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ABSTRACT

OBIETTIVI: Il dolore acuto è una delle cause più frequenti di consulto medico. In situazioni acute 

soprattutto legate a traumi e interventi chirurgici spesso non viene adeguatamente valutato e 

trattato. Molti studi dimostrano che  i pazienti  vengono dimessi dall'ospedale ma continuano a 

fare esperienza di dolore e nonostante questo non ricevono un' opportuna terapia analgesica e 

in una percentuale di soggetti il dolore diventa cronico.  Attraverso una revisione della letteratu-

ra si vuole comprendere se un adeguato trattamento del dolore acuto possa migliorare gli out-

comes a breve e a lungo termine. 

MATERIALI E METODI: La ricerca è stata effettuata su MEDLINE. Sono stati esclusi gli articoli non 

in lingua inglese e quelli dei quali non era presente l'abstract.

RISULTATI: La selezione degli articoli è stata eseguita sulla base della lettura di titolo, abstract e 

del full text  e l’inclusione di alcuni related. Per la revisione sono stati selezionati 25 articoli

CONCLUSIONI: Molti autori sottolineano la natura multifattoriale della percezione del dolore fa-

cendo un riferimento più o meno esplicito al modello biopsicosociale. La nostra ricerca rivela  

che sono necessari ulteriori sforzi nella direzione di un intervento globale sul dolore acuto sia 

per gestirlo nelle sue prime fasi sia per prevenire la sua transizione in cronico.





INTRODUZIONE

Il  dolore è definito come “ una spiacevole  esperienza sensoriale ed emozionale legata ad un 

danno tissutale reale o potenziale o descritta in questi termini” [Merskey et al., 1994]

La  chiave per il  dolore acuto sta nei  processi  sottostanti  che sono stati   descritti  come una 

“normale  e  prevedibile  risposta  fisiologica ad  eventi  dannosi  di  natura  chimica,  termica, 

meccanica associati a chirurgia , traumi e malattie acute” [Carr  et al.,1999].

Il modello bio-psico-sociale di dolore [ Flor et al.,2004] descrive 

 fattori biologici che influenzano cambiamenti fisiologici 

 fattori psicologici che si riflettono sulla percezione di un fenomeno fisiologico interno

 fattori sociali e contestuali che  influenzano la percezione e le risposte comportamentali 

 fattori psicologici e sociali  che possono agire su eventi biologici (produzione ormonale, 

attività del SNA ecc.) .

L'  importanza dei  fattori  psico-sociali  sull  '   esperienza dolore è stata riconosciuta sia per il  

dolore acuto che per il dolore cronico oltre per la transizione da l'uno all'altro [Linton et al.,  

2000; Pincus  et al.,2002]

Quella del dolore acuto è un' esperienza molto frequente collegata a svariate situazioni. Alcuni 

esempi di dolore acuto si hanno in relazione a procedure chirurgiche, traumi di vario genere, 

cancro,  chemioterapia,  procedure diagnostiche,  parto,  emicrania,  dolori  alla colonna,  mal  di  

denti ecc.

Il dolore è la più comune causa che porta i pazienti a recarsi nei Pronto Soccorso [Todd, 2010; 

Cordell, 2002] ;  L ' 80%  delle  procedure chirurgiche negli Stati Uniti porta a fare esperienza di 

dolore postoperatorio [Apfelbaum et al., 2003 ; Sommer et al., 2008].

Le conoscenze sui meccanismi del dolore e sugli effetti dei farmaci sono sempre maggiori ma 

nonostante questo varie indagini  continuano a rilevare che i  pazienti  spesso non ottengono 

sollievo in seguito a presa in carico da parte del personale sanitario  [ Sinatra, 2010; Todd et al.,  

2007].

La sottostima del dolore e l' inefficacia del trattamento sono state riscontrate in vari ambiti:  
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chirurgico [Apfelbaum et al, 2003] , medicina d'emergenza [ Guèant et al, 2011 ; Sinatra, 2010],  

per  i  pazienti  ustionati  [Summer  at  al.,  2007],  per  le  puerpere  [Eisenach  et  al.,  2008]  e 

purtroppo il problema coinvolge anche I bambini [Fortier  et al., 2009 e Groenewald et al.,2012].

Il mancato controllo in fase acuta porta a conseguenze importanti per paziente (sofferenza) , dal 

punto di vista clinico (complicazioni)  e dal punto di vista sociale/amministrativo (gestione e 

spesa).

Alcune ricerche ci dicono che il mantenimento del dolore post - operatorio comporta un ritardo 

nella mobilizzazione e nel  recupero, allunga i  tempi di  permanenza in ospedale  e a medio- 

lungo  termine  può  condurre  a  disabilità,  ritardo  nel  ritorno  al  lavoro,  stress  psicologico  , 

insoddisfazione e fallimento della fisioterapia [Archer et al,2012].

È inoltre dimostrato che il perdurare del dolore acuto costituisce un fattore importante per lo 

sviluppo di quello cronico [Katz et al, 2009].

L'  inadeguato  trattamento  é  determinato  da  fattori  che  possono  essere  ricercati  nei 

professionisti sanitari, nei pazienti [ Sinatra , 2010] e nel sistema sanitario. 

I vantaggi che si potrebbero ottenere da una migliore gestione sono stati individuati all' interno 

della  campagna  “Global Year Against Acute  Pain.  2010-2011”  sponsorizzata  dalla  IASP 

(International Association for the  study of  pain) e sono: precoce dimissione dall ' ospedale e 

dalle unità di terapia intensiva, riduzione delle complicazioni che richiedono impiego di tempo e 

impegno da parte del personale sanitario (medico e infermieristico) sia in termini di cura che di 

ricerca,  maggior  soddisfazione  dei  pazienti,  riduzione  dei  costi  assicurativi  ,  riduzione  della 

percentuale  di  pazienti  che  sviluppa  dolore  cronico  e  riduzione  dei  giorni  di  disabilità  e  di 

perdita della produttività.

L'approccio farmacologico al dolore acuto è descritto soprattutto in situazioni chirurgiche. Si  

utilizza  quello  che  viene  definito  “approccio  multimodale”  che  implica  l'utilizzo  di  varie  

categorie di  medicinali  somministrati  per differenti  vie allo scopo di  agire a tutti  i  livelli  del  

processo che porta al dolore: nocicezione, infiammazione, modulazioni [Wu et al., 2011].

Accanto alla terapia farmacologica si descrivono tentativi di approccio non farmacologico che 

cercano  di  agire  anche  sugli  aspetti  bio-psicosociali  (ansia,  paura  ecc.)  che  in  alcuni  casi 

potrebbero fornire uno strumento aggiuntivo al fine di migliorare ulteriormente gli outcomes.

Lo scopo di questo lavoro è indagare la letteratura rispetto alle tecniche di intervento sul dolore 

acuto ricercando , ove possibile, gli effetti  a lungo termine. 
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MATERIALI E METODI

Lo scopo dell' elaborato è indagare la letteratura al fine di individuare modalità di trattamento 

per il dolore acuto che possano ridurre la sofferenza del paziente sia nella prima fase che nel  

lungo periodo.

La ricerca è stata effettuata attraverso MEDLINE.

Sono stati ricercati articoli usando le seguenti parole chiave:

Pain[MesH] AND (management OR managing OR treatment) AND ("acute  pain" OR "post  sur-

gery pain" OR "postsurgery  pain" OR "acute  low back pain" OR "acute LBP" OR "acute  neck 

pain" OR "acute headache" OR "trauma pain")

La ricerca è stata limitata agli ultimi 10 anni e ha incluso i soli articoli in lingua inglese per i quali  

era presente abstract.

Nell'introduzione si fa riferimento ad articoli, presenti in bibliografia, che non sono stati inclusi  

nella revisione ma che sono stati utilizzati come base per indirizzare la ricerca.
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RISULTATI

La ricerca inizialmente ha prodotto 1804 risultati.

Attraverso la lettura del titolo e dell' abstract sono stati esclusi 1754 articoli.

PRIMA SELEZIONE CRITERI DI 
INCLUSIONE

CRITERI DI 
ESCLUSIONE TOT

Inclusi  tramite  la  lettura 
del titolo e dell’  abstract 
gli  articoli  che prendeva-
no  in  considerazione  il 
management  del  dolore 
acuto.

Esclusi  gli  articoli  che, 
dopo lettura  del  titolo o 
dell’  abstract,   avevano 
scarsa  o  poca  attinenza 
con lo studio. 

Risultati 50 1754 1804

Dei  50 articoli rimasti è stata fatta una seconda e più approfondita selezione ottenuta mediante 

la lettura del full text.

Nella seguente tabella vengono elencati i principali motivi di esclusione della seconda selezione.

Motivi di esclusione N°

Fornisce indicazioni per decision making 3

Non risponde al quesito clinico 12

Non indaga direttamente la riduzione del dolore 
acuto 15

Indaga l'aderenza all' EB del personale 2

TOTALE 32

Nella flow chart che segue verranno schematizzati i procedimenti metodologici che hanno por-

tato ai 18 articoli che andranno a costituire la bibliografia della revisione.

Dalla lettura dei full text sono stati selezionati ulteriori 7 articoli che andranno ad aggiungersi alla revisio-

ne.
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RICERCA SU MEDLINE
key word:
Pain[MesH] AND (management OR managing 

OR  treatment)  AND  ("acute  pain"  OR  "post 

surgery pain" OR "postsurgery pain" OR "acute 

low back pain" OR "acute LBP" OR "acute neck 

pain" OR "acute headache" OR "trauma pain")

Esclusi 1754 articoli 
per lettura di titolo e abstract

50 articoli ritenuti utilizzabili

32 articoli esclusi

18 articoli inclusi 7 related inclusi

25 articoli inclusi nella revisione
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Articolo Disegno Obiettivi Materiali e Metodi Risultati

Buchheit T, 2012 Revisione

Discutere i fattori di 
rischio per lo 

sviluppo di dolore 
cronico 

postchirurgico e la 
terapia multimodale 

utilizzata per 
prevenirlo 

Articoli  che  hanno  indagato  la  terapia 
farmacologica  perioperatoria  in  interventi 
di toracotomia e amputazione

Lo  sviluppo  di  dolore  cronico  postchirurgico  è  influenzata  da 
severità  del  dolore  postoperatorio  ,  ansia  ,  depressione  , 
comorbidità psicosociale e predisposizione genetica.
Si  discutono  le  diverse  classi  di  farmaci  e  le  vie  di 
somministrazione.

Malchow RJ, 2008 Revisione

Discutere le 
modalità d' 
intervento 

farmacologico per la 
gestione del dolore 

successivo a trauma.

Articoli sulla terapia multimodale. Si descrivono i farmaci impiegati per la gestione della fase acuta 
post-trauma indicando effetti positivi e collaterali.

Ju H, 2008 Clinical trial 

Verificare se la 
intercostal nerve 

cryoanalgesia può 
essere efficace sul 

dolore post 
operatorio e può 

ridurre l' incidenza di 
dolore cronico post - 

operatorio 

INCLUSI: pazienti candidati a toracotomia
INTERVENTO:  analgesia  epidurale, 
crioanalgesia del nervo intercostale
MISURE  DI  OUTCOME:   NRS  ,  consumo 
analgesici  tramite  PCA,  presenza  di 
allodinia
Valutazioni  post – operatorie e a 1,3,6,12 
mesi.

Non si osservano differenze nei due gruppi né per il dolore post -  
operatorio né nell'incidenza di dolore cronico.

Song JG, 2012 Clinical trial

Confrontare 
l'anestesia totale per 
via intravenosa con 
la somministrazione 

per inalazione.

INCLUSI  :  pazienti  18<età<75  candidati  a 
toracotomia
INTERVENTO:  anestesia  per  via 
intravenosa, anestesia per inalazione
MISURE DI OUTCOME: NRS  a 3,6 mesi.

La somministrazione TIVA è connessa ad una ridotta incidenza di 
dolore cronico a 3, 6 mesi.
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Articolo Disegno Obiettivi Materiali e Metodi Risultati

Lunn TH , 2012 Studio pilota

Studiare il possibile 
effetto della 

mobilizzazione 
(cammino) sul 
dolore post-

operatorio e sulla 
funzione nocicettiva 
(soglia del dolore e 

tolleranza) la 
mattina successiva 

all' intervento di TKA

INCLUSI  (26):  età  >  18,  candidati  ad  un 
primo intervento per TKA unilaterale.
INTERVENTO:  due  sessioni  di  cammino 
(25m  x2;  pausa  20')   in  prima  giornata 
postoperatoria.
MISURE  DI  OUTCOME:  VAS  e  soglia  e 
tolleranza  a  stimoli  pressori  ed  elettrici. 
Prima, durante e dopo l'esercizio.

L '  intensità del  dolore,  al  termine dell'esercizio,  è ridotta sia a 
riposo che durante la mobilizzazione passiva di anca e ginocchio.
La seconda sessione di cammino è meno dolorosa della prima .
La  mobilizzazione  (cammino)  ha  un  effetto  ipoalgesico  a  breve 
termine. Non valuta gli effetti a lungo termine.

Bleakley CM, 2010 RCT

Confrontare un 
intervento precoce 

che include esercizio 
terapeutico dopo 

distorsione di 
caviglia con 
protocollo 

protection, rest, ice.

INCLUSI:  16<età<65,  presentati  in  PS o in 
clinica  sportiva  con  una  distorsione  di 
caviglia (<7gg) di grado 1 o 2.
INTERVENTO  prima  settimana:  esercizi  , 
protocollo RICE . 
Entrambi  i  gruppi  hanno  poi  eseguito  un 
protocollo di riabilitazione fino alla quarta 
settimana.
MISURE  DI  OUTCOME:  lower extremity 
functional scale, VAS misurati a T0 , a 1-2-
3-4 settimane.

Nella  prima  settimana  si  osserva  una  riduzione  di  dolore  nel 
gruppo  esercizi  maggiore  di  qualche  punto  rispetto  all'altro 
gruppo oltre ad un incremento della funzionalità. Nel corso delle 
settimane  questa  differenza  tende ad assottigliarsi  finché i  due 
valori si equivalgono.
A 16 settimane non si osservano differenze nei due gruppi.
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Articolo Disegno Obiettivi Materiali e Metodi Risultati

Kipping B, 2012 RCT

Valutare se l'utilizzo 
della VR ( virtual 

reality)  come 
tecnica di distrazione 

per ridurre 
l'intensità del dolore 

e ridurre i tempi 
necessari alla 

procedura.

INCLUSI:  11<età<17,  al  primo  cambio 
medicazione da svegli, con un ustione > 1% 
della superficie corporea (n° 41).
INTERVENTO:  VRG  (virtual reality)  e  SDG 
(standard distraction group).
MISURE DI  OUTCOME:  VAS,  FLACC,  ritmo 
cardiaco  e  ossigenazione,  “presenza”, 
effetti collaterali.

L'  utilizzo  di  VR  non  riduce  né  il  livello  di  dolore  né  i  tempi 
necessari alla procedura.
La VAS tende ad essere più bassa nel gruppo VR ma la differenza 
non è statisticamente rilevante.
L' unica differenza statisticamente rilevante si osserva per la FLACC 
(compilata dal personale) durante la procedura di rimozione della 
medicazione (che è la fase più dolorosa). 
Questo articolo sottolinea la necessità di ulteriori approfondimenti 
su  questa  tecnica  di  distrazione  come  modalità  per  alleviare  il 
dolore acuto.

Das DA,2005 RCT

Valutare gli effetti, 
sul dolore 

procedurale, della 
VR in associazione ai 

farmaci.

INCLUSI:  5<età<18  ,  ustionati  per  più  del 
3% della superficie 
INTERVENTO:  gruppo VR + analgesici , soli 
analgesici 
MISURE DI OUTCOME:  self reported Face 
scale  e  intervista  con  i  genitori  e  il 
personale.

Questo studio conferma l' ipotesi che i giochi con realtà virtuale 
forniscono  un'  analgesia  senza  effetti  collaterali  e  un  minimo 
impatto  sull'ambiente  ospedaliero  poiché  sono  versatili  e 
riutilizzabili.  Questa è un'opzione per il  management del  dolore 
acuto  per  questa  categoria  di  pazienti  che  merita 
approfondimento.

Sharar SR,2007 RCT

Valutare efficacia ed 
effetti collaterali 

della VR distraction 
analgesia e i fattori 

associati alla sua 
efficacia analgesica 

sui pazienti ustionati 
sottoposti a 

mobilizzazione 
passiva.

INCLUSI: 6<età<65 (75% tra i 6 e i 18), con 
ustioni  ,  che  hanno  bisogno  di 
mobilizzazione della zona ustionata.
INTERVENTO: analgesici , analgesici + VR
MISURE DI OUTCOME: GPRS

L' aggiunta di VR fa registrare una significava riduzione dello score 
pain :

 intensità del peggior dolore: ridotta del 20%

 sgradevolezza del dolore : ridotta de 26%

 tempo speso a pensare al dolore : ridotto del 37%
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Articolo Disegno Obiettivi Materiali e Metodi Risultati

Miller K, 2010 RCT

Valutare l'effetto 
delle MMD-PP 

(procedural 
preparation) e la 

MMD – D 
(distraction) sul 

dolore e sulla durata 
della procedure di 
medicazione della 

bruciatura.

INCLUSI : 3<età < 10,  bruciatura >1% della 
superficie,   dal  primo  cambio  di 
medicazione.
INTERVENTO:  standard  distraction,  Video 
Game, MMD procedural preparation, MMD 
distraction.
MISURE  DI  OUTCOME:  FACES,  VAS  al 
caregiver,  FLACC per  il  personale  valutate 
all'inizio e alla fine della procedura.

Con  l'utilizzo  di  entrambe  le  tecniche  MMD  si  ottiene  una 
riduzione del dolore procedurale ( rimozione e applicazione della 
medicazione) oltre che una riduzione del livello di dolore prima 
iniziale.
Si riducono anche i tempi necessari alla medicazione.

Bertalanffy A,2005 Prospettive 
Randomized trial

Valutare l'efficacia 
della TENS sui 

pazienti con LBP 
acuto durante il 

trasporto in 
ospedale.

INCLUSI:  età>19,  primo  episodio  di  LBP, 
iniziato  da  meno  di  6  ore  ,  senza 
irradiazione alla gamba, VAS > 60mm, non 
farmaci nelle ultime 48h
INTERVENTO: TENS (36) o sham TENS (36).
MISURE DI  OUTCOME:  VAS (per  dolore  a 
ansia)  alla  presa  in  carico  e  all'arrivo  in 
ospedale

All'arrivo in ospedale si rileva una differenza significativa nelle VAS 
dei due gruppi a favore del gruppo TENS.
Si rileva inoltre una riduzione dell'ansia, del ritmo cardiaco.

Vas J, 2012 RCT

Valutare l'efficacia 
dell'agopuntura nel 
trattamento del LBP 

acuto.

INCLUSI : 18<età<65, nuovo LBP insorto da 
meno di 2 settimane, nessuna precedente 
esperienza con l'agopuntura.
INTERVENTO:  cure  convenzionali  (non 
cieco),  cure  convenzionali+agopuntura 
(cieco),  sham agopuntura (cieco),  placebo 
agopuntura (cieco).
MISURE DI OUTCOME: RMQ, VAS. 

L'associazione di  agopuntura alle  cure convenzionali  si  dimostra 
più efficace nel ridurre il dolore delle sole cure convenzionali.
Non ci sono differenze tra i tre gruppi agopuntura.
Non si osservano differenze nei follow-up a 3 e 12 mesi.
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Articolo Disegno Obiettivi Materiali e Metodi Risultati

Ursini T, 2011 RCT

Confrontare l'effetto 
analgesico 

dell'agopuntura con 
quello dei farmaci 

tradizionali.

INTERVENTO  (102)  :  agopuntura  e 
analgesici.
MISURE DI OUTCOME: VAS, McGill Pain 
Questionnaire all'inizio  e  alla  fine  del 
trattamento.

L'efficacia  dei  trattamenti  e  molto  simile.  Entrambi  riducono  il 
dolore.
Ai  follow-  up  a  3,6,12  mesi  non  si  osservano  differenze  nell'  
incidenza di PHN.

Yeh ML, 2010 RCT

Valutare l'effetto 
dell' agopuntura con 

stimolazione 
elettrica in aggiunta 

alla PCA per i 
pazienti post 

chirurgici

INCLUSI: pazienti  sottoposti ad intervento 
chirurgico  per  lesione  midollare 
atraumatica.
INTERVENTO: agopuntura con stimolazione 
elettrica, sham, no agopuntura.
MISURE DI  OUTCOME:  BPI,  VAS,  richiesta 
PCA, richiesta di oppiacei, dosi di oppiacei, 
segni vitali, PONV.

Tra i 3 gruppi si sono riscontrate significative differenze sul dolore, 
sui problemi respiratori, sulla pressione, sulla richiesta di oppiacei. 
Nel primo gruppo i risultati sono stati migliori che nel secondo.
Non sono stati indagati gli effetti a lungo termine sullo sviluppo di 
dolore cronico.

McReynolds  TM, 
2005

Randomized clinical 
trial

Confrontare 
l'efficacia clinica di 

una singola iniezione 
di IM Ketorolac con 

un singolo 
intervento di OMT 
per il trattamento 
del neck pain in 

Pronto Soccorso.

INCLUSI: 18<età<50, neck pain da meno di 
3 settimane.
INTERVENTO: iniezione (29), OMT (29).
MISURE  DI  OUTCOME:   NRS-11  ,  PRS-5 
(sollievo dal dolore) prima del trattamento 
e a 1h dal trattamento.

Il trattamento OMT è più efficace del  IM Ketorolac nel ridurre il 
dolore. La riduzione dell ' intensità del dolore non si rispecchia nel 
livello di soddisfazione.
Non sono stati osservati gli effetti a lungo termine.

Jüni P,2009 RCT

Indaga se la SMT in 
combinazione alle 

cure standard è 
associata ad una 

riduzione del dolore 
e del consumo di 

farmaci.

INCLUSI:  20<età<55,  LBP  da  meno  di  4 
settimane (104).
INTERVENTO: SMT + standard care (52) o 
standard care (52)
MISURE DI OUTCOME: BS-11 (variazioni del 
dolore e consumo di analgesici )

L'  aggiunta di SMT alle cure standard non ha portato a benefici 
statisticamente rilevanti né dal punto di vista della riduzione del 
dolore né per il  consumo di analgesici e nel corso del tempo la 
differenza si riduce ulteriormente.
Al follow-up a sei mesi si riscontrano piccole differenze tra i due 
gruppi a favore del gruppo sperimentale.
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Articolo Disegno Obiettivi Materiali e Metodi Risultati

Hoiriis KT, 2004 RCT

Valutare l'efficacia di 
un trattamento 

chiropratico rispetto 
all'utilizzo di 

miorilassanti nel LBP 
sub-acuto

INCLUSI:  21<età<59,  con  LBP  da  2-6 
settimane
INTERVENTO:  chiropratico  +  farmaco 
placebo,  farmaco  +  sham  chiropratico, 
sham chiropratico + placebo farmaco
MISURE DI OUTCOME:  VAS , Oswestry Low 
Back  Pain  Disability Questionnaire, 
Modified Zung  Self-Rating  for  Depression 
Scale a 2 e 4 settimane

L'intervento chiropratico risulta più efficace dell' utilizzo di farmaci 
miorilassanti.
Non sono stati osservati gli effetti oltre le 4 settimane.

Lau PM, 2008 RCT

Indagare gli effetti di 
un intervento di 

fisioterapia in Pronto 
Soccorso su pazienti 

che si presentano 
per LBP acuto e se 

questi effetti si 
mantengono a 1 e 3 

mesi.

INCLUSI: età > 18 aa , con LBP insorto nelle 
24h(99).
INTERVENTO:  Fisioterapia  +  farmaci  (48), 
training per il cammino + farmaci (51).
Per  tutti  è  previsto  un  programma  di 
fisioterapia ambulatoriale.
Valutazioni per il dolore per un periodo di 6 
mesi.
MISURE  DI  OUTCOME:  NRS  ,Numerical 
Global Rating of Change Scale , RMQ, Back 
Performance Scale, SF-12.

L'intervento di  fisioterapia in  pronto soccorso riduce il  livello di 
dolore in tempi più brevi e migliore la soddisfazione del paziente.
Ai follow-up a 3,6 mesi non si osservano differenze nei due gruppi.

Gellhorn, 2012 Studio retrospettivo 
di coorte

Valutare la relazione 
tra l' intervento 

precoce di 
fisioterapia e il 

successivo utilizzo di 
terapia per il LBP

INCLUSI:  età  ≥66  ,  non  precedenti 
visite/interventi,  che  alla  prima  visita 
ricevono diagnosi di LBP acuto.
RAGGRUPPAMENTO:  acuto,  sub-acuto, 
cronico.
INTERVENTO:  fisioterapia, no fisioterapia
Sono stati poi contati le successive richieste 
sanitarie legati a problemi di colonna.

I pazienti che avevano fatto fisioterapia in fase acuta nel periodo 
successivo  all'intervento  erano  dovuti  ricorrere  con  minor 
frequenza ad interventi mirati alla risoluzione di dolore lombare.
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Articolo Disegno Obiettivi Materiali e Metodi Risultati

George SZ, 2008 RCT

Confrontare l' 
efficacia dei un 

intervento 
fisioterapico rispetto 

ad un intervento 
fisioterapico con 

aggiunta di esercizi 
graduati e 

esposizione 
graduata nei pazienti 
con LBP acuto e sub 

acuto

INCLUSI: 15<età<60, con LBP acuto e sub-
acuto
INTERVENTO: TBC , TBC + esercizi graduati, 
TBC + esposizione graduata alle attività che 
generano paura
MISURE  DI  OUTCOME:  ODQ,  NRS,  FABQ, 
PCS, PIS

Tutti i gruppi di trattamento mostrano lo stesso decremento del 
dolore e della disabilità a 4 settimane e sei mesi.

Rogerson MD, 2010 Analisi costo-utilità

Indagare gli effetti di 
un trattamento 

multidisciplinare del 
LBP in fare acuta 
(rapporto costo-

efficacia: 
andamento di 
MVAS,SF-32)

INCLUSI: LBP da meno di 10 settimane, no 
storia  di  precedenti  low back injury o 
diagnosi  di  dolore  cronico,  alto  rischio  di 
cronicizzare.
INTERVENTO:  cognitivo-comportamentale 
+  fisioterapia  (EI),  intervento  medico 
standard (TU).
MISURE DI OUTCOME: MVAS, SF-36.
FOLLOW UP: ogni 3 mesi per 1 anno.

In entrambi i gruppi di osserva un uguale decremento del dolore 
dalla  prima  valutazione  a  quella   finale.  Nel  gruppo  EI  il  
decremento iniziale è più rapido.
Non  si  osservano  differenza  statisticamente  significative  nella 
variazione della SF-36.
I soggetti del gruppo TU hanno perso un maggior numero di giorni 
di lavoro nell'arco dell'anno.
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Articolo Disegno Obiettivi Materiali e Metodi Risultati

Gatchel RJ, 2003 Studio prospettico 
randomizzato

Valutare se un 
intervento precoce 

in fase acuta 
previene lo sviluppo 
di dolore cronico in 

pazienti ad alto 
rischio.

INCLUSI: 18<età<65, LBP insorto da meno 
di 10 settimane, dolore persistente durante 
le  attività  dall'insorgenza,  limitazioni 
dell'attività  lavorative,  no  storia  di  LBP 
cronico,  non  candidati  alla  chirurgia,  alto 
rischio di cronicizzazione.
INTERVENTO:  intervento  multidisciplinare 
(psicologo,  fisioterapista,terapista 
occupazionale) , nessun intervento
MISURE DI OUTCOME:  Characteristics Pain 
Inventory

I  pazienti  ad  alto  rischio  del  gruppo  sperimentale  mostrano 
riduzione statisticamente rilevante dell'  incidenza della disabilità 
sul lavoro legata al dolore cronico,  un ridotto utilizzo dei servizi 
sanitari,  dell'utilizzo  di  farmaci  e  del  dolore  percepito  rispetto 
all'altro gruppo. 
Lo studio mostra anche che la spesa media annua per i pazienti  
che non hanno ricevuto alcun intervento è significativamente più 
alta  rispetto  a  quella  dei  pazienti  che  sono  stati  trattati 
precocemente.

Jull G, 2013 RCT

Valutare gli effetti di 
un intervento 

multidisciplinare su 
WAD II

INCLUSI: 18<età<65 , con dolore da meno 
di  4  settimane  in  conseguenza  di  un 
incidente stradale.
INTERVENTO:  monoprofessionale, 
multidisciplinare individualizzato max 
MISURE  DI  OUTCOME:  NDI,  VAS   6  e  12 
mesi.

L'  intervento  multiprofessionale  non  modifica  gli  outcomes  più 
della gestione monoprofessionale.

Linton SJ, 2010 Studio prospettico di 
coorte

Indagare che ruolo 
hanno paura 

correlata al dolore e 
catastrofizzazione 

durante la fase acuta 
di una frattura 

INCLUSI:  18<età<70,   fratture  distali  di 
radio e di caviglia
MISURE DI OUTOCOME: MFABQ, PCS, NRS
a 24h , 3, 9 mesi.

Paura e catastrofizzazione possono avere un ruolo nel processo di 
guarigione  dopo  frattura  di  radio  o  caviglia.  La  loro  precoce 
identificazione  potrebbe  consentire  un  intervento  preventivo  al 
fine di migliorare il recupero.
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Articolo Disegno Obiettivi Materiali e Metodi Risultati

Sharpe L, 2012 RCT

Stabilire gli effetti di 
un training  ABM 

(attention bias 
modification) è 

efficace per il dolore 
acuto e cronico e 

vedere se la 
modificazione dei 
bias sul dolore è il 
meccanismo alla 

base del 
cambiamento dell' 

outcome.

INCLUSI(54):  18<età<65  anni,  back/neck 
pain,  insorto  da  meno  di  12  settimane, 
senza  storia  di  dolore  cronico  o  malattie 
mentali.
INTERVENTO: ABM (27) e Placebo training 
(27).
MISURE DI OUTCOME: VAS 

I soggetti del gruppo sperimentale mostrano un numero minore di 
giorni  di  dolore e una media d' intensità di dolore nei  tre mesi 
inferiore rispetto al gruppo placebo.
Il  meccanismo di modificazione dei bias per il  dolore non viene 
confermato .
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I primi due articoli inclusi in questo lavoro descrivono l'approccio farmacologico al dolore 

acuto (post - operatorio [ Buchheit et al] , post – traumatico [Randall et al.]).

In entrambi si riconosce che il buon controllo del dolore acuto contribuisce a  ridurre l'incidenza 

di  dolore cronico anche se per adesso non esistono schiaccianti  evidenze a questo riguardo 

[Randall et al.].

Per massimizzare il controllo del dolore acuto,  riducendo al minimo gli effetti collaterali legati  

all' utilizzo di farmaci, è necessario utilizzare l' approccio multimodale che loro descrivono e che 

si realizza combinando differenti categorie di farmaci , somministrati con diverse tecniche con 

l'adeguato timing.

L' obiettivo è ridurre al minimo il  traffico nocicettivo dal momento del  trauma (chirurgico o 

meno) e per tutto il periodo di ricovero ospedaliero nel tentativo di limitare la sensibilizzazione 

centrale (analgesia preventiva).

Per fare un riassunto schematico degli argomenti delle due revisioni in esame possiamo dire che 

nel  complesso  si  prendono  in  considerazione  la  somministrazione  epidurale,  l'analgesia  

regionale e il  blocco nervoso che determinano un buon livello di soddisfazione da parte del 

paziente ma che nel complesso hanno portato a risultati contrastanti per quanto riguarda gli 

effetti a lungo termine.  In questa direzione sono stati fatti studi per vedere se il posizionamento 

del  catetere  potesse  modificare  gli  outcome  ma  ancora  non  sembra  si  sia  raggiunta  una 

conclusione definitiva.

Per quanto riguarda i farmaci impiegati si parla di 

 oppioidi :  agiscono  sia  a livello  periferico  che  centrale  determinando  un  effetto 

analgesico senza perdita del  tatto,  della propriocezione e della coscienza.  Purtroppo 

legati a vari effetti collaterali;

 anti-infiammatori non steroidei: tradizionalmente agiscono a livello periferico inibendo i 

recettori  della COX-1 e della  COX-2 e portano ad una riduzione della produzione di 

prostaglandine e tromboxano e quindi una ridotta nocicezione. Negli  ultimi anni si  è 

cominciato  ad  utilizzare  un  nuovo  agente  COX-2  che  sembra  agire  anche  a  livello 

centrale (sia sulla sensibilizzazione periferica che centrale);

 Acetaminofene:  agisce  a  livello  dei  recettori  centrali  della  COX-3  determinando 

analgesia;

 Anticonvulsivanti (gabapentina  e  pregabalina):  storicamente  utilizzati  per  trattare  il 

dolore neuropatico (diabetico, posterpetico ecc.): riducono l' afflusso di Ca2+ ai canali 
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del calcio , stimolano l'attività noradrenergica spinale e riducono il livello di aminoacidi ,  

glutammato ed aspartato a livello spinale:

 Clonidina: è un agonista del α2 adrenergico. Riduce l'espressione locale delle citochine 

infiammatorie e migliora l'ipersensibilità a seguito di danno nervoso. Poiché le citochine 

infiammatorie sono coinvolte nello sviluppo di dolore cronico siamo indotti a pensare 

che questo farmaco possa essere utile nel prevenire il dolore cronico ma ancora non ci  

sono evidenze in questo senso;

 Chetamina:  è  un  antagonista  dei  recettori  dell'  N-metil  D-aspartato   coinvolto  nella 

sensibilizzazione centrale e nel dolore neuropatico. Viene utilizzato nel trattamento e 

nella prevenzione del dolore cronico a seguito di lesione nervosa ma anche in questo 

caso la letteratura a conferma della sua efficacia è carente. È dimostrato che la ketamina 

riduce l'iperalgesia e l'allodinia se somministrata per il  trattamento del  dolore post-

toracotomia. Il  suo utilizzo , soprattutto a lungo termine, è collegato a diversi effetti 

collaterali;

 Lidocaina: ha un effetto analgesico locale che probabilmente è mediato dal decremento 

dell'attività  neurale  afferente  ectopica  nei  recettori  del  NMDA all'interno  del  corno 

dorsale.  L'azione  combinata  della  somministrazione  orale  e  locale  di  lidocaina  è 

utilizzata per il trattamento del dolore dell'arto fantasma.

 Antidepressivi triciclici: sono efficaci nelle condizioni di ipersensibilizzazione neuropatica 

e centrale;

 Benzodiazepine: hanno l'effetto di calmare il paziente e ridurre il dolore. 

Gli effetti a lungo termine di tutti questi farmaci e tecniche non siano ancora completamente 

chiari. 

Ju  et  al  in  questo  trial  clinico  hanno  studiato  gli  effetti  della  “intercostal  nerve 

cryoanalgesia” sul dolore post-operatorio e sullo sviluppo di dolore cronico confrontandola  con 

l' analgesia epidurale.

Per valutare il livello di dolore hanno utilizzato la NRS.

Entrambi  i  metodi  si  dimostrano  efficaci  nel  controllo  del  dolore  post-operatorio  e  non  si 

mostrano differenze nei due gruppi.
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Non si osservano differenze anche in termini di sviluppo di dolore cronico. Entrambi i gruppi 

mostrano un incidenza al di sopra del 50%.

Song et  altri  hanno confrontato l'incidenza di  dolore cronico in  pazienti  sottoposti  a 

toracotomia  confrontando  gli  effetti  dell'anestesia  totale  per  via  intravenosa  con  la 

somministrazione per inalazione. 

I pazienti sono stati valutati (NRS , caratteristiche, consumo di analgesici) a 3-6 mesi.

 

Con questo  studio  si  dimostra  che la  somministrazione 

per  via  endovenosa (TIVA)  è  connessa  con una minore 

incidenza di dolore a 3 e 6 mesi rispetto al gruppo che ha 

ricevuto l'anestesia per via inalatoria. Questo nonostante 

i  pazienti  non  avessero  mostrato  una  differenza  nello 

score del dolore in fase immediatamente post-operatoria.
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Lunn  et  al.  per  questo  studio  pilota  hanno  selezionato  dei  soggetti  candidati  ad 

intervento di TKA (total Knee arthroplasty). 

Svolgimento dello studio è descritto nell' immagine:

Risultati per la VAS:

1. Ridotta  dopo  le  due  sessioni  di 

cammino  sia  a  riposo  che  durante  le 

flessioni passive di anca e ginocchio;

2. Aumenta  durante  la  mobilizzazione 

passiva ;

3. Ridotta durante la seconda sessione di 

cammino rispetto alla prima.

Risultati per funzione nocicettiva:

1. Preoperatoria VS Postoperatoria: soglia 

e tolleranza ridotte

2. Pre-cammino  VS  Post-cammino:  si  è 

alzata  la  soglia  alla  pressione  sul 

ginocchio ma non la tolleranza. 

Bleakley et al. hanno confrontato un un protocollo riabilitativo funzionale accelerato con 

quello correntemente utilizzato per ottenere il miglior recupero su distorsioni di caviglia (grado 

1-2).

Presso un Pronto Soccorso e di una Clinica Sportiva sono stati selezionati soggetti (n°101) che 

avevano avuto distorsioni di caviglia negli ultimi 7 giorni. 

Sono stati suddivisi  nei due gruppi (  per entrambi era previsto consumo di  analgesici  ed un 

informativa scritta che consigliava di applicare ghiaccio e compressione): 

 exercise  group :  istruzioni  scritte,  un  DVD  che  mostrava  degli  esercizi  adattati  dal 

protocollo  standard  e  un  diario  della  settimana per  aumentare  la  compliance  con il 
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trattamento.

 standard care  : protocollo R.I.C.E. 

Nelle successive 3 settimane entrambi i gruppi hanno seguito un trattamento standard: esercizi 

di riabilitazione per la caviglia focalizzati a rinforzo , training neuromuscolare e attività sport  

specifiche.  I  soggetti  hanno  eseguito  gli  esercizi  per  30'  ogni  settimana  (una  volta  con 

supervisione del fisioterapista e 4 a casa).

L'  outcome primario scelto è stato la percezione soggettiva funzionalità della caviglia (Karlsson 

score) e in seconda analisi sono stati misurati dolore (VAS), gonfiore, attività fisica e Sport Ankle 

Rating Score.

Un ricercatore in cieco ha registrato gli outcomes alla prima e alla quarta settimana.

Quello che si osserva è che a 4 settimane entrambi i gruppi mostrano lo stesso miglioramento 

sia per la riduzione del dolore che per recupero della funzionalità. 

Il  gruppo che ha iniziato la mobilizzazione già nella prima settimana mostra una più rapida 

riduzione del dolore.

Gli autori hanno anche osservato l' incidenza di nuove distorsioni nelle 16 settimane successive 

e non si osservano differenze nei due gruppi.

Kipping et al.  hanno valutato gli  effetti  della VR (virtual  reality),  sulla percezione del 

dolore e sul tempo necessario alla procedura,  durante il cambio medicazione, su un gruppo di 

adolescenti con ustione (superficie corporea > 1% ).

25



 

Hanno messo a confronto la VR con le SR (tecniche di 

distrazione standard: TV, storie, musica, ecc.).

Come misure di outcome sono state utilizzate: 

 VAS , 

 FLACC  (face,  leg,  activity,  cry,  consolability 

scale) compilata dal personale infermieristico

 ritmo cardiaco e saturazione

 adolescent  reaction.  Questa  misura  include  il  “senso  di  presenza”  inteso  come 

l'esperienza soggettiva di essere in un posto o in un contesto anche quando una persona 

è fisicamente altrove.

La  procedura  è  stata  suddivisa  in  tre  fasi:  inizio  (T1),  rimozione  della  medicazione  (T2),  

applicazione della nuova medicazione (T3).

I dati analizzati si riferiscono ai 41 soggetti che hanno partecipato alla randomizzazione. 

La VAS nel gruppo VRG è più bassa ma la differenza tra i due approcci non è statisticamente 

significativa.

L' unica variazione statisticamente significativa si osserva per la FLACC durante la procedura di 

rimozione della medicazione (che è la fase più dolorosa).

Questo tipo di trattamento non si dimostra più efficace delle tecniche di distrazione standard 

nel ridurre la percezione del dolore procedurale anche se l'osservazione dei dati mostra una 

tendenza che la rende meritevole di ulteriori approfondimenti.

Das et al. hanno confrontato gli effetti della realtà virtuale (VR) in associazione ai farmaci 

per il  sollievo da dolore procedurale (medicazione) in un piccolo campione (n°9) di  soggetti 

giovani (5-18 aa)  con ustioni per più del 3% della superficie corporea.

Il  dolore è stato monitorato per tutta la procedura (rimozione,  debridment,  e  applicazione) 
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attraverso la Modified self-report Faces Pain Scale e intervista a domande aperte a genitori e 

infermieri .

In totale sono stati raccolti i dati di 13 medicazioni.

 
Per child differences in pain response attributable ti VR

Con la sola analgesia farmacologica , la media 

della Faces Scale raccolte per le 13 procedure 

è stata 4.1 mentre con l'associazione di VR il 

valore  medio  è  sceso  a  1.3  che 

opportunamente  aggiustato  per  il  piccolo 

campione,  dà  un  variazione  statisticamente 

significativa.

Si osserva che nel gruppo che ha utilizzato
 l'associazione di farmaci e realtà virtuale, il pain score è inferiore. Le infermiere ritengono che 

l'utilizzo della VR sia stato di aiuto e i genitori hanno visto una riduzione del livello di ansia. 

Sharar  et  al.  hanno  valutato  se  l'utilizzo  della  VR  distraction potesse  influenzare  la 

percezione del dolore durante la mobilizzazione passiva (PROM) della regione ustionata.

Il campione è stato suddiviso per gruppi di età e tipo di intervento:

 Studio1: età compresa fra i 21 e i 65 anni , 1 sessione giornaliera di PROM per due giorni  

consecutivi. Per il controllo del dolore della prima sessione sono stati utilizzati analgesici.  

La randomizzazione ( analgesici/VR+ analgesici) è stata eseguita per la seconda sessione;

 Studio  2:  età  compresa  fra  6  e  18  anni,  1  sola  sessione di  PROM suddivisa  in  due.  

Durante la prima fase sono stati utilizzati farmaci e durante la seconda è stata eseguita la 

randomizzazione (analgesici / VR + analgesici);

 Studio 3 : età compresa tra i 6 e i 19 , 2 sessioni consecutive PROM suddivise in due fasi. 

Trattate come per lo studio 2.

La sessione di PT consisteva per tutti in uno stretching lento e gentile della zona ustionata. La  

durata della sessione di PT è stata stabilita a 15'.

 

Subito dopo ogni sessione di PROM i pazienti 

sono stati invitati a quantificare ( utilizzando 0-

to-100-labelled GRSs)   il  tempo  speso  a 

pensare  al  dolore  (dimensione  cognitiva),  la 

pesantezza del dolore (  dimensione 

27



affettiva),  l'intensità  del  massimo  dolore  provato  (  dimensione  sensitiva).  Le  componenti 

cognitiva, affettiva e sensitiva sono misurabili separatamente e spesso hanno un peso diverso 

sull'esperienza di dolore. 

 

L' aggiunta di VR distraction agli analgesici ha 

portato ad un significativo miglioramento dei 

pain reports (20%  per  la  componente 

sensitiva,  26%  per  la  componente  affettiva, 

30% per la componente cognitiva).

Questo effetto analgesico è indipendente dalla

età, dal sesso e dall' etnia. 

Miller et al. studio hanno indagato l'efficacia di due tecniche di distrazione sull'intensità 

del dolore legato a procedure di medicazione nei bambini (3-10 anni) con ustioni.

80 bambini hanno partecipato allo studio : SD (Standard Distraction), VG ( video game), MMD-

PP ( Multi Modal Distraction Procedural Preparation), MMD-D (Multi Modal Distraction).

L' outcome valutato è stato il dolore visto dal punto di vista del bambino (FACES), del genitore 

(VAS) e del personale (FLACC). I dati sono stati raccolti per tre medicazioni (procedure 1,2,3).

La MMD device è una console che il bambino tiene in mano e deve muovere.

 

Nella MMD-PP il soggetto del gioco è “Bobby got a burn”. Il 

protagonista del gioco, prima che la procedura di medicazione 

abbia inizio, prepara il bambino a quello che accadrà.

Durante  la  medicazione  sono  stati  utilizzati  sistemi  di 

distrazione  uguali  a  quelli  del  gruppo  SD  (TV,  giochi, 

interazione con il caregiver).

Per tutti i bambini è stata prevista somministrazione di analgesici standard assunti nella stanza 
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d'attesa.

L' analisi dei dati raccolti ci dice che la MMD divice è più efficace delle SD e dei VG nel ridurre 

l'intensità del dolore durante le procedure di cambio medicazione.

La MMD-PP (preparatoria) ha un effetto positivo anche sul dolore pre-procedurale . 

Dai  risultati  di  questo  studio  si  è  anche  osservato  che  nei  soggetti  che  utilizzano  tecniche 

distrazionali  standard  o  realtà  virtuale  la  riduzione  del  dolore  non  va  di  pari  passo  con la  

guargione del tessuto e questo invece succede nei gruppi MMD.

Tutto questo confermerebbe che una gestione dell'aspetto ansioso connesso al dolore ha un 

influenza sulla sua percezione ma anche sul suo mantenimento , seppure in un breve lasso di  

tempo.

Bertalanffy  et  al.  hanno  valutato  l'efficacia  delle  TENS  somministrata  dal  personale 

paramedico a pazienti con LBP acuto durante il trasporto in ospedale.

Sono stati inclusi nello studio pazienti al primo episodio di LBP, insorto nelle ultime 24h,  senza 

irradiazione alla gamba, con VAS > 60mm (registrata al momento della presa in carico sul luogo 

della chiamata)  e che non avessero assunto farmaci nelle precedenti 48h.

Un operatore in cieco ha raccolto i dati relativi a VAS, ritmo cardiaco , pressione e ansia prima di  

salire in ambulanza e all'arrivo in ospedale.

I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: TENS (n°30)  e sham TENS (n°33).
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Il gruppo TENS ha mostrato una significativa riduzione della VAS dal momento della presa in 

carico all'arrivo in ospedale mentre nel gruppo sham la VAS si è mantenuta pressoché invariata.

Una  riduzione  simile  si  osserva  per  il  livello  di  ansia  (misurata  con  una  VAS),  e  nel  ritmo 

cardiaco. 

Il risultato di questo trial suggerisce che la TENS può essere d' aiuto nel ridurre l' intensità del 

dolore e l'ansia in un gruppo di  pazienti che stanno facendo esperienza di  LBP acuto molto 

severo.

Vas et al. in questo studio hanno valutato gli effetti dell' agopuntura , in associazione alle 

terapie convenzionali , per il trattamento del LBP in fase acuta. 

Sono  stati  inclusi  nella  sperimentazione  pazienti  con  LBP  aspecifico,  insorto  da  meno  di  2 

settimane che nei precedenti 6 mesi non avevano avuto mal di schiena.

I 275 pazienti sono stati assegnati ai 4 gruppi : CT + TA, CT +SA, CT + PA, CT 

(CT: farmaci e advice ; TA: agopuntura ; SA: agopuntura sham ; PA: agopuntura placebo).

I follow-up sono stati eseguiti a  3, 12 e 48 settimane. 

Le valutazioni sono state fatte da un operatore in cieco. 

Il trattamento per i tre gruppi agopuntura si è svolto attraverso 5 sedute della durata di 20' 

distribuite su un periodo di 2 settimane. 

La  prima  misura  di  outcome  considerata  è  stata  la  RMQ  (Roland  Morris  Disability 

Questionnaire). In seconda istanza sono stati considerati: VAS, disabilità (variazioni nella RMQ), 

disabilità lavorativa dovuta al LBP, persistenza del LBP, comparsa di episodi nuovi episodi di LBP 

e miglioramento percepito dal paziente.

 

L' agopuntura  in aggiunta alle cure tradizionali dimostra di migliorare gli outcomes ma non si  

osservano differenze fra i tre gruppi “A”. 
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Dopo tre  settimane di  trattamento il  6.4% dei  pazienti  del  gruppo TA è  assente  dal  lavoro 

rispetto al 30.9% del gruppo CT.

L'  agopuntura  tradizionale  si  dimostra  più  efficace  del  trattamento  placebo  e  della  terapia 

convenzionale nel ridurre il dolore.

L'analisi  dei  dati  rivela  anche una riduzione della  richiesta dei  farmaci  analgesici  e  FANS in 

conseguenza alla riduzione del dolore.

La TA si è mostrata efficace nel ridurre le assenze dal lavoro a 3 settimane (6,4% TA , 30,9% CT)

Dai follow-up a 3 e 12 mesi non sono state rilevate significative differenze tra i quattro gruppi.

I risultati dello studio indicano che l'agopuntura in associazione alle cure standard migliora gli 

outcomes a breve termine sia in relazione alla funzionalità (RMQ) sia al dolore (VAS) ma non 

cambia niente negli outcomes a lungo termine.

Ursini  et  al.  in  questo  studio  hanno  indagato  l'efficacia  dell'  agopuntura  (AC)  nel 

trattamento di un dolore acuto intenso dovuto a Herpes Zoster.

Sono stati selezionati pazienti soggetti con VAS ≥ 7 conseguente a HZ e sono stati suddivisi nei 

due gruppi : agopuntura (AC )  e trattamento farmacologico standard (ST)

Il  gruppo AC è stato trattato con 8 sessioni  di  Agopuntura Tradizionale Cinese con cadenza 

bisettimanale.

La VAS è stata utilizzata come misura di outcome primaria.

I follow-up sono stati eseguiti a 1,3,6 e 12 mesi.

 

Non si  osservano differenze significative tra i  due 

approcci  né  nella  riduzione  del  dolore  a  breve 

termine  e  nemmeno  nell'  incidenza  di  PHN 

(postherpetic neuropatic pain).

Questo  studio  fornisce  la  prima  evidenza 

sull'efficacia dell' agopuntura come  analgesico a

 breve termine per i pazienti con dolore intenso o molto intenso dovuto ad HZ con un potere 

analgesico assimilabile a quello farmacologico ma con una minore incidenza di effetti collaterali.

Ai follow up a 3 , 6 e 12 mesi non si osservano differenze nell' incidenza di PHN (nevralgia post  

erpetica) : quindi questo tipo di trattamento non ha effetti sullo sviluppo di dolore cronico.

Yeh  et  al.  hanno  valutato  l'efficacia  dell'  agopuntura  con  stimolazione  elettrica,  in 
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associazione  a  PCA (patient-controlled  analgesia),   sul  dolore  post-operatorio  e  sulla  PONV 

(postoperative nausea and vomiting)  in pazienti  sottoposti  a chirurgia  per lesione midollare 

atraumatica.

I 94 pazienti selezionati sono stati suddivisi in tre gruppi:

 EG1  (gruppo  sperimentale;  n°  33)  :  tre  interventi  di  agopuntura  con  stimolazione 

elettrica +PCA;

 EG2 (gruppo sham; n° 30) : agopuntura sham applicata manualmente + PCA;

 CG (gruppo di controllo; n° 31) :PCA.

Le  tre  applicazioni  di  agopuntura  con  stimolazione  elettrica  sono  state  seguite  prima  dell' 

intervento, 1 h dopo e 2 h dopo.

Medici e infermieri sono in cieco.

Il dolore è stato considerato come outcome primario ed è stato misurato con BPI ( Brief Pain 

Inventory) e VAS. Come outcomes secondari sono stati considerati segni vitali e PONV.

 

L' analisi dei dati rileva differenze statisticamente significative 

nell 'intensità del dolore tra il gruppo EG1 e gli altri due.

L'applicazione preoperatoria non ritarda il tempo di richiesta 

di PCA ma riduce la richiesta totale di analgesici nelle 24 h 

successive all'intervento. 

Questo studio ha dimostrato l'affetto analgesico dell'  agopuntura con stimolazione elettrica in 

associazione alla PCA sul dolore acuto , sull' impatto del dolore e sulla richiesta di oppiacei nei  

pazienti postoperatori. 

Dopo l' intervento di agopuntura con stimolazione elettrica i pazienti del gruppo EG1 mostrano 

un dolore  meno severo,  meno frequente,  un ridotto impatto nelle  attività  quotidiane e nel 

sonno nelle prime 24 h.

McReynolds et al. hanno confrontato l' efficacia clinica di una singola dose di ketorolac 

intramuscolo con un singolo intervento OMT per il sollievo immediato dal dolore in pazienti che 

di presentano in Pronto Soccorso per Neck Pain acuto.

L'intervento  OMT comprendeva combinazioni  di  HVLA  thrust,  muscle energy e  tecniche sui 

tessuti molli a discrezione del terapista. Il trattamento OMT ha richiesto meno di 5 minuti.

Un investigatore in cieco ha registrato i dati relativi al dolore attraverso la NRS-11 (prima e dopo 

il trattamento) e 5 point Pain Relief Scale(dopo) .
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Tutti i 58 pazienti selezionati si sono presentati il PS avevano neck pain da meno di un giorno e 

la maggioranza di loro (58%) aveva rigidità cervicale determinata da una collisione con veicolo a 

motore.

 

La media generale delle variazioni mostra che il trattamento OMT ha portato ad una maggiore  

variazione nello score dalla NRS-11 . L' analisi dei dati raccolti con 5-PRS non mostra differenze  

tra i due gruppi.

I dati sono stati ulteriormente analizzati e i pazienti sono stati suddivisi in sottogruppi per i quali  

riportiamo qualche dato

 il trattamento OMT risulta più efficace del ketorolac nel gruppo di pazienti (n°40) che 

NON hanno assunto FANS nelle ultime 24h

 Il trattamento OMT è risultato più efficace e più soddisfacente del farmaco nel gruppo di  

soggetti che nella vita erano già avuto esperienze con terapia manuale ( non per il neck 

pain in oggetto; n°8)

 nei  pazienti  che  non  avevano  precedentemente  avuto  trattamenti  manuali  il  dolore 

diminuisce in ugual modo in entrambi i gruppi. 

In questo studio non sono presenti successivi follow up.

Jüni  et  al.  hanno  studiato  l'  effetto  della  SMT  (Spinal manipulative therapy:  HVT  + 

mobilizzazioni,  muscle energy techniques)  in  associazione  con  le  cure  standard  (  advice + 

farmaci) per il LBP acuto e sul consumo di analgesici associato.

La SMT ,  iniziata nelle prime 24h dopo la randomizzazione, si  è svolta in massimo 5 sedute  

distribuite su un periodo di 2 settimane. 

Come misure di outcome sono state scelte la BS-11 (11-point box scale che indica la variazione 
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dell'intensità del dolore e consumo di farmaci) , l' utilizzo di analgesici e RMQ. 

I  dati  relativi  al  dolore  e  al  consumo  di  farmaci  sono  stati  registrati  quotidianamente  dal  

paziente per un periodo di 14 giorni attraverso la BS-11 (11-point box scale). 

 

In questo studio non sono stati rilevati benefici clinici evidenti dall ' utilizzo della SMT per il LBP 

acuto in termini di riduzione di VAS la riduzione di dolore che si osserva nel grafico corrisponde 

a 2 mm su una scala di 100 mm. Anche in termini di consumo di analgesici la differenza è piccola 

e si riduce nel tempo.

Al follow up a 6 mesi si osservano piccole differenze :il 44% dei pazienti del gruppo sperimentale 

dichiarano di  non  avere  dolore  rispetto  al  30% del  gruppo  di  controllo;  il  14% del  gruppo 

sperimentale non prende farmaci contro l' 8% del gruppo di controllo.

Gli autori concludono che comunque le differenze non sono significative e i pazienti con LBP 

acuto possono essere trattati in maniera efficace senza utilizzare la SMT.

Kathryn at al hanno valutato l'efficacia di un intervento chiropratico sul LBP sub acuto (2-

6 settimane) confrontandola con un intervento farmacologico (miorilassanti).

Per  lo  studio  sono  stati  selezionati  192  soggetti  che  sono  stati  suddivisi  nei  tre  gruppi  di  

intervento:

1. intervento chiropratico ( “aggiustamenti” cervicali, lombari, sacrali e pelvici) + farmaco 

placebo

2. farmaco + intervento chiropratico sham

3. intervento chiropratico sham + farmaco placebo

i pazienti hanno incontrato il chiropratico per 7 volte in due settimane.

Le  misure  di  outcome  utilizzate  sono  state:  VAS  ,  Oswestry  Low  Back  Pain  Disability 

Questionnaire, Modified Zung Self-Rating for Depression Scale valutate a 2 e a 4 settimane.
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Dall'analisi  dei  dati  raccolti  si  osserva  che in 

tutti  i  gruppi  si  ottiene  un  decremento 

significativo  del  dolore  sia  a  2  che  a  4 

settimane.

L'intervento chiropratico risulta più efficace.

Non  sono  stati  osservati  i  benefici  a  lungo 

termine oltre le 4 settimane.

Lau et al.  hanno valutato gli  effetti  di un intervento di fisioterapia sui pazienti che si 

presentano in Pronto Soccorso per LBP acuto.

125 pazienti con LBP insorto nelle ultime 24 h , con o senza dolore riferito alla gamba, sono stati  

selezionati e suddivisi nei due gruppi di intervento:

 Gruppo  Sperimentale  (fisioterapia)  :  educazione,  rassicurazione,  pain management, 

training per la mobilità, terapia interferenziale, training per il cammino ed aiuto per il 

cammino

 Gruppo Controllo: training per il cammino e aiuto per il cammino

Per tutti i pazienti era previsto un trattamento farmacologico e fisioterapia dopo la dimissione 

dal PS.

Come misure di  outcome sono state scelte :  NRS e Numeric  Global  Rating of  Change Scale 

(percezione  globale  dell'  efficacia  dell'intervento),  RMQ  e   Back  Performance  Scale  (per 

disabilità, SF-12 (partecipazione e restrizioni).

I dati sono stati registrati : in PS, prima della fisioterapia (T1) e dopo la fisioterapia (T2) e in 

regime ambulatoriale,  prima della fisioterapia (T3) , a 1 mese (T4) , a 3 mesi (T5) e a 6 mesi (T6)  

da un operatore in cieco.

L'outcome  primario  analizzato  è  stato  il  dolore  valutato  con  NRS.  Sono  state  poi  valutate: 

limitazioni delle attività (RMDQ e Back Performance Scale), restrizioni (SF-12).
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Outcome Groups

 
Dai risultati  si  osserva una più rapida riduzione del  dolore nel  gruppo sperimentale.  Non si  

osservano differenze tra i due gruppi nei valori delle altre scale di valutazione.

Gellhorn et al. con questo studio retrospettivo di coorte, condotto su più centri di cura, 

hanno valutato la relazione tra l'utilizzo precoce della PT per il LBP acuto e l'utilizzo successivo di  

altri trattamenti per problemi lombari.

Sono stati inclusi nello studio solo pazienti al primo episodio di LBP.

I 431, 195 soggetti sono stati suddivisi in 3 gruppi in base al numero di giorni intercorsi tra il  

momento della diagnosi e l'inizio della fisioterapia: acuto ( meno di 4 settimane), sub-acuto tra 

le 4 sett e i 3 mesi),  cronico (tre 3 e 12 mesi). Oltre a questi è stato individuato un quarto  

gruppo di controllo composto da soggetti che non avevano fatto fisioterapia.

Per ogni soggetto sono stati contate le successive richieste di interventi per problemi lombari.

Questo studio non utilizza la riduzione del dolore a breve termine ma evidenzia che l'intervento 

di fisioterapia precoce sul LBP riduce il numero di successive richieste sanitarie per problemi 

connessi a problemi lombari rispetto ad un intervento ritardato (in fase sub acuta o cronica).

George SZ et al  hanno studiato l'  effetto di  un intervento fisioterapico impostato sul 

modello fear-avoidance su pazienti con LBP acuto.

I 66 soggetti  selezionati sono stati valutati per disabilità, intensità del dolore e fear-avoidance 

belief .

I due gruppi d' intervento:

1. Fisioterapia  fear-avoidance-based  :  opuscolo  in  cui  l'attenzione  viene  spostata  dei 

reperti  anatomici  e  il  paziente  viene  incoraggiato  a  ricoprire  un  ruolo  attivo  nella 

guarigione. Il LBP viene considerato una condizione comune e non un problema grave + 
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esercizi di gruppo ( intendendo l'attività individuale come una modalità di enfatizzare la 

gravità del problema)

2. Fisioterapia  :  opuscolo   informativo  focalizzato  sull'  anatomia  e  sulla  patologia  della 

colonna + programma di esercizi seguito dal fisioterapista

Le misure di outcome scelte sono state ODQ (Oswestry Disability Questionnaire), VAS, FABQ 

(Fear Avoidance Beliefs Questionnaire).

Le ipotesi avanzate dagli autori sono che 

 l'efficacia il trattamento basato sul modello paura-evitamento dipende dal livello iniziale 

di  fear-avoidance belief;

 a 4 e 6 mesi si dovranno evidenziare dei cambiamenti nelle convinzioni del paziente.

I risultati del trial ci dicono che il trattamento basato sul modello paura evitamento è efficace 

sui  pazienti  con alto livello di  fear  -  avoidance belief.   Nel  gruppo di  pazienti  in cui  queste 

convinzioni  non sono presenti  si  osserva la tendenza opposta:  quelli  che hanno ricevuto un 

trattamento fear-avoidance based hanno un livello di disabilità maggiore dei loro omologhi nel 

gruppo fisioterapia standard.

Gatchel RJ et al. hanno valutato gli effetti di un intervento multidisciplinare precoce su 

pazienti con LBP acuto ad alto rischio di cronicizzare.

Pazienti  di  età compresa tra 18 e 65 anni  con dolore insorto da meno di  2 mesi,  costante 

durante le attività e con limitazioni nell'attività lavorativa.

Sono stati selezionati 70 soggetti ad alto rischio di cronicizzazione che sono stati randomizzati in  

due gruppi: intervento precoce (n°22) e nessun intervento (n° 48). 

É stato selezionato anche un gruppo di controllo (n° 54) composto da soggetti a basso rischio 

per i quali non è stato previsto nessun intervento.

L'intervento  multidisciplinare  era  realizzato  da  psicologo,  fisioterapista  e  terapista 

occupazionale  e  consisteva  in  un  massimo  di  3  valutazioni  mediche,  una  valutazione 

fisioterapica  di  1  h,  9  sessioni  di  fisioterapia  (15'  di  esercizi  individualizzati),  9  sedute  di 

fisioterapia (30' di esercizi  di gruppo), 9 sessioni di  biofeedback/pain management, 9 lezioni 

didattiche di  gruppo (45'),  9 sedute di terapia occupazionale (30') e tre riunioni con il  team 

multidisciplinare.

Come outcome principale è stato utilizzato il dolore (Characteristics Pain Inventory).

Sono stati  inoltre valutati  (  a 3,6,9,12 mesi  )  :  il  ritorno al  lavoro, il  numero medio di  visite 
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mediche per problemi lombari, il numero medio di giorni di disabilità, episodi ricorrenti, uso di 

farmaci. Sono stati infine calcolati i costi annessi.

Si  è  osservato  che  il  gruppo  trattato  dal  team multidisciplinare  ha  mostrato  una riduzione 

dell'incidenza disabilità cronica connessa al dolore, minori problemi sul lavoro, minore utilizzo 

dei servizi sanitari e una conseguente riduzione dei costi.

Rogerson  et  al.  hanno  analizzato  il  rapporto  costo-efficacia  di  un  trattamento 

interdisciplinare in un gruppo di  pazienti  con LBP acuto ad alto rischio di  sviluppare dolore 

cronico.

Nello studio sono stati inclusi pazienti con LBP da meno di 10 settimane, senza storia di low 

back injury o diagnosi  di  dolore cronico ,  per i  quali  era stato individuato un alto rischio di  

sviluppare CLBP [Gachel et al, 1995].

La randomizzazione è stata effettuata su 121 soggetti  che sono stati  assegnati  al  gruppo EI 

(trattamento cognitivo-comportamentale + fisioterapia) e al gruppo TU (cure mediche standard

Il trattamento cognitivo-comportamentale (CBT) è stato condotto da uno psicologo clinico o da 

un consulente professionale e comprendeva coping skill training, relaxation e biofeeback.

Il trattamento si è svolto attraverso 6-9 sessioni sia di fisioterapia che di CBT distribuite nell' arco  

di 3 mesi. I dati sono stati registrati ogni tre mesi per un anno.

Le misure di outcome utilizzate sono state : MVAS, SF-36 ( Physical Component Scale e Mental  

Component Scale).

L'analisi del dolore dimostra che il dolore si riduce in maniera significativa in entrambi i gruppi 

ma nel gruppo EI la riduzione è più rapida. Nel grafico che riguarda l' andamento del numero 

delle  visite mediche richieste troviamo conferma della più rapida remissione del  dolore nel  

gruppo EI.
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Bisogna  comunque  sottolineare  che  l' 

andamento  di  questi  dati  non  trova  esatto 

riscontro nel grafico che raffigura l' andamento 

dei giorni di lavoro persi nel quale la forbice si 

apre ,  a favore del  gruppo EI,  solo dal  sesto 

mese in poi.

Questo  studio  potrebbe  rappresentare  un  primo  passo  incoraggiante  nella  direzione  di  un 

approccio multidisciplinare al LBP acuto oltre che per il dolore cronico [Gatchel et al.,  1999; 

Gardea et al, 2000].

Jull et al. hanno confrontato un intervento monoprofessionale ad uno multidisciplinare 

nella gestione del WAD II.

Sono stati selezionati  pazienti con neck pain acuto da meno di  4 settimane risultato di uno 

scontro tra veicoli (stratificati in base ai fattori prognostici : alto livello di dolore e disabilità,  

sintomi da reazione da stress post-traumatico, risposte sensitiva anormali).

Il trattamento si è sviluppato in un numero variabile di sedute all'interno di un periodo massimo 

di 10 settimane. 

L' obiettivo dello studio era ridurre del 50% l'incidenza di sintomi cronici a 6 mesi e ad un anno.

I due interventi a confronto sono stati :

 Usual  care:  i  pazienti  sono  stati  resi  liberi  di  scegliere  di  rivolgersi  ad  un  qualsiasi  

professionista autorizzato dall' assicuratore (medico, fisioterapista, chiropratico ecc)

 Intervento multidisciplinare: il trattamento è stato prescritto in base alla presentazione 

dei sintomi e quindi in base alla necessità individuale ed è stato svolto all'interno del 

centro in cui è stato svolto il trial

◦ intervento medico: analgesici, oppioidi , adiuvanti

◦ intervento  fisioterapico:  advice,  esercizi  specifici,  terapia  manuale  ,  controllo 

motorio, coordinazione ecc.

◦ intervento  psicologico:  indirizzato  alla  gestione  della  reazione  da  stress  post-

traumatico, terapia cognitivo-comportamentale ecc.
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Alla baseline l' osservazione dei dati raccolti  mostrava ma variabilità biopsicosociale tipica di 

pazienti  con  WAD.   Questa  variabilità  aveva  portato  formulare  l'ipotesi  che  un  intervento 

multidisciplinare  tarato  sulle  caratteristiche/necessità  del  paziente  potesse  essere  la  strada 

giusta  da  percorrere  per  ridurre  l'incidenza  di  sintomi  cronici.  In  realtà  questo  studio 

contraddice l'ipotesi non mostrando differenze tra i due gruppi d'intervento.

Linton et  al  hanno studiato indagato la correlazione tra paura e catastrofizzazione e 

livello di recupero a seguito di fratture distali di radio e caviglia.

I pazienti sono stati valutati nelle prime 24h (T1),  a 3 mesi (T2) e a 9 mesi  (T3) per

 paura e catastrofizzazione  (MFABQ,PCS) 

 Dolore e aspettativa di guarigione (NRS)

 Mobilità e forza

L' analisi dei dati mostra che :

 in generale il livello di dolore e di preoccupazione  si riducono da T1 a T3.

 A T1 il 69% dei pazienti si aspetta di guarire in 6 mesi; a T2 la percentuale si dimezza  

(36%) e a T3 solo il 29% dei pazienti si considera completamente guarito.

  A T1 più del 50% , a T1, stima il rischio di avere problemi oltre a sei mesi a 2 o meno 

mentre a T2 questo valore passa a 3.

 A 9 mesi più del 50 % dei pazienti non ha recuperato completamente.

 Un  alto  livello  di  convinzioni  da  paura  evitamento  incrementa  il  rischio  di  avere 

mantenere  il  dolore.  Un  alto  livello  di  paura  non  è  da  mettere  in  relazione  con  la 

percezione futura della guarigione, mobilità e forza. 
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 Per la catastrofizzazione esiste una significativa relazione solo con la forza.

Sharpe  et  al.   hanno  riportato  i  dati  di  due  trial  randomizzati  controllati  svolti  per 

determinare gli effetti dell' uso dell' ABM ( attentional bias modification) sui pazienti con dolore 

acuto o cronico.

I dati riportati si riferiscono solo all'intervento sul dolore acuto.

Sono stati reclutati pazienti di età compresa fra 18 e 75 , al primo episodio di LBP o neck pain ,  

insorto nelle ultime 12 settimane.

Il protocollo ABM ha come scopo la modificazione dei bias riguardanti il dolore che alcuni autori 

hanno riscontrato in pazienti con dolore cronico e acuto [Haggman et al., 2010].

Nella pratica è stato utilizzato un software per allontanare l' attenzione del pazienti dal dolore 

(dalle parole che si riferiscono al dolore) . 

La mezz'ora di training ABM si è svolta in seconda visita (dopo il primo incontro di valutazione) , 

subito prima che il paziente entrasse per la seduta di fisioterapia . 

Il programma è stato svolto in un' unica sessione dopo la quale è stato seguito il programma di 

fisioterapia. 

In cosa consiste il training ABM?

Il paziente viene posto davanti al computer e legge le seguenti indicazioni:

“ per prima cosa tu vedrai una “a” al centro dello schermo. Focalizza il tuo sguardo sul punto  

quando apparirà. Dopo il punto tu vedrai una coppia di parole una sopra l'altra. Leggi le parola  

in silenzio. Le parole saranno seguire dalla lettera “q” o dalla lettera “p”. Premi il tasto “p” più  

velocemente che puoi quando vedi la “p” e il tasto “q” più velocemente che puoi quando vedrai  

la “q”. Il computer registrerà le tue risposte”

Inizialmente i soggetti fissano il punto al centro del monitor . 

Il punto sparisce e appaiono le due parole (una riguarda il dolore , l'altra parola è neutra): una 

parola è situata dove era il punto e l'altra sotto. Quando le parole spariscono appare una delle 

lettere  sonda  (“p”  o  “q”)  .  Durante  la  fase  di  training  la  lettera  sonda  appare  sempre  in 

corrispondenza della parola neutra al fine di allontanare l'attenzione del soggetto dalle parole 

correlate al dolore.

La VAS è stata registrata prima e dopo il trattamento di fisioterapia e a 3 mesi.

Oltre alla VAS sono state utilizzate : ÖMPQ (YF) , RMDQ , Tampa Scale (kinesiofobia) e la DASS 

(ansia e stress)
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Dei 54 pazienti che hanno partecipato allo studio ( 27 ABM , 27 placebo) il 90% si trovava ancora 

in fase acuta al momento dell'intervento.

In  entrambi  i  gruppi  si  osserva  la  stessa 

riduzione del dolore.

Non si osservano differenze nella durata dell' 

episodio di LBP.

Entrambi i gruppi dopo la seduta di fisioterapia hanno una stessa riduzione del dolore .

Al follow-up si osserva che il gruppo ABM ha avuto un minor numero di giorni di dolore rispetto  

al gruppo placebo e la VAS del dolore corrente è più bassa.

I dati ci dicono che il training ABM non ha effetti sul dolore acuto e sul mantenimento a tre 

mesi.

Ai  follow-up  a  1,3,6  mesi  non si  sono  osservate  differenze  nei  due  gruppi  ma  l'intervento 

immediato di fisioterapia ha aumentato il livello di soddisfazione del paziente. 
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DISCUSSIONE

Al termine di questa revisione possiamo dire che vari autori si sono interessati del trattamento 

del dolore in fase acuta. 

C' è un discreto accordo nell'affermare che l'intensità del dolore acuto è correlata allo sviluppo 

di quello cronico. 

Recentemente è stato dimostrato che un management efficace del dolore acuto , a prescindere 

dal metodo usato, riduce la prevalenza del dolore dell'arto fantasma a 6  mesi [Karanikolas et al. 

, 2011]. 

Sappiamo  che  per  tutto  il  periodo  di  guarigione  sono  presenti  le  condizioni  necessarie  ad 

indurre i cambiamenti neuroplastici che conducono al dolore cronico.

Il  modello  bio  -  psicosociale  propone  anche  ansia  e  paura  come  fattori  predisponenti  a 

cronicizzazione e disabilità  [Martin et al. , 2010].

Tutto questo ci ha fatto riflettere sulla gestione efficace del dolore acuto portandoci a pensare 

che un approccio multidisciplinare potesse essere il migliore.

Va in questa direzione anche un' esperienza citata da Randall ed al.  che è in corso presso l' 

esercito degli Stati Uniti attraverso la quale si stanno verificando gli effetti di un APS (Acute Pain  

Service) che accanto agli  anestesisti  vede impegnati  anche medici  di  altre specializzazioni  e 

psicologi. I risultati di questa esperienza purtroppo non sono ancora disponibili.

In realtà i tentativi fatti per agire in maniera globale sugli aspetti presenti in fase acuta non sono 

stati  molti  e  non  possiamo  dire  che  siano  stati  particolarmente  coordinati  e  comunque 

riguardano principalmente problemi di colonna.

Partendo dal presupposto che un buon controllo del dolore acuto fosse necessario abbiamo 

potuto vedere che in ambito chirurgico , all'interno delle varie categorie di farmaci e di tecniche  

disponibili  si  stanno ricercando quelli/e connesse con una riduzione dell' incidenza di dolore 

cronico [Buchheit et al. , 2012; Malchow et al., 2008 ; Songet al, 2012 ]. 

Abbiamo  potuto  osservare  che  l'  effetto  analgesico  può  essere  raggiunto  o  potenziato 

utilizzando  strumenti  diversi  dal  farmaco  come  per  esempio  il  movimento  (EIH  :  exercise-
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induced hypoalgesia)[Kuphal et al., 2007 ; Sluka et al., 2006 ; Lunn et al. , 2012; Bleakley et al., 

2010].

L' effetto analgesico del movimento era già noto ma Lunn è stato il primo a verificarlo anche  

fase post-chirurgica e questo potrebbe essere ancora più interessante alla luce di un altro studio 

che ha dimostrato che la risposta inibitoria del dolore è presente anche nell'arto non attivato 

(indicando un' ipoalgesia generalizzata) [Koltyn et al., 2007].

Abbiamo  inoltre  osservato  che  la  percezione  del  dolore  può  essere  alterata  agendo  sull'  

attenzione del soggetto, tramite tecniche di distrazione quale la realtà virtuale [Kipping et al., 

2012; Das et al. ,2005; Sharar et al. ,2007] e anche sulle aspettative come è avvenuto utilizzando 

la MMD-PP. 

Purtroppo gli studi sulle tecniche distrazionali non riportano dati sul lungo periodo ma bisogna 

comunque porre l' attenzione sulla tendenza alla riduzione del dolore che si osserva da una 

medicazione all'altra nello studio di Miller et al.

Miller et altri ipotizzano che gli effetti della MMD-PP siano legati ad una riduzione dell'ansia del 

paziente determinata dalla  consapevolezza di  quello che succederà durante  la  procedura di 

medicazione e l' influenza degli aspetti psicologici viene confermata nello stesso studio dal fatto 

che nei soggetti trattati con tecniche distrazionali standard la riduzione del dolore non va di pari  

passo con la guarigione del tessuto cosa che invece si osserva nel gruppo sperimentale. Con la 

preparazione procedurale i bambini venivano addestrati a collaborare alla medicazione e questo 

potrebbe anche indicare  che sentirsi  parte  attiva  di  quello  che avviene possa  contribuire  a 

ridurre ulteriormente l'ansia e la spiacevolezza dell'esperienza [Miller et al., 2010] .

Lo studio di Bertalanffy et al. sull ' utilizzo della TENS nella primissima fase di presa in carico  

mostra un' altra volta, in senso inverso ,  l'associazione tra dolore e ansia ma purtroppo anche  

qui non si hanno dati per valutare gli outcome a lungo termine.

Altri studi hanno sperimentato gli effetti dell' agopuntura [Vas J, 2012; Ursini T, 2011; Yeh ML, 

2010] mostrando un efficacia variabile a breve termine e non effetti a lungo termine se utilizzati 

da soli  per il  trattamento del dolore da Herpes Zoster o in associazione con i  farmaci  per il  

trattamento del LBP. In letteratura il dibattito sull' agopuntura è aperto [Park et al. 2013] ma 

quale che sia la modalità d' azione potrebbe costituire uno strumento addizionale per limitare l'  

utilizzo dei farmaci e gli effetti collaterali legati al loro utilizzo.

Gli interventi di sola Terapia Manuale [ McReynolds TM, 2005; Jüni P,2009; Hoiriis KT, 2004 ] , 

per il trattamento dei dolori acuti alla colonna, in genere risultano abbastanza efficaci a breve 

44



termine sia da soli  che in associazione ai  farmaci  anche se il  loro apporto a lungo termine 

appare  piccolo  [Jüni  ,2009].  È necessario  specificare  che  gli  articoli  inclusi  prendono  in 

considerazioni interventi manuali di diverso tipo con obiettivi e posologie differenti.

Gellhorn ed al. con il loro studio retrospettivo confermano che un intervento appropriato in fase 

acuta al LBP e nello specifico un intervento di fisioterapia, può ridurre il rischio di ricorrere a  

successive visite e interventi per problemi di colonna e Lau et al. sono invece riusciti ad ottenere 

una rapida remissione del  sintomo attraverso un intervento di fisioterapia che teneva conto 

degli aspetti psicologici, praticato in Pronto soccorso.

La Linton et al hanno confermato che esiste una correlazione tra paura - catastrofizzazione e il  

livello di recupero nei pazienti con fratture.

I  trials  clinici  che  hanno verificato  l'efficacia  di  interventi  multidisciplinari  o  che  comunque 

hanno coinvolto gli aspetti psicologici hanno dato risultati contrastanti.

Rogerson et altri e Gatchel et al ci dicono che un intervento multidisciplinare che coinvolge uno 

psicologo porta a una riduzione della disabilità a lungo termine e ad un riduzione della spesa 

(giorni di lavoro persi e visite effettuate) se confrontato con un intervento standard.

Lo stesso dato non trova conferma in un altro trial clinico condotto dalla Jull et altri sul colpo di 

frusta di 2° grado: in questo studio l' intervento multidisciplinare tarato sul paziente che teneva 

conto  di  tutte  le  categorie  di  impairment  non  ha  portato  a  modifiche  dell'  incidenza  dei 

problemi cronici o ad una variazione dell'andamento del dolore.  Va detto che in questo ultimo 

studio  con  intervento  monoprofessionale  ci  si  riferisce  ad  un  trattamento  gestito  da  un 

professionista a scelta del paziente e della compagnia assicurative che era quindi totalmente 

fuori da controllo di chi ha raccolto e analizzato i dati.

Lo stesso vale per l'ultimo studio preso in considerazione [Sharpe, 2012] nel quale si è tentato di  

agire sugli aspetti psicologici del paziente attraverso la modificazione dell' attenzione rispetto al  

dolore. Anche qui non si evidenziano effetti né a lungo né a breve termine.

Nessuno  studio  di  quelli  inclusi  nella  revisione  indaga  gli  effetti  di  un  intervento 

multidisciplinare in senso ampio sul dolore acuto post-operatorio o da trauma dimostrando che 

ancora in queste situazioni cliniche l' attenzione è principalmente rivolta alla lesione del tessuto 

e non all' individuo nel suo complesso. 
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CONCLUSIONI

Molti autori fanno riferimento ai vari aspetti del dolore e quando si parla di controllo efficace 

spesso si parte affermando che il paziente richiede una valutazione globale che vada oltre il  

danno e includa anche  l'aspetto psicologico , le aspettative , a volte anche il contesto esterno e 

possibilmente anche gli aspetti genetici. 

In realtà la nostra ricerca ha dimostrato che pochi trial  clinici  prendono in considerazione il 

dolore nella sua globalità e gli effetti a lungo termine del suo management e quei pochi che lo 

fanno,  si riferiscono quasi sempre a problemi di colonna. 

Da quello che abbiamo letto pare comunque evidente che esistono margini di miglioramento 

nel management del dolore acuto e esistono vari strumenti che potrebbero essere utili al suo 

controllo nella fase iniziale ma che non vengono realmente sfruttati  a pieno. Una strada da 

percorrere potrebbe essere proprio quella di coinvolgere una gamma più ampia di professionisti 

e competenze.

Sarebbe  auspicabile  una  maggiore  coordinazione  tra  le  varie  figure  professionali  per  poter 

effettivamente  verificare  se  quel  gap  tutt'oggi  presente  tra  il  dolore  la  sua  “definitiva” 

risoluzione potrebbe essere colmato da un intervento globale.
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