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EDITORIALE

Etica e futuro

Stefano RESPIZZI

Riabilitazione e Recupero Funzionale — Humanitas Research Hospital

Cari lettori,

nello scorso ottobre, in Padova, si € te-
nuto il 52° Congresso Nazionale della
SIMFER. Il titolo era sicuramente mol-
to impegnativo: “La scienza riabilitati-
va e 'impegno nel territorio per una
nuova etica della riabilitazione”. I temi
trattati, soprattutto quelli riferiti all’e-
tica, hanno generato molte riflessioni
e dibattiti stimolanti.

Anche per questo motivo, in questo IV
numero di MR che conclude I'anno
2024, troverete un dossier dedicato
proprio all’etica e al dolore. La gestio-
ne corretta del dolore ¢ sicuramente
un obiettivo primario del Progetto Ri-
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abilitativo. Pertanto, ci € sembrato giu-
sto continuare su questo indirizzo per
fornire spunti di riflessione e strumen-
ti per fare al meglio il nostro lavoro.
Un sentito ringraziamento va alla prof.
ssa Dalila Scaturro, membro del board
della rivista, che ha coordinato i lavori
dei vari autori.

Come di consueto, troverete anche le
varie rubriche e articoli originali.

Di riflessione in riflessione, vorrei con-
dividere con voi anche una personale
preoccupazione. Per chi come me, €
nato e cresciuto nel Sistema Sanitario
Nazionale, oltre agli aspetti etici, il so-
gno ¢ di continuare con quanto co-

struito in questi anni. Purtroppo, € in-
vece sotto gli occhi di tutti il pericolo-
so declino di un modello virtuoso per
tutti i cittadini, in particolare i piu fra-
gili. I nostri comportamenti, come me-
dici, potranno porre un freno?
Concludo con una citazione che ripor-
to direttamente dal programma del
congresso di Padova e che penso non
richieda ulteriori commenti:

“Letica ¢ cio per cui luomo diventa quello
che diventa (Spren Kierkegaard)”.

Buona lettura.

@ Springer Healthcare Communications
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Etica e dolore

Dalila SCATURRO

Medicina di Precisione in Arvea Medica, Chirurgica e Critica, Universita degli Studi di Palermo

L'etica del dolore ¢ un tema fonda-
mentale nella promozione dei diritti
umani. La terapia del dolore fa parte
integrante di cio che una persona puo
e deve aspettarsi dalla medicina.

Il Documento del Comitato Nazionale
per la Bioetica afferma che «la lotta al
dolore, inteso nel senso di malattia del
corpo e della mente, rientra nei com-
piti primari della medicina e della so-
cietar.

Tale affermazione concettualmente
approvata dalla maggior parte degli
individui di qual si voglia estrazione
sociale, culturale e lavorativa spesso si
scontra con innumerevoli intercon-
nessioni. Basta evocare il significato
dato al dolore dalla religione che lo
considera come il “superamento del
legame tra dolore, colpa ed espiazio-
ne”, dalla biologia che definisce il “do-
lore come utile segnale, ma talvolta
controproducente” e dalla psicologia
che reputa che il “rapporto tra dolore
e sofferenza, un fenomeno sia fisico
che mentale”.

Le diverse spinte culturali verso un ef-
ficace trattamento medico del dolore
sono state recepite dal Ministero della
Salute in accordo con le Regioni, con

@ Springer Healthcare Communications

il progetto specifico denominato
«Ospedale senza dolore» (24.5.2001;
G.U. 29.6.2001, n° 149). L'atto ufficia-
le ¢ stato formulato sulla base delle li-
nee-guida con chiare indicazioni fina-
lizzate alla lotta al dolore sia nelle
strutture di ricovero e cura che nei
processi assistenziali extraospedalieri.
Gli obiettivi principale del progetto
“Ospedale senza dolore “
guenti: aumentare l'attenzione del
personale sanitario affinché possa
mettere in atto tutte le misure possibili
per contrastare il dolore; favorire un
radicale cambiamento di abitudini e
atteggiamenti dei cittadini che usufru-
iscono di servizi sanitari; introdurre la
rilevazione del dolore al pari degli al-
tri segni vitali (frequenza cardiaca,
temperatura corporea, pressione arte-
riosa); promuovere il processo di edu-
cazione e formazione continua del
personale di cura.

Un'altra iniziativa che segna il passag-
gio dalla fase pionieristica della lotta
al dolore a quella organizzativa ¢ I'isti-
tuzione della «Giornata del sollievo»,
promossa dal Ministero della salute su
impulso del Comitato nazionale Gigi
Ghirotti.

sono 1 se-

Nonostante la legislazione italiana ab-
bia iniziato a muovere i primi passi
nella cura del dolore e la ricerca scien-
tifica abbia notevolmente ampliato le
sue conoscenze nella pratica clinica si
riscontrano grandi differenze tra
quanto viene fatto e quanto € possibile
e giusto fare per eliminare o controlla-
re il dolore.

Oggi grazie ad un proficuo ed intenso
lavoro di ricerca, disponiamo di innu-
merevoli metodologie di intervento:
non invasive e invasive, neurochirurgi-
che e psicologiche, oltre a diverse tera-
pie farmacologiche che permettono di
combuattere il dolore nella quasi totali-
ta dei casi.

Un passo importante sarebbe riuscire
a fondere etica e bioetica, in modo
che la loro unione non si limiti a cura-
re, ma riesca a costruire un progresso
che vada oltre il semplice trattamento,
abbracciando un approccio globale e
umano. In questo percorso la dignita
della persona e il sollievo della soffe-
renza diventano il cuore pulsante di
ogni scelta, orientando il progresso
scientifico e tecnologico verso soluzio-
ne pit umane e rispettose della vita.

Vol. 40 - N. 4 - Giornale ltaliano di Medicina Riabilitativa
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Dolore Neuropatico: dalla fisiopatologia alla
gestione terapeutica (Il punto di vista del fisiatra)

Lorenzo VIRELLI

MD, Dipartimento di Riabilitazione e Recupero Funzionale — IRCCS Humanitas Research Hospital

Nel 2020 la International Association
for the Study of Pain (IASP) ha aggior-
nato una definizione vecchia di oltre
quarant’anni, definendo il dolore “An
unpleasant sensory and emotional
experience associated with, or resem-
bling that associated with, actual or
potential tissue damage”.

Il dolore € un’esperienza comune non
solo a tutti gli esseri umani ma, con li-
velli di complessita differenti, all’inte-
ro regno animale. Nella sua funzione
fondamentale, quella di comunicare
all’organismo che una determinata in-
terazione ha prodotto un danno, ¢ un
elemento biologicamente indispensa-
bile per la sopravvivenza, I'apprendi-
mento e I’evoluzione, mentre in ambi-
to medico si configura tanto come
elemento essenziale a fini valutativi
quanto come target terapeutico.

Da un punto di vista fisiopatologico di-
vidiamo il dolore in due ampie catego-
rie: il dolore nocicettivo, percepito in
risposta ad uno stimolo dannoso per il
nostro organismo, ed il dolore neuro-
patico, determinato invece da un dan-
no o una malattia a carico del sistema
somato-sensoriale e oggetto di questo
articolo. Il dolore neuropatico puo es-
sere innescato da eventi che interessa-
no il sistema di trasmissione del dolo-
re lungo tutto il suo decorso, dai noci-
cettori periferici sino alle strutture
corticali, passando per il nervo perife-
rico e il midollo; questo lo rende un
elemento comune e a molteplici con-
dizioni patologiche, con caratteristi-
che ed aspetti estremamente eteroge-
nei.

Il dolore neuropatico puo manifestar-
si in maniera spontanea in risposta
alla formazione di un pain generator,

Vol. 40 - N. 4 - Giornale ltaliano di Medicina Riabilitativa

in grado di produrre e trasmettere im-
pulsi lungo le vie somatosensoriali sen-
za alcuna stimolazione esterna, €/o in
relazione a fenomeni di sensibilizza-
zione centrale o periferica. Meccani-
smi simili sono chiamati in causa an-
che nelle forme di dolore neuropatico
indotto, che si differenzia perché in-
nescato da stimolazioni normalmente
non associate a dolore (tatto, cal-
do-freddo) o come risposta sproposi-
tata ad una stimolazione dolorosa lie-
ve o reiterata.

L’interessamento di una specifica tipo-
logia di recettore o di fibra nervosa e
verosimilmente alla base delle diffe-
renze qualitative riferite dai pazienti:
formicolio, pulsazione, dolore pun-
gente e sensazioni spiacevoli sono cor-
relati alle fibre AS ed AP, sensazioni di
ronzio e formicolio sembrano correla-
te alle fibre meccanorecettive mieli-
nizzate di grosso calibro e infine sensa-
zioni di bruciore sono attribuibili alle
fibre C.

Studi su modelli animali lasciano sup-
porre che sia proprio I’elevata com-
plessita del sistema nocicettivo a giusti-
ficare I'ampia variabilita di risposte
agli eventi patologici. Tra i meccani-
smi chiamati in causa figurano una ri-
duzione della soglia di attivazioni del-
le popolazioni cellulari centrali e peri-
feriche del sistema nocicettivo, la
proliferazione dei recettori periferici,
fenomeni di rimaneggiamento sinap-
tico, disregolazione a livello midolla-
re, alterazioni della modulazione da
parte delle vie discendenti e interazio-
ni con il sistema immunitario.
L’elevata complessita del sistema noci-
cettivo e delle manifestazioni cliniche
correlate ai suoi malfunzionamenti

rende altrettanto complessa la diagno-
si e la classificazione del dolore neuro-
patico. I numerosi tentativi di organiz-
zare delle classificazioni precise, appli-
cabili su vasta scala non sono riusciti,
fino ad ora, a fornire risultati definiti-
vi. Tuttavia, nel 2008 ¢ stato sviluppato
da un sistema di grading a fini clinici e
terapeutici, aggiornato poi nel 2016,
che consente, sulla base della raccolta
anamnestica, dell’esame obiettivo e di
approfondiment strumentali, di stabi-
lire con quale probabilita ci troviamo
di fronte ad un paziente con dolore di
natura neuropatica (Figura 1).
Rimane un punto fondamentale indi-
viduare precocemente le situazioni pa-
tologiche a maggiore rischio di svilup-
pare un dolore neuropatico, come del
resto riportato nell’ICD11 che suddivi-
de le cause in centrali e periferiche in
base alla sede di lesione del sistema
somatosensoriale. Tra le prime il dolo-
re post-stroke, nelle lesioni midollari e
nella Sclerosi Multipla, tra le seconde
il dolore conseguente a radicolopatie,
lesioni di nervo o di plesso, polineuro-
patie e amputazioni.

Sotto il profilo terapeutico la situazio-
ne e simile rispetto a quanto riscontra-
to per 'ambito fisiopatologico e dia-
gnostico-clinico: uno studio di revisio-
ne sistematica e metanalisi pubblicato
nel 2015 su Lancet ha riscontrato una
impossibilita di standardizzazione del-
la terapia rispetto ai quadri patologici
diagnosticabili, sottolineando la ne-
cessita di interventi personalizzati. Le
evidenze in letteratura supportano
maggiormente i gabapentinoidi, gli
SNRIs e gli antidepressivi triciclici de-
signati quindi come terapie di prima
linea (eventuali associazioni hanno
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Storia di malattia o lesione neurologica rilevante e
distribuzione neuroanatomica plausibile

| Dolore

neuropatico
possibile

!
i

Associazione con segni sensitivi nello stesso
distretto neuroanatomicamente plausibile

Test diagnostici rilevano una Lesione in grado di
giustificare la sintomatologia riscontrata

|

Figura 1 Diagramma di flusso aggiornato del sistema di classificazione per il dolore neuropatico.

poca evidenza ma ne viene suggerito
I’impiego); evidenze meno robuste o
impieghi specifici sul dolore neuropa-
tico periferico assegnano rispettiva-
mente i trattamenti topici a base di
capsaicina, lidocaina e tramadolo alla
seconda linea e l'impiego di tossina
botulinica e oppioidi forti alla terza li-
nea di trattamento. Nel 2019 viene
proposto un algoritmo di trattamento
per il dolore neuropatico che non
vede significative variazioni nelle scel-
te farmacologiche ma considera an-
che I'impiego di altri strumenti tera-
peutici, sebbene in letteratura mostri-
no poca evidenza. In prima battuta
viene sottolineata I'importanza di una
gestione multi- ed inter-disciplinare
del dolore neuropatico delineando

@ Springer Healthcare Communications

un’equipe polispecialistica che ruota
attorno al paziente al fine di gestire
non soltanto il dolore ma tutti gli
aspetti correlati, in un’ottica marcata-
mente riabilitativa. Quindi oltre ai
farmacologici vengono
considerati I'approccio fisioterapico e
psicoterapico, consigliati come stru-
mento di affiancamento a tutte le li-
nee terapeutiche, e gli approcci inter-
ventistici quali iniezioni epidurali, ra-
diofrequenze pulsate, blocchi antalgici
farmacologici e per denervazione con
radiofrequenze.

Rispetto agli approcci interventistici la
letteratura si mostra inconcludente

trattamenti

quasi in maniera univoca e restano co-
mungque limitati in termini di campo
d’applicazione alle forme di dolore

neuropatico periferico; tuttavia, ri-
mangono delle opzioni terapeutiche
significative in pazienti poco responsi-
vi alle terapie farmacologiche classi-
che o impossibilitati ad assumerle.
Per i pazienti con dolore neuropatico
accertato, significativo e presente dal
oltre 6 mesi, viene preso in considera-
zione anche I'impiego di neurostimo-
latori midollari, capaci di ridurre il
dolore e migliorare la qualita di vita
dei pazienti in casi altamente selezio-
nati.

In conclusione, oggi possiamo affer-
mare che il dolore neuropatico na-
sconde ancora la gran parte dei com-
plessi meccanismi che lo innescano e
lo mantengono, risultando un’entita
presente in numerosi quadri patologi-
ci differenti e tuttavia sfuggente, di dif-
ficile diagnosi e classificazione. I trat-
tamenti disponibili sono numerosi ma
risentono della difficolta di inquadra-
mento, rendendo impossibile una
standardizzazione terapeutica, d’altra
parte '’evidenza mostra che trattamen-
ti combinati risultano in un maggiore
beneficio per il paziente. In questo il
Fisiatra rimane figura di riferimento
nella gestione del dolore neuropatico,
sia in qualita di specialista nella gestio-
ne del dolore, che di coordinatore di
un’equipe multidisciplinare che lavo-
ra per il recupero funzionale e il mi-
glioramento della qualita di vita del
paziente.
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Dolore neuropatico: iter diagnostico-terapeutico
Revisione narrativa della letteratura

Gioacchina Martina CAMPIONE!, Mariachiara IPPOLITO"?, Andrea CORTEGIANI'?

! Dipartimento di Medicina di Precisione in Medicina, Chirurgia e Terapia Intensiva (Me.Pre.CC), Universita di Palermo, Palermo, Italia;
2 Dipartimento di Anestesia, Analgesia, Terapia Intensiva ed Emergenza, Policlinico Universitario Paolo Giaccone, Palermo, Italia.

Abstract

Background: Il dolore neuropatico
(DN) ¢ definito “un'esperienza senso-
riale ed emotiva spiacevole associata o
simile a quella associata a un danno
tissutale effettivo o potenziale”. Esso
puo essere associato a lesioni o a ma-
lattie neurologiche con una distribu-
zione neuroanatomicamente plausibi-
le e con determinati segni sensoriali,
che viene confermato da un esame
diagnostico. L’obiettivo di questa re-
view ¢ quello di sintetizzare la corretta
gestione diagnostico-terapeutica dei
pazienti affetti da DN.

Main text: Il DN puo essere classificato
in periferico e centrale in base alle
cause sottostanti. I segni e i sintomi da
DN sono vari e dipendono da diversi
fattori. La diagnosi di DN ¢ clinica con
una particolare attenzione rivolta
all’anamnesi, all’esame clinico e ai
questionari diagnostici; sono inclusi,
inoltre, test sensoriali quantitativi, in-
dagini di laboratorio, biopsie cutanee
e miscroscopia confocale corneale.
Per quanto riguarda il trattamento, gli
antidepressivi sono i farmaci di prima
linea per la gestione del dolore neuro-
patico; i gabapentinoidi, i cerotti di li-
docaina o di capsaicina e il tramadolo
sono raccomandati come trattamenti
di seconda linea, mentre tra le opzioni
di terza linea vi sono tossina botulini-
ca A-emoagglutinina, oppiodi, nal-
trexone e naloxone a basso dosaggio
oppure vari trattamenti non farmaco-
logici e la terapia fisica.

Conclusione: L’utilizzo di un tratta-
mento farmacologico combinato e
personalizzato sembra essere un buon
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presupposto per migliorare la qualita
di vita del paziente. Proporre delle
campagne di prevenzione del dolore
cronico potrebbe essere un buon pre-
supposto per il futuro.

Parole chiave: Dolore neuropatico, Sin-
drome del dolore neuropatico, dia-
gnosi, farmaci.

Introduzione

La piu recente definizione di dolore
secondo I’Associazione Internazionale
per lo Studio del Dolore (IASP) e
“un'esperienza sensoriale ed emotiva
spiacevole associata o simile a quella
associata a un danno tissutale effettivo
o potenziale” [1]. Talvolta, il dolore
persistente puo diventare patologico e
sfociare in disturbi che coinvolgono la
sfera psicologica e sociale oltre che ri-
chiedere grandi oneri clinici e finan-
ziari per gestirlo [2]. Il dolore cronico
€ un problema sanitario globale criti-
co [2]: in questa categoria rientra il
dolore neuropatico (DN), considerato
una forma invalidante di dolore [1, 3].
Tuttavia la presenza della sola patolo-
gia somatosensoriale non garantisce
una progressione verso il DN, in quan-
to esso risulta un processo patologico
alquanto complesso che coinvolge la
sensibilizzazione sia del sistema nervo-
so centrale che periferico [4, 5]. I se-
gni e i sintomi caratteristici del DN
sono una combinazione di disturbi o
perdite sensoriali piti o meno associati
ad ipersensibilita nella sede del dolore
[5]. Pertanto, il DN cronico € associa-
to a lesioni o a malattie neurologiche
con una distribuzione neuroanatomi-

camente plausibile associato a segni
sensoriali e confermato da un esame
diagnostico che dimostra come la le-
sione o la malattia del sistema nervoso
somatosensoriale puo sfociare in dolo-
re. L’obiettivo di questa review ¢ quel-
lo di sintetizzare la corretta gestione
diagnostico-terapeutica dei pazienti
affetti da DN, il che rappresenta una
vera sfida per il medico.

Materiali e metodi

Per la scrittura di questa review narra-
tiva € stata eseguita una ricerca siste-
matica sul database PubMed per esa-
minare la letteratura piu rilevante cir-
ca il DN, il percorso diagnostico e le
strategie terapeutiche ad oggi piu uti-
lizzate. La ricerca ha incluso le seguen-
ti parole chiave: "Dolore neuropatico"
o "Sindrome del dolore neuropatico"
e “Diagnosi” e "Farmaci”. La ricerca ¢
stata limitata agli ultimi 10 anni. I re-
cord rilevanti sono stati riassunti nar-
rativamente dagli autori.

Discussione

Il DN colpisce tra il 6,9% e il 10% de-
gli adulti nella popolazione generale
[6]. Nella maggior parte dei casi, le
donne mostrano una maggiore preva-
lenza di DN rispetto agli uomini [7],
soprattutto nella fascia di eta 2 50 anni
[8]. Secondo la Classificazione Inter-
nazionale delle Malattie e Dei Proble-
mi Sanitari Correlati 11 (ICD11), il
DN e classificato in periferico e centra-
le in base alle cause sottostanti [8]. La
forma periferica puo essere causata da
mutazioni genetiche nei geni che co-
dificano per i principali recettori noci-
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cettivi o per i canali ionici o da lesioni
assonali o demielinizzanti [2]. Tra gli
eventi acuti causa di DN periferica vi
sono traumi, amputazioni d’arto, in-
terventi chirurgici come mastectomia,
toracotomia o riparazione d’ernia,
malattie metaboliche, come diabete, o
virali, come Herpes Zoster, sindromi
infettive/post-infettive, come la sin-
drome di Guillain-Barre, degenerazio-
ne della colonna vertebrale, infiltra-
zione tumorale o tutti gli eventi avversi
associati ai trattamenti farmacologici o
radioterapici [2]. Per quanto riguarda
invece la forma centrale, questa puo
essere causata da lesioni del midollo
spinale nel tratto spinotalamico o dan-
ni encefalici, con coinvolgimento spe-
cifico del tronco cerebrale, del talamo
e delle strutture sottocorticali [2]. Tra
le cause di DN centrale sono anche
comprese la sclerosi multipla, dolore
post-ictus, morbo di Parkinson e di
Alzheimer, sclerosi laterale amiotrofi-
ca e siringomielia [2]. Infine, oltre alle
due forme gia citate, esiste anche una
forma di DN misto: si tratta di una
combinazione di dolore centrale e pe-
riferico, come nelle radicolopatie lom-
bari o cervicali [2]. Il dolore puo esse-
re classificato in base al meccanismo

scio massiccio di citochine proinfiam-
matorie [4]. Il tutto culmina con
un’attivita ectopica delle fibre afferen-
ti con perdita degli interneuroni GA-
BAergici inibitori nel midollo spinale
[4]. Inoltre si realizza una riduzione
dell’influenza delle vie discendenti
analgesiche che hanno origine nel
tronco cerebrale con peggioramento
del dolore per disinibizione [4]. Si ¢
notata anche una sovraespressione dei
canali del sodio voltaggio-dipendenti
nel corno dorsale del midollo spinale
con ipereccitabilita neuronale [4]. I
segni e i sintomi da DN dipendono da
diversi fattori: in primis dalla natura
della lesione, poi dal sesso, dall’eta,
dall’etnia, dalla predisposizione gene-
tica, dalla possibile esposizione a pre-
cedenti lesioni neonatali, da fattori
culturali e ambientali [9]. Inoltre,
questa condizione patologica causa un

ANAMNESI

ESAME CLINICO

peggioramento e una riduzione della
qualita di vita, poiché altera il benesse-
re mentale e induce la genesi di senti-
menti di frustrazione e impotenza [4],
stati d’ansia e depressione. La diagno-
si di DN ¢ clinica con una particolare
attenzione rivolta all’anamnesi e all’e-
same clinico; sono inclusi, inoltre 1’i-
maging funzionale, test sensoriali
quantitativi (QST), potenziali evocati
dal laser (LEP) e potenziali evocati dal
calore da contatto (CHEP) (Figura 1)
[4]. Nel 2008, il “Neuropathic Pain
Special Interest Group” (NeuPSIG)
della IASP ha proposto un algoritmo
per la classificazione del DN: esso puo
essere classificato in improbabile, pos-
sibile, probabile o definito [3]. Con
un’anamnesi positiva il DN viene defi-
nito “possibile”; per definirlo “proba-
bile” sono invece richieste delle prove
a sostegno ottenute da un esame clini-

DOLORE NEUROPATICO: ITER DIAGNOSTICO

fisiopatologico di attivazione alla base

.. . . . Douleur Neuropathique en 4
e alla durata di stimolazione dei noci- et
cettori [2]. Nello specifico, quando si QUESTIONARI DIAGNOSTICI LANSS
Neuropathic Pain Scale

tratta di un evento sporadico e limita-
to si definisce dolore acuto; se invece
si manifesta regolarmente per un pe-
riodo superiore ai 3 mesi, il dolore di-
venta cronico e patologico [2]. Oltre
al DN, il dolore puo essere definitivo:
nocicettivo, se si verifica un danno tis-
sutale reale con attivazione dei noci-
cettori [2] e nociplastico, se il dolore
deriva da un’alterata nocicezione e da
una sensibilizzazione centrale [2]. A
differenza del dolore nocicettivo, che
allerta e protegge un individuo da le-
sioni tissutali effettive o potenziali, il
DN persiste molto tempo dopo che il
tessuto danneggiato € guarito e recu-
perato [9]. Negli ultimi anni, si ¢ foca-
lizzata I’attenzione sul ruolo delle cel-
lule immunitarie e gliali nella fisiopa-
tologia del DN [4], in quanto anche
queste cellule sembrano essere coin-
volte nella genesi e nel mantenimento
del DN. Nella sede della lesione nervo-
sa vengono reclutati e attivati macrofa-
gi, linfociti T e mastociti, proliferano
cellule di Schwann [4] e si ha un rila-

Neuropathic Pain Symptom Inventory

INDAGINI DI LABORATORIO

Test sensoriale quantitavo
Potenziali evocati somatosensoriali
Microneurografia

IMAGING FUNZIONALE

BIOPSIA CUTANEA E/O MICROSCOPIA CORNEALE CONFOCALE

VVV VVY

Figura 1 “Dolore Neuropatico: Iter diagnostico”- La diagnosi di dolore neuropatico € clinica.
Il primo step consiste nel raccogliere un'accurata anamnesi, durante la quale si valuta localizzazio-
ne, esordio, durata, radiazioni, caratteristiche, frequenza, intensita e gravita del dolore; con un'a-
namnesi positiva il dolore neuropatico viene definito “possibile” Per definirlo “probabile” sono ri-
chieste delle prove a sostegno ottenute da un esame clinico eseguito con l'ausilio di batuffoli di
catone o di un prick test, che include I'esame dei nervi cranici (I-Xll), I'analisi della forza muscolare
e le funzionalita dei nervi autonomi. Per valutare I'entita del dolore neuropatico si utilizzano dei
questionari diagnostici, tra cui Douleur Neuropathique en 4 (DN4), DETECT e LANSS (Valutazione
dei sintomi e dei segni neuropatici) e questionari neuropatici di autovalutazione, ovvero Neuropa-
thic Pain Scale (NPS) e il Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI). Le indagini di laboratorio
includono test per carenza di vitamina B12 e folati, valutazione degli indici di funzionalita epatica e
renale, dosaggio degli ormoni tiroidei, emoglobina glicosilata, glicemia; si indaga anche per un'e-
ventuale positivita per celiachia, epatite B o C, eventuali condizioni autoimmuni e si esegue lo
screening tossicologico. Si parla di dolore neuropatico “definito” quando questo viene validato da
test diagnostici obiettivi che confermano la lesione o la malattia del sistema nervoso somatosenso-
riale: si utilizza in questo caso I'imaging funzionale, i test sensoriali quantitativi (QST), i potenziali
evocati dal laser (LEP) e i potenziali evocati dal calore da contatto (CHEP). Infine, nell’iter diagnosti-
co, vi € anche la possibilita di eseguire biopsie cutanee per indagare il coinvolgimento di piccole
fibre o la miscroscopia confocale corneale, per quantificare il danno delle fibre nervose corneali.
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co dei segni sensoriali svolti anche a
letto del paziente [10]. Si parla, inve-
ce, di DN “definito” quando questo
viene validato da test diagnostici obiet-
tivi che confermano la lesione o la ma-

lattia del sistema nervoso somatosen-
soriale [10]. I pazienti avvertono attac-
chi spontanei di dolore simile ad una
scossa elettrica [9], sensazioni di for-
micolio o strisciamento [9], dolore
lancinante spontaneo o evocato a se-
guito di stimoli dannosi o non dannosi
[4], nonché comparsa di dolore dovu-
to al contatto non nocivo o al freddo
[9]. Alcuni pazienti sperimentano
anestesia dolorosa in cui il sito della
lesione € doloroso, ma insensibile al
tatto; altri invece dolore bruciante
persistente [9]. Durante la raccolta
anamnestica andrebbero valutati: lo-
calizzazione, esordio, durata, radiazio-
ni, caratteristiche, frequenza, intensita
e gravita del dolore [11]. Successiva-
mente particolare attenzione viene
posta all’esame clinico che include I’e-
same dei nervi cranici (I-XII), analisi
della forza muscolare e funzionalita
dei nervi autonomi [11]. L'ipoestesia
o l'ipoalgesia vengono valutate come
riduzione della sensazione di dolore
in diverse modalita, caldo, freddo o
puntura di spillo, indicativi della com-
promissione delle piccole fibre noci-
cettive e delle vie spinotalamiche. L’al-
lodinia si esamina spazzolando legger-
mente la sede del dolore spontaneo
con un batuffolo di cotone, mentre
I'iperalgesia con un prick test sul sito
interessato [12]. Si utilizzano, inoltre,
diversi questionari diagnostici per va-
lutare I’entita del DN; tra i piu utilizza-
ti vi sono il questionario Douleur Neu-
ropathique en 4 (DN4), DETECT e
LANSS (Valutazione dei sintomi e dei
segni neuropatici) [3]; hanno molti
descrittori in comune, sebbene siano
stati creati indipendentemente in pae-
si diversi ed esistono in piu di 90 lin-
gue [3]. Oltre ai questionari diagnosti-
ci, sono stati sviluppati questionari di
autovalutazione basati sulla qualita del
dolore per quantificare i sintomi neu-
ropatici: Neuropathic Pain Scale
(NPS) e Neuropathic Pain Symptom
Inventory (NPSI)[3]. Le indagini di
laboratorio eseguite per un paziente
con DN includono test per carenza di
vitamina B12 e folati, valutazione degli
indici di funzionalita epatica e renale,
dosaggio degli ormoni tiroidei, emo-
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globina glicosilata, glicemia; si indaga
per un’eventuale positivita per celia-
chia, epatite B o C, eventuali condizio-
ni autoimmuni e si puo eseguire lo
screening tossicologico [11]. Uno stu-
dio avanzato del sistema nervoso auto-
nomo viene eseguito tramite 1'utilizzo
del QST. Si tratta di un test non invasi-
vo che valuta come i nervi isolati ri-
spondono alle vibrazioni e alle varia-
zioni di temperatura [11]. Tra le tecni-
che neurofisiologiche vi sono studi
sulla conduzione nervosa e la misura-
zione dei potenziali evocati somato-
sensoriali (SEP), dei riflessi trigemina-
li, dei LEP, CHEP e della microneuro-
grafia [13]. Nell’iter diagnostico del
DN vi ¢ anche la possibilita di eseguire
biopsie cutanee per visualizzare e valu-
tare la densita delle fibre nervose in-
traepidermiche (IENF)[13]. Questa

indagine viene di solito utilizzata per
indagare il coinvolgimento di piccole
fibre nei pazienti con neuropatia dia-
betica o neuropatia ad eziologia infet-
tiva o infiammatoria [13]. Come tecni-
canon invasiva in vivo, si puo utilizzare
la microscopia confocale corneale,
utile per quantificare il danno delle
fibre nervose corneali [10], tuttavia
non ¢ ancora chiaro se alcune condi-
zioni come la sindrome di Sjogren
possano influenzare tale indagine
[10]. Per quanto riguarda la terapia
farmacologica, I’attuale raccomanda-
zione del NeuPSIG dello TASP del
2015 include diversi tipi di farmaci
(Figura 2) [14]. Gli antidepressivi
sono tra i farmaci di prima linea [6]
nella gestione del DN sia centrale che
periferico [2]. Gli inibitori selettivi
della ricaptazione della serotonina
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PRIMA LINEA SECONDA LINEA TERZA LINEA
« GABAPENTINOIDI * BoNTA
« CEROTTO DI * oppiodi
. SSRI
Sis LIDOCAINA 5% * TENS
o « CEROTTO DI * rTMS
CAPSAICINA 8% * tDCS
« TRAMADOLO *+ SCs
« TERAPIA FISICA

Figura 2 “Dolore Neuropatico: Trattamento” - Affinché un trattamento si dimostri efficace nella
gestione del dolore neuropatico sono necessarie in media 12 settimane: solo dopo questo periodo
di tempo il trattamento puo essere considerato inefficace, appropriato o non tollerato. Secondo le
recenti raccomandazioni del Neuropathic Pain Special Interest Group (NeuPSIG) dellAssociazione
Internazionale per la Study of Pain (IASP) gli antidepressivi sono i farmaci di prima linea per la ge-
stione del dolore neuropatico sia centrale che periferico; in particolare si utilizzano gli inibitori selet-
tivi della ricaptazione della serotonina (SSRI), gli inibitori della ricaptazione della serotonina-noradre-
nalina (SNRI) o gli antidepressivi triciclici, amitriptilina e nortriptilina (TCA). | gabapentinoidi, i cerot-
ti di lidocaina (5%) o di capsaicina ad alta concentrazione (8%) e il tramadolo sono raccomandati
come trattamenti di seconda linea: questi due farmaci sono efficaci soprattutto per il dolore neuro-
patico associato a neuropatia diabetica e nevralgia post-erpetica. Le opzioni di terza linea compren-
dono sia il trattamento farmacologico, tra cui la tossina botulinica A-emoagglutinina (BoNTA), oppio-
di, naltrexone e naloxone a basso dosaggio oppure il trattamento non farmacologico, che prevede
I'uso della stimolazione nervosa elettrica transcutanea (TENS), della stimolazione del midollo spina-
le (SCS) e della stimolazione magnetica transcranica ripetitiva ad alta frequenza (rTMS) della cortec-
cia motoria primaria (M1) o a corrente continua (tDCS). Le terapie fisiche sono delle possibilita ag-
giuntive nel caso in cui il trattamento farmacologico non produca i risultati sperati: si pud utilizzare
o il caldo o il freddo, la fluidoterapia, I'idromassaggio, gli ultrasuoni, la diatermia a onde corte, cor
renti a bassa frequenza, come TENS, correnti diadinamiche o correnti interferenti, la stimolazione
galvanica ad alta tensione e il laser. Infine, la psicoterapia, compresa la terapia cognitivo comporta-
mentale e la consapevolezza, & raccomandata come terapia di seconda linea in combinazione con
altri trattamenti.
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(SSRI) e gli inibitori della ricaptazio-
ne della serotonina-noradrenalina
(SNRI), tra cui duloxetina e venlafaxi-
na, sono meglio tollerati rispetto ai
tradizionali farmaci triciclici, amitrip-
tilina e nortriptilina [15] (TCA). Il
meccanismo d’azione degli SNRI ¢ ca-
ratterizzato da un’inibizione piu equi-
librata della ricaptazione sia della se-
rotonina che della noradrenalina a li-
vello presinaptico [12]. Cid porta ad
un aumento dei livelli di noradrenali-
na, che puo interagire sia con i recet-
tori alfa e beta-adrenergici post-sinap-
tici, sia con i recettori alfa-2 presinapti-
ci. Questi recettori presinaptici
svolgono un ruolo cruciale nella mo-
dulazione dell’antinocicezione all’in-
terno del sistema nervoso centrale
[15]. Gli effetti collaterali pit comuni
di questa categoria di farmaci sono
nausea, vomito, mal di testa, insonnia,
disturbi dell’'umore, sindrome seroto-
ninergica e aumento del rischio di sui-
cidio [5]. La duloxetina viene general-
mente prescritta a una dose iniziale di
30 mg/ die, aumentata a 60 mg/ die in
base alla risposta individuale e alla tol-
lerabilita [12]. I TCA invece agiscono
sulla ricaptazione delle monoammine
e giocano un ruolo cruciale nell’attiva-
zione delle vie discendenti modulato-
rie del dolore, ma possono determina-
re anche un blocco dei canali del so-
dio a livello cardiaco con potenziale
ampliamento del complesso QRS, arit-
mie, fino all’arresto cardiaco [5]. Que-
sta categoria di farmaci possiede an-
che attivita anticolinergica e antistami-
nergica [5], infatti tra gli effetti
collaterali sono inclusi secchezza ocu-
lare, sedazione e ritenzione urinaria,
aumento di peso e sonnolenza [5]. Il
dosaggio dell’amitriptilina varia in
base all’eta del paziente, alle condizio-
ni cliniche e alla risposta al trattamen-
to [12]. Di norma, si inizia con una
dose bassa e si aumenta gradualmente
nel tempo: si puo aumentare da 10 a
25 mg a settimana fino al raggiungi-
mento della dose efficace, compresa
tra 50 e 150 mg/ die [12]. I gabapenti-
noidi, i cerotti di lidocaina (5%)[16] o
di capsaicina ad alta concentrazione
(8%) [16] e il tramadolo [5] (200-400
mg/diey [17] sono raccomandati
come trattamenti di seconda linea [6].
Gabapentin e pregabalin si legano a
delle subunita dei canali del calcio vol-
taggio-dipendenti, riducendo il rila-
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scio di neurotrasmettitori eccitatori.

Nello specifico il pregabalin ¢ risultato
piu efficace rispetto al gabapentin
nell’alleviare il dolore e nel migliorare
la percezione globale del dolore e del
sonno [12]. Questi due farmaci sono
efficaci soprattutto per il DN associato
a neuropatia diabetica e nevralgia
posterpetica [12]. La loro sommini-
strazione avviene per via orale con un
dosaggio rispettivamente per il gaba-
pentin di 900-3600 mg/ die e per il pre-
gabalin di 150-600 mg/ die [12]. I loro
principali effetti collaterali sono: verti-
gini, sedazione, deterioramento co-
gnitivo, nausea, vomito, aumento di
peso, fatica, mal di testa e disturbi visi-
vi. Al fine di ridurre il rischio di com-
parsa di effetti collaterali e I’abbando-
no terapeutico, i dosaggi terapeutici
vengono si raggiungono a partire da
dosaggi ridotti, gradualmente, nel cor-
so di 1-2 settimane. La lidocaina ¢ un
altro farmaco utilizzato per il tratta-
mento del DN; € anestetico locale di
tipo ammidico che esercita il suo mec-
canismo d'azione primario sul blocco
dei canali del sodio voltaggio-dipen-
denti, evitando ’attivazione aberrante
di neuroni ipereccitabili [5]. Il cerotto
con lidocaina utilizzato nel trattamen-
to del DN puo avere effetti collaterali
lievi tra cui reazioni localizzate e disa-
gio o forme piu gravi tra cui aritmie
cardiache e convulsioni [5]. Per quan-
to riguarda il cerotto alla capsaicina, il
principio attivo del peperoncino, il
suo meccanismo d'azione si esplica sui
recettori TRPV1 (Transient Receptor
Potential Vanilloid) che hanno il loro
sito d'azione primario sui nocicettori
periferici, causando desensibilizzazio-
ne e disfunzione [5]. Gli effetti collate-
rali comuni sono sensazione di brucio-
re, eritema locale e, nei casi piu gravi,
neurotossicita [5]. Infine in questa ca-
tegoria vi ¢ il tramadolo, usato sia per
il DN centrale che periferico, che agi-
sce sia come agonista dei recettori p
che come inibitore della ricaptazione
della serotonina-noradrenalina [5].
Gli effetti collaterali comunemente os-
servati includono costipazione, seda-
zione, vertigini e disturbi gastrointesti-
nali [5]. Tra le opzioni di trattamento
di terza linea vi sono alcune forme di
tipo farmacologico, tra cui la tossina
botulinica A-emoagglutinina (BoN-
TA), gli oppioidi, il naltrexone e il na-
loxone a basso dosaggio [5] e altre di

tipo non farmacologico, come la sti-
molazione nervosa elettrica transcuta-
nea (TENS), la stimolazione magneti-
ca transcranica ripetitiva ad alta fre-
quenza (rTMS) della corteccia
motoria primaria (M1) o la stimolazio-
ne transcranica a corrente continua
(tDCS) e la stimolazione del midollo
spinale (SCS)[6]. La tossina botulini-
ca viene utilizzata soltanto in casi re-
frattari ad altre terapie in quanto la
sua somministrazione € dolorosa, in-
fatti prima della somministrazione si
applicano anestetici locali [17]. Il suo
effetto si esplica grazie al legame con i
recettori colinergici neuronali, agen-
do sulle terminazioni motorie alfa e
gamma e alterando i meccanismi mo-
tori spinali e corticali [17]. BoNTA si
somministra soltanto per via sottocuta-
nea in dosi di 100-300 UI [17] in solu-
zione salina 0,9 % ogni 3 mesi [16]. La
stimolazione elettrica nervosa transcu-
tanea (TENS) ¢ una tecnica non inva-
siva, che utilizza elettrodi adesivi appli-
cati sulla superficie cutanea su cui ap-
plicare una stimolazione elettrica
pulsata [3]. Gli stimolatori del midollo
spinale possono essere un’opzione te-
rapeutica efficace per gli stati dolorosi
neuropatici e sono stati recentemente
approvati dalla FDA come trattamento
definitivo per la neuropatia diabetica
dolorosa [5]. La neurostimolazione
midollare é una tecnica invasiva, che
consiste nel collegare un elettrodo in-
serito per via epidurale a uno stimola-
tore impiantato nella parete addomi-
nale o nei glutei [3]. Secondo la teoria
del cancello del controllo del dolore,
lo stimolatore del midollo spinale im-
pedisce agli stimoli nocicettivi di rag-
giungere i centri regolatori nel midol-
lo spinale e nel tronco encefalico [5].
La stimolazione magnetica transcrani-
ca ripetitiva (rTMS) utilizza un campo
magnetico transitorio per produrre
correnti elettriche nella corteccia [3].
I1 DN viene alleviato solo mediante 1'u-
so della stimolazione ad alta frequenza
(5-20 Hz) della corteccia motoria pri-
maria controlaterale e utilizzando alte
intensita di stimolazione, generalmen-
te tra 1500 e 2000 impulsi per sessione
[3]. Un'altra tecnica di neurostimola-
zione ¢ la stimolazione elettrica cere-
brale (tDCS), che modula I'eccitabilita
neuronale applicando una debole cor-
rente elettrica alla pelle [3]. Infine, la
psicoterapia, compresa la terapia co-
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gnitivo comportamentale, ¢ racco-
mandata come terapia di seconda li-
nea in combinazione con altri tratta-

menti [5, 6]. Le terapie fisiche sono
delle possibilita aggiuntive nel caso in
cui il trattamento farmacologico non
produca i risultati sperati: si puo utiliz-
zare o il caldo o il freddo, la fluidote-
rapia, I'idromassaggio, gli ultrasuoni,
la diatermia a onde corte, correnti a
bassa frequenza, come TENS, correnti
diadinamiche o correnti interferenti,
la stimolazione galvanica ad alta ten-
sione e il laser [16]. Affinché un tratta-
mento si dimostri efficace nella gestio-
ne del DN sono necessarie in media 12
settimane; solo dopo questo periodo
di tempo il trattamento puo essere
considerato inefficace, appropriato o
non tollerato [17]. Questo tipo di ge-
stione del DN determina sicuramente
dei benefici per il paziente, tuttavia ri-
sultano spesso di efficacia limitata;
una maggiore attenzione alla preven-
zione, combinando interventi medici
e comportamentali, potrebbe infatti
ridurre ulteriormente la disabilita vis-
suta da molti pazienti con DN cronico
o da coloro i quali sono piu a rischio di
svilupparlo [10]. Un corretto stile di
vita, una buona educazione riguardo
alle condizioni di salute e I'identifica-
zione dei fattori di rischio rappresen-
tano un buon punto di partenza: ese-
guire un corretto follow-up in un pa-
ziente con diabete puo prevenire lo
sviluppo della neuropatia diabetica
ancor prima che essa si presenti [10].
Tra le strategie di prevenzione prima-
ria, quindi per individui sani ma a ri-
schio, vi & per esempio il vaccino con-
tro ’'Herpes Zoster, il quale riduce la
probabilita di contrarre I'infezione
negli individui con eta > 50 anni e
quindi la probabilita di sviluppo della
nevralgia post-erpetica [10]. La pre-
venzione secondaria, invece, consiste
nel mettere in atto degli interventi
preventivi in soggetti gia affetti da pa-
tologia o in corso di trattamenti che
possono causare DN cronico [10].
Esempi potrebbero essere trattare i
pazienti chirurgici nel perioperatorio
con un’adeguata terapia analgesica, al
fine di prevenire lo sviluppo di dolore
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cronico postoperatorio, o utilizzare
antivirali o analgesici in pazienti con
infezione da Herpes Zoster [10].

Conclusioni

La farmacoterapia presenta ancora dei
limiti nel trattamento del DN cronico,
spesso dovuti agli effetti avversi che
possono determinare scarsa complian-
ce del paziente alla terapia: 'utilizzo
di un trattamento farmacologico com-
binato e personalizzato, tuttavia, sem-
bra essere un buon presupposto per
ridurre o almeno limitare questo pro-
blema, migliorando anche I'aderenza
del paziente alla terapia. Incrementa-
re 'utilizzo della terapia non farmaco-
logica e creare un team multidiscipli-
nare di esperti per la gestione del DN
potrebbe essere una valida proposta al
fine di migliorare la qualita di vita e li-
mitare il disagio vissuto da questa cate-
goria di pazienti. Infine proporre del-
le campagne di prevenzione del dolo-
re cronico potrebbe essere un buon
presupposto per il futuro.

Bibliografia

1. F Luo and C. Huang, “New Insight into
Neuropathic Pain: The Relationship
between a7nAChR, Ferroptosis, and
Neuroinflammation,” Jun. 01, 2024,
Multidisciplinary Digital Publishing In-
stitute (MDPI). doi: 10.3390/
ijms25126716.

2. S. Boccella et al., “Combination Drug
Therapy for the Management of Chro-
nic Neuropathic Pain,” Dec. 01, 2023,
Multidisciplinary Digital Publishing In-
stitute (MDPI). doi: 10.3390/
biom13121802.

3. N. Attal, D. Bouhassira, and L. Colvin,
“Advances and challenges in neuropa-
thic pain: a narrative review and future
directions,” Jul. 01, 2023, Elsevier Ltd.
doi: 10.1016/j.bja.2023.04.021.

4. B. Lima Pesséa, W. N. Hauwanga, A.
Thomas, G. Valentim, and B. McBenedi-
ct, “A Comprehensive Narrative Review
of Neuropathic Pain: From Pathophysio-
logy to Surgical Treatment,” Cureus,
Apr. 2024, doi: 10.7759/ cureus.58025.

5. R. Rugnath, C. Orzechowicz, C. Newell,
V. Carullo, and A. Rugnath, “A Literatu-
re Review: The Mechanisms and Treat-
ment of Neuropathic Pain A Brief Di-
scussion,” Jan. 01, 2024, Multidiscipli-
nary Digital Publishing Institute

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

(MDPI).  doi:
nes12010204.
X. Moisset, “Neuropathic pain: Eviden-
ce based recommendations,” Jun. 01,
2024, Elsevier Masson s.rl. doi:
10.1016/j.1pm.2024.104232.

S. Ghazisaeidi, M. M. Muley, and M. W.
Salter, “Annual Review of Pharmacology
and Toxicology Neuropathic Pain: Me-
chanisms, Sex Differences, and Poten-
tial Therapies for a Global Problem,”
The Annual Review of Pharmacology
and Toxicology is, vol. 63, pp. 565-83,
2023, doi: 10.1146/annurev-pharm-
tox-051421.

P. Shinu et al., “Novel Therapies for the
Treatment of Neuropathic Pain: Poten-
tial and Pitfalls,” Jun. 01, 2022, MDPI.
doi: 10.3390/jcm11113002.

P. A. Smith, “Neuropathic pain; what we
know and what we should do about it,”
2023, Frontiers Media SA. doi: 10.3389/
fpain.2023.1220034.

L. Colloca et al., “Neuropathic pain,”
Nat Rev Dis Primers, vol. 3, Feb. 2017,
doi: 10.1038/nrdp.2017.2.

N. Hange et al,, “Managing Chronic
Neuropathic Pain: Recent Advances and
New Challenges,” 2022, Hindawi Limi-
ted. doi: 10.1155/2022/8336561.

J. Bernatoniene, A. Sciupokas, D. M. Ko-
pustinskiene, and K. Petrikonis, “Novel
Drug Targets and Emerging Pharma-
cotherapies in Neuropathic Pain,” Jul.
01, 2023, Multidisciplinary Digital Publi-
shing Institute (MDPI). doi: 10.3390/
pharmaceutics15071799.

A. Truini, “A Review of Neuropathic
Pain: From Diagnostic Tests to Mechani-
sms,” Dec. 01, 2017, Springer Healthca-
re. doi: 10.1007/540122-017-0085-2.

A. A. Sadegh, N. L. Gehr, and N. B. Fin-
nerup, “A systematic review and meta-A-
nalysis of randomized controlled he-
ad-To-head trials of recommended dru-
gs for neuropathic pain,” Apr. 21, 2024,
Lippincott Williams and Wilkins. doi:
10.1097/PR9.0000000000001138.

B. G. de Liyis et al., “Serotonin norepi-
nephrine reuptake inhibitors in mana-
ging neuropathic pain following spinal
and non-spinal surgery: A systematic re-
view and meta-analysis of randomized
controlled trials,” Apr. 01, 2024, Elsevier
B.V. doi: 10.1016/j.clineu-
r0.2024.108223.

D. Szok, J. Tajti, A. Nyari, and L. Vécsei,
“Therapeutic Approaches for Periphe-
ral and Central Neuropathic Pain,”
2019, Hindawi Limited. doi:
10.1155/2019/8685954.

C. Puscasu, A. Zanfirescu, and S. Negres,
“Recent Progress in Gels for Neuropa-
thic Pain,” May 01, 2023, MDPI. doi:
10.3390/gels9050417.

10.3390/biomedici-

@ Springer Healthcare Communications

MR



MR

ETICAE DOLORE

La terapia fisica strumentale nel management
del dolore muscolo-scheletrico

Alessandro PICELLI"?, Marco RUGGERO?, Rita DI CENSO!, Federico GIARDA?**
" Centro di Ricerca in Riabilitazione Neuromotoria e Cognitiva, Sezione di Medicina Fisica e Riabilitativa, Dipartimento di Neuroscienze,

Biomedicina e Movimento, Universita degli Studi di Verona, Verona.
2 Sezione Scientifica SIMFER 30. Terapia Fisica

7 IRCCS Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna.

*8.C. Medicina Riabilitativa e Newroriabilitazione, ASST GOM Niguarda, Milano.

Introduzione

L’utilizzo di mezzi fisici per la gestione
del dolore muscolo-scheletrico puo
rappresentare un’importante risorsa
per il medico specialista in Medicina
Fisica e Riabilitativa, in particolare se
la somministrazione della terapia fisi-
ca strumentale avviene come parte del
Progetto  Riabilitativo  Individuale
(PRI) in combinazione ad altri tratta-
menti come I'esercizio terapeutico, la
terapia farmacologica o infiltrativa,
allo scopo di promuovere il recupero
funzionale mediante la modulazione
dei processi di guarigione. In quest’ot-
tica, I’applicazione delle terapie fisi-
che strumentali dovrebbe basarsi sulla
diagnosi eziologica del dolore musco-
lo-scheletrico tenendo conto dell’a-
namnesi e della storia clinica del pa-
ziente.

Di seguito alcune delle principali
energie fisiche usate nel management
del dolore-muscolo scheletrico per cui
vengono fornite informazioni relative
alla loro applicazione ed un’overview
della letteratura nell’ambito.

Laserterapia

Laser ¢ 'acronimo dell’inglese Light
Amplification by Stimulated Emission of
Radiation (amplificazione della luce
mediante emissione stimolata di radia-
zioni). Gli effetti biologici della radia-
zione laser sono di natura fotochimi-
ca, fototermica e fotomeccanica. Su
questi si basa I'applicazione della la-
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serterapia in ambito riabilitativo aven-
te scopo antiedemigeno, antinfiam-
matorio, antalgico e biostimolante. Di
conseguenza la laserterapia ha sicura-
mente un ruolo di rilievo nella gestio-
ne di diversi quadri patologici doloro-
si, spesso di carattere acuto e ad im-
pronta  flogistica, che possono
coinvolgere I’apparato muscolo-sche-
letrico [1, 2]. In ambito riabilitativo
I’applicazione del laser viene princi-
palmente classificata sulla base della
potenza di uscita. E definita low level
laser therapy (LLLT) quando la potenza
di emissione del laser € inferiore a 0,5
W/cm?, mentre la high intensity laser
therapy (HILT) impiega potenze di
emissione superiori a 0,5 W/cm? [1].

La revisione della letteratura pubblica-
ta nel 2023 da Lutfallah e colleghi ha
incluso 7 studi relativi all’applicazione
della LLLT per il management di pato-
logie dolorose, concludendo come la
LLLT sia in grado di modulare effica-
cemente il dolore acuto agendo da te-
rapia adiuvante con effetti collaterali
minimi come parte della presa in cari-
co riabilitativa, in particolare nei pa-
zienti anziani [3]. E interessante ripor-
tare i risultati di uno dei trial clinici
revisionati da Lutfallah, pubblicato
nel 2022, che ha osservato, su un cam-
pione di 45 pazienti con esiti di chirur-
gia protesica di ginocchio, come il trat-
tamento con LLLT abbia condotto ad
un miglior management del dolore
post-operatorio nei primi 3 mesi con
un minor uso di farmaci antidolorifici
nel primo mese [4]. Risultati simili, re-

lativamente ad una minore assunzione
di antidolorifici sono stati riportati da
Stausholm e collaboratori che in uno
studio su 50 pazienti affetti da gonar-
trosi ha osservato anche un migliora-
mento nel profilo funzionale, valutato
al sit-to-stand test dopo trattamento
con LLLT [5]. Per quanto riguarda la
lombagia acuta, inoltre, uno studio del
2021 di Panah e colleghi del 2021 ha
mostrato come la combinazione di
LLLT con la terapia farmacologica sia
piu efficace nella riduzione della sinto-
matologia dolorosa rispetto alla sola
assunzione di farmaci analgesici [6].
Per quanto riguarda il trattamento
con laser ad alta potenza, la revisione
sistematica con metanalisi pubblicata
da Arroyo-Fernandez e collaboratori
nel 2023 ha evidenziato come, nono-
stante 1’elevato rischio di bias, la HILT
rappresenti un trattamento efficace
per migliorare il dolore, la funzionali-
ta, 'ampiezza del movimento e la qua-
lita della vita nelle persone con pro-
blematiche muscolo-scheletriche coin-
volgenti, in particolare, spalla e
ginocchio [7].

Infine, relativamente al confronto tra
I’applicazione di LLLT e HILT in com-
binazione con I’esercizio terapeutico,
la metanalisi pubblicata nel 2024 da
Khalilizad e colleghi ha riportato
come, nonostante entrambi gli ap-
procci terapeutici fossero risultati effi-
caci, la somministrazione di HILT in-
sieme all’esercizio terapeutico sia in
grado di condurre ad un migliora-
mento significativamente maggiore
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per quanto riguarda il management
dolore e la funzionalita articolare in
pazienti con gonartrosi [8].

Magnetoterapia

La magnetoterapia avviene mediante
I’applicazione di campi magnetici a
bassissima frequenza con lo scopo di
ottenere un’azione terapeutica anal-
gesica e trofica sulla base di effetti bio-
logici magneto-meccanici e magne-
to-elettrici. Relativamente ai parame-
tri di applicazione in pazienti con
sintomatologia dolorosa, campi ma-
gnetici di intensita compresa tra i 20
ed i 30 Gauss con frequenze comprese
tra 200 e 750 Hz sono riportati predili-
gere I'effetto analgesico.
L’applicazione di campi magnetici
pulsati (CEMP) ha mostrato un buon
grado di evidenza nel trattamento del-
la gonalgia e della disabilita ad essa
correlata aumentando, inoltre, la mo-
bilita articolare in pazienti con gonar-
trosi [9]. Ha inoltre mostrato evidenza
di efficacia come terapia adiuvante
nella presa in carico riabilitativa del
paziente sottoposto ad intervento di
ricostruzione artroscopica del lega-
mento crociato anteriore o di ripara-
zione della cuffia dei rotatori nel velo-
cizzare i tempi di recupero riducendo
il dolore e I'infiammazione post-chi-
rurgia [10, 11]. In letteratura, inoltre
¢ riportata evidenza di efficacia per
quanto riguarda D’applicazione di
campi magnetici per il trattamento del
dolore in pazienti con epicondilite ed
in quelli affetti da necrosi asettica del-
la testa del femore [12, 13]. Ancora
controversa appare invece l’efficacia
della magnetoterapia nel trattamento
del dolore conseguente a frattura os-
sea come riportato da una recente re-
visione di Picelli e collaboratori [14].

Elettroterapia antalgica

In ambito riabilitativo, la metodica di
elettroterapia antalgica piu studiata ed
utilizzata ¢ rappresentata dalla Tran-
scutaneous Electrical Nerve Stimulator
(TENS). Essa comprende due princi-
pali modalita di applicazione. La
“TENS classica” ha un’attivita analgesi-
ca a rapida comparsa (ma di durata
incostante) basata sul meccanismo del
gate-control e consiste di impulsi della
durata di 30-100 ps con frequenza di
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30-150 Hz. La “TENS endorfinica” ha
un’attivita analgesica piu lenta nella
comparsa (ma piu duratura) basata
sul rilascio endorfinico e consiste di
impulsi della durata di 200 ps con fre-
quenza di 1-5 Hz. Gli effetti della
TENS possono variare tra i pazienti e
dipendere da fattori come I’eziologia
del dolore, I'intensita del dolore, la
durata della terapia ed i parametrici
utilizzati. Nella pratica clinica, la TENS
¢ ampiamente utilizzata nel trattamen-
to del dolore muscolo-scheletrico sia
acuto che cronico. Dal punto di vista
dell’evidenza scientifica, due revisioni
Cochrane hanno evidenziato I'effica-
cia, seppur con risultati non conclusi-
vi, della TENS nella gestione del dolo-
re acuto (tempo di insorgenza inferio-
re ai 3 mesi) e cronico in pazienti
adulti se confrontata col placebo, mi-
gliorando anche la qualita della vita
[15, 16].

Altre forme di elettroterapia antalgica
usate nel management clinico del do-
lore muscolo-scheletrico acuto e cro-
nico sono le correnti diadinamiche
(in particolare quelle a lungo periodo
e difase) e le correnti interferenziali
(caratterizzate da un’azione piu pro-
fonda rispetto alle precedenti).

Termoterapia

Per termoterapia si intende lo scam-
bio di energia termica tra I’ambiente e
la superficie corporea. La forma di ter-
moterapia piu frequentemente utiliz-
zata ¢ la terapia con calore che si divi-
de in esogena (caratterizzata dalla ces-
sione di calore dall’esterno), ed
endogena (caratterizzata dalla produ-
zione di calore all’interno tessuto tar-
get in profondita e ad una temperatu-
ra costante). Relativamente a quest’ul-
tima, una delle piu diffuse modalita di
trattamento riguarda il trasferimento
energetico capacitivo-resistivo  (fre-
quenze di utilizzo comprese tra
0,45MHz e 0,6 MHz). Rispetto alle ul-
time evidenze in cui un suo utilizzo
sembrava avere un ruolo principal-
mente nel rapido recupero dell’ede-
ma post-traumatico, della sintomatolo-
gia dolorosa o degli stati infiammatori
in ambito sportivo [17, 18], sono pre-
senti anche studi che suggeriscono
una sua efficacia anche nel trattamen-
to del low-back pain. Interessante, a
questo proposito, lo studio di Notarni-

cola [19] che ha confrontato I'effica-
cia del trasferimento energetico capa-
citivo-resistivo versus laserterapia, in-
dividuando 2 gruppi di pazienti con
low-back pain che ricevevano il tratta-
mento per un totale di 10 sedute
nell’arco di 2 settimane e valutando il
dolore a 2 settimane, 1 mese e 2 mesi
dalla fine del trattamento. Gli autori
riportano una riduzione significativa
in termini di dolore tra i 2 gruppi a
favore del gruppo trattato con trasferi-
mento energetico capacitivo-resistivo
in tutti i time points, mentre per il
gruppo trattato con laserterapia la ri-
duzione del dolore si osservava solo a
2 settimane.

Onde acustiche

Gli ultrasuoni sono definiti come una
vibrazione acustica con frequenze so-
pra il limite dell’'udibile (ovvero mag-
giori ai 20.000 Hz). Essi hanno effetti
endotermici e meccanici su cui si basa
il loro uso terapeutico a scopo termo-
geno, antiedemigeno, fibrolitico e
analgesico. L’applicazione di ultrasuo-
noterapia puo avvenire in modo diret-
to (con testina mobile o fissa) oppure
indiretto (ad immersione). Tra le tera-
pie basate sull’utilizzo di onde acusti-
che vi sono inoltre le onde d’urto foca-
li che, sono caratterizzate da elevata
pressione di picco (> 500 bar), breve
durata (< 10 ps) e rapido innalzamen-
to della pressione (<10 ns). Il loro uti-
lizzo € da considerarsi “manu medica”
ed ha dimostrato efficacia, nei con-
fronti del placebo, in condizioni dolo-
rose muscolo-scheletriche dell’arto
superiore come I’epicondilite laterale
e la tendinopatia della cuffia dei rota-
tori [20]. L'impiego delle onde d’urto
focali ha evidenziato efficacia anche
nel trattamento della borsite trocante-
rica (con una riduzione della sintoma-
tologia dolorosa, in particolare, a 2-4
mesi) [21, 22] e della fascite plantare
[23], dove hanno mostrato essere
maggiormente efficaci nella riduzione
della sintomatologia dolorosa del trat-
tamento infiltrativo con cortisonico

[24].

Conclusioni

Le terapie fisiche strumentali emergo-
no come un valido strumento terapeu-
tico nel management dolore musco-
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lo-scheletrico, in particolare quando il
loro utilizzo ¢ basato su un’accurata
diagnosi eziologica. Tuttavia, rimango-
no necessari ulteriori studi per incre-
mentare la robustezza delle evidenze
attualmente disponibili allo scopo an-
che di fornire raccomandazioni piu
mirate per l'impiego ottimale nella
pratica clinica delle terapie fisiche
strumentali.
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Le malattie muscolo-scheletriche rap-
presentano una delle principali cause
di dolore e di disabilita a livello globa-
le, con un impatto significativo sulla
qualita della vita del paziente [1]. Nei
prossimi decenni, queste patologie
sono destinate a crescere notevolmen-
te a causa dei cambiamenti demografi-
ci ed epidemiologici, dell’invecchia-
mento della popolazione generale e
della forza lavoro, dello stile di vita
sempre piu sedentario, dell’aumento
dell’obesita e di fattori genetici e fami-
liari. Diviene, quindi, fondamentale
individuare strategie efficaci per la
prevenzione, la gestione e il tratta-
mento di tali condizioni, in particola-
re finalizzate alla riduzione della disa-
bilita correlata al dolore [2]. In mold
pazienti, infatti, il dolore si configura
spesso come il principale problema
clinico. In questo scenario la medicina
fisica e riabilitativa (MFR) assume un
ruolo di estrema importanza, grazie
all'impiego di interventi terapeutici
non invasivi € mini-invasivi finalizzati
al massimo recupero funzionale.
Quando il trattamento conservativo
non riesce da solo a fornire sollievo, le
procedure interventistiche possono
rappresentare un valido supporto alle
classiche metodiche di gestione del
dolore. Negli ultimi anni si ¢ registrato
un crescente interesse verso I’utilizzo
di varie tecniche percutanee mini-in-
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vasive, specialmente eseguite sotto gui-
da ecografica (o radiologica), con I'o-
biettivo di controllare maggiormente
il dolore e I'infiammazione tissutale.
L’integrazione di diverse modalita te-
rapeutiche sembra, dunque, essere la
chiave per un trattamento efficace nel-
la gestione del dolore, rendendo es-
senziale il ruolo del medico specialista
in MFR nell’ottimizzazione di un pia-
no terapeutico personalizzato [3-5].

Il primo passo per 'esecuzione delle
procedure interventistiche ¢ la corret-
ta preparazione dell'ambulatorio de-
dicato e la gestione del consenso in-
formato, due elementi essenziali per
garantire l'efficacia, la sicurezza e la
conformita legale delle procedure.

Preparazione dell'ambulatorio
di MFR interventistica

L’ambulatorio di interventistica ¢ lo
spazio dedicato all'esecuzione delle
tecniche terapeutiche precedente-
mente introdotte; la sua accurata pre-
parazione € elemento essenziale per
garantire l'efficacia terapeutica, la si-
curezza del paziente e la minimizzazio-
ne dei rischi di complicanze, come in-
fezioni o reazioni avverse.

A. Organizzazione dello spazio e ge-
stione dell’ambiente

L'ambulatorio di interventistica deve

essere organizzato in modo tale da fa-
cilitare l'esecuzione sicura e comoda
delle tecniche terapeutiche. Gli aspet-
ti principali da considerare sono la pu-
lizia e disinfezione delle superfici
dell’ambiente al fine di prevenire la
contaminazione dei farmaci e degli
strumenti, riducendo il rischio di infe-
zioni.

B. Preparazione degli strumenti e dei
materiali

Gli strumenti utilizzati nelle procedu-
re devono essere sterili e pronti all'u-
so. Questo include la sterilizzazione
degli strumenti (aghi, siringhe, gel,
coprisonda) e 'uso di materiale mo-
nouso (guanti, teli, garze). Il sito di
iniezione deve essere disinfettato cor-
rettamente, utilizzando disinfettanti
come clorexidina o altre soluzioni an-
tisettiche per ridurre il rischio di con-
taminazione.

C. Formazione e sicurezza del perso-
nale

Il personale deve essere adeguatamen-
te formato per eseguire le tecniche in-
terventistiche in modo sicuro ed effi-
cace. La formazione deve includere:
competenze tecniche, protezione in-
dividuale (DPI) e la gestione delle
emergenze (come il defibrillatore au-
tomatico, farmaci per trattamenti al-
lergici o anafilattici, e materiali per il
trattamento di complicanze immedia-
tamente successive alle procedure).
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Ruolo del consenso informato

Il consenso informato ¢ un aspetto
fondamentale della pratica clinica, in
particolare nelle procedure interventi-
stiche. Si tratta di un processo attraver-
so il quale il medico fornisce al pazien-
te tutte le informazioni necessarie per
prendere una decisione consapevole
riguardo al trattamento proposto. Il
consenso informato non ¢ solo un re-
quisito legale, ma anche un diritto del
paziente, che deve essere libero di ac-
cettare o rifiutare il trattamento sulla
base di una comprensione completa
dei rischi e dei benefici. Un consenso
informato deve essere chiaro, com-
prensibile e completo. Deve includere:

1. Descrizione della procedura: Il me-
dico deve spiegare al paziente in
modo dettagliato la procedura tera-
peutica proposta, compreso lo sco-
po del trattamento, le modalita di
esecuzione e il tempo di recupero
previsto.

2. Rischi e complicanze: Il paziente
deve essere informato sui rischi po-
tenziali associati alla procedura,
come infezioni, emorragie, reazioni
avverse ai farmaci, danni ai tessuti o
nervi.

3. Benefici attesi: Il medico deve illu-
strare 1 benefici del trattamento,
spiegando come la procedura possa
migliorare la condizione del pa-
ziente e quale risultato ci si aspetta
di ottenere.

4. Alternative terapeutiche: E impor-
tante che il paziente venga informa-
to anche sulle alternative terapeuti-
che disponibili, siano esse farmaco-
logiche, fisioterapiche o
chirurgiche, in modo da poter
prendere una decisione informata.

5. Domande e risposte: Il medico deve
dare al paziente I'opportunita di
porre domande e chiarire dubbi ri-
guardo alla procedura. Questo pas-
so ¢ fondamentale per garantire
che il paziente comprenda piena-
mente il trattamento e le sue impli-
cazioni.

Cenni ad alcune interessanti
tecniche interventistiche

Ossigeno-0zonoterapia

L’ossigeno-ozonoterapia € una tecnica
medica che sfrutta le proprieta biochi-
miche dell’ozono, una forma triatomi-
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ca dell’ossigeno, per trattare moltepli-
ci disturbi dell’apparato muscolo-sche-
letrico. Il suo meccanismo d’azione si
basa sull’'induzione di uno stimolo os-
sidativo, controllato e autolimitante,
in grado di provocare una modulazio-
ne del sistema antiossidante endoge-
no e del sistema infiammatorio. Que-
sto processo pud comportare una so-
vra regolazione delle citochine
antinfiammatorie, dei fattori di cresci-
ta e degli enzimi antiossidanti e, paral-
lelamente, una riduzione delle cito-
chine infiammatorie e degli enzimi
proteolitici [6]. Gli effetti terapeutici
dell’ozonoterapia sono, dunque, mol-
teplici e derivano dalle sue proprieta
germicide e antimicrobiche, dalla sua
capacita di ridurre 'infiammazione e
di modulare il sistema immunitario,
nonché dagli effetti antalgici e riper-
fusivi. Questi benefici rendono 1’ozo-
noterapia un’opzione versatile e di
supporto nella gestione del dolore
[7]. Le tecniche infiltrative spaziano
dalle tradizionali infiltrazioni intramu-
scolari paravertebrali alle procedure
eco-guidate periradicolari, fino ai trat-
tamenti intra-discali o periforaminali
TC-guidati [8]. Attualmente I’ozono-
terapia viene impiegata principalmen-
te nel trattamento di pazienti affetti da
cervicalgia e lombalgia, spesso correla-
te a patologie discali della colonna
(come ernie o protrusioni del disco
intervertebrale), sia in presenza che in
assenza di irradiazione radicolare [9].
Ulteriori applicazioni terapeutiche in-
cludono vari disturbi muscoloschele-
trici, sia acuti che cronici, come osteo-
artrosi, tendinopatie, sindromi dolo-
rose croniche e altre ancora. In questi
ultimi casi, le evidenze scientifiche
sull’appropriatezza di utilizzo dell’o-
zono sono ancora parziali e trials clini-
ci in questo campo sono in continuo
aumento [7, 10].

Infiltrazioni Eco-Guidate

Le infiltrazioni eco-guidate rappresen-
tano una tecnica avanzata € minima-
mente invasiva che utilizza la guida
ecografica per fornire immagini mul-
ti-planari in tempo reale. In questo
modo otterremo una visualizzazione
precisa e dinamica delle strutture neu-
ro-vascolari, dell’ago durante il rag-
giungimento del suo bersaglio tera-
peutico e del farmaco iniettato, au-

mentando lefficacia e riducendo i
rischi di complicanze procedurali e
post-procedurali [11, 12]. Esistono
vari tipi di agenti iniettabili, tra cui
anestetici locali, cortisonici, emoderi-
vati, acido ialuronico e altri ancora,
scelti in base all’obiettivo (diagnostico
o terapeutico), alla diagnosi e alla si-
tuazione clinica del paziente [13]. Le
infiltrazioni intra-articolari di cortico-
steroidi trovano ampio impiego nel
trattamento di diverse condizioni in-
fiammatorie acute, quali borsiti e ar-
tropatie infiammatorie. Tuttavia, € im-
portante evidenziare che queste pro-
cedure non sono esenti da effetti
collaterali, sia locali che sistemici. Tra i
possibili rischi ricordiamo infezioni ar-
ticolari, depigmentazione cutanea, in-
crementato rischio di osteoporosi e
disturbi endocrinologici, oltre che
possibili alterazioni della cartilagine
articolare e del tessuto tendineo [14,
15]. L’acido ialuronico é un polisacca-
ride lineare, componente principale
della matrice extracellulare di tendini,
cartilagini e del fluido sinoviale. Il suo
principale recettore ¢ il CD44, il cui
legame promuove effetti condropro-
tettivi e antinfiammatori, riducendo il
catabolismo cartilagineo attraverso I’i-
nibizione dell'IL-1p e delle metallo-
proteinasi. La viscosupplementazione
sta acquisendo un ruolo sempre piu
importante per il trattamento dell’o-
steoartrosi, soprattutto grazie all’utiliz-
zo di acidi ialuronici dotati di caratte-
ristiche innovative. Non tutti i prodotti
disponibili, pero, offrono la stessa effi-
cacia terapeutica: aspetti come il peso
molecolare e la struttura chimica pos-
sono influenzare in modo significativo
i risultati e gli effetti terapeutici attesi
[16, 17]. Infine, negli ultimi anni le
infiltrazioni con PRP (Plasma Ricco di
Piastrine) hanno attirato crescente at-
tenzione, sia in ambito prettamente
clinico che di ricerca, grazie ai risultati
incoraggianti ottenuti. I PRP ¢ un
prodotto autologo derivato dal sangue
del paziente mediante centrifugazio-
ne e concentrazione piastrinica. Un’i-
niezione di piastrine concentrate nel
sito di lesione puo avviare la riparazio-
ne tissutale attraverso il rilascio di fat-
tori di crescita e molecole bioattive,
responsabili dell’avvio della cascata
emostatica, della rigenerazione del tes-
suto connettivo e della rivascolarizza-
zione. Essendo un prodotto autologo,
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I1 PRP presenta un rischio minimo di
reazioni immunitarie o di trasmissione
di malattie infettive. Questa metodica
viene ampiamente utilizzata nel tratta-
mento delle tendinopatie, dell’osteo-
artrosi e nella gestione delle lesioni
muscolo-tendinee dei pazienti ad ele-
vata richiesta funzionale [13, 18, 19].

Litoclasia Percutanea Ecoguidata

La tendinite calcifica della cuffia dei
rotatori rientra tra le cause principali
di dolore alla spalla nei giovani adulti.
Nella maggior parte dei casi il tendine
affetto ¢ il sovraspinato. L’eziologia
non ¢ del tutto nota ma si ipotizza che
alla base vi sia una lesione ipossica in-
tratendinea determinante una trasfor-
mazione fibrocartilaginea e una ne-
crosi cellulare, con conseguente depo-
sito  di calcio sottoforma di
idrossiapatite [20]. La patogenesi del-
la tendinopatia calcifica della cuffia
dei rotatori si sviluppa in quattro fasi
(ciclo di Uhthoff), tra cui una fase ri-
assorbitiva caratterizzata da iperemia,
edema e aumento della pressione in-
tratendinea. Questa fase ¢ comune-
mente associata ad un dolore acuto e
debilitante e tende a non rispondere
ai trattamenti farmacologici conven-
zionali. In questi casi, soprattutto in
presenza di calcificazioni “morbide”,
la litoclasia percutanea ecoguidata
puo essere un trattamento molto utile
[21]. Questa tecnica puo essere ese-
guita ambulatorialmente mediante
anestesia locale. Gli obiettivi terapeuti-
ci sono in primis la riduzione del dolo-
re e, conseguentemente, il recupero
di movimento e funzione della spalla
[22]. La tecnica prevede il posiziona-
mento del paziente supino e, sotto
guida ecografica, la visualizzazione
della calcificazione. L’iniezione e la
conseguente aspirazione del fluido
possono essere eseguite utilizzando un
singolo ago o, in caso di calcificazioni
piu resistenti, due aghi per facilitare il
procedimento. Si procedera, dunque,
con l'infusione intracalcificazione di
soluzione salina calda (42°) per dissol-
vere e frammentare il nucleo della cal-
cificazione. L'utilizzo di soluzione sali-
na calda ¢ consigliato sia per ridurre la
durata della procedura, sia perché e
stato dimostrato che il suo impiego
potrebbe ridurre I'incidenza di borsite
post-procedurale. Successivamente, i
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detriti prodotti dall’irrigazione del de-
posito calcareo debbono essere aspira-
ti, specialmente dalla borsa subacro-
miondeltoidea. Al termine della pro-
cedura ¢ possibile iniettare steroidi a
bassa solubilita direttamente nella
borsa articolare per garantire un mira-
to effetto antinfiammatorio [23, 24].

Infiltrazione con Tossina Botulinica

La tossina botulinica ¢ una potente
neurotossina in grado di bloccare e
inibire il rilascio dell’acetilcolina a li-
vello delle sinapsi colinergiche, provo-
cando cosl un rilassamento tempora-
neo della muscolatura muscolo-sche-
letrica. Attualmente il suo impiego
principale riguarda il trattamento del-
la spasticita focale e dell’iperattivita
ghiandolare. Tuttavia, oltre ad influire
sulla trasmissione colinergica, recenti
studi hanno evidenziato anche come
potrebbe agire direttamente sul siste-
ma nocicettivo e sul sistema nervoso
centrale. Questi meccanismi di azione
ancora in fase di studio potrebbero,
dunque, essere la chiave per I'utilizzo
della tossina botulinica in altre sindro-
mi dolorose [25, 26]. Ad esempio, I'in-
filtrazione con tossina botulinica ha
dimostrato allievare il dolore e miglio-
rare la funzionalita nei pazienti affetti
da osteoartrosi del ginocchio, con be-
nefici osservati sia nel breve che nel
lungo termine [27, 28]. Ulteriori im-
pieghi con risultati promettenti nella
gestione del dolore comprendono il
trattamento di condizioni come il do-
lore miofasciale paravertebrale [29],
I’epicondilite laterale cronica [30],
I’emicrania cronica [31], la sindrome
del piriforme [32]. Interessante anche
I'utilizzo del trattamento infiltrativo
con tossina botulinica nel controllare
il dolore post-operatorio nella mastec-
tomia e nella mastoplastica [33].
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Il trattamento del dolore neuropatico
risulta fondamentale per ridurre la
sofferenza del paziente e migliorarne
la qualita di vita. La conoscenza dei
farmaci, dei loro meccanismi d’azione
e delle loro interazioni € cruciale per
la gestione personalizzata dei pazienti;
vanno considerate le loro comorbilita
e 'eventuale assunzione contempora-
nea di altri farmaci, condizione molto
frequente che pud causare reazioni
avverse o fallimento terapeutico. Il do-
lore neuropatico € spesso associato ad
altre condizioni cliniche, come altera-
zioni del ritmo sonno-veglia, depres-
sione e ansia che, se non trattate, po-
trebbero influenzare negativamente il
trattamento farmacologico stesso de-
cretandone il fallimento, motivo per
cui va data priorita all'uso di quei far-
maci in grado di poter soddisfare di-
verse esigenze mediche in contempo-
ranea.

La revisione in oggetto ha analizzato i
farmaci attualmente disponibili e uti-
lizzabili secondo linee guida e i diversi
meccanismi fisiologici sui quali agisco-
no, approfondendo inoltre la suddivi-
sione in farmaci di prima, seconda,
terza e quarta linea. I farmaci di prima
linea utilizzati per il trattamento del
dolore neuropatico includono antide-
pressivi triciclici (TCA), inibitori del
reuptake della serotonina (SNRI) e
anticonvulsivanti che agiscono sui ca-
nali del calcio. I TCA potenziano I'atti-
vita delle vie inibitorie discendenti,
inibendo la ricaptazione della seroto-
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nina e della noradrenalina e attivano
interneuroni che rilasciano sostanze
inibitorie come oppiodi endogeni o
GABA. Si tratta di farmaci poco seletti-
vi e per questo efficaci, ad esempio
possono agire localmente bloccando i
canali del sodio voltaggio dipendenti,
modulano il sistema immunitario e
bloccano i recettori NMDA presenti
nel midollo spinale. Hanno importan-
te efficacia nel trattamento della poli-
neuropatia dolorosa, nella nevralgia
post erpetica, nelle lesioni dei nervi
periferici e nella neuropatia diabetica
dolorosa. Tuttavia I'uso di questi far-
maci puo causare un elevato numero
di reazioni avverse quali un rischio di
cardiotossicita, secchezza delle fauci,
ipotensione ortostatica, stitichezza e
ritenzione urinaria. Tutti questi pro-
blemi sono stati superati dagli SNRI,
farmaci che hanno indicazione nel
trattamento delle stesse patologie dei
TCA e nel dolore lombare. L’effetto
avverso piu comune ¢ la nausea, assen-
te a dosaggio ridotto. E importante
sottolineare che siai TCA che gli SNRI
possono essere usati in caso di depres-
sione associata. Un’altra classe di far-
maci utilizzati in prima linea per il
trattamento del dolore neuropatico
sono gli anticonvulsivanti, come Pre-
gabalin e Gabapentin, che esplicano la
loro azione agendo sui canali del cal-
cio voltaggio dipendenti. Questi far-
maci legano i canali del calcio voltag-
gio dipendenti in diverse aree sia a li-
vello del sistema nervoso centrale che

del midollo spinale in una regione in
particolare: la subunita alfa2/deltal
presente a livello presinaptico. L’effet-
to analgesico e possibile riducendo la
disponibilita dei canali per il calcio, si
verifica una riduzione numerica dei
canali disponibili e non una modifica
diretta sulle correnti ioniche. Ci sono
delle differenze sia farmacodinamiche
che farmacocinetiche. In particolare il
Pregabalin ha una maggiore affinita di
legame per la subunita alfa2/deltal
rispetto al Gabapentin, per tale motivo
la sua potenza analgesica € maggiore.
Quindi all’atto pratico in prima istan-
za si usa il Gabapentin, passando al
Pregabalin in caso di fallimento tera-
peutico. Un altro aspetto peculiare e
che entrambi non subiscono metaboli-
smo da parte di enzimi di fase I e Il e
quindi non sono substrato del citocro-
mo P450, questo li rende farmaci uti-
lizzabili in sicurezza in pazienti con
comorbilita e/o in politerapia e in
possibile associazione ad altri farmaci
analgesici. Risultano efficaci per il trat-
tamento della nevralgia post erpetica,
per la neuropatia diabetica dolorosa,
per la polineuropatia dolorosa e per il
dolore lombare. Sono farmaci solita-
mente ben tollerati ad eccezione di
alcuni effetti avversi che possono com-
parire, quali vertigini, secchezza delle
fauci, visione offuscata, confusione,
edema e sonnolenza. Per quest’ultimo
effetto avverso i farmaci risultano uti-
lizzabili in caso di interferenza del do-
lore con il sonno. Gli effetti avversi
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sono comunque dose dipendenti e re-
versibili.

Tra i farmaci di seconda e terza linea
utilizzabili per il trattamento del dolo-
re neuropatico € possibile utilizzare la
lidocaina, che agisce bloccando i cana-
li del sodio voltaggio-dipendenti pre-
senti sulle fibre nervose e responsabili
della trasmissione del potenziale d’a-
zione. La lidocaina ¢ usata sotto forma
di cerotti per il trattamento topico del
dolore neuropatico localizzato e non
profondo ed ¢ efficace in diversi tipi di
affezioni tra cui nevralgia post erpeti-
ca, neuropatia diabetica dolorosa, do-
lore post-chirurgico e post-traumatico.
Gli effetti avversi pitt comuni sono lie-
vi reazioni locali dovute alla sua appli-
cazione topica. L’uso topico con I'an-
nessa mancanza di assorbimento siste-
mico e di eventuali interazioni farma-
cologiche la rende particolarmente
utile in pazienti anziani e/o con poli-
farmacoterapia. Gli oppioidi forti
sono stati considerati di recente come
farmaci di terza linea a causa delle nu-
merose reazioni avverse che alterano
significativamente la qualita di vita dei
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pazienti quali nausea, vomito, stiti-
chezza, prurito, depressione respirato-
ria, secchezza delle fauci, ritenzione
urinaria, sonnolenza e compromissio-
ne cognitiva, e anche a causa delle cre-
scenti preoccupazioni riguardo abuso,
diversione e dipendenza pur essendo
paragonabili ai farmaci di prima linea
per efficacia. Fa eccezione il Tapenta-
dolo, nuovo oppioide, con doppio ef-
fetto sinergico agonista sui recettori
mu e inibitorio sulla ricaptazione della
noradrenalina che non viene esamina-
to dalla revisione a causa di scarsi studi
recenti. Gli oppioidi agiscono princi-
palmente a livello del tronco e del mi-
dollo inibendo la trasmissione neuro-
nale sia a livello pre che post sinaptico.
I recettori mu, delta e kappa, distribu-
iti diversamente ed accoppiati a pro-
teine G inibitrici, sono riconosciuti dai
peptidi oppioidi naturali quali endor-
fine, encefaline e dinorfine. La stimo-
lazione di recettori mu presinaptici
provoca l'inibizione dei canali al calcio
con conseguente riduzione del rila-
scio di neurotrasmettitori, mentre la
stimolazione dei recettori mu postsi-

naptici produce iperpolarizzazione at-
tivando i canali del potassio ed iniben-
do quelli del calcio.

Altri farmaci sono utilizzati in terza o
quarta scelta come opzione per il trat-
tamento del dolore neuropatico in
caso di intolleranza ad altri farmaci o
mancata risposta a quelli di prima e
seconda linea e sono: antidepressivi
quali il Bupropione, antiepilettici qua-
li Ia Carbamazepina e la Lamotrigina,
e la Capsaicina topica a bassa concen-
trazione.

La revisione ha documentato che, no-
nostante ’ampia scelta farmacologica
disponibile e 'importanza della ricer-
ca di nuove opportunita terapeutiche,
¢ fondamentale una conoscenza detta-
gliata della farmacodinamica dei far-
maci attualmente disponibili per la
gestione del dolore neuropatico, al
fine di adattare il trattamento alla ma-
lattia e al paziente. La revisione sottoli-
nea inoltre I'importanza della valuta-
zione delle comorbilita, sia per I'utiliz-
zo di un numero minore di farmaci
che per la riduzione delle interazioni
farmacologiche.
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Per “nutraceutica” (neologismo sin-
cratico tra “nutrizione” e “farmaceuti-
ca” coniato nel 1989 da Stephen de
Felice) si intende una categoria di so-
stanze alimentari che mostrano attivi-
ta terapeutica, inglobate nella pit am-
pia categoria degli Integratori Alimen-
tari [1]. I principi attivi presenti in tali
prodotti giocano un ruolo sempre pit
importante nell’ambito della gestione
del dolore in quanto per molte di que-
ste sostanze sono state riconosciute at-
tivita antalgiche con conseguente effi-
cacia clinica. L’'impiego di sostanze
nutraceutiche sul dolore ¢ infatti oggi
abbastanza diffuso, soprattutto come
strumento di supporto alle terapie far-
macologiche, finalizzato ad una ridu-
zione del dosaggio del farmaco e ai
possibili effetti collaterali [2]. Appare
pertanto fondamentale approfondire
la conoscenza degli attivi e delle loro
proprieta, nonché della qualita dei
prodotti disponibili sul mercato.

Molecole note nel trattamento
del dolore diffuse sul mercato

Tra le molecole nutraceutiche che
oggi hanno un ruolo consolidato nel
trattamento del dolore neuropatico
ricordiamo la Palmitoiletanolammina
(PEA), la Levo AcetilCarnitina (LAC)
e I’Acido Lipoico; I'efficacia di queste
sostanze ¢ supportata sia da numerose
evidenze scientifiche che dall’eviden-
za clinica. I meccanismi biochimici e
farmacodinamici che conferiscono
alle suddette molecole attivita antalgi-
ca sono ben note.

La PEA agisce sul dolore neuropatico
con tre meccanismi farmacodinamici
noti gia nei primi anni ’50: la capacita
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di inibire la degranulazione mastocita-
ria a livello periferico, bloccando il ri-
lascio di tutte le sostanze infiammato-
rie (IL-TNF-q, ...). Il coinvolgimento
dei mastociti e della glia nella genesi
del dolore cronico ¢ ormai infatti en-
trato di diritto tra i meccanismi ezio-
patologici del dolore cronico [3]; il
meccanismo di interazione recettoria-
le diretto verso il recettore PPAR-a che
contribuisce al blocco della cascata
inflammatoria [3]; 1'Effetto Entourage
che consiste nel consumo dell’enzima
FAAH per analogia strutturale con gli
endocannabinoidi, da parte della PEA
esogena, determinando quindi un au-
mento degli endocannabinoidi: Anan-
damide e 2-AG; in questo modo la PEA
agisce potenziando gli effetti modula-
tori sulle neurotrasmissioni alterate
[4]. La letteratura scientifica ha indivi-
duato come dosaggio ottimale 1200
mg / die [3].

Un’altra molecola con un uso trenten-
nale nel trattamento del dolore neuro-
patico ¢ la LevoAcetilCarnitina. La sua
efficacia ¢ supportata da numerose
evidenze e risiede nella sua farmacodi-
namica: esplica un effetto antalgico
attraverso un up-regulation dei recet-
tori per il Glutammato di tipo presi-
naptico (mGlu-R2): in questo modo il
glutammato in eccesso legandosi per
maggiore disponibilita ai Recettori
presinaptici mettera in atto un fee-
dback negativo sul rilascio del Glutam-
mato stesso (meccanismo di autorego-
lazione) [5, 6]. Quest’azione farmaco-
dinamica della LAC controlla quella
che nel paziente affetto da dolore neu-
ropatico viene riconosciuta come ipe-
reccitabilita, che ¢ tipicamente attri-
buita ad un abnorme rilascio di glu-
tammato. La sua larga diffusione

deriva anche da una peculiare caratte-
ristica della LAC dimostrata nello stu-
dio di Notartomaso del 2017, ovvero
I’elevata latenza di azione che fa per-
manere I'effetto antalgico anche alla
sospensione del trattamento [5].
Anche l'acido lipoico vanta una lunga
storia di impiego nel trattamento delle
neuropatie soprattutto per le sue ca-
ratteristiche antiossidanti utili quindi
a combattere lo stress ossidativo asso-
ciato al danno neuronale [7]. Il dosag-
gio efficace ¢ di 600 mg/ die, nonostan-
te la sua farmacocinetica sia nota e
quindi sia consolidato che la quota as-
sorbita sia pari al massimo al 40% del
principio attivo somministrato per os.
Di uso meno consolidato e di piu re-
cente utilizzo sono invece le Vitamine
del gruppo B, I'Uridina Monofosfato e
il Pirrolochinolina chinolo, molecole
che destano curiosita e interesse per le
crescenti evidenze a supporto. Le Vita-
mine del gruppo B, generalmente BI-
B6-B12 e I'acido folico si sono dimo-
strate efficaci nel trattamento delle
neuropatie diabetiche [8-10]. Il mecca-
nismo d’azione che agisce sul dolore
non ben ¢ chiaro, tuttavia ¢ consolidato
il loro ruolo nella riparazione dei nervi
e nel processo di mielinizzazione [11].

Molecole interessanti meno
diffuse sul mercato

L’wridina monofosfato € un nucleotide
presente ed espresso nell’ RNA cellu-
lare, di recente impiegato nel tratta-
mento del dolore neuropatico per il
suo profilo neurotrofico e antalgico.
Lo studio di Cansev dimostra come la
forma monofosfato (UMP) sia com-
pletamente assorbita, superi la barrie-
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ra emato-encefalica e a livello centrale
determini  incremento di  UTP,
CDP-colina e CTP ovvero importanti
intermedi del ciclo di Kennedy, re-
sponsabile della produzione del prin-
cipale costituente delle membrane
neuronali ovwvero la fosfatidilcolina
[12]. Recentemente ¢ stato dimostra-
to anche un profilo antalgico della for-
ma trifosfato UTP, per azione diretta
agonista sui recettori P2Y espressi a li-
vello della corna dorsali del midollo
spinale, con conseguente inibizione
diretta del segnale dolorifico ascen-
dente [13]. L’interazione con i recet-
tori P2Y espressi a livello delle cellule
di Schawnn porta a quello che viene
definito effetto proteomico, ovvero la
capacita di modulare alcune proteine
di membrana che nell’insieme favori-
scono un riarrangiamento del cito-
scheletro cellulare necessario nella
fase di ripristino del danno neuronale
associato a neuropatie [14].

Ancora piu recente e interessante ¢
I'impiego della Pirrolochinolina chi-
nolo PQQ, scoperta nel 1964, conside-
rata una Vitamina essenziale poiché e
strutturalmente simile alle vitamine
B2 e B3 e non viene prodotta dagli or-
ganismi ma assunta con gli alimenti
[16]. Si trova nei mitocondri e grazie
alla sua struttura molecolare ¢ in gra-
do di intercettare e inattivare i radicali
liberi nel sito mitocondriale in cui
questi vengono formati [17]. Grazie a
questa sua capacita il PQQ mostra un
effetto antiossidante superiore a quel-
lo delle vitamine C ed E. II PQQ ¢ re-
sponsabile di un processo chiamato
“neogenesi mitocondriale’, ovvero la ca-
pacita di aumentare il numero dei mi-
tocondri e la loro lefficienza. Questo
processo a livello delle cellule di
Schwann si traduce in un effetto rige-
nerativo [18]. Le proprieta antalgiche,
in particolare I'effetto anti-allodinico
e anti-iperalgesico, nonché le pro-
prieta neuroprotettive sono da attribu-
ire a tre meccanismi farmacologici che
vedono coinvolto il TNF-a (citochina
con un ruolo centrale nella generazio-
ne e mantenimento del dolore neuro-
patico) la cui attivita viene down-rego-
lata dal PQQ; il legame PQQ con il
recettore NMDA determina un effetto
protettivo verso la neurotossicita me-
diata dal recettore stesso; e infine dal-
la suddetta capacita antiossidante in-
fatti ¢ noto come il dolore puo essere
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alimentato e mantenuto da alterati li-
velli di stress ossidativo [19, 20].

Conclusioni

Nel trattamento del dolore neuropati-
co, disturbo multifattoriale, la cui ge-
stione e complessa e spesso costellata
da fallimenti terapeutici, la nutraceuti-
ca puo offrire un interessante contri-
buto di supporto. Le diverse attivita
terapeutichee, ascritte agli integratori
alimentari presi in esame, offrono la
possibilita di disporre di un approccio
multitarget. Gli ingredienti attivi, se
opportunamente dosati e utilizzati in
sinergia, contribuiscono in modo si-
gnificativo al raggiungimento dell’o-
biettivo terapeutico di riduzione della
sintomatologia dolorosa e ripristino
della funzionalita.

Concludendo possiamo affermare che
i nutraceutici rappresentano un’op-
zione terapeutica complementare po-
tenzialmente valida per il dolore neu-
ropatico.
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Abstract

Scopo: adattare culturalmente e vali-
dare la versione italiana dell’Athlete
Fear Avoidance Questionnaire
(AFAQ), un questionario che valuta i
pensieri di evitamento dopo un infor-
tunio sportivo, permettendone 1’uso
negli atleti con lesioni muscolo-schele-
triche.

Metodi: la versione italiana dell’AFAQ
¢ stata sviluppata mediante un proces-
so di adattamento culturale da parte
di un comitato di esperti. I test psico-
metrici hanno incluso: analisi di affi-
dabilita, tramite valutazione della con-
sistenza interna (alpha di Cronbach) e
della ripetibilita temporale, mediante
correlazione test-retest (coefficiente
di correlazione intraclasse, ICCQ'I);
analisi della validita di costrutto, attra-
verso la correlazione tra ’AFAQ e altre
misure cognitivo-comportamentali e
di dolore (correlazioni p di Spear-
man); valutazione della sensibilita al
cambiamento, tramite individuazione
del cambiamento minimo rilevabile.
Risultati: € stato impiegato un mese
per sviluppare la versione italiana
dell’AFAQ grazie al consenso di tra-
duttori esperti in strumenti di valuta-
zione, metodologi, clinici e sportivi. I1
questionario € stato somministrato a
133 giovani atleti universitari con le-
sioni muscolo-scheletriche. La consi-
stenza interna del’AFAQ ¢ buona
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(a=0.78) e la ripetibilita temporale ec-
cellente (ICC,,=0.95). La validita di
costrutto ¢ soddisfacente. Il cambia-
mento minimo rilevabile dal’AFAQ ¢
paria circa il 10% del punteggio totale
del questionario (4.4 punti/50).
Conclusioni: ’AFAQ si ¢ dimostrato
essere un questionario affidabile e va-
lido in un campione di sportivi univer-
sitari italiani con lesioni muscolo-sche-
letriche. L’utilizzo & possibile sia in
ambito valutativo clinico che di ricer-
ca. Sono attese ricadute positive per il
programma di recupero motorio nel
contesto dell’approccio bio-psicoso-
ciale alla persona.

Parole chiave: sport; riabilitazione; at-
tivita fisica adattata; catastrofismo; do-
lore.

Introduzione

Le lesioni muscoloscheletriche negli
atleti sportivi possono causare o facilita-
re la comparsa di disturbi dell'umore,
tra cui depressione ed ansia, rabbia,
pensieri catastrofici e di evitamento
[1]. In particolare, i pensieri maladatti-
vi di evitamento possono talvolta tra-
dursi in convinzioni errate € comporta-
menti sbagliati, influenzando negativa-
mente il recupero motorio dopo una
lesione muscolo-scheletrica [2].

In passato, diversi studi hanno posto in
evidenza che i pensieri di evitamento

costituiscono una barriera al ritorno
degli sportivi alle competizioni e, all’in-
terno di una pit ampia valutazione cli-
nica e strumentale, I'analisi di questi
pensieri € stata consigliata per aiutare
gli atleti a recuperare pienamente le
loro attivita [3, 4].

Pertanto, nel 2015 é stato ideato I’Ath-
lete Fear Avoidance Questionnaire
(AFAQ) da parte di un gruppo di ricer-
catori canadesi [5]. Il questionario €
composto da una serie di domande e
racchiude i principali pensieri di evita-
mento che possono presentarsi dopo
un infortunio sportivo. Lo strumento
di valutazione AFAQ si ¢ dimostrato af-
fidabile e valido in questo ambito, e da
allora e stato frequentemente impiega-
to a livello sportivo nord-americano.
Del tutto recentemente € stata svilup-
pata la versione italiana dell’AFAQ [6].
Scopo del presente articolo ¢ descrive-
re il processo di adattamento culturale
e di validazione psicometrica che sono
stati condotti, seguendo le piu autore-
voli linee guida internazionali e i prin-
cipi teorici base.

Metodi

Lo studio ha coinvolto atleti universita-
ri appartenenti al Corso di Laurea in
Scienze delle Attivita Motorie e Sporti-
ve della Facolta di Medicina dell’Uni-
versita degli Studi di Cagliari che erano
andati incontro ad una lesione musco-
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lo-scheletrica a seguito di un trauma
sportivo. Gli atleti sono stati invitati a
partecipare ad una survey online, chie-
dendo loro di completare una serie di
questionari che includevano I'’AFAQ),
un’altra scala di paura evitamento
(Fear Avoidance Beliefs Questionnaire,
FABQ), una scala di valutazione dei
pensieri catastrofici (Pain Catastrophi-
zing Scale, PCS), e un indicatore nu-
merico di intensita del dolore, (0-10
Numerical pain intensity Rating Scale,
NPRS) [7-9]. Dopo 7-10 giorni gli atle-
ti hanno compilato nuovamente I’A-
FAQ, sempre utilizzando il website uni-
versitario. Tutti i dati sono stati rilevati
nel periodo di tempo compreso tra
Gennaio 2019 e Marzo 2021.

Descrizione dell’AFAQ

Il questionario ¢ compilato autonoma-
mente dall’atleta e comprende 10 do-
mande, che valutano i pensieri di evita-
mento dopo una lesione muscolo-sche-
letrica sportiva. Ogni domanda ha cin-
que opzioni di risposta (da ‘1’: non
sono affatto d’accordo a ‘5’: completa-
mente d’accordo) ed il punteggio com-
plessivo varia da 10 a 50, con i valori pit
alti ad indicare un grado piu alto di
pensieri di evitamento [5].

Traduzione e adattamento culturale
Il processo di adattamento culturale e
stato effettuato seguendo le principali
linee guida internazionali, mediante
traduzione dall’inglese all’italiano, suc-
cessiva traduzione dall’italiano all’in-
glese, sintesi dei risultati da parte di un
comitato di esperti composto da tradut-
tori con specifiche competenze in stru-
menti di valutazione, metodologi, clini-
ci e sportivi. E stata, inoltre, condotta
un’analisi pilota in un campione sele-
zionato di atleti [10].

Analisi psicometrica

I test psicometrici hanno incluso I'ana-
lisi di: I) affidabilita, mediante la valuta-
zione della consistenza interna (sono
stati considerati accettabili valori di al-
pha di Cronbach >0.70); II) stabilita
temporale con nuova somministrazio-
ne dell’AFAQ dopo 7-10 giorni, tramite
coefficiente di correlazione intraclasse
(ICC,: valori buoni se 0.70-0.85 ed ec-
cellenti se >0.85); III) validita di co-
strutto, mediante correlazione tra I’A-
FAQ, il FABQ, 1a PCS, e il NPRS (indice
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p di Spearman); IV) sensibilita al cam-
biamento, con individuazione del cam-
biamento minimo rilevabile [10].

Risultati

Partecipanti

Lo studio ha incluso 133 atleti univer-
sitari con lesioni muscolo-scheletriche
successive a trauma sportivo. La Tabel-
la I mostra le caratteristiche cliniche e
socio-demografiche del campione di
atleti studiato.

Traduzione e adattamento culturale
Il processo di adattamento culturale
ha richiesto circa un mese di tempo.
Non si sono ravvisate criticita e il comi-
tato di esperti sopra descritto ha con-
fermato la correttezza del processo e
la versione definitiva della traduzione.
In Appendice si riporta la versione ita-
liana dell’AFAQ.

Proprieta psicometriche dell’AFAQ
I valori di consistenza interna sono sta-
ti buoni (alpha di Cronbach = 0.78) e
I’affidabilita temporale eccellente
(ICC,,=0.95).

L’AFAQ ha mostrato una validita di co-
strutto soddisfacente, confermando le
correlazioni attese con il FABQ (FABQ
sottoscala ‘Phisical Activity’ p =0.40;
FABQ sottoscala “Work activity’, p=0.34),
la PCS (p =0.59) e il NPRS (p =0.42).

Il cambiamento minimo rilevabile da
parte del questionario € pari a circa il

10% del punteggio totale (4.4 pun-
ti/50), significando che ¢ necessaria
una variazione di almeno 5 punti nel
punteggio individuale per rilevare un
reale cambiamento nei pensieri di evi-
tamento dell’atleta con lesione musco-
lo-scheletrica a seguito di un trauma
sportivo.

Conclusioni

La versione italiana dell’AFAQ presen-
ta proprieta psicometriche valide ed
affidabili. 11 suo utilizzo € raccomanda-
to in ambito clinico sportivo e di ricer-
ca per migliorare la valutazione dell’at-
leta che va incontro ad una lesione mu-
scolo-scheletrica a causa di un trauma
sportivo e il programma di recupero
motorio nel contesto dell’approccio
bio-psicosociale alla persona.
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Durata del dolore (mesi), media + SD

Stato coniugale, n (%)
Sposat*/Single

Struttura lesionata, n (%)
Osso

Muscolo

Tendine

Legamento

Meccanismo di lesione, n (%)
Stiramento/distorsione

Trauma

Contusione

Overuse

Sede della lesione, n (%)
Arto superiore

Colonna vertebrale

Arto inferiore

95/38
25:3+5
23.2+1.7
5.6+8.7

6/127 (5/95%)

35 (26.3)
14 (10.5)
61 (45.9)
23 (17.3)

47 (35.4)
26 (19.6)
28 (21.0)
32 (24.0)

30 (22.6)
5 (3.8)
98 (73.6)
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Istruzioni

Siamo interessati a conoscere le sue sensazioni e i suoi pensieri in seguito ad un infortunio sportivo. Per favore, usando la scala
qui sotto, indichi il grado/livello con il quale prova le seguenti sensazioni e pensieri quando ha dolore per un infortunio spor-
tivo.

NON SONO
AFFATTO

SOLO IN
PARZIALMENTE | MODERATO
D'ACCORDO ACCORDO

PREVALENTEMENTE
D'ACCORDO

COMPLETAMENTE
D'ACCORDO

D'ACCORDO

1. Non saro piu in grado di svolgere attivita
sportive come prima del mio infortunio

2.Temo che il mio ruolo sportivo si modifichi

3. Sono preoccupato di quello che le
persone penseranno di me se le mie
prestazioni non saranno pil le stesse

4. Non sono sicuro in che cosa consista il
mio infortunio

5. Credo che il mio attuale infortunio abbia
compromesso le mie future abilita atletiche

6. Non me la sento di tornare a giocare fino
a quando non sono al 100%

7. Le persone non capiscono quanto sia
grave il mio infortunio

8. Non so se sono pronto per tornare a
giocare

9. Temo che il mio infortunio peggiori se
torno a giocare troppo in fretta

10. Quando il dolore ¢ intenso, temo che |l
mio infortunio sia molto grave
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“Scientific journals are archives of work
done, not of revealed truth” [1].

C'e una crescente richiesta di maggio-
re trasparenza, apertura e responsabi-
lita nella scienza. Purtroppo, per
quanto riguarda l'editoria scientifica
internazionale, nonostante 1'accelera-
zione del ritmo delle ricerche, la ge-
stione editoriale degli articoli sembra
rallentare e farsi meno limpida [2, 3].
Che cosa sta accadendo? Quella che
segue ¢ un’analisi personale di alcuni
aspetti del settore, basata su una espe-
rienza di lunga data, maturata su en-
trambe le ‘facce della moneta’, cioe€,
sia come ricercatore che sottomette
articoli da pubblicare, che come Editor
di riviste scientifiche internazionali.

La peer review:
il ruolo di Editor e reviewer

La peer review (revisione tra pari) ¢ sta-
ta definita come una valutazione im-
parziale, indipendente e critica di un
lavoro scientifico. Il suo scopo dovreb-
be essere aiutare gli autori a revisiona-
re e migliorare i loro manoscritti e gli
editori a decidere quali manoscritti
sono adatti per le loro riviste. Per una
dettagliata disamina sul tema si riman-
da al seguente capitolo di libro [4].

La peer review & solitamente effettuata
da revisori esterni, scelti dalla Redazio-
ne della rivista. Dovrebbero essere
esperti in alcune aree rilevanti per un
dato lavoro, vale a dire avere un’ampia
esperienza di ricerca e/o clinica in set-
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tori simili e in questioni metodologi-
che. E loro responsabilita fornire tem-
pestivamente commenti chiari, moti-
vati e costruttivi, con un atteggiamen-
to disponibile e rispettoso, che dimo-
stri sia obiettivita che apertura verso
idee e approcci altrui.

Al tempo stesso, un grande rispetto ¢
dovuto a quanti (membri di comitati
editoriali di riviste) dedicano il loro
tempo ed expertise -spesso a titolo gra-
tuito- per gestire al meglio il processo
di peer review, tenendo alto il livello
qualitativo delle riviste. In questa ve-
ste, ¢ compito degli Editor (Editor in
chief e Associate Editors) essere consape-
voli e tener conto di tutti i limiti e pre-
giudizi intrinseci al processo di revisio-
ne e fare ogni sforzo per evitare o cor-
reggere atteggiamenti idiosincratici e
parziali, memori del fatto che il risul-
tato della peer review deriva da un com-
plesso e delicato meccanismo di ‘inte-
razione sociale’. A loro si chiede quin-
di di valutare criticamente i commenti
dei revisori (distinguendo i fatti dalle
opinioni) e filtrare quelli poco chiari
o infondati [5].

Di conseguenza, ci si aspetta che il ver-
detto di ogni peer review, scritto dall'E-
ditor agli autori, contenga i commenti
personali dell'Editor stesso, inclusa la
priorita nel considerare i suggerimen-
ti dei revisori (che possono anche es-
sere in contrasto tra loro) e un'istru-
zione univoca su quanto ¢ tassativa-
mente richiesto agli autori nella revi-
sione del loro lavoro, quanto suggeri-
to/incoraggiato ma facoltativo e quan-

to persino marginale.

In assenza di questi commenti (o in
presenza solo di poche frasi generi-
che, come a volte capita), il sospetto ¢
che I’ Editor abbia basato la propria de-
cisione principalmente sui commenti
— per definizione, non esenti da bias —
dei revisori esterni: una pratica piutto-
sto diffusa, legata anche alla crescente
quantita di articoli da gestire.

In parallelo, il reclutamento di revisori
sta diventando sempre piu difficile [6,
71, per le scarse gratificazioni che ven-
gono loro offerte [8] e per 'aumento
esagerato delle riviste scientifiche, sia
specialistiche che generaliste, le quali
ogni giorno cercano di reclutare revi-
sori, anche tramite scelte inappropria-
te degli stessi.

Ci si chiede quindi: visto che sempre
piu spesso si assiste ad una serie di ri-
fiuti a svolgere una peer review [6-8],
alla fine della ricerca quale revisore
competente e imparziale ci si potra
aspettare di trovare? E con che tempi
d’attesa per una risposta editoriale?
Personalmente, dispongo di una lun-
ga aneddotica di carteggi con Lditor e
revisori di famose riviste biomediche,
che sarebbe un eufemismo definire
come inquietanti.

Da qui, la necessita, da parte dello staff
editoriale, di incrementare il controllo
di qualita, la trasparenza e la rapidita
nelle revisioni, migliorare i meccani-
smi di reclutamento e ricompensa (fi-
nanziaria e non) dei peer reviewer, otti-
mizzare — anche velocizzando — ’attivi-
ta di ogni membro dell’ Editorial Board
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(pena la scarsa credibilita del loro ruo-
lo scientifico) e, pitl in generale, tene-
re in seria considerazione tutte le pos-
sibili innovazioni organizzative, meto-
dologiche e tecnologiche del settore.

Revisione editoriale: giudizio
sempre approfondito, equo e
inappellabile?

Uno degli obiettivi fondamentali per
una rivista ¢ mantenere i piu elevati
standard di integrita editoriale. Per-
tanto, ¢ fondamentale che le regole
relative all'etica della pubblicazione
siano meglio applicate a tutti gli aspet-
ti relativi all'editoria biomedica. Ad
esempio, sarebbe utile un ruolo piu
incisivo di riviste e istituzioni nel pro-
muovere e controllare la correttezza
di ogni passaggio e componente della
ricerca scientifica [9].

Inoltre, il Consiglio degli Editori
Scientifici, nel suo Libro bianco sull'e-
tica della pubblicazione, elenca le re-
sponsabilita degli Editor [10], che in-
cludono — ma ovviamente non si limi-
tano a — la necessita di stabilire un si-
stema di imparzialita, una revisione tra
pari efficace e rapida e un monitorag-
gio dei tempi di ogni fase di pubblica-
zione dalla ricezione del manoscritto
alla sua pubblicazione (o rifiuto). Vi
risulta che questi punti vengano sem-
pre svolti e comunicati in modo otti-
male da ogni rivista scientifica?

Al tempo stesso, dopo la revisione edi-
toriale, ¢ stato ribadito [11] il diritto
degli autori di: a) discutere con I’'Edi-
tor (in modo garbato e circostanziato)
la competenza e I'imparzialita dei revi-
sori del manoscritto; b) appellarsi con-
tro revisioni che sembrano essere in-
coerenti o tendenziose, con conse-
guenti decisioni editoriali negative; ed
eventualmente, c) richiedere per il
manoscritto un diverso gruppo di revi-
sori (pensiamo, ad esempio, al fonda-
to sospetto della presenza di conflitti
di interesse). Informazioni sulla effet-
tiva messa in pratica di questi punti da
parte delle riviste sono purtroppo ra-
rissime e poco pubblicizzate, mentre
una divulgazione pubblica (su web) di
tali richieste d’appello aumenterebbe
la trasparenza della rivista.

Alla fine, uno dei motivi principali per
cui la maggior parte degli autori accet-
ta il verdetto negativo editoriale come
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‘decisione inappellabile’ (e semplice-
mente decide di sottoporre il lavoro
ad altra rivista, ricominciando da zero
il ‘gioco della roulette’) ¢ il timore di
creare conflittualita con colleghi che
sono in posizione di forza, con poten-
ziali conseguenze per le future sotto-
missioni di altri lavori. Inoltre, vi € la
convinzione, spesso corretta, che gli
Editor non cambino facilmente idea
(per una serie di motivi) e il sospetto
che non sia previsto un processo di ap-
pello davvero indipendente.

Limportanza dell'internal
auditing

Queste problematiche sottolineano
I'importanza di un controllo interno
dell’intero processo editoriale (inter-
nal auditing), atto a valutare e comuni-
care allo staff editoriale e all'esterno la
coerenza, 'obiettivita e I’appropriatez-
za di ciascuna parte del processo di
peer review. Senza procedure standard
di controllo di qualita dell’attivita edi-
toriale e in assenza della figura (ester-
na) di chi ‘sorvegli i sorveglianti stes-
si’, le condotte editoriali rischiano di
andare alla deriva.

Del resto, I’ auditing ¢ anche un mezzo
di tutela del lavoro dello staff editoria-
le di fronte alle pressioni di quelle
case editrici, che tendono a privilegia-
re (avolte anche in modo miope) scel-
te orientate al loro profitto, inclusa la
mancata/irrisoria  ricompensa  di
membri dello staff editoriale e di revi-
sori o la lentezza nel cogliere evoluzio-
ni tecnologiche.

Le distorsioni da uso improprio
dell'lmpact Factor e altri indici
bibliometrici

Inoltre, in un contesto in cui l'analisi
della qualita di una rivista scientifica €
una questione dai caratteri non univo-
ci, aperta ad ambiguita tecniche e di-
scutibile nella sua applicazione prati-
ca, uno dei parametri piu usati per
cercare di ‘quantificare’ (impropria-
mente) la reputazione della rivista
stessa ¢ l'andamento annuale di suoi
parametri bibliometrici, in primis il
‘famigerato’ Impact Factor [12]. Come
se ci0 non bastasse, in alcuni contesti
anche autorevoli si assiste ad una indi-
retta legittimazione di tale comporta-
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mento, a causa di un uso improprio e
pervasivo di indici bibliometrici relati-
vi alla performance di riviste, nel valu-
tare tout court la produttivita scientifi-
ca di istituti, unita operative e singoli
ricercatori [12].

In questo scenario non ci si deve quin-
di stupire se le case editrici tendono a
perseguire e richiedere agli staff edito-
riali opinabili prassi operative atte a
aumentare 'Impact Factor della rivi-
sta, ad esempio privilegiando revisioni
sistematiche e meta-analisi "ridondan-
ti, fuorvianti e contrastanti" [13] o
senza serie conclusioni, ma fonte pre-
sumibile di un certo numero di ambi-
te citazioni. Dall’altro lato, questo im-
plica una riduzione dell’accettazione
(con un rifiuto spesso motivato da una
frase stereotipata quanto ambigua) di
articoli scientifici di buona qualita che
pero trattano argomenti piu di nic-
chia, studi di replicazione o ricerche
comunque meno citabili.

Considerazioni conclusive

Al contrario di quanto accade, la co-
munita scientifica sarebbe interessata
— anche per una scelta pit consapevo-
le in merito a dove sottomettere un
lavoro — ad informazioni su altri indi-
catori relativi all’attivita delle riviste,
quali il numero di lavori sottomessi
ogni anno, la percentuale di accetta-
zione di detti lavori, la tempistica di
ogni singolo passaggio editoriale (in-
cluso il tempo per comunicare le varie
decisioni editoriali), il resoconto di
una periodica valutazione critica
dell’operato editoriale globale (audi-
ting) e cosl via [14, 15].

Al termine di questo intervento, penso
possa risultare utile ad un dibattito su
questi temi una tabella che riassuma
alcune problematiche illustrate, con a
fianco una proposta di possibili corret-
tivi (anche solo parziali). Si tratta di
un “sasso nello stagno” che attende
qualificati contributi e auspica cam-
biamenti complessi quanto ipotetici.
Naturalmente, anche altri temi legati
all’editoria scientifica, in particolare
nel campo della Medicina Fisica e Ria-
bilitativa, meriterebbero un dibattito
su questa rivista [14-19]. Si pensi, ad
esempio, alle distorsioni nell’editoria
scientifica create dalla rapida crescita
delle riviste open access con tasse di
pubblicazione a carico degli autori
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Tabella I. Elenco di alcune problematiche nel campo dell’editoria scientifica e relativi possibili (parziali) correttivi.

PROBLEMI SOGGETTI DI RIFERIMENTO | POSSIBILI RIMEDI

Pareri contrastanti Editor della rivista

tra revisori

Rivista scientifica e casa
editrice

Carenza di revisori

Rivista scientifica e casa
editrice

Aspetti critici della
revisione editoriale

Societa scientifiche nazionali e
internazionali.

Universita e stakeholder
(anche ministeriali)

Incertezze nella
valutazione della
qualita di riviste e
curricula concorsuali

(Article Processing Charges — APC), spes-
so con vasti quanto generici campi di
interesse e con rejection rate nettamen-
te inferiore a quella della maggior par-
te delle riviste di settore tradizionali e
senza APC. A mio awviso, tali riviste
sono state foriere piu di diseguaglian-
ze e possibili inquinamenti nel settore
(sfruttando I'onda del ‘publish or peri-
sk’ ad ogni costo), che non di una piu
equa e ponderata diffusione della
scienza [20, 21].

Ringrazio sin d’ora quindi i colleghi
che saranno interessati a commentare
(nel bene o nel male) questo mio in- 6.
tervento e ampliare il campo di questa
discussione, relativa ad un settore di
rilevanza cruciale per la nostra profes-
sione. 8.
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Pillole di Cochrane Rehabilitation sulla
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All’interno di questo Cochrane Rehabi-
litation Corner presentiamo i contenuti
e la rilevanza nel contesto riabilitativo
di alcune revisioni sistematiche Cochra-
ne che sono state sintetizzate nei blog-
shot di Cochrane Rehabilitation.

Tra le aree di sicuro interesse riabilita-
tivo vi sono gli interventi per la pre-
venzione delle cadute negli anziani ed
il trattamento riabilitativo a seguito di
frattura di femore.

Le cadute e gli infortuni ad esse corre-
lati rappresentano un grave problema
per le persone anziane. Le persone di
eta superiore ai 65 anni corrono il ri-
schio piu elevato di cadute, con circa
un terzo degli anziani che vivono nella
comunita che cadono almeno una vol-
ta all’anno. La maggior parte degli in-
fortuni legati alle cadute sono di lieve
entita, come contusioni, abrasioni, la-
cerazioni, stiramenti e distorsioni, ma
possono comunque causare dolore e
disagio significativi. Tuttavia, alcune
cadute possono avere gravi conse-
guenze a lungo termine, comprese
fratture e traumi cranici. Circa il 10%
delle cadute provoca una frattura e le
fratture associate alle cadute negli an-
ziani sono una fonte significativa di
morbilita, disabilita e mortalita. Nono-
stante i primi tentativi di raggiungere
una definizione consensuale di 'cadu-
ta', esistono ancora molte definizioni
in letteratura. Una consensus interna-
zionale ha definito una caduta come
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"un evento inaspettato in cui il parteci-
pante si arresta a terra, sul pavimento
o al livello inferiore". Studi epidemio-
logici hanno identificato una serie di
fattori di rischio di cadute negli anzia-
ni. Questi fattori di rischio possono
essere classificati come intrinseci o
estrinseci. I fattori di rischio intrinseci
correlati alle cadute includono eta
avanzata, storia di cadute precedenti,
debolezza muscolare, alterazioni della
deambulazione e dell’equilibrio, pro-
blemi di vista e malattie croniche
come artrite, diabete, ictus, morbo di
Parkinson, demenza e incontinenza.
I fattori di rischio estrinseci correlati
alle cadute includono fattori ambien-
tali come mancanza di corrimano,
scarsa illuminazione, superfici scivolo-
se o irregolari, uso di ausili per la de-
ambulazione e calzature inadeguate.
Le cadute possono avere gravi conse-
guenze psicologiche, come la paura di
cadere e la perdita di fiducia, che pos-
sono portare a livelli di attivita autoli-
mitati e possono portare a loro volta a
una riduzione delle funzioni fisiche e
delle interazioni sociali.

Molteplici sono le strategie di manage-
ment nella prevenzione rischio di ca-
duta nel paziente anziano e nella ge-
stione riabilitativa di possibili conse-
guenze come la frattura di femore di
cui disponiamo di evidenze di effica-
cia raccolte da Cochrane. Di seguito
alcuni blogshot ci presentano una sin-
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tesi sulle evidenze riguardanti inter-
venti per prevenire le cadute negli an-
ziani con disturbi visivi, la riabilitazio-
ne multidisciplinare per persone an-
ziane con fratture di femore e modelli
di cura e riabilitazione incrementati
per adulti dementi con frattura di fe-
more operata.

Interventi ambientali e
comportamentali per ridurre le
limitazioni nell’attivita fisica e
prevenire le cadute negli
anziani con disturbi visivi

Le cadute negli anziani, specialmente
in quelli con disturbi visivi, rappresen-
tano un problema di salute pubblica
significativo. L’evitamento dell’attivita
fisica a causa della paura di cadere ¢
comune tra le persone anziane con
ipovisione. La disabilita visiva ¢ asso-
ciata ad un aumento dell'incidenza di
cadute, fratture di femore e depressio-
ne. Infatti, il tasso di cadute nelle per-
sone anziane con disabilita visive ¢ il
70% pia alto rispetto a quello delle
popolazioni della stessa eta, con eleva-
to rischio di frattura di femore.

Una combinazione di interventi am-
bientali e comportamentali puo aiuta-
re aridurre il rischio di cadute e a pro-
muovere una maggiore autonomia.
Difatti, I'ambiente circostante gioca
un ruolo cruciale nella prevenzione
delle cadute. Pertanto, modifiche sem-
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Interventi ambientali e comportamentali per ridurre la
limitazione nell’attivita fisica e prevenire le cadute negli
anziani con disturbi visivi

Per le persone anziane con disturbi visivi, le modifiche della sicurezza
domiciliare da parte del terapista occupazionale (TO) o gli interventi
comportamentali (esercizio) potrebbero portare ad una minima o alcuna

]
A
Q

differenza sull’attivita fisica, sulla paura di cadere, e sulla qualita di vita
rispetto alle attivita abituali o alle visite domiciliari/sociali (qualita delle
evidenze bassa). Le modifiche della sicurezza della casa da parte del TO
potrebbero portare ad una minima o alcuna differenza sulla proporzione di
persone che cadono a 6 mesi e potrebbe leggermente ridurre il rischio di
caduta delle persone a 12 mesi paragonato alle visite domicliari/sociali
(qualita delle evidenze bassa).

Non vi sono sufficienti informazioni sugli eventi avversi.

La revisione Cochrane (pubblicata a settembre 2020) ha incluso 6 studi con
686 anziani con disturbi visivi, paragonando le modifiche della sicurezza
domiciliare da parte del TO o gli interventi comportamentali (esercizio)
rispetto alle attivita abituali o alle visite domiciliari/sociali.

rehabilitation.cochrane.org | @CochraneRehab | http://bit.ly/RehabCD009233

Figura 1 Blogshot “Interventi ambientali e comportamentali per ridurre la limitazione nell'attivita fisica e prevenire le cadute negli anziani con disturbi

visivi”

plici e mirate all'ambiente domestico
e comunitario (ad esempio ottimizza-
zione dell’illuminazione, rimozione di
tappeti ed ostacoli, aggiunta di sup-
porti, utilizzo di pavimenti antiscivolo
e corrimano per le scale) possono fare
una grande differenza. Un approccio
multifattoriale che combina interventi
ambientali e comportamentali puo es-
sere molto efficace nel ridurre il ri-
schio di cadute negli anziani con di-
sturbi visivi.

La presente revisione sistematica mo-
stra evidenza che sei mesi dopo che
sono state apportate le modifiche alla
casa possono fare poca o nessuna diffe-
renza sull’attivita fisica, sulla paura di
cadere o sulla qualita della vita (scarsa
certezza di evidenza). Le modifiche
alla casa possono fare poca o nessuna
differenza sul rischio di caduta delle
persone sei mesi dopo che sono state
apportate, ma possono ridurre legger-
mente il rischio di caduta dopo un
anno (scarsa certezza di evidenza). Le
evidenze raccolte suggeriscono inoltre
che I’esercizio fisico possa fare poca o
nessuna differenza sull’attivita fisica,
sul rischio di cadute, sulla paura di ca-
dere o sulla qualita della vita dopo sei
mesi (scarsa certezza di evidenza).
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Le evidenze attuali suggeriscono che
le strategie progettate per aiutare le
persone a muoversi in modo sicuro
potrebbero non aumentare lattivita
fisica, ridurre la paura di cadere o mi-
gliorare la qualita della vita delle per-
sone anziane con disabilita visive. Le
modifiche apportate a una casa per
migliorare la sicurezza degli sposta-
menti al suo interno possono ridurre
leggermente il rischio di cadute dopo
un anno, ma non dopo sei mesi. La
certezza delle evidenze € bassa, per-
tanto studi futuri che indagano quali
strategie contribuiranno a ridurre I'in-
certezza in questo campo.

Link alla revisione sistematica Cochra-
ne: https://www.cochranelibrary.com
cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD009233.pub3/epdf/full

Riabilitazione multidisciplinare
(RMD) per persone anziane con
fratture dell’anca

La frattura del femore rappresenta un
evento traumatico particolarmente si-
gnificativo per gli anziani, in quanto
puo compromettere significativamen-
te la loro autonomia e qualita di vita.

Un approccio terapeutico efficace
prevede non solo l'intervento chirur-
gico, ma anche un percorso riabilitati-
vo intensivo e personalizzato. La riabi-
litazione multidisciplinare (RMD) e
un approccio terapeutico che coinvol-
ge diverse figure professionali, che la-
vorano in sinergia per raggiungere un
obiettivo comune: il recupero funzio-
nale del paziente. La RMD ¢ impor-
tante per le fratture del femore: inter-
venendo su piu fronti contemporane-
amente, accelera il processo di guari-
gione. Essa consente di ridurre le
complicanze post-operatorie, come le
infezioni o le trombosi, e migliorare
qualita di vita, mediante un recupero
funzionale completo permette agli an-
ziani di riprendere le proprie attivita
quotidiane e di vivere in modo piu in-
dipendente. Gli obiettivi principali
della riabilitazione sono: la riduzione
del dolore (attraverso terapie fisiche e
farmacologiche), il recupero della
mobilita (migliorando il range di mo-
vimento articolare e la forza muscola-
re); la prevenzione delle complicanze
(riducendo il rischio di trombosi, em-
bolia polmonare, ulcere da decubito e
infezioni), la promozione dell'autono-
mia (aiutando il paziente a riacquisire
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Riabilitazione multidisciplinare (RMD) per persone

anziane con fratture dell’ anca

Per le persone anziane con fratture dell'anca, la RMD in ospedale porta,
probabilmente, a un minor numero di casi di “cattivo esito” (morte o

deterioramento dello stato

residenziale,

generalmente richiedente cure

istituzionali) (qualita delle evidenze moderata) e potrebbe portare a un minor

<

numero di persone con mobilita pil scarsa (qualita delle evidenze bassa), a 6-12
mesi di follow-up (F-U), rispetto alle cure usuali (CU). La RMD in ospedale potrebbe
portare a un minor numero di decessi (sia in ospedale sia a 4-12 mesi di F-U)

(qualita delle evidenze bassa) ed & incerto se influenzi la qualita di vita (QdV) e le
attivita di vita quotidiana (AVQ) (qualita delle evidenze molto bassa) rispetto a CU.
La RMD nei residenti delle case di riposo potrebbe non fare differenza per “cattivo
esito” e mortalita (a 4 o 12 mesi) (qualita delle evidenze bassa) ed & incerto se
influenzi le AVQ a 1 o 12 mesi, la QdV, la mobilita o il dolore a 1 anno (qualita delle

differenza in tutti gli esiti (qualita delle evidenze molto bassa) rispetto a CU.

c evidenze molto bassa) rispetto a CU. E incerto se la RMD a domicilie faccia

Non sono disponibili sufficienti informazioni sugli eventi avversi.

La revisione Cochrane (pubblicata nel novembre 2021) ha incluso 28 studi con 5351 anziani
con frattura dell’anca, confrontando la RMD, sia in ambiente ospedaliero sia ambulatoriale,

con le cure usuali.

rehabilitation.cochrane.org | @CochraneRehab | http://bit.ly/RehabCD007125

Figura 2 Blogshot “Riabilitazione multidisciplinare (RMD) per persone anziane con fratture dell’anca”

I'indipendenza nelle attivita quotidia-

ne), il miglioramento della qualita di

vita (favorendo il benessere psicologi-

co e sociale del paziente).

Lariabilitazione in questi pazienti pro-

cede secondo le seguenti fasi:

e Fase acuta: Inizia subito dopo l'in-
tervento chirurgico e ha I'obiettivo
di ridurre il dolore, prevenire le
complicanze e iniziare precoce-
mente il movimento.

e Fase post-acuta: Si concentra sul re-
cupero della forza muscolare e
dell'equilibrio, sulla deambulazio-
ne e sull'autonomia nelle attivita
quotidiane.

e Fase cronica: Ha l'obiettivo di ott-
mizzare le capacita funzionali del pa-
ziente e di prevenire nuove cadute.

La presente revisione sistematica sug-
gerisce che la riabilitazione multidisci-
plinare in ospedale dopo intervento
chirurgico per frattura di femore ri-
spetto alle cure abituali probabilmen-
te si traduce in un minor numero di
casi ad esito sfavorevole (morte o cam-
biamento del setting residenziale) a
6-12 mesi rispetto alle cure abituali
(moderata certezza di evidenza). Essa
inoltre puo ridurre il rischio di morte
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in ospedale e a lungo termine puo
comportare un minor numero di per-
sone con mobilita ridotta (bassa cer-
tezza di evidenza). Le evidenze invece
sono piu scarse quando tale progetto
riabilitativo viene messo in atto in set-
ting domiciliare o in case di cura.

Link alla revisione sistematica Cochra-
ne: https://www.cochranelibrary.com

cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD007125.pub3/full

Incremento della riabilitazione
e modelli di cura per adulti
dementi con frattura di femore
operata

La demenza € una perdita globale del
funzionamento cognitivo e intellettivo
che interferisce gradualmente con le
prestazioni sociali e funzionali. E una
condizione comune con un impatto
significativo sulla societa. Circa il 19%
delle persone con frattura del femore
soddisfa i criteri diagnostici formali
per la demenza e il 42% ha un deficit
cognitivo. Si prevede che il numero di
persone affette da demenza e frattura
di femore aumentera nei prossimi 25
anni. Rispetto a quelli senza demenza,

le persone affette da demenza che vi-
vono in comunita hanno una mortali-
ta piu elevata dopo la frattura del fe-
more e hanno maggiori probabilita di
essere ricoverate in lungodegenze,
con notevole carico sociale ed econo-
mico.

Gli interventi proposti per migliorare
la riabilitazione e il recupero delle
persone affette da demenza dopo la
frattura di femore condividono molti
elementi con quelli utilizzati nei pa-
zienti anziani, come una migliore co-
municazione tra gli operatori sanitari
e la fornitura di un’assistenza sanitaria
piu ampia. Le persone affette da de-
menza, che hanno bisogni maggiori e
pit complessi, possono trarre il massi-
mo da queste strategie di riabilitazio-
ne potenziate dopo un intervento chi-
rurgico per frattura di femore. In al-
ternativa, ¢ possibile che i loro bisogni
pit complessi rendano gli interventi
meno efficaci rispetto a quelli di una
popolazione anziana senza deteriora-
mento cognitivo. Per le persone affet-
te da demenza potrebbero essere ne-
cessari e raccomandati elementi e ri-
sorse aggiuntivi specificamente mirati,
basati sulle migliori strategie di cura
della demenza.
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Incremento della riabilitazione e modelli di cura
per adulti dementi con frattura di femore operata

| Cochrane
o[« Rehabilitation

Negli adulti dementi con postumi di frattura di femore operata, & incerto
se la riabilitazione ospedaliera o domiciliare vs la riabilitazione
tradizionale, e se una presa in carico ospedaliera gestita da geriatri vs
una gestita da ortopedici possano avere effetti positivi sulle ADL e sulla
performance funzionale (evidenza di certezza molto bassa).

Modelli di cura aumentata possono ridurre l'incidenza di delirium se
confrontati con la riabilitazione tradizionale (evidenza di bassa certezza).
C'e incertezza su altri eventi avversi (inclusi infezioni, trombosi, cadute)
confrontando la riabilitazione ospedaliera e domiciliare con quella
tradizionale, e confrontando una presa in carico ospedaliera gestita da
geriatri con una gestita da ortopedici (evidenza di certezza molto
bassa).

Cochrane review (pubblicata nel febbraio 2020); 7 studi con 555 adulti
dementi con postumi di frattura di femore operata: confronto di modelli
di cura aumentata (come riabilitazione ospedaliera o domiciliare) versus

®
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riabilitazione tradizionale.

rehabilitation.cochrane.org | @CochraneRehab | http://bit.ly/RehabCD010569

Figura 3 Blogshot “Incremento della riabilitazione e modelli di cura per adulti dementi con frattura di femore operata’”

La presente revisione sistematica sug-
gerisce che I'incremento della riabili-
tazione e dei modelli di cura in ospe-
dale dopo una frattura del femore pos-
sono ridurre il rischio di sviluppare
delirium in persone affette da demen-
za. Pertanto, potrebbero esserci alcuni
benefici dai modelli di cura studiati,
ma la ricerca attualmente disponibile
non ¢ sufficiente per determinare i
modelli migliori di cura per le perso-
ne affette da demenza dopo un inter-
vento per frattura del femore.

Link alla revisione sistematica Cochra-
ne: https://www.cochranelibrary.com
cdsr/doi/10.1002/14651858.
CD010569.pub3 /full
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In conclusione, poiché un'attivita li-
mitata puo portare a una diminuzio-
ne della mobilita, a potenziale disagio
e ansia e a2 un aumento del rischio di
cadute, gli operatori sanitari hanno
bisogno di considerare modi per faci-
litare le persone anziane ad aumenta-
re lattivita fisica e attuare strategie di
prevenzione delle cadute, in partico-
lare nei soggetti con disabilita visive.
Le cadute, difatti, hanno potenziali
conseguenze negative, quali ad esem-
pio I'insorgenza di fratture. La frattu-
ra di femore puo portare a una perdi-
ta di autonomia e a un aumento del
rischio di istituzionalizzazione nel pa-
ziente anziano, soprattutto se con co-
morbidita quali la demenza.

Un percorso riabilitativo multidisci-
plinare e potenziato puo aiutare gli
anziani a recuperare la loro indipen-
denza a seguito di frattura di femore,
a prevenire ulteriori cadute e a mi-
gliorare la loro qualita di vita. Data
I’enfasi clinica sulla dimissione preco-
ce, suggeriamo che la ricerca sia me-
glio orientata verso la dimissione pre-
coce supportata, identificando le
componenti della riabilitazione ospe-
daliera multidisciplinare essenziali
per ottimizzare il recupero del pa-
ziente all’interno dell’ospedale e le
componenti della riabilitazione po-
tenziata per la successiva dimissione

ospedaliera.
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LE TESI DI TESIO

Classificazione e misura della persona
in Medicina e in Sanita: non c¢’e statistica

senza filosofia

Commento del Prof. Nicola SMANIA

Centro di Ricerca in Riabilitazione Neuromotoria e Cognitiva (CRRNC)
Dipartimento di Neuroscienze, Biomedicina e Movimento, Universita di Verona.
UOC di Neuroriabilitazione, Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona

E con estremo piacere che ho accetta-
to l'invito di commentare 1’articolo
dell’amico e collega Prof. Luigi Tesio,
studioso e cultore della epistemologia
della medicina.

L’articolo affronta temi complessi, in
particolare le basi filosofiche delle teo-
rie scientifiche e delle classificazioni
in medicina.

A questo scopo, riflettendo su temi
classici della filosofia della scienza, sot-
tolinea la dicotomia tra empirismo e
realismo. I’empirismo, da un lato, ri-
tiene conoscibili soltanto fenomeni os-
servabili e loro associazioni per fare
previsioni, senza necessariamente ri-
farsi a teorie che includano cause piu
profonde. Il realismo, dall’altro, mira
anche a spiegare questi fenomeni sulla
base di principi generali e teorie, ai
quali attribuisce “realta”, anche se
principi e teorie, di per sé, non posso-
no essere osservati direttamente.
Questo ragionamento & propedeutico
all’introduzione dell’argomento delle
classificazioni in medicina, di notevole
interesso nell’ambito della medicina
fisica e riabilitativa.

Tesio commenta il fatto che la medici-
na moderna si affida a sistemi di classi-
ficazione per definire malattie e disa-
bilita, come I'ICD (Classificazione In-
ternazionale delle Malattie) o I'ICF
(Classificazione Internazionale del
Funzionamento, Disabilita e Salute).
In particolare, sottolinea che queste
classificazioni non sono neutre: bensi
riflettono I’evoluzione dei valori socia-
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li. Emblematico ¢ il caso della omoses-
sualita, che un tempo era classificata
come patologia e oggi non lo ¢ piu. Lo
stesso vale per il concetto di disabilita,
che dipende non solo dalla condizio-
ne fisica, ma dal contesto sociale e cul-
turale in cui una persona vive. Quindi,
discute su come I’'ICD per le malattie o
I’ICF per le disabilita si basino su mo-
delli teorici che mescolano osservazio-
ni con giudizi di valore, specialmente
nel decidere cosa sia considerato “ma-
lattia” o “disabilita.”

Un altro tema toccato ¢ l'uso della
statistica in medicina. Tesio invita a
riflettere su un punto spesso trascura-
to: i dati medici e le conclusioni stati-
stiche sono realmente oggettivi e
neutrali? Non sempre, egli sostiene.
Il modo in cui i dati vengono raccolti
e analizzati riflette sempre delle as-
sunzioni filosofiche di fondo, e que-
ste influenzano i risultati e la loro in-
terpretazione. In altre parole, anche
la scienza medica non sfugge al peso
dei giudizi di valore.

Un’altra parte cruciale dell’articolo
esplora il ruolo delle previsioni medi-
che: quanto ¢ affidabile predire I’esito
di una malattia o di un processo di ria-
bilitazione? Tesio ci avverte che i mo-
delli di predizione devono essere ma-
neggiati con cautela. Pur essendo utili
per allocare risorse e fissare obiettivi
realistici per i pazienti, non possono
catturare tutta la complessita delle
condizioni umane ed in particolare di
un individuo. Essa ¢ influenzata da
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molti fattori, spesso non misurabili
con precisione.

Consiglio la lettura di questa tesi di Te-
sio a medici di tutte le eta ed ambiti di
specializzazione. Lo scritto ¢ un richia-
mo a guardare oltre la superficie della
medicina moderna. A riprova dell’im-
portanza di questo monito si puo ri-
cordare come, nel corso dell’evoluzio-
ne scientifica, ci si sia piu volte imbat-
tuti nel decadere di assiomi che sem-
bravano estremamente saldi. Vedi il
caso del concetto di immodificabilita
organizzativa del sistema nervoso cen-
trale adulto (il cosiddetto “Central
dogma in neurolobiology”), che ha
preso piede a partire dagli inizi del
900 e che per lungo tempo ha condi-
zionato I’approccio medico alle malat-
tie neurologiche. Tale concetto € stato
totalmente ribaltato dall’avanzare del-
la ricerca sulla neuroplasticita che ne-
gli ultimi decenni ¢ diventata uno dei
principali campi di interesse delle
neuroscienze.

Ritornando a quanto esposto da Tesio,
mentre ci fidiamo di dati, classificazio-
ni e statistiche, dobbiamo riconoscere
che la scienza medica € costruita su
fondamenta filosofiche. La medicina
non é solo una questione di diagnosi e
trattamenti, ma riflette anche cio che
una societa considera importante, ac-
cettabile e curabile. In definitiva, Tesio
ciinvita a una riflessione pit profonda
su come la medicina possa integrarsi
meglio con una visione completa e
umana della persona.
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Il Corso SIMFER 10-18
“Gestione della spasticita con baclofen
Intratecale nelle gravi cerebrolesioni acquisite”

Maria Gabriella CERAVOLO

Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica, Universita Politecnica delle Marche

11 22 novembre 2024, si & svolto in An-
cona il Corso SIMFER 10-18 sul tema
“Gestione della spasticita con Baclo-
fen intratecale nelle Gravi cerebrole-
sioni acquisite”.

L’organizzazione scientifica ha visto la
collaborazione di esperti quali il Se-
gretario della Sezione Scientifica
SIMFER Gravi cerebrolesioni acquisi-
te (GCA), Federico Scarponi, il vice-
presidente SIMFER, Federico Postera-
ro e il presidente SIRN, Antonio De
Tanti. Il panel di Relatori ¢ stato arric-
chito dalla presenza del team compo-
sto dalla Socia Simfer Marzia Millevol-
te, coordinatrice del Centro di riferi-
mento regionale marchigiano per la
Gestione farmacologica della spastici-
ta e dal neurochirurgo Stefano Vec-
chioni, Dirigente della SOSD di Neu-
rochirurgia dell’Azienda Ospedaliero
Universitaria delle Marche.

L’evento ha rappresentato una prezio-
sa occasione di aggiornamento per i
fisiatri, neurologi e neurochirurghi e
tuttii componenti del team riabilitati-
vo coinvolti nell’assistenza alle perso-
ne con esiti di GCA, non solo per I'ap-
profondimento dedicato all’utilizzo
del Baclofen intratecale, ma per la
trattazione estesa delle competenze
cliniche che preludono e seguono la
decisione terapeutica.

Baclofen intratecale: a chi,
come, perché e con quali esiti

Un costante richiamo all’integrazione
tra esperienza clinica, evidence-based
medicine e prospettiva di pazienti e
caregiver ¢ stato il fil rouge che ha lega-
to gli interventi che si sono succeduti
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nella giornata. Il quadro tracciato da
Antonio De Tanti, per descrivere 1'im-
patto individuale familiare e sociale
delle GCA (traumatiche e non), ha
valorizzato la ricerca epidemiologica
condotta in Italia e richiamato le rac-
comandazioni prodotte dalla Confe-
renza di consenso italiana sull’approc-
cio clinico-scientifico alle GCA in ria-
bilitazione intensiva [1]. Federico
Scarponi ha delineato gli strumenti
della valutazione clinico-funzionale e
prognostica che devono preludere alla
scelta dell’approccio terapeutico e for-
nito un’ampia panoramica delle op-
zioni di trattamento disponibili: dalla
fisioterapia, alla terapia orale alla tossi-
na botulinica e onde d’urto fino ad
arrivare all’infusione di baclofen intra-
tecale, nel rispetto di un algoritmo de-

cisionale suggerito da un panel di
esperti europei [2]. I vantaggi della ri-
duzione della spasticita con I'infusio-
ne di baclofen, sostiene De Tanti, si
estendono alla possibilita di interrom-
pere un circolo vizioso alimentato
dall’iperattivita simpatica, favorendo
I'interazione con I’ambiente anche in
casi di severa compromissione dello
stato di coscienza. Da qui, 'invito di
Posteraro a considerare un trattamen-
to precoce con baclofen intratecale in
soggetti con specifici criteri, quali spa-
sticita severa multifocale, severa disre-
golazione vegetativa e crisi di iperto-
nia decerebrata o decorticata.

Non sono mancate riflessioni sulla ge-
stione longitudinale dei soggetti im-
piantati, con particolare riferimento
alla complessita organizzativa di ga-
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rantire il refill delle pompe di infusio-
ne e, quella piu delicata, di trattare
tempestivamente le complicanze.

Non solo Baclofen

Millevolte e Vecchioni hanno presen-
tato un’esperienza su soggetti avviati a
neurochirurgia funzionale, tramite
drezotomia, attuata in alternativa
all’infusione di Baclofen nei casi in cui
questa € controindicata per ipersensi-
bilita al farmaco, stato settico, scarsa
compliance di paziente/caregiver con
il monitoraggio clinico, o grave defe-
damento [3].

I risultati, declinati in termini di so-
stanziale e persistente risoluzione del-
la spasticita e del dolore correlato, con
miglioramento anche delle risposte
autonomiche, sono stati oggetto di di-
scussione nella Tavola rotonda tra tutti
i relatori.

Nuovi orizzonti per il trauma
cranico: dai modelli preclinici
al trattamento in vivocon le
cellule stromali mesenchimali

La giornata di lavoro ¢ stata arricchita
dalla Lettura magistrale svolta dalla
drssa Francesca Pischiutta, Capo
dell’Unita di Terapia Cellulare presso
I'Istituto Mario Negri di Milano. Pi-
schiutta ha richiamato la propria espe-
rienza nello sviluppo di modelli precli-
nici ¢ vitro di trauma cranico, che ri-
producono alcuni aspetti chiave della
patologia traumatica (ovvero un dan-
no tissutale focale che diffonde ad
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aree circostanti, aumentando nel tem-
po, con un impatto imponente sulla
popolazione neuronale ed una attiva-
zione gliale). L'esposizione delle fetti-
ne di tessuto cerebrale danneggiato a
trattamento con derivati delle cellule

stromali mesenchimali (MSC) ha por-
tato ad una specifica riduzione del
danno neuronale, attraverso il poten-
ziamento di processi immunomodula-
tori, protettivi, riparativi e rigenerativi,
che determinano un miglioramento
funzionale e strutturale del danno
post-traumatico. La responsivita del
modello preclinico ha creato i presup-
posti per uno studio sperimentale
multicentrico, finalizzato a verificare
la sicurezza e I'efficacia del trattamen-
to con MSC, somministrate per via en-
dovenosa in pazienti con trauma cra-
nico grave ricoverati in terapia intensi-
va, entro 48 ore dall’evento. La pre-
sentazione del protocollo di studio ha
suscitato grande interesse e stimolato
un’ampia discussione tra i presenti,
considerato I'impatto clinico che la di-
sponibilita di un simile trattamento
potrebbe realizzare in futuro.

In balia delle onde: la prospettiva
delle persone con esiti di GCA e
dei loro familiari

Il presidente dell’Associazione Mar-
chigiana Traumatizzati cranici “An-
drea”, Giuseppe Scarponi, ha espresso
con grande lucidita, nonostante I'e-
mozione, le sfide “invisibili” che le
persone con GCA e le loro famiglie
affrontano durante e, soprattutto, a
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conclusione del percorso riabilitativo
individuale. “Occorre spesso ristruttu-
rare non solo 1’abitazione, ma anche
ripensare le relazioni familiari e sociali
stravolte dalla disabilita e dal peso
dell’assistenza, e immaginare un nuo-
vo futuro senza poter contare su infor-
mazioni certe o su un sostegno psico-
logico”, ha detto. Ha rivendicato il
ruolo dell’Associazione come stru-
mento per dare voce ai bisogni delle
persone e propugnare iniziative quali
I’apertura di un centro diurno.

Conclusioni

I1 Corso ha sollecitato un virtuoso con-
fronto di idee, stimolando progetti
per collaborazioni future.

Le evidenze e la pratica clinica suppor-
tano un ricorso piu precoce e diffuso
all’infusione intratecale di Baclofen.
Questa richiede, tuttavia, la presenza
di un team affiatato composto da neu-
rochirurghi fisiatri, fisioterapisti e in-
fermieri, e un modello organizzativo
che garantisca tempestivamente la ge-
stione di possibili “emergenze”. Alcu-
ne alternative, come la drezotomia,
potrebbero essere considerate in un
piccolo gruppo di soggetti con specifi-
che caratteristiche.

La condivisione del percorso terapeu-
tico-assistenziale con i pazienti e i loro
caregiver rappresenta una chiave di
volta per I'ottimizzazione degli esiti.
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19° Corso E.M.R.S.S. - L'ldroterapia in PRM al
Centro della Formazione Internazionale

Federica D’ANDREA, Federica RUSSO

Scuola di Specializzazione in Medicina Fisica e Riabilitativa, Universita degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”

Dal 27 al 30 ottobre 2024, abbiamo
avuto il privilegio di partecipare al 19°
corso dell'EuroMediterranean PRM
Summer School (E.M.R.S.S.) a Siracu-
sa, dove la bellezza del mare si fonde
con una ricchezza storica e culturale
straordinaria.

Il presidente e fondatore del corso, il
Prof. Franco Cirillo ci ha offerto la
possibilita di approfondire le nostre
conoscenze e abilita nel campo della
Medicina Fisica e Riabilitativa per ap-
plicarle nel migliore dei modi nella
nostra pratica clinica, contribuendo
cosl alla nostra crescita professionale.
Immersi nella splendida cornice della
Fondazione Sant'Angela Merici, ab-
biamo condiviso momenti di forma-
zione e scambio con altri quarantotto
colleghi, sia specialisti che specializ-
zandi in Medicina Fisica e Riabilitati-
va, provenienti da numerosi Paesi del
Mediterraneo, quest’anno per la pri-
ma volta anche dall’Armenia.
Quest'anno, il tema centrale ¢ stato 1'i-
droterapia, un importante intervento
riabilitativo, per la sua capacita di al-
leggerire il carico articolare, migliora-
re la mobilita e favorire la guarigione.
L'inizio del corso € stato caratterizzato
da un'occasione di networking, per co-
noscere e condividere le nostre espe-
rienze nel campo della riabilitazione
con tutti i colleghi.

Tra le sessioni teoriche, molto interes-
santi sono stati gli interventi del Prof.
Vincenzo Perciavalle, che ha esplorato
l'interazione tra il corpo e l'ambiente
acquatico, e dalla Prof.ssa Francesca
Gimigliano, professore ordinario di
Medicina Fisica e Riabilitativa presso
I'Universita degli Studi della Campa-
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nia "Luigi Vanvitelli" e Past President
dell' ISPRM, che ci ha guidati tra le evi-
denze scientifiche sull'idroterapia con
un focus sulle revisioni sistematiche
Cochrane.

Abbiamo approfondito le potenzialita
della chinesiterapia acquatica per il
trattamento di patologie come il mor-
bo di Parkinson e il low back pain, gra-
zie ai contributi di esperti come il
Dott. Stephen Zammit, e abbiamo se-
guito con grande interesse la presenta-
zione del Dott. Cristiano Monello (fi-
siatra) sulle strategie riabilitative per

gonartrosi e coxartrosi.

Le sessioni pratiche sono state forse le
piu coinvolgenti: immergerci in acqua
e trattare pazienti con diverse patolo-
gie sotto la guida di fisioterapisti quali-
ficati ci ha dato una prospettiva con-
creta delle tecniche apprese.

Un altro momento clou é stata la gior-
nata finale presso 1'Ospedale Canniz-
zaro di Catania, dove abbiamo esplora-
to l'applicazione dell'idroterapia nella
riabilitazione post-traumatica, come
nel caso dei pazienti con lesioni spina-
li, con la dott.ssa Maria Pia Onesta, di-
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rettrice dell'Unita Spinale, e il suo
team.

Il momento della consegna dei certifi-
cati, presieduto dal Prof. Calogero
Foti, Presidente del Mediterranean Fo-
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rum di Medicina Fisica e Riabilitativa,
ha sancito la fine di questa esperienza
formativa e ci ha lasciato con la consa-
pevolezza di far parte di una comunita
globale di specialisti appassionati.
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La Scuola di Siracusa si é rivelata non
solo un'occasione di aggiornamento
professionale, ma anche un'opportu-
nita unica di scambio culturale e di
crescita personale.
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Introduzione

La Riabilitazione Cardiologica é la di-
sciplina che si occupa del recupero
funzionale, organico, psicologico del
paziente che ha avuto un evento car-
diaco acuto [1]. Le indicazioni princi-
pali sono: infarto del miocardio, inter-
vento cardiochirurgico oppure pa-
zienti con recente evento acuto di
scompenso cardiaco. Sono tre tipolo-
gie di pazienti che meritano un ap-
proccio clinico e riabilitativo distinto e
personalizzato.

Le fasi della Riabilitazione Cardiologi-
ca sono tre. La prima nel reparto per
acuti, la seconda nel reparto di Riabili-
tazione cod. 56 e la terza ¢ rappresen-
tata dal follow-up post dimissione o
day-hospital riabilitativo.

Le attivita che si svolgono in Riabilita-
zione Cardiologica sono le seguenti: la
visita cardiologica quotidiana che ser-
ve sia per il controllo clinico delle
complicanze che dell’ottimizzazione
terapeutica, l'attivita di riabilitazione
motoria e respiratoria in palestra, la
valutazione psicologica e la valutazio-
ne nutrizionale.

Gli esami diagnostici necessari per va-
lutare lo stato clinico e funzionale del
paziente all’ingresso in reparto sono:
I’elettrocardiogramma,
gramma color doppler ed il six minute
walking test, oltre agli esami ematici.

I’ecocardio-
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Materiali e metodi

Fase 2 della riabilitazione
cardiologica: la degenza

Le attivita svolte in degenza cardiolo-
gica in regime di Riabilitazione cod.56
sono rappresentate dalla visita cardio-
logica, dal ciclo di riabilitazione car-
dio-respiratoria in palestra due volte al
giorno, dalla consulenza psicologica e
dalla valutazione dietologica.

Il lavoro ¢ multidisciplinare e si avvale
oltre che del cardiologo, dei consulen-
ti fisiatri, internisti e delle figure non
mediche, quali: il fisioterapista, la psi-
cologa e la dietologa, I'infermiere.

Il cardiologo esegue la visita quotidia-
na ai pazienti ricoverati, ottimizza la
terapia medica e cura le complicanze
post evento, oltre a controllare e cor-
reggere i fattori di rischio cardiovasco-
lari. Si occupa di eseguire le valutazio-
ni strumentali cardiologiche necessa-
rie quali ’ecocardiogramma, I’ecogra-
fia pleurica, I'holter ecg ed il test da
sforzo quando previsto [1].

Il ruolo del fisiatra € quello di imposta-
re il PRI, studiandone al meglio la per-
sonalizzazione per ogni tipo di pazien-
te in relazione alle sue condizioni at-
tuali e all’evento acuto subito e pianifi-
cando al meglio gli obiettivi realizzabi-
li, prescrivere la terapia riabilitativa
nonché’ seguire il paziente durante le
attivita in palestra osservandolo a 360°.
Praticamente un ruolo di collegamen-

to tra la parte Clinica e la parte funzio-
nale Riabilitativa [2].

Il ruolo dello psicologo ¢ particolar-
mente utile nei pazienti reduci da un
evento cardiaco acuto, poiché molti di
loro subiscono uno stress significativo
e questo si ripercuote anche sulla qua-
lita e tempistica del loro recupero.
Inoltre, per alcuni pazienti ¢ stato pro-
prio lo stato psicologico a causare I'e-
vento cardiaco maggiore, ad esempio
per spasmo coronarico, conseguente
all’ attivazione del sistema adrenergi-
co in soggetti fortemente condizionati
da periodi di forte stress [3].

Il ruolo del nutrizionista ¢ imprescin-
dibile soprattutto nei pazienti obesi o
sovrappeso, dove oltre alla sommini-
strazione dei farmaci ipolipemizzanti
€ necessario attivare una dieta equili-
brata [4].

Il ruolo del fisioterapista ¢ basilare
perché deve seguire il paziente nelle
sue attivita di ricondizionamento allo
sforzo e motorio, in particolare attra-
Verso esercizi aerobici e respiratori in
palestra, secondo quanto previsto nel
PRI; inoltre deve monitorare i PV du-
rante il trattamento ed eseguire il test
del cammino all’entrata nel reparto
ed alla dimissione per verificare i risul-
tati ottenuti.

L’infermiere segue il paziente nella
sua giornata di degenza, somministra
la terapia prescritta e si occupa delle
medicazioni delle ferite chirurgiche,
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quali ad esempio quelle sternali dopo
intervento cardiochirurgico spesso
soggette a complicanze [5].

Fase 3

E la fase rappresentata dal follow-up
del paziente dimesso dal reparto di Ri-
abilitazione Cardiologica cod. b56.
Una volta dimesso, a seconda delle
condizioni cliniche, il paziente puo es-
sere seguito in Riabilitazione Cardio-
logica Ambulatoriale, in Palestre at-
trezzate, in Home rehabilitation.

La Riabilitazione Cardiologica Ambu-
latoriale dovrebbe essere dedicata ai
pazienti con rischio cardiovascolare
ancora alto, quali gli scompensati o
quelli affetti da cardiopatia cronica
ischemica, cio¢ i pazienti parzialmen-
te rivascolarizzati oppure non operabi-
li. I controllo clinico dovrebbe essere
del cardiologo, I’esecuzione dell’attivi-
ta aerobica deve essere su prescrizione
dello specialista in medicina riabilitati-
va, responsabile del PRI, eseguita sotto
la supervisione del fisioterapista.

Le Palestre, in ambito non ospedalie-
ro, dovrebbero essere dedicate ai pa-
zienti sportivi che hanno avuto un
evento cardiaco e vogliono riprendere
le loro attivita. Potrebbero essere se-
guiti del Medico dello Sport insieme ai
chinesiologi.

La teleriabilitazione dovrebbe essere
dedicata al paziente cardiopatico cro-
nico in condizioni cardiocircolatorie
stabili che potrebbe essere visitato pe-
riodicamente dal cardiologo ma do-
vrebbe essere seguito dal Fisiatra che
prescrive il PRI da remoto, insieme ai
fisioterapisti, con verifiche dal vivo a
cadenza mensile [6].

Risultati

Da una indagine multicentrica (ISYDE
2013) effettuata dalle Societa GICR/
AICPR (associazione italiana di car-
diologia clinica preventiva e riabilitati-
va) e SICOA (societa italiana cardiolo-
gia ospedalita accreditata) si sono rica-
vati dati molto interessanti sulla situa-
zione italiana della Riabilitazione Car-
diologica. Hanno partecipato 221
centri distribuiti tra nord (114) centro
(41) e sud (66), poi ridotti a 191 che
effettivamente hanno contribuito a
fornire i dati richiesti.

I centri erano inseriti in una struttura
pubblica (57%, 98 in ospedali o ASL, 3
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in Policlinici Universitari, 2 in IRCCS
,1 ente diricerca) e 82 in strutture pri-
vate accreditate (51 case di cura, 15
IRCCS, 4 ospedali classificati e 12 po-
liambulatori).

Per quanto riguarda la tipologia delle
attivita riabilitative, 88 erano classifica-
te come Unita Operative Complesse
dirette da un Cardiologo, 43 Unita
Operative Semplici nel contesto di
una UOC di Cardiologia, 12 nel conte-
sto di una UOC di Fisiatria, 9 in altre
UOC e 39 non classificabili. Le struttu-
re semplici erano dirette per il 91% da
un cardiologo.

Centoundici centri di CR (cardiologia
Riabilitativa) erano inserite in un Di-
partimento di Cardiologia (39%),
12% in Dipartimento Internistico e
6,3% in Dipartimento Fisiatrico. In al-
tri ambiti il 16%. I posti letto totali era-
no 3153 in degenza ordinaria e 374 in
Day-Hospital. Nel Nord vi erano 9,1
posti letto ogni 100.000 abitanti al cen-
tro 8,7 e al Sud 3,2.

Le Unita operative con degenza erano
soprattutto in ambito privato conven-
zionato (68 centri) rispetto a quelle in
ambito pubblico (62 centri). Le strut-
ture che lavoravano anche o solo in
Day-Hospital erano in numero minore
(59 centri), mentre la CR ambulatoria-
le era sviluppata in 102 centri. Le atti-
vita in regime domiciliare erano svi-
luppate solo in 16 centri. L’equipe
medica della riabilitazione cardiologi-
ca era composta dal 74% di cardiologi,
dal 23% da internisti e solo il 3% da
fisiatri. ’equipe non medica prevede-
va sempre i fisioterapisti e gli infermie-
ri, inoltre, il nutrizionista (nel 70%) e
lo psicologo ( 87%). Erano previsti in-
contri di equipe una volta a settimana
per aggiornare il PRI nel 91% dei cen-
tri [7].

Discussione

Dalla valutazione di questi risultati del
censimento ISYDE 2013 si ricavano
numerose importanti informazioni ed
anche criticita in ambito della Riabili-
tazione Cardiologica. Si rileva una
non univoca distribuzione dei centri
tra Nord, (sono la maggioranza) cen-
tro e sud, anche se viene rilevata una
tendenza positiva nel sud ad aprire
nuovi reparti di CR. Per quanto ri-
guarda la suddivisione tra pubblico e
privato, vi ¢ una prevalenza per le Case
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di Cura private accreditate, soprattut-
to per i reparti di degenza. Invece per
quanto riguarda la modalita di degen-
za, vi € una netta prevalenza dei repar-
ti rispetto alle attivita ambulatoriali.
Sono quasi nulle le riabilitazioni domi-
ciliari e/o di tele-riabilitazione. Un’al-
tra criticita e rappresentata dalla tipo-
logia dei pazienti ricoverati. Sono in
maggioranza pazienti provenienti dal-
la Cardiochirurgia per esiti di inter-
vento, scarsi quelli provenienti dalle
UTIC o reparti di Cardiologia. Vi ¢ un
maggiore interesse da parte dei Car-
diochirurghi a inviare i pazienti rispet-
to ai Cardiologi dell’acuto?

Per quanto riguarda I’equipe medica,
si notano diverse situazioni, la Dirigen-
za & sempre a carico del Cardiologo
nella maggioranza dei casi o in parte
dell’internista, quasi mai a carico del
Fisiatra. Quest’ultima figura non com-
pare quasi mai neanche nell’ambito
dell’equipe multidisciplinare. Pratica-
mente il PRI (progetto riabilitativo in-
dividuale) é redatto dal Cardiologo
insieme al Fisioterapista senza una
consultazione con il Fisiatra, che do-
vrebbe, invece, esserne il titolare sia
per competenza che per normative
ministeriali. I1 PRI, proprio per essere
un progetto individuale dovrebbe es-
sere soggetto a variazioni continue in
base alla patologia del paziente e alle
condizioni emodinamiche e funziona-
li. Infatti, essendo la tipologia dei pa-
zienti molto diversificata, la prescrizio-
ne e somministrazione del lavoro ae-
robico e anaerobico deve essere neces-
sariamente personalizzata. I tempi di
recupero, ad esempio, di un paziente
sottoposto ad angioplastica coronarica
sono sicuramente piu rapidi rispetto
ad un paziente reduce da un interven-
to cardiochirurgico o da scompenso
cardiaco, senza considerare il paziente
anziano con diverse comorbilita. Que-
sta situazione dimostra come il PRI
debba essere aggiornato continua-
mente. Inoltre, il paziente deve essere
anche valutato durante la sua attivita
di aerobica ed anaerobica in palestra,
per constatare e certificare in tempo
reale le sue condizioni emodinamiche
e funzionali e quindi i risultati rag-
giunti.

Per quanto riguarda la Fase 3, questa ¢
quasi completamente assente nella
pratica clinica. Solo pochi centri pre-
scrivono ai pazienti dimessi un breve
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periodo di riabilitazione ambulatoria-
le. In questo modo, pero, non si risol-
ve il problema del malato cronico, ad
esempio quello con scompenso car-
diaco, patologia che ad oggi presenta
il piu altro grado di ospedalizzazioni
per riacutizzazione, che necessita
quindi di essere seguito in modo con-
tinuo anche a distanza. Si deduce I'im-
portanza di organizzare una Tele-Ria-
bilitazione con programmi che il pa-
ziente svolge al proprio domicilio con
il Fisiatra ed il Fisioterapista che con-
trollano da remoto intervenendo an-
che in tempo reali in situazioni di al-
larme ed eventualmente con un ri-
chiamo del paziente una volta al mese
per un trattamento ibrido che com-
prenda anche la visita cardiologica per
la rivalutazione della terapia farmaco-
logica.

Conclusioni

La Riabilitazione Cardiologica ¢ una
disciplina complessa che si occupa del
recupero del paziente che ha avuto un
evento cardiaco di tipo medico o car-
diochirurgico. La riabilitazione consi-
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ste non solo nel recupero funzionale e
psicologico ma anche nella prevenzio-
ne delle complicanze e nell’ottimizza-
zione della terapia medica di cura e di
prevenzione secondaria dei fattori di
rischio cardiovascolari. Per tale motivo
€ necessaria la presenza di una equipe
multidisciplinare che comprenda Fi-
sioterapista, Infermiere, Psicologo,
Dietologo e nell’ambito medico il Car-
diologo per la parte Clinica ed il Fisia-
tra per l'attivita riabilitativa e di recu-
pero globale. Queste due figure medi-
che sono destinate a lavorare insieme
per far raggiungere al paziente gli
obiettivi previsti. Questa organizzazio-
ne dovrebbe essere attuata sia in una
fase subacuta (fase 2) che nella fase
Domiciliare (fase 3), dove dovrebbe
essere incentivata la Home Rehabilita-
tion con i sistemi di Tele Riabilitazio-
ne.
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Acupuncture vs Sham Acupun-
cture for Chronic Sciatica from
Herniated Disk: A Randomized
Controlled Trial [1]

La sciatica ¢ caratterizzata da dolore
acuto che si irradia lungo il decorso
del nervo sciatico associata o0 meno a
dolore lombare. Nell’85% dei casi la
causa € una compressione dovuta alla
presenza di ernia discale con coinvol-
gimento radicolare [2]. Anche se la
maggior parte dei pazienti migliora
spontaneamente o con trattamenti
conservativi, una quota minore svilup-
pa dolore lombare cronico, che risulta
difficile da trattare e che puo persiste-
re anche a 2 anni dall’evento acuto.
Trai trattamenti proposti in questi casi
vi ¢ I'agopuntura. Nonostante la sua
diffusione nella pratica medica la rea-
le efficacia dell’agopuntura ¢ un tema
frequentemente dibattuto in letteratu-
ra [3]. Per quanto una recente revisio-
ne sistematica suggerisca ’assenza di
evidenze nel sostengo dell’agopuntu-
ra nel trattamento del dolore lombare
cronico [4], altri studi sembrano sug-
gerire un’efficacia nel trattamento del
dolore sciatalgico [5]. Mancano tutta-
via evidenze di alta qualita. Per tale ra-
gione un gruppo di ricercatori cinesi
ha portato avanti uno studio scientifi-
co randomizzato controllato confron-
tando lefficacia dell’agopuntura ri-
spetto ad agopuntura-sham. Lo studio
¢ stato condotto in maniera molto ri-
gorosa ed ¢ stato pubblicato in una ri-
vista prestigiosa come JAMA Internal
Medicine. Si tratta infatti di uno stu-
dio multicentrico condotto in 6 diversi
ospedali in Cina; uno dei piu grandi e
completi trial disponibili sull'efficacia
dell'agopuntura per la sciatica croni-
ca. I suoi punti di forza includono uno
studio pilota, un protocollo pre-pub-
blicato, interventi basati su recenti
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consensi di esperti, esiti primari rico-
nosciuti e validati con valori di miglio-
ramento clinico minimo predefiniti
(vedi discussione seguente), e un alto
tasso di follow-up (92,6% alla settima-
na 4 e 89,8% alla settimana 52). Nello
studio sono state somministrate dieci
sedute di agopuntura o di trattamento
simulato nell'arco di 4 settimane, con
una frequenza che ¢ diminuita da 3 se-
dute a settimana per le prime 2 setti-
mane, a 2 sedute a settimana per le
settimane successive. La posizione dei
punti di agopuntura seguiva le Loca-
lizzazioni Standard dell'Organizzazio-
ne Mondiale della Sanita. Nel gruppo
di studio vi erano 4 punti lombari ob-
bligatori, mentre altri 5 venivano scelti
su un totale di 10 elencati. Nel gruppo
di controllo invece I’agopuntura veni-
va praticata in posizioni lontane dai
meridiani, considerati privi di effetto.
In entrambi i gruppi gli agopuntori
utilizzavano, nei punti da trattare, dei
cuscinetti protettivi adesivi posizionati
sulla cute. Nel gruppo di studio I’ago
penetrava la cute per 30-50mm a se-
conda del punto trattato. In seguito si
ricercava una sensazione di “De Qi”
(dolore, intorpidimento, distensione
0 pesantezza) attraverso la manipola-
zione dell’ago per un massimo di 10
secondi. Gli aghi venivano mantenuti
in sede per 30 minuti. Nel gruppo di
controllo invece si usavano aghi a pun-
ta smussa che venivano inseriti nei cu-
scinetti, ma che non penetravano la
pelle rimanendo sopra di essa. Solo un
punto non acupunturale veniva tratta-
to con un ago convenzionale inserito a
25-40 mm. Non venivano eseguite ma-
nipolazioni né tentativi di indurre la
sensazione di De Qi. La durata e la fre-
quenza del trattamento erano identi-
che a quelle del gruppo di agopuntu-
ra. Lo studio comprendeva 216 parte-
cipanti nei due gruppi. I due outcome

primari erano i cambiamenti nell'in-
tensita del dolore alla gamba e la disa-
bilita dal basale alla quarta settimana.
L'intensita media del dolore alla gam-
ba nelle 24 ore precedenti ¢ stata mi-
surata con la VAS (0-100 mm). La disa-
bilita ¢ stata misurata tramite una scala
ODI a 10 item, che va da 0 (nessuna
disabilita) a 100 punti (massima disa-
bilita possibile). Le differenze minime
clinicamente significative (MCID) sul-
la VAS e sull'ODI erano predefinite ri-
spettivamente in 15 mm e 7 punti. Al
termine il trial ha evidenziato che i
soggetti nel gruppo di studio speri-
mentavano significativamente meno
dolore alla gamba e una migliore fun-
zionalita dopo 4 settimane, rispetto ai
pazienti che avevano ricevuto agopun-
tura simulata. Inoltre, le differenze tra
i gruppi di agopuntura e agopuntura
simulata rimanevano statisticamente
significative alla cinquantaduesima
settimana. L’effetto veniva dichiarato
dagli autori come clinicamente rile-
vante, tuttavia la differenza tra i grup-
pinella VAS a 4 settimane era di 16mm
e quindi superiore ai 15mm scelto
come MCID, ma solo marginalmente.
Di poco superiore al MCID era anche
la variazione della scala ODI a 4 setti-
mane. Credo di avere sottolineato al-
tre volte in questa rubrica come I’ap-
proccio utilizzato per applicare il
MCID sia eccessivamente rigido e fon-
damentalmente inappropriato. Penso
che questo studio renda chiaramente
I'idea di come sia assurdo considerare
un trattamento efficace o meno in
base ad una differenza di un solo pun-
to. In generale utilizzare una visione
bianco o nero (come si fa ad esempio
con il p-value) in statistica non rappre-
senta mai una buona idea. Il MCID ¢
inoltre una stima che si porta dietro
un intervallo di confidenza. Nello stu-
dio in questione in tutti i tempi I'inter-
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vallo di confidenza per la differenza
nella VAS contiene valori inferiori al
MCID pre impostato. Tuttavia i dubbi
piu grandi di questo trial riguardano
I’effettiva comparabilita dei trattamen-
ti nei due gruppi. La base teorica
dell’efficacia dell’agopuntura nella
medicina cinese ¢ quella dei meridia-
ni. La medicina occidentale ha invece
giustificato 'efficacia dell’agopuntura
ipotizzando un’attivazione del sistema
anti nocicettivo endogeno, che modu-
lala trasmissione e la risposta al dolore
[6]. La differenza fondamentale sta
nella necessita di applicare I’ago nel
punto corretto e nel modo corretto se-
condo una logica ben precisa o piutto-
sto di posizionarlo semplicemente
nell’area di dolore. Queste differenze
si riflettono ovviamente nelle diverse
ore di training necessarie per pratica-
re I’agopuntura nei due modelli. Per
com’e stato pensato lo studio non ci
permette di valutare se una della due
ipotesi sia corretta o meno. Il fatto che
non si ricerchi la sensazione di De Qi
in entrambi i gruppi e di come nel
gruppo di controllo gli aghi non siano
nemmeno posizionati sottocute evi-
denzia differenze sostanziali che po-
trebbero influenzare i risultati e la va-
lidita delle conclusioni. Questo sebbe-
ne gli autori abbiano testato I’efficacia
del cieco con I'indice di James. La dif-
ferenza degli effetti avversi nei due
gruppi (il 24% di emorragie sottocuta-
nee e sanguinamenti minori nel grup-
po di studio rispetto il 4,6% nel grup-
po di controllo) rafforza la sensazione
che i due trattamenti non siano real-
mente paragonabili.

In conclusione si tratta comunque di
uno studio ben fatto che giustifica I'u-
tilizzo dell’agopuntura nei pazienti
con dolore sciatalgico cronico, anche
se sono necessari studi futuri per chia-
rire le meccaniche che sottendono
all’efficacia di questo trattamento.

Once-Weekly Semaglutide in
Persons with Obesity and Knee
Osteoarthritis [7]

L’obesita uno dei fattori di rischio
principali nello sviluppo e nella pro-
gressione dell’artrosi di ginocchio.
Questo in parte per un aumentato
stress meccanico sopportato dalle arti-
colazioni, ma anche a seguito della di-
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sfunzione metabolica e della infiam-
mazione cronica create direttamente
dall’obesita. E noto che ogni riduzio-
ne di 1kg del peso corporeo porta ad
un miglioramento del 2% ai punteggi
di dolore, funzionalita e rigidita della
WOMAGC, ed ¢ inoltre in grado di ri-
durre il rischio di progressione [8].
Benché le linee guida raccomandino
la perdita di peso e 'aumento dell’atti-
vita fisica, raramente i pazienti riesco-
no ad apportare significativi cambia-
menti nei loro stili di vita [9]. Fino a
poco tempo fa non erano disponibili
farmaci in grado di facilitare una ridu-
zione del peso in modo da alleviare la
sintomatologia in questo gruppo di
pazienti. La situazione ¢ tuttavia cam-
biata dall’introduzione degli agonisti
del recettore del GLP-1 che hanno di-
mostrato di essere in grado di produr-
re una riduzione del peso nei soggetti
obesi. La Semaglutide, somministrata
per via sottocutanea una volta a setti-
mana, ¢ approvata in diversi paesi per
la gestione del peso in persone con un
indice di massa corporea di 30 o supe-
riore, o di 27 e la presenza di almeno
una condizione coesistente correlata
al peso. Per valutare l'efficacia della
Semaglutide nel migliorare la sinto-
matologia dei pazienti affetti da osteo-
artrite ¢ stato condotto questo studio
multicentrico. Come purtroppo spes-
so accade, gli studi finanziati dalle case
farmaceutiche possono vantare una
programmazione e una rigorosita che
non ¢ sempre possibile ottenere quan-
do gli studi vengono realizzati senza il
supporto di finanziamenti. Questo stu-
dio in particolare ¢ stato condotto in
modo stellare randomizzando 407
partecipanti in 61 siti diversi distribuiti
in 11 pasi ed € stato, giustamente, pub-
blicato sul NEJM. I partecipanti aveva-
no almeno 18 anni, erano affetti da
obesita (BMI 230) e presentavano una
diagnosi clinica di osteoartrosi del gi-
nocchio secondo i criteri dell'Ameri-
can College of Rheumatology. I parte-
cipanti presentavano inoltre cambia-
menti radiografici moderati al ginoc-
chio target (grado 2 o 3 secondo Ila
classificazione di Kellgren-Lawrence)
e dolore legato all'osteoartrosi del gi-
nocchio, con un punteggio WOMAC
di almeno 40 al momento della rando-
mizzazione. Per valutare 1'eleggibilita
e l'efficacia, lo studio ha utilizzato la
scala numerica WOMAGC versione 3.1.

I punteggi sono stati normalizzati su
una scala da 0 a 100. Il gruppo di stu-
dio ha ricevuto Semaglutide sottocuta-
nea una volta a settimana, mentre il
gruppo di controllo un placebo visiva-
mente identico, per una durata di 68
settimane seguite da 7 settimane di os-
servazione. Entrambi i gruppi hanno
ricevuto supporto per la dieta e Iattivi-
ta fisica. La dose di Semaglutide e stata
incrementata gradualmente, con op-
zioni di adeguamento per tolleranza
individuale, sotto supervisione medi-
ca. Lo studio ha valutato due obiettivi
principali: la variazione percentuale
del peso corporeo e il cambiamento
del dolore al ginocchio (punteggio
WOMAC), testati con rigore statistico.
Oltre agli obiettivi principali, sono sta-
ti effettuati approfondimenti post hoc,
come l’analisi della camminata in 6
minuti e la variazione del dolore in
base al BMI iniziale. La maggior parte
dei partecipanti erano donne (81,6%)
e di etnia bianca (60,9%), con un’eta
media di 56 anni. Al momento dell’ar-
ruolamento, il peso medio era di 108,6
kg, il BMI di 40,3, e il punteggio WO-
MAC per il dolore al ginocchio di 70,9.
I1 41% dei partecipanti presentava
obesita grave (BMI 240), mentre le al-
tre categorie erano meno rappresenta-
te. Le caratteristiche iniziali erano si-
mili tra i due gruppi dello studio.
Dopo 68 settimane, il gruppo trattato
con Semaglutide ha mostrato una ri-
duzione media del peso corporeo del
13,7%, rispetto al 3,2% del gruppo
placebo, con una differenza stimata
del 10,5% (P<0.001). Anche il dolore
al ginocchio (punteggio WOMAC) ¢
migliorato maggiormente nel gruppo
di studio (-41,7 punti) rispetto al con-
trollo (-7,5 punti), con una differenza
stimata di 14,1 punti. Inoltre, i parteci-
panti trattati con Semaglutide hanno
registrato un miglioramento significa-
tivo nella funzione fisica. Lo studio ap-
pare interessante per diversi motivi. Se
da un lato la perdita di peso rappre-
senta la causa principale dei risultati
osservati, dall’altro ¢ evidente che il
miglioramento ottenuto € stato supe-
riore rispetto a quello atteso [10].
Inoltre, le analisi dei sottogruppi han-
no dimostrato che I’efficacia del tratta-
mento sul dolore prescindeva dal valo-
re iniziale di BMI facendo intuire che
vi siano altri fattori contribuenti sotto-
stanti. Tra questi vi potrebbero essere
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gli effetti antinfiammatori e anti dege-
nerativi degli agonisti del recettore
GLP-1 evidenziati in studi preclinici. E
interessante notare come studi prece-
denti con altri agonisti del recettore
GLP-1 non avessero dimostrato un be-
neficio analogo sul dolore in parte an-
che perché la riduzione del peso era
stata inferiore [11]. Pur con la dovuta
cautela nell'estendere il trattamento a
gruppi diversi da quelli studiati, i risul-
tati evidenziano 'utilita della Sema-
glutide nella gestione del peso e nel
trattamento del dolore moderato-seve-
ro causato dall’artrosi del ginocchio in
persone con obesita. A giudizio di chi
scrive, questo farmaco dovrebbe esse-
re reso disponibile anche ai fisiatri,
per supportarli nel trattamento di una
patologia tanto comune quanto invali-
dante.
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Introduzione

L'elettromiografia ~ di ~ superficie
(sSEMG) rappresenta una delle tecni-
che piu avanzate e versatili per lo stu-
dio dell'attivita muscolare, offrendo
un'ampia gamma di applicazioni clini-
che e di ricerca. Il presente elaborato
rappresenta la seconda parte di artico-
lo incentrato sullEMG di superficie
(SEMG) che si sviluppa in due parti.
Nella prima parte, pubblicata sul nu-
mero di aprile di questa rivista, sono
stati esplorati I'origine e i principi fon-
damentali dell’sEMG, nonché le linee
guida per l'esecuzione delle registra-
zioni. Inoltre, ¢ stata fatta una rapida
presentazione delle figure professio-
nali coinvolte nell’utilizzo di questa
tecnica in Italia. In questa seconda
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parte, si € pensato di approfondire ul-
teriormente questa tecnologia, con-
centrandoci sugli svarianti ambiti ap-
plicativi in cui viene utilizzata e sui
nuovi aspetti e sviluppi metodologici
che stanno rivoluzionando il campo.

Qual é I'importanza
dell'elettromiografia di
superficie di superficie in gait
analysis?

L'elettromiografia di superficie si pre-
senta ad oggi come una risorsa impre-
scindibile nell'analisi del cammino
umano, consentendo una valutazione
quantitativa e dettagliata dell'attivita
muscolare coinvolta nella locomozio-
ne. Questa tecnologia permette infatti

di rilevare e registrare l'attivita elettri-
ca dei muscoli attraverso elettrodi po-
sizionati sulla cute, offrendo una pa-
noramica delle contrazioni muscolari
durante tutto il cammino, insieme alla
possibilita di suddividere le informa-
zioni relative a ciascun ciclo del passo,
fino all’analisi nelle diverse sottofasi
che lo caratterizzano (primo doppio
supporto, singolo supporto, secondo
doppio supporto e oscillazione). Que-
sto approccio fornisce un'esaustiva
comprensione dell’attivita muscolare,
rivelandone in maniera quantitativa il
pattern di attivazione, la tempistica
della contrazione muscolare, 1’am-
piezza e la morfologia del tracciato.
Tale dettagliata mappatura consente
di identificare potenziali disfunzioni o
alterazioni biomeccaniche che posso-
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no influenzare la qualita del cammi-
no. Questa conoscenza ¢ di particola-
re rilevanza in ambito clinico poiché
la diagnosi funzionale permette mag-
giore appropriatezza e personalizza-
zione nella scelta dell’intervento riabi-
litativo e fisioterapico.

Un aspetto cruciale dell'sEMG ¢ la sua
capacita di raccogliere dati in maniera
non invasiva, attraverso elettrodi ap-
positamente progettati per essere po-
sizionati sulla cute del paziente e in
grado di fornire un’informazione glo-
bale sull’attivita del muscolo target.
Cio rende questa tecnologia accessibi-
le e ben tollerata, consentendo analisi
dinamiche e ripetute nel corso del
tempo senza imporre disagi significati-
vi al paziente. Inoltre, 'sEMG offre
una chiara rappresentazione della co-
ordinazione muscolare, risultando
particolarmente utile nelle patologie
muscolari, neuromuscolari od ortope-
diche. La sua applicazione ¢ estrema-
mente versatile, consentendo di stu-
diare specifici gruppi muscolari o sin-
goli muscoli coinvolti nelle diverse fasi
del gesto motorio in esame. L’attuale
diffusione di sistemi wireless permette
al soggetto di eseguire test di gait
analysis in maniera del tutto naturale,
grazie al peso ridotto e al basso ingom-
bro dei singoli sensori. Questo avanza-
mento tecnologico facilita moltissimo
la registrazione multi-muscolo, per-
mettendo di monitorare non solo I'at-
tivita a livello del singolo muscolo, ma
anche quella relativa ai diversi gruppi
di muscoli che agiscono sulla caviglia,
sul ginocchio, sull’anca, sulla pelvi e
sul tronco.

L'utilizzo dell'sEMG nella gait analysis
puo essere estremamente utile sia per
lo studio del cammino in soggetti sani
sia per I'analisi in persone con disturbi
neurologici, ortopedici o in altre con-
dizioni che compromettano la deam-
bulazione [1]. Nei soggetti sani,
I'sSEMG puo essere utilizzato per stu-
diare i modelli di attivazione muscola-
re durante il cammino, fornendo in-
formazioni su come i diversi muscoli
contribuiscano alle varie fasi del ciclo
del passo [2]. Inoltre, ¢ possibile pro-
durre valori di riferimento che posso-
no essere utilizzati per confrontare i
modelli di attivazione muscolare in
persone con anomalie nel cammino.
Infine, i dati di SEMG possono essere
utilizzati per la prevenzione degli in-
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fortuni nell'ambito sportivo o nell'alle-
namento, consentendo interventi pre-
ventivi.

Tra le patologie neurologiche, 'sEMG
supporta le scelte riabilitative e fisiote-
rapiche in presenza, ad esempio, di
esiti di stroke, di trauma cranico, di
paralisi cerebrali infantili, di malattia
di Parkinson, di sclerosi multipla, di
atassia cerebellare, di paraparesi spa-
stiche ma anche di neuropatie perife-
riche. L'sEMG puo, infatti, identifica-
re specifici schemi di attivita muscola-
re che deviano dalla norma e che con-
figurano il deficit primario e i mecca-
nismi di compenso in ogni singola
malattia, aiutando i riabilitatori ad ef-
fettuare scelte terapeutiche, ma anche
ad individuare sottogruppi di malattia,
a caratterizzare la gravita del disturbo
e indirizzare il trattamento [3]. Un
aspetto importante ¢ la possibilita di
monitorare i progressi durante la ria-
bilitazione e I’evoluzione di patologia,
tracciando i cambiamenti nell'attiva-
zione muscolare. A titolo di esempio
I'sEMG permette di identificare la cau-
sa delle alterazioni del cammino osser-
vate clinicamente distinguendo fra
componenti neurali e non neurali
(spasticita, iperattivita evocata dalla
messa in tensione o dallo stiramento
lento del muscolo, stiffness e viscosita
muscolare) e indirizzando pertanto il
clinico al trattamento appropriato [4].
Nelle patologie ortopediche I'SEMG
trova particolare utilizzo nella valuta-
zione post-infortunio o post-chirurgia
monitorando il recupero del cammi-
no. Un altro campo di utilizzo ¢ la va-
lutazione dell’adattamento protesico
e ortesico permettendo di ottimizzare
il design e adattando i dispositivi sulla
base dell’attivita muscolare registrata.
A titolo di esempio, I'SEMG ¢ stata re-
centemente utilizzata per caratterizza-
re i pattern di attivazione e coordina-
zione muscolare nel lato non amputa-
to di soggetti con amputazione
trans-femorale monolaterale, al fine di
valutare come diversi tipi di dispositivi
protesici modificassero la coordinazio-
ne dei muscoli dell’arto non amputa-
to, e come queste modifiche fossero
legate alle alterazioni biomeccaniche
e ai meccanismi di compensazione da
parte del paziente. Sebbene in molti
casi i pattern cinematici e dinamici,
misurati tramite tradizionali sistemi di
analisi del movimento, ricadessero
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all’interno di range di normalita, I’a-
nalisi SEMG ha messo in mostra delle
alterazioni della coordinazione tipi-
che dei soggetti amputati, indipen-
denti dal livello tecnologico adottato
per il controllo del ginocchio, e visibili
anche in presenza di dispositivi di ulti-
missima generazione. Queste marcate
alterazioni riguardano la gestione dei
muscoli del tricipite della sura duran-
te la fase di accettazione del carico e la
successiva fase propulsiva, insieme ad
una innaturale attivazione dei muscoli
flessori di ginocchio durante la fase di
spostamento del carico dall’arto sano
all’arto amputato, durante la fase di
doppio supporto [5].

In conclusione, 1'SEMG si configura
come una tecnologia avanzata e indi-
spensabile nell'analisi del gesto moto-
rio come il cammino, contribuendo in
modo significativo alla comprensione
delle dinamiche muscolari e alla for-
mulazione di strategie terapeutiche
mirate, migliorando cosi I'efficacia de-
gli interventi riabilitativi e il benessere
complessivo dei pazienti.

Quali sono i principali ambiti
di applicazione dell'EMG

di superficie, oltre alla gait
analysis?

Come abbiamo detto precedentemen-
te, 'sEMG registra, in modo non inva-
sivo, la presenza (o 'assenza) di attivi-
ta in uno o pit muscoli. Il suo utilizzo
nell’analisi strumentale del cammino
rappresenta sicuramente I’applicazio-
ne piu nota in riabilitazione. Vi sono
pero anche altri importanti ambiti di
applicazione clinica. Infatti, in modo
analogo alla gait analysis, 'sEMG con-
sente di misurare lattivita di un mu-
scolo o di piu gruppi muscolari duran-
te un qualsiasi movimento, come pure
in condizioni statiche caratterizzate da
un’attivita muscolare di tipo postura-
le. Durante contrazione volontaria,
I’'sEMG misura 'intensita e il timing
dell’attivita muscolare ma anche una
eventuale inibizione di muscoli agoni-
sti o sinergici, oppure una co-attivazio-
ne patologica di muscoli tra loro anta-
gonisti, rivelando cosi alterazioni del
controllo neuromuscolare in pazienti
con lesioni del sistema nervoso o
dell’apparato locomotore.

L'sEMG, oltre al suo impiego nello stu-
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dio del cammino, puo essere utilizzata
in molteplici ambiti riabilitativi in cui
le informazioni sull'attivazione musco-
lare durante un movimento arricchi-
scono la valutazione clinica e contri-
buiscono a delineare il ruolo della
compromissione nella funzione stu-
diata [3]. Nel contesto della riabilita-
zione di pazienti con lesioni del siste-
ma nervoso, I'sEMG fornisce un gran-
de contributo alla valutazione delle
forme di iperattivita e in particolare
permette di differenziare fra risposta
allo stiramento lento e veloce di tipo
neurale (iperattivitd) o non neurale
(stiffness e viscosita) [6]. La valutazio-
ne clinica assistita da SEMG permette
di indagare la risposta muscolare in
presenza di spasticita e di determinare
la soglia del riflesso da stiramento.
L'utilizzo dell’sEMG consente, inoltre,
di esaminare la co-attivazione dei mu-
scoli agonisti e antagonisti, come ad
esempio nell'arto superiore, distin-
guendo quali muscoli presentano un
reclutamento diverso da quello fisiolo-
gico e che tipo di reclutamento resi-
duo ¢ presente. Di grande interesse ¢
lo studio delle sinergie motorie utiliz-
zate dal SNC per semplificare il con-
trollo muscolare [7]. Questo approc-
cio puo permettere di studiare, in ulti-
ma analisi, I’effetto della riabilitazione
sul movimento [8].

Tra le applicazioni piu significative
dell’sEMG, va sicuramente menziona-
to lo studio della fatica mioelettrica
localizzata. Studiato durante contra-
zioni isometriche a forza costante, I’af-
faticamento si manifesta come 'inca-
pacita di sostenere la contrazione nel
tempo ed € connesso con la riduzione
della velocita di conduzione delle fi-
bre muscolari e la variazione di alcuni
indici di ampiezza e di frequenza rica-
vabili dal tracciato [9].

L’sEMG ha un ruolo determinante per
comprendere quali muscoli sono con-
volti nel controllo posturale reagendo
a perturbazioni ed attivandosi per con-
trastare queste ultime irrigidendo le
articolazioni, permettendo, in ultima
analisi, di studiare la regolazione neu-
ronale sottostante al controllo postu-
rale [10]. In ambito muscoloscheletri-
co, 'sEMG ¢ usata per ricavare degli
indici che valutano attivazione, sim-
metria e affaticamento muscolare utili
per monitorare I'effetto dell’esercizio
terapeutico nel tempo [11]. Nei pa-
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zienti con lombalgia la SEMG ¢ stata
utilizzata come strumento per la dia-
gnosi funzionale e per valutare 1'effica-
cia del trattamento [12] e della mani-
polazione [13]. Nel trattamento mio-
fasciale e utilizzata per studiare I'effet-
to del dry needling [14] e per quantifi-
care la disfunzione muscolare nel do-
lore al rachide cervicale [15]. Anche
I’ambito della riabilitazione sportiva
vede I'uso dell’sEMG come strumento
per studiare gli squilibri muscolari e il
ritorno all’attivita a seguito di infortu-
ni [16], o per personalizzare il tratta-
mento riabilitativo dopo sostituzione
totale di anca e/o ginocchio in sogget-
ti sportivi [17]. Si avvalgono dell’utiliz-
zo del'sEMG anche lo studio della
masticazione, delle sue alterazioni e
degli effetti dei trattamenti ortodonti-
ci [18], lo studio dei disordini della
deglutizione [19] e della fonazione
[20].

Storicamente I'sSEMG ¢ stata una delle
prime metodiche utilizzate come bio-
feedback permettendo al paziente,
mediante feedback visivi o acustici, di
ottenere consapevolezza dell’attivita
muscolare, con applicazioni anche
nell’ambito dell’apprendimento mo-
torio. Il biofeedback consente al riabi-
litatore di avere accesso in tempo rea-
le ad informazioni sulla funzionalita
muscolare che non sarebbero altri-
menti valutabili con la sola osservazio-
ne o con la palpazione. Un esempio,
infatti, € I'utilizzo di biofeedback elet-
tromiografico nella riabilitazione del
pavimento pelvico per pazienti con
incontinenza urinaria o dolore pelvi-
co. Infine, nel contesto della riabilita-
zione delle disfunzioni del pavimento
pelvico, in particolare per I'inconti-
nenza urinaria e I'incontinenza da ur-
genza, I'SEMG dei muscoli del pavi-
mento pelvico ¢ utile allo studio della
disfunzione ed al trattamento median-
te sonde intravaginali [21]. Una ulte-
riore applicazione in ambito ginecolo-
gico riguarda I'identificazione preven-
tiva delle zone da preservare e di quel-
le che possono essere tagliate in caso
di necessita di episiotomia durante il
parto, per minimizzare il rischio di in-
continenza nel lungo periodo [22].

Oltre a quelli tradizionali di cui
si e gia parlato, ci sono nuovi
ambiti applicativi

dell’elettromiografia di
superficie?

All’avanzare della tecnologia e delle
nuove metodologie, si affianca la pos-
sibilita di esplorare nuovi campi di ap-
plicazione dell’sEMG nell’ambito dei
cosiddetti serious games, che consistono
in attivita che sfruttano gli elementi
ludici per facilitare gli obiettivi di edu-
cazione ed istruzione [23]. In ambito
riabilitativo, le sonde sEMG possono
essere integrate con altri sensori in-
dossabili (ad esempio sensori inerzia-
li) per creare esperienze interattive
che coinvolgono il paziente in attivita
mirate, contribuendo all’efficacia del-
la riabilitazione e aumentando il coin-
volgimento del paziente. In particola-
re, il biofeedback sEMG sfrutta i se-
gnali elettrici muscolari per migliora-
re la consapevolezza e il controllo dei
muscoli coinvolti. I pazienti possono
visualizzare elementi grafici o ricevere
segnali sonori che riflettono I'attivita
muscolare, facilitando la correzione di
schemi motori alterati e facilitando la
riabilitazione. Questo approccio ¢ par-
ticolarmente utile nel recupero da le-
sioni muscolari, nell’affrontare disfun-
zioni muscolari o nella riabilitazione
post-operatoria, aumentando la moti-
vazione del paziente, poiché fornisce
un feedback immediato sulla corretta
esecuzione degli esercizi e incorag-
giando il coinvolgimento attivo.

Un altro ambito applicativo relativa-
mente nuovo riguarda la prevenzione
dei disturbi muscoloscheletrici corre-
lati al lavoro [24]. Nel contesto dell’er-
gonomia e della sicurezza sul lavoro,
I'SEMG puo essere utilizzato nella va-
lutazione del rischio di sovraccarico
biomeccanico che si verifica quando
I’apparato muscoloscheletrico ¢ sotto-
posto a sforzi eccessivi o prolungati,
aumentando la probabilita di lesioni.
Il monitoraggio dell’attivita permette
di identificare quali muscoli sono pit
attivi e per quanto tempo, fornendo
informazioni sulla distribuzione del
carico biomeccanico dei lavoratori du-
rante I’esecuzione di compiti specifici.
L’sEMG puo contribuire quindi alla
valutazione dell’ergonomia delle atti-
vita contribuendo a progettare o adat-
tare postazioni di lavoro ergonomi-
che, anche in base alle caratteristiche
muscolari individuali dei lavoratori.
L’ottimizzazione del gesto lavorativo
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mediante queste tecniche puo miglio-
rare I'efficienza riducendo il rischio di
lesioni legate alla postura. In tal senso,
I’'SEMG puo essere integrata in pro-
grammi di formazione ergonomica
per sensibilizzare i lavoratori sull’im-
portanza di mantenere posture corret-
te e movimenti appropriati per preve-
nire I'affaticamento muscolare e infor-
tuni ad esso correlabili.

Per chiudere questa breve carrellata,
vorremmo citare le protesi a controllo
mioelettrico [25]. In questo contesto,
I’'SEMG svolge un ruolo chiave nella
traduzione dei segnali muscolari in co-
mandi per il movimento della protesi
rilevando I’attivita elettrica dei musco-
li vicini al sito dell’amputazione o dei
muscoli residui e consentendo una
connessione diretta tra I'utente e la
protesi. La tecnologia sSEMG permette
una maggiore precisione nei movi-
menti della protesi, consentendo ai
pazienti di eseguire azioni pit com-
plesse e naturali. Ad esempio, contra-
zioni muscolari specifiche possono es-
sere associate a gesti specifici della
protesi, come aprire e chiudere la
mano. L’adattamento dellEMG alle
esigenze individuali del paziente &
fondamentale, poiché i segnali musco-
lari variano da persona a persona. Al-
goritmi avanzati possono essere impie-
gati per migliorare ’apprendimento e
I’adattamento della protesi alle inten-
zioni del paziente nel tempo. La ricer-
ca continua ad esplorare modi per mi-
gliorare I’ergonomia e l'integrazione
delle protesi mioelettriche, consen-
tendo una maggiore personalizzazio-
ne e facilitando I’adozione delle prote-
si da parte degli utenti.

Ci sono ed eventualmente quali
sono i nuovi sviluppi
metodologici di questa
tecnica?

Tradizionalmente, come trattato nei
punti precedenti, il prelievo sSEMG vie-
ne eseguito tramite una singola cop-
pia di elettrodi posizionata opportu-
namente sulla pelle. Un approccio
metodologicamente avanzato consiste
nel prelievo di multipli EMG di super-
ficie da un singolo muscolo, dando
origine al’EMG di superficie ad alta
densita (HD-EMG) [26]. Il numero, la
dimensione e la disposizione degli
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elettrodi da considerare dipendono
dall’anatomia del muscolo di interesse
e dall’obiettivo dello studio o della va-
lutazione, il che giustifica i diversi si-
stemi di prelievo utilizzati in letteratu-
ra (Figura 1).

Con gli HD-EMG si possono ottenere
informazioni aggiuntive rispetto a
quelle inerenti al singolo prelievo bi-
polare, come ad esempio la posizione
delle giunzioni neuromuscolare e la
velocita di conduzione delle fibre mu-
scolari. Nuovi sviluppi tecnologici, che
consentirono la miniaturizzazione
dell’elettronica richiesta per il prelie-
vo HD-EMG [28], permettono, ad
oggi, il prelievo ad alta densita in con-
dizioni altamente dinamiche. In que-
sta sezione, discutiamo un paio di
aspetti di interesse pratico che nasco-
no con la tecnica ad alta densita di
prelievo: I'analisi di singole unita mo-
torie e della topografia dell’eccitazio-
ne muscolare.

Decomporre gli HD-EMG significa
estrarre gli istanti di scarica delle sin-
gole unita motorie [29]. Attraverso
una griglia di elettrodi che ricoprono
diverse zone del muscolo di interesse,
¢ possibile sfruttare le differenze spa-
ziali tra potenziali di unita motore di-
verse per distinguerle. Questo concet-

Schiera lineare
(32 elelirod, passo
di & mm distanza)

A Griglia trapezoidale (32 alelirodi)
(pensata per il primo dorsale inlereossen)

in dinamica)

Griglia modulare con 128 elettrodi
{per mappare l'eccitazions nell svambraccio)

Sonda anale con 16 elettrodi
(par shidiara ('affatin delspisiotomia
&wlls dennervarione dello sfintere
&nale estema)

EMG bipolari di superficie presi con una schiera di 16 eletirodi

to sta alla base dei diversi algoritmi
proposti e validati per la decomposi-
zione degli HD-EMG [30]. Combinan-
do HD-EMG e decomposizione € dun-
que possibile valutare le proprieta del-
le unita motorie: soglie di reclutamen-
to e dereclutamento, variazioni della
frequenza di scarica, common drive, per-
sistent inward current, dimensione del
territorio, nel muscolo sano e patolo-
gico [27]. La possibilita di identificare
I’attivita di singole unita motorie in
modo non invasivo continua a motiva-
re la crescita di popolarita della tecni-
ca di elettromiografia di superficie ad
alta densita nella comunita clinica e
scientifica, cosl come l’avanzamento
di linee guida sul suo corretto utilizzo
[31]. Con un singolo prelievo bipolare
di superficie ¢ possibile stimare perio-
do e livello di eccitazione delle fibre
muscolari nel volume di prelievo della
coppia di elettrodi. Con una matrice
di elettrodi & possibile estendere
quest’analisi a diverse porzioni e, dun-
que, a diversi gruppi di fibre di uno
stesso muscolo. Sono numerosi gli stu-
di con HD-EMG che evidenziano I’ete-
rogeneita dell’eccitazione, in diversi
muscoli e condizioni [32, 33]. La diffe-
renza tra EMG di superficie prelevati
da diverse porzioni di un singolo mu-
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Figura 1 Pannello A: esempi di sistemi di prelievo di EMG di superficie ad alta densita. Pannello B:
Elettromiogrammi bipolari di superficie ad alta densita e intramuscolare, prelevati da un soggetto
con ictus per valutare la dimensione di singole unita motorie a seguito della reinnervazione [27].
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scolo non sorprende, considerando il
concetto di compartimenti neuromu-
scolari introdotto da oltre trent’anni
[34]. Da questa prospettiva, le nuove
scoperte emerse dagli HD-EMG ci invi-
tano a ridefinire i muscoli scheletrici
dal punto di vista funzionale, in termi-
ne di popolazioni di unita motorie
con azioni meccaniche diverse. E
noto, infatti, che I’eccitazione eteroge-
nea di muscoli con origine ed inserzio-
ne estese sulle ossa, come deltoide e
trapezio, determini il controllo seletti-
vo del movimento articolare. Questa
variabilita funzionale all’interno del
volume muscolare sembra essere co-
mune a muscoli le cui origine e inser-
zione siano approssimativamente pun-
tiformi.

In conclusione, qual é il
messaggio finale?

Da quanto abbiamo discusso in questo
e nel precedente articolo, si evince
come l'elettromiografia di superficie
sia una tecnica essenziale per l'analisi
dell'attivita muscolare, capace di forni-
re informazioni precise e non invasive
in vari contesti clinici e di ricerca. La
sua versatilita consente di monitorare
vari compiti motori, valutare condizio-
ni neuromuscolari e muscoloscheletri-
che e ottimizzare interventi terapeuti-
ci. Recenti sviluppi, come per esempio
I'elettromiografia ad alta densita, han-
no ulteriormente migliorato la capaci-
ta di analizzare dettagliatamente l'atti-
vita muscolare, ampliandone i campi
di applicazione e incrementandone
I’affidabilita.

Le prospettive future per I'sEMG sono
estremamente promettenti. L'evolu-
zione tecnologica sta portando a di-
spositivi sempre piu piccoli, wireless, e
integrati, che permetteranno di com-
pletare analisi dell’attivita muscolare
in modo naturale, senza limitazioni di
movimento, migliorando il comfort
del paziente e la qualita dei dati e se-
gnali raccolti. Inoltre, l'integrazione
dell’sEMG con tecnologie come il bio-
feedback e la realta aumentata sta
aprendo nuove frontiere nella riabili-
tazione, offrendo ai pazienti un ruolo
attivo nel loro recupero. Questo po-
tenziamento tecnologico puo essere la
chiave per consentire di personalizza-
re sempre di piu gli interventi terapeu-
tici, monitorando in tempo reale i pro-
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gressi del paziente e adattando le stra-
tegie terapeutiche in base ai dati rac-
colti.

Tuttavia, per sfruttare appieno queste
potenzialita, € fondamentale che
I'sEMG sia integrata sempre piu pro-
fondamente nella pratica clinica quo-
tidiana. Nonostante i notevoli progres-
si gia compiuti, ¢ fondamentale che
I'adozione dell’SEMG nella pratica cli-
nica quotidiana continui a crescere.
L’SEMG fornisce informazioni funzio-
nali che altre tecniche non sono in
grado di offrire, rendendola uno stru-
mento unico e indispensabile per una
valutazione completa e accurata delle
condizioni muscolari. L'adozione dif-
fusa dell’SEMG puo portare a evidenti
miglioramenti della qualita della dia-
gnosi funzionale e dei trattamenti,
contribuendo al processo clinico di
identificazione delle cause delle di-
sfunzioni motorie e di monitorare 1'ef-
ficacia degli interventi terapeutici nel
tempo. In questo contesto, investire
nella formazione dei professionisti sa-
nitari sull'uso dell’sEMG e promuove-
re la sua diffusione nei centri clinici
sono passi cruciali per assicurare che
le sue potenzialita siano pienamente
sfruttate. Secondo noi, I'sEMG dovreb-
be diventare uno standard di riferi-
mento nella valutazione funzionale in
medicina fisica e riabilitativa, neurolo-
gia, ortopedia, fisioterapia, medicina
sportiva e in tutti gli ambiti correlati,
contribuendo a migliorare la qualita
della vita dei pazienti attraverso dia-
gnosi funzionali piu accurate e inter-
venti terapeutici piu efficaci. Lo svilup-
po tecnologico e metodologico asso-
ciato dell'sEMG e, di conseguenza, la
sua efficacia applicativa andranno, in-
fatti, di pari passo con il suo utilizzo
diffuso nella pratica clinica quotidia-
na.
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Fisiopatologia e aspetti
di chirurgia

Il piede e il principale organo di ap-
poggio e movimento del corpo uma-
no.
Potremmo affermare, con G. Pisani,
che il piede, nel suo ruolo di meccani-
smo antigravitario, ¢ I’elemento princi-
pale di conoscenza del mondo esterno,
insieme alla mano, fin dalla nascita.
Le patologie del piede sono numerose
ma, per semplicita e per frequenza,
potremmo dividerle in due grandi ca-
pitoli:
® patologie che causano dolori di
avampiede, dette metatarsalgie;
® patologie che causano dolore di re-
tropiede, dette tallodinie.

Esiste naturalmente la possibilita che
il dolore sia diffuso a tutto il piede, ed
in questo caso parleremo di plantalgia
globale.
Entrando del dettaglio, non possiamo
prescindere da una impostazione bio-
meccanica, I'unica in grado di spiega-
re molte delle condizioni dolorose che
affliggono i nostri pazienti.
La funzione del piede non ¢ solo stati-
ca ma ¢ principalmente dinamica.
Esaminando a questo proposito il ciclo
del passo, questo si suddivide in una
fase di appoggio e una di oscillazione.
La fase di appoggio, che corrisponde
circa al 60% del ciclo del passo, si divi-
de in tre fasi:
e fase di contatto del tallone o rocker
di tallone, circa il 15%;
e fase di appoggio intermedio o
rocker di caviglia, circa il 20%;
e fase di propulsione o rocker di
avampiede, circa il 20%.
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Recentemente Jaqueline Perry ha in-
trodotto il 4° rocker o rocker dell’allu-
ce, che rappresenta circa il 5% della
fase di appoggio.

Questo suddivisione biomeccanica del
ruolo del piede nel cammino ci per-
mette di differenziare immediatamen-
te le patologie del piede fra quelle del
primo rocker, primariamente le tallo-
dinie, da quelle del terzo e quarto
rocker, primariamente le metatarsal-
gie, associate o meno all’alluce valgo o
all’alluce rigido.

Nel campo delle patologie del primo
rocker parleremo dunque di tallodi-
nie, distinguendo le tallodinie biomecca-
niche, come ad esempio la fascite pros-
simale, con o senza sperone calcanea-
re, dalle tallodinie non-biomeccaniche, fra
le quali primeggia, per frequenza, il
tunnel tarsale, cio¢ la neuropatia com-
pressiva del nervo tibiale posteriore
e/o dei suoi rami terminali, cioe il
nervo plantare mediale, il nervo plan-
tare mediale, i rami calcaneari ed il
nervo di Baxter, primo ramo del nervo
plantare laterale, passante per lo stret-
to tunnel situato appena sopra e attra-
verso il muscolo abduttore dell’alluce.
Definiamo innanzitutto le patologie
del primo rocker.

Fra queste domina per frequenza la
tallodinia biomeccanica posteriore,
che si presenta usualmente con un do-
lore intenso al tallone e al calcagno.
La tallodinia ¢ la seconda causa di mo-
tivazione per una consultazione col
chirurgo del piede, dopo la metatar-
salgia, di cui parleremo poco dopo.
Questa sindrome dolorosa puo insor-
gere nel bambino, come nell’adulto.
La prima di queste, chiamata tallonite
infantile, ¢ comunemente associata a

una patologia di crescita, e si evidenzia
solitamente tragli8 ei9 annio trail3
e i 14 anni. Questo avviene perché la
tibia cresce piu velocemente di quan-
do si allunga il muscolo tricipite por-
tando in tensione l'inserzione distale
del muscolo tricipite.

Questo meccanismo biomeccanico so-
vraccarica 1'apofisi posteriore del cal-
cagno, in sede di osso in crescita, e si
crea cosl un dolore alternante, discon-
tinuo, che aumenta con la pratica
sportiva. Chiamata anche morbo di
Sever, questo quadro migliora con
ghiaccio e riposo e non ¢ mai chirurgi-
co, rientrando fra i cosiddetti “dolori
benigni della crescita”.

Caratteristico della tallodinia di Sever
I’addensamento dell’apofisi posterio-
re del calcagno alle RX, dove il nucleo
di crescita, con netta distanza metafi-
saria, € addensato, talora frammenta-
to, accanto ad un quadro di edema
osseo e delle parti molli alla RMN del
retropiede.

Da chiarire che tale aspetto coesiste
anche in quadri normali, sicche quasi
mai il Radiologo definira patologici
tali aspetti peculiari dell’imaging, che
assumono significato solo se correlati
adeguatamente all’elemento clinico.
Veniamo ora alla tallodinia dell’a-
dulto.

Fra le possibili cause di tallonite, c’¢ la
spina calcaneare (detta altrimenti spe-
rone) e la fascite plantare prossimale.
Per spiegarne l'etiopatogenesi, dob-
biamo pensare al calcagno come a un
pendolo attaccato alla gamba attraver-
so l'osso talo (astragalo), trazionato
posteriormente dal tricipite e ante-
riormente bloccato dalla fascia planta-
re che poggia a terra.
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Questo meccanismo porta in tensione
le fasce plantari e tende a far irritare
I’origine della fascia plantare.

A causa di questo fenomeno, come in
molte patologie inserzionali (basti pen-
sare alla periartrite della spalla) il no-
stro corpo per reazione deposita i sali
di calcio, i quali, presentandosi come
spina calcaneare, ossia sotto forma di
cristalli con punte taglienti, possono ac-
cumularsi nei pressi di una fibra mu-
scolare (accompagnata, talvolta, da
una fibra nervosa) causando, quando il
piede appoggia nel primo rocker, un
dolore acuto e molto intenso.

Questo dolore si riscontra, nella mag-
gior parte dei casi, all’inizio della de-
ambulazione, tipicamente nella ripar-
tenza deambulatoria.

Dato il complesso sistema di pendolo
funzionale, che correla tendine di
Achille alla fascia plantare, attraverso
il fulcro osseo rappresentato dal calca-
gno, il cosiddetto sistema achilleo-calca-
neo-plantare, nella fascite plantare si
scatena un’infiammazione della fascia
plantare e delle strutture annesse, ov-
vero il tessuto adiposo plantare, la
componente ossea calcaneare planta-
re e la borsa corrispondente.

Questo cuscinetto con funzioni am-
mortizzanti si inflamma, creando si-
tuazioni a volte irreversibili, quali le
borsiti, 'edema osseo del calcagno,
I’atrofia del cellulare plantare.

Va chiarito subito che la spicola ossea,
rappresentata dalla inserzione fasciale
calcificata, ¢ solo I’epifenomeno di
una complessa reazione irritativa crea-
ta da un carico alterato, cui contribui-
scono il peso corporeo, la postura e le
patologie sovrasegmentarie.

La durata della tallodinia varia a secon-
da della gravita, dell’etiopatogenesi,
delle co-morbidita.

In caso di microtraumi (dovuti a un
cattivo appoggio del piede, a calzatu-
re non idonee o a terreni sconnessi),
la durata ¢ indicativamente di 15-20
giorni.

Nei casi piu gravi, dove persiste un’in-
fiammazione cronica del periostio con
iper-trazione della fascia tendinea, si
puo arrivare fino a 2-3 mesi.

Per effettuare una corretta diagnosi
nella tallodinia, solitamente ¢ suffi-
ciente una valutazione clinica, in cui
svolge un ruolo fondamentale la ricer-
ca dei trigger point dolenti e la valuta-
zione clinica della retrazione/elastici-
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ta del tendine di Achille, specifica nel-
la manovra di Silferskiold.

Un tendine di Achille retratto ¢ infatti
spesso il principale fattore eziopatoge-
netico di una tallodinia biomeccanica,
facilmente visibile esaminando il cam-
mino del paziente, che avviene tipica-
mente con uno “stacco precoce’. 11 sog-
getto, in questi casi, nella dinamica del
passo, trasferisce rapidamente il cari-
co dal primo al terzo rocker, annullan-
do la fase di appoggio (secondo
rocker), e contratturando simultanea-
mente flessori posteriori e tendine di
Achille.
La terapia della tallodinia ¢ principal-
mente di tipo ortesico e fisiatrico, per-
ché vi ¢ la necessita di permettere al
piede di ammortizzare e assorbire lo
shock da contatto al suolo, stabilizzan-
do il tallone al momento dell’impatto
a terra.
Da un punto di vista chirurgico, si do-
vrebbero teoricamente asportare le
calcificazioni plantari, con il rischio
pero di ledere la fascia plantare e di
provocare danni importanti; per que-
sto motivo, la tallodinia si opera rara-
mente.
Al giorno d’oggi si hanno a disposizio-
ne, al riguardo, terapie non cruente
come, ad esempio, le onde d’urto: due
soli cicli di onde d’urto focali sono
spesso in grado di far passare il dolore.
Un ulteriore tipo di terapia e rappre-
sentato dal trattamento fisico (radiofre-
quenze/terapia  laser/tecar-terapia),
che pero, togliendo solamente il dolo-
re senza andare ad agire sulla causa
vera della alterazione biomeccanica
all’origine del disturbo funzionale, por-
ta ad ottenere risultati solo transitori.
Di dubbia efficacia anche le infiltrazio-
ni, le quali, specie se cortisoniche, pos-
sono indurre una atrofia dei delicati
tessuti molli specializzati nell’appog-
gio plantare, inducendo una conse-
guente atrofia controproducente dei
tessuti stessi.

Allora quando seguire I’approccio chi-

rurgico?

Individuiamo tre sostanziali sindromi

cliniche:

e una sindrome del tunnel tarsale,
specie nella parte distale, solo qualo-
ra vi fosse una comprovata compres-
sione del nervo tibiale posteriore,
sia a livello prossimale, appena so-
pramalleolare, che distale, cioe in
sede sottomalleolare, in adiacenza al

tunnel osteomuscolare, rappresen-
tato dall’abduttore dell’alluce. Esa-
me di scelta I’elettromiografia, con-
dotta secondo i criteri di Johnson e
Ortiz. I risultati di questa chirurgia,
quando ben condotta, sono eccel-
lenti, specie in caso di comprovata
fibrosi del piano fasciale, rappresen-
tata da ispessimento legamento laci-
niato, tanto quanto in caso di masse
occupanti spazio, quali tenosinovite
cistiche, ossificazioni a livello del
“sustentaculum tali” calcaneare, esiti
di fratture calcaneari, pregresse sin-
dromi compartimentali;

® una compressione del nervo di Bax-
ter, difficilmente dimostrabile in
elettromiografia, in cui vi sia una
certezza sintomatologica ed un fen-
der point caratteristico, postero-me-
diale, corrispondente all’inflessione
del nervo all’anello dell’abduttore;

® una fascite plantare non trattabile,
resistente al trattamento per oltre
sei mesi, e con un documentato
ispessimento ecograficamente di-
mostrato di oltre 6 mm nel tratto
prossimale della bandelletta fascia-
le mediale. Bene in questi casi
asportare anche I’eventuale spero-
ne, il quale, di per se¢, non ¢ prima-
riamente responsabile dei sintomi,
ma accompagna “fragorosamente’ il
quadro sintomatologico;

¢ documentata e importante retra-
zione del sistema miotendineo tri-
cipite/achille, situazione in cui
una liberazione miotendinea, chia-
mata “gastrocnemious recession”, libe-
rail sistema achilleo-calcaneo-plan-
tare dal vincolo retrattivo/contrat-
tivo, ricreando una normale corsa
calcaneare e una adeguata adatta-
bilita del piede al suolo nel secon-
do/terzo rocker.

Da chiarire che tutta questa chirurgia
del piede ¢ gravata da un’ampia per-
centuale di insuccesso, penalizzata da
un lato dall’intricata diagnosi diffe-
renziale, dall’altro dall’ habitus psicolo-
gico di questa corte di pazienti, in cui
convivono elementi patologico obiet-
tivi e componente ansioso-depressiva,
del tutto analoga alle patologie lom-
balgiche e spinali.

Entriamo ora invece nelle patologie
del terzo e quarto rocker e parliamo
innanzitutto delle metatarsalgie, divi-
dibili anch’esse in biomeccaniche e
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non-biomeccaniche, fra queste ultime, in
particolare, il neuroma di Civini-
ni-Morton con le sue caratteristiche
nevralgiche.

La metatarsalgia accompagna molti
pazienti, specie di sesso femminile,
che presentano una inversione dell’ar-
cata metatarsale trasversa, callosita
plantari sottometatarsali (Figura 1)
dita a martello.

Figura 1 Callosita plantari

Queste condizioni si associano in ge-
nere ad un valgismo dell’alluce.
L’alluce valgo (Figura 2) ¢ la pit comu-
ne deformita della razza umana, colpi-
sce il 23% della popolazione adulta,
arrivando fino al 35% per gli over 65.
Si tratta di una deformita acquisita su
predisposizione congenita, raramente
¢ gia presente nell’eta pediatrica e
nell’adolescenza (in questi casi si parla
di alluce valgo giovanile).

La deformita ¢ assai piu frequente nel
sesso femminile, in rapporto di 4 a 1.

Figura 2 Alluce valgo
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Possiamo definire I’alluce valgo come

uno spostamento dell’alluce verso le

dita esterne insieme alla comparsa di

una prominenza verso I'interno della

testa metatarsale. Non vi ¢ dunque
crescita di osso in piul, bensi uno scivo-
lamento verso linterno del primo

osso metatarsale, con allargamento e

spianamento del “ventaglio metatarsa-

le’. 1 sintomi dell’alluce valgo sono
rappresentati da dolore alla palpazio-

ne, difficolta nel portare le scarpe, di-

slocamento o deviazione delle dita,

carico alterato del piede.

Chi ne se soffre presenta:

® una protuberanza sporgente alla
base dell’alluce detta borsite (vol-
garmente “cipolla”);

¢ dolore persistente o intermittente,
sia nel camminare, che a riposo;

e calli o ispessimenti, specialmente
dove le dita si toccano eccessiva-
mente fra loro, o si sovrappongono;

e difficolta a calzare le scarpe normali.

Frequentemente I’alluce valgo ¢ asso-
ciato a piede piatto, secondo dito a
martello (Figura 3) e sovraccarico me-
tatarsale, con conseguente dolore
plantare sotto le teste dei metatarsali.
Poiché I’alluce gioca un ruolo fonda-
mentale nell’appoggio e nella spinta
della deambulazione, la sua patologia
porta inevitabilmente nel tempo ad al-
terazioni posturali progressive, che
possono ripercuotersi su altri organi,
specie la colonna, con lombalgia e
dorsalgia.

Figura 3 Dita a martello

La cura dell’alluce valgo ¢ chirurgica,
owviamente solo quando necessario.
Discutiamone I'indicazione: si dice
volgarmente che I’alluce si opera “solo
quando fa male’.

Cio non ¢ corretto, poiché la chirurgia
dell’alluce ¢ una chirurgia ricostruttiva
e riparativa, dunque condizionata dalla
anatomia patologica del distretto da
operare.

Un alluce valgo lasciato a s¢ lavora in
condizioni biomeccanicamente sfavo-
revoli, creando nel tempo una condro-
patia eccentrica della metatarso-falan-
gea prima.

L’articolazione dunque degenera in
senso artrosico, usurandosi progressi-
vamente e creando un quadro doloro-
so da rigidita. Cio ¢ quanto si presenta
al chirurgo e indubbiamente & noto
come la qualita anatomica del distret-
to da operare condizioni pesantemen-
te i risultati chirurgici in termini di ef-
ficacia. Infatti un alluce artrosico, o
addirittura artrosico ed osteoporotico,
per quanto ben trattato chirurgica-
mente, non tornera mai alla sua effica-
cia funzionale nel quarto rocker.
Questa considerazione vale anche,
anzi specialmente, per 1'alluce valgo
giovanile o precoce, situazione in cui la
deformita dipende da una forte addu-
zione del primo metatarsale, con an-
golo intermetarsale elevato e articola-
zione “sfuggente’, associata ad una obli-
quita articolare (detta PASA elevato).
Questi alluci si aggravano rapidamen-
te, anche perché spesso associati ad
iperlassita e sindrome operatoria. La
considerazione per questi casi € la chi-
rurgia precoce.

Sottolineiamo dunque la necessita, in
un accurato planning pre-operatorio,
di Rx in carico dei due piedi, di proie-
zioni assiali per sesamoidi ed infine di
un accurato studio di eventuale con-
dropatia o di patologie associate delle
parti molli, di Risonanza Magnetica ad
alto campo.

La chirurgia moderna e veloce, rapi-
da, poco dolorosa, si puo eseguire in
day hospital e in anestesia periferica. Si
basa su una osteotomia mirata a ripor-
tare la testa metatarsale al centro del
fulcro funzionale articolare, ricentran-
do cosi 'azione della muscolatura in-
trinseca ed estrinseca.

Fra queste la tecnica di Austin-Che-
vron, osteotomia trapezoidale a V cori-
cato, € oggi la piu affidabile e la pin
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praticata. Questa tecnica si puo esegui-
re con taglio tradizionale, detta open, o
con taglio mini-incisionale, detta MIS,
eseguita cio¢ con frese invece che con
lame. Questa osteotomia ¢ stata lieve-
mente modificata per adattarla alle
esigenze moderne, grazie ad un ango-
lo piti aperto e ad un braccio plantare
lungo, che migliora il contatto osseo,
eseguendola con incisione limitata a
pochi cm.

Questo sistema, grazie al controllo di-
retto della vista, € piu preciso e piu af-
fidabile. Lo spostamento osseo € mi-
nuziosamente calcolato, ha un contat-
to eccellente e viene mantenuto stabi-
le da sintesi interna con vite/viti in ti-
tanio, cosi da consentire un carico im-
mediato ed una riabilitazione precoce.
Nonostante questo, anche in caso di
esecuzioni perfette, non mancano gli
insuccessi, dovuti, pit che ad errori di
tecnica, a complicanze legate ad un’ar-
trosi pre-esistente, ad una cattiva quali-
ta ossea per osteopenia-osteoporosi, a
condizioni circolatorie critiche, per fle-
bopatia o varici, a malattie concomitan-
ti, come diabete o artrite reumatoide.

Il ruolo della riahilitazione
e ortesi

Il cammino rappresenta senza dubbio
una delle principali abilita motorie e
funzionali che contraddistinguono
I’essere umano. Si tratta di una attivita
complessa, di un ritmico susseguirsi di
movimenti ben finalizzati, nobilitato
dalla contestuale necessita di mante-
nere l'equilibrio in modo dinamico.
Si tratta dunque di un campo straordi-
nario di applicazione della riabilitazio-
ne, intesa come ripristino di una speci-
fica abilita compromessa da patologie
contingenti. Quando queste patologie
determinano dolore in una o piu aree
del piede, o quando addirittura esse
alterano stabilmente I’orientamento e
la biomeccanica delle componenti
osteoarticolari e miotendinee del pie-
de, e allora che riabilitazione e ortesi
diventano dirimenti nella prognosi
del paziente, quali baluardi a tutela
della sua qualita della vita. Infatti, il
dolore cronico nella deambulazione
riduce la qualita di vita, modifica I’ap-
poggio plantare, altera la cinetica del
passo e I’assetto posturale globale.
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Riabilitazione

La riabilitazione impone dunque di
ripristinare dei corretti compensi bio-
meccanici, ricercando un complesso
equilibrio tra forza, elasticita e pro-
priocezione muscolare, tutte proprieta
fondamentali, ma spesso non semplici
da implementare in maniera armonio-
sa. Per quanto attiene a tallodinia e
fascite plantare, nel 2010 sul Journal of
Ankle and Foot Surgery € stata pubblica-
ta una revisione delle linee guida
dell’ American College of Foot and Ankle
Surgeons (2001), ed esse affermano
che il rinforzo e lo stretching della fa-
scia plantare e del tricipite surale sono
da considerarsi trattamenti di prima
linea, poiché essi contribuiscono alla
prevenzione della retrazione del ten-
dine d’Achille e al miglioramento del-
la flessibilita del piede. In quest’ambi-
to, sempre pill importanza viene attri-
buita alle tecniche di facilitazione del-
la propriocezione neuromuscolare di
caviglia e piede, che rappresentano
una via per implementare la forza mu-
scolare, per ridurre la tallodinia e per
prevenirla ripristinando 1’“integrita
biomeccanica” della caviglia stessa.
Inoltre, le nuove tecnologie stanno
letteralmente rivoluzionando anche la
riabilitazione delle affezioni dolorose
del piede, soprattutto in termini di
training del passo e pieno recupero
della funzione deambulatoria a tutti i
livelli, dai pazienti anziani affetti da
quadri disfunzionali severi ai soggetti
giovani che praticano sport d’elite:
il fondamento comune ¢ rappresenta-
to dalla realta virtuale, che consente di
adattare in tempo reale alle esigenze e
alle capacita del paziente il protocollo

da svolgere. L'esercizio terapeutico re-
sta dunque il pilastro della riabilitazio-

ne, ma esso richiede sovente dei tempi
variabili e mediamente lunghi per ri-
strutturare pienamente ’assetto mio-
tendineo, ossia per estrinsecare com-
pletamente il proprio potenziale epi-
genetico in senso meccanotrasduttivo;
pertanto, numerosi studi hanno tenta-
to di velocizzarne gli effetti abbinan-
dolo ad ulteriori terapie, quali terapie
fisiche strumentali e terapia manuale:
proprio quest’ultima sembra garantire
dei risultati piu duraturi in termini di
controllo del dolore. Nel novero delle
energie fisiche, occupano certamente
un ruolo centrale le onde d’urto.

Le onde d’urto focali rappresentano
ormai una soluzione consolidata nella
terapia della fascite plantare, in ragio-
ne di una straordinaria capacita di ri-
generazione tissutale basata su un ef-
fetto meccanico e biostimolante: cio le
rende pari o superiori ad altre terapie
conservative, quali le infiltrazioni di
cortisone, nell’alleviare il dolore plan-
tare nel medio-lungo periodo. Una
metanalisi pubblicata nel 2020 ha ad-
dirittura evidenziato la capacita di
questa terapia fisica di modificare si-
gnificativamente gli outcome di ima-
ging (risonanza, ecografia e radiogra-
fia) in numerose affezioni muscolo-
scheletriche, tra cui le fasciti su spero-
ne calcaneare.

E di tutta evidenza che la gestione del
dolore nella porzione anteriore del
piede, ossia nei casi di metatarsalgia o
di dolore associato ad alluce valgo,
sposti solo in parte il focus della riabi-
litazione in senso distale lungo il bina-
rio delle catene cinetiche. Infatti, la
rieducazione motoria anche in questi
casi deve rendere gli arti inferiori piu
tolleranti al carico, cosi da poterlo ri-
distribuire in maniera corretta a livello
plantare. Contestualmente, € pero ne-
cessario riattivare i muscoli intrinseci
del piede, ed in particolare i flessori e
gli estensori delle dita. In questo sen-
so, in letteratura scientifica si e regi-
strato un recente e crescente interesse
sul ruolo che la riabilitazione puo svol-
gere per l'alluce valgo, tradizional-
mente considerato una deformita di
pressoché esclusiva competenza chi-
rurgica, rispetto alla quale la rieduca-
zione motoria appariva quasi margina-
le persino in fase post-chirurgica.
Al contrario, strumenti sempre piu
moderni di diagnostica, quali gli elet-
tromiografi di superficie, hanno con-
sentito di approfondire il ruolo che
ogni singolo muscolo e ogni specifico
esercizio terapeutico possono rivestire
nell’ambito della riabilitazione globa-
le di un piede con alluce valgo. In par-
ticolare, in un trial clinico del 2013,
Kim e colleghi hanno rimarcato I'im-
portanza eziologica dello squilibrio
muscolare tra abduttore e adduttore
dell’alluce in questa deformita del pie-
de, segnalando la scarsa attenzione
per I'abduttore dell’alluce in ambito
riabilitativo; in questa scia si pone un
recente studio osservazionale di
Hwang e Jeon, che hanno dimostrato
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come l'esercizio di divaricazione delle
dita dei piedi si sia rivelato superiore
agli altri esercizi tradizionali nel rin-
forzare I’abduttore dell’alluce in pa-
zienti con alluce valgo moderato.
E dunque il segnale che si stia entran-
do nell’era della riabilitazione di pre-
cisione anche per le patologie del pie-
de? Certamente piu di un indizio va in
questa direzione, giacché le tecnolo-
gie di diagnosi sempre piu raffinate e
la personalizzazione degli interventi
terapeutici ci permettono di immagi-
nare che il progetto riabilitativo indivi-
duale del futuro sara realmente indivi-
dualizzato in ogni minimo dettaglio.

Ruolo di scarpe terapeutiche e
plantari

Analogo ragionamento impongono le
ortesi: esse sono senza dubbio I'altro
piedritto dell’architrave che costitui-
sce I’approccio conservativo al tratta-
mento del dolore nel cammino. Ed e
indispensabile che vengano investite
della stessa importanza conferita alla
riabilitazione, perché Iarchitrave si
mantenga in buon equilibrio e sosten-
ga i sovraccarichi patologici cui il pie-
de ¢ chiamato. Due assiomi devono
guidarci nella scelta della corretta or-
tesi: innanzitutto, il piede ¢ la parte
del corpo che entra piu frequente-
mente a contatto diretto col mondo
circostante durante la giornata, e que-
sto compito sensoriale e meccanico
deve essere preservato con cautela; in
secondo luogo. Il piede e l'interfaccia
tra tutte le patologie muscoloscheletri-
che che si sviluppano al di sopra del
piede e il suolo, dunque le ortesi devo-
no essere pensate e progettate nell’ot-
tica di un globale approccio terapeuti-
co che tenga conto della parte so-
vra-segmentaria (Figura 4).

Figura 4 Scarpa Activity con Suola Biomeccanica
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La scelta di un’ortesi non ¢ quindi mai
banale. Facendo un passo indietro, ¢
importante rimarcare che I'efficacia di
plantari e scarpe ortopediche & con-
clamata per tutte le principali patolo-
gie muscoloscheletriche responsabili
di dolore al piede. Nel 2019 il British
Journal of Sport Medicine ha pubblicato
una review particolarmente importan-
te sulla gestione della tallodinia: ne
sono derivate delle raccomandazioni
cliniche che attribuiscono alle ortesi il
compito delicato di integrare le altre
terapie conservative, dagli esercizi alle
onde d’urto, col fine di supportare
I'arco mediale longitudinale del piede
e di fornire una significativa ammor-
tizzazione nella zona del tallone.

Le patologie dolorose che piu limita-
no la deambulazione sono la fascite
plantare, le tallodinie e soprattutto al
femminile le metatarsalgie. Una situa-
zione spesso scatenante del dolore
sono le deformita alle dita, per neuro-
patia diabetica, per artrite reumatoide
o gottosi, o per il comune alluce valgo.

Fascite plantare

La fascite plantare ¢ un'infiammazio-
ne della fascia plantare, una banda fi-
brosa che si estende dal calcagno alle
dita, sostenendo I'arco del piede. Que-
sta condizione si verifica spesso a cau-
sa di stress ripetitivo, sovraccarico bio-
meccanico o calzature inadeguate.

e Incidenza: E tra le principali cause
di dolore al tallone, con un'inciden-
za maggiore nei soggetti attivi e nel-
le persone con obesita o anomalie
strutturali del piede.

e Impatto sulla qualita di vita: Provo-
ca dolore intenso, soprattutto al ri-
sveglio o dopo lunghi periodi di
inattivita, limitando la mobilita e le
attivita quotidiane.

Tallonite

La tallonite, o dolore calcaneare, é
una condizione dolorosa che interessa
la parte posteriore o inferiore del tal-
lone. Puo essere causata da fascite
plantare, speroni calcaneari, o micro-
traumi ripetuti associati a sport o cal-
zature inadeguate.
® Incidenza: persone che svolgono la-
vori che richiedono lunghi periodi
in piedi; individui con sovrappeso;
comune negli atleti.

e Impatto sulla qualita della vita:
compromette la capacita di cammi-
nare o rimanere in piedi per lunghi
periodi, causando disagio e ridu-
cendo l'autonomia.

Metatarsalgia

La metatarsalgia ¢ una condizione ca-

ratterizzata da dolore e infiammazio-

ne nella regione dell'avampiede, tipi-
camente localizzata sotto le teste meta-
tarsali. E spesso legato a un sovraccari-

co meccanico, deformita del piede, o

uso di calzature inadatte.

® Incidenza: Persone con alluce val-
go, individui con attivita lavorativa
dinamica (camerieri, commesse).

* Limitazione della mobilita: il dolo-
re nell'avampiede rende difficile
camminare, correre o stare in piedi
a lungo. Anche semplici attivita
come fare la spesa o salire le scale
possono diventare faticose.
Lattivita fisica e gli sport che com-
portano carichi ripetuti sull'avam-
piede, come lunghe camminate, cor-
sa, tennis o danza, sono spesso im-
possibili da praticare senza dolore.

I plantari, siano essi su misura o pre-
formati, sono realmente sinergici ri-
spetto alla riabilitazione, ed ¢ a questo
scopo che vengono menzionati nelle
principali linee guida internazionali
[14]. Essi devono agevolare i muscoli
nella loro azione di assorbimento de-
gli shock, sostenerli nel contrastare
Iiperpronazione e lipersupinazione
nei pazienti con Foot Posture Index
sfavorevole, e infine facilitare la coor-
dinazione muscolare quando essa ¢
carente, sfruttando lo straordinario ri-
torno elastico dei materiali di ultima
generazione.

Caratteristiche tecniche

dei plantari

Un plantare ben progettato mira a ri-
pristinare l'equilibrio delle forze du-
rante la deambulazione, offrendo sup-
porto e ammortizzazione mirati.

Per la tallonite e la fascite plantare, si
utilizzano materiali ad alta capacita
ammortizzante, come schiume viscoe-
lastiche o gel.

La volta elastica favorisce una distribu-
zione uniforme del carico e contem-
poraneamente impedisce all’aponeu-
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rosi plantare di stirarsi completamen-
te. Zone di decompressione mirate
possono ulteriormente alleviare la
pressione sul tallone e ridurre I’ener-
gia che vi ritorna sulla parte sovra seg-
mentaria. Una conca talloniera favori-
sce il controllo biomeccanico.

In presenza di dolore ai metatarsi, I’o-
biettivo ¢ togliere i picchi di pressione.
Ad uopo avremo una volta di accom-
pagnamento con una barra \ goccia
retrocapitata. Il plantare su misura si
modellera ai metatarsi riequilibrando
le pressioni. Sotto le teste verranno
posti degli inserti in materiale viscoso
ammortizzante in presenza di un re-
tropiede valgo. Il controllo biomecca-
nico del piede, con cunei anti-prona-
zione, completa l'azione del plantare.
Le Calzature Terapeutiche hanno un
ruolo fondamentare nella riduzione
del dolore al cammino, soprattutto in
presenza di piede diabetico, reumati-
co o metatarsalgie da alluce valgo.
L’obbiettivo principale e alloggiare le
deformita delle dita, che sfregano con-
tro il puntale della scarpa con infiam-
mazioni, callosita e dolore. Viene in
aiuto la tomaia in materiale automo-
dellante (Figura 5).

Secondo obbiettivo € ridurre i picchi
di pressione. Qui ci vengono in aiuto i
plantari, ma le calzature terapeutiche
hanno un ruolo importante. Grazie al
volume maggiorato alloggiano il piede
ed il plantare; la suola Timing Rocker
semirigida, riproducendo il fisiologico
timing rocker del passo, riduce di ol-
tre i1 30% i picchi di pressione sotto le
teste metatarsali e di conseguenza il
dolore (Figura 6).

—

Contrafforti prolungati
n e stabilizzanti

E Tacco fisiologico

Figura 6 Calzatura Ideale
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Figura 5 Scarpa automodellante, plantare
ammortizzante

Un focus deve essere fatto sulla attivita
fisica, come prima medicina.

Posto che I’AFA ¢ entrata di diritto nel
portfolio riabilitativo del fisiatra, oltre
che scelta sulla base dell’eta et even-
tuale patologia, I’attivita fisica deve es-
sere protetta!l In presenza di metatar-
salgie, deformita delle dita associate o
meno a patologie come artrite reuma-
toide o diabete, dovremmo consigliare
ai ns. pazienti: plantari ammortizzanti
(Figura 7), scarpe con tomaia seamless
e suola Timing Rocker, calze senza cu-
citure e gel riepitilizzante (Figura 8).
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Lettura e commento dell’articolo: Ruiz-Ramos M, Orejana-Garcia AM, Garcia-Oreja S, et al. Effectiveness of bespoke or custo-
mised orthotic treatment in plantar pressure reduction of the central metatarsals: A systematic review and meta-analysis. |
Orthop. 2024 Jan 1;59:111-118. doi: 10.1016/j.jor.2023.12.006. PMID: 39399760; PMCID: PMC11466557. [1]

Con il termine metatarsalgia si descri-
ve una condizione clinica caratterizza-
ta da una persistente sintomatologia
dolorosa in corrispondenza della re-
gione delle teste metatarsali, ovvero la
parte anteriore del piede (avampie-
de), in sede plantare.

La metatarsalgia meccanica centrale,
che coinvolge le teste metatarsali dal
2° al 4° metatarsale, € dovuta, nella
maggior parte dei casi, da alterazioni
anatomiche o funzionali del piede.
Questo sintomo, che interessa circa
I’'80% della popolazione generale al-
meno una volta nel corso della vita,
rappresenta una condizione che im-
patta negativamente sulla qualita di
vita dei pazienti. Per questo motivo il
medico specialista in Medicina Fisica e
Riabilitativa € chiamato, contestual-
mente all’impostazione di un Progetto
Riabilitativo Individuale (P.R.I.) con
esercizio terapeutico finalizzato al mi-
glioramento della biomeccanica del
passo ed eventualmente con terapie
fisiche per la riduzione della sintoma-
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tologia dolorosa, a prescrivere una
correzione ortesica al paziente, allo
scopo di ridurre la pressione plantare
in sede metatarsale centrale.

Il medico Fisiatra quindi, proponendo
un trattamento di tipo conservativo,
rappresenta la prima opzione diagno-
stica e terapeutica per il paziente con
metatarsalgia. L’obiettivo del Progetto
Riabilitativo Individuale (P.R.1.) e delle
correzioni ortesiche ¢ quindi ridistri-
buire la pressione in sede plantare,
con la finalita di controllare la sinto-
matologia dolorosa. I plantari su misu-
ra, da questo punto di vista, rappresen-
tano le ortesi piu frequentemente con-
sigliate e utilizzate, pur presentando
ancora limitate evidenze nella lettera-
tura scientifica. Allo scopo di consoli-
dare le evidenze di efficacia presenti in
letteratura, un gruppo di ricercatori
della Clinica Universitaria di Podologia
della Facolta di Infermieristica, Fisioterapia
e Podologia dell’Universidad Complutense
di Madrid ha pubblicato sul Journal of Or-
thopaedics (Volume 59, Gen 2025 Pagi-
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ne 111-118) una revisione sistematica
della letteratura con una meta-analisi
dal titolo: “Effectiveness of bespoke or cu-
stomised orthotic treatment in plantar pres-
sure reduction of the central metatarsals: A
systematic review and meta-analysis’.

In considerazione dell’elevata fre-
quenza epidemiologica di questi casi
clinici e del piano editoriale che MR,
Giornale Italiano di Medicina Riabilitati-
va sta realizzando sulle tematiche cor-
relate alla biomeccanica del piede e
del cammino, la Redazione ha ritenu-
to di dare spazio a questa pubblicazio-
ne per fornire uno strumento fruibile
ai colleghi Fisiatri per la valutazione
del paziente con metatarsalgia centra-
le e per la conseguente prescrizione
ortesica.

Metatarsalgia centrale:
le cause eziologiche
Nell’articolo di revisione si sottolinea

come, pur ritenendo la metatarsalgia
in corrispondenza del I raggio una for-
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ma distinta del medesimo problema, le
alterazioni biomeccaniche a carico del
primo osso metatarsale rappresentino
una delle piu frequenti cause eziologi-
che della metatarsalgia. Inoltre, alcune
patologie sistemiche (come il diabete e
I’artrite reumatoide) possono concor-
rere all’esacerbazione della sintomato-
logia dolorosa in corrispondenza
dell’avampiede, in sede plantare.

La sintomatologia dolorosa ¢ conse-
guente al fatto che, durante il cammi-
no, le ossa metatarsali sono sottoposte
all’alternarsi di forze verticali (come
avviene durante la fase intermedia del
ciclo del passo di mid-stance phase) e
forze di trazione, come quelle che si
verificano alla massima estensione di-
namica delle dita del piede durante la
fase propulsiva del passo. In presenza
di alterazioni biomeccaniche del I rag-
gio o del distretto piede-caviglia, que-
sto alternarsi di forze in corrisponden-
za dell’avampiede, puo determinare
condizioni di ipercarico in sede plan-
tare, causa primaria della sintomatolo-
gia dolorosa.

Il trattamento conservativo
della metatarsalgia: le ortesi
plantari

Il trattamento conservativo rappresen-
ta la pratica clinica piu diffusa a livello
internazionale e supportata dalle Li-
nee Guida per il trattamento della me-
tatarsalgia centrale. Per pazienti con
metatarsalgia, accertate le cause ezio-
patogenetiche, il medico specialista in
Medicina Fisica e Riabilitativa puo pre-
scrivere un plantare su misura al fine
di ridistribuire le forze pressorie in
corrispondenza dell’avampiede, ridu-
cendo il sovraccarico biomeccanico
con I'auspicabile obiettivo di control-
lare la sintomatologia dolorosa.

Nella Revisione di letteratura sono
pero elencate tutte una serie di opzio-
ni ortesiche (come i cuscinetti ammor-
tizzanti, le barre sottometatarsali o il
taping delle dita) con risultati contro-
versi € incostanti.

Si € resa pertanto necessaria e utile la
Revisione di Maria Ruiz-Ramos e colle-
ghi, che abbiamo letto con interesse e
commentiamo in questa rubrica, a be-
neficio di tutti i Colleghi iscritti alla
Societa Italiana di Medicina Fisica e Riabi-
litativa (SIMFER).
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La revisione sistematica della
letteratura scientifica

Come specificato nell’articolo, I'effi-
cacia di plantari su misura nel con-
trollo del dolore in corrispondenza
dell’avampiede ¢ gia stata confermata
in pazienti con alluce valgo e artrite
reumatoide; ma l'articolo sul jJournal
of Orthopaedics realizza un’accurata re-
visione sistematica con meta-analisi
proprio allo scopo di studiare appro-
fonditamente D'efficacia delle ortesi
personalizzate sulla metatarsalgia
meccanica centrale. La revisione e
stata condotta secondo le linee guida
fornite da Quality of Reporting of Me-
ta-analyses  (QUOROM),  Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Inter-
ventions e Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analysis
Protocol (PRISMA). Queste ultime
sono state pubblicate in anteprima as-
soluta nella traduzione italiana da
Springer Healthcare Italia sulle Riviste
Medici Oggi e GIHTAD, che invitiamo
a consultare come riferimento meto-
dologico [2].

Tipologie di ortesi per la
metatarsalgia centrale e
strumenti di misura

Le prescrizioni ortesiche proposte a
livello internazionale per il tratta-
mento della metatarsalgia centrale
variano molto: dalle calzature tera-
peutiche, ai materiali shock absorber
per ridurre le forze di impatto al suo-
lo, dal taping per la correzione bio-
meccanica delle dita, fino ai plantari
personalizzati realizzati su misura dal
tecnico ortopedico. Ai fini della revi-
sione di letteratura, tutte le correzio-
ni ortesiche non personalizzate
(come plantari e calzature standard,
senza personalizzazioni o aggiusta-
menti terapeutici per il paziente)
sono state ritenute come gruppi di
controllo.

Nell’idea che I'obiettivo della corre-
zione ortesica sia la corretta ridistri-
buzione dei carichi sotto 1’avampie-
de, le misure di outcome valutate
sono state le pressioni di picco in cor-
rispondenza delle teste metatarsali
durante la fase di mid-stance e durante
la fase propulsiva del passo, al termi-
ne della fase di doppio appoggio. Gli

strumenti di misura utilizzati sono

state le piattaforme baropodometri-
che in grado di studiare le pressioni
plantari dinamicamente, durante il
ciclo del passo, e i pit moderni siste-
mi di misurazione all’interno della
calzatura (come le solette sensorizza-
te).

Risultati della revisione
sistematica della letteratura

Dei 145 articoli estratti dalla letteratu-
ra scientifica, solamente cinque sono
stati ritenuti eleggibili per la meta-ana-
lisi, comprendendo trial clinici rando-
mizzati controllati (RCT), #rial clinici,
studi cross-sectional e studi osservazio-
nali prospettici. Complessivamente gli
articoli selezionati hanno compreso la
valutazione di 158 pazienti (126 di ge-
nere femminile, 32 di genere maschi-
le) con eta media di 62,1 anni.

La meta-analisi ha confermato che le
soluzioni ortesiche indagate sono ef-
fettivamente efficaci nella riduzione
della pressione plantare sotto-metatar-
sale. Le ortesi personalizzate, pero,
non hanno mostrato differenze signi-
ficative rispetto alle calzature terapeu-
tiche standard e alle ortesi plantari
preformate.

Nello specifico, con solette standard la
pressione di picco sotto-metatarsale si
riduce del 16,7% e fino a 17,15% con
ortesi su misura. Anche lo scarico me-
tatarsale con una barra sotto-metatar-
sale o una cupola (con altezza massi-
ma di 5 mm sotto il secondo e il terzo
0sso metatarsale) determina una ridu-
zione della pressione plantare, tra il
2% (plantari standard) e il 6,5% (orte-
si personalizzate); addirittura fino al
13.16% con una cupola sagomata a
forma di goccia 5 mm prossimalmente
alla testa metatarsale oggetto della sin-
tomatologia dolorosa lamentata dal
paziente.

La grande eterogeneita nelle soluzioni
ortesiche proposte impedisce il rag-
giungimento della significativita stati-
stica nella valutazione di efficacia in
favore di uno specifico approccio per-
sonalizzato. E pero possibile conclude-
re che, sia le ortesi personalizzate, sia i
plantari e le calzature terapeutiche
standard possono consentire una ridu-
zione del carico biomeccanico sull’a-
vampiede, con I'auspicabile riduzione
delle pressioni plantari in sede sot-
to-metatarsale.
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Conclusioni: verso il futuro
delle smartinsoles

La prescrizione di ortesi plantari e cal-
zature terapeutiche rappresenta una
delle opportunita terapeutiche a di-
sposizione del medico specialista in
Medicina Fisica e Riabilitativa per il trat-
tamento delle metatarsalgie. Per que-
sto motivo consigliamo la lettura della
revisione sistematica della letteratura
con meta-analisi dal titolo: “Effective-
ness of bespoke or customised orthotic treat-
ment in plantar pressure reduction of the
central metatarsals: A systematic review
and meta-analysis” pubblicata sul Jour-
nal of Orthopaedics, allo scopo di appro-
fondire tutte le possibili soluzioni cor-
rettive per una migliore distribuzione
dei carichi plantari in corrispondenza
dell’avampiede.

Alla luce dei risultati della revisione
sistematica e della conseguente me-
ta-analisi, € possibile concludere che
le ortesi plantari personalizzate, le or-
tesi preformate e le calzature terapeu-

tiche possono favorire la riduzione
delle pressioni di picco in corrispon-
denza delle teste metatarsali interessa-
te dalla sintomatologia dolorosa. Sono
quindi da ritenersi trattamenti ortesici
auspicabili, da proporre al paziente
congiuntamente alle terapie fisiche
per il controllo della sintomatologia
dolorosa e all’esercizio terapeutico
per la correzione della biomeccanica
del passo.

Lo studio approfondito della biomec-
canica del passo e delle pressioni plan-
tari rappresenta un elemento cardine
per il trattamento e la prevenzione di
problematiche a carico del distretto
piede-caviglia. Grazie a innovative so-
luzioni tecnologiche, come le solette
sensorizzate (e.g. smart insoles), sara
possibile monitorare aree di ipercari-
co in sede plantare in ogni fase della
giornata o durante l'attivita sportiva.
La presenza di sensori all’interno del-
le calzature normalmente in uso, oltre
a documentare pattern del cammino
patologici o potenzialmente lesivi, po-
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tra assicurare il monitoraggio dell’effi-
cacia nel tempo delle ortesi plantari in
uso, trasmettendo sui device del pazien-
te (i.e. smartphone o tablet) alert e notifi-
che per invitarlo a rinnovare plantari e
calzature, al fine di restituire un’effica-
ce distribuzione dei carichi plantari,
prevenendo la spiacevole riesacerba-
zione della metatarsalgia.
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