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ABSTRACT

Background: | disturbi lombopelvici, in particolare il LBP, ricoprono un ruolo rilevante nei disturbi
muscoloscheletrici a causa della loro alta prevalenza. L’esercizio € indicato nelle moderne linee
guida e si profila come una delle modalita di intervento piu efficace, soprattutto se inserito in un
programma riabilitativo multimodale. Una delle difficolta nella somministrazione dell’esercizio € la
compliance e la partecipazione attiva del paziente nello stesso. Obiettivi: Indagare i fattori che
aumentano l'aderenza all’esercizio come trattamento nei disturbi lombopelvici Metodi: e stata
condotta una revisione sistematica consultando il database MEDLINE con I'intento di includere studi
di ricerca qualitativa, disponibili in full text, redatti in lingua inglese, con popolazione maggiorenne in
cui vengono ricercati i fattori che influenzano l'aderenza all’esercizio in pazienti con disturbi
lombopelvici. Gli studi inclusi sono stati valutati tramite la CASP Qualitative Checklist. Risultati: La
ricerca ha prodotto 1204 risultati, dei quali, a seguito del processo di esclusione, sono stati inclusi 9
articoli di ricerca qualitativa. In uno studio i pazienti hanno svolto un programma di camminata,
mentre nei restanti casi non é stato ben specificato il tipo di esercizi e la posologia. Sono emerse sia
barriere all’esercizio che incentivi allo svolgimento. In generale sono emersi fattori relativi al paziente,
al terapista, alla struttura del programma e all’'uso di nuove tecnologie. Conclusioni: Nonostante i
risultati trovati siano applicabili solo a una popolazione di pazienti con LBP, sono state individuate
numerose variabili che permettono una migliore esperienza del paziente a un programma di esercizio
e una maggiore aderenza. Sono necessari ulteriori studi per confermare tali risultati sulla popolazione
di PGP.



1.INTRODUZIONE
1.1 Disturbi lombopelvici: definizioni e localizzazione

| disturbi lombopelvici sono disturbi di natura muscoloscheletrica che causano dolore alla regione
lombare e/o al cingolo pelvico. Le due principali sindromi responsabili di dolore lombopelvico
muscoloscheletrico sono il Low Back Pain (LBP) e il Pelvic Girdle Pain (PGP).

Il LBP e definito come quel dolore, con o senza limitazione funzionale, compreso tra il margine
inferiore dell’arcata costale e le pieghe glutee inferiori che determina I'impossibilita delle persone di
svolgere appieno la normale attivita quotidiana. La sintomatologia dolorosa legata al LBP puo avere

un’eventuale irradiazione posteriore alla coscia, ma non oltre il ginocchio.!

Il PGP e invece quella condizione patologica di origine muscoloscheletrica, escludendo quindi cause
ginecologiche o urologiche, con dolore localizzato al cingolo pelvico. Spesso insorge in relazione alla
gravidanza, sebbene non esclusivamente.? Da alcuni autori & definito come una patrticolare tipologia
di LBP che pud manifestarsi in associazione o assenza dello stesso; si localizza posteriormente tra
cresta iliaca e piega glutea inferiore, in prossimita delle articolazioni sacroiliache. Puo essere anche

riferito posteriormente alle cosce e/o anteriormente a livello della sinfisi pubica.?

LBP e PGP possono presentarsi isolate oppure contemporaneamente; in tal caso la condizione viene
definita Combined Pain.*

1.2 Low Back Pain: caratteristiche

Il Low Back Pain rappresenta una delle problematiche muscoloscheletriche piu diffuse nell'ambito
della popolazione generale e costituisce la principale causa di invalidita tra gli individui in eta
lavorativa. Numerosi studi hanno evidenziato che circa I'80% della popolazione sperimenta episodi di

lombalgia durante il corso della propria vita.®

Dal punto di vista della classificazione, il dolore lombare pud essere suddiviso in due categorie
principali: il dolore lombare aspecifico, che costituisce circa I'85% dei casi e si caratterizza per
assenza di una causa anatomica specifica identificabile, e il dolore lombare specifico, che
rappresenta il restante 15% e si riferisce a una condizione in cui il dolore & correlato a patologie

specifiche come fratture, ernie del disco, tumori, infezioni o sindrome della cauda equina.®

Per quanto concerne l'evoluzione naturale della patologia nel contesto del dolore lombare aspecifico,
la maggioranza dei casi (70-80%) presenta una remissione spontanea nel breve termine, entro circa

guattro settimane, tuttavia vi € un rischio di cronicizzazione che riguarda il 2-7% dei casi. Questa



tendenza alla cronicizzazione pu0 avere un impatto significativo sui costi del sistema sanitario

nazionale.”

Vista la sua alta prevalenza e il rischio di cronicizzazione, risulta fondamentale eseguire un
trattamento precoce e personalizzato sul paziente che possa portare ad un miglioramento della

sintomatologia.

Data la complessita nel diagnosticare patologie strutturali per la maggioranza dei pazienti, molti
autori suggeriscono di non considerare i pazienti con dolore lombare come un gruppo omogeneo, ma
piuttosto di classificarli in sottogruppi che condividono caratteristiche cliniche simili, come ad esempio

eta, durata e distribuzione dei sintomi.8

Questo tipo di sistema di classificazione potrebbe guidare la diagnosi e il trattamento e migliorare il

processo decisionale generale nella gestione dei pazienti con LBP.

Il LBP, oltre a essere invalidante a causa del dolore, € spesso associato a disabilita. La disabilita e
un concetto complesso che riguarda menomazioni, limitazioni di attivita e restrizione alla
partecipazione, che riflettono l'interazione tra le caratteristiche del corpo di una persona e le

caratteristiche della societa in cui vive.1°

Poiché la disabilita nei pazienti con LBP cronico € la terza causa di disabilita funzionale cronica
(dopo particolari condizioni respiratorie e traumatiche)!!, trattarla risulta essere importante quanto il
trattamento del dolore.1%-%?

Un ulteriore aspetto da considerare € I'impatto del dolore percepito sulla Qualita della Vita (QoL) dei
pazienti. In questo contesto, numerosi fattori psicologici, quali la paura, la catastrofizzazione e la
kinesiophobia, sono stati identificati come determinanti nel modulare il decorso clinico della patologia

e nel promuovere lo sviluppo persistente dei sintomi e, di conseguenza, della disabilita.*?

1.3 Pelvic Girdle Pain: caratteristiche

In generale, i disturbi lombopelvici costituiscono la piu comune problematica muscoloscheletrica in
gravidanza: la stima della prevalenza varia, infatti, tra il 50% e I'86% a seconda degli studi.* Il PGP
nello specifico, nonostante sia cosi impattante nelle donne in gravidanza, si presenta anche nel resto

della popolazione anche se con probabilita diverse di insorgenza.

Ad oggi, nessun pattern di dolore e item della storia clinica del paziente si &€ dimostrato specifico e

affidabile per diagnosticare accuratamente un dolore del cingolo pelvico.®®



Riguardo la classificazione del PGP, Laslett individua 3 tipologie di PGP e corrispettivi 3 diversi

cluster per la loro individuazione.

Vengono definiti PGP Pregnancy-Related, Post Partum (insorgente entro tre settimane dal parto) e

Non-Related Pregnancy.®

Anche il PGP, analogamente al LBP, comporta una significativa limitazione nelle attivita e restrizione
alla partecipazione. | pazienti presentano ridotta resistenza nel cammino, nella posizione eretta e
nella posizione seduta, oltre a dolore e difficolta in gesti quotidiani come girarsi nel letto e le pratiche
di igiene personale.® Queste restrizioni possono influenzare il ruolo sociale delle donne in gravidanza

come madri, mogli e lavoratrici, con possibili implicazioni anche a livello psicologico.!’

1.4 Esercizio terapeutico: caratteristiche generali ed efficacia

L’esercizio terapeutico, definito come attivita fisica generalizzata o specifica (se indirizzata ad uno
specifico distretto), € una componente fondamentale nella gestione dei diversi disordini
muscoloscheletrici. Gli effetti dell’esercizio terapeutico non si esauriscono esclusivamente a livello

dei tessuti periferici, ma agiscono anche su meccanismi neurologici, immunitari ed emotivi.&1°

L’esercizio terapeutico € indicato nelle moderne linee guida di gestione del LBP non specifico?® a

causa della sua efficacia rispetto al non trattamento.?1-22

Tuttavia, attualmente non esiste chiarezza su quale tipo di esercizio sia piu efficace rispetto agli

altri.23

Per il PGP lo stato dell’arte della letteratura sembra indicare I'esercizio come un’efficace modalita di
trattamento del disturbo con dati favorevoli verso esercizi di controllo motorio** e di rinforzo dei
muscoli del pavimento pelvico.?®> Anche se non ci sono evidenze definitive che supportino la
superiorita di un tipo di esercizio rispetto ad un altro, alcuni studi indicano che I'esercizio puo ridurre

l'intensita del dolore.26

Nel contesto riabilitativo, I'esercizio terapeutico viene spesso insegnato e supervisionato inizialmente
dal terapista e successivamente eseguito a casa dal paziente. Gli esercizi possono variare in termini
di contenuto e modalita di prescrizione, e devono essere prescritti considerando intensita, durata e

frequenza di esecuzione.?’

Tuttavia, nonostante queste precauzioni, l'aderenza del paziente agli esercizi rappresenta spesso

una sfida nel percorso terapeutico.?®



Vista la rilevanza del problema, sono stati identificati numerosi fattori che possono influenzare
'aderenza agli esercizi domiciliari. Alcuni fattori rientrano tra le caratteristiche del paziente come le
caratteristiche socio-economiche, il suo ambiente, il supporto sociale, la motivazione del paziente, la
sua patologia e infine caratteristiche del programma prescritto e del terapista.?®-3° Altre caratteristiche
che possono impattare I'aderenza sono la percezione da parte del paziente della difficolta di inserire

gli esercizi nella routine quotidiana, la sua self-efficacy e un’intensita del dolore alta.3!

Ad oggi ci sono studi che hanno indagato che fattori possono incidere sull’aderenza ma sono per la
maggior parte informazioni che sono state ricavate a seguito di analisi di disegni di studio RCT o

comungue dopo misurazioni dell’aderenza a un piano di trattamento in termini quantitativi.32-33

L’obiettivo di questo studio & indagare quali sono i fattori che aumentano I'aderenza all’esercizio

come trattamento nei disturbi lombopelvici.



2.MATERIALI E METODI

2.1 Fonti di informazione

Lo studio é stato condotto utilizzando come piattaforma di ricerca MEDLINE (PubMed), utilizzando la
funzione Advanced per sviluppare la stringa di ricerca e la funzione MeSH Database per individuare i

MeSH Terms adeguati al quesito di ricerca.

2.2 Strategia di Ricerca
La ricerca su PubMed é stata effettuata secondo il seguente modello PEO:

Tabella PEO

P | POPULATION | Soggetti con low back pain e pelvic girdle pain

E | EXPOSURE Esercizio terapeutico

O | OUTCOME Fattori influenti nellaumentare compliance all’esercizio e aderenza al

trattamento

La ricerca € iniziata in data 10/8/2023.

Inizialmente sono stati individuati i MeSH Terms e gli Entry Terms associati per ogni campo del PEO.
Successivamente e stata creata una stringa di ricerca per ogni campo combinando le parole tramite
l'uso dell'operatore booleano OR. Infine tali stringhe sono state unite tramite 'uso dell’'operatore
booleano AND.

Tabella riassuntiva con termini e parole chiave utilizzati nella ricerca tramite PEO:

P | POPULATION | ((((((((("Low back pain"[MeSH Terms]) OR ("Low back pain")) OR
("Lower back pain")) OR (lumbago)) OR ("Low back ache")) OR
("back pain™)) OR ("Pelvic girdle pain"[MeSH Terms])) OR ("pelvic
girdle pain")) OR ("sacroiliac joint pain")) OR ("symphysis pubis

dysfunction™)

E | EXPOSURE (((((exercise[MeSH Terms]) OR (exercise)) OR ("physical activity"))

OR ("aerobic exercise")) OR ("resistance training")) OR (training)

O | OUTCOME (((((((((("patient compliance"[MeSH Terms]) OR ("patient
compliance")) OR (compliance)) OR ("patient adherence")) OR




("patient cooperation™)) OR ("patient Noncompliance")) OR ("Client
Adherence")) OR ("Client compliance")) OR ("Treatment Adherence
and Compliance"[MeSH Terms])) OR ("Therapeutic Adherence")) OR
(Adherence)

Stringa finale:

(@ ((("Low back pain"'[MeSH Terms]) OR ("Low back pain")) OR ("Lower back pain")) OR
(lumbago)) OR ("Low back ache")) OR ("back pain")) OR ("Pelvic girdle pain"[MeSH Terms])) OR
("pelvic girdle pain")) OR ("sacroiliac joint pain”)) OR ("symphysis pubis dysfunction”)) AND
((((((exercise[MeSH Terms]) OR (exercise)) OR ("physical activity")) OR ("aerobic exercise")) OR
("resistance training")) OR (training))) AND ((((((((((("patient compliance"[MeSH Terms]) OR ("patient
compliance")) OR (compliance)) OR ("patient adherence")) OR ("patient cooperation”)) OR ("patient
Noncompliance")) OR ("Client Adherence")) OR ("Client compliance")) OR ("Treatment Adherence
and Compliance"[MeSH Terms])) OR ("Therapeutic Adherence")) OR (Adherence)))

2.3 Criteri di eleggibilita
Sono stati individuati i seguenti criteri per individuare gli studi adatti al quesito di ricerca:

Criteri di inclusione

Disegno di studio: studi qualitativi primari

e Popolazione: sono stati individuati studi che riguardano adulti (eta >18 anni), pazienti
con low back pain muscoloscheletrico non specifico (indipendentemente dal tempo di
esordio) o pelvic girdle pain

e [Esposizione: sono stati considerati studi in cui i pazienti sono stati sottoposti a

trattamento conservativo con esercizio come modalita di trattamento

e Outcome: sono stati cercati studi che analizzano fattori che influenzano la compliance

all’esercizio e 'aderenza al trattamento.
Criteri di esclusione:
e Sono stati esclusi articoli con full text o abstract non disponibile

e Sono stati esclusi studi non in lingua inglese o italiana



e Disegni di studio: RCT

e Sono stati scartati studi con la seguente popolazione: eta < 18 anni, disturbi

lombopelvici a gestione non conservativa o di competenza non fisioterapica

e Non sono stati considerati studi su pazienti post-chirurgici.
2.4 Selezione degli studi

E stata effettuata una selezione degli studi in vari passaggi. Inizialmente sono stati eliminati quelli
che erano gli eventuali duplicati; quindi, sono stati rimossi dei report per titolo e successivamente per
lettura di abstract e metodi. Sono stati poi selezionati gli studi rimanenti per la lettura del full text.
Dopo questo processo di selezione e stato creato un reporting della strategia di ricerca utilizzando |l

diagramma di flusso PRISMA per riassumere il processo di selezione.

2.5 Processo di raccolta dati

La raccolta dei dati & stata eseguita da un solo esaminatore che ha condotto la revisione sistematica
sulla base del PRISMA-P Statement. Le informazioni prelevate da ogni singolo studio sono state
confrontate tra di loro tramite un’analisi qualitativa, andando ad evidenziare gli elementi in accordo e
disaccordo.

Per il processo di selezione e registrazione dei dati & stato utilizzato il software online Rayyan

associato ad un file excel.

2.6 Caratteristiche dei dati

Per ogni studio sono stati raccolti il titolo, il nome dell’autore e 'anno di pubblicazione. Inoltre, sono
stati raccolti i seguenti dati: numero, criteri di inclusione dei partecipanti agli studi, la tipologia, la
frequenza e il dosaggio dell’esercizio, la durata del follow-up, la modalita di valutazione delladerenza

e i risultati.
2.7 Rischio di bias nei singoli studi

Lo strumento utilizzato per valutare il rischio di bias dei singoli studi e stato la Critical Appraisal Skills
Programme (CASP) Qualitative Studies Checklist del 2018.

Lo strumento presenta 10 domande divise tra le seguenti 3 diverse sezioni:
- Section A: Are the results of the study valid?

- Section B: What are the results?



- Section C: Will the results help locally?
Se la risposta alle prime due domande € “si”, si pud procedere con le successive.

Tale strumento é stato utilizzato per capire se lo studio individuato tramite i criteri di inclusione era

affidabile o presentava bias.

2.8 Misure di sintesi

E stata effettuata una sintesi qualitativa dei dati che sono stati organizzati in modo discorsivo.



3.RISULTATI
3.1 Processo di selezione degli studi

La ricerca bibliografica per la seguente tesi si € svolta nel periodo da Agosto 2023 a Marzo 2024. La
ricerca € stata svolta sul database MEDLINE ed ha prodotto 1204 risultati.
Successivamente, con l'obiettivo di individuare gli articoli idonei al quesito di ricerca, i 1204 risultati

sono stati sottoposti al seguente processo di esclusione tramite I'utilizzo del software Rayyan:
- Rimozione dei duplicati (n=2)
- Screening:
- Esclusione dopo la lettura del titolo e dell’abstract (n=1189)
- Esclusione a causa della mancanza del full text (n=2)
- Esclusione dopo la lettura del full text (n=2).
| restanti 9 articoli sono stati utilizzati per condurre la revisione.

L’esito di tale processo € stato riportato per mezzo del diagramma di flusso (Figura 2) secondo le

linee guida del PRISMA statement.
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Figura 2. Flow chart PRISMA

3.2 Critical appraisal degli studi inclusi

Per ciascuno studio preso in esame e stato analizzato il risk of bias. Questo processo si € svolto
tramite lo strumento di analisi del risk of bias CASP Qualitative Checklist, strumento di critical

appraisal utilizzato per la ricerca qualitativa.®*

La Checklist & formata dalle seguenti 10 domande:
1. Was there a clear statement of the aims of the research?
2. Is a qualitative methodology appropriate?

3. Was the research design appropriate to address the aims of the research?



4. Was the recruitment strategy appropriate to the aims of the research?
5. Was the data collected in a way that addressed the research issue?
6. Has the relationship between researcher and participants been adequately considered?
7. Have ethical issues been taken into consideration?
8. Was the data analysis sufficiently rigorous?
9. Is there a clear statement of findings?
10.How valuable is the research?
Le 10 domande sono organizzate in 3 diverse sezioni:
- Sezione A che riguarda le domande 1, 2, 3, 4, 5 e 6;
- Sezione B che riguarda le domande 7, 8 e 9
- Sezione C che riguarda la domanda 10.

Tale processo di critical appraisal € riassunto nella tabella sottostante.

Articolo |Q1 |Q2 |Q3 |Q4 |Q5 |Q6 Q7 [Q8 |Q9 |Q10

Pocoviet.|Y |Y |N |Y Y |Y |Y |Y |Y |Utile perintrodurre programmi
Al, 2023% di camminata, soprattutto nei
sedentari

Saner et|Y |Y |Y |Y |Y |Y |Y |Y |Y |Utile perché inserito allinterno
al., di un RCT e non svolto
201836 secondariamente a uno studio

Boutevilla|Y |Y |Y |Y |Y |Y |Y |Y |Y |Utle perché schematizza e
in et al., organizza in ordine
2017%7 limportanza di varie barriere
e incentivi all’attivita fisica




Palazzo Utile perché identifica in base
et al. alla  sottopopolazione  di
201638 pazienti, barriere specifiche e
perché analizza I'importanza
delle nuove tecnologie
Escolar- Utile perché nell’analizzare
Reina et 'aderenza combina le
al., caratteristiche del programma
2010%° di esercizi e lo stile
dell’operatore sanitario
Slade et Utile perché va nello specifico
al., sulla partecipazione e
200940 coinvolgimento del paziente
Medina- Utile perché indaga
Mirapeix 'aderenza al programma di
et al., esercizi durante
2009 'esacerbazione e remissione
del dolore nel caso di dolore
cronico
Slade et Utile perché pone enfasi
al., sullaspetto comunicativo e
20094 segnala la necessita da parte
del paziente di avere un
terapista che lo ascolta nello
stilare il programma
Dean et Utile perché analizza solo
al., persone con LBP ricorrente,
200543 potendo quindi trarre
conclusioni  specifiche  su
guesta sottopopolazione

Sezione A: “Are the results of the study valid?”

Lo studio di Pocovi et al.®® e stato giudicato non appropriato nel design di ricerca rispetto agli obiettivi

della ricerca. Questo perché uno degli obiettivi era capire cosa motivasse gli individui nell’iniziare un



by

programma di camminata, ma il metodo di indagine e stato tramite focus group, modalita che
sicuramente puo arricchire la discussione ma che rischia di influenzare i partecipanti riguardo le

opinioni o prospettive prettamente piu individuali.

Considerando invece le strategie di reclutamento, sono stati giudicati come non appropriati gli studi di
Palazzo et al. e di Slade et al.*°. Nello studio di Palazzo et al.® sono stati reclutati pazienti con LBP
cronico che potrebbero aver ricevuto altri tipi di trattamento ma non e specificato né chi lo ha ricevuto
né che altra tipologia di trattamento; questo potrebbe influenzare i risultati relativi al’aderenza
all'esercizio. Slade et al.*° hanno reclutato pazienti utilizzando mail universitarie e pubblicita nella
metropolitana e nei giornali locali. Considerando che I'obiettivo dello studio era indagare i fattori che i
pazienti ritengono importanti per essere partecipi e ingaggiati in un programma di esercizi, questa
modalita di reclutamento potrebbe spingere a partecipare all'indagine solo pazienti gia piu inclini a
partecipare, mettersi a disposizione e alla prova, rischiando cosi di non intercettare le opinioni e i

bisogni di chi € meno incline e necessita maggiormente di cid che lo studio si proponeva di indagare.

Un fatto rilevante da segnalare, anche se non presenta un ostacolo all’appropriatezza rispetto agli
obiettivi degli studi, & che gli studi di Escolar-Reina et al.*® hanno indagato probabilmente lo stesso
campione di popolazione di Medina-Mirapeix et al.*! e lo studio di Slade et al.*? ha utilizzato lo stesso
campione dello studio di Slade et al.*2. Questo € stato ipotizzato considerando che il numero e le

caratteristiche dei partecipanti riportati dagli studi coincidono.

Escolar-Reina et al.*® e Medina-Mirapeix et al.*! sono stati molto rigorosi nell’'organizzazione dei
focus group poiché hanno fatto in modo che i gruppi fossero formati da persone dello stesso sesso
per evitare apprensione nel parlare di questioni di salute davanti a persone dell’altro sesso, ma
contemporaneamente hanno reso i singoli gruppi piu eterogenei possibili nelle altre caratteristiche
(quali eta o condizione clinica mal di collo o mal di schiena) per aggiungere variabilita e spunti di

discussione.

Dean et al.*® hanno posto nel loro studio dei criteri di inclusioni per i fisioterapisti oltre che per i

pazienti, rendendo ancora piu uniforme e specifico il contesto di ricerca.

Per quanto riguarda la raccolta dei dati, si ritiene opportuno segnalare in positivo lo studio di Palazzo
et al.38 che ha considerato di svolgere lintervista a casa, fattore che ha permesso di analizzare
meglio il contesto dove i pazienti dovevano svolgere gli esercizi, e quindi eventuali barriere che

avrebbero senno potuto non notare, e le nuove tecnologie presenti da sfruttare ai fini dello studio.



Altra menzione riguardo questa tematica va a Escolar-Reina et al.3° e Medina-Mirapeix et al.*! che
hanno considerato di usare il videotape con lintento di registrare e analizzare anche aspetti di

comunicazione non verbale e sarcasmo o espressioni incomplete.

Considerando invece il rapporto tra ricercatori e partecipanti ai fini dello studio, Palazzo et al.3® hanno
tenuto particolarmente di conto alle preferenze dei pazienti assecondando i 3 che hanno preferito
svolgere  lintervista in un luogo neutro piuttosto che la loro abitazione.
Negli studi di Escolar-Reina et al.*® e Medina-Mirapeix. et al.*! sono state utilizzate lettere non firmate
da operatori sanitari e sono state svolte interviste fuori da centri riabilitativi per essere sicuri che i

partecipanti non si sentissero intimiditi nel partecipare.
Section B: What are the results?

Gli studi di Slade et al.* e Slade et al.*?> sono stati giudicati non chiari nei loro risultati poiché privi del

paragrafo di conclusioni.
Section C: Will the results help locally?

Essendo la sezione composta dalla domanda 10 che € una domanda aperta, € stata inserita per ogni
studio una breve risposta che ponesse I'accento su cio in cui il singolo studio aveva posto attenzione

e si era distinto rispetto agli altri presi in considerazione.

3.3 Sintesi dei risultati (Tabella)

Sono stati ammessi nella revisione 9 studi qualitativi ed & stato registrato per ogni studio autore ed
anno di pubblicazione, popolazione di intervento, modalita di esercizio, modalita di intervista e
risultati emersi. Di seguito viene riportata una tabella riassuntiva per ciascuno degli studi inclusi nella
revisione.

Autore | Popolazi | Modalita Modalita | Risultati

,Anno | one di esercizio di
intervent intervista
o]
Pocovi | 22 Programm | Intervista | Identificate 3 tematiche rilevanti al’aderenza:

et. Al, | pazienti | a di 6 mesi | semi
2023 con LBP | (WalkBack | strutturat

che trial)  per|a tramite | 1y potivazioni per partecipare a un programma
avevano | raggiunger | Zoom di esercizi di prevenzione per il LBP;

partecip | e

ato al|30 minuti

WalkBac | di

2) Opinioni positive sull’esercizio ma cautela su

k trial. 1| camminata




pazienti |5 volte a quale fosse l'esercizio “giusto per il low back
sono settimana pain (riserva nello svolgere gli esercizi per
stati a fine difficolta nell’individuarne di sicuri e appropriati
organizz | programm senza esacerbare sintomi. Per questo
ati in|a tendevano ad evitare esercizi ad alto impatto,
focus mentre camminata era considerata ok);
group
3) Strategie che facilitano [linizio e |l
mantenimento di un programma di esercizi
Saner | 44 19 Question | Sono emerse 4 tematiche relative alla
et al., | pazienti | partecipant | ario con 3 | performance e alladerenza all’esercizio:
2018 |con LBP |i hanno | domande
selezion | svolto aperte
ati tra i esercizi di|che 1) Il ruolo della conoscenza per I'aderenza a
106  di | controllo | faceva lungo termine del programma di esercizio
un RCT | motorio parte del | (conoscere la rilevanza dell'esercizio per la
mentre 25 | follow up | prevenzione e risoluzione della problematica
esercizi finale ha favorito I'esecuzione del programmay);
generali. dellRCT.
Il [ moduli
trattament\ TSOI‘.IO.Stat? 2) Strategie per incrementare I'aderenza
0 e |inviati ali . . o
- . allesercizio (per esempio avere esercizi
consistito | partecipa . :
in sessioni | nti o semphu da svollgere e.:.da Poter integrare
individuali | restituiti facilmente nella vita quotidiana);
di 30 | per posta
minuti, ordinaria
2 volte a 3) Barriere alladerenza agli esercizi
settimana (mancanza di tempo e motivazione, difficolta
per 9-12 nell'includere gli esercizi nella routine);
settimane
4) Gli effetti percepiti del trattamento (se vi era
effetto di sollievo dal dolore i pazienti erano piu
motivati a seguire il programma)
Dei 44 pazienti intervistati, 3 non hanno
risposto alla prima domanda, 1 non ha risposto
alla seconda e 4 non hanno risposto alla terza.
Boute |29 Intervista | Sono state identificate tre categorie principali
villain | persone semistrutt | di barriere e incentivi all’attivita fisica: fisiche,

urata




et al,
2017

con LBP
cronico,
16
sottopos
ti a
intervist
a
individu
ale e 13
a focus
group (1
gruppo
da4e3
da 3)

faccia a
faccia
prenotata
per
telefono

psicologiche e ambientali/professionali

Barriere

1)Fisiche:
- dolore

- comorbidita

2) Psicologiche:

- mancanza di volonta e motivazione
all’esercizio

- chinesiofobia e ansia anticipatoria
- false credenze
- mancanza di beneficio percepito

- false interpretazioni

3) Socio-ambientali e lavorative:
- mancanza di tempo
- tipo di lavoro

- raccomandazioni sbagliate da parte degli
operatori sanitari

- ambiente familiare

Incentivi:
1) Fisici:

Poche persone pensavano che un supporto
per la schiena potesse migliorare il loro livello
di attivita fisica

2) Psicologici:

- la volonta di fare attivita fisica




- il desiderio di recuperare il livello di attivita
fisica precedente

3)Socio ambientali:

- la supervisione da parte degli operatori
sanitari nellesecuzione e apprendimento di
esercizi

- follow up riguardo l'attivita fisica svolta

- svolgimento in gruppo

- supporto con strumenti multimedial

- la percezione di obbligo nella vita quotidiana

- il piacere nell’attivita

Palazz
o et al.
2016

29
pazienti
con LBP
cronico

Esercizi
domiciliari
giornalieri
per almeno
2 mesi

Intervista
semistrutt
urata con
domande
a risposta
aperta
svolta a
casa dei
pazienti
(3 hanno
preferito
spazi
pubblici).

| pazienti
sono stati
organizza
ti in 2
focus

group.

Sono state individuate barriere all’aderenza,
strategie per aumentare I'aderenza dal punto
di vista dei pazienti e aspettative riguardanti
l'uso di nuove tecnologie come strumento per
aumentare I'aderenza.

Barriere all’aderenza:

1) Barriere relative al programma di esercizio:
- numero di esercizi

- I'efficacia del programma

- la complessita del programma

- 'onere di fare gli esercizi

2) Barriere associate al percorso sanitario:

- il salto da sessioni di gruppo supervisionate e
lo svolgimento in autonomia degli esercizi

- la mancanza di follow up

- difficolta nel contattare gli operatori sanitari




3) Barriere associate alle rappresentazioni dei
pazienti:

- la percezione di malattia

- la percezione dell’esercizio (paura del
movimento e false credenze)

- lo sconforto dovuto alla cronicita del
problema

- depressione

- mancanza di motivazione

4) Barriere associate a fattori ambientali:

- l'atteggiamento degli altri (mancanza di
ascolto e supporto)

- difficolta a pianificare e organizzare lo
svolgimento degli esercizi

Strategie per aumentare I'aderenza dal punto
di vista dei pazienti:

la soluzione ideale sarebbe avere un coach
disponibile a casa su richiesta, ma visto che e
ritenuta dagli stessi pazienti poco realistica
sono state individuate le seguenti soluzioni:

1), Aumentare [lattrattiva del programma di
esercizio:

- rinnovare/aumentare la difficolta degli esercizi

- usare metodi di intrattenimento come playlist
musicali, TV, videogiochi etc.

- possibilita di svolgere gli esercizi in qualsiasi
momento e luogo

2) Aumentare la performance del paziente:

- seguire un modello (per esempio tramite




video)

- ricevere feedback

3) Favorire la sensazione di essere supportati
dagli operatori sanitari:

- ricevere spiegazioni dettagliate sulla
patologia, I'obiettivo e il metodo di scelta degli
esercizi e la necessita di consigli personalizzati

- facile contatto con gli operatori sanitari dopo
la fine delle sessioni supervisionate

- avere obiettivi individualizzati concordati con
il terapista per il follow up

- avere un terapista formato sia per LBP che a
livello sportivo

- dialogo con altri pazienti che soffrono di LBP
per condividere informazioni, esperienze e
consigli e per supportarsi I'un laltro, anche
tramite l'utilizzo di strumenti come forum o
social media

4) Aspettative riguardanti l'uso di nuove
tecnologie come strumento per aumentare
'aderenza:

- strumenti di promemoria (utili e graditi se
personalizzati)

- strumenti di scambio (non tutti pronti a
condividere la loro esperienza)

- strumenti per aumentare la performance

Escola
r-
Reina
et al.,
2010

34
pazienti
con
neck
pain
cronico
e LBP
che
hanno

Programm
a di
esercizi
domiciliari

Interviste
in  posti
pubblici e
neutri (es
municipio
)

Screenin

g per
partecipa

Sono emerse principalmente 2 tematiche: le
condizioni del programma di esercizi domiciliari
e lo stile dell’'operatore sanitario.

Condizioni del esercizio

domiciliare:

programma di




svolto re con
un prima _ _ :
program chiamata. 1) Tempo necessario per il programma di
ma di telefonica | €S€M¢!4!
esercizi
domicilia
i come Con 2) Complessita degli esercizi
trattame seconda
nto Zh:l),am.ata.
.- -3 giorni . . .
fisiotera . g 3) Effetti degli esercizi
. prima
pico )
negli f’f” |nter\{
. ista e
ultimi 3 ' . o
Stile dell’operatore sanitario:
mesi. s.tato P
29 di ricordato
questi a . .
34 soggetti 1) Fornire conoscenze cliniche
presenta di )
vano partecipa
neck re 2) Fornire feedback durante l'apprendimento
pain. dell’esercizio
I
pazienti
sono 3) Fornire promemoria
stati
organizz
ati in 7 4) Monitorare i risultati e [l'aderenza
focus : .
all’'esercizio
group
Slade |18 Appunta | Sono state individuate 2 tematiche:
et al., | pazienti mento 'esperienza dell'esercizio e abilita utili e
2009 |con LBP telefonico | responsabilizzanti.
cronico per
organizz screening
ati in 3 Esperienza dell’esercizio:
focus
group
da 6

1) Familiarita e abilita negli esercizi

influenzano la performance

2) Abbinare capacita, competenze e forma
fisica ai programmi di esercizio




3) Abilita percepita nel
esercizi

padroneggiare gli

4) Stili di esercizi preferiti ad altri a seguito di
esperienza

Abilita utili e responsabilizzanti:

1) Expertise percepita da parte del paziente

2) Abilita percepita dell’operatore sanitaria nel
comunicare efficacemente

3) Abilita del paziente di riconoscere le proprie
abilita utili alla partecipazione all’esercizio (per
esempio la distinzione tra “buon” o “cattivo”
dolore)

4) Individuazione da parte del paziente degli
incentivi a seguire un programma

Medin
Mirape

al.,
2009

34
pazienti
con
neck
pain o
LBP
cronico
che
hanno
ricevuto
e
conclus
o]
trattame
nti
fisiotera
pici negli

Programm
a di
esercizi
domiciliari

Intervista
svolta in
luoghi

pubblici e
neutri (es
municipio

)

L'esperienza dei pazienti & stata espressa in 5
tematiche: credenze sulla malattia e relative
alladerenza e le percezioni in relazioni a
barriere, supporto sociale e ambiente fisico.

E stato inoltre importante considerare la
presenza, I'assenza o la diminuzione di dolore
e disabilita.

A partire da queste tematiche e classificazioni
e emersa la struttura sotto riportata.

Comparsa di dolore e disabilita

Alcuni pazienti riportano che le loro credenze




ultimi 3
mesi.

22 di
questi
34 con
neck
pain. |
pazienti
sono
stati
organizz
ati in 7
focus
group

interferiscono con la decisione di svolgere gl
esercizi raccomandati una volta percepito il
dolore. Questo dipende da:

1) Credenze sulla malattia (se i pazienti
credevano che la loro condizione fosse cronica
e immutabile, questo risultava in minor
aderenza)

2) Credenze relative alladerenza (se i pazienti
dubitano dell'efficacia del programma o il
razionale non & chiaro, sono meno inclini ad
aderire)

Quando dolore e disabilita diminuiscono

In questo caso, visto che comunque gli esercizi
richiedono un’alterazione del loro stile di vita, i
pazienti valutano nuovamente se aderire alle
raccomandazioni. Spesso la tendenza e la
diminuzione o abbandono del programma
perché vista la diminuzione del dolore e della
disabilita, quindi un minor impatto, danno
priorita alle attivita di vita quotidiana. Come
rinforzo positivo di questa scelta vi ¢ il fatto che
I sintomi non riappaiono subito dopo questa
decisione ma dopo tempo.

Vi sono inoltre le seguenti condizioni che
influenzano  l'intenzione di  svolgere |l
programma:

1) Barriere (mancanza di tempo per inserire
'esercizio nella routine, stanchezza,
dimenticanza, effetti avversi e sintomi associati
a comorbidita)

2) Supporto sociale




3) Ambiente fisico (con risorse di
intrattenimento come TV a casa 0 centri
ricreativi)

4) Credenze riguardo I'aderenza (self-efficacy)

Quando il dolore scompare per un lungo tempo

In questo caso e ancora piu semplice diminuire
o interrompere I'aderenza. Questo fenomeno
viene influenzato da:

1) Credenze sulla malattia (spesso i pazienti
non si sentono vulnerabili a ricaduta come
conseguenza del mancato svolgimento del
programma di esercizi)

2) Credenze sul’aderenza (se i pazienti
credono che fare esercizio prevenga una
ricaduta, si trovano di fronte a un conflitto tra il
dover fare l'esercizio e la sensazione di
difficolta nell’aderire. Spesso, nella decisione di
continuare gioca un ruolo importante la paura
della ricaduta)

Slade
et al,
2009

18
pazienti
con LBP
che
avevano
complet
ato o]
preso
parte a
un
program
ma di
esercizi.
I

Programm
a di
esercizi

Intervista
semistrutt
urata

| partecipanti hanno espresso rabbia e
frustrazione nel non essere ascoltati
dall’operatore sanitario, quando le spiegazioni
e [l'educazione erano inadeguate o non
effettuate e quando non veniva riconosciuta
'importanza di conoscere il proprio corpo

Sono emerse le seguenti tematiche (con
relative sottotematiche) riguardo il rapporto di
cura per potenziare I'aderenza:

1) Impegno:

- partnership con il terapista (necessita di




pazienti conoscenza  reciproca, risoluzione  dei
sono problemi, negoziazione e rinegoziazione nel
stati rapporto)
organizz e o
ati in 3 - “chiedimi” (richiesta esplicita di obiettivi e
focus opinioni)
group - “comprendimi”  (considerazione delle
da 6 circostanze e preferenze)
- assertivita
- continuita e senso di connessione
2) “Ascoltami”:
- “spiegami in modo che possa capire” (essere
sicuri che il terapista fosse un ascoltatore
empatico e competente)
- “conosco il mio corpo”
3) “Spiegami”:
- ‘“spiegami perché” (motivazioni dietro
I'esercizio in particolare
Dean |9 Programm | Intervista | Di seguito sono riportate tematiche emerse sia
et al., |pazienti |a di | svolta sia | dal punto di vista del paziente che dal punto di
2005 | con LBP | esercizi dal vista del terapista
ricorrent | personaliz | paziente
econun |zato e su|che dal
episodio | misura ma | fisioterapi | Gestire il tempo, problema del paziente
nelle non sta
ultime 2- | supervisio
8 nato - L : .
settiman | fisioterapisti hanno riscontrato la necessita
o che i pazienti trovino il tempo nella loro

giornata per svolgere gli esercizi.
| pazienti dichiarano che trovare tempo sia
difficile.

In alcuni casi | fisioterapisti si sono accorti che
talvolta i pazienti non danno priorita al loro
problema.

Sia pazienti che fisioterapisti  hanno




menzionato la necessita di creare una routine
dietro gli esercizi

1) Il processo di negoziazione

| pazienti si trovano a combattere tra il sapere
che si devono autogestire e avere il desiderio
che qualcun altro risolva al posto loro e
istantaneamente il problema.

Questa situazione viene percepita anche dal
terapista.

Nel riconoscere la limitazione del tempo nelle
sedute fisioterapiche, il processo di
negoziazione consiste nel far comprendere al
paziente la necessita di assumersi la
responsabilita del mal di schiena nel resto
della giornata.

Gestire il tempo, problema del professionista

| fisioterapisti ritengono importante ascoltare la
storia dei pazienti e conoscerli, ma nel
dedicare tempo a questa attivita, spesso
sentono pressione nel gestire il tempo con i
pazienti anche a causa di situazioni al di fuori
del loro controllo (politica di appuntamenti del
reparto e la pressione esercitata dal servizio
sanitario nazionale sul flusso di pazienti)

1) Considerare il futuro

La prospettiva di problemi a lungo termine
legati alla LBP e la ragione di fondo per cui i
pazienti hanno espresso timori  sulle
conseguenze del loro LBP. | pazienti
potrebbero non esprimere apertamente questi
timori.

Un modo per affrontare le preoccupazioni sulla




durata € quello di fornire tempi di recupero. |
fisioterapisti sperano che questo possa, a sua
volta, mettere il paziente in condizione di
adottare strategie di autogestione, in quanto in
questo modo dovrebbero cambiare le proprie
aspettative da un declino graduale e totale a
una gestione prolungata.

3.4 Analisi dei risultati degli studi inclusi

Per quanto riguarda i risultati emersi, sono stati confrontati per evidenziare tematiche comuni a piu
studi ed eventuali visioni discordanti. Di seguito sono stati raggruppati per popolazione, modalita di

esercizio, modalita di intervista, outcome e risultati.
POPOLAZIONE
Sono stati studiati complessivamente 237 pazienti.

Negli studi di Pocovi et al.®®, Palazzo et al.*8, Escolar-Reina et al.?°, Slade et al.*° e Medina-Mirapeix
et al.*! la maggior parte dei partecipanti erano di sesso femminile mentre in quelli di Saner et al.%® e
Boutevillain et al.®” vi & stata una maggioranza di pazienti maschi. Nei rimanenti studi*>43 non ci &

dato saperlo.
L’eta media varia dai 39,54 ai 56 annis®.

Alcuni studi®®-273 hanno tenuto di conto del tempo di esordio del sintomo ed hanno registrato se i
pazienti svolgevano sport e quanto spesso. Nello studio di Pocovi et al.3> & stata indagata la

situazione economica dei pazienti dividendoli in quintili.
Negli studi di Palazzo et al.®® e Dean et al.*® viene specificato il tipo di lavoro svolto dai pazienti.
MODALITA DI ESERCIZIO

Nello studio di Pocovi et al.®® i pazienti hanno svolto un programma di 6 mesi (WalkBack trial) per

raggiungere a fine programma 30 minuti di camminata 5 volte a settimana.

Nello studio di Saner et al.*¢ 19 pazienti hanno svolto esercizi di controllo motorio mentre gli altri 25

esercizi generali non meglio specificati.

Nello studio di Boutevillain et al.3” e Slade et al.*’ non e stato specificato che esercizi sono stati

proposti mentre nei restanti studi3®3941.4243 yengono proposti programmi di esercizi domiciliari ma



senza specificare tipologia, frequenza (tranne Palazzo et al.3® che specificano giornaliero) e

dosaggio.
MODALITA DI INTERVISTA
Nello studio di Saner et al.*® i pazienti sono stati sottoposti a un questionario con 3 domande aperte.

In altri studi l'intervista & stata svolta sotto forma di intervista semistrutturata tramite Zoom?3®, faccia a
faccia non specificando dove®’, a casa dei pazienti®® o in posti neutri come ad esempio il

municipio3®41,
Nello studio di Dean et al.*3, l'intervista & stata sottoposta sia ai pazienti che ai fisioterapisti.

Riguardo I'organizzazione dei pazienti durante le interviste, negli studi di Pocovi et al.®, Palazzo et
al.®8, Escolar-Reina et al.®, Slade et al.*°, Medina-Mirapeix et al.** e Slade et al.*? i pazienti sono
stati organizzati in focus group mentre nello studio di Boutevillain et al.3” vi € stata una metodica
mista poiché 16 sono stati sottoposti a intervista individuale mentre i restanti 13 sono stati organizzati

in focus group.
OUTCOME

Nello studio di Pocovi et al.3® 'outcome aderenza & stato indagato con una versione modificata della
Brief Adherence Rating Scale, nel resto degli studi o & stato indagato con misure self-reported o non

e stato specificato.
RISULTATI

Dagli studi sono emerse numerose tematiche che spiegano come I'aderenza a un programma di

esercizi nel caso di LBP possa essere facilitata oppure ostacolata.

Purtroppo non sono emersi studi adeguati all’analisi del fenomeno delladerenza all’esercizio nel
PGP.

Per quanto concerne il LBP, gli studi di Saner et al.®¢, Medina-Mirapeix et al.** e Dean et al.*® parlano
di possibili barriere a un programma di esercizi, mentre Boutevillain et al.3’ e Palazzo et al.®8 le
classificano in base in maniera dettagliata e specifica in base a contesti diversi come il programma di

esercizio, barriere psicologiche, socioambientali etc.

Pocovi et al.®>, Saner et al.3® e Medina-Mirapeix et al.*! pongono l'attenzione sulla richiesta del

paziente di conoscere le motivazioni per cui risulta utile partecipare a un programma di esercizi,



anche a livello preventivo come strumento per aumentare I'aderenza. Nello studio di Saner et al.3¢,

oltre al conoscere le motivazioni, risulta importante anche I'effetto percepito dagli esercizi.

Slader et al.*% oltre che sull'effetto percepito, si concentrano anche sull’esperienza, intesa anche
come viene vissuta, in sé dell’esercizio. Sempre in questo studio vengono prese in considerazione
abilita utili e responsabilizzanti che permettono di aumentare il grado di autonomia e autoefficacia del

paziente nello svolgere gli esercizi.

Nello studio di Palazzo et al.28, un ruolo importante viene conferito anche alle nuove tecnologie come
strumenti di promemoria, scambio informazioni ed esperienze con altri pazienti e miglioramento di

performance dell’esercizio.

Un altro aspetto molto importante nella prescrizione di un programma di esercizi € quello
comunicativo e di rapporto terapista paziente: questa tematica viene approfondita nello studio di
Escolar-Reina et al.®° per quanto riguarda lo stile del professionista sanitario, mentre Slader et al.*?
approfondiscono il vissuto del paziente sia in termini di comunicazione con il terapista che in termini
di vedersi riconosciuta la capacita di conoscere il proprio corpo e quindi poter dare lui stesso
indicazioni su cio che prova per definire insieme al terapista un piano di esercizi che vada incontro

alle esigenze di entrambi e dia credito a cid che il paziente prova e vuole trasmettere.

Una tematica molto importante & quella della gestione del tempo nel corso del trattamento e poi dello
svolgimento degli esercizi a casa. Dean et al.*3 nel loro studio analizzano la questione sia dal punto
di vista del paziente che del terapista, che si trova spesso pressato anche da fattori esterni al puro

rapporto paziente terapista (come ad esempio politiche aziendali).

Un'ultima tematica che viene affrontata &€ come mantenere I'aderenza costante nelle varie fasi del
LBP cronico o intermittente. Sappiamo che nel caso di cronicita o intermittenza del disturbo si
possono alternare fasi di comparsa del dolore e disabilita e fasi di diminuzione o cessazione delle
stesse. Risulta perd fondamentale non diminuire eccessivamente I'aderenza agli esercizi nelle fasi
calanti per poter gestire piu efficacemente la problematica del LBP. Nello studio di Medina-Mirapeix
et al.*' vengono analizzate varie barriere specifiche al’andamento del dolore e disabilita (quindi

comparsa, diminuzione o cessazione).



4.DISCUSSIONE

Lo scopo di questa revisione sistematica € quello di identificare i fattori che influenzano in negativo o
positivo 'aderenza a un programma di esercizi in pazienti con disturbi lombopelvici.

La seguente revisione ha incluso un totale di 9 articoli di ricerca qualitativa relativi a pazienti con
LBP; non sono stati quindi individuati studi che rispettassero i criteri di inclusione per pazienti con
PGP.

Dall’analisi degli studi individuati sono emerse numerose tematiche e caratteristiche da implementare
o da evitare nella gestione del paziente e nel relativo programma di esercizio per favorirne
'aderenza. Tali caratteristiche sono state suddivise in: “motivazioni per partecipare a un programma

di esercizi’, “barriere”, “incentivi e strategie per aumentare la compliance”, “il ruolo delle credenze” e

“il ruolo del tempo”.

4.1 Motivazioni per partecipare a un programma di esercizi

Nello studio di Pocovi et al®® si analizzano motivazioni che hanno spinto i pazienti a svolgere il
programma di camminata WalkBack. Tra le ragioni individuate emergono diverse motivazioni: in
primo luogo la volonta di evitare ulteriori episodi di LBP, considerando I'esperienza pregressa con
tale condizione; in secondo luogo, il desiderio di accrescere la propria autoefficacia e ridurre la
dipendenza dal sistema sanitario per la gestione del dolore e delle problematiche correlate. Infine, il
perseguimento del recupero ottimale delle attivita quotidiane precedentemente interrotte a causa del
LBP.

Nello specifico, nello studio di Pocovi et al®® viene preso in considerazione un programma di
camminata, non di esercizio terapeutico. Questo fatto agevolava in modo ancora maggiore lo
svolgimento del programma, perché la camminata era valutata dagli intervistati come piu semplice,
permetteva loro di avere uno stile di vita piu sano e attivo e non comprendeva esercizi piu intensi che

i partecipanti credevano potessero peggiorare la loro condizione.

4.2 Barriere

Per quanto riguarda le barriere all’esercizio, ne vengono individuate varie tipologie di seguito

presentate.

Nello studio di Boutevillain et al®” vengono individuate barriere fisiche quali dolore e comorbidita: il
dolore talvolta é talmente intenso da impedire lo svolgimento di semplici gesti o attivita della vita
quotidiana, rendendo ancora piu difficile I'esecuzione di esercizi. Le comorbidita del paziente

possono invece peggiorare I'adesione ad un programma proprio per problematiche esterne al LBP



(per esempio osteoartrosi al ginocchio per la corsa, essere sovrappeso o soffrire di mal di testa). La
difficolta nello svolgere gli esercizi a causa del dolore da altre comorbidita viene individuata anche da

Medina-Mirapeix et al*'.

Saner et al®®, Boutevillain et al¥’, Palazzo et al®® e Medina-Mirapeix et al*! evidenziano nei loro studi
delle barriere psicologiche: tutti questi studi pongono l'attenzione sulla mancanza di volonta e di
motivazione della persona a svolgere gli esercizi; Saner et al®*® e Medina-Mirapeix et al*! rilevano che
talvolta i pazienti dimenticano gli esercizi, soprattutto a seguito di una riduzione nel dolore;
Boutevillain et al*” e Palazzo et al®® osservano che fattori come chinesiofobia, false credenze ed
ansia anticipatoria relative all'esercizio ne ostacolano lo svolgimento; Palazzo et al®® individuano
fattori legati all'umore, come sconforto del paziente dovuto alla cronicita della problematica,
depressione e percezione di malattia da parte del paziente, come ulteriori deterrenti allo svolgimento
di esercizio; Boutevillain et al®” osservano infine che un’ulteriore barriera di natura psicologica €& la

mancanza di percezione di beneficio nello svolgimento degli esercizi.

Saner et al®*®, Boutevillain et al*’, Palazzo et al®*®, Medina-Mirapeix et al*! e Slade et al*? individuano
come ulteriori barriere quelle socio-ambientali e lavorative: Saner et al®® e Boutevillain et al®*’
riscontrano che i pazienti trovano spesso difficolta nell’includere gli esercizi all'interno della routine
guotidiana, sia per mancanza di tempo che anche per il tipo di lavoro svolto; nello studio di Palazzo
et al®® un’ulteriore difficolta che i pazienti manifestano & quella di pianificare e organizzare il momento
della giornata in cui svolgere gli esercizi; negli studi di Boutevillain et al®” e Palazzo et al®® emerge
che la mancanza di supporto familiare e raccomandazioni sbagliate da parte di familiari o altri
professionisti sanitari siano un importante ostacolo allo svolgimento di attivitd fisica e quindi un

programma di esercizi.

Negli studi di Palazzo et al®® e di Escolar-Reina et al®*® vengono esaminate le barriere relative alla
struttura dei programmi di esercizio. Entrambi riconoscono come fattori significativi il numero di
esercizi e il tempo richiesto per completarli, evidenziando come un eccesso in entrambi possa
costituire una barriera significativa. Inoltre, viene posta attenzione alla complessita degli esercizi,
poiché un livello troppo elevato pud scoraggiare i pazienti dall'aderire al programma. Anche nello
studio condotto da Saner et al®*® viene sottolineata limportanza di includere esercizi semplici per
favorire I'adesione e il coinvolgimento dei pazienti. Viene considerata la percezione dell'efficacia degli
esercizi da parte dei pazienti come un elemento chiave nella promozione della partecipazione e della
compliance al programma. Nello studio di Palazzo et al®® i pazienti hanno inoltre segnalato I'onere

percepito nel dover svolgere gli esercizi come ulteriore barriera.



Palazzo et al®® nel loro studio riconoscono ulteriori barriere relative al percorso sanitario. Per i
pazienti risultava molto importante, e in alcuni casi eccessivo, il passaggio da sessioni di gruppo
supervisionate allo svolgimento di esercizi in autonomia a casa poiché questo puo portare a una
sensazione di abbandono; un’altra questione che tendeva a scoraggiare i pazienti era I'eventuale
mancanza di follow up; infine, un’ulteriore fattore di ostacolo per i pazienti era la difficolta nel

contattare gli operatori sanitari per eventuali chiarimenti o aggiornamenti del programma.

Slade et al*? concentrano l'attenzione sulla componente comunicativa e sul rapporto terapista-
paziente, identificando diversi fattori che influenzano la percezione del coinvolgimento del paziente.
La mancanza di una partnership attiva tra terapista e paziente, la mancanza di richieste esplicite
riguardo agli obiettivi e alle opinioni del paziente, nonché il fallimento nel tentativo di comprendere il
vissuto del paziente e nell'instaurare un senso di continuita e connessione, sono tutti elementi che il
paziente percepisce come mancanza di coinvolgimento. Inoltre, i pazienti evidenziano la necessita di
sentirsi ascoltati da un terapista che si dimostri empatico e competente nell'ascolto attivo. E
importante anche riconoscere l'importanza per il paziente di acquisire consapevolezza del proprio
corpo e delle proprie sensazioni, come sottolineato anche in un altro studio di Slade et al*°. Se
gueste esigenze non vengono soddisfatte, possono rappresentare una significativa barriera nel
rapporto terapeutico e, di conseguenza, nell'aderenza agli esercizi prescritti. Infine, € fondamentale
spiegare in modo chiaro il razionale dietro gli esercizi proposti e i motivi della loro scelta, per favorire

una comprensione completa e una partecipazione attiva da parte del paziente.

4.3 Incentivi e strategie per aumentare la compliance

Come per le barriere, anche per quanto riguarda le strategie per aumentare I'aderenza vengono
individuate svariate tipologie. Tali incentivi sono stati analizzati in tutti gli studi presi in analisi3>-42
tranne quello di Dean et al*® che si concentra invece sulla concezione e gestione del tempo nel

rapporto terapeutico; tale aspetto verra ampliato successivamente.

Nello studio di Boutevillain et al®” viene individuato come incentivo di tipo fisico I'utilizzo di un

supporto per la zona lombare, sebbene tale cosa venga segnalata solo da pochi partecipanti.

Sempre Boutevillain et al®*” hanno individuato come caratteristiche psicologiche dei pazienti che
predispongono a una maggior aderenza la volonta di fare attivita fisica e il desiderio di recuperare |l

livello di attivita fisica precedente all’insorgenza del LBP.

Un altro tipo di incentivo efficace e vario € quello socio-ambientale. Negli studi di Boutevillain et al®’,
Palazzo et al®® ed Escolar-Reina et al®® i pazienti segnalano I'importanza di avere dei follow up con

obiettivi personalizzati. Buotevillain et al®’ individuano I'importanza di svolgere gli esercizi in gruppo



per avere un maggior stimolo, avere la percezione di “obbligo” di svolgere attivita fisica nella routine

di vita quotidiana e provare piacere nell’attivita svolta.

Per aumentare I'aderenza, si possono considerare modalita per aumentare I'attrattiva del programma
di esercizi. Palazzo et al®® affermano che per tale obiettivo sia importante rinnovare o aumentare la
difficolta degli esercizi, utilizzare playlist musicali, TV o videogiochi durante lo svolgimento o avere la

possibilita di fare gli esercizi in qualsiasi luogo senza avere particolari strumenti.

Per aumentare la performance nello studio di Palazzo et al®® emerge lI'importanza di seguire un
modello in modo tale da potersi correggere sia in presenza di feedback, (questo viene affermato
anche nello studio di Escolar-Reina et al®*®) come correzioni, incoraggiamenti o congratulazioni,
all'interno di sessioni supervisionate dal terapista, in sessioni di teleriabilitazione o anche in
videogiochi di movimento in realta virtuale, che in assenza di feedback tramite sempre I'utilizzo di un

video o un gioco.

Come abbiamo gia visto, Slade et al*? analizzano perche sia importante dare al paziente la
sensazione di essere supportato, Palazzo et al®® indicano come importante dare spiegazioni sulla
patologia, obiettivi e metodo di esercizi scelti e il razionale dietro (anche perché nello studio Medi-
Mirapeix et al** emerge che nel caso contrario in cui i pazienti dubitino del razionale o sia poco chiaro
guesto rappresenta una barriera importante), avere un facile contatto con gli operatori sanitari dopo
la fine delle sessioni supervisionate, avere un terapista formato sia in LBP che a livello sportivo e

infine avere un dialogo con altri pazienti che soffrono di LBP.

Per aumentare la compliance al trattamento sono rilevanti anche aspetti riguardanti le nuove
tecnologie: Palazzo et al®® nel proprio lavoro parlano di fornire promemoria (suggerimento espresso
anche da Escolar-Reina et al®®), esplicitamente richiesti dai pazienti in forma personalizzata, avere
strumenti di scambio con altri pazienti come, ad esempio, social network e avere strumenti per

aumentare la performance come console come il Kinect (X-Box).

Slade et al*® analizzano fattori relativi alle esperienze dell’esercizio che possono influenzare
'aderenza: I'esperienza e l'abilita nell’esercizio fisico ne influenzano la performance, infatti mentre
alcuni partecipanti dello studio apprezzavano un ambiente per gli esercizi simile ad una palestra, altri
che non avevano mai fatto attivita fisica in palestra si sentivano quasi intimiditi dal’ambiente. In
secondo luogo, i partecipanti ritenevano importante che il fisioterapista tenesse di conto delle
capacita, delle competenze e della forma fisica nell’individuare gli esercizi adatti per evitare di avere
programmi poco sfidanti, tenendo perd conto di lasciare comunque alla persona la sensazione di

poter padroneggiare gli esercizi da svolgere. Un ultimo fattore che i pazienti segnalano di apprezzare



e tenere conto che, a seconda delle persone, vi erano stili di esercizi preferiti rispetto ad altri, ed

appare quindi fondamentale impostare il piano di trattamento tenendone di conto.

Sempre su questa tematica Pocovi et al®® individuano come strategie I'avere un programma flessibile
con supporto da parte dell’operatore ed essere coinvolti in un programma strutturato e monitorato.
Saner et al®® riconoscono come effetti percepiti utili nellaumentare I'aderenza i benefici fisici a
seqguito degli esercizi (maggiore forza, elasticita e rilassamento) e minor dolore dopo lo svolgimento

del programma.

Nello studio Slade et al*® emergono abilita del professionista che sono utili per offrire una migliore
esperienza al paziente. Secondo i pazienti € importante che il professionista sia percepito come
esperto e che permetta un miglioramento gia nel breve termine, che sia bravo nel comunicare, che
insegni al paziente ad ascoltare il proprio corpo (quindi a distinguere il “buono” e il “cattivo” dolore a
seguito dello svolgimento di esercizi) e infine che il professionista aiuti il paziente a riconoscere degli

obiettivi e degli incentivi a continuare il programma di esercizi.

4.4 1l ruolo delle credenze

Abbiamo gia accennato come negli studi di Boutevillain et al®” e di Palazzo et al® le false credenze e
la chinesiofobia siano presentati come barriere alladerenza all’attivita fisica e un programma di
esercizi. Nello studio di Saner et al®® si riconosce I'importanza della conoscenza della patologia e

dell’effetto degli esercizi in termini di prevenzione e risoluzione della problematica.

Nello studio di Medina-Mirapeix et al** viene affrontato il tema delle credenze in maniera molto
interessante ed efficace. Inizialmente vengono analizzate le credenze dei pazienti quando
compaiono il dolore e la disabilita a causa del LBP e vengono individuate credenze relative alla
malattia (per esempio il fatto che se i pazienti ritengono che la loro condizione sia cronica e
immutabile di conseguenza saranno poco inclini a fare esercizio) e all’aderenza (in questo caso gioca
un ruolo importante il razionale degli esercizi, difatti se i pazienti lo dubitano o € poco chiaro, non
saranno inclini a svolgere il programma). Le solite prospettive su malattia ed aderenza vengono
nuovamente analizzate ed indagate nei pazienti nel momento in cui dolore e disabilita sono
scomparsi da tempo ed emergono credenze diverse: purtroppo, visto che in questa fase sono assenti
dolore e disabilita, talvolta i pazienti non si rendono conto della possibilita di una ricaduta e non
sentendosi quindi vulnerabili, non sentono la necessita di fare gli esercizi (credenza sulla malattia) o,
anche rendendosi conto di questo loro stato di vulnerabilita, questa idea non e abbastanza forte da
promuovere l'aderenza. | pazienti si trovano combattuti tra la consapevolezza che dovrebbero

effettuare gli esercizi e la difficolta nel continuare a svolgerli difatti molti pazienti diminuiscono o



smettono gli esercizi perché la ricaduta potrebbe avvenire in un futuro lontano e preferiscono fare gl

esercizi solo se il dolore si presenta nuovamente (credenza sull’aderenza).

4.5 Il ruolo del tempo

Come accennato precedentemente, lo studio di Dean et al*3, presenta un punto di vista leggermente
diverso dagli altri perché si concentra sul concetto di tempo, analizzando problematiche sia dal punto

di vista del paziente sia dal punto di vista del terapista.

Dal punto di vista del paziente la difficolta nasce dal fatto che trovare tempo per svolgere gli esercizi
sia difficile e che sia necessario creare una routine dietro agli esercizi per rendere questo processo
piu facile. A volte pero il problema & che i pazienti non danno la giusta priorita alla loro condizione:
infatti talvolta si parla quasi di un processo di negoziazione, nel quale i pazienti si trovano a
combattere tra il sapere che si devono autogestire e desiderare che qualcun altro risolva al posto loro
e istantaneamente il problema. La negoziazione avviene tra terapista e paziente nel riconoscere la
limitazione di tempo delle sedute fisioterapiche facendo comprendere al paziente la necessita di

assumersi la responsabilita della sua patologia nel resto della giornata.

Dal punto di vista del terapista il problema nasce dal fatto che i fisioterapisti ritengano importante
dedicare tempo all’ascoltare la storia dei pazienti e conoscerli, ma che nel dedicare tempo a questa
attivita, si scontrino con il poco tempo a disposizione per farlo, avendo anche pressioni a causa di
situazioni al di fuori del loro controllo, come politiche di appuntamenti del reparto o pressione

esercitata dal servizio sanitario nazionale sul flusso di pazienti.

4.6 Punti di forza vs limiti dello studio

Punti di forza:
- Individuazione di numerose variabili analizzate negli studi presi in analisi;

- Argomento di ricerca e risultati ottenuti fortemente orientati ad applicazione pratica nella

clinica.
Limiti:
- Numero contenuto di studi effettivamente analizzati rilevanti al quesito clinico;
- Assenza di studi sul PGP soddisfacenti i criteri di inclusione;

- Bisogno di esplorare maggiormente con ulteriori studi il quesito clinico su programmi di

esercizi con caratteristiche ben definite;



- Necessita di ampliare il quesito di interesse a ricerca quantitativa per individuare correlazioni

statisticamente significative.



5.CONCLUSIONI

La seguente revisione si proponeva di indagare quali fossero i fattori che aumentano I'aderenza
all’esercizio come trattamento nei disturbi lombopelvici quali LBP e PGP. Gli articoli inclusi hanno
permesso di individuare, non solo incentivi e strategie per aumentare la compliance all’esercizio, ma
anche eventuali barriere che possono invece ostacolare I'aderenza. | risultati ottenuti indicano che

per la compliance a un programma di esercizi sia necessario tenere di conto di fattori relativi:

- al paziente (quali fattori fisici, psicologici, socio-ambientali, lavorativi, tempo a disposizione,

credenze sulla problematica e sull’esercizio ed esperienza nello svolgimento di esercizi);

- al terapista (modalita di ascolto e interazione con il paziente, capacita professionali e di
identificazione di obiettivi in comune con il paziente e necessita di sottostare a determinate

politiche lavorative);

- alla struttura del programma (numero di esercizi, tempo necessario, complessita e feedback

nell’apprendimento).

Emerge inoltre come sia possibile utilizzare le nuove tecnologie come strumenti per migliorare
ulteriormente I'aderenza all’'esercizio.

Si puo quindi concludere come nella stesura di un programma di esercizi sia necessario tenere di
conto di tutte queste numerose variabili per rendere il trattamento piu individualizzato possibile ma
soprattutto facilitare I'aderenza al programma, tema di centrale importanza e che rappresenta
sempre una sfida nella pratica clinica quotidiana. Tuttavia, € opportuno ricordare che le
caratteristiche individuate sono state ricavate da una popolazione di pazienti solo con LBP, quindi
saranno necessari studi futuri che analizzino il quesito clinico anche nei pazienti con PGP, in modo
tale da poter avere una panoramica completa sui disturbi lombopelvici. La ricerca futura, oltre a
prendere in considerazione un numero maggiore di studi per avere una maggiore robustezza di
evidenza, potrebbe inoltre considerare il programma specifico di esercizio effettuato dai pazienti per

analizzare ancora piu approfonditamente i fattori in gioco per la compliance del paziente.
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