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ABSTRACT

Background: I’osteoartrosi (OA) ¢ una patologia che danneggia la cartilagine e 1’osso subcondrale,
estremamente diffusa, che si manifesta principalmente con dolore e riduzione della funzionalita' 2.
La mano ¢ frequentemente colpita da OA, in particolare a livello dell’articolazione carpometacarpale
del primo dito (CMC1), nel quadro comunemente chiamato rizoartrosi® *. In letteratura la chirurgia
risulta essere I’approccio piu studiato, tuttavia il trattamento conservativo sta ricevendo sempre piu
attenzione. In particolare, 1’esercizio terapeutico potrebbe essere un’alternativa da prendere in
considerazione, ma le evidenze riguardo la sua efficacia scarseggiano.

L’obiettivo dello studio ¢ pertanto chiarire il pit possibile se un programma di esercizi specifici possa
migliorare gli outcome a breve e lungo termine.

Disegno di studio: revisione sistematica della letteratura primaria.

Tipologia di studi inclusi: trial clinici randomizzati controllati (RCT), trial non controllati, case
studies, case series.

Materiali e metodi: dopo aver stabilito il protocollo di ricerca (PRISMA-P 2015 Checklist), in data
15/10/2023 sono state lanciate, sui motori di ricerca PubMed, PEDro e Cochrane, le stringhe di ricerca
individuate. Sono stati selezionati, da un solo revisore, articoli in lingua inglese che prevedessero
esercizi in almeno un gruppo, su popolazione maggiorenne con rizoartrosi confermata
radiograficamente.

Risultati: complessivamente, le stringhe di ricerca hanno restituito 1874 articoli, dei quali, alla fine
del processo di selezione, ne sono stati inclusi 4, tutti RCT. In tutti gli studi si sono rilevati
miglioramenti modesti degli outcome presi in considerazione. I risultati piu promettenti riguardano il
dolore, ma in generale 1 miglioramenti spesso non sono risultati significativi. Uno studio ha
evidenziato un miglioramento significativo della funzionalita percepita dai pazienti. Infine nessuno
degli studi presi in esame presenta basso rischio di bias.

Conclusioni: I’esercizio terapeutico in pazienti con rizoartrosi alle mani migliora sensibilmente la
forza e riduce il dolore e la disabilita, seppur non in maniera clinicamente rilevante. I risultati sono
allineati con quelli di altre revisioni simili ma sono necessari altri studi primari metodologicamente

validi per confermare i risultati ottenuti.



INTRODUZIONE

L’osteoartrosi (OA) ¢ una patologia articolare cronica estremamente diffusa. Si tratta di una
condizione in cui i processi riparativi della cartilagine non funzionano a causa di alterazioni
biochimiche e biomeccaniche: a seguito di un danno alla cartilagine, si innescano dei processi per cui
1 condrociti proliferano per poi andare incontro a degenerazione associata a processi inflammatori.
L’articolazione diventa sempre meno in grado di tollerare stress meccanici: si innesca quindi un
circolo vizioso in cui I’articolazione viene danneggiata e riparata in modo non ottimale, perdendo via

via parte della propria funzionalita'.

La mano ¢ frequentemente colpita da OA?: in particolare, I’articolazione carpometacarpale del primo
dito (CMC1) risulta essere una delle piu colpite, nel quadro comunemente chiamato rizoartrosi>*. La
rizoartrosi risulta essere piu frequente nelle donne e fortemente legata all’eta: la meta-analisi di van
der Oest indica una prevalenza rispettivamente del 5,8% e del 7,3% nei maschi e nelle femmine di 50
anni, e una prevalenza rispettivamente del 33,1% e del 39% nei maschi e nelle femmine di 80 anni.
Inoltre, riporta un aumento della probabilita di avere rizoartrosi del 6% per ogni anno d’eta a
prescindere dal sesso’. I fattori di rischio predisponenti alla genesi di OA alla mano identificati finora
includono ipertensione, lavoro manuale, fumo e obesita, la quale sembra anche essere fortemente
associata alla genesi della rizoartrosi nello specifico®. L’aumento del carico manuale in ambito
lavorativo sembra avere maggiore impatto nell’aumentare il rischio di rizoartrosi negli uomini

rispetto alle donne, probabilmente a causa del maggior carico a cui gli uomini vengono sottoposti’.

Clinicamente, il dolore ¢ il sintomo principale dell’OA. Si tratta di un dolore di tipo intermittente,
esacerbato dalle attivita che comportano un carico o un peso sull’articolazione interessata. Un altro
sintomo tipico ¢ la rigidita, che si presenta in particolare dopo un periodo di inattivita e soprattutto al
mattino; la rigidita in questi casi si risolve solitamente in meno di 30 minuti. L’OA determina anche
riduzione di ROM e di funzione, e limitazioni nelle ADL'. Nel caso della OA alle prime tre dita della
mano, si osserva un punteggio di disabilita maggiore alla scala DASH®. All’esame fisico si possono
notare deformita articolari, soprattutto nelle fasi avanzate della patologia; sia durante il movimento
attivo sia durante il movimento passivo possono emergere sintomi meccanici come crepitii o

sensazione di attrito'.

Per molto tempo ci si & basati sulla classificazione radiografica di Eaton e Littler per la rizoartrosi’,

ma ad oggi sembra non essere un sistema affidabile per la stadiazione della gravita della patologia. E



quindi importante saper combinare anamnesi, esame clinico e risultati radiografici per poter fare una

diagnosi appropriata di rizoartrosi'’.

Per quanto riguarda il trattamento, la chirurgia risulta essere 1’approccio piu studiato. Le opzioni
chirurgiche sono varie e includono, ad esempio, osteotomie, rimozioni del trapezio e ricostruzioni
legamentose!!. Non sembra esserci superiorita di una tecnica rispetto ad un’altra'?.

Il trattamento conservativo invece si pud basare sull’utilizzo di ortesi personalizzate, iniezioni
intrarticolari, terapia manuale ed esercizio fisico. Le iniezioni di acido ialuronico o di corticosteroidi
sembrano avere effetti moderati'3, cosi come le ortesi e 1’esercizio fisico'® '*. La terapia manuale
sembra avere effetti moderati a breve termine'®. In un recente studio di Esteban Lopez, un gruppo di
pazienti ¢ stato trattato con ortesi, esercizi ed educazione. Al follow-up dopo 5 anni ¢ stato visto come
non ci fosse stato nessun peggioramento né del dolore né della funzionalita. Gli autori concludono
che questi risultati vadano a sostenere il trattamento conservativo come valido primo approccio nel

trattamento della rizoartrosi'®.

Sebbene siano sempre piu presenti studi sul trattamento conservativo della rizoartrosi, sono pochi gli
studi che si concentrano sull’efficacia dell’esercizio terapeutico. Spesso inoltre si assiste a studi che
affrontano 1’OA alla mano mescolando pazienti con OA in diverse articolazioni. Risulta quindi poco
chiaro quale sia I’efficacia dell’esercizio terapeutico nel trattamento della rizoartrosi nello specifico.
Alla luce di cio, la presente revisione si pone come obiettivo quello di analizzare e sintetizzare le
evidenze attualmente disponibili in letteratura sull’argomento, tramite una nuova ricerca, per capire
quale sia I’efficacia dell’esercizio terapeutico, sia preso singolarmente sia in associazione con altre

tipologie di intervento.

MATERIALI E METODI

2.1 Protocollo
Il protocollo ¢ stato elaborato tramite le Linee Guide del PRISMA Statement (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Il protocollo non ¢ stato registrato ma ¢

accessibile su richiesta.

2.2 Criteri di eleggibilita
I criteri di eleggibilita sono stati elaborati tenendo conto del modello PICO e della tipologia di studi,

come riportato di seguito.



Tipologia di studi

Sono stati presi in considerazione RCT e trial non controllati che confrontano 1’esercizio terapeutico
con placebo o con altre tipologie di trattamento e trial che confrontano tra di loro diverse tipologie di
esercizio terapeutico. Sono stati presi in considerazione anche case studies e case series in cui i
partecipanti sono stati trattati tramite 1’esercizio terapeutico, da solo o in associazione ad altre
tipologie di intervento. Sono stati inseriti solamente studi in lingua inglese di cui fosse disponibile il

full text. Non sono stati posti limiti temporali per non restringere ulteriormente il campo della ricerca.

Partecipanti
Sono stati inclusi studi che esaminano popolazioni di pazienti di eta superiore ai 18 anni con diagnosi

di rizoartrosi non sottoposti a chirurgia.

Intervento

Sono stati inseriti studi che includono come intervento I’esercizio terapeutico da solo, confrontato
con placebo o altre tipologie di intervento. Sono stati inseriti anche studi che confrontano tra di loro
diverse tipologie di esercizio terapeutico e studi in cui 1’esercizio terapeutico ¢ stato somministrato
in associazione ad altre tipologie di intervento.

L’esercizio terapeutico ¢ stato definito nel seguente modo: “un intervento atto a migliorare forza

muscolare, mobilita articolare, resistenza muscolare o una combinazione di questi interventi’.

Confronto

Non sono stati inseriti termini di confronto per non restringere il campo della ricerca.

Outcome

Sono stati inseriti studi che considerano e valutano uno o piu tra i seguenti outcome:
- Dolore
- Disabilita
- Range of motion, sia attivo sia passivo

- Funzionalita

2.3 Fonti utilizzate
La ricerca ¢ stata condotta su MEDLINE, attraverso PubMed, PEDro e Cochrane Library. Non sono
stati contattati autori né riviste. Sono stati selezionati solamente gli articoli che rispettassero i criteri

di inclusione sopra riportati.



2.4 Strategie di ricerca
La ricerca ¢ stata effettuata tramite stringhe di ricerca costruite sulla base del modello PICO, come

riportato di seguito e nelle tabelle.

Stringa di ricerca PubMed
POPOLAZIONE:
- (rhizarthrosis)
- (carpometacarpal joints pain)
- (carpometacarpal joints osteoarthritis)
- (carpometacarpal joints arthrosis)
- (thumb basal joint arthrosis)
- (thumb basal joint osteoarthritis)
- (basal thumb osteoarthritis)
- (basal thumb arthrosis)
- (trapeziometacarpal osteoarthritis)
- (trapeziometacarpal arthrosis)
- (trapeziometacarpal joint osteoarthritis)
- (trapeziometacarpal joint arthrosis)
- (thumb carpometacarpal osteoarthritis)
- (thumb carpometacarpal arthrosis)
- (thumb carpometacarpal joint osteoarthritis)
- (thumb carpometacarpal joint arthrosis)
- (trapezium bone arthrosis)
- (trapezium bone osteoarthritis)
- (trapezium bone pain)
- (thumb basal joint pain)
- (trapeziometacarpal joint pain)
- (thumb carpometacarpal pain)
- ("metacarpal bones/pathology" [MeSH Terms])
- ("trapezium bone/pathology" [MeSH Terms])
- ("thumb/pathology" [MeSH Terms])
- (TMC arthrosis)
- (TMC arthritis)

- (thumb base degenerative disease)



- (thumb joint degenerative disease)
- (thumb carpometacarpal degenerative disease)
- per ampliare la ricerca, termini relativi alla patologia generale (artrosi) sono stati legati a
termini relativi alla parte anatomica interessata:
o ("osteoarthritis" [MeSH Terms])
o (osteoarthritis)
o (osteoarthritides)
o (osteoarthrosis)
o (degenerative arthritides)
o (degenerative arthritis)
o (arthrosis)
o (degenerative joint disease*)
o (osteo-arthritis)
o (osteo-arthrosis)
¢ ("hand joints" [MeSH Terms])
e (finger*)
e (thumb¥*)
e (“carpometacarpal joints” [MeSH Terms])
e (carpometacarpal joint)
e (carpometacarpal joints)

e (trapeziometacarpal joint)

INTERVENTO:
- (exercise*)
- (“exercise” [MeSH Terms])
- (physical exercise™*)
- (physical activit*)
- (“rehabilitation” [MeSH Terms])
- (physiotherapy)
- (therapeutic exercise*)
- (exercise training)
- (conservative treatment)
- (conservative management)

- (conservative therapy)



(non operative treatment)
(non operative therapy)
(conservative approach)
(non operative approach)
(“muscle stretching exercises” [MeSH Terms])
(active stretching)

(static stretching)
(training)

(exercise programme)
(home based exercise)
(strength training)
(resistance training)
(exercise therapy)
(rehabilitation therapy)

(rehabilitative intervention)

OUTCOME:

(“pain measurement” [MeSH Terms])
(pain measurement)

(VAS)

(“assessment of pain”)

(NPRS)

(“disability evaluation” [MeSH Terms])
(evaluation, disability)
(musculoskeletal disability)

(“range of motion, articular” [MeSH Terms])
(joint range of motion)

(joint flexibility)

(range of motion)

(passive range of motion)

(active range of motion)

(function recovery)

(“recovery of function”)

(increased function)



- (increased mobility)
- (FIHOA)
- (PRWHE)

PICO

Popolazione

(rhizarthrosis) OR (carpometacarpal joints pain)
OR (carpometacarpal joints osteoarthritis) OR
(carpometacarpal joints arthrosis) OR (thumb
basal joint arthrosis) OR (thumb basal joint
osteoarthritis) OR (basal thumb osteoarthritis)
OR (basal thumb arthrosis) OR
(trapeziometacarpal osteoarthritis) OR
(trapeziometacarpal arthrosis) OR
(trapeziometacarpal joint osteoarthritis) OR
(trapeziometacarpal joint arthrosis) OR (thumb
carpometacarpal osteoarthritis) OR (thumb
carpometacarpal  arthrosis) OR  (thumb
carpometacarpal joint osteoarthritis) OR (thumb
carpometacarpal joint arthrosis) OR (trapezium
bone arthrosis) OR  (trapezium  bone
osteoarthritis) OR (trapezium bone pain) OR
(thumb basal joint pain) OR (trapeziometacarpal
joint pain) OR (thumb carpometacarpal pain)
OR ("metacarpal bones/pathology" [MeSH
Terms]) OR ("trapezium bone/pathology"
[MeSH Terms]) OR ("thumb/pathology" [MeSH
Terms]) OR (TMC arthrosis) OR (TMC
arthritis) OR (thumb base degenerative disease)
OR (thumb joint degenerative disease) OR
(thumb carpometacarpal degenerative disease)
OR (("osteoarthritis" [MeSH Terms]) OR
(osteoarthritis) OR  (osteoarthritides) OR

(osteoarthrosis) OR (degenerative arthritides)
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OR (degenerative arthritis) OR (arthrosis) OR
(degenerative joint disease*) OR (osteo-
arthritis) OR (osteo-arthrosis)) AND (("hand
joints" [MeSH Terms]) OR (finger*) OR
(thumb*) OR (“carpometacarpal joints” [MeSH
Terms]) OR (carpometacarpal joint) OR
(carpometacarpal joints) OR

(trapeziometacarpal joint))

Intervento

(exercise*) OR (“exercise” [MeSH Terms]) OR
(physical exercise*) OR (physical activit*) OR
(“rehabilitation” [MeSH  Terms]) OR
(physiotherapy) OR (therapeutic exercise*) OR
(exercise training) OR (conservative treatment)
OR (conservative management) OR
(conservative therapy) OR (non operative
treatment) OR (non operative therapy) OR
(conservative approach) OR (non operative
approach) OR (“muscle stretching exercises”
[MeSH Terms]) OR (active stretching) OR
(static stretching) OR (training) OR (exercise
programme) OR (home based exercise) OR
(strength training) OR (resistance training) OR
(exercise therapy) OR (rehabilitation therapy)

OR (rehabilitative intervention)

Outcome

(“pain measurement” [MeSH Terms]) OR (pain
measurement) OR (VAS) OR (“assessment of
pain”) OR (NPRS) OR (“disability evaluation”
[MeSH Terms]) OR (evaluation, disability) OR
(musculoskeletal disability) OR (“range of
motion, articular” [MeSH Terms]) OR (joint
range of motion) OR (joint flexibility) OR
(range of motion) OR (passive range of motion)
OR (active range of motion) OR (function

recovery) OR (“recovery of function”) OR

11




(increased function) OR (increased mobility)

OR (FIHOA) OR (PRWHE)

La stringa di ricerca ha prodotto 1783 risultati.
Stringa di ricerca Cochrane

#1 (rhizarthrosis):ti,ab,kw

#2 ("carpometacarpal osteoarthritis"):ti,ab,kw

#3 ("trapeziometacarpal osteoarthritis"):ti,ab,kw

#4 #1 OR #2 OR #3

#5 (exercise):ti,ab,kw

#6 (exercise programme):ti,ab,kw

#7 (strength training):ti,ab,kw

#8 (resistance training):ti,ab,kw

#9 (stretching exercises):ti,ab,kw

#10 (rehabilitation):ti,ab,kw

#11 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

#12 (pain):ti,ab,kw

#13 (function):ti,ab,kw

#14 (functionality):ti,ab,kw

#15 (disability):ti,ab,kw

#16 (range of motion):ti,ab,kw

#17 (joint flexibility):ti,ab,kw

#18 ("increased function"):ti,ab,kw

#19 #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18

#20 #4 AND #11 AND #19

La stringa di ricerca ha prodotto 30 risultati.

Stringa di ricerca PEDro
POPOLAZIONE:
- (Hand)

- (Osteoarthritis)
12



INTERVENTO:

- (Exercise)

La stringa di ricerca ha prodotto 61 risultati.

2.5 Processo di selezione degli studi e di raccolta dei dati

E stata effettuata una prima selezione dei risultati analizzando titoli ed abstract in base alla lista di
criteri di inclusione ed esclusione. Per gli studi in grado di soddisfare i criteri di inclusione o per gli
studi di cui non ¢ stato possibile definire I’esclusione dal solo titolo ed abstract, ¢ stato ricercato il
full-text. Successivamente, dopo la lettura del full-text, ¢ stata decisa I’inclusione o I’esclusione degli
studi secondo i criteri di eleggibilita. La piattaforma Rayyan ¢ stata utilizzata per facilitare il processo

di selezione degli studi.

2.6 Caratteristiche dei dati raccolti

Per ogni studio sono stati raccolti il titolo, il nome dell’autore e I’anno di pubblicazione. Inoltre, sono
stati raccolti 1 seguenti dati: numero, sesso, eta, criteri di inclusione dei partecipanti agli studi, la
tipologia, la frequenza e il dosaggio dell’intervento, la durata del follow-up, la tipologia di outcome

e 1 risultati.

2.7 Valutazione degli studi (risk of bias)

Per ogni studio all’interno della revisione ¢ stato riportato un rischio di bias basso, non chiaro, alto.

- Basso Rischio (low risk of bias): lo studio ¢ giudicato a basso rischio di distorsioni per il
dominio valutato.

- Non chiaro (some concerns): lo studio potrebbe avere distorsioni ma non sono fornite
sufficienti informazioni per la valutazione del dominio.

- Alto rischio (high risk of bias): lo studio presenta alto rischio di distorsioni per il dominio

valutato.
Per stabilirne la qualita metodologica, gli RCT selezionati sono stati analizzati mediante lo strumento

RoB 2.0.

Sono stati analizzati 1 seguenti domini:

13



1 Bias arising from the randomization process:
- Random sequence generation: metodo utilizzato per generare la sequenza di
assegnazione del partecipante nel gruppo.
- Allocation concealment: metodo utilizzato per mantenere nascosta la sequenza di

assegnazione.
2 Bias due to deviations from intended intervention:
- Blinding of participants and personnel: misure utilizzate per mantenere nascosta
I’assegnazione del gruppo ai partecipanti ed al personale.
- Utilizzo di un metodo appropriato per I’analisi dei dati.
3 Bias due to missing outcome data:
- Incomplete outcome data: valuta la completezza dei dati per ogni outcome analizzato, include
differenze tra le perdite al follow-up tra i gruppi e come vengono analizzati i dati mancanti.
4 Bias in measurement of the outcome:
- Blinding of outcome assessment: misure utilizzate per mantenere nascosta I’assegnazione del
gruppo del partecipante all’esaminatore.
- Appropriatezza nell’utilizzo della misura di outcome.
5 Bias in selection of the reported result:
- Selective reporting: identificazione di incongruenze tra il protocollo e gli outcomes dello
studio.
Per i case reports ¢ stata usata I’apposita checklist JBI. Sono stati analizzati i seguenti punti:
1 Were patient’s demographic characteristics clearly described?
2 Was the patient’s history clearly described and presented as a timeline?

3 Was the current clinical condition of the patient on presentation clearly described?

4 Were diagnostic tests or methods and the results clearly described?

14



5 Was the intervention(s) or treatment procedure(s) clearly described?

6 Was the post-intervention clinical condition clearly described?

7 Were adverse events (harms) or unanticipated events identified and described?

8 Does the case report provide takeaway lessons?

Per i case series ¢ stata usata I’apposita checklist JBI. Sono stati analizzati i seguenti punti:

1 Were there clear criteria for inclusion in the case series?

2 Was the condition measured in a standard, reliable way for all participants included in the case

series?

3 Were valid methods used for identification of the condition for all participants included in the case

series?

4 Did the case series have consecutive inclusion of participants?

5 Did the case series have complete inclusion of participants?

6 Was there clear reporting of the demographics of the participants in the study?

7 Was there clear reporting of clinical information of the participants?

8 Were the outcomes or follow-up results of cases clearly reported?

9 Was there clear reporting of the presenting site(s)/clinic(s) demographic information?

10 Was statistical analysis appropriate?

15



Infine, per quanto riguarda i trial non controllati, ¢ stato utilizzato il ROBINS-I.

Sono stati analizzati i seguenti domini:

1 Pre-intervention:

Bias due to confounding: bias che si verifica quando una o piu variabili prognostiche presenti
alla baseline indicano anche il tipo di intervento

Bias in selection of participants into the study

2 At intervention:

Bias in classification of interventions: ad esempio misclassification bias, information bias,

recall bias, measurement bias, observer bias.

3 Post-intervention:

\

Bias due to deviations from intended interventions: si verifica quando ci sono differenze
sistematiche tra I’intervento sperimentale e 1 gruppi comparatori nel trattamento fornito

Bias due to missing data: si verifica quando vengono esclusi pazienti con informazioni
sull’intervento o quando non si analizzano i dati mancanti dei pazienti persi al follow-up
Bias in measurement of outcomes: dovuto a errori nella misurazione degli outcome, ad
esempio quando chi misura I’outcome ¢ a conoscenza del trattamento effettuato

Bias in selection of the reported result: vengono riportati solo alcuni dati scelti tra quelli

ottenuti.

E stato poi assegnato un giudizio sul rischio di bias totale di ogni studio, “overall risk-of-bias

judgement”.

2.8 Analisi e sintesi dei dati

I dati sono stati sintetizzati in modo qualitativo organizzati in modo discorsivo e in paragrafi e sotto-

paragrafi.

16



RISULTATI

Il processo di selezione degli articoli ¢ riportato nella seguente flowchart.

Identificazione degli studi tramite database e registri

Identificazione

Studi oftenuti da:
Dstabase (n = 1874)

Regstri (n = 0)

A4

Studi nmossi prima dello
screening:
Doppioni rimossi (n = 12)

Screening

Studi presi in esame
(n=1862)

Y

Studi esclusi dopo lettura di titolo
e abstract
(n=1848)

Studi di cui & stato cercato il full
text
(n=14)

Studi di cui non & stato possible
reperire il full text
(n=5)

Studi valutati
(n=9)

Studi esclusi:
Studi che parlano di artrosi
slla mano in genersle & non
di rizoartrosi nello specifico
(n=5)

Studi inclusi nella revisione

(n=4)

Figura 1. Flowchart della selezione degli studi

Di seguito viene riportata una tabella riassuntiva per ciascuno degli studi inclusi nella revisione.

Autore, Popolazione Trattamento di Trattamento di Risultati
anno intervento controllo
Davenport et | 39 pazienti con Esercizi di Esercizi di Funzione
al., 2012 artrosi nella stabilizzazione rinforzo generali (DASH)
CMCl, della CMC1 3- della mano Forza (kg)
confermata 4v/die 3-4v/die Dolore (VAS)
radiograficamente | Primo livello: Primo livello:
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-Estensione passiva
107 x 3

-Estensione attiva
10” x massimo 10
-Portare il pollice in
alto e in avanti
tenendo la falange
distale flessa 10” x
massimo 10
Secondo livello:
-Estensione passiva
107 x 3

-Estensione lenta
con elastico 5” x
massimo 10
-Portare il pollice in
alto e in avanti
tenendo la falange
distale flessa, con
elastico. Al punto di
massima tensione,
avvicinare pollice e
indice senza ridurre
la tensione
dell’elastico x
massimo 10

Terzo livello:
-Praticare attivita di
pinza come scrivere,
tenere piatti in mano,
strappare fogli di
carta eccetera
mantenendo la

falange distale del

-Estensione passiva
107 x 3

-Toccare la punta di
ogni dito con la
punta del pollice, e
poi scivolare col
pollice lungo I’altro
dito x massimo 10
-Ripetere senza
scivolare lungo il
dito, ed esercitando
una pressione
(pinza) X massimo
10

Secondo livello:
-Estensione passiva
10" x 3

-Stringere una
molletta tra pollice
e dita x massimo 10
-Stringere una
spugna tra pollice e
dita x massimo 10
Terzo livello:
-Praticare attivita di
pinza come
scrivere, tenere
piatti in mano,
strappare fogli di
carta eccetera
-Praticare attivita
che richiedono
rotazioni come

aprire barattoli,

A 3 mesi:
miglioramento
significativo
alla DASH del
solo gruppo di
controllo, ma
nessuna
differenza

significativa tra

1 gruppi.

A 6 mesi:
nessuna
differenza
significativa tra
1 gruppi per la
funzione.
Miglioramento
significativo nel
gruppo di
controllo per il
dolore. Nessun
miglioramento
significativo per

la forza

18




pollice flessa e il
polso leggermente
esteso

-Praticare attivita
che richiedono
rotazioni come
aprire barattoli,
girare la chiave nella
serratura eccetera
senza estendere
completamente la
falange distale del
pollice

-Continuare con gli
esercizi di stretching
soprattutto dopo
attivita di presa

intensa

girare la chiave
nella serratura
eccetera
-Continuare con gli
esercizi di
stretching
soprattutto dopo
attivita di presa

intensa

Cantero-
Tellez et al.,
2021'8

12 pazienti con
artrosi nella
CMCl1,

confermata

radiograficamente

Esercizi di training
propriocettivo in
aggiunta ai
trattamenti fatti
anche nel gruppo di
controllo

Esercizi
propriocettivi:
Ogni fase viene
svolta per 2
settimane

Prima fase

Il terapista muove
passivamente la
metacarpofalangea o

la interfalangea del

Ortesi da portare la
notte, trazione
passiva della
CMCI da fare in
autonomia,
automassaggio dei
muscoli del pollice,
adduzione del
pollice contro
resistenza (2v/die, 3
serie da 8-10
ripetizioni) e
educazione
sull’utilizzo del

pollice nelle ADL.

Forza
(dinamometro)
Dolore (VAS)
Propriocezione

(JPS test)

A 3 mesi:
miglioramento
significativo in
entrambi 1
gruppi su tutti
gli outcome, ma
differenza non
significativa tra
i due gruppi per

forza e dolore.
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pollice in flessione o
estensione. Il
paziente, ad occhi
chiusi, deve
identificare la
direzione del
movimento
Seconda fase:
Divisa in PAR
(passive angle
repositioning) e
AAR (active angle
repositioning). Nella
PAR, si procede
come nella prima
fase. Nella AAR si
eseguono piu
esercizi (prima ad
occhi aperti e poi ad
occhi chiusi), come
muovere il pollice
sulla superficie di
una pallina
impugnata
raggiungendo dei
bersagli o disegnare
numeri col pollice
sulla superficie della
pallina, stringere
spugne con diverse
intensita

Terza fase:

Miglioramento
significativo per
la

propriocezione.
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Movimenti dinamici
con oggetti

quotidiani

Wajon, Ada,
2005

40 pazienti con
artrosi nella
CMCl1,
confermata

radiograficamente

Settimane 0-2:
thumb strap splint,
rimosso solo per
I’igiene personale
Settimane 2-6:
abduzione pollice
contro gravita
3v/die, 5-10
ripetizioni sintomo

contingenti

Settimane 0-2:
short opponens
splint, rimosso solo
per I’igiene
personale
Settimane 2-6:
presa a pinza
3v/die, 5-10

ripetizioni sintomo

contingenti

Dolore a riposo
(VAS)

Forza (kg)
Funzione
(Sollerman Test
of Hand

Function)

Miglioramento
(non
significativo) in
entrambi 1
gruppi di tutti
gli outcome,
senza differenze
tra i gruppi né a
2néab

settimane

Osteras et

al., 2014%

130 pazienti con
artrosi alla mano
in generale o alla
CMCI nello

specifico

Esercizi per forza,
stabilita e ROM
3v/settimana a
domicilio, con 4
sessioni di esercizi
di gruppo (settimane
1-3, 8)

Esercizi: flex/ext
spalle, biceps curl,

opposizione pollice,

Usual care, che nel
Paese dello studio
(Norvegia)
corrisponde ad una
visita dal medico
curante ¢, molto
raramente, da un
terapista

occupazionale

Funzione
(FIHOA, PSFS)
Dolore, rigidita
(NRS)

Forza

(dinamometro)

A 3 mesi: il
gruppo

sperimentale
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pugno, abd/ext riporta

pollice, stringere un miglioramenti
tubo (107), (non

stretching delle dita significativi)

10 ripetizioni per le maggiori

prime 2 settimane, rispetto al

15 ripetizioni dalla gruppo di

3° alla 12° settimana controllo in tutti
con intensita da gli outcome

moderata a intensa.
A 6 mesi:
nessuna
differenza tra i

due gruppi

Rischio di bias
Per ciascuno studio ¢ stato analizzato il risk of bias, riassunto nella seguente tabella. Ogni studio ¢

stato analizzato tramite il ROB tool 2.0, trattandosi di 4 RCT.

Articolo D3 Overall

Davenport

etal., Medium Medium Medium

2012

Cantero-

Tellez et Medium Medium

al., 2021

Medium

Wajon,
Ada, 2005

Osteras et

al., 2014

Medium

Le diciture da D1 a D5 indicano i vari domini presenti nel ROB tool 2.0
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Dominio 1: risk of bias arising from the randomization process
Nessuno degli studi presi in esame presenta significativi rischi di bias per quanto riguarda il processo

di randomizzazione dei partecipanti allo studio.

Dominio 2: risk of bias due to deviations from the intended interventions (effect of assignment to
intervention, effect of adhering to intervention)

Sia lo studio di Davenport et al. sia lo studio di Cantero-Tellez et al. presentano alcuni rischi di bias
in quanto i ricercatori che somministravano 1’intervento non erano in cieco. Lo studio di Wajon e Ada
¢ stato giudicato ad alto rischio di bias in quanto non ¢ stata tenuta traccia dell’aderenza al trattamento

da parte dei pazienti in alcun modo.

Dominio 3: risk of bias due to missing outcome data

L’unico studio ad aver sollevato dubbi sul rischio di bias ¢ stato lo studio di Davenport et al., poiché
c’¢ stato un consistente numero di pazienti persi al follow-up (16 pazienti su 39, ovvero il 41% dei
pazienti coinvolti nello studio). I ricercatori dichiarano di sapere le ragioni per il drop-out solamente
per sei di questi pazienti, e che i 16 pazienti avevano, al momento della randomizzazione, sintomi e

condizioni peggiori rispetto a tutti gli altri pazienti inclusi nello studio.

Dominio 4: risk of bias in measurement of the outcome

Lo studio di Wajon e Ada ¢ I"unico caso in cui si specifica che a misurare gli outcome ¢ stato un altro
ricercatore, in cieco. In tutti gli altri casi non si hanno informazioni sulla cecita del ricercatore che ha
misurato gli outcome, pertanto questi studi sono stati considerati con medio rischio di bias (some

concerns).

Dominio 5: risk of bias in selection of the reported result
Nessuno degli studi presi in esame presenta significativi rischi di bias per quanto riguarda il processo

di selezione dei dati riportati.

POPOLAZIONE

Complessivamente, sono stati randomizzati 221 pazienti. L’eta media va da un minimo di 47 anni ad
un massimo di 71 anni. Nello studio di Cantero-Tellez et al. non viene specificato il sesso dei
partecipanti; in tutti gli altri studi si ha prevalenza di pazienti di sesso femminile. Solamente nello
studio di Osteras et al., la popolazione oggetto di studio era mista, ovvero composta da pazienti con

rizoartrosi e da pazienti con artrosi alla mano (non viene specificato quale articolazione ¢ interessata).
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INTERVENTO E CONFRONTO

In tutti gli articoli nei gruppi sperimentali sono stati proposti esercizi terapeutici; due studi'® ' hanno
utilizzato anche ortesi. I gruppi sperimentali sono stati confrontati con gruppi di controllo con varie
proposte: esercizio terapeutico di diversa tipologia rispetto a quella del gruppo sperimentale'” ',
ortesi di diverso tipo'?, usual care?’.

In un caso'®, il gruppo di controllo ¢ stato trattato con ortesi notturna, trazione passiva della CMC1
da fare in autonomia, automassaggio dei muscoli del pollice, adduzione del pollice contro resistenza
ed educazione. Il gruppo sperimentale in questo studio ¢ stato trattato con le stesse modalita del
gruppo di controllo con I’aggiunta di esercizi di propriocezione.

Lo studio di Osteras et al. ¢ I’unico studio, tra quelli presi in esame, che introduce anche attivita non

strettamente legate alla mano: tra gli esercizi proposti figurano anche flessione ed estensione delle

spalle e flessione dell’avambraccio (biceps curl).

Tipologia di esercizi

Nello studio di Davenport et al. sono stati proposte due tipologie di esercizio: il gruppo sperimentale
ha eseguito esercizi di stabilizzazione della CMCI1 e il gruppo di controllo ha eseguito esercizi
generali di rinforzo della mano. Tutti questi esercizi venivano svolti con la mano a riposo su un tavolo
sul suo bordo ulnare. In entrambi i casi, sono stati costruiti tre livelli di esercizi. Se il paziente era in
grado di svolgere correttamente gli esercizi di un certo livello senza avere aumento di dolore, si poteva

passare al livello successivo.

Esercizi di stabilizzazione CMCI1:
Primo livello:
1. Estensione passiva 10” x 3
2. Estensione attiva 10” x massimo 10

3. Portare il pollice in alto e in avanti tenendo la falange distale flessa 10” x massimo 10

Secondo livello:
1. Estensione passiva 10” x 3
2. Estensione lenta con elastico (avvolto intorno alla base del pollice e di tutte le dita) 57 x
massimo 10
3. Portare il pollice in alto e in avanti tenendo la falange distale flessa, con elastico. Al punto di

massima tensione, avvicinare pollice e indice senza ridurre la tensione dell’elastico x massimo

10
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Terzo livello:
1. Praticare attivita di pinza come scrivere, tenere piatti in mano, strappare fogli di carta eccetera
mantenendo la falange distale del pollice flessa e il polso leggermente esteso
2. Praticare attivita che richiedono rotazioni come aprire barattoli, girare la chiave nella serratura
eccetera senza estendere completamente la falange distale del pollice

3. Continuare con gli esercizi di stretching soprattutto dopo attivita di presa intensa

Esercizi di rinforzo generali:
Primo livello:
1. Estensione passiva 10” x 3
2. Toccare la punta di ogni dito con la punta del pollice, e poi scivolare col pollice lungo I’altro
dito x massimo 10

3. Ripetere senza scivolare lungo il dito, ed esercitando una pressione (pinza) x massimo 10

Secondo livello:
1. Estensione passiva 10” x 3
2. Stringere una molletta tra pollice e dita x massimo 10

3. Stringere una spugna tra pollice e dita x massimo 10

Terzo livello:
1. Praticare attivita di pinza come scrivere, tenere piatti in mano, strappare fogli di carta eccetera
2. Praticare attivita che richiedono rotazioni come aprire barattoli, girare la chiave nella serratura
eccetera

3. Continuare con gli esercizi di stretching soprattutto dopo attivita di presa intensa

Nello studio di Cantero-Tellez et al. entrambi 1 gruppi hanno ricevuto ortesi da portare la notte e
indicazione di fare trazione passiva della CMC1 in autonomia, automassaggio dei muscoli del pollice
e adduzione del pollice contro resistenza. Sono inoltre stati educati sull’utilizzo del pollice nelle ADL.
Lo studio sperimentale ha eseguito anche specifici esercizi di propriocezione, divisi in tre fasi, ognuna

della durata di due settimane.

Prima fase: 1l terapista muove passivamente la metacarpofalangea o la interfalangea del pollice in

flessione o estensione. Il paziente, ad occhi chiusi, deve identificare la direzione del movimento.
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Seconda fase: divisa a sua volta in PAR (Passive Angle Repositioning) e AAR (Active Angle
Repositioning). Nella PAR, si procede come nella prima fase. Nella AAR si eseguono piu esercizi
(prima ad occhi aperti e poi ad occhi chiusi), come muovere il pollice sulla superficie di una pallina
impugnata raggiungendo dei bersagli (scelti dal terapista o dal paziente) o disegnare numeri col
pollice sulla superficie della pallina, oppure stringere spugne con diverse intensita di forza o

sviluppare una determinata forza con il dinamometro.

Figura 2. Pallina da tennis con bersagli (stella, elastico blu e rosso)

Terza fase: movimenti dinamici con oggetti quotidiani.

Nello studio di Wajon e Ada ai pazienti del gruppo sperimentale ¢ stato chiesto di eseguire abduzioni
palmari contro gravita in modo lento e controllato, mentre nel gruppo di controllo 1 pazienti hanno
eseguito un esercizio di pinza. Questo ¢ I’unico caso in cui gli esercizi sono stati proposti in maniera

sintomo contingente.

Infine, per quanto riguarda lo studio di Osteras et al., gli esercizi proposti nello studio sperimentale

sono stati riportati in figura 3 e 4.
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Exercise programme for people with hand osteoarthritis

No. Exercise illustration Instructions*

Shoulder extension: Sit on an armless chair, knees slightly flexed, and heels on the floor.
Start position: hands partly pronated (thumb up), close to the knees. Pull the exercise band
back, as the hands follow the thigh to the iliac crest.

2; Biceps curl: Stand with the feet shoulder width apart, arms hanging down. Hands
are supinated (thumb laterally). Bend both elbows, pulling the exercise band towards
the shoulders.
3. Shoulder flexion: Stand with the feet shoulder width apart, arms hanging down. Hands

are pronated (thumb medially). Keep the elbows extended and lift the arms to face level.

Figura 3.
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8- - -
Figura 4.

Posologia

Nello studio di Davenport et al. gli esercizi sono stati proposti, nel gruppo sperimentale, 4 volte al
giorno. Le ripetizioni degli esercizi erano al massimo 10, tranne per un esercizio in cui si richiedeva

di mantenere una posizione di estensione per 10 secondi, per 3 ripetizioni. Nel gruppo di controllo, il

Make an “O-sign™: Keep the thumb IP and MCP joints slightly flexed throughout. First, open
the hand as if grabbing a bottle. Bring the index finger tip to the thumb tip, keeping the MCP,
PIP and DIP joints flexed. Open the hand again (“grab the bottle”). Repeat with the third,
fourth and fifth fingers.

Roll into a fist: First, flex the second to fifth DIPs and PIPs only (keep the MCPs extended).
Then flex the MCPs. Hold for 5 s. Reverse: extend the MCPs only, then the PIPs and DIPs.

Thumb abduction/extension: Put one or more small elastic band(s) around the first to
fifth proximal phalanges. Rest the loose fist, pronated, on a flat surface. Keep the thumb
MCP and IP joints flexed and abduct/extend the thumb. Hold for 5 s.

Grip strength: Squeeze a pipe insulation tube as hard as possible (isometric hold)
for 10 s.

Finger stretch: Lay the right hand on a flat surface. Use the left hand to apply firm pressure
for 30 s stretching the second to fifth PIP and DIP joints. Repeat 2 times for each hand.

If the finger joints are painful: stretch one finger at a time; place the second to fourth

finger tips (opposite hand) between the finger joints of the second finger; press for 30 s.

volume degli esercizi era lo stesso ma questi andavano svolti 3 volte al giorno.

Nello studio di Cantero-Tellez et al., gli esercizi comuni ai due gruppi venivano svolti 2 volte al
giorno, con 3 serie da 8-10 ripetizioni. Non vengono riportate né la posologia né le indicazioni date
ai pazienti riguardo la trazione e I’automassaggio. Ciascuna delle tre fasi degli esercizi di

propriocezione, eseguiti dal gruppo sperimentale, ¢ stata svolta per due settimane, ma la posologia

non ¢ specificata.
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Nello studio di Wajon e Ada, i pazienti hanno portato un tutore per le prime due settimane (short
opponens splint nel gruppo di controllo e thumb strap splint, vedi tabella con foto), che veniva
rimosso solamente per I’igiene personale. Dalla seconda alla sesta settimana, 1 pazienti di entrambi i

gruppi hanno eseguito esercizi 3 volte al giorno, eseguendo da 5 a 10 ripetizioni a seconda dei sintomi.

Nello studio di Osteras et al. gli esercizi, incentrati sul recupero di forza, stabilita e ROM, sono stati
proposti in serie singola da 10 ripetizioni le prime 2 settimane, per poi aumentare le ripetizioni a 15

per le ultime 10 settimane rimanenti, svolgendole 3 volte alla settimana.

OUTCOME

In tutti gli articoli sono stati analizzati forza e dolore. In tre casi'” 1% 20

¢ stata analizzata la funzione;
in un caso'® ¢& stata analizzata la propriocezione e in un altro? la rigidita. Nello studio di Cantero-
Tellez et al. si ¢ registrato un miglioramento significativo di entrambi i gruppi su tutti gli outcome
presi in considerazione; nello studio di Osteras et al. entrambi i gruppi hanno mostrato miglioramenti
su tutti gli outcome, miglioramenti che sono stati maggiori e piu evidenti nel gruppo sperimentale,

senza tuttavia risultare significativi.

Dolore

Per il dolore sono state utilizzate la scala VAS!”!° e la scala NRS?’.

In tutti i casi si € registrato un miglioramento del dolore sia nel gruppo di controllo sia nel gruppo
sperimentale. In un caso!” ¢’¢ stato un miglioramento significativo nel gruppo di controllo rispetto al
gruppo sperimentale. Negli altri casi, non ci sono state differenze significative tra 1 due gruppi. In due

+19, 20

casi , 1 miglioramenti non sono stati significativi nemmeno all’interno del solo gruppo

sperimentale.

Forza

1719 6he 1’hanno

Due studi'®?* hanno misurato la forza di pinza in Newton, al contrario degli altri studi
misurata in chilogrammi.
In nessuno studio si osservano miglioramenti significativi per la forza, né all’interno del gruppo

sperimentale, né confrontando 1 due gruppi.
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Funzione

La funzione ¢ stata valutata in diversi modi. In uno studio®® ¢ stata utilizzata la Patient-Specific
Functional Scale (PSFS), che ha mostrato un miglioramento medio di 1.4 punti. Tale scala ¢ stata
validata per disordini al ginocchio?!, ma non per disturbi dell’arto superiore né tantomeno della mano:
per questo motivo, gli autori hanno stimato la MCID a 2.2. Pertanto, nonostante nello studio fosse
stata raggiunta la significativita statistica, il miglioramento non ¢ stato considerato clinicamente
significativo. Nello stesso studio ¢ stata utilizzata anche la scala FIHOA (Functional Index for Hand

Osteoarthritis), che non ha mostrato miglioramenti significativi.

Nello studio di Wajon e Ada la funzione ¢ stata valutata tramite il Sollerman Test of Hand Function??,
che prevede una serie di attivita quali aprire barattoli, girare la chiave nella serratura, scrivere con
una penna, versare liquidi da un recipiente ad un altro eccetera. I miglioramenti non sono stati

significativi e non si sono osservate differenze tra i gruppi.

Lo studio di Davenport et al. ha utilizzato la scala DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand).
Gli autori hanno giudicato quei pazienti con una riduzione di 12.7 punti alla scala DASH
“clinicamente migliorati”, tuttavia questo miglioramento, pur essendo superiore alla MCID?, si ¢
presentato solo in una frazione ridotta dei pazienti (24% dei pazienti totali) e pertanto non ¢ stato

ritenuto rilevante.

Propriocezione

La propriocezione ¢ stata valutata solamente in uno studio'®, tramite il Joint Position Sense test (JPS

test), che ha identificato un miglioramento significativo del gruppo sperimentale.

Rigidita
La rigidita ¢ stata valutata solamente in uno studio®’, tramite la scala NRS. Non si sono osservati

miglioramenti significativi.

DISCUSSIONE

SINTESI ED INTERPRETAZIONE DEI RISULTATI

I risultati ottenuti da questa revisione indicano che gli esercizi effettuati dai pazienti hanno un effetto
moderato su tutti gli outcome presi in considerazione, infatti nessun outcome ha avuto miglioramenti

significativi.
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Dolore

I risultati piu incoraggianti riguardano il dolore: questo infatti ¢ migliorato in tutti i gruppi, anche nei
gruppi di controllo. Questa revisione non ha evidenziato una tipologia di trattamento superiore alle
altre nel trattamento del dolore, e questo potrebbe suggerire che il dolore risponda a piu tipologie di
intervento e di esercizio. Si pud anche supporre che in questi pazienti, vista la natura cronica dei
disturbi, fossero presenti altri fattori come yellow flags, le quali potrebbero aver giocato un ruolo
chiave nella presentazione del dolore dei pazienti e nella loro risposta al trattamento. Ci troveremmo
infatti di fronte a quadri non puramente nocicettivi, in cui il trattamento dovrebbe abbracciare in modo

pitt marcato 1’aspetto psicologico del paziente. In due casi'®

gli esercizi sono stati associati a splint,
rendendo piu difficile capire a cosa sia effettivamente dovuto il miglioramento. Si potrebbe supporre
che associare splint ed esercizi sia piu efficace rispetto al solo esercizio o al solo splint: per quanto
plausibile, una revisione del 2011 indica prove moderate riguardo I’efficacia della combinazione dei
due trattamenti**. Riassumendo, sulla base dei risultati di questa revisione, per ridurre il dolore dei

pazienti con rizoartrosi potrebbe essere sufficiente intervenire con un qualsiasi protocollo di esercizi.

Funzione

Anche per quanto riguarda la funzione, da questa revisione non sono emersi risultati chiari o
significativi, ma ¢ interessante lo studio di @steras et al., che ¢ I’unico studio tra quelli presi in esame
ad aver analizzato la funzione percepita dal paziente. All’interno di questo studio si nota come la
funzione percepita dai pazienti fosse migliorata in modo piu evidente rispetto alla funzione oggettiva.
Pur trattandosi della funzionalita percepita, questo ¢ un dato da non sottovalutare: migliorare il vissuto
del paziente ¢ utile per modificare 1 fattori di contesto come la compliance del paziente e I’aspettativa
nei confronti della terapia, che sono sempre presenti. Poiché I’efficacia dell’intervento dipende anche
dai fattori di contesto?, si pud tenere in considerazione questo aspetto nel somministrare un

trattamento basato su esercizi in pazienti con rizoartrosi.

Forza

Nessuno studio ha evidenziato miglioramenti significativi per quanto riguarda la forza. Questo

potrebbe essere dovuto al fatto che in nessun caso gli esercizi hanno incluso resistenze esterne, ma i
. . . . . . . . . 26 oqe

carichi esterni, specialmente se elevati, sono il modo migliore per sviluppare la forza®. Utilizzare

resistenze e carichi esterni potrebbe essere la strada da seguire per migliorare la forza anche nei

pazienti con rizoartrosi.
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Propriocezione

Un solo studio'® ha analizzato la propriocezione, che & significativamente migliorata. Cid non
sorprende, in quanto sono stati eseguiti esercizi appositi nel solo gruppo sperimentale. Sembra in
effetti che 1 pazienti con rizoartrosi presentino ridotta propriocezione, anche se la reale relazione tra
la presenza di rizoartrosi e la ridotta propriocezione rimane incerta®’. Lo studio in questione, inoltre,
non ha evidenziato differenze significative nei restanti outcome tra i due gruppi di pazienti. Allo stato

attuale, non ¢ chiaro quanto la propriocezione influenzi gli altri sintomi e la funzionalita del paziente.

Rigidita

Nello studio di Osterés et al. ¢ stata valutata anche la rigidita. Questa ¢ risultata significativamente
ridotta nel gruppo sperimentale a 3 mesi, ma a 6 mesi il valore medio ¢ risultato aumentato quasi fino
ai livelli iniziali. Si puo supporre, in modo plausibile, che il trattamento proposto nello studio fosse
efficace solo nel breve termine e che fosse necessario incrementare I’intensita degli esercizi per

mantenere i risultati ottenuti anche a piu lungo termine.

CONFRONTO CON ALTRE REVISIONI

I risultati ottenuti da questa revisione sono abbastanza in linea con le revisioni presenti in letteratura,
ma ci sono discrepanze dovute al numero e alla qualita degli studi inclusi. Le revisioni presenti?®-!
includono trattamenti di vario tipo oltre all’esercizio, come splint, educazione, terapie fisiche e terapia
manuale. Viene riportato un generale miglioramento dei pazienti che giustifica ’approccio
conservativo, anche nel caso di terapie multimodali*®, ma attualmente non vi sono evidenze solide.
Sono inclusi nelle revisioni sia studi che lavorano esclusivamente con 1’esercizio terapeutico sia studi
che lo associano ad altre tipologie d’intervento, cosa che di per sé rende gia piu difficile identificare
Iefficacia dell’esercizio terapeutico?®!. Una revisione® ha preso in esame esclusivamente studi che
hanno trattato gruppi di pazienti con esercizi ma gli autori concludono che si hanno solo evidenze di
bassa qualita circa ’efficacia dell’esercizio terapeutico. Si nota inoltre, tra gli studi analizzati in
questa revisione e quelli presenti nelle revisioni sopra citate, una grande varieta di proposte di
esercizio terapeutico in termini di dosaggio, attivita svolta e supervisione. La maggior parte degli
studi si propone di migliorare forza muscolare e funzione articolare, ma gli interventi sono appunto
molto diversi. Potrebbe essere utile approfondire 1’efficacia di ciascun tipo di intervento (training
aerobico, resistance training, strength training...) ma attualmente la letteratura ¢ troppo scarsa per
poter eseguire una ricerca del genere. Riassumendo, il trattamento conservativo e nello specifico
sembrano avere effetti benefici sui pazienti, ma la qualita degli studi ¢ bassa e pertanto la reale

efficacia rimane incerta.
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La letteratura risulta carente in generale sul tema del trattamento conservativo della rizoartrosi: ¢’¢
abbondanza di letteratura sul trattamento chirurgico, ma relativamente poco sul trattamento
conservativo. Si trovano studi che uniscono pazienti con rizoartrosi e con artrosi ad altre articolazioni
della mano in un unico gruppo, o che non specificano affatto quali siano le articolazioni coinvolte.
Tra gli studi ottenuti con la stringa di ricerca della presente revisione, alcuni sono stati scartati proprio
perché non c’era chiarezza nella scelta della popolazione®?-¢. Tali studi evidenziano comunque
modesti miglioramenti dei pazienti trattati, in linea con i risultati esposti finora.

E probabile che un certo numero di risultati ottenuti su pazienti con artrosi alla mano si possa trasferire
anche ai pazienti con rizoartrosi, ma allo stesso modo potrebbero esistere trattamenti o approcci piu

adatti alla rizoartrosi.

LIMITI DELLA REVISIONE E PROSPETTIVE FUTURE
I limiti della revisione includono un ridotto numero di studi analizzati (e quindi il ridotto numero di
pazienti) e la qualitd non elevata degli studi presi in esame. Ciononostante, i risultati ottenuti

sembrano confermati dalle revisioni presenti in letteratura.

Sarebbe opportuno, in futuro, eseguire ulteriori studi che indaghino il dosaggio e gli esercizi ottimali
per la rizoartrosi, selezionando accuratamente 1 pazienti. Potrebbe valere la pena indagare anche
diverse tipologie di esercizio da utilizzare per capire quali risultino piu efficaci. E infine auspicabile
che tali studi futuri prendano in esame popolazioni di pazienti piu grandi, in modo tale da avere dati
piu solidi che permettano di applicare con maggior sicurezza 1’esercizio terapeutico nella pratica

clinica.

CONCLUSIONI

La revisione proposta mette in luce come 1’esercizio terapeutico in pazienti con rizoartrosi abbia
moderati effetti positivi, soprattutto sul dolore, seppur non in maniera clinicamente rilevante. Viene
inoltre suggerita 1’utilita di un miglioramento percepito della funzionalita dell’articolazione CMCI1.
I risultati che attualmente la letteratura offre concordano con quelli ottenuti, tuttavia sono necessari
altri studi metodologicamente validi allo scopo di approfondire la posologia ideale di esercizi da

proporre in questa popolazione e per avere delle evidenze piu robuste.
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PROTOCOLLO
TITOLO
Efficacia dell’esercizio terapeutico nel trattamento della rizoartrosi. Protocollo di una revisione

sistematica.

INTRODUZIONE

1.1 Razionale

L’osteoartrosi a livello dell’articolazione trapezio-metacarpale, o rizoartrosi, ¢ una patologia
estremamente diffusa che va a limitare i pazienti nelle loro attivita di vita quotidiana a causa di dolore
e deficit di forza. Ad oggi i trattamenti utilizzati sono di tipo farmacologico, riabilitativo e chirurgico:
pur preferendo inizialmente un approccio conservativo, vi sono poca chiarezza € poca conoscenza
riguardo I’effettiva efficacia dell’esercizio terapeutico e delle varie tipologie di esercizio terapeutico

nel trattamento di tale patologia.

1.2 Obiettivi
La revisione cerchera di rispondere al seguente quesito: “Quanto ¢ efficace I’esercizio terapeutico

nella riduzione degli outcome clinici dei pazienti affetti da rizoartrosi sintomatica?”

L’obiettivo della tesi € di provare a capire quanto 1’esercizio terapeutico possa ridurre gli outcome
clinici dei pazienti con rizoartrosi sintomatica, e quale sia 1’efficacia delle varie tipologie di esercizio
proposte in letteratura. In particolare, gli outcome indagati saranno dolore, ROM, disabilita e

funzionalita.

MATERIALI E METODI

2.1 Protocollo
Il protocollo ¢ stato elaborato tramite le Linee Guide del PRISMA Statement (Preferred Reporting

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).
2.2 Criteri di eleggibilita

I criteri di eleggibilita sono stati elaborati tenendo conto del modello PICO e della tipologia di studi,

come riportato di seguito.
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Tipologia di studi

Saranno presi in considerazione RCT che confrontano 1’esercizio terapeutico con placebo o con altre
tipologie di trattamento, ¢ RCT che confrontano tra di loro diverse tipologie di esercizio terapeutico.
Saranno inseriti solamente studi in lingua inglese di cui sia disponibile il full text. Non saranno posti

limiti temporali per non restringere ulteriormente il campo della ricerca.

Partecipanti
Saranno inclusi studi che esaminano popolazioni di pazienti di eta superiore ai 18 anni con diagnosi

di rizoartrosi non sottoposti a chirurgia.

Intervento

Saranno inseriti studi che includono come intervento 1’esercizio terapeutico da solo, confrontato con
placebo o altre tipologie di intervento. Saranno inseriti anche studi che confrontano tra di loro diverse
tipologie di esercizio terapeutico.

Confronto

Non saranno inseriti termini di confronto per non restringere il campo della ricerca.

Outcome

Saranno inseriti studi che considerano e valutano uno o piu tra i seguenti outcome:
- Dolore
- Disabilita
- Range of motion, sia attivo sia passivo

- Funzionalita

2.3 Fonti utilizzate

La ricerca sara condotta su MEDLINE, attraverso PubMed, Pedro e Cochrane Library.

2.4 Strategie di ricerca
La ricerca sara effettuata tramite stringhe di ricerca costruite sulla base del modello PICO, come
riportato di seguito e nelle tabelle. Sara costruita una stringa di ricerca per PubMed e una per

Cochrane.
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Stringa di ricerca PubMed

POPOLAZIONE:

(rhizarthrosis)

(carpometacarpal joints pain)
(carpometacarpal joints osteoarthritis)
(carpometacarpal joints arthrosis)

(thumb basal joint arthrosis)

(thumb basal joint osteoarthritis)

(basal thumb osteoarthritis)

(basal thumb arthrosis)

(trapeziometacarpal osteoarthritis)
(trapeziometacarpal arthrosis)
(trapeziometacarpal joint osteoarthritis)
(trapeziometacarpal joint arthrosis)

(thumb carpometacarpal osteoarthritis)
(thumb carpometacarpal arthrosis)

(thumb carpometacarpal joint osteoarthritis)
(thumb carpometacarpal joint arthrosis)
(trapezium bone arthrosis)

(trapezium bone osteoarthritis)

(trapezium bone pain)

(thumb basal joint pain)
(trapeziometacarpal joint pain)

(thumb carpometacarpal pain)

("metacarpal bones/pathology" [MeSH Terms])
("trapezium bone/pathology" [MeSH Terms])
("thumb/pathology" [MeSH Terms])

(TMC arthrosis)

(TMC arthritis)

(thumb base degenerative disease)

(thumb joint degenerative disease)

(thumb carpometacarpal degenerative disease)
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- per ampliare la ricerca, termini relativi alla patologia generale (artrosi) verranno legati a
termini relativi alla parte anatomica interessata:
o ("osteoarthritis" [MeSH Terms])
o (osteoarthritis)
o (osteoarthritides)
o (osteoarthrosis)
o (degenerative arthritides)
o (degenerative arthritis)
o (arthrosis)
o (degenerative joint disease*)
o (osteo-arthritis)
o (osteo-arthrosis)
¢ ("hand joints" [MeSH Terms])
e (finger*)
e (thumb¥*)
e (“carpometacarpal joints” [MeSH Terms])
e (carpometacarpal joint)
e (carpometacarpal joints)

e (trapeziometacarpal joint)

INTERVENTO:
- (exercise*)
- (“exercise” [MeSH Terms])
- (physical exercise*)
- (physical activit*)
- (“rehabilitation” [MeSH Terms])
- (physiotherapy)
- (therapeutic exercise*)
- (exercise training)
- (conservative treatment)
- (conservative management)
- (conservative therapy)
- (non operative treatment)

- (non operative therapy)
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(conservative approach)
(non operative approach)
(“muscle stretching exercises” [MeSH Terms])
(active stretching)

(static stretching)
(training)

(exercise programme)
(home based exercise)
(strength training)
(resistance training)
(exercise therapy)
(rehabilitation therapy)

(rehabilitative intervention)

OUTCOME:

(“pain measurement” [MeSH Terms])
(pain measurement)

(VAS)

(“assessment of pain”)

(NPRS)

(“disability evaluation” [MeSH Terms])
(evaluation, disability)
(musculoskeletal disability)

(“range of motion, articular” [MeSH Terms])
(joint range of motion)

(joint flexibility)

(range of motion)

(passive range of motion)

(active range of motion)

(function recovery)

(“recovery of function”)

(increased function)

(increased mobility)

(FIHOA)
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- (PRWHE)

PICO

Popolazione

(rhizarthrosis) OR (carpometacarpal joints pain)
OR (carpometacarpal joints osteoarthritis) OR
(carpometacarpal joints arthrosis) OR (thumb
basal joint arthrosis) OR (thumb basal joint
osteoarthritis) OR (basal thumb osteoarthritis)
OR (basal thumb arthrosis) OR
(trapeziometacarpal osteoarthritis) OR
(trapeziometacarpal arthrosis) OR
(trapeziometacarpal joint osteoarthritis) OR
(trapeziometacarpal joint arthrosis) OR (thumb
carpometacarpal osteoarthritis) OR (thumb
carpometacarpal  arthrosis) OR  (thumb
carpometacarpal joint osteoarthritis) OR (thumb
carpometacarpal joint arthrosis) OR (trapezium
bone arthrosis) OR  (trapezium  bone
osteoarthritis) OR (trapezium bone pain) OR
(thumb basal joint pain) OR (trapeziometacarpal
joint pain) OR (thumb carpometacarpal pain)
OR ("metacarpal bones/pathology" [MeSH
Terms]) OR ("trapezium bone/pathology"”
[MeSH Terms]) OR ("thumb/pathology" [MeSH
Terms]) OR (TMC arthrosis) OR (TMC
arthritis) OR (thumb base degenerative disease)
OR (thumb joint degenerative disease) OR
(thumb carpometacarpal degenerative disease)
OR (("osteoarthritis" [MeSH Terms]) OR
(osteoarthritis) OR  (osteoarthritides) OR
(osteoarthrosis) OR (degenerative arthritides)
OR (degenerative arthritis) OR (arthrosis) OR
(degenerative joint disease*) OR (osteo-

arthritis) OR (osteo-arthrosis)) AND (("hand
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joints" [MeSH Terms]) OR (finger*) OR
(thumb*) OR (“carpometacarpal joints” [MeSH
Terms]) OR (carpometacarpal joint) OR
(carpometacarpal joints) OR

(trapeziometacarpal joint))

Intervento

(exercise*) OR (“exercise” [MeSH Terms]) OR
(physical exercise*) OR (physical activit*) OR
(“rehabilitation” [MeSH  Terms]) OR
(physiotherapy) OR (therapeutic exercise*) OR
(exercise training) OR (conservative treatment)
OR (conservative management) OR
(conservative therapy) OR (non operative
treatment) OR (non operative therapy) OR
(conservative approach) OR (non operative
approach) OR (“muscle stretching exercises”
[MeSH Terms]) OR (active stretching) OR
(static stretching) OR (training) OR (exercise
programme) OR (home based exercise) OR
(strength training) OR (resistance training) OR
(exercise therapy) OR (rehabilitation therapy)

OR (rehabilitative intervention)

Outcome

(“pain measurement” [MeSH Terms]) OR (pain
measurement) OR (VAS) OR (“assessment of
pain”) OR (NPRS) OR (“disability evaluation”
[MeSH Terms]) OR (evaluation, disability) OR
(musculoskeletal disability) OR (“range of
motion, articular” [MeSH Terms]) OR (joint
range of motion) OR (joint flexibility) OR
(range of motion) OR (passive range of motion)
OR (active range of motion) OR (function
recovery) OR (“recovery of function”) OR
(increased function) OR (increased mobility)

OR (FIHOA) OR (PRWHE)
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Stringa di ricerca Cochrane

#1 (rhizarthrosis):ti,ab,kw

#2 ("carpometacarpal osteoarthritis"):ti,ab,kw
#3 ("trapeziometacarpal osteoarthritis"):ti,ab,kw
#4 #1 OR #2 OR #3

#5 (exercise):ti,ab,kw

#6 (exercise programme):ti,ab,kw

#7 (strength training):ti,ab,kw

#8 (resistance training):ti,ab,kw

#9 (stretching exercises):ti,ab,kw

#10 (rehabilitation):ti,ab,kw

#11 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

#12 (pain):ti,ab,kw

#13 (function):ti,ab,kw

#14 (functionality):ti,ab,kw

#15 (disability):ti,ab,kw

#16 (range of motion):ti,ab,kw

#17 (joint flexibility):ti,ab,kw

#18 ("increased function"):ti,ab,kw

#19 #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18
#20 #4 AND #11 AND #19

2.5 Processo di selezione degli studi e di raccolta dei dati

Sara effettuata una prima analisi dei titoli ed abstract in base alla lista di criteri di inclusione ed
esclusione. Per gli studi in grado di soddisfare i criteri di inclusione o per gli studi di cui non sara
possibile definire I’esclusione dal solo titolo ed abstract, verra ricercato il full-text. Successivamente
dopo la lettura del full-text verra decisa I’inclusione o I’esclusione degli studi secondo 1 criteri di

eleggibilita. Sara usata la piattaforma Rayyan per facilitare il processo di selezione degli studi.

2.6 Caratteristiche dei dati raccolti
Per ogni studio saranno raccolti il titolo, il nome dell’autore e I’anno di pubblicazione. Inoltre,

saranno raccolti 1 seguenti dati: numero, sesso, eta, criteri di inclusione dei partecipanti agli studi, la
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tipologia, la frequenza e il dosaggio dell’intervento, la durata del follow-up, la tipologia di outcome

e 1 risultati.

2.7 Valutazione degli studi (risk of bias)
Per stabilirne la qualita metodologica, ogni singolo studio selezionato verra analizzato mediante lo

strumento RoB 2.0.

2.8 Analisi e sintesi dei dati
I dati sono stati sintetizzati in modo qualitativo organizzati in modo discorsivo e in paragrafi e sotto-

paragrafi.
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