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ABSTRACT

Background: E noto che I'esercizio terapeutico & uno strumento molto utilizzato nel
trattamento del dolore neuropatico in ambito fisioterapico. Ne esistono varie tipologie
completamente differenti tra loro delle quali non si conosce esattamente ’efficacia né la
posologia ideale. Attualmente vi e molta incertezza su quale esercizio sia adeguato prescrivere
in questa tipologia di pazienti, infatti nella letteratura scientifica vi € molta disomogeneita di

indicazioni fornite ai pazienti tra i vari autori che ne fanno menzione.

Obiettivi: avere una panoramica della letteratura presente per mappare quali tipologie di
esercizio terapeutico vengono utilizzate in ambito riabilitativo dai fisioterapisti, indagarne le

modalit3, I'efficacia e 'eventuale razionale.

Metodi: sono stati consultati i database di Medline tramite Pubmed, PEDro ed altre fonti
fisiche esterne in relazione al quesito clinico sulla tipologia di esercizio terapeutico in
presenza di dolore neuropatico. I criteri d’inclusione degli studi erano: popolazione con
sintomi neuropatici affette da patologie d'interesse riabilitativo, lingua inglese e italiana,
articoli pubblicati entro Aprile 2024. Il processo di selezione degli studi e stato portato avanti
da un operatore che successivamente ha eseguito un’estrazione dei dati salienti su tabelle e

conseguito un’analisi.

Risultati: Sono stati trovati complessivamente 2148 articoli, di questi 22 hanno soddisfatto i
criteri d’'inclusione. Dai risultati ottenuti si puo affermare che gli esercizi piu utilizzati nel
trattamento del dolore neuropatico siano: aerobic training, resisted muscolar training,
combined training, neurodinamica. Essi hanno un basso costo e una bassa percentuale di

rischio infortuni.

Conclusioni: Vi sono delle grosse lacune in letteratura sulla descrizione delle modalita di
erogazione degli esercizi e su delle linee guida generali che indichino una posologia minima
necessaria per ottenere un cambiamento del sintomo neuropatico. Devono essere fatti degli

studi piu consistenti per poterne indagare 'efficacia.



1. INTRODUZIONE

1.1 11 dolore neuropatico

Le neuropatie periferiche sono disturbi delle cellule e delle fibre nervose periferiche,
presentano una vasta gamma di manifestazioni legate a diverse patologie. Queste
neuropatie possono essere classificate in diverse categorie, tra cui mono-neuropatie,
neuropatie multifocali e polineuropatie, con sotto-classificazioni in assonali,
demielinizzanti o miste. Il dolore neuropatico & un sintomo comune associato alle
neuropatie. Questo dolore puo variare in intensita e forma, con sintomi motori, sensitivi e

neurovegetativi.

Il dolore neuropatico rappresenta un’ampia categoria di sindromi dolorose, che
comprende un’ampia varieta di disturbi periferici e centrali. Il dolore conseguente a una
lesione al sistema nervoso € noto sotto diversi titoli, come dolore da lesione nervosa,
nevralgia, dolore da deafferentazione, dolore neurogeno e dolore centrale. Tuttavia, nella
maggior parte dei casi e ora riconosciuto anche dalla IASP, Associazione Internazionale per
lo Studio del Dolore [1], il termine dolore neuropatico viene utilizzato come termine
ombrello, per unire tutte le problematiche che includono una lesione del sistema nervoso,
con conseguente sensazione di dolore provata soggettivamente dall'individuo. La IASP,
definisce il dolore neuropatico come: “dolore causato da una lesione o malattia del sistema
nervoso somatosensoriale” [2]. Somatosensoriale si riferisce alle informazioni sul corpo
umano in sé, compresi gli organi viscerali e gli organi sensitivi che portano input
dall’esterno verso l'interno (ad esempio: vista, udito, olfatto, ecc.). Il dolore neuropatico
una descrizione clinica, non una diagnosi, che richiede una lesione dimostrabile o una
malattia che soddisfi i criteri diagnostici neurologici stabiliti. La maggior parte dei pazienti
lamenta un dolore spontaneo continuo o intermittente, di tipo: bruciante, pungente,
schiacciante, che puo essere accompagnato da dolore evocato, in particolare al tocco
leggero o al freddo. Tra i segni e i sintomi legati alla presenza di dolore neuropatico
ricordiamo |'allodinia (dolore dovuto a uno stimolo che normalmente non provoca dolore),
l'iperalgesia (un aumento della percezione del dolore generato da uno stimolo che provoca
dolore), e la parestesia (condizione che determina la percezione di sensazioni anomale
paragonabili a punture di aghi, formicolio, prurito, riduzione o addirittura perdita di
sensibilita). Nei pazienti affetti da dolore neuropatico, il dolore percepito e solitamente

spontaneo, manifestandosi senza bisogno di uno stimolo. La presenza di sintomi o segni
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come allodinia o iperalgesia da soli non giustifica I'uso del termine neuropatico [3]. Questi
appena descritti vengono definiti come segni positivi, ma e importante sottolineare che in
caso di dolore neuropatico, possono anche essere presenti segni negativi che di solito
includono deficit sensoriali nell’area dolorosa, insieme ad altri deficit (motorio, cognitivo,
percettivo ecc.), a seconda della posizione della lesione. [4]. In assenza di biomarcatori del
dolore, il dolore neuropatico viene identificato solo sulla base di criteri clinici. La sfida
consiste nel differenziare il dolore neuropatico da altri tipi di dolore e nel diagnosticare la
lesione o la malattia potenzialmente causa del dolore. I pazienti possono presentare varie
combinazioni di sintomi, tra cui dolore spontaneo, continuo o parossistico e dolore
evocato. Il dolore evocato, che puo essere piu intenso di quello spontaneo, € definito
allodinia o iperalgesia, gia descritti nelle righe precedenti. Il dolore evocato puo essere
innescato da stimoli meccanici o termici. L'allodinia meccanica puo essere scatenata
preferenzialmente da stimoli in movimento (cioe la meccanoallodinia dinamica), oppure
da stimoli pressori o puntuali (cioe la meccanoallodinia statica). Il dolore evocato puo
essere scatenato anche da stimoli termici, sia caldi che freddi, ma 'allodinia/ iperalgesia
da freddo € molto piu frequente dell'allodinia/ iperalgesia da caldo in questi pazienti. [5].
L'ascolto dei pazienti e il primo passo fondamentale per l'identificazione del dolore
neuropatico. Negli ultimi 10 anni é stato ripetutamente dimostrato che le parole usate dai
pazienti per descrivere il loro dolore (cioe i descrittori del dolore) differiscono tra pazienti
con dolore neuropatico e non neuropatico. Infatti, nonostante le sue molteplici cause, il
dolore neuropatico € caratterizzato dalla combinazione di un numero relativamente
piccolo di qualita dolorose "fondamentali” (in particolare il dolore bruciante, il dolore
simile a una scossa elettrica, la disestesia e 1'allodinia a pennello) che lo distinguono da
altri tipi di dolore cronico [6]. Questa osservazione ha portato allo sviluppo e alla
validazione di una serie di strumenti clinici sotto forma di semplici questionari basati sui
sintomi per lo screening e l'identificazione del dolore neuropatico nella pratica clinica.
L'identificazione della lesione o della malattia neurologica si basa principalmente
sull'esame fisico, che deve essere guidato da una diagnosi provvisoria basata sulle
informazioni raccolte durante il colloquio con il paziente. L'esame mira a rilevare eventuali
anomalie suggestive di una lesione del sistema somatosensoriale, soprattutto deficit
sensoriali termici e/o meccanici. Per testare diverse modalita sensoriali vengono utilizzati
semplici dispositivi come una spazzola, un diapason vibrante, cotone idrofilo, rulli
metallici freddi e caldi o uno spillo. | pazienti presentano varie combinazioni di aberrazioni

somatosensoriali quantitative (iperestesia o ipoestesia), qualitative (ad esempio, allodinia,
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dis- o parestesia), spaziali (ad esempio, localizzazione difettosa) e temporali (ad esempio
after sensation), nel territorio di innervazione della struttura nervosa periferica o centrale
interessata [7]. E importante sottolineare che I'esame fisico non pud provare che il dolore
sia neuropatico, ma fornisce solo prove a sostegno di una lesione o malattia neurologica
che potrebbe essere la causa del dolore. Inoltre, il dolore localizzato in un'area di deficit
sensoriale non é necessariamente neuropatico (ad esempio, il dolore ischemico o da
osteoartrite negli arti inferiori dei pazienti con neuropatia diabetica o il dolore spastico nei
pazienti con sclerosi multipla). Per identificare e caratterizzare la lesione neurologica
potenzialmente alla base del dolore si possono utilizzare, a seconda del contesto clinico,
diversi esami strumentali, come |'elettromiografia standard, i test sensoriali quantitativi, la
diagnostica per immagini del cervello o del midollo spinale, la biochimica, le biopsie dei
nervi o della pelle. Tuttavia, questi test non misurano il dolore di per sé e non possono
confermare direttamente la relazione causale tra la lesione identificata e il dolore. La
diagnosi di dolore neuropatico, quindi, dipende ancora dal giudizio del medico e

dall'interpretazione dei risultati dei test in un contesto clinico specifico.

Per aiutare il professionista sanitario nell'individuare le caratteristiche cliniche del dolore
neuropatico sono stati creati dei questionari da somministrare ai pazienti in caso di
sospetto dolore neuropatico. Questi strumenti clinici vanno ad individuare le peculiarita
che distinguono il dolore neuropatico dalle altre tipologie di dolore. Negli ultimi 15 anni
sono stati sviluppati e convalidati diversi strumenti clinici sotto forma di questionari che
fanno uso di comuni descrittori verbali del dolore (bruciore, scosse elettriche, formicolio,
puntura, spilli e aghi, intorpidimento, prurito). Questi strumenti sono stati specificamente
progettati per essere molto semplici e facili da usare con il fine di aiutare i professionisti a
identificare il dolore neuropatico, in particolare nelle condizioni complesse. Sono stati
validati diversi questionari, riportiamo di seguito i 3 piu utilizzati: il Leeds assessment of
neuropathic symptoms and signs (LANSS) [8], il douleur neuropathique en 4 questions

(DN4) [9], il PainDetect [10].

Le patologie in cui ritroviamo il dolore neuropatico di interesse riabilitativo comprendono
un vastissimo campo. Una prima suddivisione possiamo farla su patologie che riguardano

il sistema nervoso Centrale e Periferico. A livello Centrale si evidenziano patologie come:

e Ictus: una delle principali cause di disabilita nel mondo. Le lesioni cerebrali causate
dall’ictus possono provocare dolore neuropatico, spesso associato a disturbi

sensoriali e motori.



e Lesioni del midollo spinale: queste lesioni possono portare a gravi disabilita
motorie e sensoriali, con conseguente dolore neuropatico dovuto alla perdita di
sensibilita e alla disfunzione motoria.

e Morbo di Parkinson: oltre ai sintomi motori tipici come tremore e rigidita, il morbo
di Parkinson puo anche causare dolore neuropatico, spesso associato a sintomi non
motori come depressione e ansia.

e Sclerosi Multipla: e una malattia che colpisce il sistema nervoso centrale, causando
danni alla mielina, il dolore neuropatico € comune nella Sclerosi Multipla, puo
manifestarsi in diverse forme tra cui dolore descritto come una “scossa elettrica”
nelle estremita.

e Lesioni cerebrali traumatiche: dopo un trauma cranico, possono verificarsi danni al
tessuto cerebrale che causano dolore neuropatico, spesso associato a problemi

cognitivi e comportamentali.

Per quanto riguarda le patologie del Sistema Nervoso Periferico troviamo invece

problematiche come:

¢ Neuropatie periferiche: queste includono una vasta gamma di disturbi che
coinvolgono i nervi periferici, come la neuropatia diabetica, la neuropatia
alcolica e la neuropatia ereditaria. Il dolore neuropatico € un sintomo comune in
molte di queste condizioni

e Radicolopatie: coinvolgono le radici nervose spinali, spesso causate da ernie del
disco o stenosi del canale spinale. Queste condizioni possono causare dolore
radicolare che si irradia lungo il percorso del nervo interessato.

e Lesioni del plesso: le lesioni traumatiche o compressive ai plessi nervosi come il
plesso brachiale possono causare dolore neuropatico e compromettere la
funzione motoria e sensoriale dell’arto coinvolto.

e Distrurbi della placca motrice: questi disturbi possono influenzare la
trasmissione del segnale nervoso della placca motrice al muscolo, causando

principalmente debolezza muscolare e, talvolta, dolore neuropatico.
Patologie associate a condizioni specifiche:

e Diabete: la neuropatia diabetica e una complicanza comune nel diabete, che

porta a danni ai nervi periferici e al dolore neuropatico.



e Trattamenti oncologici: la chemioterapia e la radioterapia possono causare
danni ai nervi periferici, provocando dolore neuropatico, sensazioni di bruciore
e formicolio, noti come neuropatia indotta da chemioterapia (CIPN) e

neuropatia indotta da radiazioni.

In tutte queste condizioni, il dolore neuropatico puo essere debilitante e influenzare
significativamente la qualita della vita del paziente, portandolo a muoversi sempre meno e
a indebolire nel complesso il sistema muscoloscheletrico riducendone progressivamente le

autonomie.

Stabilire la prevalenza e I'incidenza del dolore neuropatico non e affatto semplice, non
trattandosi di una patologia in se, ma di un sintomo, puo essere o meno presente nelle
patologie citate nelle righe precedenti. L'epidemiologia & stata per lungo tempo un aspetto
trascurato della ricerca clinica sul dolore neuropatico, dimostrato dal fatto che fino a poco
tempo fa, non esistevano informazioni affidabili sull’epidemiologia di questo tipo di dolore,
in particolare la prevalenza e I'incidenza nella popolazione generale. Cido probabilmente
era dovuto alla mancanza di criteri diagnostici operativi convalidati che potessero essere
utilizzati in indagini sulla popolazione generale [11]. La situazione si e notevolmente
evoluta negli ultimi anni, grazie allo sviluppo di strumenti di screening sotto forma di
semplici questionari, come quelli citati nelle righe precedenti. Diverse indagini
epidemiologiche, di grandi dimensioni, sono state condotte in vari paesi, utilizzando questi
strumenti di screening, andando ad individuare informazioni sulla prevalenza e sul peso
nella qualita di vita del dolore cronico neuropatico nella popolazione generale.
Analizzando principalmente due studi, riguardanti popolazioni di pazienti con dolore
cronico, é stata individuata una prevalenza dell’8,2% [12]. Un’altra indagine francese, su
un campione rappresentativo di 30 155 individui ha individuato una prevalenza stimata di
circa il 7% [4]. Atri dati ricavati dai precedenti studi Europei e da un altro studio Nigeriano
[13] hanno evidenziato una predisposizione al dolore neuropatico in popolazioni con eta
>60 anni, genere femminile. La schiena e le gambe sono le parti piu colpite dal dolore
neuropatico, da cio si puo dedurre che il dolore radicolare lombare, potrebbe essere, la piu
comune causa di dolore cronico neuropatico nella popolazione generale [11]. Sintomi
indicativi di dolore neuropatico sono stati segnalati da circa un terzo dei pazienti con mal
di schiena [14]. L'analisi dei dati relativi alle richieste di indennizzo alle assicurazioni

sanitarie statunitensi suggerisce che il dolore alla schiena e al collo con coinvolgimento
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neuropatico & probabilmente il disturbo neuropatico piu frequente [15]. Si stima che il
dolore neuropatico colpisca il 7-8% della popolazione in Europa [12], ma alcune stime
hanno suggerito che fino al 20% degli adulti in Europa potrebbe esserne affetto e che quasi
la meta di questi ne é colpita quotidianamente [16]. Notevoli sono anche gli impatti
umanistici ed economici. I risultati di un'indagine trasversale europea [17] hanno
dimostrato il maggiore impatto del dolore neuropatico cronico sull'attivita generale dei
pazienti, sull'umore, sulla deambulazione, sul lavoro, sulle relazioni con gli altri, sul sonno
e sul godimento della vita, con il 43% di questi pazienti che segnalano anche disturbi alla
condizione occupazionale. Poiché gli attuali quadri di valutazione delle tecnologie
sanitarie, adottati dalle economie sviluppate, considerano quasi esclusivamente solo i costi
diretti (su cui si basa la modellizzazione convenzionale dell’efficacia dei costi), solo una
piccola parte dell'impatto complessivo del dolore cronico e dell’'onere complessivo dei
costi per la societa, di cui il dolore neuropatico e un conducente importante, verra
catturato. E quindi importante riconoscere che il vero onere del dolore neuropatico &
sottostimato. Per aiutare a valutare questo onere piu ampio, riportiamo lo studio di [18], il
quale, mira a fornire una visione olistica dei costi associati del dolore neuropatico in
Francia, Germania, Italia, Spagna e Regno Unito. Lo studio € stato progettato per
considerare I'impatto della condizione su questioni piu ampie come le perdite di
produttivita e i costi degli operatori sanitari, nonché I'impatto umanistico sui pazienti e
sulle loro famiglie. I costi sanitari diretti sono stati considerati come la somma delle
consultazioni, dei farmaci prescritti, delle procedure chirurgiche e non chirurgiche
intraprese per la gestione del dolore neuropatico. Sono state incluse anche le terapie
alternative utilizzate dai pazienti per gestire il dolore. Per le terapie alternative,
nell'estrapolazione dei costi annuali, sono stati calcolate ipotizzando lezioni per una
durata di 6 mesi (per terapie come yoga, nuoto e tecniche di rilassamento) o i costi per sei
singole sessioni (massaggi, agopuntura, chiropratica). I costi indiretti comprendevano la
retribuzione e I'adeguamento degli orari dei pazienti in congedo per malattia. [ costi
indiretti associati al dolore neuropatico sono stati calcolati utilizzando I'approccio del
capitale umano, tenendo conto solo delle assenze per malattia al momento della
consultazione. Il metodo del capitale umano prende la prospettiva del paziente e conta
ogni ora non lavorata come un'ora persa. Il database comprendeva dati provenienti da 292
specialisti e 121 medici di base che hanno compilato un totale di 3.956 moduli di cartelle
cliniche (circa 25 medici di base e 60 specialisti in ciascun paese). I costi sanitari diretti

oscillavano da un minimo di 1939€ dell'ltalia e i 3131€ della Spagna. I costi indiretti, dati
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dal congedo dal lavoro per malattia, in media, oscillavano da un minimo di 5494€
dell'Inghilterra a un massimo di 11232€ della Germania; per dei costi totali compresi tra
9305€ e 14446%€. Inoltre, i risultati suggeriscono che una percentuale significativa del
costo complessivo, come l'assistenza informale e 'invalidita lavorativa (come mostrato dal
punteggio complessivo dell’invalidita lavorativa del WPAI), rimane al di fuori del carico
diretto dell’utilizzo delle risorse sanitarie, suggerendo che un’ampia percentuale dei costi
associati alla NP non vengono presi in considerazione e sono ampiamente trascurati negli
attuali quadri e pratiche di committenza in tutta Europa. Questo perché i commissari
sanitari si concentrano sui costi diretti del servizio sanitario, con poca considerazione
delle implicazioni piu ampie di una condizione. Cio pud comportare che opzioni
terapeutiche, che potrebbero essere economicamente vantaggiose da un punto di vista
sociale, non vengano riconosciute come tali quando vengono presi in considerazione solo i
costi sanitari diretti. Questo studio presenta alcune limitazioni. Sebbene i metodi di
raccolta dei dati siano omogenei in tutti e cinque i paesi e la raccolta dei costi sia rimasta il
pitt omogenea possibile, esistono differenze specifiche per paese in termini di gestione
clinica della malattia poiché i percorsi di cura possono variare a livello regionale all'interno
dei paesi cosi come tra di essi, con differenze nei sistemi sanitari (ad esempio, diverso
stato di rimborso e accesso ai farmaci e ad altre tecnologie sanitarie, diversi schemi di
accesso ai sistemi sanitari e diversi schemi di prescrizione, ecc.). Di conseguenza, questi
fattori, cosi come le differenze nei costi unitari, rendono difficile il confronto del diverso
onere del dolore neuropatico in ciascun contesto geografico. Inoltre, i costi dei farmaci
generici forniscono un’ipotesi conservativa nel calcolo dei costi complessivi che potrebbe

sottostimare i costi totali del farmaco.

Effettuare una dettagliata analisi dei costi associati al dolore neuropatico & una questione
molto complessa, non essendo una patologia, ma una condizione associata a vari tipi di
malattie, in cui gli individui affetti, presenteranno anche altre condizioni associate che
contribuiranno ai conseguenti costi sanitari diretti e indiretti. Un’altra analisi dei costi &
stata effettuata analizzando i dati provenienti dal National Healt and Wellness Survey del
2010, riguardanti cinque paesi dell’Europa Occidentale [19], evidenziando come costi
diretti, legati alle visite mediche di pazienti con dolore neuropatico ammontava a 350,15 €,

senza calcolare il costo di tutti i farmaci utilizzati per il trattamento.
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1.2 Esercizio Terapeutico

Il dolore neuropatico rappresenta una sfida significativa nella pratica clinica, con un
impatto negativo sulla qualita di vita dei pazienti e un notevole carico socio-economico. In
questo contesto, I'esercizio terapeutico emerge come un'importante componente nella
gestione del dolore neuropatico, offrendo un approccio non farmacologico mirato a

migliorare la funzionalita fisica e il benessere generale del paziente.

L'esercizio terapeutico consiste nell’esecuzione sistematica e pianificata di movimenti

fisici, posture e attivita intese a fornire al paziente i mezzi per:

e Rimediare o prevenire i danni alle funzioni corporee ed alle strutture.
e Migliorare, ripristinare o favorire le attivita e la partecipazione.
e Prevenire o ridurre fattori di rischio correlati alla salute.

e Ottimizzare lo stato di salute generale, la forma fisica e il senso di benessere.
[20]

Precedentemente 'approccio ai dolori muscoloscheletrici, soprattutto in problematiche
croniche, era principalmente composto da approcci passivi e riposo. Negli anni ‘80 circa si
e iniziato ad inserire 'esercizio come scelta terapeutica, il risultato € stato uno
spostamento delle evidenze scientifiche verso un approccio attivo, composto da esercizio

terapeutico, nel trattamento delle problematiche muscoloscheletriche.

L'esercizio terapeutico si € mostrato un valido alleato nel trattamento di: dolori cronici
come evidenziato dalla revisione sistematica di [21] in cui sono stati inclusi 37143
partecipanti ed e stato esaminato I'esercizio paragonato a nessun esercizio/intervento
minimo in adulti con dolore cronico dato da condizioni come: artite reumatoide,
osteoartrite, fibromialgia, lombalgia, claudicatio intermittente, cervicalgie, lesioni del
midollo spinale e dolore femoro-rotuleo. Gli interventi includevano programmi di
allenamento: aerobico, di forza, flessibilita, esercizi per il core, equilibrio, nonché yoga,
pilates e tai chi. Sono stati riportati miglioramenti sulla gravita del dolore, funzione fisica,
funzione psicologica e qualita della vita. Gli autori concludono che date le prove disponibili
'esercizio e un intervento con pochi eventi avversi che possono migliorare le
caratteristiche precedentemente descritte. Di seguito riportiamo altre revisioni, incentrate
sulle singole patologie, in cui sono stati confermati i benefici precedentemente descritti:
osteoporosi e osteopenia [22], osteoartrosi [23], fibromialgia [24], diabete di tipo 2 [25].

Ad oggi, I'esercizio viene indicato come trattamento da favorire nella maggior parte delle
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linee guida nazionali riguardanti il trattamento delle patologie sopra elencate. Diverse
tipologie di popolazioni possono trarre benefici dai var tipi di esercizio [26]: Il National
Heart, Lung, and Blood Institute Obesity Education Initiative Expert Panel ha pubblicato
una guida pratica che raccomanda I'attivita fisica come parte integrante di un piano
completo per il trattamento dell'obesita. L'esercizio fisico aumenta il dispendio energetico
di una persona, con conseguente perdita di peso, a patto che il dispendio energetico sia
maggiore delle calorie consumate. Trenta minuti di attivita aerobica moderata sono
raccomandati per la maggior parte, se non per tutti, i giorni della settimana per i pazienti
obesi. Tuttavia, per una perdita di peso sostanziale (>5% del peso corporeo), si stima che
siano necessari 300 minuti di esercizio fisico a intensita moderata alla settimana per
raggiungere l'obiettivo e mantenere la perdita di peso. Un'ampia varieta di attivita puo
raggiungere questo obiettivo; a titolo di esempio si possono citare la camminata, il ballo, il
giardinaggio e lo sport. Anche l'allenamento di resistenza ¢ utile per ridurre il tessuto
adiposo, compreso quello viscerale. L'esercizio fisico in combinazione con la dieta produce
i risultati migliori per quanto riguarda il miglioramento dei livelli di lipidi, del livello di

glucosio a digiuno e della pressione sanguigna.

[ benefici dell'attivita fisica sulla popolazione con problematiche cardiorespiratorie sono
ampiamente documentati. Il rischio di malattie cardiache e ictus puo essere drasticamente
ridotto con I'esercizio fisico. E noto che I'esercizio fisico aerobico regolare diminuisce la
rigidita arteriosa, riduce la pressione sanguigna, aumenta il livello di lipoproteine ad alta
densita, diminuisce il livello di lipoproteine a bassa densita e riduce la frequenza cardiaca
ariposo. E noto che I'esercizio fisico riduce la mortalita per tutte le cause nei pazienti con
malattia coronarica.[27] Tuttavia, spesso vengono trascurati i benefici dell'aggiunta di un
allenamento di resistenza all'esercizio aerobico. L'aumento della massa muscolare
scheletrica ha effetti simili a quelli dell'esercizio aerobico e puo completarne gli effetti.
Storicamente, diversi studi hanno rilevato il timore che I'allenamento di resistenza e gli
esercizi di rinforzo da soli possano aumentare la rigidita arteriosa. Tuttavia, alcuni studi
piu recenti sono stati inconcludenti o contraddittori, mostrando un miglioramento della
rigidita arteriosa [28]. I risultati di HF-ACTION (Heart Failure: A Controlled Trial
Investigating Outcomes of Exercise Training) suggeriscono che la terapia dell'esercizio
fisico riduce la mortalita cardiaca e le ospedalizzazioni nei pazienti con malattia
coronarica e che la terapia dell'esercizio fisico puo essere condotta in modo sicuro in

alcune popolazioni affette da insufficienza cardiaca.
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Anche la popolazione geriatrica puo riportare dei benefici dall’esercizio terapeutico
riguardo domini come la salute delle ossa, equilibrio, forza e salute mentale. Per
combattere I'osteopenia e l'osteoporosi, e stato dimostrato che gli esercizi di impatto e di
rinforzo che aumentano la massa muscolare hanno un effetto preventivo e terapeutico.
Una meta-analisi ha osservato che un mix di programmi di esercizio con sovraccarico (ad
esempio, combinando sia il carico a basso impatto, come camminare/salire le scale, sia
quello a piu alto impatto, come il jogging) ha aumentato la densita minerale ossea meglio
di quello ad alto impatto da solo [29]. E stato dimostrato che 'attivita aerobica, il rinforzo
(in particolare dei gruppi muscolari dei quadricipiti e degli hamstring), gli esercizi
acquatici e il tai chi sono utili per il dolore da osteoartrosi. Il principale svantaggio
dell'esercizio fisico come trattamento dell'osteoartrite € la compliance a questo regime
terapeutico. [30]. Per migliorare 1'equilibrio e ridurre le cadute negli anziani, sono
incoraggiati gli esercizi che mettono alla prova l'equilibrio. Anche dosi piu elevate di
esercizio sembrano essere benefiche. E interessante notare che i regimi di esercizio che si
concentrano principalmente sulla camminata non sono risultati altrettanto benefici. Sulla
base di 44 studi di vari programmi di esercizio terapeutico, € stata rilevata una riduzione
complessiva delle cadute del 17%. Questa revisione dimostra anche che gli esercizi che
mettono alla prova I'equilibrio e che possono essere tipicamente evitati per paura di

cadute aiutano a migliorare 1'equilibrio [31].

Nel 2010 I'ACSM ha pubblicato le linee guida per I'attivita fisica nei sopravvissuti al cancro,
con raccomandazioni generali. E stato dimostrato che l'inattivita fisica e I'obesita
aumentano il rischio di sviluppo e di recidiva di alcuni tipi di cancro, come quello del colon,
della mammella e dell'endometrio [32]. Uno studio randomizzato e controllato ha
osservato che la combinazione di esercizio aerobico di intensita moderata e allenamento di
resistenza riduce i sintomi della neuropatia periferica indotta dalla chemioterapia quando

viene utilizzata durante il trattamento. [33].

Dopo aver evidenziato, su quali popolazioni, I'esercizio terapeutico puo dare svariati
benefici, andiamo a sviscerare le varie tipologie di esercizio esistenti ad oggi, dalle piu
citate ed utilizzate alle meno conosciute. L'esercizio terapeutico comprende una larga

varieta di attivita, movimenti e tecniche:

e C(Condizionamento e ricondizionamento aerobico: consiste in un aumento
dell’energia impiegata dal muscolo per mezzo di un programma di esercizi

(cammino, corsa, nuoto, bici, salita scale, sci di fondo). Si definisce allenamento
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aerobico qualsiasi sforzo pitt 0o meno prolungato e supportato quasi esclusivamente
dal metabolismo energetico cellulare basato sul consumo di ossigeno. Alcune
attivita possono essere a sfondo aerobico ma caratterizzate da picchi di intensita
che spostano il metabolismo verso il consumo anaerobico. Altre, invece, attivano sia
una che l'altra via energetica, pensiamo ad esempio al mezzofondo. Per realizzare
un protocollo di resistenza aerobica, in base agli obbiettivi e al livello corrente, &
fondamentale sapere entro quali parametri lavorare, il parametro piu semplice,
utile ed indicativo di sforzo e la frequenza cardiaca. Le caratteristiche principali, che
si possono modificare nell’esercizio aerobico, sono: la frequenza, cioe quante volte
viene eseguito I'allenamento, la durata dell’allenamento e I'intensita cioe con quale
grado di forza, energia e difficolta. Nel mondo del fitness sono state inventate varie
tipologie di esercizio aerobico, citandone alcune: interval training, fartlek, high
intensity interval training

Esercizi per la performance neuromuscolare: allenamento della forza, resistenza e
potenza. Consistono in esercizi con carico, cioe qualsiasi forma di esercizio attivo
durante il quale una contrazione muscolare dinamica o statica si oppone a una
forza esterna applicata manualmente o meccanicamente. Si basano sul principio del
sovraccarico, nel quale semplicemente si afferma che qualora sia necessario
migliorare la performance muscolare si deve applicare un carico che ecceda la
capacita metabolica del muscolo stesso, ossia il muscolo deve essere stimolato
affinche lavori a un livello maggiore di quello a cui € abituato. I parametri sui quali
si puo agire per rendere un carico progressivo e impedire 'adattamento del
muscolo allo stimolo sono ad esempio: il volume e I'intensita. Il volume include
variabili come ripetizioni, serie o frequenza dell’esercizio, mentre I'intensita si
riferisce alla quantita di peso che viene imposta al muscolo. Il principio SAID
(Specific Adaption to Imposed Demands, adattamento specifico al tipo di lavoro
imposto) serve a ricordare che una cornice di specificita sia la base necessaria sulla
quale si dovrebbero delineare i programmi di esercizio di performance
neuromuscolare, a seconda di quale caratteristica, tra forza, resistenza e velocita, si
vuole implementare maggiormente.

Tecniche di allungamento comprendenti procedure di stretching muscolare e
tecniche di mobilizzazione delle articolazioni, cioeé qualunque manovra terapeutica
mirata ad aumentare I’estensibilita dei tessuti molli, e di conseguenza migliorare la

flessibilita mediante I'allungamento delle strutture. Tra le varie metodiche di
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allungamento dei tessuti molli troviamo: stretching manuale che puo essere passivo
0 assistito, auto-stretching eseguito dalla persona in maniera indipendente,
tecniche di facilitazione e di inibizione neuromuscolare fondate sul concetto che
riducano per via riflessa la tensione nei muscoli accorciati prima o durante
I'allungamento, approccio chiamato anche facilitazione propriocettiva
neuromuscolare (PNF), infine vi sono le mobilizzazioni articolari, dei tessuti molli e
del tessuto nervoso. Ogni tipo di tessuto molle ha caratteristiche uniche che
determinano la sua capacita di recuperare o implementare I’estensibilita. Quando le
tecniche di stretching sono applicate ai tessuti molli, la direzione, la velocita,
l'intensita (grandezza), la durata e la frequenza della forza di stiramento, cosi come
la temperatura, la tensione e la rigidita dei tessuti, incidono sulle risposte e sui
risultati dei vari tipi di tessuti molli.

Tecniche di controllo e allenamento per la propriocezione posturale. L'allenamento
della propriocezione consiste in un training della capacita di percepire la posizione
dei propri segmenti corporei nello spazio, senza I'ausilio della vista, tramite
'utilizzo di superfici instabili.

Esercizi di equilibrio e allenamento per l'agilita. Tramite questi esercizi si va ad
agire sui sistemi: visivo, somatosensitivo e vestibolare, che tramite varie tipologie di
recettori riescono a generare informazioni, di seguito integrate a livello centrale, il
cui risultato e I’equilibrio. In questo caso le variabili su cui si puo agire sono:
'equilibrio statico, dinamico, il controllo posturale anticipatorio, il controllo

posturale reattivo e I'organizzazione sensoriale.

Esercizi di rilassamento: L’allenamento al rilassamento viene spesso utilizzato nella
terapia comportamentale come mezzo per ridurre I'ansia, la tensione e lo stress. La
ricerca ha dimostrato che e efficace in una varieta di disturbi e condizioni,
principalmente quelli legati all'ansia, alla paura e allo stress (ad esempio, fobie

specifiche), ma compresi quelli nell'ambito della medicina comportamentale, come

il dolore acuto e cronico (ad esempio, mal di testa da tensione), ipertensione e
gestione della nausea correlata alla chemioterapia. L'allenamento al rilassamento
puo essere relativamente breve o lungo e piu completo. Il primo tipo e stato
definito “abbreviato” e il secondo metodo “profondo” ed e stato associato al
rilassamento muscolare. L'allenamento al rilassamento (in particolare il

rilassamento muscolare progressivo) viene spesso utilizzato insieme
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alla desensibilizzazione sistematica , una procedura progettata per ridurre la paura
o l'ansia verso uno stimolo (o stimoli) specifico associando lo stimolo temuto o i
pensieri dello stimolo temuto al rilassamento [34]. La terapia del rilassamento e
una modalita psicogena consolidata per la gestione del dolore cronico. Sono state
utilizzate diverse varianti delle strategie di rilassamento. Le tecniche di

rilassamento muscolare progressivo di Jacobson sono state ampiamente utilizzate

per gestire le sindromi dolorose croniche, in particolare le sindromi dolorose

miofasciali, inclusa la lombalgia [35]. Nell'ambito del trattamento del dolore
miofasciale, con o senza limitazione del movimento, le tecniche di rilassamento e la
terapia del corpo e della mente svolgono inizialmente un ruolo secondario. Per le
MPS croniche con conseguenze biologiche, psicologiche e sociali, le tecniche di
rilassamento possono essere una componente preziosa di un piano di trattamento
multimodale e svolgere un ruolo chiave nel successo della guarigione. Cio che tutte
queste tecniche hanno in comune e che, se praticate con successo, portano tutte ad
una netta riduzione della tensione muscolare. Cio supporta la capacita del paziente
di dominare il dolore. Tra le specifiche tecniche di rilassamento possiamo trovare
tecniche occidentali come Training autogeno, rilassamento muscolare progressivo
di Jacobsen, tecniche di immaginazione, biofeedback e tecniche orientali quali
meditazione, Qigong e yoga [36].

Esercizi per la respirazione e allenamento dei muscoli respiratori, consistono in un
allenamento della resistenza dei muscoli respiratori, solitamente effettuato tramite
una strumentistica adeguata che impone delle resistenze ai flussi d’aria in entrata
e/o in uscita a livello polmonare.

Allenamento gesto specifico, incentrato sul recupero di una specifica azione.

[20]

Allenamento in acqua: si riferisce all’'uso dell’acqua, in piscine o vasche riabilitative,
che facilita I'applicazione di vari interventi terapeutici stabiliti, comprendenti
stretching, potenziamento muscolare, mobilizzazione articolare, allenamento
dell’equilibrio, deambulazione e resistenza.

Grazie alle sue proprieta, I'esercizio fisico in acqua permette di aumentare il ROM
articolare, allenare la resistenza, facilitare ’esercizio cardiovascolare, incrementare

il rilassamento del paziente.
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e Esercizi a basso carico con restrizione del flusso sanguigno (BFR): tramite I'utilizzo
di un bracciale pneumatico, che limita parzialmente I'afflusso di sangue arterioso
occludendo il flusso venoso, viene effettuato un training contro resistenza a basso
carico - alte ripetizioni, permettendo di combattere I'ipotrofia senza sovraccaricare
i tessuti in via di guarigione. Altra modalita di allenamento e costituita da un

training aerobico a bassa frequenza per circa 10 minuti, come cyclette o corsa.

Lefficacia dell’esercizio terapeutico consiste nella capacita intrinseca dell’esercizio di
riuscire a produrre |'effetto e i risultati voluti. In questa revisione, andremo a ricercare
I'efficacia dell’esercizio, sul dolore neuropatico, quindi la capacita di modificare il sintomo
nell'intensita e nella qualita. Scale di misurazione degli effetti saranno: VAS, NRS, Mc Gill
Pain Questionnaire, Brief Pain Inventory scale di misurazione della forza, delle funzioni

motorie, dell’equilibrio, della qualita della vita [37].

L'esercizio terapeutico € un percorso che puo avere dei costi variabili: in caso di esercizio
domiciliare i costi sono associati all’attrezzatura necessaria, in caso di gruppi
supervisionati o di terapia individualizzata, i costi sono associati al singolo professionista

che eroga il servizio.

1.3 Razionale del lavoro

La seguente scoping rewiew nasce con l'intento di dare una panoramica su tutte le
tipologie di esercizio terapeutico ad oggi a disposizione per trattare le problematiche
derivanti dal dolore neuropatico. L'intento e quello di estrapolare i dati salienti che
permettano di confrontare le varie tipologie di intervento, le modalita di erogazione e
I'efficacia degli stessi. Cio permettera riuscire ad avere un’idea delle armi a disposizione

del terapista nel trattare il dolore neuropatico.
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2 MATERIALI E METODI

2.1 Protocollo e registrazione

Precedentemente la stesura dell’elaborato, € stato redatto un protocollo di revisione al fine di
garantire un corretto svolgimento metodologico. Il protocollo non € stato registrato ma
rimane accessibile su richiesta diretta. La conduzione della ricerca, lo screening degli articoli e
la successiva analisi ed elaborazione dei dati sono stati condotti seguendo le linee guida del

PRISMA-Scr Statement.[38]

2.2 Formulazione quesito clinico

Le banche dati biomediche online consultate sono state Medline (motore di ricerca PubMed),

e PEDro. La ricerca é stata effettuata nel periodo compreso tra Settembre 2023 e Aprile 2024.

Il quesito clinico, cosi come gli step di ricerca di questa scoping review, e stato sviluppato in

accordo con le linee guida presenti in letteratura [38], [39]

POPOLAZIONE: Per quanto concerne i criteri di inclusione, I'unico parametro che verra
considerato sara la diagnosi clinica di sintomi neuropatici. Non sono saranno applicati criteri
di esclusione circa I'eta, sesso, provenienza geografica. Saranno tuttavia esclusi gli studi con

pazienti affetti da comorbidita che possono limitare e/o escludere il trattamento riabilitativo.

CONCETTO: Nella ricerca verranno inclusi studi nei quali viene proposto I’esercizio
terapeutico come strategia terapeutica. Saranno inclusi studi nei quali e erogata questa
proposta di trattamento e viene proposta come esclusiva, associata o come confronto ad altri

interventi terapeutici.

In seguito, se gli studi lo permetteranno saranno analizzate le caratteristiche dell’intervento
proposto per quanto concerne tipologia, modalita di erogazione (posologia, setting) e

razionale secondo il quale viene eseguito.

In conclusione, verranno prese in considerazione le misure di outcome utilizzate, i risultati e

'efficacia dei vari trattamenti.

CONTESTO: Qualunque intervento che includa una riabilitazione fisioterapica che comprenda
|'esercizio terapeutico come strumento, effettuata nei vari setting: domiciliari, ambulatoriali,

ospedalieri in regime di degenza.

Termini di ricerca: I termini che verranno utilizzati (riservandoci di modificarli in caso di

necessita durante la ricerca nei database) in ricerca, derivanti dalla formulazione del quesito
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clinico di popolazione e concetto, sono: therapeutic exercise, rehabilitation exercise, neuralgia,
radiculopathy, mononeuropathies, polyneuropathies. Il contesto non € stato inserito tra i
termini di ricerca, perché verra accettata qualunque tipologia di setting in cui viene erogato
'esercizio terapeutico. Nello specifico, per la ricerca su Pubmed sono state individuate sia delle

keyword, sia dei mesh terms, vengono elencati nella tabella 1 di seguito:
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TITLE AND ABSTRACT
POPOLAZIONE CONCETTO
Neuralgia Therapeutic exercise

Nerve Compression Syndromes | Exercise

Mononeuropathies Endurance training
Radiculopathy Training
Neuropathic symptoms Exercise therapy

Remedial exercise*

Active mobility

Aerobic training

Strengthening exercises

Rehabilitation exercise*

Motor activity

Nerve Compression Syndromes | Exercise therapy

Neuralgia Endurance training
Mononeuropathies Exercise
Radiculopathy Training

Exercise therapy

Tabella 1: selezione delle parole chiave e mesh Terms usati nella costruzione delle stringhe di ricerca ed
inserite nei database selezionati per la conduzione del presente studio
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Di seguito riportate le stringhe originali utilizzate su Pubmed, aggiungendo I'utilizzo di

operatori booleani (OR/AND).

(CCCCCC(((Nerve Compression Syndromes[MeSH Terms])) OR (Neuralgia[MeSH
Terms])) OR (Mononeuropathies[MeSH Terms])) OR (Radiculopathy[MeSH
Terms])) OR (Nerve Compression Syndromes[Title/Abstract])) OR
(Neuralgia[Title/Abstract])) OR (Mononeuropathies[Title/Abstract])) OR
(Radiculopathy[Title/Abstract])) OR (neuropathic symptoms[Title/Abstract]))

74,744 risultati

(CCrceeeexercise therapy[MeSH Terms]) OR (therapeutic
exercise[Title/Abstract])) OR (endurance training[MeSH Terms])) OR

(endurance training[Title/Abstract])) OR (exercise[Title/Abstract])) OR
(exercise[MeSH Terms])) OR (training[MeSH Terms])) OR
(training[Title/Abstract])) OR (exercise therapy[MeSH Terms])) OR (exercise
therapy[Title/Abstract])) OR (remedial exercis*[Title/Abstract])) OR (active
mobility[Title/Abstract])) OR (aerobic training[Title/Abstract])) OR
(strengthening exercises[Title/Abstract])) OR (rehabilitation
exercis*[Title/Abstract])) OR (motor activity[Title/Abstract]))

1,717,231 risultati
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Unendo le due stringhe di Popolazione e Concetto, con I'operatore booleano AND si € ottenuta
la seguente stringa definitiva:

(CCCCCC(((Nerve Compression Syndromes[MeSH Terms])) OR (Neuralgia[MeSH Terms])) OR
(Mononeuropathies[MeSH Terms])) OR (Radiculopathy[MeSH Terms])) OR (Nerve Compression
Syndromes|[Title/Abstract])) OR (Neuralgia[Title/Abstract])) OR (Mononeuropathies[Title/Abstract]))
OR (Radiculopathy[Title/Abstract])) OR (neuropathic symptoms[Title/Abstract])) AND
(CCCCCeaeeeercexercise therapy[MeSH Terms]) OR (therapeutic exercise[Title/Abstract])) OR
(endurance training[MeSH Terms])) OR (endurance training[Title/Abstract])) OR
(exercise[Title/Abstract])) OR (exercise[MeSH Terms])) OR (training[MeSH Terms])) OR
(training[Title/Abstract])) OR (exercise therapy[MeSH Terms])) OR (exercise
therapy[Title/Abstract])) OR (remedial exercis*[Title/Abstract])) OR (active mobility[Title/Abstract]))
OR (aerobic training[Title/Abstract])) OR (strengthening exercises|[Title/Abstract])) OR (rehabilitation
exercis*[Title/Abstract])) OR (motor activity[Title/Abstract])).

Risultati derivanti dalla stringa di Pubmed: 1864

Banca dati PEDRO
STRINGA 1 Therapeutic exercise (subdiscipline neurology)
STRINGE 2 Therapeutic exercise (subdiscipline orthopaedics)

Risultati derivanti dalle stringhe di ricerca PEDro: 284 risultati.
2.3 CRITERI DI ELEGGIBILITA’
Disegno di studio:

Al fine di ottenere una ricerca il piu sensibile possibile, per mappare tutta la letteratura
disponibile, senza limiti temporali, verranno incluse tutte le tipologie di disegni di studio in
rispetto dei criteri della costruzione di una scoping rewiew, senza alcun limite rispetto agli
anni di pubblicazione. Verranno inclusi articoli pubblicati in lingua inglese o italiana, nella
specifica degli RCT, verranno inclusi tutti, indipendentemente dalla durata del follow-up e
dall’anno di pubblicazione, verranno infine, presi in considerazione tutti gli articoli pubblicati
all'interno delle banche dati senza alcun limite temporale. Verranno esclusi studi in cui non

sara presente I'abstract e di cui non sara possibile reperire il full text.

Partecipanti:

Per quanto concerne i criteri di inclusione, I'unico parametro che verra considerato sara la
diagnosi clinica di sintomi neuropatici. Non sono saranno applicati criteri di esclusione circa
I'eta, sesso, provenienza geografica. Saranno tuttavia esclusi gli studi con pazienti affetti da

comorbidita che possono limitare e/o escludere il trattamento riabilitativo.
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Intervento:

Nella ricerca verranno inclusi studi nei quali viene proposto l'esercizio terapeutico come
strategia terapeutica. Saranno inclusi studi nei quali € erogata questa proposta di trattamento

e viene proposta come esclusiva, associata o come confronto ad altri interventi terapeutici.

In seguito, se gli studi lo permetteranno saranno analizzate le caratteristiche dell’intervento
proposto per quanto concerne tipologia, modalita di erogazione (posologia, setting) e

razionale secondo il quale viene eseguito.

Misure di outcome:

In accordo con il protocollo e vista I'intenzione di ottenere una ricerca il piu sensibile
possibile, sono stati inclusi tutti gli esiti che e le relative misure di outcome che emergeranno

dagli studi e valuteranno I'efficacia dei trattamenti.

2.4 SELEZIONE DEGLI STUDI

La selezione degli studi verra condotta da un singolo autore, seguendo il processo di
identificazione, screening, eleggibilita e inclusione degli studi. Nella fase di identificazione verra
svolta la ricerca nei database elettronici sopramenzionati. Nella fase di screening verranno letti
tutti i singoli titoli degli articoli risultati dalla ricerca e verranno scartati quelli che non
rientreranno nei criteri di inclusione. Successivamente verranno letti gli abstract degli articoli
rimasti e verranno scartati quelli non rientranti nei criteri di inclusione. Per facilitare il processo
di selezione degli studi e I'identificazione di duplicati verra utilizzato il software “Rayyan”[40],
sul quale verranno caricati tutti i documenti trovati tramite la ricerca bibliografica effettuata
nelle banche dati elettroniche. Infine, gli articoli non scartati verranno sottoposti a eleggibilita
attraverso la lettura del full text qualora fosse possibile. Gli articoli che soddisferanno i criteri
di inclusione e di esclusione verranno inclusi nella revisione. Inoltre, verra utilizzato il software
Zotero[41] per la gestione della bibliografia. La presentazione del processo di selezione degli

studi verra effettuata tramite il flow diagram PRISMA[42].

2.5 VALUTAZIONE DELLA QUALITA' METODOLOGICA

Le linee guida di riferimento[39] per le scoping review non prevedono né la valutazione del
rischio di bias né eventuali strategie di sintesi dei dati. Questo disegno di studio & condotto per
fornire una panoramica delle prove esistenti, indipendentemente dalla qualita metodologica e
dei disegni degli studi inclusi. Infatti, non e possibile mettere a confronto statisticamente e

qualitativamente studi che presentano caratteristiche molto diverse e eterogenee. Come
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anticipato nel protocollo di revisione non sara quindi effettuata nessuna valutazione della

qualita metodologica.

2.6 ESTRAZIONE E RACCOLTA DATI

La raccolta dati verra svolta da un singolo revisore in modo manuale, mediante I'utilizzo di una
tabella riassuntiva presente nel capitolo ‘risultati’. Per ogni articolo incluso verra riletto il full
text e verranno estratti i seguenti dati: autore e anno di pubblicazione, popolazione, tipologia di
esercizio terapeutico, il quale, se combinato con altri tipi di intervento, ne verra specificata la
tipologia, infine, misure di outcome quali: modalita di erogazione dell’esercizio terapeutico,

razionale ed efficacia.

3.7 ANALISI DEI RISULTATI

La scelta di utilizzare questo tipo di studio per la nostra indagine, per i motivi gia citati,
esclude l'analisi quantitativa o meta-analisi dei risultati. Spesso le scoping review
comprendono indagini con caratteristiche molto eterogenee e non sarebbe quindi possibile
confrontarle statisticamente. Per tale ragione, i risultati finali della revisione verranno
riportati e sintetizzati attraverso un’analisi narrativa. Tabelle e/o grafici aiuteranno a
riassumere le caratteristiche dei singoli studi e a raggrupparli in base alle similarita

riscontrate in seguito all’estrazione dei dati.
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3. RISULTATI

La ricerca effettuata utilizzando i criteri indicati nel capitolo materiali e metodi ha prodotto
risultati provenienti da due biblioteche Pubmed e PEDro per un totale di 2 095 articoli, di cui

83 esclusi perché duplicati.

Sono stati analizzati 2012 articoli, tramite lettura dei titoli e abstract ne sono stati scartati
1964. Si sono cosi ottenuti 49 articoli potenzialmente eleggibili che sono stati sottoposti alla
lettura integrale del full text. In seguito alla lettura integrale sono stati scartati altri 26 articoli
perché al loro interno non era esplicitato o non era possibile risalire al programma di

esecuzione degli esercizi utilizzato in modo dettagliato.

Alla fine del processo di selezione sono stati ricavati un totale di 22 articoli. Di seguito

riportiamo la FLOW-CHART di PRISMA di selezione degli articoli.
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N° di articoli identificati mediante
ricerca nelle banche dati: 2148 di
Cui:

Pubmed (n = 1864 )

PEDro (n =284 )

Articoli sottoposti a screening
(n=2065)

Articoli full text valutati per
eleggibilita
(n=48)

Articoli inclusi nella revisione
(n=22)

Articoli rimossi prima dello
screening:
Duplicati rimossi (n =83 )
Provenienti da altre fonti
(n=12)

Articoli esclusi
(n=1786)

Articoli esclusi per:
-Programma di esercizi non
ben specificato (n = 20)
-Non reperibilita full text
(n=6)

From: Page M], McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated
guideline for reporting systematic reviews. BM] 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71
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Tabelle di estrazione dei dati

Di seguito riportate le tabelle di estrazione dei dati degli studi inclusi divise in due gruppi, il
primo rappresenta tutti gli RCT, il secondo tutte le revisioni.
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Autore e Disegno di Campione Caratteristiche Durata Misure di Outcome Outcome
anno studio e n° intervento intervent
soggetti o
Plaza- RCT, 32 Soggetti con 30 min di intervento, 2 4 NPRS arti inferiori, S- NPRS miglioramento simile
Manzano, soggetti radicolopatia volte a settimana. settimane | LANSS, RMDQ (roland tra i due gruppi. Per gli altri
Cancela- Intervento: lombare tra 18 | Controllo: esercizi di con Morris), SLR outcome i pz che hanno
Cillerueloet | 16 e 60 anni. controllo motorio con terapista e effettuato anche
al. (2020) Controllo: 16 contrazione isolata di 8 neurodinamica hanno
multifido e trasverso settimane avuto un miglioramento
addome 10 ripetizioni da a maggiore.
10s in varie posizioni. domicilio
Intervento: controllo
motorio + neurodinamica
composta da 3 setda 10
ripetizioni di sliding del
nervo sciatico.
Kluding PM, | RCT Soggetti con Training aerobico + 10 VAS, Michigan Neuropathy | Miglioramento della VAS,
Pasnoor M, preliminare, | neuropatia resistenza muscolare 3-4 settimane | Screening Instrument MNSI e aumento delle fibre
etal. (2012) | 17 soggetti diabetica tra volte a sett. (MNSI), studio della nervose intra-epidermiche.
40 e 70 anni 1.Aerobico: 30-50 min al conduzione nervosa, QST,
50-70% della VO2max. misurazione fibre nervose
2.Resistenza: 10-20 RPE. intrepidermiche (IENF).
Ahn §, Song | RCT, 59 Soggetti con Intervento: 2 volte x 12 Livelli glicemia, test del Miglioramento indici
R, etal soggetti neuropatia settimana con 1h di Tai-Chi | settimane | monofilamento di Semmes- | glicemici nel gruppo Int,
(2012) Intervento: diabetica eta supervisionato (5 min di Weinstein (SWME), one leg | miglioramento equilibrio,
30 media 65 anni | riscaldamento + 5 min di standing, SF-36v2, Total miglioramento TSS nel
Controllo: 29 | con diabete da | quigong + 40 min di mov Symptom Score (TSS) gruppo Int, miglioramento
12-13 anni Tai-Chi + 5 quigong + 5 SF-36v2, invece SWME
min defa). invariato.
Controllo: usual care
farmacologica non
descritta.
Tabella 1 RCT




movimento. Eta media
472 anni.

+ rinforzo isometrico dei
muscoli cervicali.
Controllo: esercizi
isometrici dei muscoli
cervicali.

Autore e Disegno di Campione Caratteristiche Durata Misure di Outcome Outcome
anno studio e n° intervento intervento
soggetti
Wonders RCT, 50 sogg, | Soggetti sopravvissuti Esercizi domiciliari ad 10 McGill Pain Miglioramento
KI, Whisler | di cui 6 sogg cancro al seno con intensita moderata 55- settimane Questionnaire, LANSS punteggio McGill e
G, etal. concludono lo | CIPN. Con sintomi di 65% Fcmax divisi in: miglioramento dei
(2013) studio. Gain of function. Eta 1.Esercizi aerobici da sintomi neuropatici
media 52 anni 2vl/sett x 10 min di

attivita a 5v a sett per 30

min di attivita

2.Esercizi di resistenza

3vl/sett tramite

theraband.
Kazuko RCT, 36 sogg Soggetti con Stretching del legamento | 6 settimane | VAS, Symptom Severity | Miglioramento a favore
Shem, Intervento: 19 | mononeuropatia carpale 4 vl/die per 30 Scale (SSS), Funcional del gruppo d’intervento
Joseph Controllo: 17 | mediana del polso da secondi. State Scale (FSS), forza | nell'intorpidimento e
Wong et al. circa 3 anni in media. nel gripping e nella formicolio alla mano.
(2020) pinza digitale, Miglioramento della

conduzione del nervo presa a pinza.
mediano. Miglioramento SSS
(sensibilita).

Rafig S., RCT, 88 sogg Soggetti con 3 vl/sett. Intervento: 4 settimane | NPRS, ROM cervicale, Miglioramento di tutti
Zafar H.et | Intervento: 44 | radicolopatia cervicale, | esercizi neurodinamici Neck Disability Index gli outcomes in entrambi
al. Controllo: 44 | con dolore irradiato al sliding 1 serie da 10 rip. (NDI). i gruppi.
(2022) braccio senza perdita di | con 3 secondi di tension Maggiore miglioramento

dell’ NPRS nel gruppo
d’intervento.

Tabella 2 RCT
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standard in forma
scritta.

Autore e | Disegno di | Campione Caratteristiche Durata Misure di OQutcome Outcome
anno studio e n° intervento intervento
soggetti
Dhawan, | RCT, 45 Soggetti sottoposti a Intervento: 30 10 CIPN assestement tools, Miglioramento del
Shelly et | sogg trattamento min/die Stretching settimane conduzione nervosa, LANSS, dolore neuropatico,
al. (2019) | Intervento: | chemioterapico con muscolare + esercizi European Organization for miglioramento QOL e
22 CIPN. Meta dei soggetti | di equilibrio in Research and Treatment of dei sintomi generali dati
Controllo: aveva deficit della ambito domiciliare. Cancer Quality of life dalla neuropatia.
23 sensibilita termica e la Controllo: Questionnaire.
quasi totalita debolezza | raccomandazioni
AAIlL Eta media 51 anni. | generali.
Kneis S, RCT, 50 Soggetti sopravvissuti 2vl/sett 12 Mantenimento posizione Semi- | Miglioramento
Wehrle A | sogg al cancro con CIPN. Intervento: aerobico | settimane | tandem e monopodalica, maggiore per
etal Intervento: | Meta dei sogg con (cyclette) + esercizi countermovement jump, ’equilibrio nel gruppo
(2019) 25 deficit della sensibilita | di equilibrio x 60 European Organization for d’intervento. Entrambi i
Controllo: termica e perdita dei min totali. Research and Treatment of gruppi migliorati su
25 riflessi. Dai 44 agli 82 Controllo: esercizio Cancer Quality of life sintomi complessivi e
anni. aerobico 30 minuti Questionnaire C30 e CIPN20, sensibilita. Gruppo di
cyclette. Functional Assestement of controllo ha migliorato
Cancer Therapy AND GOG I'altezza nel salto.
(FACT & GOG)
Zimmer RCT, 30 Soggetti con cancro alle | 2vl/week 30 minuti | 8 settimane | FACT & GOG - NTX, Sintomi neuropatici
T, Trebing | sogg cure palliative con CIPN. | a sessione. Gleichgewich test, IRMmax in: | stabili nel gruppo di
Setal Intervento: | Eta media 69 anni. Intervento: aerobico panca piana, leg press, pull Intervento mentre
(2017) 17 + training contro down. 6BMWT peggiorati nel Controllo,
Controllo resistenza + infine Intervento ha
13 equilibrio. migliorato la forza ed
Controllo: equilibrio.
raccomandazioni

Tabella 3 RCT
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Autore e Disegno di Campione Caratteristiche intervento Durata Misure di Qutcome Outcome
anno studio e n° intervento
soggetti
Maharaj RCT, 99 sogg | Soggetti affetti da 3vl/week 30 minuti per sessione. | 12 NPRS Miglioramento
SS, Yakasai | Aerobico: 45 | dolore neuropatico | Aerobico: 5 min riscaldamento, settimane significativo per
AM et al. Resistenza: indotto da HIV 20 min aerobico, 5 min defa. I 20 entrambi i gruppi.
(2018) 44 (DSPN). min eseguiti al 40% Fcmax nelle
prime 6 settimane, 65%Fcmax le
restanti.
Resistenza: 5 min riscaldamento,
poi training contro resistenza di:
quadricipiti, ischio-crurali, tibiale
anteriore, gastrocnemi. Eseguiti
al 40% 1RMmax 2 serie x 10 rip
prime 6 settimane, 65% 1RMmax
3 serie x 10 rip.
Gholami F, | RCT, 32 sogg Soggetti affetti da 3 vl/week 12 Impedensiometria, esami | Miglioramento del
Nazari H Intervento: diabete di tipo Il da | Intervento: 20 min esercizio settimane ematici, eco-color- diametro delle
etal. 16 almeno 5 anni con aerobico (training con doppler, Michigan arterie in risposta
(2020) Controllo: 16 | neuropatia cicloergometro al 50 % del Diabetic Neuropathy ad iperemia.
diabetica con eta Hearth rate reserve - HRR con Score (MDNS) Miglioramento
media di 53 anni. crescita graduale settimanale fino delle variabili
al 70 % HRR per 45 minuti di glicemiche.
attivita. Miglioramento
Controllo: mantenere il loro significativo dei
livello di attivita fisica punteggi MDNS
Tabella 4 RCT
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Autore e anno Disegno di studio | Campione Caratteristiche Durata intervento | Misure di Outcome
e n° soggetti intervento Outcome
Toth C, Brady S et RCT, 54 sogg Soggetti con Intervento: 6 mesi VAS per Miglioramento VAS
al. Intervento: 28 neuropatie rinforzo muscolare neuropathic pain, | senza differenze
(2014) Controllo: 26 periferiche, e stretching. McGill Pain significative tra i 2
polineuropatie, Esercizi effettuati Questionnaire, gruppi.
radicolopatie, in autonomia o in Midified Brief Pain | Nessun
entrapment palestra. Inventory (MBPI), | miglioramento
nervosi, 3/5 vl/week per Euroqol 5 significativo degli
plessopatie, 15/60 min cardio Domains, Pain altri outcomes.
neuropatia post- Controllo: percorso Treatment
herpetica. Dolore educazionale sul Satisfaction Scale,
neuropatico corretto stile di Neuropathic Pain
presente da vita. Incontro con il Symptom
almeno 5 anni e professionista per Intentory
etamedia 55 anni. | 2 h1vl/mese
Andersen RCT, 46 sogg Soggetti affettida | Intervento: 3/die 6 mesi (esercizi NPRS, Miglioramento del
Hammond E, Pitz Intervento: 20 carcinoma 5/10 min. effettuati durante e | S-LANSS, DASH, gruppo intervento
M. et al. Controllo: 26 mammario con Neurodinamica dopo la percezione della rispetto al gruppo
(2020) CIPN post individualizzata chemioterapia fino | sensazione di controllo dei
intervento, eta con gliding, alla scomparsa dei | vibratoria, parametri: NPRS,
media 61 anni. stretching e sintomi). sensazione caldo- | soglia dolore
movimenti attivi freddo (QST), Hand | pressorio, forza
del collo a Grip (forza della nell’hand grip.
domicilio in presa). QST effettuati tra
autonomia. lato operato e non,
Controllo: usual non riscontrate
care non descritte. differenze.
Tabella 5 RCT




33

Autore e | Disegno di Campione Caratteristiche intervento Durata Misure di Outcome Outcome
anno studio e n° intervento
soggetti
Cox ER, RCT Soggetti affetti da C-MICT: 4 vl/week divise in due | 8 Nordic C-HIIT: maggiore
Gajanand | preliminare, | diabete di tipo II sessioni aerobico+resistenza e settimane | Muscoloskeletal riduzione del dolore
T. etal. 32 sogg con dolore due sessioni solo aerobico. La Questionnaire (NMQ), | rispetto agli altri gruppi.
(2020) CON: 12 neuropatico da 7 prima prevede 22 min di Neuropathy Total C-MICT: non ha
C-MICT: 10 anni in media e 59 | aerobico al 55/70 % della FCmax Symptom Scale riportato riduzione
C-HIIT:10 anni di eta media. seguiti da 30 minuti di esercizi a (NTSS-6), QST, BMI, significativa del dolore
resistenza moderata 11/13 rpe. International Physical | rispetto al gruppo CON.
Le sessioni di solo aerobico Activity Questionnaire | Esclusi i partecipanti che
vengono effettuati 50 min al (IPAQ) non raggiungevano 1'80
55/70 % della FCmax. % di aderenza al
C-HIIT: 3 vl/week. 3 min di programma, anche C-
riscaldamento al 50/60 % della MICT raggiunge risultati
FCmax, 4 min 85/90 % FCmax, 8 migliori rispetto al
esercizi per 1 min di interval gruppo CON.
training con rps >/= 17, un
minuto di pausa separa ogni
intervallo.
CON: cure abitudinali.
Dedering | RCT, 144 Soggetti affetti da 3 vl/week. 12 VAS collo e braccio, Non riscontrate
A, sogg radicolopatia Intervento: esercizi specifici per | settimane | VAS cefalea, NDI, differenze significative
Peolsson | Intervento: cervicale con il collo di forza e resistenza Euroqol 5D, FABQ, tra i due gruppi; tuttavia
Aetal 72 dolore al collo e/o | muscolare individualizzati. Hospital Anxiety and | entrambi hanno
(2018) Controllo: 72 | braccio eta media Controllo: 30 min alla volta di depression. mostrato miglioramenti
48 anni. Circa la allenamento domiciliare di tutti gli outcomes
meta degli aerobico e/o di resistenza rispetto al basale.
individui con muscolare aspecifico. Recupero lievemente piu
deficit di forza e rapido per il gruppo di
sensibilita. intervento.
Tabella 6 RCT
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Autore e | Disegno di Campione Caratteristiche intervento Durata intervento Misure di Outcome
anno studio e n° Outcome
soggetti

Akkan H, | RCT, 34 sogg | Soggetti affetti da Controllo: 3 vl/week per 12 settimane VAS. ND]J, SF-36, Miglioramento del

Gelecek H | Intervento: radicolopatia 20/30 min. Terapia fisica Le prime 4 settimane | Hand grip, Corlin | dolore alla mano,

etal. 18 cervicale, media di | TENS ed ultrasuono. Esercizi | supervisionate, le Postural Hand grip e QOL in

(2017) Controllo: 16 | eta 39 anni. isometrici e stretching dei restanti 8 Assestment Scale | entrambi I gruppi.
muscoli cervicali. domiciliari. (CPAS) Miglioramento del
Intervento: stesso CPAS solo nel gruppo
trattamento a cui si d’intervento.
aggiungono esercizi posturali
con metodo Yliness (esercizi
con elastico).

Tabella 7 RCT




Autore e Popolazione

anno

Caratteristiche intervento

Outcomes

Streckmann E
Balke M,
Cavalletti G et
al. (2022)

Ballestero-
Perez R, Plaza-
Manzano G. et
al. (2017)

Tabella 1 Revisioni

- Diabete di tipo II
con neuropatia
diabetica.

- CIPN

- Polineuropatia
assonale
idiopatica.

- Neuropatia del
nervo trigemino

Soggetti con sindrome
del tunnel carpale.

- Training sensomotorio.
- Training resistito muscolare
- Training aerobico + muscolare resistito

Mobilizzazione neurale del nervo mediano. Tutti gli
studi hanno utilizzato tecniche di sliding tranne uno
in cui e stato usato il tensioning. La maggior parte
degli studi confrontavano la neurodinamica con
usual care (farmaci e tutore), due con
mobilizzazione del carpo o tendine e uno con
ultrasuoni.
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Migliorato equilibrio e qualita di vita
nel training sensomotorio.
Nell’aerobic training 40/70% Fcmax
migliorato il dolore neuropatico,
soglia di percezione vibratoria, livelli
di glucosio, gravita dei sintomi
neuropatici, indici di pressione
sanguigna e qualita di vita.

Effetti preventivi sui sintomi
neuropatici con 1h di training
aerobico 4vl/die per 4 anni al
50/85% Fcmax.

Migliorata la densita delle fibre
nervose epidermiche e maggiore
resistenza al cammino nel training
combinato aerobic+muscolar
resisted.

Abbassamento del dolore.
Miglioramento della sensibilita
distale.

Miglioramento della forza nella presa
a pinza.

Non ottenuti miglioramenti rispetto
ad altri trattamenti conservativi.



Autore e anno Popolazione

Caratteristiche
intervento

Outcomes

Lim YH, Chee DY et al. (2017)

Tabella 2 Revisioni

Soggetti con sindrome del tunnel
carpale.
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Mobilizzazione neurale del nervo
mediano combinato ad esercizi di
scorrimento del tendine nella

maggior parte degli studi analizzati.

Tecniche di neurodinamica piu
utilizzate in ordine: 1. Esercizi di
tensioning.

2. Tensionamento parziale
prossimale.

3. Scorrimento (sliding).

- Uso combinato di

tensioning del nervo distale
+ ortesi del polso ha avuto
risultati migliori
sull’aumento della forza
rispetto all’ortesi da sola.

Trovate delle differenze negli

otucome in base alla tecnica di

scorrimento del nervo utilizzata.



Autore e Popolazione Caratteristiche intervento  Outcomes
anno
Tatikola SP. | Soggetti con diabete di tipo II con - Training aerobico - L'esercizio fisico migliora il controllo
: , neuropatia diabetica. (moderato/intense) + Training glicemico nei soggetti con neuropatia
Ntarajan V et muscolare resistito. diabetica dolorosa.
al. (2022) - Esercizi di mobilita articolare. - Eterogeneita dei risultati per il dolore

Guo S, Hann
W et al
(2023)

Zhang YH,
Hu HY et al.
(2021)

Tabella 3 Revisioni

Soggetti con carcinoma e conseguente
CIPN, principalmente carcinoma
mammario.

Soggetti con: lesione midollare, ictus,

sclerosi multipla, Parkinson, radicolopatia
cervicale, sciatalgia, neuropatia diabetica,

CIPN, neuropatia post-intervento.

- Training aerobico: intensita
50/85% Fcmax.

- Training muscolare resistito +
Training aerobico con frequenza

2vl/week con intensita moderata.

- Training equilibrio durata 10/50
minuti 3/8 ripetizioni/esercizio.

- Training sensomotorio: 2-3vl/sett

da 20 a 105 minuti.

- Training muscolare resisitito
- Stretching

- Idrokinesiterapia

- Training equilibrio
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muscoloscheletrico e neuropatico.

- Diminuiti sintomi neuropatici in
tutti i tipi di esercizio.

- Miglioramento equilibrio.

- Miglioramento forza muscolare
arti superiori.

- Miglioramento della qualita di
vita.

Tutte le tipologie di esercizio sono
raccomandate dagli esperti per il
miglioramento del dolore neuropatico
con livelli di evidenza 2A e 2C.



Caratteristiche degli studi inclusi

La letteratura dei 22 studi inclusi comprendeva quindici RCT di cui due preliminari e sei
revisioni sistematiche. Le popolazioni studiate riguardavano principalmente soggetti con
neuropatia indotta da farmaci chemioterapici (CIPN) [43], [44], [45], [46], [47], [48] e soggetti
con neuropatia diabetica [49], [50],[51], [52], [53] studiate anche popolazioni di individui
affetti da radicolopatia [54], [55], [56], [57] e sindrome del tunnel carpale [58], [59], [60].

In pochi studi vengono distinti segni di loss of function, cioe perdita della forza e della
sensibilita e segni di gain of function come formicolio, bruciore, sensazione di ovatta sulle
piante dei piedi o punte delle dita; presenti RCT in cui il campione e formato da soggetti con
caratteristiche miste di gain e loss of function [44], [45], [56] e RCT in cui troviamo una
popolazione con soli segni di gain [43], [55], [56]. | campioni rappresentati spesso erano
abbastanza variabili da 6 soggetti a 144, la maggior parte si concentravano su circa 45
individui. La durata dei protocolli di intervento si concentrava in circa 10/12 settimane, da un
minimo di 4 settimane a massimo di 6 mesi. La cadenza degli esercizi era circa 3 volte
settimanali con una media della durata di circa 30 minuti per volta, alcuni dei protocolli
prevedevano un incremento della durata degli esercizi dopo 6 settimane dall’intervento,
probabilmente per favorire I'aderenza al trattamento e la riduzione del tasso d’infortuni. Le
tipologie di esercizio terapeutico piu rappresentato erano I'aerobico effettuato tramite
camminata o cyclette [43], [45], [46], [49], [51], [52], [61], [62] e 'allenamento muscolare
contro resistenza [43], [46], [49], [52], [56], [61], [62]. La mobilizzazione neurale
(neurodinamica) veniva utilizzata principalmente su problematiche come radicolopatie e
sindromi da entrapment periferico, differenziandosi sulle caratteristiche di esecuzione [47],

[54], [55], [59], [60].

Un singolo RCT [50] era incentrato sul Tai Chi effettuato 2 volte a settimana, 1h per sessione
con 30 soggetti in cui sono stati evidenziati dei miglioramenti sia sulla severita e frequenza dei

sintomi sia la capacita di equilibrio degli individui in soggetti con neuropatia diabetica.

[ principali effetti dati dall’esercizio terapeutico sono stati individuati in misure di outcome
che descrivessero una modifica dell’intensita del dolore neuropatico, ma anche nella qualita
andando a ricercare eventuali modifiche nella sensibilita vibratoria o termica tramite i QST
[47], [49], [50], [52]. Spesso venivano ricercati anche miglioramenti nella forza [46], [47], [48],
[57], [58], [59], [60]. Nelle patologie croniche sono stati ricercati anche outcome come la

qualita della vita [44], [45], [56], [57].
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4. DISCUSSIONE

Lo scopo della revisione e quello di analizzare le diverse tipologie di esercizio terapeutico
utilizzate in ambito riabilitativo al fine di mappare la varieta delle azioni riabilitative, le
differenze di posologia, le diverse misure di outcome e le popolazioni sulle quali vengono

utilizzate. Segue un’analisi degli esercizi piu utilizzati.

AEROBIC TRAINING

L'esercizio aerobico veniva basato nella maggior parte degli studi su un range che variava dal
50% al 70% circa della frequenza cardiaca massima ipotetica (FCmax). La FCmax € un
parametro semplice, veloce da calcolare ed efficace nello stabilire i parametri di allenamento
aerobico. Il principale esercizio aerobico utilizzato e il cammino data la sua facilita
d’esecuzione per quasi tutti i pazienti, non ha costi ed é strettamente correlato alle AVQ;
tuttavia, anche il cicloergometro e la cyclette sono stati utilizzati come attivita aerobica
probabilmente perché meno impattanti su pazienti che soffrono di dolore neuropatico agli arti
inferiori. Il range di allenamento al 50-70% della Fcmax utilizzato negli studi [43], [49], [51]
corrispondeva allo stimolo necessario in individui decondizionati per indurre gli effetti del
training aerobico [20]. Nelle prime fasi degli interventi venivano utilizzate delle percentuali

piu basse di FCmax, aumentate gradualmente durante le settimane [51], [61].
RESISTED MUSCOLAR TRAINING

Nell’allentamento contro resistenza spesso non e descritta la metodica di esecuzione bensi i
gruppi muscolari allenati, per lo piu gli arti inferiori [61]: e evidente, infatti, come questi
vengano preferiti per il miglioramento delle prestazioni nelle ADL e di conseguenza della
qualita di vita. Due studi [52], [61] hanno descritto nel dettaglio il razionale dietro la
posologia: il primo prevedeva che,[61] in base alla singola ripetizione con carico massimo
(1RPmax), venissero successivamente eseguite 2 serie da 10 ripetizioni al 40% 1RPmax, poi

intensificate al 65% 1RPmax con 3 serie da 10 ripetizioni dopo 6 settimane.
COMBINED TRAINING

Il combined training consiste nell'unione dell’aerobic training e del resisted muscolar
training e viene descritto in alcuni RCT [43], [46], [49], [52]. Esso viene utilizzato in
popolazioni con neuropatia diabetica o con CIPN con 'obiettivo di massimizzare gli effetti del
ricondizionamento allo sforzo,che in questi individui spesso risulta scarso, e di conseguenza

migliorare anche 'intensita del dolore neuropatico [49], [52], [56]. Lo studio di Kluding [49]
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analizza un campione composto da soggetti con neuropatia e sottoposto a combined training,
e mostra, tra gli outcomes, un aumento delle fibre nervose intra-epidermiche (IENF),
verificato tramite biopsia. Questo risultato potrebbe mostrare come, tramite I'esercizio, vi sia
un danno meno esteso nelle fibre nervose prossimali o una risposta piu precoce di queste alla
plasticita indotta dall’esercizio in un intervento di 10 settimane. Lo studio di Cox etal. [52] &
'unico a descrivere dettagliatamente la posologia e la metodica con cui vengono combinate le
due tipologie di esercizio creando due gruppi di allenamento di cui uno basato su una
intensita moderata (C-MICT), I'altro su alta intensita (C-HIIT). I risultati preliminari mostrano
come l'allenamento combinato ad alta intensita avesse dei maggiori risultati sulla riduzione
del dolore rispetto agli altri gruppi. Cio ha, tuttavia, comportato una maggiore esposizione al
rischio di eventi avversi sui partecipanti; inoltre, I'HIIT richiede una buona capacita di
allenamento dell’individuo che lo esegue e questo si traduce nella difficolta di applicazione su

buona parte della popolazione.
MOBILIZZAZIONE NEURALE

La neurodinamica rappresenta l'intervento piu utilizzato su popolazioni con radicolopatie
[54], [55] e sindromi da entrapement [59], [60]. Solo in uno studio sono stati riportati dei
miglioramenti su intensita del dolore, miglioramento della soglia del dolore pressorio e forza
nell’hand grip su una popolazione con CIPN [5]. Il razionale sul quale si fonda questo
intervento impone che venga applicato principalmente per problematiche riguardanti fibre
nervose di grosso calibro essendo le uniche che si riescono a differenziare in base al tipo di
movimento effettuato dalla persona, tuttavia la neuropatia diabetica e la CIPN rientrano tra le
patologie che coinvolgono prevalentemente le fibre nervose di piccolo calibro, questo
potrebbe spiegare la scarsita di studi presenti su tali patologie. Lo sliding del nervo € piu
utilizzata come tecnica [47], [54], [59] rispetto al tensioning [59] ma alcuni RCT le combinano
[55], [60] tramite uno sliding con tensionamento finale di circa 3 secondi. La revisione di Lim
et al [60] ha evidenziato come si possano ottenere outcomes diversi a seconda della tecnica di
movimento utilizzata: cio potrebbe derivare dalla differenza di escursione del nervo a seconda
che il movimento sia mono o multiarticolare. E molto importante sottolineare come in pazienti
con una sintomatologia piu grave é difficile applicare tecniche neurodinamiche multiarticolari
a causa della reattivita; di conseguenza possono instaurarsi dei bias sulla tipologia di pazienti

sui quali applicarle, ottenendo risultati difficilmente comparabili tra loro.
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POPOLAZIONE

Gli individui descritti sono prevalentemente di eta compresa tra i 40 e 60 anni. Circa sei RCT
specificano la gravita dei sintomi individuando segni di loss of function e segni di gain. La
popolazione con segni di loss of function & la meno rappresentata probabilmente perché, in
caso di radicolopatie e sindromi da entrapement, si predilige un approccio chirurgico
piuttosto che conservativo. Non sono stati individuati studi in cui avviene una separazione tra
le due popolazioni: cid potrebbe essere uno spunto per la ricerca futura, fondamentale per

distinguere su quale tipo di campione I'esercizio terapeutico ha un effetto migliore.
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5. CONCLUSIONI

La mappatura della letteratura presente ha permesso di affermare che I'aerobic training, il
resistance muscolar training e la neurodinamica rappresentano gli interventi terapeutici
piu efficaci nel trattamento del dolore neuropatico. Oltre ad essere le piu studiate e conosciute
in ambito riabilitativo con maggiore applicazione in ambito clinico, esse hanno un bassissimo
costo di applicazione e un minimo rischio di infortuni. D’altra parte, una lacuna e
rappresentata dai razionali della posologia che spesso vengono individualizzati sul paziente e
non sono descritti nello specifico: pochi studi hanno infatti descritto nel dettaglio i criteri che
stabilivano I'intensita dell’esercizio, cido impedisce un confronto degli studi e 'individuazione
della posologia minima efficace per le problematiche neuropatiche. Ad oggi la letteratura e
ancora scarna di studi che descrivano nel dettaglio tutte le caratteristiche necessarie per
riuscire a paragonare i diversi tipi di esercizio terapeutico. Considerando i risultati degli studi
inclusi in questa revisione riguardanti i miglioramenti dimostrati dai partecipanti, si
raccomanda che gli investimenti e la ricerca in quest’area continuino con studi
metodologicamente e numericamente piu robusti che valutino la fattibilita e |'efficacia dei
programmi di esercizi con allenamento aerobico, di resistenza e neurodinamici. Sarebbe
anche utile che la prescrizione degli esercizi negli studi da condurre fosse chiaramente

descritta, tenendo conto dei principi di prescrizione degli esercizi.
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