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ABSTRACT

Introduzione: Il “Non Specific Arm Pain” (NSAP) ¢ un disturbo muscolo-scheletrico correlato
all'attivita, in particolare quella lavorativa, e diffuso soprattutto tra gli impiegati che fanno un uso
intensivo del computer. E stato attribuito a movimenti ripetitivi, posture statiche e scarsa ergonomia,
e nel corso degli anni la sua prevalenza tende sempre di piu ad aumentare.

Giocano un ruolo importante nella sua insorgenza anche l'organizzazione del lavoro e le relazioni
interpersonali, le elevate richieste cognitive e lo stress correlato, la bassa autonomia decisionale.
Fattori di rischio psicologici come la catastrofizzazione, paura, ansia e depressione favoriscono
I’esordio della sintomatologia ed il suo mantenimento.

La diagnosi di questa problematica risulta difficile perché & caratterizzata da segni e sintomi
aspecifici, con intensita e durata variabili, che rispecchiano un’eziologia multifattoriale. Si osserva
inoltre un’importante eterogeneita nei termini utilizzati in letteratura per descrivere il disturbo. Il
modello utilizzato per il processo diagnostico, valido ancora oggi (ma da riconsiderare rispetto alla
terminologia utilizzata) ¢ il modello CANS proposto da Huisstede, che presenta un ragionamento
clinico per esclusione. Le revisioni sistematiche presenti in letteratura dimostrano solo in parte
I’efficacia dell’esercizio fisico nel trattamento del NSAP, senza una chiara differenza nelle risposte
alle diverse forme di esercizio. L’obiettivo di questa revisione sistematica ¢ di indagare quali sono le
modalita piu efficaci nell’ambito dell’esercizio terapeutico per il miglioramento del dolore, della
disabilita, della qualita di vita, della forza muscolare e degli altri sintomi che presentano le persone

che soffrono di questo disturbo.

Materiali e metodi: La ricerca bibliografica ¢ stata condotta in funzione di un quesito clinico
formulato secondo il modello PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome). Sono state
consultate le banche dati MEDLINE, Cochrane Library e PEDro nel periodo tra luglio e ottobre 2023.
L’analisi qualitativa degli studi inclusi nella revisione ¢ stata effettuata utilizzando la seconda
versione del Cochrane Risk of Bias tool (RoB 2) per gli RCT, e la Risk Of Bias In Non-randomized

Studies - of Interventions (ROBINS-I) per quanto riguarda i trial controllati non randomizzati (CT).

Risultati: La ricerca bibliografica nei database ha prodotto 455 records. Di questi, 6 articoli hanno
soddisfatto i criteri di inclusione (5 RCT, 1 trial clinico controllato non randomizzato).

Gli esercizi risultati efficaci per il trattamento del NSAP sono: esercizi di forza e resistenza sia della
muscolatura del collo e delle spalle, che del cingolo scapolare, esercizi aerobici, di stretching, di
rilassamento muscolare ed esercizi posturali; ogni modalita ha diverse caratteristiche di durata,

volume ed intensita di allenamento. Tutte queste tipologie (gli esercizi aerobici solo in parte) sono
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eseguibili sul posto di lavoro e durante I’attivita lavorativa: in questo modo puo essere utilizzato il
supporto stesso del computer per aumentare la compliance al trattamento.

I risultati degli studi esaminati hanno dimostrato 1’efficacia degli esercizi nella riduzione del dolore
e della disabilita, nel miglioramento della forza muscolare, della qualita di vita, e nella riduzione in
generale della sintomatologia legata al NSAP. Il miglioramento del dolore ¢ riferito sia all’intensita
che alla durata, ed ¢ inteso sia come dolore alla palpazione muscolare, che come dolore generale
percepito dal soggetto. Il miglioramento della disabilita viene inteso non solo come menomazione ma

anche, per esempio, come riduzione delle ore lavorative perse e dell’assunzione di farmaci.

Conclusioni: Da questa revisione si conferma la maggiore efficacia di un trattamento basato su
esercizi rispetto al “wait and see” nei soggetti con NSAP.

E necessario innanzitutto individuare una baseline, dalla quale partire proponendo una determinata
modalita di esercizio in base agli impairments del paziente ed agli obiettivi concordati in seguito alla
valutazione, costruendo un programma personalizzato. Possono essere utilizzati, per il
raggiungimento degli outcome desiderati, esercizi di forza e resistenza della muscolatura del collo
e/o della muscolatura circostante (dentato anteriore e trapezio inferiore); si possono utilizzare anche
esercizi aerobici, di stretching, di rilassamento muscolare, esercizi posturali.

Bisogna considerare la durata del dolore, la sua intensita, ed 1 sintomi associati per preferire, in un
paziente in un determinato momento, una tipologia di esercizio rispetto ad un’altra.

Anche la richiesta d’aiuto del paziente deve essere considerata per il raggiungimento di un
determinato outcome tramite una di queste tipologie di esercizio.

Dall’analisi qualitativa degli articoli inclusi emerge la necessita di condurre studi di migliore qualita

metodologica che indaghino le diverse tipologie di esercizio confrontandole piu nel dettaglio.



1. INTRODUZIONE

1.1 Non Specific Arm Pain: definizione e classificazione

I disturbi muscoloscheletrici hanno rappresentato il 30% di circa 1,2 milioni di malattie e infortuni
sul lavoro segnalati nel 2006 negli Stati Uniti. Tra la popolazione generale nei Paesi Bassi, coloro che
lamentano sintomi al gomito o al polso/mano hanno una probabilita due volte maggiore di disabilita
lavorativa rispetto a coloro che non li manifestano, e risultati simili sono stati trovati per chi accusa
disturbi al collo, alle spalle o alla parte superiore della schiena.'

Per indicare queste condizioni di dolore del quadrante superiore, legate in particolar modo all’attivita
lavorativa, in letteratura ¢’¢ una mancanza di consenso sulla terminologia: questo fattore ostacola il
confronto significativo tra gli studi, creando una sovrapposizione tra le diverse condizioni.

Infatti, per indicare questa tipologia di disturbi viene utilizzata una varieta di termini: “Repetitive
Strain Injury” (RSI), “Upper-Extremity Cumulative Trauma Disorder” (UECTD), “Work-related
Upper-limb Disorder” (WRULD)?. In letteratura si possono trovare anche termini quali
“Occupational Cervicobrachial Disorders”, “Occupational Overuse Syndrome”, “Upper Extremity
Musculoskeletal Disorders”, “Upper Limb Disorders”, and “Upper Limb Pain Syndromes™.
“Repetitive Strain Injury” (RSI) ¢ un termine generico utilizzato per 1 disturbi che si sviluppano a
seguito di movimenti ripetitivi, posture scomode, sforzi prolungati e altri fattori di rischio; “Work-
related Upper-limb Disorder” (WRULD) ¢ stato introdotto in seguito, per indicare quelle condizioni
con definizione, eziologia, patologia e trattamento incerti con diagnosi non specifica, con lo scopo di
sostituire etichette associate a malattie piu stigmatizzanti come “Repetitive Strain Injury”.
Quest’ultima definizione sembra pero implicare lesioni derivanti dall’attivita lavorativa, per cui si €
preferito iniziare ad utilizzare termini descrittivi completamente aspecifici come “dolore al
collo/braccio non specifico e correlato all'attivita™.

Lo studio di Kortlever del 2016° afferma infatti che i dolori aspecifici al quadrante superiore sono
molto diffusi, e a livello di terminologia dovrebbero essere definiti come altri dolori comuni non
specifici, alcuni dei quali vengono chiamati in inglese con dei termini che precedono la medicina
moderna, ad esempio “mal di testa”, “mal di stomaco” e “mal di schiena”. Esistono infatti molti rischi
associati all’utilizzo di contenitori diagnostici e ai relativi trattamenti terapeutici, motivo per il quale
¢ necessario allontanarsi dalle diagnosi specifiche nonostante queste siano preferibili per i1 pazienti,
dal momento che un nome e una fisiopatologia specifica forniscono loro un senso di controllo e

speranza per una cura*>.



Per questi motivi, un termine appropriato da utilizzare per questi disturbi dolorosi del quadrante
superiore, ¢ “Non Specific Arm Pain” (NSAP). Quest’ultima definizione vuole in qualche modo
indicare, in maniera generica, la popolazione di lavoratori al videoterminale, che lamentano sintomi
al collo, spalla, braccio e mano.

Il NSAP ¢ infatti correlato all'attivita lavorativa, ed ¢ stato attribuito a movimenti ripetitivi, posture
statiche e scarsa ergonomia*, ¢ diffuso tra gli impiegati che fanno un uso intensivo del computer e la
sua prevalenza ¢ aumentata negli ultimi decenni, periodo nel quale l'attivita fisica nella popolazione
generale ¢ diminuita®

Oltre ai fattori di tipo fisico, in questa popolazione di videoterminalisti assumono grande importanza
nello sviluppo del disturbo anche fattori di tipo psicologico e psicosociale, come ansia e depressione,
e fattori stressogeni legati all’attivita lavorativa.

Alla base del NSAP esistono diverse ipotesi fisiopatologiche, sostenute da diversi meccanismi di
dolore: la teoria muscolare (la piu accreditata), sostenuta da un meccanismo nocicettivo, la teoria
neurogenica, con meccanismo di tipo neuropatico, la teoria centrale/sistemica con meccanismo
nociplastico; questi meccanismi potrebbero anche agire in combinazione nello sviluppo del disturbo,
e per I’individuazione della loro presenza esistono dei test specifici, € anche dei segni e sintomi
peculiari.

Lo studio di Huisstede del 20062, nel quale ¢ stato sviluppato il modello CANS (Complaints of the
Arm, Neck and/or Shoulder), aiuta tutt’ora il processo di ragionamento clinico per incasellare il
paziente all’interno del contenitore diagnostico dei dolori aspecifici del quadrante superiore (Fig.1).
Questo modello risulta troppo datato invece per aiutare, al giorno d’oggi, a fare un focus sulla
nomenclatura.

La necessita di far rientrare questa popolazione di pazienti all’interno di un contenitore diagnostico ¢
di fondamentale importanza per avere un linguaggio comune e di conseguenza per poter valutare e
trattare al meglio questi pazienti.

I sintomi all’arto superiore definiti con il termine CANS comprendono dolore, affaticamento, rigidita,
intorpidimento, sensazione di formicolio, debolezza; nello specifico il dolore viene definito come
sordo, si presenta al collo, alla spalla, all’avambraccio, al polso e alla mano, vengono riferite
parestesie associate e sensazione di freddo!’.

Nell’ultimo anno ¢ stato introdotto all’interno del Master RDM dell’universita di Genova il termine
occupational CANS (0CANS): esso risulta ancora piu specifico nell’indicare la varieta di sintomi al
quadrante superiore legati all’attivita lavorativa ed in particolare al lavoro d’ufficio e all’utilizzo del

videoterminale. Questo termine pero non risulta universalmente accettato ed € ancora poco utilizzato.



In questa revisione sistematica, con I’obiettivo di non creare confusione tra le diverse terminologie,

verra utilizzato unicamente il termine NSAP.

Fig 1. Il modello CANS. Huisstede, 2006.
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1.2 Diagnosi

Il processo diagnostico del NSAP fino a pochi anni fa si basava sulla classificazione data dal modello
CANS. Secondo questa, prima di tutto bisogna prestare attenzione ai sintomi di allerta, per escludere
patologie serie come tumori, patologie cardiache, reumatiche, patologie respiratorie. A questo punto,
il clinico deve indagare se ¢ presente uno dei 23 disturbi definiti “CANS specifici”: se presente, la
diagnosi verra chiamata con la sua etichetta precisa, come “sindrome del tunnel carpale” o
“epicondilite laterale”; se non presente, il disturbo verra diagnosticato come “CANS non specifico’.
Ad oggi pero questo algoritmo ¢ stato parzialmente modificato, dal momento che alcuni dei disturbi
definiti da questo modello “CANS specifici” non vengono piu chiamati con la loro terminologia
specifica, ma sono stati anch’essi inseriti nel contenitore del “CANS non specifico”, eliminando
quindi ’etichetta diagnostica che li contraddistingueva. Escluse le patologie serie, rimangono solo
poche patologie ancora chiamate con il loro nome specifico, e sono quelle di interesse
prevalentemente non fisioterapico (es. lesione labrale, rottura della cuffia dei rotatori ecc.), tutto il

resto rientra sotto la definizione di “CANS non specifico”.

1.3 Diagnosi differenziale

Per effettuare una diagnosi differenziale, per prima cosa ¢ necessario distinguere un quadro di NSAP
da tutte quelle patologie che non sono di competenza fisioterapica: per farlo, € necessario prestare
attenzione alla presenza di quel segni e sintomi caratteristici di patologie gravi (red flags), alcuni dei
quali vengono riportati nello studio di A. Binder del 20078 (Fig.2).

Una di queste patologie ¢ la mielopatia, la quale spesso si sviluppa in modo insidioso e si presenta
con parestesie o goffaggine delle mani e/o disturbi dell'andatura dovuti ad atassia o paraparesi spastica
degli arti inferiori; la disfunzione vescicale ¢ rara. Agli arti superiori si pu0 osservare un aumento del
tono in particolare dei flessori delle dita, gli arti inferiori mostrano solitamente un aumento del tono
con spasticita, e lieve debolezza. I riflessi tendinei possono essere ridotti, ci pud essere clono a livello
della caviglia e segno di Hoffman positivo. I cambiamenti sensoriali sono variabili, con la perdita
della sensibilita vibratoria e del senso di posizione articolare nelle mani piu evidente che nei piedi®.
Altre patologie da conoscere per poter fare diagnosi differenziale, sempre nell’ambito delle red flags,
sono 1 tumori maligni (tumori primari, metastasi, mieloma), le patologie infettive come 1’osteomielite
e la tubercolosi, patologie infiammatorie come 1’artrite reumatoide, la spondilite anchilosante, la

polimialgia reumatica, le patologie metaboliche come il Morbo di Paget, 1’osteoporosi, gotta,
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pseudogotta. E necessario distinguere il NSAP anche dalle lesioni meccaniche (prolasso del disco),
dall’ iperostosi scheletrica idiopatica diffusa (DISH), e dalle lesioni dei tessuti molli (stiramento acuto
del collo).

Escluse tutte queste patologie, si puo procedere alla diagnosi differenziale di altre condizioni di tipo
muscoloscheletrico dal NSAP, alcune di competenza fisioterapica, altre no. Una di queste ¢ la
fibromialgia, che ¢ caratterizzata da importanti disturbi del sonno, punti "trigger" dolenti alla
palpazione e disturbi psicologici evidenti, che secondo lo studio di A. Binder del 2007% la
differenziano da un quadro di NSAP. In realta, anche nel dolore al collo non specifico questi sintomi
possono essere molto presenti: la differenza ¢ che nella fibromialgia 1 punti dolenti sono specifici e
diffusi in tutto il corpo, mentre nel NSAP soltanto nel quadrante superiore, e che quest’ultimo ¢
caratterizzato da fattori specifici di rischio, legati soprattutto all’attivita lavorativa.

Altre condizioni da diagnosi differenziale sono gli entrapment periferici, il TOS, 1 disturbi
muscoloscheletrici dei distretti adiacenti al collo (spalla) o dell’arto superiore (gomito, polso, mano),
la radicolopatia. Quest’ultima patologia colpisce piu spesso 1 livelli vertebrali da C5 a C7, sebbene
possano essere colpiti anche livelli piu alti. Le caratteristiche neurologiche seguono una distribuzione
metamerica nell'arto superiore con sintomi quali dolori lancinanti, intorpidimento, ipoestesia,
debolezza muscolare; i riflessi corrispondenti al livello colpito sono solitamente ridotti.

In un quadro di NSAP la stragrande maggioranza dei pazienti non necessita di indagini strumentali,
poiché la diagnosi viene posta esclusivamente su basi cliniche. Le radiografie del rachide cervicale
possono per esempio mostrare una perdita della normale lordosi cervicale che ¢ indice di uno spasmo
muscolare, o altre caratteristiche che la maggior parte delle volte sono comuni nelle persone
asintomatiche, e correlano scarsamente con i sintomi clinici.

Le indagini strumentali devono essere richieste solo per la diagnosi differenziale con le red flags, nel
caso ne siano presenti i segni e 1 sintomi, qualche volta nel quadro della radicolopatia. In quest’ultimo
caso, solo se ci sono segni clinici chiaramente indicativi di radicolopatia e gia in fase avanzata,
altrimenti possono essere lasciate in stand by e richieste solo in caso di non miglioramento con il

trattamento o in caso di peggioramento.

Fig. 2. Segni e sintomi di patologie gravi. A. Binder, 2007

Tumori, infezioni, Febbre, sudorazioni notturne
infiammazioni Perdita di peso inaspettata
Storia di artrite infiammatoria, tumore maligno, infezione, tubercolosi,

AIDS, dipendenza da farmaci o immunosopressione
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Dolore lancinante
Linfoadenopatia cervicale
Elevata dolorabilita del corpo vertebrale

Dolore notturno intrattabile

Mielopatia Disturbi dell’andatura, goffaggine delle mani, aumento di tono
muscolare degli arti, riflessi ridotti, segno di Hoffmann +
Altro Storia di grave osteoporosi

Storia di chirurgia del collo
Svenimenti in particolare al movimento del collo

Dolore intrattabile o crescente

Conseguenze del colpo di frusta

Dolorabilita alla palpazione delle spinose cervicali
Perdita di coscienza
Deficit neurologici oggettivi

Lesione distraente

1.4 Eziologia e fattori di rischio:

L'eziologia del NSAP ¢ complessa e scarsamente definita; recentemente diversi studi hanno

identificato potenziali fattori di rischio: € importante che un modello eziologico consideri sia i fattori

fisici che quelli psicosociali’. Infatti, il NSAP ¢ in parte considerato un disturbo somatoforme:

strategie di coping inefficaci come la catastrofizzazione, ’elevata preoccupazione verso la

sintomatologia e I’elevato disagio psicologico sono fortemente associati all’intensita dei sintomi e

all’entita della disabilita. L’attivita lavorativa, l'organizzazione del lavoro e le relazioni interpersonali

sono fattori importanti nell'insorgenza del NSAP: infatti, situazioni lavorative caratterizzate da

elevate richieste cognitive, bassa autonomia decisionale e basso supporto sociale, giocano un ruolo

importante nella sua insorgenza*.

Cote P., nel suo articolo del 2008°, divide i fattori di rischio del NSAP in diverse categorie, facendo

sempre riferimento alla popolazione di lavoratori:

1. Caratteristiche demografiche e socio-economiche:

- Eta: I’incidenza del NSAP aumenta con [’eta.

- Genere: le donne che lavorano hanno un rischio maggiore di sviluppare NSAP rispetto agli uomini.

Il genere femminile, infatti, possiede una percentuale maggiore di fibre muscolari di tipo I rispetto al
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genere maschile, e quindi fibre muscolari piu piccole nel trapezio superiore. Le fibre muscolari di
tipo I sono tipicamente quelle che hanno soglie di attivazione piu basse e sono quindi le prime ad
essere attivate durante le attivita: durante il movimento ripetitivo, queste unita motorie a bassa soglia
rimangono attive per tutta la durata del movimento, e quindi sono le prime fibre ad affaticarsi. Prove
provenienti da alcuni studi suggeriscono che le fibre di tipo 1 sono il bersaglio di lesioni dovute a
sforzi ripetitivi e a bassa intensita: questo € stato proposto come un meccanismo per spiegare
I’affaticamento e quindi la maggiore prevalenza di infortuni sul lavoro tra le donne assegnate a
particolari compiti, come il lavoro al videoterminale!. Oltre a questo fattore di tipo strutturale, esiste
anche un fattore di tipo psicosociale che predispone il genere femminile allo sviluppo del NSAP. Le
donne infatti hanno piu tendenza a sviluppare problemi psicologici, come ansia e catastrofizzazione
(determinanti in questo disturbo) e problemi legati allo stress: le cause includono combinazioni di
predisposizione genetica e influenze e fluttuazioni ormonali insieme alle caratteristiche del ruolo di
genere nell’ambiente sociale.

Infatti, il comportamento di tipo catastrofico/ansioso ¢ anche legato all’identita propria del genere
femminile nell’ambiente sociale, e influenzato dalle differenze innate legate al cervello, al corpo e al
comportamento.

- Stato civile e di famiglia: essere sposati o conviventi aumenta il rischio dell’insorgenza di NSAP,
rispetto all’essere single; gli uomini vedovi e le donne divorziate hanno un maggior rischio.

- Formazione scolastica: i lavoratori con meno di 9 anni di istruzione hanno un rischio maggiore di
sviluppare NSAP rispetto a quelli con piu di 12 anni di istruzione.

- Occupazione: il rischio di manifestare il NSAP varia in base all’occupazione e alla classe
professionale.

- Durata dell’impiego: ci sono evidenze contrastanti sul fatto che avere un incarico piu lungo nella

stessa occupazione aumenti il rischio di soffrire di NSAP.

2. Etnia e fattori culturali:

- Etnia: 1 lavoratori bianchi sembrano avere un'incidenza maggiore di NSAP.

- Paese di origine: sembra associato allo sviluppo di NSAP. Per esempio, essere nati in un paese di
medio-alto sviluppo, dove ¢ ampio ’utilizzo delle nuove tecnologie e del videoterminale, aumenta la
probabilita di avere questo disturbo, sia in termini di fattore fisico (legato alla postura) che di fattore
psicologico (legato in particolare allo stress).

3. Salute generale, dolore pregresso e comorbidita:

- Capacita fisica: una ridotta muscolatura a livello del collo e delle spalle ¢ associata ad un aumento

del rischio di sviluppare NSAP.
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- Storia di sintomi muscoloscheletrici: una storia di dolore muscoloscheletrico o tensione al collo, alla
parte bassa della schiena o agli arti superiori aumenta il rischio di soffrire di NSAP nei lavoratori.

- Spondilosi cervicale: ci sono evidenze discordanti per quanto riguarda 1’associazione tra i
cambiamenti degenerativi nella colonna cervicale e 1’incidenza del NSAP.

- Obesita, indice di massa corporea e misure antropometriche: le evidenze non sono concordi rispetto
alla loro associazione con il rischio di manifestare NSAP.

- Mal di testa: una storia di cefalea sembra essere associata ad un aumento del rischio di insorgenza
di NSAP.

4. Fattori psicologici individuali:

- Sintomi depressivi/emotivi: sembra che i lavoratori che hanno manifestato questi sintomi abbiano
un rischio maggiore di sviluppare NSAP.

- Stress e tensione mentale: ci sono evidenze contrastanti nella correlazione tra questi fattori e
I’incidenza del NSAP.

- Tipo di personalita: i lavoratori che riferiscono comportamenti competitivi, invidiosi, ambiziosi e

impazienti hanno maggiori probabilita di riferire NSAP.

5. Comportamenti salutari:
- Attivita fisica: le evidenze sull'associazione tra attivita fisica/sportiva durante il tempo libero e il
rischio di manifestare NSAP variano nei diversi studi.

- Fumo: sembra che aumenti il rischio di soffrire di NSAP.

6. Esposizioni psicosociali/organizzative auto-riferite sul posto di lavoro:

- Stress lavorativo: 1 lavoratori esposti a tensioni e richieste lavorative elevate o a scarso controllo sul
lavoro, e quelli con pause ridotte, sembrano avere maggiori probabilita di sviluppare NSAP.

- Supporto sociale: coloro che riferiscono uno scarso supporto da parte dei colleghi hanno maggiori
probabilita di insorgenza di NSAP.

- Sicurezza del posto di lavoro: i lavoratori che hanno paura di perdere il lavoro/hanno un lavoro
precario hanno maggior rischio di sviluppare NSAP.

- Organizzazione sul posto di lavoro: la cattiva organizzazione lavorativa sembra essere associata ad

un aumento del rischio di manifestare il NSAP.

7. Fattori di rischio fisico sul lavoro:

- Lavoro prolungato in posizione sedentaria: aumenta il rischio di sviluppare NSAP.
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- Lavori ripetitivi e di precisione: sono associati ad un piccolo aumento del rischio di insorgenza di
NSAP, I’effetto ¢ amplificato dalla presenza di alti livelli di tensione muscolare e affaticamento
lavorativo.

- Postura del collo: sembra che lavorare con la colonna cervicale in flessione per periodi di tempo
prolungati, o mantenere posizioni scomode aumenti il rischio di soffrire di NSAP.

- Posizione della tastiera e del mouse: se risulta troppo alta/bassa/scomoda puo aumentare il rischio
di manifestazione di NSAP negli utenti di computer.

- Braccioli della sedia: 1’'uso di sedie con braccioli sembra essere collegato a un minor rischio di
dolore al collo.

- Supporto telefonico da spalla: il suo utilizzo aumenta il rischio di sviluppare NSAP.

- Postura degli arti superiori e della testa: il mantenimento prolungato di una determinata postura del
collo, delle spalle e delle braccia durante 1’attivita lavorativa, senza cambi di posizione aumenta il
rischio di soffrire di NSAP.

- Fotofobia: coloro che nel loro lavoro sono spesso disturbati dalla luce possono avere un rischio
maggiore di insorgenza di NSAP.

- Lavori pesanti: il trasporto di carichi pesanti, le vibrazioni, 1’elevato sforzo lavorativo provocano

un rischio maggiore di sviluppare NSAP®-!!.

Questi fattori di rischio fisici e psicologici legati al lavoro possono essere valutati dal Musculoskeletal
Upper Extremity Questionnaire (MUEQ), che ¢ uno strumento validato in inglese, e utilizzato per

valutare 1’insorgenza e la natura del NSAP’.

1.5 Fattori prognostici

Yannick Tousignant-Laflamme nel suo studio del 2023!2 ha individuato alcuni fattori prognostici del
NSAP, la conoscenza dei quali potrebbe servire a personalizzare 1 servizi di riabilitazione forniti ai
lavoratori che presentano questa condizione. Alcuni di questi fattori prognostici, sono considerati
anche fattori di rischio, ma la differenza € che 1 primi si riferiscono a coloro che presentano gia la
condizione di NSAP ed influenzano il ritorno al lavoro, la persistenza del dolore, la disabilita e la
qualita di vita.

Fattori prognostici negativi non modificabili, identificati nella popolazione di lavoratori:

- Eta avanzata

- Sesso femminile
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- Reddito e status socio-economico bassi

- Precedenti assenze per malattia

- Lunga degenza ospedaliera

- Contenzioso con il coinvolgimento di un avvocato

- Ricezione di risarcimenti assicurativi

- Ritardo nell’effettuare il trattamento

- Problemi psicologici

- Comorbidita

- Sintomi duraturi

Questi fattori sono importanti da considerare per la loro potenziale influenza negativa sulla prognosi
del paziente e sulla sua gestione, poiché potrebbero agire come modificatori dell'effetto del
trattamento. Alcuni di questi, come il ritardo nell’effettuare il trattamento e i1 problemi psicologici,
nonostante siano stati inseriti tra i fattori non modificabili, hanno la potenzialita, in alcuni casi, di
ridurre il loro impatto tramite interventi o strategie di riabilitazione.

Fattori prognostici ritenuti potenzialmente modificabili, nella popolazione di lavoratori:

- Lavorare in posizioni scomode e trasportare carichi pesanti sul lavoro

- Dolore e disabilita elevati

- Fattori psicologici negativi come comportamenti disadattivi, coping inadeguato, elevata
somatizzazione, paura, elevata depressione o ansia e basse aspettative di recupero.

- Fattori legati allo stile di vita, per esempio il fumo.

1.6 Trattamento

L’utilizzo del computer € sempre piu in aumento, quindi molti studi indagano strategie di prevenzione
per chi non ha sintomi di NSAP e di riabilitazione per chi lamenta dolore.

Il trattamento del NSAP in letteratura varia dalle terapie passive ai trattamenti attivi. Questi ultimi
sono stati spesso suddivisi in allenamento del distretto dolente e allenamento della muscolatura
circostante, evitando l'allenamento diretto dei punti dolenti'3. Inoltre, in alcuni studi, gli interventi si
sono concentrati principalmente sulla regione cervicale, mentre altri si sono soffermati
sull’alterazione della funzione dei muscoli scapolari e quindi sul loro trattamento.

Tra le terapie passive ci sono alcuni studi che indagano la mobilizzazione, la manipolazione, e la
terapia laser a bassa potenza per il miglioramento del dolore e della funzionalita a breve e lungo

termine. Ci sono prove di qualita moderata a favore della manipolazione cervicale per il
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miglioramento del dolore al collo subacuto/cronico, della funzionalita e della soddisfazione del
paziente, prove di bassa qualita a favore della manipolazione toracica come terapia aggiuntiva nel
dolore al collo acuto e delle mobilizzazioni dinamiche neurali nel dolore al collo subacuto/cronico'.
Sono state suggerite anche specifiche tipologie di interventi ergonomici per il miglioramento dei
disturbi attribuiti al lavoro al videoterminale: tuttavia, poiché la tipologia corporea, la postura, le
abitudini lavorative e le preferenze personali differivano da individuo a individuo, gli interventi si
sono spesso rivelati inefficaci'®.

Alcuni autori indagano anche ’efficacia di altre tipologie di interventi conservativi, ma di interesse
non fisioterapico, e di interventi di tipo chirurgico. Uno di questi ¢ Tulder che nel suo studio del 2007°
riassume le evidenze di questi trattamenti presenti in letteratura, rispetto ai CANS specifici quali
“carpal tunnel syndrome” e “lateral epicondylitis”, e ai CANS non specifici definiti come “neck pain”
e “shoulder pain”. Riporta l’efficacia di trattamenti quali iniezioni locali di corticosteroidi,
corticosteroidi orali, splint, farmaci antiinfiammatori non steroidei ad azione topica o orale,
ultrasuoni, tenotomia percutanea o a cielo aperto, decompressione chirurgica artroscopica.

I trattamenti attivi del NSAP si basano sull’esercizio fisico: alcuni studi non hanno riscontrato alcun
effetto dell’allenamento sul dolore non specifico nel quadrante superiore, come quello di Viljanen M.
et al. del 2003'6, il quale considera sia l'allenamento di rinforzo muscolare che esercizi di
rilassamento, concludendo che non portano ad un miglioramento del dolore.

Altri studi invece hanno dimostrato che il dolore puo in una certa misura essere ridotto mediante
I’allenamento della forza!”", I’allenamento di resistenza!®!®, e I’allenamento per la coordinazione
neuro-muscolare'.

Esistono quindi prove limitate dell'efficacia dell'esercizio fisico nel trattamento dei sintomi del collo
e/o della spalla e del braccio a causa della mancanza di ricerche mirate di alta qualita. In particolare,
la mancanza di una chiara differenza nella risposta alle diverse forme di esercizio sembra dovuta alla

sovrapposizione tra le modalita di esercizio applicate®.

1.7 Obiettivo della ricerca

L’ obiettivo della revisione ¢ quello di indagare le modalita di esercizio terapeutico piu efficaci per
la gestione del dolore, per il miglioramento di alcune skills motorie e non motorie e della disabilita e
per incrementare la qualita di vita dei soggetti, in particolare lavoratori d’ufficio/al videoterminale di
qualsiasi eta e sesso, che presentano dolore non specifico al quadrante superiore (collo, spalla,

braccio, mano).
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2. MATERIALI E METODI:

2.1 Disegno di studio

N

La presente revisione sistematica della letteratura ¢ stata elaborata seguendo 1’approccio

metodologico raccomandato dal PRISMA. Per garantire un’impostazione completa e trasparente

della revisione ¢ stato elaborato un protocollo seguendo le linee guida del PRISMA-P (Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Protocols)?!. Per lo sviluppo del lavoro

sono state analizzate le evidenze scientifiche pubblicate fino al mese di Ottobre 2023.

2.2 Criteri di eleggibilita

Gli articoli sono stati selezionati sulla base dei seguenti criteri di inclusione:

Lavoratori d’ufficio/al videoterminale con dolore all’arto superiore e/o al collo, che rientra in
una delle 2 categorie del CANS model, descritto nell’articolo di Huisstede et al. del 20062.
Partecipanti senza restrizioni riguardanti 1’eta, il sesso, il carico di lavoro/ore lavorative in
ufficio/al videoterminale.

Interventi basati sull’esercizio attivo terapeutico, che comprende varie tipologie come esercizi
di mobilizzazione attiva e rinforzo della muscolatura, del collo e/o del cingolo scapolare, di
stretching attivo, di fitness aerobico.

Come tipologie di outcomes sono stati considerati 1 punteggi alle scale di valutazione del
sintomo dolore (per esempio, VAS e NRS), miglioramento della funzionalita in particolare
quella lavorativa, aumento della forza muscolare. Miglioramento della sintomatologia con
scale di valutazione specifiche per 1 pazienti con sintomatologia non (solo) dolorosa, punteggi
alle scale di valutazione della qualita di vita, outcomes psicosociali. E stata considerata anche
’adesione e la partecipazione all’intervento.

Sono stati inclusi trials randomizzati controllati (RCT) e trials controllati non randomizzati
(CT).

Studi per 1 quali sia reperibile il full text.

Non sono stati applicate restrizioni sulla data e lo stato di pubblicazione.

Sono stati considerati solo gli studi in lingua inglese/italiana.
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I criteri di esclusione sono stati i seguenti:

e Trai CANS specifici del CANS model, le patologie di tipo specifico e non riguardanti solo
I’ambito lavorativo fisioterapico quali CRPS, rotture tendinee e legamentose, fratture,
dislocazioni, lesioni nervose.

e Patologie associate a red flags, non di pertinenza del fisioterapista, come patologie tumorali,
reumatiche, cardiache, polmonari.

e Interventi invasivi (chirurgici) non conservativi.

e Studi con livello di evidenza molto basso o di molto bassa qualita, come trial clinici non
controllati.

e Studi senza reperibilita del full text.

e Studi in lingua diversa da inglese/italiano.

2.3 Informazioni sulla ricerca

Laricerca bibliografica ¢ stata condotta in funzione di un quesito clinico formulato secondo il modello

PICO:

° (P)opulation: lavoratori d’ufficio/al videoterminale con dolore non specifico all’arto superiore
e/o al collo.

° (IDntervention: diverse modalita di esercizio.

° (C)omparison: nulla.

° (O)utcome: dolore, disabilita, capacita specifiche.

E stata sviluppata una stringa di ricerca sia per MEDLINE (Pubmed), utilizzando la ricerca avanzata,
che per Cochrane Library, utilizzando il search manager. Per PEDro invece sono state effettuate
ricerche con termini liberi in quanto il database non prevede stringhe di ricerca, tramite la ricerca

semplice.

Le componenti della stringa di ricerca su Pubmed sono state strutturate come segue:

° Dolore non specifico all’arto superiore e/o al collo:
("median neuropathy"[MeSH Terms]) OR ("carpal tunnel syndrome*") OR ("ulnar
neuropathies"[MeSH Terms]) OR ("cubital tunnel syndrome*") OR ("de Quervain disease"[MeSH
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Terms]) OR ("de Quervain disease") OR ("dupuytren contracture"[MeSH Terms]) OR ("dupuytren
contracture") OR ("bursitis"[MeSH Terms]) OR ("frozen shoulder") OR ("ulnar nerve compression
syndromes"[MeSH Terms]) OR ("guyon canal syndrome") OR ("elbow tendinopathy"[MeSH
Terms]) OR ("lateral epicondylitis") OR ("medial epicondylitis") OR ("radial neuropathy"[MeSH
Terms]) OR ("radial tunnel syndrome*") OR ("suprascapular nerve compression") OR ("trigger
finger disorder"[MeSH Terms]) OR ("trigger finger") OR ("cumulative trauma disorders"[MeSH
Terms]) OR ("cumulative trauma disorder*") OR ("work-related upper extremity condition*") OR
("repetitive strain injur*") OR ("occupational overuse syndrome*") OR ("occupational
cervicobrachial disorder*") OR ("work-related upper limb disorder*") OR ("upper-extremity
musculoskeletal disorder*") OR ("upper-limb musculoskeletal disorder*") OR ("nonspecific arm
pain") OR ("non-specific arm pain") OR ("CANS") OR ("NSAP") OR ("neck pain"[MeSH Terms])
OR ("neck pain*") OR ("neck ache*") OR ("cervicalgia*") OR ("cervical pain*")

° Lavoratori d’ufficio/al videoterminale:
("computer user*") OR ("occupational diseases"[MeSH Terms]) OR ("occupational disease*") OR

("computer office worker*") OR ("computer terminals"[MeSH Terms]) OR ("computer worker*")

° Intervento:

("exercise therapy"[MeSH Terms]) OR ("exercise therap*") OR ("conservative treatment"[MeSH
Terms]) OR ("conservative treatment*") OR ("rehabilitation"[MeSH Terms]) OR ("rehabilitation")
OR ("muscle stretching exercise*") OR ("strength training") OR ("generic exercise*") OR ("specific
exercise*") OR ("aerobic exercise*") OR ("intelligent physical exercise training") OR
("neurodynamic exercise*") OR ("Combined Modality Therapy"[MeSH Terms]) OR ("Combined
Modality Therap*")

° Outcomes:

("pain"[MeSH Terms]) OR ("pain") OR ("shoulder pain") OR ("physical suffering*") OR ("radiating
pain") OR ("ache*") OR ("burning pain") OR ("pain threshold"[MeSH Terms]) OR ("pain threshold")
OR ("pain management"[MeSH Terms]) OR ("pain management") OR ("musculoskeletal
pain"[MeSH Terms]) OR ("musculoskeletal pain") OR ("central sensitization inventory") OR
("quantitative sensory testing") OR ("conditional pain modulation") OR ("disability
evaluation"[MeSH Terms]) OR ("disability evaluation") OR ("efficiency"[MeSH Terms]) OR

("efficiency") OR ("psychomotor performance"[MeSH Terms]) OR ("psychomotor performance")
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OR ("proprioception"[MeSH Terms]) OR ("proprioception") OR ("hand strength"[MeSH Terms])

OR ("hand strength") OR ("dash questionnaire") OR ("maastricht upper extremity questionnaire")

Tali componenti sono state poi unite da “AND” per formare la stringa di ricerca completa.

La stringa di ricerca utilizzata su Cochrane Library, ¢ stata la seguente:

ID Search

#1 MeSH descriptor: [Median Neuropathy] explode all trees

#2 ("carpal tunnel syndrome")

#3 MeSH descriptor: [Ulnar Neuropathies] explode all trees

#4 ("cubital tunnel syndrome")

#5 MeSH descriptor: [De Quervain Disease] explode all trees
#6 ("de Quervain disease")

#1 MeSH descriptor: [Dupuytren Contracture] explode all trees
#8 ("dupuytren contracture")

#9 MeSH descriptor: [Bursitis] explode all trees

#10  ("frozen shoulder")

#11 ~ MeSH descriptor: [Ulnar Nerve Compression Syndromes] explode all trees
#12  MeSH descriptor: [Elbow Tendinopathy] explode all trees
#13  ("lateral epicondylitis")

#14  ("medial epicondylitis")

#15  MeSH descriptor: [Radial Neuropathy] explode all trees

#16  ("radial tunnel syndrome")

#17  MeSH descriptor: [Trigger Finger Disorder] explode all trees
#18  ("trigger finger")

#19  MeSH descriptor: [Cumulative Trauma Disorders] explode all trees
#20  ("cumulative trauma disorder")

#21  ("repetitive strain injury")

#22  ("occupational overuse syndrome")

#23  ("work-related upper limb disorder")

#24  ("upper-extremity musculoskeletal disorder")

#25  ("upper-limb musculoskeletal disorder")
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#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33

("CANS")

("NSAP")

MeSH descriptor: [Neck Pain] explode all trees
("neck pain")

("neck ache")

("cervicalgia")

("cervical pain")

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13

OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25
OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32

#34  ("computer user")

#35  MeSH descriptor: [Occupational Diseases] explode all trees
#36  ("occupational disease")

#37  ("computer office worker")

#38  MeSH descriptor: [Computer Terminals] explode all trees
#39  ("computer worker")

#40  #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39

#41  MeSH descriptor: [Exercise Therapy] explode all trees

#42  ("exercise therapy")

#43 ~ MeSH descriptor: [Conservative Treatment] explode all trees
#44  ("conservative treatment")

#45  MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees

#46  ("rehabilitation")

#47  ("muscle stretching exercise")

#48  ("strength training")

#49  ("generic exercise")

#50  ("specific exercise")

#51  ("aerobic exercise")

#52  ("intelligent physical exercise training")

#53  ("neurodynamic exercise")

#54  MeSH descriptor: [Combined Modality Therapy] explode all trees
#55  ("Combined Modality Therapy")

#56  #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR
#52 OR #53 OR #54 OR #55

22



#57
#58
#59
#60
#61
#62
#63
#64
#65
#66
#67
#68
#69
#70
#71
#72
#73
#74
#75
#76
#77
#78
#79
#80
#81
#82
#83
#84
#85

MeSH descriptor: [Pain] explode all trees

("pain”)

("shoulder pain")

("physical suffering")

("radiating pain")

("ache")

("burning pain")

MeSH descriptor: [Pain Threshold] explode all trees
("pain threshold")

MeSH descriptor: [Pain Management] explode all trees
("pain management")

MeSH descriptor: [Musculoskeletal Pain] explode all trees
("musculoskeletal pain")

("central sensitization inventory")

("quantitative sensory testing")

("conditional pain modulation")

MeSH descriptor: [Disability Evaluation] explode all trees
("disability evaluation")

MeSH descriptor: [Efficiency] explode all trees
("efficiency")

MeSH descriptor: [Psychomotor Performance] explode all trees
("psychomotor performance")

MeSH descriptor: [Proprioception] explode all trees
("proprioception")

MeSH descriptor: [Hand Strength] explode all trees
("hand strength")

("dash questionnaire")

("maastricht upper extremity questionnaire")

#57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR

#68 OR #69 OR #70 OR #71 OR #72 OR #73 OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR
#80 OR #81 OR #82 OR #83 OR #84

#86

#33 AND #40 AND #56 AND #85
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Su PEDro sono state eseguite le seguenti ricerche con 1 termini liberi:

“CANS”

“non specific arm pain”

Durante la ricerca, svolta da luglio ad ottobre 2023 (ultimo lancio: 10 ottobre 2023) ¢ stata valutata

anche la bibliografia degli articoli in modo tale da incrementare i risultati tramite cross-referencing.

2.4 Selezione degli studi

Il processo di selezione degli studi ha previsto una prima fase di esclusione degli articoli non attinenti
all’obiettivo della revisione in seguito a lettura di titolo ed abstract. Gli articoli che sono risultati
pertinenti sono stati, in una seconda fase, valutati e sottoposti ad un processo di inclusione/esclusione
applicando 1 criteri di eleggibilita sopra descritti dopo lettura del full text.

E stata effettuata I’eliminazione dei duplicati utilizzando il software Rayyan QCRI.

Dopo lo screening, gli articoli sono stati sottoposti alla valutazione del rischio di bias. La selezione
iniziale degli studi, la valutazione dell’eleggibilita e la successiva valutazione del rischio di bias sono

state eseguite da un singolo revisore. L’intero processo di inclusione/esclusione € stato esposto nel

diagramma di flusso secondo il modello PRISMA.

2.5 Raccolta dei dati

La raccolta dati ¢ stata svolta da un singolo revisore. Le caratteristiche dei singoli studi quali autore
principale, data di pubblicazione, titolo, tipologia, obiettivo, popolazione (caratteristiche e
numerosita), interventi e outcomes sono state riassunte e schematizzate in tabelle descrittive.

Per evitare il doppio conteggio di dati provenienti da piu articoli di uno stesso studio sono stati
confrontati 1 nomi degli autori, i trattamenti eseguiti, le dimensioni e le caratteristiche dei campioni e

gli esiti.

2.6 Risk of Bias

Il rischio di bias ¢ stato valutato singolarmente in ogni studio incluso nella revisione utilizzando il
Cochrane Risk Of Bias Tool 2.0 (RoB 2) per quanto riguarda gli RCT e la Risk Of Bias In Non-

randomized Studies - of Interventions (ROBINS-I) per quanto riguarda i trial controllati non

randomizzati (CT).
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In seguito alla valutazione tramite la RoB 2, ¢ stata riportata la tabella riassuntiva del rischio per ogni
studio incluso nella revisione: per ciascun dominio sono stati utilizzati dei pallini colorati (verde-
basso rischio, giallo-alcune preoccupazioni, rosso-alto rischio) per indicare il rispettivo rischio di
bias; ¢ stato poi considerato I’insieme di questi domini (pallini colorati) per valutare il rischio generale
di bias dello studio stesso.

Per la valutazione del rischio di bias degli studi controllati non randomizzati ¢ stata creata una tabella
nella quale ogni dominio della ROBINS-I ¢ stato valutato “a basso/moderato/serio/critico/NI
(nessuna informazione) rischio”, e considerando I’insieme di questi domini ¢ stato valutato il risultato

generale del rischio di bias per il singolo studio.

2.7 Sintesi dati principali e dei risultati

I risultati degli studi con tipologia simile di intervento, condizioni di controllo e risultato sono stati

raccolti ed elaborati insieme tramite una sintesi qualitativa.

2.8 Analisi addizionali

Non sono state effettuate analisi addizionali per sottogruppi.
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3. RISULTATI

La ricerca bibliografica nei database ha prodotto 455 articoli, di cui 376 nel database MEDLINE, 72
per il database Cochrane Library e 7 per il database PEDro. Dopo aver eliminato i duplicati (60
articoli), ¢ stata effettuata una pre-selezione attraverso la lettura di titolo e abstract, che ha portato
all’eliminazione di 319 articoli, in quanto considerati non pertinenti ai fini della ricerca, presentavano
uno o piu criteri di esclusione, o la tipologia di studio non era tra quelle considerate dalla revisione.
In seguito, la lettura del full-text dei 76 articoli rimasti ha permesso di escludere altri 70 articoli,
ritenuti non conformi ai criteri di eleggibilita stabiliti.

Questo processo di selezione ¢ stato descritto dal diagramma di flusso secondo il modello PRISMA
(Fig.3), e ha portato all’individuazione di 6 articoli rilevanti ai fini della ricerca. Gli studi sui quali

verra sviluppata la revisione sono qui di seguito elencati:

- Marjon D. van Eijsden-Besseling et al. (2008)?? - No difference between postural exercises
and strength and fitness exercises for early, non-specific, work-related upper limb disorders
in visual display unit workers: a randomised trial.

- Eugenia Rota et al. (2016)> - Efficacy of a workplace relaxation exercise program on muscle
tenderness in a working community with headache and neck pain: a longitudinal, controlled
study.

- Lars L. Andersen et al. (2008)° - A randomized controlled intervention trial to relieve and
prevent neck/shoulder pain.

- Lars L. Andersen et al. (2007)% - Effect of Two Contrasting Types of Physical Exercise on
Chronic Neck Muscle Pain.

- Christoffer H. Andersen et al. (2013)' - Effect of scapular function training on chronic pain
in the neck/shoulder region: a randomized controlled trial.

- Allen H. Marangoni (2010)* - Effects of intermittent stretching exercises at work on
musculoskeletal pain associated with the use of a personal computer and the influence of

media on outcomes.
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Fig. 3 Diagramma di flusso secondo il modello PRISMA

Identificazione

Screening

Eleggibilita

Inclusione

Articoli identificati mediante ricerca nelle banche dati:
N= 455
MEDLINE = 376
Cochrane Library = 72
PEDro =7

395 articoli dopo eliminazione dei duplicati >

395 articoli revisionati mediante lettura di

titolo ed abstract ——

76 articoli valutati per 1’eleggibilita mediante
lettura del full-text —_—>

6 articoli inclusi nella sintesi qualitativa
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60 duplicati rimossi

319 articoli esclusi

70 articoli esclusi:

outcomes non pertinenti
all’obiettivo della revisione = 13;
trattamento non conforme ai criteri
di eleggibilita della revisione = 16;
popolazione non conforme ai
criteri di eleggibilita della
revisione = 10;

tipologia di studio = 14;

trial clinico non controllato = 2;
full-text non reperibile = 7;

lingua diversa da inglese/italiano =
I;

duplicati che non erano stati

rilevati dal software = 7.




3.1 Caratteristiche degli studi

Le caratteristiche di ogni studio incluso sono state riportate nella tabella descrittiva (Tabella 1): in
questo modo sono stati messi in risalto 1 punti chiave ed il confronto tra 1 vari studi € risultato piu
semplice.

Per quanto riguarda i partecipanti, si ¢ evidenziata la numerosita, la tipologia di lavoro che svolgono
e per quante ore al giorno/settimana, 1’eta, il sesso, la tipologia di sintomi riportata e 1’eventuale
diagnosi. Relativamente agli interventi, sono stati riportati la tipologia, la durata, I’intensita e la
frequenza, allo stesso modo sono state riportate le caratteristiche delle comparazioni. Gli outcome
principali considerati sono stati il dolore al collo e/o all’arto superiore, la disabilita misurata tramite
scale di valutazione, la forza muscolare. Gli outcome secondari, considerati da un numero esiguo di
studi, sono stati la qualita della vita e sintomi non specifici nel quadrante superiore correlati all’attivita
lavorativa. Come risultati sono stati estratti 1 punteggi e i valori relativi alle scale di valutazione, ai
test e ai questionari somministrati.

Tra 1 6 articoli selezionati, 5 sono RCT®!3:1520-22 'uno € un trial clinico controllato non randomizzato?®.
Tra gli RCT, tre sono in cieco®!3%2, cioe I’esaminatore ¢ ignaro dell’assegnazione del trattamento; due
RCT*% sono due studi dello stesso autore, che hanno una simile tipologia di intervento, ma condotti
su campioni diversi e con differenti outcome. Il trial clinico controllato non randomizzato ¢

longitudinale®.

Di seguito ¢ riportata la tabella descrittiva di ciascuno dei 6 studi inclusi nella revisione.
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Tabella 1.

Marjon D. van Eijsden-Besseling et al. (2008)*

DISEGNO DI
STUDIO

RCT prospettico con singolo cieco (esaminatore).

OBIETTIVO

Confrontare I’efficacia di due programmi di esercizi per i lavoratori al videoterminale
con disturbi non specifici degli arti superiori legati all’attivita lavorativa.

PARTECIPANTI

88 lavoratori al videoterminale (38 uomini e 50 donne):

-Lavoratori al videoterminale da piu di 3 mesi.

-Soggetti che sperimentavano per la prima volta il dolore all’arto superiore non
specifico correlato al lavoro.

-Sintomi che duravano da piu di due settimane ma meno di tre mesi.

-Trai20 e i45 anni di eta.

Vengono definiti lavoratori al videoterminale coloro che lavorano al computer
con/senza I’utilizzo di un mouse, per almeno 20 ore settimanali e per almeno 4 ore di
seguito al giorno.

I disturbi non specifici agli arti superiori legati al lavoro sono stati descritti come
dolore e formicolii nella parte superiore della schiena, collo, spalle, braccia o mani,
correlati e limitati al lavoro del videoterminale, quindi non ancora presenti durante
altre attivita quotidiane.

Ogni lavoratore ha completato il questionario SALTSA, concepito per diagnosticare
il “disturbo non specifico dell’arto superiore correlato al lavoro in fase iniziale” e per
escludere altri tipi di disturbi specifici degli arti superiori legati al lavoro.

Alla baseline sono stati ottenuti dati demografici quali sesso, etad, numero di ore
lavorative al giorno e alla settimana e livello di istruzione. Inoltre, sono stati valutati i
fattori fisici, psicosociali e personali dato che influenzano I’esordio e il decorso dei
disturbi non specifici degli arti superiori legati al lavoro.

INTERVENTO

-Gruppo 1 (n=44 partecipanti): ha eseguito degli esercizi posturali secondo l'approccio
Mensendieck/Cesar in Olanda. Questo approccio promuove un metodo basato sulla
postura corporea e sull’educazione al movimento, tramite esercizi in cui avviene
I'integrazione di corpo e mente al fine di migliorare la consapevolezza della postura
corporea e le abitudini di movimento. Gli esercizi utilizzano il feedback da muscoli,
articolazioni, tendini e legamenti mediante segnali audiovisivi e propriocettivi,
possono anche essere eseguiti a casa davanti a uno specchio oppure sul posto di lavoro.
-Gruppo 2 (n=44 partecipanti): ha eseguito esercizi di forza e fitness insegnati da
quattro fisioterapisti. Consistevano in esercizi locali per trattare i punti dolorosi, in
training attivi dei muscoli spinali e periferici ed esercizi di fitness; non sono stati
effettuati l'elettroterapia o il massaggio.

I trattamenti sono stati descritti nella Tabella 2.
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OUTCOME

-Dolore, misurato nel punto di massima intensita utilizzando la scala VAS: questo
risultato consisteva nella media di 16 punteggi della scala VAS nell’arco di quattro
giorni.

-Disabilita, misurata tramite la scala Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH).

-Qualita della vita correlata alla salute, misurata con il questionario generico Short
Form-36.

-II numero di partecipanti che lamentava ancora disturbi all’arto superiore ¢ stato
valutato chiedendo ai partecipanti di rispondere SI/NO alla domanda “Soffri ancora
di disturbi non specifici agli arti superiori legati al lavoro?”.

Le misure di outcome sono state ricavate alla baseline, a 3, 6 e 12 mesi di follow up.

RISULTATI

La compliance ¢ stata del 96% nel gruppo degli esercizi di forza e fitness e del 94%
nel gruppo degli esercizi posturali.

-A 3 mesi, il gruppo di esercizi di forza e fitness ha ridotto il dolore di 0,6 cm, IC 95%
(0,0-1,2), p=0,05 in piu del gruppo di esercizi posturali sulla scala VAS, tuttavia
questa differenza non ¢ stata mantenuta a 6 e 12 mesi.

-Per gli altri outcome non sono state osservate differenze significative tra i gruppi e
nel complesso ci sono stati solo piccoli miglioramenti ad un anno rispetto alla baseline.
-Le risposte alla domanda "Hai ancora disturbi non specifici agli arti superiori legati
al lavoro?" hanno mostrato che questi disturbi sono diminuiti gradualmente nel corso

dell'anno e di circa il 55%. In entrambi i gruppi non era piu presente dolore alla fine
di un anno

Eugenia Rota et al. (2016)*

DISEGNO DI Trial clinico longitudinale controllato non randomizzato.

STUDIO

OBIETTIVO Studiare 'efficacia di un esercizio di rilassamento muscolare sul posto di lavoro nel
ridurre la dolorabilita della muscolatura pericranica e cervicale in associazione con
beneficio sul mal di testa, nei disturbi non specifici del collo e delle spalle, nei
lavoratori d’ufficio.

PARTECIPANTI 661 dipendenti dell’ufficio Anagrafe e degli Uffici Tributari della Citta di Torino,

reclutati a partire dal 1 gennaio 2005. In particolare, 330 soggetti dell’anagrafe
centrale e 331 degli uffici anagrafici periferici e dell’ufficio tributi. Dopo
I’inclusione/esclusione di alcuni, i partecipanti sono stati 319:

-63 uomini e 256 donne.

-Eta mediana di 47 anni nel gruppo 1, e di 44 anni nel gruppo 2.

-Diagnosi di emicrania, con o senza aura (M), mal di testa di tipo tensivo (TTH), o
dolore muscolare al collo e alle spalle. Un partecipante poteva avere anche due o piu
diagnosi.

-Diagnosi di depressione e/o disturbi d'ansia, secondo il Manuale Diagnostico e
Statistico dei Disturbi Mentali-IV.
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INTERVENTO

Inizialmente & stato chiesto ai partecipanti di registrare eventuali episodi di dolore
quotidiano in un diario. Dopo un periodo di due mesi ¢ stato effettuato un primo esame
clinico (esame clinico 1, baseline) e il gruppo 1 ha ricevuto l'intervento.

-Gruppo 1 (n=157 partecipanti): esercizi di rilassamento eseguiti una o due volte al
giorno, e tre esercizi posturali eseguiti ogni 2-3 ore. Il feedback visivo & stato utilizzato
per monitorare la contrazione eccessiva dei muscoli della testa e del collo.

Dopo sei mesi, € stato eseguito un secondo esame clinico (esame clinico 2)  per tutti
1 soggetti.

-Gruppo 2 (n=162 partecipanti): dopo sei mesi a questo gruppo ¢ stato somministrato
lo stesso intervento del gruppo 1.

Entrambi i gruppi hanno continuato a svolgere gli esercizi e a compilare il diario degli
episodi di dolore per 9-14 mesi.

Un esame clinico finale (esame clinico 3) ¢ stato eseguito al follow up di 14 mesi.

OUTCOME

<

E stata effettuata la palpazione della muscolatura pericranica e cervicale ad ogni esame
clinico, e la dolorabilita alla palpazione ¢ stata valutata in ciascuna sede da 0 a 3 dove
0 indicava tono normale, 1 lieve, 2 moderato e 3 dolorabilita grave. I punteggi dei
muscoli pericranici e dei muscoli cervicali sono stati sommati separatamente € i totali
ottenuti sono stati divisi per il numero di siti esaminati.

Pertanto, per ciascun paziente sono stati calcolati un punteggio di dolorabilita dei
muscoli pericranici (PTS) e un punteggio di dolorabilita dei muscoli cervicali (CTS)
(range 0-3). Inoltre, ¢ stato calcolato un punteggio cumulativo di dolorabilita
muscolare (CUM) mediante la somma aritmetica dei CTS e dei PTS (range 0-6).

Per cui, gli outcome considerati dallo studio sono stati:

-Differenze nel PTS (Pericranial Muscle Tenderness Score), CTS (Cervical Muscle
Tenderness Score) e CUM (Cumulative Muscle Tenderness Score) tra I'esame clinico
2 e 3 rispetto all'esame clinico 1 (baseline) per ogni soggetto.

-Differenze nel Questionario Migraine Disability Assessment (MIDAS)
somministrato a 2, 8 e 14 mesi.

RISULTATI

-1 gruppo 1 ha avuto una riduzione rispetto alla baseline nei punteggi PTS, CTS e
CUM sia al secondo esame clinico che al terzo, mentre il gruppo 2 ha avuto una
riduzione di questi punteggi solo nel terzo esame clinico.

-All'esame clinico 2, rispetto alla baseline c’¢ stata una riduzione maggiore nel gruppo
di intervento rispetto al gruppo di controllo per tutti i risultati dello studio: -0.12, 95%
CI (-0.24,0.01) per il PTS, -0.20, 95% CI (-0.33,0.08) per CTS, -0.31 95% CI (-0.52 -
0.10) per CUM.

-All'esame 3, non ci sono state differenze significative tra gruppo di intervento
(gruppo 1) e gruppo di controllo (gruppo 2) per la variazione dei punteggi PTS, CTS
e CUM rispetto alla baseline.

-La riduzione della dolorabilita muscolare ha giocato un ruolo significativo nella
riduzione del mal di testa e del dolore al collo/spalle.

-C’e stata anche una significativa riduzione dell’assunzione di farmaci e delle ore
lavorative perse, dimostrato dai dati del questionario Migraine Disability Assessment
(MIDAS).

-] pazienti con ansia e depressione avevano un punteggio piu alto al PTS, CTS,e CUM
(30% dei soggetti dello studio in entrambi i gruppi mostrava depressione e/o ansia alla
baseline).
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Lars L. Andersen et al. (2008)°

DISEGNO DI RCT con singolo cieco (esaminatore).

STUDIO

OBIETTIVO Indagare I'effetto di tre diversi interventi sul posto di lavoro sulla compliance a lungo
termine, sull'aumento della forza muscolare e sulla riduzione del dolore al collo/spalla
negli impiegati.

PARTECIPANTI Impiegati reclutati da 12 unita geograficamente diverse di un'autorita pubblica
amministrativa nazionale danese.
549 soggetti hanno partecipato alla randomizzazione, 505 hanno partecipato al follow
up intermedio, 440 all’ultimo follow up.
I partecipanti sono stati divisi in “casi” e “controlli”.

INTERVENTO I partecipanti sono stati randomizzati in cluster in 3 gruppi di intervento: gruppo 1 (n =

180), gruppo 2 (n = 187) e gruppo 3 (n = 182). I cluster di partecipanti erano situati
sullo stesso piano o nello stesso edificio e, quindi, hanno fatto parte dello stesso
gruppo di intervento. Sono stati identificati un totale di 79 cluster la cui dimensione
variava da 1 a 25 partecipanti;

1 tre gruppi di intervento erano comparabili per quanto riguarda eta, altezza, massa
corporea, genere € intensita del dolore al collo/spalla.

A tutti e tre i gruppi di intervento & stato consentito di dedicare un totale di 1 ora a
settimana durante I'orario di lavoro per il trattamento.

-Gruppo 1, allenamento di resistenza specifico (SRT): esecuzione di un allenamento
per i muscoli del collo e delle spalle tramite una combinazione di tradizionali esercizi
di rinforzo con manubri per i muscoli del cingolo scapolare, esercizi statici per la
muscolatura della colonna cervicale ed un esercizio di potenza dinamica ad alta
velocita.

L'allenamento € stato eseguito tre volte a settimana e ogni sessione ¢ durata 20 minuti.
-Gruppo 2, esercizio fisico a tutto tondo (APE): 1 partecipanti sono stati motivati ad
aumentare il loro livello di attivita fisica sia nel tempo libero che al lavoro tramite
varie forme di attivita.

-Gruppo 3, intervento di riferimento (REF): i partecipanti sono stati incoraggiati a
formare dei gruppi per cercare di migliorare la salute e le condizioni di lavoro, ed
erano responsabili dell'organizzazione di presentazioni sulle attivita di promozione
della salute che ritenevano interessanti.

I 3 interventi sono stati descritti nella Tabella 3.
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OUTCOME

-Massima forza muscolare isometrica, valutata tramite un test con il dinamometro.
-Intensita dei sintomi al collo e alle spalle durante gli ultimi 3 mesi, valutata tramite
un questionario, a meta e dopo I’intervento. L’intensita del dolore & stata valutata su
una scala da 0 a 9; la durata del dolore durante gli ultimi 3 mesi ¢ stata valutata su una
scala ordinale a cinque livelli.

-Partecipazione all’intervento, valutata tramite un questionario, a meta e dopo
I’intervento; ¢ stata valutata su una scala a 6 livelli.

Una volta completato lo studio, i partecipanti sono stati divisi in casi e controlli in
base al questionario sul dolore, per permettere di studiare I’effetto degli interventi
sulla riduzione e sulla prevenzione dei sintomi rispettivamente in soggetti con e senza
dolore alla baseline.

RISULTATI

-Dopo il trattamento la forza di elevazione della spalla era aumentata dell’11%
(femmine 12%; maschi 10%), cio¢ da 516 +/- 19 N a 573 +/- 19 N prima e dopo
I’allenamento nel gruppo SRT (p<0.0001) e del 9% (femmine, 9%, maschi, 10%), cio¢
da 586 +/- 25 a 641 +/- 26 N nel gruppo APE (p<0.0001), mentre non si & verificato
alcun cambiamento significativo nel gruppo REF (da 584 +/- 23 a 605 +/- 22, NS).
Non c’era alcuna differenza significativa in questi cambiamenti tra i sessi.

-Per la forza di abduzione della spalla, c'¢ stato un aumento complessivo da prima a
meta dell'allenamento, nel gruppo SRT ¢ aumentata del 12% (femmine 11%, maschi
13%) da 246 +/- 10 a 275 +/- 12 N (p<0,0001), nel gruppo APE del 10% (femmine
9%, maschi 11%) da 289 +/- 16 a 319 +/- 18 N (p<0,01) e nel gruppo REF 8%
(femmine 11%, maschi 6%) da 270 +7- 12 a 293 +7- 13 N (p<0,05). Non c’era alcuna
differenza significativa in questi cambiamenti tra i sessi. Al test post-allenamento, la
forza di abduzione della spalla non era significativamente diversa dal valore pre-
allenamento nel gruppo APE e REF, mentre & stata osservata una tendenza
all’aumento nel gruppo SRT (p=0,06).

-Nei partecipanti con dolore al collo alla baseline (casi), due gruppi hanno eseguito
I'allenamento fisico e hanno ridotto 1'intensita del dolore al collo durante la prima meta
del periodo di intervento di 1 anno; non si & verificato alcun cambiamento nel gruppo
REF. L’intensita del dolore € rimasta invariata durante la seconda meta del periodo di
intervento. Anche la durata del dolore durante gli ultimi 3 mesi ha mostrato una
riduzione complessiva durante la prima meta del periodo di intervento, in tutti e tre i
gruppi, maggiormente nel SRT.

-Nei partecipanti senza dolore al collo alla baseline (controlli), si € verificato un
aumento generale nel tempo dell'intensita del dolore ma non ¢€ stata riscontrata alcuna
differenza statisticamente significativa tra i gruppi.

-Nei partecipanti con dolore alla spalla alla baseline (casi), si ¢ verificata una
diminuzione nel tempo da prima a meta allenamento dell'intensita e della durata del
dolore, ma non ¢ stata riscontrata alcuna differenza statisticamente significativa del
cambiamento tra i gruppi.

-Nei controlli della spalla, l'intensita e la durata del dolore sono aumentate
maggiormente nel gruppo REF che nell'SRT e nell' APE (p<0,01).
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Lars L. Andersen et al. (2007)*

DISEGNO DI RCT.

STUDIO

OBIETTIVO Determinare 1 cambiamenti acuti € a lungo termine nel dolore muscolare del collo
correlato al lavoro in risposta a:
1) Allenamento di forza specifico locale per il muscolo target
2) Allenamento di fitness generale, come il leg bicycling mantenendo le spalle
rilassate
3) Gruppo di riferimento senza attivita fisica.

PARTECIPANTI I soggetti sono stati reclutati da 7 luoghi di lavoro (2 banche, 2 uffici postali, 2 diversi
uffici amministrativi nazionali e 1 unita di produzione industriale) a Copenhagen, in
Danimarca.
Le mansioni lavorative in queste aziende erano monotone e ripetitive, come il lavoro
alla catena di montaggio e il lavoro d'ufficio. Il lavoro al computer era comune in
quanto la maggior parte dei partecipanti lavorava al computer e utilizzava la tastiera
per piu di % dell'orario di lavoro.
-48 donne con diagnosi clinica positiva di mialgia del trapezio (dolore nella zona del
collo, tensione del trapezio, dolorabilita alla palpazione del trapezio).
-Eta trai30 e i 60 anni.
In totale, 42 donne con diagnosi clinica di mialgia del trapezio hanno completato lo
studio.

INTERVENTO -Gruppo 1 (n=18 partecipanti): allenamento di forza specifico (SST). Alta intensita di

allenamento supervisionato, per i muscoli del collo e delle spalle con 5 diversi esercizi
con manubri.

-Gruppo 2 (n=16 partecipanti): allenamento di fitness generale (GFT). Per esempio il
leg bicycling: allenamento su un cicloergometro, mantenendo le spalle rilassate.
-Gruppo 3 (n=14 partecipanti): consulenza sanitaria, gruppo di riferimento (REF).

I trattamenti divisi per gruppo sono descritti nella Tabella 4.

Tutti e 3 1 gruppi dedicavano 1 ora a settimana per il trattamento.

Nei gruppi SST e GFT, 'allenamento ¢ stato eseguito ad alta intensita per 20 minuti 3
volte a settimana per 10 settimane.

Il gruppo REF si € riunito piu irregolarmente per delle conferenze che fornivano
informazioni sulle attivita di promozione della salute generale.
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OUTCOME

-Intensita del dolore nel trapezio, valutata soggettivamente sulla scala VAS di 100
mm: i cambiamenti nel dolore sono stati considerati clinicamente significativi quando
erano di almeno 10 mm.

-II dolore nei gruppi GFT e SST ¢ stato registrato in ciascuna delle 30 sessioni di
allenamento, con cinque parametri: dolore in generale dall'ultima sessione di
allenamento, dolore peggiore dall'ultima sessione di allenamento, dolore
immediatamente prima dell'attuale sessione di allenamento, dolore immediatamente
dopo l'attuale sessione di allenamento e dolore 2 ore dopo l'attuale sessione di
allenamento. I primi 2 parametri sono stati utilizzati per valutare 1'effetto a lungo
termine dell'allenamento e gli ultimi 3 per valutare 1'effetto acuto. Il gruppo REF ha
completato un questionario sui parametri 1 e 2 il lunedi, mercoledi e venerdi a
mezzogiorno.

-Stima della capacita aerobica (VO 2 ma) tramite il metodo standardizzato di Astrand,
durante un carico di lavoro submassimale eseguito su un cicloergometro.

-Massima forza muscolare isometrica tramite un test eseguito durante l'elevazione
della spalla (motore primo: muscolo trapezio) e l'abduzione della spalla (motore
primo: muscoli deltoidi) secondo una procedura standardizzata.

RISULTATI

-I VO 2MAX ¢ aumentato del 21% nel gruppo GFT (p<0,001), mentre negli altri
gruppi non si ¢ verificato alcun cambiamento statistico.

-La forza muscolare isometrica ¢ aumentata in modo significativo nel gruppo SST per
I'elevazione della spalla e I'abduzione della spalla.

-Effetto a lungo termine sul dolore: nelle 10 settimane solo il gruppo SST ha ridotto
rispettivamente di 35 mm e 20 mm il dolore peggiore e il dolore generale, misurati
tramite la scala VAS. Non ¢ stato osservato alcun cambiamento significativo nel
tempo nei gruppi GFT e REF. Durante il periodo di follow-up di 10 settimane post
intervento, non si ¢ verificato alcun cambiamento nel dolore in nessuno dei 3 gruppi
e il gruppo SST ¢ rimasto ad un livello significativamente inferiore rispetto agli altri
due gruppi.

-Effetto acuto sul dolore: il gruppo GTF ha avuto una riduzione in acuto del dolore
nella scala VAS durante la prima meta del periodo di allenamento di 10 settimane. Al
contrario, il gruppo SST ha mostrato un aumento in acuto del dolore durante la prima
meta del periodo di allenamento, ma non durante la seconda meta. Due ore dopo le
sessioni di allenamento, il dolore era tornato a livelli che non erano significativamente
diversi da quelli immediatamente precedenti la sessione di allenamento.

Christoffer H. Andersen et al. (2013)"3

DISEGNO DI RCT con singolo cieco (esaminatore).
STUDIO
OBIETTIVO Indagare l'effetto dell'allenamento della muscolatura scapolare, ovvero 1'allenamento

intensivo del trapezio inferiore e del dentato anteriore, riducendo al minimo
I'allenamento diretto del trapezio superiore, sull'intensita del dolore negli adulti con
dolore cronico nella regione del collo/spalla.
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PARTECIPANTI

Impiegati dei dipartimenti amministrativi di un’universita a Roskilde, in Danimarca.
-4’7 donne e 10 uomini con un'eta media di 44 anni, indice di massa corporea (BMI)
di 25 kg m ', 183 giorni con dolore alla regione del collo/spalla nell'ultimo anno e un
dolore alla baseline in questa zona durante I'ultimo mese pari a 5,6.

-Tutti i partecipanti hanno riferito di lavorare con un computer "per la maggior parte
dell'orario di lavoro" o "per 3/4 dell'orario di lavoro".

INTERVENTO

-Gruppo 1: gruppo SFT, (n=24 partecipanti). A questo gruppo ¢ stato assegnato un
allenamento di 3 x 20 minuti a settimana per 10 settimane durante I'orario di lavoro.
Le caratteristiche del trattamento sono evidenziate nella Tabella 5.

-Gruppo 2: gruppo di controllo, (n=23 partecipanti). A questo gruppo non ¢ stato
offerto alcun allenamento fisico, ma i partecipanti sono stati incoraggiati a rimanere
attivi.

OUTCOME

-Intensita del dolore nel collo e nelle spalle, valutata soggettivamente su una scala che
vada0 a9, tramite un questionario settimanale via e-mail.

-PPT (soglia del dolore pressorio), misurato nei seguenti siti: ventre muscolare del
trapezio superiore, ventre muscolare del trapezio inferiore, parte centrale dello sterno
(riferimento non muscolare), ventre muscolare del tibiale anteriore, come riferimento
muscolare non correlato. Il PPT & stato misurato prima e dopo l'intervento utilizzando
un algometro elettronico a pressione.

-Forza muscolare massima, valutata come misura oggettiva di funzionalita mediante
un test di protrazione isometrica massima della spalla da supino e un test di elevazione
della spalla da seduto, con dei dinamometri, alla baseline e alla fine dell’intervento.
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RISULTATI

-C’e stato un miglioramento dalla baseline al follow up del dolore nella regione del
collo/spalla nel gruppo SFT rispetto al gruppo di controllo (p <0,01), con una
differenza tra i gruppi di 2,0, IC 95% (0,4-3,6) nel corso delle 10 settimane.

-Per la soglia del dolore pressorio nel trapezio inferiore c’¢ stato un aumento
significativo nel gruppo SFT rispetto al gruppo di controllo. Non ¢ stata riscontrata
alcuna differenza tra i due gruppi nelle altre regioni considerate. Tuttavia, dalla
baseline al follow-up la soglia del dolore pressorio € aumentata in tutti e quattro i siti
del gruppo SFT, mentre nel gruppo di controllo non €& cambiata in modo
statisticamente significativo.

-II gruppo SFT ha aumentato la forza di elevazione della spalla di 7,7 kg IC 95%
(2,2;13,3 kg) (p<0,01) piu del gruppo di controllo. La differenza nella forza di
protrazione tra i due gruppi non era statisticamente significativa.

Allen H. Marangoni (2010)"

DISEGNO DI RCT con gruppo di controllo pre-test e post-test.

STUDIO

OBIETTIVO Valutare gli effetti di esercizi di stretching sul dolore associato alla postazione
lavorativa al computer, e verificare se la tipologia del mezzo utilizzato per
incoraggiare ad eseguire I’esercizio ha avuto un effetto sui risultati.

PARTECIPANTI 68 partecipanti, impiegati di un’universita degli Stati Uniti.

-Eta media di 43 anni, con un minimo di 21 ed un massimo di 62.

-Tra il totale, 60 partecipanti erano donne.

-Tutti i partecipanti hanno lavorato al computer per periodi di tempo prolungati e
hanno riferito che il loro dolore era stato fonte di angoscia per almeno tre settimane
prima della valutazione per la partecipazione.

-Tutti i partecipanti identificavano il computer come una delle cause del dolore, il
quale stavano sperimentando da almeno 3 settimane prima dell'inizio dello studio, e
usavano il computer cinque giorni alla settimana.
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INTERVENTO

36 allungamenti muscolari della durata di 10-15 secondi sulle aree di potenziale
spasmo muscolare, sviluppati da un fisioterapista.

Gli stretching erano indirizzati ai muscoli del collo, arti superiori, tronco, arti inferiori,
occhi e muscoli respiratori e sono stati presentati ai soggetti in una delle due modalita.
-Gruppo di intervento 1 (n=22 partecipanti): & stato utilizzato un Computer Assisted
Stretching Program (CASP), sviluppato per guidare i soggetti negli stretching
utilizzando un display audiovisivo in tempo reale sullo schermo del computer (Fig. 4)
-Gruppo di intervento 2: versione chiamata Facsimile Lesson with Instructional
Pictures (FLIP). Si trattava di una versione cartacea del programma CASP: la versione
FLIP includeva immagini fisse selezionate e parole trascritte dalla versione CASP del
programma.

-Gruppo di controllo 3: (n= 23 partecipanti, gruppo non trattato).

La descrizione degli interventi CAPS e FLIP si trova nella Tabella 6.

A ogni soggetto nei gruppi di intervento & stato consegnato un diario per registrare la
quantita di tempo in cui l'intervento € stato effettuato ogni giorno, inoltre i partecipanti
dovevano registrare il proprio livello di dolore alla fine di ogni giornata lavorativa e
annotare se il programma interferiva con la produttivita.

I partecipanti hanno eseguito 15-17 giorni lavorativi di trattamento.

OUTCOME

-Aree di dolore tramite una body chart e la sua intensita valutata tramite la scala VAS.
La somma dei numeri della valutazione del dolore ha fornito un punteggio totale
dell'indice del dolore. Ai soggetti ¢ stato chiesto di

valutare il dolore che provavano alla fine della giornata lavorativa.

-Indice dei “punti dolenti" (punti che il paziente utilizza per descrivere il suo dolore).
E stato utilizzato lo strumento Pain Spot Assessment (PSA), che consisteva
nell’utilizzo di cerchi di dimensioni variabili utilizzando numeri interi da uno a dieci
centimetri, che sono stati fissati agli abiti del soggetto nell'area in cui era indicato il
dolore. La somma dei diametri di questi punti dolorosi € stata misurata € sommata per
determinare un indice dei “punti dolenti”.

RISULTATI

-La riduzione del dolore con I’intervento CASP ¢ stata del 73% utilizzando la scala
VAS e del 70% utilizzando lo strumento PSA (p<0,001).

-La riduzione del dolore riportato dai soggetti del gruppo FLIP & stata del 64%
utilizzando la VAS e del 62% utilizzando lo strumento PSA (p<0,001).

-C'¢ stato un aumento del dolore riportato dai soggetti del gruppo di controllo dell'1%,
utilizzando sia la VAS che il PSA.

-Le differenze nella percentuale di miglioramento per gli interventi CASP e FLIP non
si sono rivelate significative; erano invece significative entrambe rispetto al gruppo di
controllo.

Lo strumento di valutazione VAS ¢ stato confrontato con lo strumento PSA
utilizzando le Correlazioni di Pearson per confrontare la somma numerica degli indici
di dolore riportati da ciascuno dei 68 soggetti. La VAS post intervento rispetto al PSA
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ha dato come risultato un R=0,86 (p<0,001) e la differenza tra VAS pre e post rispetto
al PSA ha comportato un R=0,76 (p <0,001).

Dai diari quotidiani si ¢ rilevato che il 30% dei partecipanti ai gruppi di trattamento
(CASP e FLIP) hanno riferito di non aver piu avuto dolore alla fine dei 15 giorni di
intervento.

Tabella 2. Schede di trattamento per i gruppi di esercizi posturali e di esercizi di forza e fitness - Marjon D. van

Eijsden-Besseling et al (2008).

I partecipanti in entrambi i gruppi hanno eseguito il trattamento per 10 settimane. La settimana prima della

sessione finale, quindi la settimana n.9, tutti i partecipanti hanno svolto gli esercizi a casa.

11 gruppo di esercizi posturali ha eseguito 12 sessioni in totale rispetto alle 18 del gruppo di esercizi di forza e

fitness, tuttavia alla fine ha comunque eseguito 1,5 ore di intervento in pit: questo perché nel gruppo di esercizi

posturali, nella settimana dalla n. 1 alla n. 6, la sessione aveva la durata di 1 ora.

Settimana Gruppo di esercizi Sessioni Gruppo di esercizi di Sessioni
posturali forza e fitness
1-3 2 x 1 ore/settimana 6 3 x 0,5 ore/settimana 9
4-6 1 x 1 ore/settimana 3 2 x 0,5 ore/settimana 6
7-8 1 x 0,5 ore/settimana 2 1 x 0,5 ore/settimana 2
9 Esercizi a casa 0 0
10 Sessione finale 0,5 ore 1 0,5 ore 1
Totale 10.5 12 9 18
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Tabella 3. Intervento per gruppo di trattamento - Lars L. Andersen (2008).

Allenamento di  resistenza

specifico (SRT)

Esercizio fisico a tutto tondo
(APE)

Intervento di riferimento (REF)

- Esercizi dinamici di rinforzo per
1 muscoli del cingolo scapolare.
Progressione: i partecipanti sono
stati incoraggiati ad aggiungere
peso quando erano in grado di
eseguire piu di 15 ripetizioni.

-Esercizi statici per la muscolatura
del collo: eseguiti in posizione
seduta con la colonna cervicale in
posizione neutra e con 1’utilizzo di
una cinghia. Esecuzione di
contrazioni quasi massimali della
durata di 5 secondi.

- Esercizio di potenza dinamica ad
alta velocita, come per esempio
utilizzando il vogatore, per 15
secondi.

Partecipanti motivati ad
aumentare il loro livello di attivita
fisica:

-Attivita fisica sul posto di lavoro
-Attivita fisica nel tempo libero

Come parte della motivazione, i
partecipanti hanno compilato un
"contratto" in cui dichiaravano le
modalita con cui avrebbero
incluso piu attivita fisica nella loro

vita quotidiana.

I partecipanti si occupavano
dell'organizzazione di
presentazioni sulle attivita di
promozione della salute che
ritenevano interessanti:

- Dieta

- Gestione dello stress

- Perdita di peso

- Meditazione e

rilassamento

Il personale dei dipartimenti ha
organizzato le presentazioni.

Tabella 4. Trattamento diviso per gruppo - Lars L. Andersen et al (2007).

Allenamento di forza specifico
(SST):

Allenamento di fitness generale
(GFT):

Gruppo di riferimento (REF)

- Allenamento di forza

specifico ad alta intensita
supervisionato per la muscolatura
locale del collo e delle spalle
tramite 5 diversi esercizi con
manubri.

- II carico di allenamento ¢ stato
progressivamente

aumentato secondo il principio
della del

sovraccarico progressivo.

periodizzazione e

- Sono state utilizzate contrazioni
muscolari consecutive

concentriche ed eccentriche.

- Allenamento di fitness
ad alta
utilizzando solo le gambe, su un

generale intensita e
cicloergometro, per 20 minuti con
carichi di lavoro relativi del 50—
70% del consumo massimo di
ossigeno (VO2max).

- Pedalare in posizione -eretta
senza tenersi al manubrio,
mantenendo le spalle rilassate
durante I’esercizio

- La frequenza cardiaca &

stata registrata in ciascun soggetto

da un cardiofrequenzimetro

- Ha ricevuto consulenza

sanitaria a livello di gruppo e
per
riguarda l'ergonomia sul posto di

individualmente quanto
lavoro, la dieta, la salute, il
rilassamento e la gestione dello
stress per un totale di un massimo
di 1 ora a settimana.
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- Sono stati eseguiti tre dei 5
diversi esercizi con 3 serie per
esercizio durante ciascuna
sessione di allenamento in modo
alternato, con l'elevazione delle
unico  esercizio

spalle come

di
allenamento per regolare il carico

durante  ogni  sessione
di lavoro in modo da soddisfare il

livello relativo previsto.

eseguito

durante ciascuna sessione.

Tabella 5. Caratteristiche del trattamento del gruppo 1 - Christoffer H. Andersen et al (2013).

GRUPPO
SFT

-Allenamento della muscolatura scapolare con esercizi per il dentato anteriore e per il
trapezio inferiore, e con un basso livello di attivazione del trapezio superiore.

-Se necessario, ¢ stata aggiunta ulteriore resistenza posizionando elastici di vario spessore
sulla schiena o sulle spalle.

-Durante 1’intervento di 10 settimane, il carico e il volume dell’allenamento sono stati
modificati da circa 20 ripetizioni massime (RM) nella prima settimana a 10 RM nelle ultime
settimane secondo il principio della periodizzazione e del sovraccarico progressivo.

-Nella prima settimana i partecipanti hanno eseguito 3 serie di ciascun esercizio e hanno
eseguito fino ad un massimo di 5 serie da 10 ripetizioni nelle ultime settimane
dell'intervento.

-Ogni sessione di allenamento ¢ iniziata con un breve riscaldamento.

Tabella 6. Caratteristiche interventi CASP e FLIP - Allen H. Marangoni (2010).

Programma

CASP

-Visualizzazione audiovisiva degli esercizi in tempo reale sullo schermo del computer.
Se il soggetto stava lavorando su un documento, si sentivano solo le istruzioni verbali
e il video rimaneva nascosto dallo schermo se non selezionato.

-Sono stati selezionati 6 minuti come intervallo tra gli esercizi perché ¢ il punto in cui
l'ossigeno ritorna alla linea di base nei muscoli utilizzati al 5 e 10% della MVC e perché
permette di effettuare 10 mini-pause ogni ora che interrompono la posizione statica

associata all'uso del computer.

Versione FLIP

-Versione cartacea del programma CASP: queste immagini e testi in bianco e nero sono

stati posizionati su un supporto nello stesso ordine del programma CASP.
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-Questa versione utilizzava un timer da cucina digitale collegato al supporto che era
preimpostato per suonare ogni sei minuti una volta attivato. Il timer doveva essere

riavviato dopo ogni esercizio di stretching da parte del soggetto.

Fig 4. Un esempio di uno degli esercizi di stretching utilizzati sia per il gruppo CASP che per il gruppo FLIP.
Allen H. Marangoni, 2010

Take one hand. put it on the opposite shoulder, and place the other hand on your
clbow. Bring the elbow around into a big stretch then come back around to the front.
Now do the opposite — stretch around to the other side — big stretch. Now come back
around to the front and relax.

3.2 Rischio di bias negli studi

L’analisi qualitativa degli studi inclusi nella revisione ¢ stata effettuata utilizzando la seconda
versione del Risk of Bias tool (RoB 2) per gli RCT e la Risk Of Bias In Non-randomized Studies —
of Interventions (ROBINS-I) per il trial clinico controllato non randomizzato.

E stata evidenziata una bassa qualitd generale degli articoli inclusi nella revisione in quanto nessuno
presenta un basso rischio di bias. Tra gli RCT, tre presentano “some concern” come risultato generale
di rischio (Marjon D. van Eijsden-Besseling et al. (2008)*, Lars L. Andersen et al. (2008)°,
Christoffer H. Andersen et al. (2013)!3, mentre due presentano un alto rischio di bias (Lars L.
Andersen et al. (2007)%, Allen H. Marangoni (2010)".

I limiti principali degli RCT derivano dalla mancanza di un protocollo, con il quale poter confrontare
le misurazioni e le analisi dei risultati; la mancanza di un’adeguata spiegazione del processo di
randomizzazione dei partecipanti e 1’assenza del cieco dei partecipanti o di coloro che assegnavano
gli interventi.

L’unico studio controllato non randomizzato (Eugenia Rota et al. (2016)%, ¢ stato classificato come
a “serio rischio di bias”. I limiti piu importanti, motivo di tale classificazione, sono: la mancanza di
randomizzazione tra i due gruppi, che porta allo sbilanciamento alla baseline di alcune caratteristiche

tra di essi, e la possibilita di un effetto sovrastimato dell’intervento, dovuto alla mancanza del cieco

dei valutatori dell’outcome (i partecipanti stessi).
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Di seguito vengono riportate le tabelle riassuntive (Tabella 7, Tabella 8), relative all’analisi
qualitativa degli studi, in cui ¢ possibile il confronto dei vari item del rischio di bias tra i vari studi e

del risultato generale relativo al rischio di ognuno di essi.

Randomisat Deviations Missing Measure Selection of

ion process from outcome ment of the reported |OQverall
the data the result
Study intended outcome
interventio

Marjon D. van Eijsden-
Besseling et al. (2008)

Lars L. Andersen et al.
(2008)

ns

Lars L. Andersen et al.
(2007)

Christoffer H. Andersen
et al. (2013)

|
‘LOW RISK " SOME CONCERN ‘HIGH RISK

Allen H. Marangoni
(2010)

Tabella 7. Cochrane Risk of Bias tool 2 (RoB 2) - RCT.

Study | Confou | Selectio | Classific | Deviations | Missing Measureme | Selection of | Overall
nding n ation of | from data nts of the reported
of interven | intended outcomes result
participa | tions interventio
nts ns
Eugeni | Serious | Low Moderat | Serious Serious Moderate Moderate Serious
a Rota e
et. al
(2016)

Tabella 8. Rischio di bias nello studio di Eugenia Rota et al. (2016), valutato tramite la ROBINS-I
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3.3 Sintesi dei risultati

3.3.1 Partecipanti

Gli studi di Marjon D. van Eijsden-Besseling et al. (2008)?> e Allen H. Marangoni (2010)'* prendono
in considerazione lavoratori al videoterminale, in particolare donne in eta lavorativa, che hanno
identificato il loro lavoro come causa principale del dolore al collo/spalla.

Altri studi includono soggetti che svolgono un lavoro d’ufficio, senza specificare ’utilizzo o meno
del computer: lo studio di Eugenia Rota et al. (2016)> include alcuni dipendenti dell’ufficio Anagrafe
e degli Uffici Tributari, nel lavoro di Lars L. Andersen et al. (2008)° i partecipanti sono impiegati in
uffici amministrativi. In Lars Andersen et al. (2007)% i criteri di inclusione comprendono lo
svolgimento di mansioni lavorative in diverse aziende (banche, uffici postali ecc.) di tipo monotono
e ripetitivo, come il lavoro alla catena di montaggio e il lavoro d'ufficio, con la maggior parte di questi
soggetti che lavora al computer e utilizza la tastiera per piu di tre quarti dell'orario di lavoro: tra questi,
vengono incluse soltanto donne, con diagnosi clinica di “mialgia del trapezio™.

Christoffer H. Andersen et al. (2013)" include impiegati di un’universita, che hanno riferito di

lavorare al computer "per la maggior parte dell'orario di lavoro" o "per tre quarti dell'orario di lavoro™.

3.3.2 Trattamento

In tutti gli studi inclusi nella revisione sono stati utilizzati programmi di trattamento conservativo
basati su esercizi attivi.

Lo studio di Christoffer H. Andersen et al. (2013)!* si basa sul miglioramento della funzione
scapolare, indagando 1’efficacia dell’allenamento della muscolatura periscapolare (dentato anteriore
e trapezio inferiore), ed evitando 1’allenamento diretto del muscolo dolente (trapezio superiore), sul
dolore al collo/spalla.

Vengono proposte anche altre tipologie di esercizi, come nello studio di Marjon D. van Eijsden-
Besseling et al. (2008)%, che confronta il trattamento con esercizi posturali secondo 1’approccio
Mensendieck/Cesar, con esercizi di forza e fitness. Gli esercizi di fitness aerobico sono stati inoltre
comparati nello studio di Lars L. Andersen et al. (2007)%° con esercizi piu locali e specifici per la
muscolatura target, e con la semplice consulenza sanitaria come intervento di controllo: un esercizio
di fitness aerobico pud essere considerato, per esempio, l’allenamento su un cicloergometro

mantenendo il rilassamento delle spalle. Lo stesso L. Andersen nel 2008°, riporta 1’effetto di tre
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interventi comparabili a quelli sopracitati, quindi allenamento di resistenza specifico per la
muscolatura locale del collo/spalle, esercizio fisico aerobico e intervento di riferimento, modificando
pero alcuni outcome e dividendo i partecipanti in base alla presenza o meno di dolore alla baseline.
Eugenia Rota et al. (2016)* studia 1'efficacia di un esercizio di rilassamento muscolare sul posto di
lavoro nel ridurre il dolore della muscolatura pericranica e cervicale, considerando anche
I’associazione con il beneficio sul mal di testa, sul dolore al collo e alle spalle, e sulla disabilita. 11
trattamento si basa principalmente su esercizi di rilassamento muscolare ed esercizi posturali.

Lo studio di Allen H. Marangoni (2010)"> valuta I’efficacia generale degli esercizi di stretching,
considerando diverse opzioni per 1’esecuzione degli stessi: allungamenti muscolari utilizzando un
display audiovisivo in tempo reale sullo schermo del computer (programma CASP), oppure una
versione cartacea (versione FLIP) che include immagini fisse selezionate e parole trascritte dalla
versione CASP.

Tra 1 vari studi quindi 1 trattamenti differivano per la tipologia, la durata, I’intensita e la frequenza,
come anche i vari interventi confrontati all’interno del singolo studio. E stato sempre preso in
considerazione un trattamento di tipo attivo, paragonato ad altri trattamenti attivi oppure al “wait and

2

See .

3.3.3 Outcomes e risultati

3.3.3.1 Dolore

Nello studio di Marjon D. van Eijsden-Besseling et al. (2008)??, che confronta due trattamenti attivi
(gruppo 1- esercizi posturali secondo 1'approccio Mensendieck/Cesar, gruppo 2 - esercizi di forza e
fitness insegnati da quattro fisioterapisti), si ¢ rilevato che a 3 mesi, il gruppo di esercizi di forza e
fitness aveva ridotto il dolore di 0,6 cm 95% CI (0,0-1,2), p=0,05, in piu rispetto al gruppo di esercizi
posturali sulla scala VAS; tuttavia, questa differenza tra i gruppi non ¢ stata mantenuta a 6 e 12 mesi.
Nello studio di Eugenia Rota et al. (2016)* i due gruppi ricevono lo stesso intervento, ma il gruppo
1 ha ricevuto subito il trattamento, basato su esercizi di rilassamento eseguiti una/due volte al giorno
e tre esercizi posturali eseguiti ogni 2-3 ore; il gruppo 2 ha ricevuto lo stesso intervento ma dopo sei
mesi. In questo studio i partecipanti presentavano oltre al dolore al collo anche cefalea/emicrania e
diagnosi di depressione/disturbi d’ansia. Sono stati considerati 3 outcome per il dolore: dolore alla

palpazione dei muscoli pericranici, quindi il punteggio al PTS (Pericranial Muscle Tenderness Score),
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dei muscoli cervicali, quindi punteggi al CTS (Cervical Muscle Tenderness Score) e dolorabilita
muscolare cumulativa con il punteggio al CUM (Cumulative Muscle Tenderness Score). I gruppo 1
ha avuto una riduzione rispetto alla baseline nei punteggi PTS, CTS e CUM sia dopo 6 mesi (ottavo
mese dall’inizio dello studio), che al follow up di 14 mesi, mentre il gruppo 2 ha avuto una riduzione
solo al follow up di 14 mesi. A 6 mesi dall’inizio del trattamento infatti c¢’¢ stata una riduzione
maggiore nel gruppo di intervento rispetto al gruppo di controllo per tutti i risultati dello studio: -0.12
95% CI (-0.24,0.01) per il PTS, -0.20 95%CI (-0.33,-0.08) per il CTS, -0.31 95%CI (-0.52,-0.10) per
CUM; a 14 mesi non ¢ stata rilevata alcuna differenza significativa tra 1 due gruppi. La riduzione
della dolorabilita muscolare osservata in questo studio potrebbe aver giocato un ruolo significativo
nella riduzione dell’emicrania/cefalea e del dolore al collo/spalle.

In Lars L. Andersen et al. (2008)¢, nei partecipanti con dolore al collo alla baseline (casi), due gruppi
hanno eseguito l'allenamento fisico, e si ¢ visto che hanno ridotto l'intensita del dolore al collo (scala
da 0 a 9) durante la prima meta del periodo di intervento (la durata totale dell’intervento ¢ stata di un
1 anno): si tratta del gruppo SRT (allenamento di forza), con riduzione del dolore da 5.0 a 3.4 (p<
0.0001) e del gruppo APE (allenamento di fitness), con riduzione del dolore da 5.0 a 3.6 +/- 0.2 (p<
0,001). Non si ¢ verificato invece alcun cambiamento di questo outcome nei partecipanti con dolore
al collo alla baseline (casi) ma che appartenevano al gruppo REF (controllo). La durata del dolore
durante gli ultimi 3 mesi riportata alla baseline ha mostrato una riduzione complessiva durante la
prima meta del periodo di intervento (nei primi 6 mesi) in tutti e 3 1 gruppi, SRT da 45 a 25 giorni
(p<0,0001), APE da 47 a 26 giorni (p<0,001) e REF da 43 a 30 giorni (p<0,0001). Anche nei
partecipanti con dolore alla spalla alla baseline (casi), si € verificata una diminuzione nel tempo da
prima a meta allenamento (6 mesi) dell'intensita e della durata del dolore, ma non ¢ stata riscontrata
alcuna differenza statisticamente significativa del cambiamento tra i 3 gruppi. Nei partecipanti senza
dolore al collo alla baseline (controlli), si & verificato un aumento generale nel tempo dell'intensita
del dolore ma non ¢ stata riscontrata alcuna differenza statisticamente significativa tra i 3 gruppi.

Lo stesso autore Lars L. Andersen nello studio del 2007 ha diviso i partecipanti nei tre gruppi, € ha
indagato se in base alla tipologia di allenamento c’¢ stata una riduzione in acuto o a lungo termine
del dolore sulla scala VAS. Il gruppo GTF (allenamento di fitness) ha avuto una riduzione in acuto
del dolore nella scala VAS durante la prima meta (-5.3 +/- 6.5 mm; p< 0.01) e la seconda meta (-4.9
+/- 5.5 mm; p< 0.01) del periodo di allenamento di 10 settimane. Al contrario, il gruppo SST
(allenamento di forza) ha mostrato un aumento in acuto del dolore durante la prima meta del periodo
di allenamento (4.8 +/- 8.9 mm; p< 0.05), ma non durante la seconda meta; a lungo termine solo il

gruppo SST aveva ridotto il dolore.
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Christoffer H. Andersen et al. (2013)!* divide 1’outcome dolore in intensita del dolore percepito, da O
a 9, e in soglia del dolore pressorio, misurata in diversi siti muscolari. In questo studio, dove viene
indagato 1’effetto dell’allenamento dei muscoli periscapolari, si ¢ verificato un miglioramento
significativo dalla baseline al follow-up del dolore nella regione del collo/spalla nel gruppo SFT
(allenamento della muscolatura scapolare) rispetto al gruppo di controllo (p<0,01). La differenza tra
1 gruppi ¢ stata di 2,0 (IC 95% 0,4-3,6) nel corso delle 10 settimane. L'analisi della soglia del dolore
pressorio nel trapezio inferiore ha mostrato una differenza significativa dalla baseline al follow-up
tra 1 due gruppi, in quanto il gruppo SFT ha avuto un aumento di 129 kPa (IC 95% 31-227 kPa)
(p<0,01), mentre non ¢ stata riscontrata alcuna differenza tra i due gruppi nelle altre regioni quali
trapezio superiore (IC 95% da -53 a 158 kPa), sterno (IC 95% da -14 a 158 kPa) e tibiale anteriore
(IC 95% da -87 a 170 kPa). Tuttavia, dalla baseline al follow-up la soglia del dolore pressorio ¢
aumentata in tutti e quattro i siti del gruppo SFT, mentre nel gruppo di controllo non ¢ cambiata in
modo statisticamente significativo.

Allen H. Marangoni (2010)" ha indagato ’efficacia degli esercizi di stretching nella riduzione del
dolore cervicale, valutando I’intensita del dolore (VAS) che provavano i partecipanti alla fine della
giornata lavorativa e la zona riferita. Inoltre, ha considerato anche 1’indice dei punti dolenti,
utilizzando il Pain Spot Assessment (PSA). La riduzione del dolore derivante dall’intervento CASP
(programma computerizzato) ¢ stata del 73% utilizzando la scala VAS e del 70% utilizzando lo
strumento PSA (p<0,001). La riduzione del dolore riportato dai soggetti FLIP (programma cartaceo)
¢ stata del 64% utilizzando lo strumento VAS e del 62% utilizzando lo strumento PSA (p<0,001). E
stato riscontrato un aumento del dolore nel gruppo di controllo dell'l%, sia per la VAS che per la
PSA. Le differenze del miglioramento per gli interventi CASP e FLIP non si sono rivelate

significative, ma lo erano rispetto al gruppo di controllo.

3.3.3.2 Disabilita

Nello studio di Marjon D. van Eijsden-Besseling et al. (2008)?? la disabilita viene misurata con la
scala DASH. Non c’¢ stata differenza tra esercizi posturali ed esercizi di forza e fitness nei risultati,
sia a livello di menomazione che di disabilita.

Eugenia Rota et al. (2016)* nel suo studio mostra come un calo sia del dolore muscolare che del
dolore alla testa/collo/spalle abbia comportato una significativa riduzione nell’assunzione di farmaci
e nel tempo perso al lavoro, questo viene dimostrato dal questionario Migraine Disability Assessment

(MIDAS) somministrato a 2, 8 e 14 mesi. Dopo 1 anno dall’inizio dell’intervento (esercizi di
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rilassamento ed esercizi posturali sul posto di lavoro), il punteggio MIDAS totale ¢ diminuito del

40%, con una riduzione di circa il 75% nel punteggio dei giorni lavorativi persi.

3.3.3.3 Forza muscolare

L’outcome “forza muscolare” viene valutato da tre studi inclusi in questa revisione: tramite le diverse
tipologie di esercizio infatti si ricerca anche un aumento della forza della muscolatura delle spalle.
Infatti un miglioramento di questo outcome porta ad una riduzione del dolore nel soggetto con NSAP,
in quanto le fibre muscolari piu grandi, piu allenate, sostengono quelle piu piccole riducendo il loro
affaticamento e la conseguente sensazione di dolore (facendo riferimento alla teoria muscolare).
Riducendo il dolore diminuisce anche la disabilita, dal momento che una maggiore capacita di carico
porta a migliori risultati in ambito lavorativo, e in generale una miglior qualita di vita.

Lars L. Andersen et al. (2008)¢ considera per 1’outcome “forza muscolare” la forza di elevazione e di
abduzione della spalla. Nel suo studio rileva che la forza nell’elevazione della spalla ¢ aumentata
dell’11% (femmine 12%; maschi 10%) da 516 +/- 19 a 573 +/- 19 N dopo I’allenamento di 1 anno in
SRT (esercizi di forza locali) (p<0.0001) e del 9% (femmine, 9%, maschi, 10%) da 586 +/- 25 a 641
+/- 26 N in APE (esercizi di fitness) (p<0.0001), mentre non si ¢ verificato alcun cambiamento
significativo in REF (gruppo di controllo) da 584 +/- 23 a 605 +/- 22, NS. Inoltre, si & verificato un
aumento significativo da prima dell’intervento a meta di questo (6 mesi) in SRT, da 516 +/- 19 a 544
+/- 18 N (P<0,05); non c’¢ stata alcuna differenza significativa tra i sessi. Per la forza in abduzione
della spalla, c'¢ stato un aumento complessivo da prima a meta dell'allenamento (6 mesi): in SRT ¢
aumentata del 12% (femmine 11%, maschi 13%) da 246 +/- 10 a 275 +/- 12 N (p<0,0001), in APE
del 10% (femmine 9%, maschi 11%) da 289 +/- 16 a 319 +/- 18 N (p<0,01) e in REF dell’8%
(femmine 11%, maschi 6%) da 270 +/- 12 a 293 4+/- 13 N (p<0,05). Dopo la fine dell’allenamento di
1 anno, la forza di abduzione della spalla non era significativamente diversa dal suo valore pre-
allenamento nei gruppi APE e REF, mentre ¢ stata osservata una tendenza all’aumento nel gruppo
SRT (p=0,06).

Lo stesso autore Lars L. Andersen nello studio del 20072° ha avuto risultati simili: la forza muscolare
isometrica ¢ aumentata significativamente nel gruppo SST (esercizi di forza specifici per la
muscolatura locale) durante I'elevazione e I'abduzione della spalla.

Nello studio di Christoffer H. Andersen et al. (2013)"* la forza muscolare ¢ stata valutata mediante un
test di protrazione isometrica alla massima forza della spalla da supino e un test di elevazione della
spalla da seduto: il gruppo SFT (allenamento della muscolatura scapolare) ha aumentato la forza di

elevazione della spalla di 7,7 kg (IC 95% 2,2-13,3 kg), (p<0,01) in piu rispetto al gruppo di controllo.
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Sebbene la differenza nella forza di protrazione al follow-up sia stata maggiore di 6,5 kg (95% CI -
3,5-16,6 kg) nel gruppo SFT rispetto al gruppo di controllo, questo risultato non era statisticamente

significativo.

3.3.3.4 Qualita della vita

Nello studio di Marjon D. van Eijsden-Besseling et al. (2008)*?1a qualita della vita & stata misurata
con il questionario generico Short Form-36. Essa ha avuto un miglioramento sia nel gruppo di esercizi
posturali, sia nel gruppo che ha effettuato esercizi di forza e fitness, senza delle differenze

significative tra i due gruppi.

3.3.3.5 Sintomi non specifici al quadrante superiore

La presenza di sintomi generici al quadrante superiore residui dopo il trattamento ¢ indagata nello
studio di Marjon D. van Eijsden-Besseling et al. (2008)%, il quale mostra che circa il 55% dei
partecipanti (lavoratori al videoterminale con disturbi non specifici degli arti superiori) ha riferito di
non avere piu sintomi un anno dopo aver iniziato uno dei due interventi (esercizi posturali ed esercizi

di forza e fitness).
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4. DISCUSSIONE

Il principale aspetto che viene reso evidente con gli studi inclusi in questa revisione ¢ che nel NSAP
un trattamento attivo, basato sull’esercizio terapeutico, risulta efficace per il miglioramento del
dolore, della disabilita, della forza muscolare e della qualita di vita, nei lavoratori d’ufficio/al
videoterminale, se confrontato con il “wait and see””, ma non ¢ chiaro quale sia la tipologia di esercizio
migliore in assoluto.

Tutti e 6 gli studi inclusi nella revisione infatti, hanno sostenuto 1’efficacia del trattamento attivo
rispetto al “wait and see”, con esecuzione dello stesso trattamento nell’altro gruppo al primo follow
up?, rispetto ad attivita di promozione della salute o semplice consulenza sanitaria®®, rispetto
all’incoraggiamento di rimanere attivi'3, o al solo “wait and see”!>. Gli autori che mettono a confronto
all’interno dello studio stesso diverse modalita di esercizio attivo sono Marjon D. van Eijsden-
Besseling et al. (2008)?2, Lars L. Andersen et al. (2008)°, Lars L. Andersen et al. (2007)%, Allen H.
Marangoni (2010)".

Le diverse tipologie di esercizio terapeutico sono state quindi confrontate sia tra i vari studi, che in

alcuni casi all’interno dello studio stesso, e I’efficacia di ognuna viene descritta di seguito.

4.1 Esercizi di forza e resistenza della muscolatura del collo e delle spalle

Dal confronto fra gli studi sembra che gli esercizi di forza e resistenza abbiano una discreta efficacia
nel trattamento del NSAP. Lars L. Andersen et al. (2008)° supporta la superiorita di questa tipologia
di esercizi nel miglioramento della forza, e nel miglioramento sia dell’intensita che della durata del
dolore al collo rispetto ad esercizi di fitness, e rispetto al non-trattamento. Bisogna pero considerare
che la riduzione del dolore al collo si ¢ verificata solamente nei soggetti con dolore al collo alla
baseline (casi), mentre nei soggetti senza dolore (controlli) questo tipo di trattamento non ¢ stato
migliore degli altri, in quanto si ¢ verificato un esordio e progressivo aumento del dolore anche in
coloro che lo hanno eseguito, suggerendo forse che non sia efficace come strategia preventiva. Nei
partecipanti che non accusavano dolore al collo ma alla spalla (casi), I’esercizio di forza e resistenza
non ¢ sembrato essere migliore degli altri (fitness, non-trattamento) e nei controlli il dolore ¢

comparso € aumentato progressivamente come negli altri due gruppi, ma con un’intensita minore: cio

suggerisce che questa tipologia di esercizio ¢ meno efficace sul dolore alla spalla rispetto che al collo.
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I follow up in questo studio sono stati a 6 mesi € ad un anno e non ¢ stato indagato 1’effetto acuto del
trattamento: il miglioramento del dolore al collo nel gruppo di esercizi di forza e resistenza puo essere
stato influenzato da questo.

Lo stesso autore Lars L. Andersen nello studio del 2007, che presenta un follow up piu breve (5
settimane), ha dimostrato infatti che nel primo periodo di trattamento, il dolore ¢ aumentato in acuto
nel gruppo che ha eseguito questa tipologia di esercizio, mentre nelle settimane successive (10
settimane), questo effetto avverso dell’esercizio in acuto € scomparso, ed ¢ stata dimostrata 1’efficacia
degli esercizi di forza e resistenza in relazione a questo outcome. Per quanto riguarda il dolore quindi,
in acuto ¢ stata rilevata la maggior efficacia degli esercizi di fitness aerobico, per il miglioramento
della forza muscolare invece, anche questo studio ha supportato la superiorita degli esercizi di forza
e resistenza.

Rispetto agli esercizi aerobici, in risposta all’allenamento della forza la riduzione del dolore ¢
avvenuta gradualmente nel tempo: & possibile fare delle ipotesi alla base di questo risultato. E noto
che I’allenamento della forza ad alta intensita accelera la sintesi e la degradazione delle proteine, che
nell’arco di un periodo di tempo prolungato pud portare alla riparazione del tessuto muscolare
dolente. Inoltre la forza di elevazione del trapezio, che aumenta in questa tipologia di allenamento, fa
in modo che si riduca il carico di lavoro di questo muscolo durante la giornata nei compiti lavorativi
prolungati, contribuendo alla riduzione del dolore. In acuto invece il dolore aumenta a causa dello
sforzo meccanico del complesso muscolo-tendineo, che provoca un accumulo di metaboliti, in
risposta alle contrazioni locali della muscolatura.

In questi due studi®?, la riduzione del dolore al collo nel lungo termine e 1’aumento della forza
muscolare sono favoriti dalla tipologia stessa di allenamento della forza, che comprende sia
contrazioni concentriche che eccentriche, con un’alta intensita ed un alto volume: questo, secondo le
linee guida dell’ American College of Sports Medicine?* sostiene 1’adattamento delle cellule muscolari

e la loro riparazione®.

4.2 Esercizi di fitness aerobico

Gli esercizi di fitness risultano essere efficaci nel trattamento del NSAP, ma non quanto gli esercizi
di forza e resistenza® tranne, come si & visto, nel miglioramento del dolore in acuto. La riduzione del

dolore in acuto® nel gruppo di esercizio aerobico, ¢ probabilmente correlata al rilascio di endorfina,

all’aumento della temperatura interna e all’aumento dell'ossigenazione del trapezio®.
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In generale, il lavoro aerobico ha un effetto analgesico gia riportato da alcuni studi, e causato da
diversi meccanismi, alcuni noti altri meno®2¢. Il meccanismo pitt ampiamente considerato & basato
sull’attivazione del sistema oppioide endogeno, che riduce la percezione del dolore durante e dopo
I’esercizio. Un lavoro di sufficiente intensita e durata determina infatti il rilascio di beta-endorfine
centrali e periferiche, le quali sono state associate a cambiamenti della sensibilita al dolore.

Un altro potenziale meccanismo implica un'interazione tra il sistema di modulazione del dolore e
quello cardiovascolare: la regolazione del dolore e il controllo della pressione arteriosa coinvolgono
gli stessi nuclei del tronco cerebrale, neurotrasmettitori (ad esempio monoammine) € neuropeptidi
(ad esempio oppioidi). La pressione sanguigna e la frequenza cardiaca aumentano significativamente
durante I’esercizio aerobico e ci0 contribuisce a diminuire la sensibilita agli stimoli dolorosi? .

Si ¢ visto quindi che I’attivita fisica aerobica pud avere un effetto benefico anche sul dolore al collo
e all’arto superiore in un quadro di NSAP, e puo contribuire all’aumento della forza muscolare: per
quest’ultimo outcome, sembra che il contributo sia pero solo provvisorio, in quanto rilevabile a 6
mesi di follow up, ma non pit al termine dell’allenamento di 12 mesi®.

L’efficacia dell’attivita fisica aerobica sul dolore al collo/spalla viene dimostrata anche dallo studio
di Marjon D. van Eijsden-Besseling et al. (2008)%, rispetto ad un programma di esercizi posturali:
questa superiorita pero ¢ limitata ai primi 3 mesi del trattamento, € non ¢ piu evidente con il passare
del tempo. In questo studio bisogna considerare che oltre agli esercizi di fitness, facevano parte
dell’intervento anche esercizi locali per trattare le aree dolorose, e I’allenamento muscolare dei
muscoli spinali e periferici: per questo motivo non ¢ possibile dire se 1’effetto viene conferito da una
o dall’altra tipologia di esercizio.

Si ¢ visto che I’efficacia maggiore che ha I’esercizio di fitness, risulta riguardare 1’aumento della
capacita aerobica. Questo outcome viene preso in considerazione soltanto da uno studio incluso nella
revisione®: viene utilizzato il metodo standardizzato di Astrand per stimare la capacita aerobica
(VO2max) durante un carico di lavoro submassimale eseguito su un cicloergometro. Il VO2max ¢
aumentato del 21% nel gruppo di esercizio aerobico, mentre negli altri gruppi (esercizi di forza e

resistenza e gruppo di controllo) non si ¢ verificata alcuna variazione statistica.

4.3 Esercizi di forza e resistenza della muscolatura scapolare

Tra le modalita di esercizio terapeutico efficaci per il miglioramento del dolore e della forza
muscolare nel NSAP, uno studio’? ha individuato il trattamento riabilitativo basato sull’allenamento

della muscolatura scapolare, con esercizi aventi come target il dentato anteriore ed il trapezio
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inferiore, confrontandoli con il semplice monito di rimanere attivi. Questa tipologia di esercizi ha
avuto efficacia sia nella riduzione dell’intensita del dolore al collo/spalla, sia nell’aumento della
soglia del dolore pressorio del trapezio; per quanto riguarda la forza muscolare, risulta aumentata la
forza in elevazione e protrazione della spalla.

L’allenamento della muscolatura scapolare ¢ stato caratterizzato da una bassa attivazione del trapezio
inferiore, e nel corso del periodo di intervento progressivamente sono stati aumentati il volume ed il
carico di esercizio. Si suppone che I’aver utilizzato un basso carico di esercizio per la muscolatura
dolente (trapezio inferiore), preferendo alti carichi per la muscolatura circostante, abbia permesso di
ottenere un risultato positivo anche in acuto durante il periodo di intervento di 10 settimane, a
differenza, come si ¢ visto, dell’allenamento diretto del trapezio superiore. Alcuni pazienti infatti
potrebbero non essere in grado di allenare direttamente questo muscolo a causa dell’intenso dolore,
ma possono lo stesso ridurre la sintomatologia grazie all’allenamento del trapezio inferiore e del
dentato anteriore: € necessario quindi differenziare la tipologia di esercizio anche in base all’intensita
e alla durata del dolore.

Sembra che 1’allenamento della muscolatura scapolare, personalizzato in base alle caratteristiche
dell’individuo, possa migliorare anche la disabilita ed il range di movimento del collo', ma sono
necessari degli studi, di maggiore qualita rispetto a quelli gia esistenti in letteratura, per averne una
prova certa.

Dallo studio incluso nella revisione!* sembra che 1’allenamento della muscolatura scapolare sia
efficace per il trattamento nel NSAP, ma non ¢ possibile il confronto diretto sulla superiorita 0 meno

rispetto ad altre tipologie di esercizio terapeutico, in quanto viene confrontato con il “wait and see”.

4.4 Esercizi di stretching

L’efficacia dell’esercizio di stretching nel trattamento del NSAP, sull’intensita del dolore percepito e
sul dolore alla palpazione della muscolatura, € stata supportata da uno studio incluso nella revisione'.
Questo ha discriminato anche le diverse modalita di esecuzione dell’esercizio, durante I’attivita
lavorativa: se effettuato tramite il supporto del computer, 1’efficacia ¢ stata leggermente maggiore
rispetto al trattamento effettuato tramite un supporto cartaceo, entrambe le modalita si sono comunque
rivelate efficaci rispetto al non-trattamento. Questa superiorita del supporto del videoterminale non
ha delle cause ben chiare, probabilmente hanno influito la voce amichevole e la faccia sorridente
incorporate nel programma del computer. Oltre all’esercizio in sé, una parte dell’efficacia sulla

riduzione del dolore ¢ stata data anche dal fatto che & dimostrato che nei videoterminalisti, effettuare
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cinque minuti di pausa (anche senza esercizio) ogni ora riduca il dolore, in quanto esiste
un'associazione tra la contrazione della muscolatura ed il dolore, e i videoterminalisti sono spesso
inconsapevoli delle contrazioni muscolari prolungate durante 1’attivita lavorativa. Queste contrazioni,
se sostenute in un ampio arco di tempo, causano la vasocostrizione nei muscoli interessati e delle
reazioni a cascata che provocano il dolore.

E interessante, nello studio incluso nella revisione's, il confronto tra i due metodi di esecuzione
dell’esercizio in quanto, nonostante I'uso dei media sia una parte integrante dell’apprendimento nella
societa odierna, 1 professionisti spesso danno istruzioni ai pazienti in forma scritta.

Il fatto che entrambi i metodi di stretching abbiano interessato sia specifici muscoli del collo e degli
arti superiori, ma anche del tronco, degli occhi e i muscoli della respirazione, conferma il quadro
multifattoriale, diffuso e non specifico del NSAP.

Come si ¢ visto, uno dei fattori di rischio principali per lo sviluppo del disturbo, e anche uno dei
fattori prognostici potenzialmente modificabili € la postazione lavorativa in ufficio/al videoterminale:
tuttavia, nello studio considerato'®, questa non ha avuto un ruolo nei risultati poiché le postazioni di
lavoro non sono state modificate prima o durante 1’arco di tempo in cui i soggetti hanno preso parte
allo studio.

Altri autori invece hanno indagato ’efficacia di interventi di tipo ergonomico 1 quali riguardano, per
esempio, I’utilizzo di mouse e/o tastiere modificati relativamente al funzionamento e/o alla forma,
’utilizzo di sedute piu confortevoli ed il mantenimento di un’adeguata distanza tra I’occhio ed il
videoterminale. Ci sono prove contrastanti in letteratura riguardo la loro efficacia nel NSAP, che
vanno da una limitata efficacia alla non superiorita rispetto al placebo. Prove di bassa qualita hanno
dimostrato che gli interventi ergonomici in generale non hanno ridotto il dolore nel follow-up a breve
termine ma lo hanno diminuito invece nel follow-up a lungo termine?’?8. Per valutare la vera efficacia
di interventi di tipo ergonomico, da poter eventualmente abbinare ad esercizi di stretching o ad altre
tipologie di trattamento, sono necessari studi di alta qualita che considerino le caratteristiche
specifiche di ogni individuo, la relativa problematica, la postura lavorativa e le sue preferenze
personali’®.

Sembra che sia lo stretching statico che lo stretching dinamico siano efficaci nel ridurre la disabilita
e nell’aumentare il ROM cervicale in quadro di NSAP, e che nel primo outcome sia piu efficace lo
stretching statico, mentre nel secondo lo stretching dinamico. Quest’ultima tipologia sembra, in acluni
studi, aver contribuito in modo significativo ad aumentare il ROM in rotazione del collo, il rapporto
flessione/rilassamento, e sembra aver migliorato il pattern di attivazione neuromuscolare®.

L’efficacia degli esercizi di stretching quindi, dipende molto anche dalla modalita della loro
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esecuzione: in alcuni casi in letteratura, in studi comunque di medio/bassa qualita, non si sono rivelati

superiori alla terapia manuale passiva®.

4.5 Esercizi di rilassamento muscolare e/o esercizi posturali

Gli esercizi di rilassamento muscolare sul posto di lavoro e gli esercizi posturali sono stati effettuati
dal medesimo gruppo di partecipanti nello studio incluso nella revisione?*. Sembra che rispetto al
non-trattamento abbiano migliorato la dolorabilita muscolare, il dolore al collo/spalle e abbiano
ridotto le ore perse di lavoro a causa del dolore, migliorando la disabilita. Ricordiamo pero che la
popolazione in studio comprendeva anche soggetti con diagnosi di TTH, emicrania, ansia e/o
depressione (30% dei soggetti): questi pazienti hanno avuto alla baseline un punteggio piu alto al PTS
(Pericranial Muscle Tenderness Score), CTS (Cervical Muscle Tenderness Score) e CUM
(Cumulative Muscle Tenderness Score). La riduzione della dolorabilita muscolare ha giocato un
ruolo significativo nella riduzione del mal di testa e del dolore al collo/spalle in questi pazienti,
rivelando che questo trattamento pud avere dei buoni risultati in questa tipologia di pazienti. La
popolazione dello studio, per questo motivo, puo avere influenzato i risultati: sarebbe utile, per
ottenere dei risultati piu generalizzabili, rivalutare il trattamento in quei soggetti senza comorbilita.

L'efficacia di questi esercizi ¢ stata anche dichiarata da un altro studio??, il quale ha considerato
soltanto esercizi posturali, forniti dai terapisti Mensendieck/Cesar. Sembra che questi esercizi
possano migliorare il dolore al collo/arto superiore, la disabilita, la qualita della vita e gli altri sintomi
correlati al NSAP. Per quanto riguarda il dolore, sembrano essere stati maggiormente efficaci, nella
prima parte del trattamento (3 mesi), esercizi di forza e di fitness, in seguito non sembra ci siano state
differenze. Un’ipotesi alla base di questo puo essere legata al fatto che questo trattamento ottenga
degli effetti nel lungo periodo, dal momento che si basa su un metodo basato sulla postura corporea
e sull’educazione al movimento, tramite esercizi in cui avviene l'integrazione di corpo e mente al fine
di migliorare la consapevolezza della postura e del movimento, risultati raggiungibili appunto nel
lungo periodo. Gli esercizi utilizzano il feedback da muscoli, articolazioni, tendini e legamenti
mediante segnali audiovisivi e propriocettivi, possono essere eseguiti a casa davanti ad uno specchio
oppure sul posto di lavoro. Si ipotizza che questo feedback, portato ripetutamente e trasformato nel
sistema nervoso centrale, porti a lungo termine al miglioramento automatico delle abitudini posturali
e motorie spinali e periferiche con generalizzazione alle attivita quotidiane, con 1’obiettivo di

diminuire i disturbi legati al NSAP.
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Nello studio di Marjon D. van Eijsden-Besseling et al. (2008)*, ¢ necessario notare 1’elevato
punteggio dei partecipanti, alla baseline, alla Pain Catastrophizing Scale. Nello studio di Eugenia
Rota et al. (2016)*, i soggetti avevano diagnosi di emicrania, con o senza aura (M), cefalea di tipo
tensivo (TTH), torcicollo miogeno e dolore alla spalla (MP), ansia e depressione. Negli studi futuri
la personalita, 1 fattori di rischio psicosociali e i correlati meccanismi di coping potrebbero essere il
focus dell'intervento, perché dagli studi considerati dalla revisione emerge un’importante influenza
degli stessi alla baseline e durante il trattamento. Potrebbe essere utile un intervento di tipo
psicosociale considerando che il contesto del NSAP ¢ fortemente influenzato da pensieri catastrofici
e dalla preoccupazione per la patologia stessa’’?!, per esempio basato sulla terapia cognitivo-
comportamentale (CBT)* che in alcuni studi presenti in letteratura ¢ risultata utile per ridurre
I’intensita dei sintomi e I’entita della disabilita3!.

Sarebbe necessario inoltre, in ottica futura, intervenire anche su tutti quei fattori di rischio e
prognostici riguardanti 1’autonomia decisionale sul posto di lavoro, il carico lavorativo, il supporto

del datore di lavoro e dei colleghi.

Studi presenti in letteratura sostengono I’efficacia di un esercizio personalizzato, nel contesto
dell’esercizio terapeutico attivo, ma nessuno studio incluso nella revisione lo indaga nel dettaglio.
Anche questo potrebbe essere un obiettivo di studi futuri del trattamento del NSAP, ovvero
personalizzarlo sulla base della valutazione di diverse funzioni di ogni singolo partecipante e della
sua sintomatologia, con livelli di cut-off definiti per le seguenti categorie: mobilita cervicale, forza
del collo/spalla e controllo motorio, coordinazione occhio-testa-collo, mialgia del trapezio e cefalea
cervicogenica. Negli studi gia esistenti, che sono pero di bassa/media qualita, il trattamento
personalizzato non ¢ risultato piu efficace del trattamento non personalizzato nelle donne con dolore
al collo subacuto e cronico®.

Una revisione futura, oltre che confrontare trattamenti attivi tra loro, potrebbe confrontare 1’efficacia
di un trattamento attivo con dei trattamenti passivi (es. manipolazioni, stretching passivo ecc.) oppure
con trattamenti di interesse non fisioterapico e/o interventi di tipo chirurgico.

Il confronto tra il trattamento attivo e il trattamento passivo o la loro combinazione potrebbe essere
utile per capire quale sia 1’approccio piu efficace anche in base alle caratteristiche del soggetto, e
quindi personalizzare la tipologia di esercizio secondo le categorie sopracitate (mobilita, forza,
controllo motorio ecc.).

La comparazione con interventi di interesse non fisioterapico o di tipo chirurgico potrebbe essere
utile per gli stessi motivi, e soprattutto per il trattamento di quei pazienti la cui sintomatologia ci porta

ad indirizzarli verso altre figure diverse dal fisioterapista.
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Un tipo di intervento che potrebbe essere indagato piu nel dettaglio in letteratura, la cui attrezzatura
pero non € ancora stata ben sviluppata, ¢ basato sul sistema del Remotely Supervised Myofeedback
Treatment (RSMT)**: i risultati clinici sembrano suggerire un effetto benefico sull’intensita del dolore

e sulla disabilita in un numero considerevole di soggetti con NSAP.

Per quanto riguarda I’outcome dolore, in questa revisione la superiorita di una tipologia di esercizio
terapeutico rispetto ad un’altra non risulta chiara perché non ci sono studi di alta qualita che
comparino differenti esercizi tra loro.

Gli studi inoltre sono difficilmente paragonabili in quanto 1’individuazione di specifici valori del
dolore da utilizzare come riferimento per la valutazione dell’efficacia del trattamento, non sembra
essere possibile sulla base dei risultati ottenuti. Le motivazioni sono molteplici: I'utilizzo di diverse
scale di valutazione del dolore o I’utilizzo di formati diversi della stessa scala nei diversi studi; il fatto
che per la valutazione a volte veniva considerato il dolore percepito dal soggetto, a volte il dolore alla
palpazione, ed il fatto che le valutazioni tra i vari studi sono state effettuate con tempi di follow-up
differenti. Il dolore ¢ stato misurato nel punto di massima intensita utilizzando la media dei punteggi
della scala VAS in 4 giorni??; dolore alla palpazione della muscolatura pericranica e cervicale in una
scala da 0 a 3%%; intensita del dolore su una scala da 0 a 9 e durata del dolore su una scala da 0 a 5%
intensita del dolore nel trapezio, sulla scala VAS di 100 mm e questionario sui parametri del dolore®;
intensita del dolore su una scala da0 a 9 e PPT (soglia del dolore pressorio) in diversi siti muscolari'?;
punteggio dell’indice del dolore misurato con la somma delle aree di dolore tramite la scala VAS,
somma dei “punti dolenti” alla palpazione'.

Anche per I’outcome disabilita non risulta possibile individuare degli specifici valori di riferimento
considerati significativi correlabili al successo di trattamento, basandosi sui risultati degli studi inclusi
nella revisione. Questo principalmente per via delle diverse modalita di valutazione di questo
outcome, quali la scala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)?* o il questionario

MIDAS (Migraine Disability Assessment).
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5. CONCLUSIONI

L’essere donna, in eta lavorativa e 1’utilizzo del videoterminale per tempi prolungati rappresentano
importanti fattori di rischio per lo sviluppo del NSAP, insieme alle caratteristiche organizzative e le
richieste cognitive dell’attivita lavorativa, che possono creare ansia e stress, e alle caratteristiche
intrinseche del soggetto, quali catastrofizzazione, paura e depressione’.

Tutte le modalita di esercizio attivo terapeutico considerate dalla revisione sono risultate efficaci per
il trattamento del NSAP, quindi esercizi di forza e resistenza della muscolatura del collo e del cingolo
scapolare®!32°, esercizi di fitness aerobico®?, esercizi di stretching'> ed esercizi di rilassamento
muscolare e/o esercizi posturali?>?*, ma non ¢ stata rilevata la superiorita assoluta di una tipologia
rispetto ad un’altra.

Da questa revisione si ottiene quindi la certezza dell’efficacia di un trattamento basato su esercizi,
rispetto al “wait and see”.

Il dolore e la disabilita migliorano attraverso tutte le modalita di esercizio terapeutico attivo sopra
citate; per il miglioramento della qualita di vita sono efficaci esercizi di rinforzo muscolare, esercizi
aerobici, esercizi posturali??. Per aumentare la forza muscolare, sono pil efficaci gli esercizi di forza
e resistenza della muscolatura del collo e delle spalle, gli esercizi di rinforzo della muscolatura
scapolare, in misura minore gli esercizi aerobici di fitness®!32,

Nel trattamento del dolore acuto ¢ preferibile focalizzarsi sull’allenamento della muscolatura
circostante a quella dolente, oppure svolgere esercizi aerobici in modo da creare una
desensibilizzazione della zona dolente. Nel dolore subacuto e cronico, 1’efficacia maggiore nella
gestione del NSAP ¢ attribuita agli esercizi di rinforzo e resistenza della muscolatura target, del collo
e delle spalle; questi non risultano essere invece utili come strategia preventiva. L’allenamento della
muscolatura scapolare ¢ efficace ed ¢ indicato sia all’inizio della riabilitazione per evitare di trattare
direttamente la zona dolente, sia per rinforzare la muscolatura piu debole (per esempio il trapezio
inferiore ed il dentato anteriore) e allo stesso tempo rilassare/allungare i muscoli che sono costretti a
lavorare per sforzi prolungati (trapezio superiore). Anche gli esercizi di stretching, di rilassamento
muscolare e gli esercizi posturali hanno come obiettivo principale quest’ultimo punto: la loro
frequenza, durata e intensita devono essere distinte dalle altre tipologie di esercizio (forza e resistenza
ed esercizi aerobici). Per quanto riguarda in particolare gli esercizi di stretching eseguiti sul posto di
lavoro, I’inserimento di programmi per ricordarsi di svolgere gli esercizi, come per esempio tramite
il supporto del computer, garantiscono una corretta esecuzione degli stessi ed una pil ampia

partecipazione alla riabilitazione'.

58



Gli esercizi posturali, che si basano sulla propriocezione della postura corporea integrando gli aspetti
percettivi del corpo a quelli della mente, aumentano la consapevolezza della postura e del movimento
e rappresentano anche questi una strategia efficace per la gestione del NSAP?; gli esercizi di
rilassamento hanno I’obiettivo principale di rilassare la muscolatura®.

Basandosi sugli aspetti propriocettivi, queste ultime due tipologie di esercizio utilizzano il feedback
visivo, confrontandolo con le informazioni che provengono da muscoli, tendini e legamenti.

Gli esercizi di fitness aerobico sono in grado di aumentare la capacita aerobica®, per cui sono utili
per quei pazienti che hanno anche questo obiettivo, che in un quadro di NSAP puo essere utile per un
miglior funzionamento del sistema cardiovascolare con conseguente miglioramento dell’apporto di
ossigeno e aumento del metabolismo nelle zone dolenti. Questo porta ad una desensibilizzazione del
sintomo ed ¢ un punto di partenza per iniziare ad allenare il sistema corporeo del soggetto al fine di
aumentarne gradualmente la capacita di carico.

Quest’ultima tipologia di esercizio puo essere eseguita solo in parte durante il lavoro ed in particolare
nelle pause, mentre tutte le altre possono essere svolte durante 1’attivita, concedendosi solo pochi

minuti alla volta, e senza doversi allontanare dalla postazione stessa di lavoro.

5.1 Limiti dello studio

Gli studi presi in considerazione per ricercare la superiorita di una tipologia di esercizio terapeutico
rispetto ad un’altra in un quadro di NSAP, sono molto eterogenei per popolazione, intervento e gruppo
di controllo: le modalita di esercizio esaminate erano spesso di varia natura con dosaggio, frequenza
ed intensita differenti, in alcuni studi il trattamento viene confrontato con il “wait and see”, altri con
altre tipologie di esercizi e le scale di valutazione degli outcome ed il loro valore di MCID variavano
da studio a studio. Tutto questo ha reso difficile il confronto. Inoltre, tutti gli studi selezionati si sono
rivelati di media/bassa qualita.

La selezione degli studi, nonché I’acquisizione e I'interpretazione dei dati in essi riportati, ¢ stata
condotta da un unico revisore.

Gli articoli, infine, sono stati analizzati esclusivamente da un punto di vista qualitativo e non

quantitativo.
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