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ABSTRACT 

Background 

La Malattia di Parkinson (MdP) è la patologia degenerativa neuromotoria più 

comune al mondo, con una prevalenza dello 0.3% nella popolazione generale, che 

aumenta però al 3% nei soggetti con più di 80 anni. 

I sintomi sono molteplici, a partire da quelli motori cardinali come bradicinesia, 

associata a tremore e/o rigidità, per poi comprendere altri sintomi motori e non 

motori, tra cui ritroviamo anche il dolore.  

Il dolore è presente nella maggioranza dei pazienti e può essere classificato in: 

neuropatico, distonico, centrale e nocicettivo, che rappresenta il 40-90% di tutti i 

casi di dolore, e comprende a sua volta il dolore muscoloscheletrico. 

Data la complessità del quadro clinico di questi pazienti, il trattamento fisioterapico 

si colloca all’interno di un programma di trattamento multimodale e 

multispecialistico, così come sono molteplici gli obiettivi della fisioterapia stessa per 

questi pazienti.  

Nel caso specifico del dolore muscoloscheletrico, vengono utilizzate sia modalità di 

trattamento manuale che di esercizio terapeutico, allo scopo di migliorare la 

sintomatologia e la qualità di vita ad esso correlata. 

 

Obiettivi 

L’obiettivo della revisione è individuare quali modalità di intervento fisioterapico 

risultino efficaci nella riduzione del dolore muscoloscheletrico nei pazienti con MdP, 

in particolare del dolore cervicale. 

 

Materiali e metodi 

È stata condotta una revisione della letteratura prodotta fino a febbraio 2024, 

mediante ricerca nelle banche dati di Medline e Pedro. Tramite il consulto delle 

bibliografie degli articoli reperiti, sono stati poi selezionati ulteriori lavori pertinenti al 

contesto di ricerca. 

Sono stati inclusi nella revisione tutti gli studi con disegno diverso dal case study, 

eleggendo articoli scritti in lingua italiana e/o inglese. 

Al termine del processo di ricerca e selezione dei dati è stata effettuata una sintesi 

qualitativa. 



3 
 

La qualità metodologica degli studi è stata valutata mediante l’utilizzo delle check-

list CASP specifiche per il disegno di studio selezionato.  

Per i disegni di studio per cui cui ciò non è stato possibile, è stata effettuata 

un’analisi qualitativa del rischio di bias seguendo le indicazioni della Cochrane 

Collaboration. 

 

Risultati 

Il processo di selezione ha portato all’inclusione di 8 lavori nella revisione, dei quali 

è stata effettuata un’analisi qualitativa. Di questi, 3 sono RCT, e 5 studi di intervento 

non randomizzati, di cui: 2 case series, 1 studio cross-sectional, 1 studio before-

after e 1 trial non randomizzato a singolo braccio di intervento. Tutti gli studi sono 

stati pubblicati tra il 2006 e il 2019. 

Tre studi indagavano interventi di terapia manuale, mentre gli altri cinque programmi 

di esercizio terapeutico di varia natura, con lo scopo di ridurre il dolore 

muscoloscheletrico nella popolazione di pazienti con Malattia di Parkinson. 

 

Conclusioni 

La fisioterapia, intesa sia come intervento manuale, sia come programma di 

esercizio terapeutico, sembra avere un effetto migliorativo sul dolore 

muscoloscheletrico, in particolare intensità e qualità di vita associata, nei pazienti 

affetti da MdP. 

Non è possibile indicare quale tipologia di intervento risulti più efficace, poiché non 

ci sono studi che confrontino una o più di queste modalità terapeutiche.  

La letteratura è però favorevole all’implementazione di programmi di terapia 

manuale, in particolare massaggio, e di esercizio terapeutico di tipo aerobico, di 

rinforzo e di flessibilità e rilassamento per il trattamento del dolore 

muscoloscheletrico in questi pazienti.  
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INTRODUZIONE 

La Malattia di Parkinson (MdP) è la patologia degenerativa neuromotoria più 

comune al mondo.  

Attualmente si contano 6 milioni di persone affette nel mondo ma il numero è in 

continua crescita da vent’anni a questa parte e si stima che entro il 2030 saranno 

raggiunti 9 milioni di casi globali.(1) 

Nei Paesi occidentali la prevalenza di malattia nella popolazione generale è dello 

0.3% mentre aumenta all’1% nelle persone con età superiore ai 60 anni e a circa il 

3% quando l’età è maggiore di 80 anni, rendendo l’età il maggior fattore di rischio di 

sviluppo della patologia.(2) 

La comparsa dei sintomi in forma lieve (e per questo essi vengono spesso 

disconsiderati o misconosciuti) può precedere anche di alcuni anni la diagnosi 

ufficiale. Il sintomo motorio cardine per la diagnosi è la bradicinesia (ritardo 

dell’iniziativa motoria con progressiva riduzione di velocità e ampiezza del 

movimento durante movimenti ripetuti), associato a uno o più degli altri sintomi 

motori quali rigidità, tremore a riposo (4-6 Hz) e instabilità posturale.(3)  

Il quadro clinico è complesso e ai sintomi motori si associano sintomi non motori, 

suddivisibili in sensoriali, neuropsicologici e autonomici. Tra questi ricordiamo ad 

esempio l’iposmia, i disturbi di sonno e umore e il dolore, quest’ultimo riscontrabile 

nel 40-85% dei pazienti.(4)  

La presentazione del dolore è varia, come è varia la sua patofisiologia e natura: ad 

ogni modo rappresenta un importante fattore di riduzione della qualità della vita.  

Nonostante la prevalenza del sintomo dolore tra i malati di MdP sia alta, non esiste 

ancora uniformità nei criteri di valutazione né nella scelta del trattamento più idoneo 

per la sua risoluzione.(5)  

L’obiettivo di questo elaborato è quindi quello di identificare nella letteratura 

pubblicata fino ad oggi quali modalità di intervento pertinenti al campo riabilitativo 

sono maggiormente efficaci nella riduzione del dolore nei pazienti affetti da MdP. 
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Malattia di Parkinson: una malattia neurodegenerativa complessa 

La Malattia di Parkinson è una patologia neurodegenerativa caratterizzata dalla 

perdita di neuroni dopaminergici nella sostanza nera. Il suo correlato patologico 

sono i Corpi di Lewy, aggregati di una proteina denominata α-sinnucleina.(6) 

La perdita di neuroni della via dopaminergica comporta manifestazioni motorie 

caratteristiche. Tra queste sono tre quelle necessarie per confermare la diagnosi di 

MdP, ossia per distinguere la condizione clinica del paziente da altri tipi di 

parkinsonismi o per confermare l’evoluzione dalla fase prodromica della malattia a 

quella conclamata.(7)  

I sintomi motori cardinali sono: bradicinesia, associata a rigidità e/o tremore a 

riposo. 

La bradicinesia è definita come il rallentamento nel movimento e la riduzione in 

ampiezza e velocità dei movimenti in sequenze ripetute. Per rigidità si intende 

invece una resistenza offerta alla mobilizzazione passiva articolare, di tipo velocità-

indipendente (all’aumentare della velocità di mobilizzazione la quantità di resistenza 

offerta dall’articolazione non cambia). Infine, il tremore a riposo viene definito come 

un tremore di 4-6 Hz presente unicamente a riposo, che si estingue con l’inizio del 

movimento volontario. 

Un criterio di supporto alla diagnosi oltre ai tre sopracitati è la marcata risposta alla 

terapia dopaminergica, definibile dal marcato miglioramento funzionale all’aumento 

della dose di levodopa (e a un peggioramento alla riduzione della stessa) e dalla 

presenza di fasi on-off, compatibili con l’estinzione dell’attività del farmaco.  

Oltre ai sintomi motori, il quadro patologico si completa con sintomi non motori. A 

questa categoria appartengono disfunzioni sensoriali (in particolare iposmia) e 

autonomiche, impairment cognitivi, disturbi del sonno, problematiche della sfera 

psichica, fatica e dolore.(8)  

Questi sintomi sono comuni nelle prime fasi di malattia e contribuiscono ad una 

riduzione della qualità della vita, quando ancora i sintomi motori non sono così 

impattanti. Altre volte ancora le manifestazioni non motorie possono precedere di 

qualche anno l’insorgenza dei sintomi motori cardinali, costituendo quella che viene 

definita “fase prodromica o premotoria” di malattia, che può durare fino a 12-14 anni. 

I sintomi più lamentati in questa fase sono in particolare costipazione, iposmia, 

depressione, eccessiva sonnolenza diurna e disordini del sonno REM. 
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La progressione di malattia è caratterizzata dal peggioramento dei sintomi motori, 

inizialmente ben gestibili con la terapia farmacologica.  

Nelle fasi più avanzate di malattia compaiono poi complicazioni legate alla 

prolungata assunzione di farmaci nel tempo come discinesie, fluttuazioni motorie e 

non motorie e manifestazioni psichiatriche.  

Diventano inoltre sempre più prevalenti i disturbi assiali come instabilità posturale, 

freezing della marcia, cadute (si stima che circa l’80% dei pazienti riporti questi 

sintomi dopo più di 15 anni di malattia) e problematiche dell’eloquio e della 

deglutizione.  

Di norma, l’aspettativa di vita va dai 6 ai 20 anni dopo la diagnosi ma c’è molta 

eterogeneità nella progressione di malattia.  

Le cause di morte delle persone affette da MdP sono pressoché le stesse degli 

individui pari età; va precisato però che maggiore è la durata di malattia, maggiore 

è il rischio di incorrere in una morte per cause correlate alla MdP, come ad esempio 

aspirazione o complicazioni a seguito di una caduta. 

In generale possiamo quindi affermare che nonostante la MdP non influenzi 

drasticamente l’aspettativa di vita di coloro che ne sono affetti, ne condiziona in gran 

misura la qua 

 

Il dolore nella Malattia di Parkinson 

Prevalenza e tipologie 

Tra i sintomi non motori della MdP abbiamo ricordato il dolore.  

Insieme alle altre tipologie di disfunzioni del sistema somatosensoriale è presente 

nel 30-85% dei pazienti con MdP anche se spesso questi sintomi sono sottovalutati 

e non riportati in anamnesi.  

Nonostante il dolore sia prevalentemente secondario a disabilità e problematiche 

motorie, fino al 43% dei pazienti esperisce dolore nelle prime fasi di malattia, 

quando ancora i sintomi motori non sono granché evidenti.(9)  

I principali fattori di rischio per lo sviluppo di dolore sono: sesso femminile, 

discinesia, alterazioni posturali, complicanze motorie e depressione.(10)  

La causa diretta sembra invece essere la riduzione delle soglie di percezione del 

dolore a vari livelli, come illustreremo in seguito.  
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Parlando di dolore cronico (quindi di durata superiore ai 3 mesi), la prima grande 

distinzione che facciamo è tra dolore correlato ai sintomi motori e non, come 

evidenziato poco sopra.  

Inoltre, il dolore può essere classificato in accordo con la tassonomia della IASP 

(International Association for the Study of Pain) in nocicettivo, ossia quel dolore 

causato dall’attivazione patologica o dalla sensibilizzazione dei nocicettori, e 

neuropatico, definito come il dolore causato dalla lesione o da patologie del sistema 

somatosensoriale stesso.  

Nei pazienti con MdP esistono poi altre entità dolorose che non possono essere 

incluse in nessuna delle due categorie appena elencate (ad esempio il dolore 

precedente l’esordio dei sintomi della malattia): essi rientrano nella definizione di 

“dolore misto”. 

Vediamo ora più in dettaglio ciascun’entità clinica, in relazione alla popolazione 

specifica in esame. 

Il dolore nocicettivo può essere a sua volta suddiviso in muscoloscheletrico e 

viscerale. 

Il primo è la tipologia più comune e rappresenta il 40-90% di tutti i casi.  

Il dolore è spesso descritto come una rigidità o una fitta e si localizza 

prevalentemente a spalla, collo, anche, ginocchia e nella muscolatura paraspinale 

e della gamba. Questo dolore sembra essere correlato alla rigidità data dalla 

malattia, alle discinesie e alle alterazioni posturali oppure all’acinesia, con eventuale 

presentazione notturna, in particolare in quest’ultimo caso. 

Il dolore viscerale invece si associa in particolare alle problematiche autonomiche 

associate alla patologia. 

Il dolore neuropatico invece può essere distinto in radicolare, di tipo dermatomerico 

e associato a cambiamenti degenerativi delle strutture discali, e centrale, 

conseguente alle alterazioni della processazione degli stimoli dolorosi. Data la sua 

patofisiologia, il dolore neuropatico centrale si caratterizza per una localizzazione 

diffusa, spesso bilaterale, descritto come un bruciore che può colpire anche la zona 

orale/facciale e genitale. 

Un altro autore, Ford(11) identifica poi il dolore distonico, ossia quello legato agli 

spasmi involontari di breve o lunga durata che possono talvolta presentarsi in alcuni 

quadri di MdP. 
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A prescindere dalla tipologia, dunque, il dolore risulta essere un fenomeno molto 

prevalente in questa popolazione di pazienti. 

 

Focus on: il dolore cervicale  

Il dolore cervicale (NP, neck pain) è per definizione il dolore percepito tra la linea 

nucale superiore, il processo spinoso di T1 e i margini laterali del collo, 

indipendentemente dal sito di origine.(12)  

Il sito di origine non è da confondere con la causa, in quanto il sito è definito come 

una regione anatomica, la causa è di tipo patofisiologico. 

 

Il dolore cervicale può essere uno dei sintomi per cui la persona ancora priva di 

diagnosi di MdP può rivolgersi al medico di base, tra i 2 e i 5 anni prima dell’esordio 

conclamato della patologia.(13) 

Tra i connotati motori della patologia ci sono le deformità posturali, come la 

camptocormia (sul piano sagittale) e la sindrome di Pisa (sul piano frontale).  

Alwardat et al. (14) hanno osservato la relazione tra queste deformità posturali e 

dolore e funzionalità cervicale. È risultato che i pazienti affetti da camptocormia e 

sindrome di Pisa riportassero punteggi più elevati al Neck Disability Index (NDI), 

una scala a 10 items ciascuno con un range di punteggio 0-5 che valuta il dolore e 

l’abilità dei pazienti con NP di effettuare alcune attività di vita quotidiana, e al Brief 

Pain Inventory short form (BPI-SF), un questionario che valuta con 9 items l’intensità 

e l’interferenza del dolore con le attività quotidiane.  

Nonostante il dolore cervicale sia un disturbo muscoloscheletrico di prevalenza non 

marginale nella popolazione di pazienti con MdP, non sono ancora presenti in 

letteratura lavori che ne indaghino la prevalenza specifica, la valutazione e il 

trattamento di pertinenza fisioterapica. 
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Fig. 1 

 

 

 

Patofisiologia e correlati anatomici e funzionali 

Analizziamo ora più nel dettaglio le strutture e i sistemi implicati nella genesi del 

dolore nei pazienti con MdP.  Studi hanno mostrato come, all’avanzare della 

malattia, i soggetti mostrino una riduzione della soglia dolorosa e un’alterazione 

della processazione delle informazioni nocicettive.  

È ormai noto come sia meccanismi periferici che alterazioni a livello sopraspinale 

concorrano alla modulazione dell’esperienza dolorosa. 

A livello periferico, è stata osservata una riduzione della soglia di percezione degli 

stimoli sensoriali (CPT, Current Perception Treshold) e un aumento di quella del 

dolore (PPT, Pain Perception Treshold), registrate tramite la valutazione selettiva 

delle singole tipologie di fibre recettoriali a 2000 Hz e 250Hz.(15) 
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Chen e colleghi hanno quindi affermato l’esistenza di alterazioni a livello delle fibre 

Aδ e C nei pazienti con MdP e dolore ma non è stato invece possibile registrare una 

significativa relazione tra la variazione delle due tipologie di soglie nelle varie fibre 

e l’azione degli antagonisti dopaminergici, somministrati con i farmaci. 

Per quanto riguarda le modificazioni corticali, uno studio (4), confrontando pazienti 

affetti da MdP con e senza dolore ha mostrato come nei primi vi fosse una 

significativa riduzione volumetrica di alcune aree cerebrali, quali i lobi temporale, 

orbitofrontale mediale e parietale superiore bilateralmente, mentre nell’emisfero 

destro risultava maggiormente ridotto lo spessore della corteccia insulare 

posteriore, occipitale laterale e cingolata posteriore, nonché del giro temporale 

superiore.  

Queste strutture sono fisiologicamente attinenti alla modulazione discendente del 

dolore, alla gestione del decision making e dei circuiti neuronali della 

gratificazione/ricompensa. La corteccia insulare posteriore è inoltre considerata 

un’area cruciale per l’integrazione sensoriale tra le fibre nocicettive e non, nonché 

per la connessione alle aree somatosensoriali primarie e secondarie, mentre la 

corteccia cingolata posteriore è ben connessa alla corteccia prefrontale, 

controllando la dimensione emozionale dell’esperienza dolorosa. 

È stata poi svolta un’analisi con RMN funzionale, che ha evidenziato un’aumentata 

attivazione cerebellare di destra e di nuovo, alterazioni funzionali della corteccia 

orbitofrontale.  

Nello studio di Rukavina et al. (16) gli autori, mediante DATscan, hanno misurato la 

quantità di neurotrasmettitori dopaminergici presenti nel nucleo caudato e nello 

striato e l’hanno poi confrontata con i punteggi ottenuti da alcuni questionari e scale 

relativi a dolore e qualità della vita, quali la King's Parkinson's Disease Pain Scale 

(KPPS), la Scales for Outcomes in PD–Motor function (SCOPAMotor) e il 

Parkinson's Disease Questionnaire–Short Form (PDQ8).  

I risultati dell’analisi hanno dimostrato come il dolore non correli solamente con la 

severità dei sintomi motori ma anche, e soprattutto, con il grado di degenerazione 

striatale.  

È dunque chiaro come nei pazienti con MdP e dolore, in particolare persistente, i 

meccanismi sopraspinali corticali e subcorticali siano alterati e correlati con la 

processazione della componente fisica ed emozionale del dolore. 
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 Impatto sulla qualità della vita 

Nei paragrafi precedenti abbiamo visto come il dolore possa essere presente già 

dalle prime fasi di malattia. 

Nonostante sia ancora poco studiata in letteratura, l’associazione tra esso e la 

riduzione della qualità di vita della persona che ne soffre è di spontanea 

immaginazione. 

Le ADL maggiormente ostacolate dal dolore includono la stazione eretta e il 

cammino, il lavoro e molto altro. Inoltre, anche la dimensione psicologica e sociale 

può essere da esso inficiata.  

L’insieme di questi aspetti è definito come funzionalità della persona ed è stato 

dimostrato come in questa popolazione di pazienti possa risultare marcatamente 

alterata.  

In particolare, uno studio (17) ha evidenziato come problematiche 

muscoloscheletriche alla schiena influiscano negativamente sulla mobilità del 

paziente nella vita quotidiana, sull’ingaggio sociale e sulla soddisfazione personale. 

L’acatisia invece, ossia il bisogno impellente di muoversi e cambiare posizione 

continuamente, risultava associata a una difficoltà nel funzionamento emotivo e 

sociale.  

In generale, il dolore correlava negativamente con la qualità del sonno, delle 

relazioni sociali e della vita nel complesso, in una relazione pressoché lineare con 

l’intensità del dolore e degli altri sintomi non motori. 

Altri studi (18,19) hanno mostrato come anche i fattori psicosociali come ansia, 

depressione e catastrofizzazione associati al dolore abbiano un impatto maggiore 

sulla riduzione della qualità della vita in questi pazienti, anche se i risultati ottenuti 

non possedevano valenza statisticamente significativa.  

Gli strumenti di misura utilizzati per la valutazione di questi domini sono stati il 

Parkinson's Disease Questionnaire–Short Form (PDQ8) per la qualità della vita, il 

Beck Depression Inventory (BDI) per il funzionamento emotivo/depressione e la 

Scala di Hoehn e Yahr per le limitazioni delle ADL. 

 

Valutazione 
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La valutazione clinica del dolore si basa essenzialmente sul riconoscimento della 

tipologia e delle caratteristiche specifiche (es. intensità, localizzazione, disabilità 

associate).(5) 

Numerosi studi hanno utilizzato strumenti come i QST, l’elettromiografia e la PET 

per studiarne la patofisiologia e quantificare le alterazioni funzionali presenti ai 

diversi livelli del sistema di elaborazione del dolore: questi strumenti sono però 

prevalentemente di appannaggio della ricerca. 

Le misure unidimensionali maggiorente utilizzate in clinica, ad esempio per valutare 

l’intensità del dolore, sono la Visual Analogue Scale (VAS) e la Numeric Pain Rating 

Scale (NPRS). 

Specificatamente per i sintomi neuropatici vengono utilizzati il Neuropathic Pain 

Symptom Inventory e la Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs 

(LANSS). 

Oltre alle scale già elencate, vi sono poi strumenti multidimensionali come il McGill 

Pain Questionnaire (MPQ), sia intero che nella sua forma breve (MPQ-SF), e il Brief 

Pain Inventory (BPI), che servono per indagare l’esperienza dolorosa nella sua 

interezza, includendo anche l’aspetto sensoriale ed emozionale. 

Infine, tra gli strumenti non specifici troviamo l’SF-36 e gli items relativi al dolore 

della Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS). 

Negli ultimi anni è stata validata a livello internazionale una scala specifica per la 

valutazione del dolore nella MdP: la King’s Parkinson Disease Pain Scale 

(KPPS).(20)  

Elaborata a partire dalle classificazioni del dolore nella MdP proposte da una serie 

di autori (9–11), la scala presenta 14 items raggruppati in 7 domini (1: dolore 

muscoloscheletrico; 2: dolore cronico, sia neuropatico che nocicettivo; 3: dolore 

correlato alle fluttuazioni motorie; 4: dolore notturno; 5: dolore orofacciale; 6: 

sudorazione/edema/pallore; 7: dolore radicolare).  

Ogni item possiede una valutazione della gravità (0, per niente a 3, molto grave) 

moltiplicato per la frequenza (0, mai a 4, sempre) risultando in un punteggio da 0 a 

12, che sommati tra loro danno il punteggio totale, compreso tra 0 e 168. 

La scala si è dimostrata essere di facile somministrazione, con un tempo di 

compilazione compreso tra 10 e 15 minuti e di possedere una buona validità e 

affidabilità inter-operatore e test-retest nonostante il costrutto complesso. 
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Uno studio persiano del 2021 (21) ha stabilito i cut-off per classificare le varie 

intensità del dolore, in particolare 0 come spartiacque tra nessun dolore e lieve 

dolore, 17 tra lieve e moderato e 68 tra moderato e grave.  

Grazie allo sviluppo di questa scala è adesso possibile utilizzare un solo strumento 

per indagare con una buona consistenza interna il dolore muscoloscheletrico nella 

MdP nelle sue varie sfaccettature.  

Per esaminare i singoli distretti, come quello cervicale, è necessario fare ricorso alle 

scale validate per la popolazione generale, come il Neck Disability Index (NDI), 

associandole con una o più delle scale uni o multidimensionali elencate in 

precedenza.  

 

Indicazioni per il trattamento: stato dell’arte 

Gli interventi di prima linea per il trattamento dei sintomi non motori, e quindi anche 

del dolore muscoloscheletrico, rimangono al momento essenzialmente 

farmacologici.  

Per alcune tipologie di sintomi, i farmaci utilizzati sono gli stessi che vengono 

adoperati per la popolazione generale.(6) 

Data la estrema varietà di dolore che è possibile incontrare nei malati di Parkinson 

e la mancanza di sufficienti studi controllati per stabilire delle linee guida di 

trattamento, la gestione attuale del dolore è sempre molto basata su singoli casi-

studio e sull’esperienza del clinico.(22) 

Oltre ai farmaci, esistono altre opzioni di trattamento, che possiamo suddividere in 

due macrocategorie: medico-interventistiche e complementari. 

Le prime comprendono la stimolazione cerebrale profonda (DBS, Deep Brain 

Stimulation) del nucleo subtalamico, l’ablazione chirurgica del globo pallido, la 

stimolazione magnetica transcranica ripetitiva (rTMS), la stimolazione elettrica 

corticale, effettuata mediante un elettrodo posto a livello dell’orecchio, e la 

stimolazione elettrica del midollo spinale, a livello della colonna toracica o cervicale. 

Le terapie complementari comprendono invece il massaggio, l’uso di sostanze 

come la cannabis e l’esercizio insieme alla fisioterapia. 

Nonostante in letteratura manchino studi su larga scala condotti per testare 

l’efficacia di queste modalità terapeutiche, finora si sono dimostrate sicure e con 

pochi effetti collaterali. 
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L’esercizio nei pazienti con MdP, si è dimostrato efficace nel miglioramento di 

mobilità, equilibro, forza e fitness cardiovascolare. Nella popolazione generale è poi 

comunemente utilizzato nel trattamento del dolore muscoloscheletrico acuto e 

cronico e delle limitazioni funzionali date da patologie osteoarticolari come l’artrosi. 

Poiché il dolore muscoloscheletrico associato alla MdP abbiamo visto essere dovuto 

in parte alla rigidità, alla distonia e alla ridotta mobilità, è possibile che si possano 

riscontrare gli stessi effetti ottenuti nella popolazione generale. 

Inoltre, è possibile che l’esercizio possa indurre miglioramenti anche in altri tipi di 

dolore, come quello neuropatico centrale o periferico, come evidenziato in fig.2. 

 

Il quesito della revisione è pertanto chiaro: come può la fisioterapia essere utile ed 

efficace nella gestione del dolore muscoloscheletrico in questa popolazione di 

pazienti? Quali strumenti abbiamo a disposizione per raggiungere tale obiettivo?  

Esistono evidenze scientifiche a supporto di una o più modalità di trattamento per 

uno specifico distretto, in particolare quello cervicale?  

 

 

Fig. 2 
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MATERIALI E METODI 

Obiettivo della ricerca 

L’obiettivo dello studio è individuare quali modalità di intervento fisioterapico risultino 

efficaci nella riduzione del dolore muscoloscheletrico nei pazienti con MdP, in 

particolare del dolore cervicale. 

 

Elaborazione del quesito clinico (PICO) 

 

P Pazienti con Malattia di Parkinson e dolore muscoloscheletrico  

I Qualsiasi trattamento fisioterapico 

C /  

O Intensità del dolore 

 

Criteri di inclusione 

Tipologia di studio → studi sperimentali, osservazionali e revisioni di studi  

Popolazione → Pazienti adulti (età > 18 anni) con diagnosi di Malattia di Parkinson, 

in qualsiasi stadio di malattia (valutato con scala di Hoehn e Yahr) e in assenza di 

deficit cognitivi gravi (es. punteggio MMSE > 24), e che presentano dolore di tipo 

muscoloscheletrico in qualsiasi distretto corporeo. 

Tipologie di interventi → qualsiasi tecnica di terapia manuale, esercizio terapeutico 

Outcome → diminuzione del dolore (quantificato con scala VAS o equivalenti es. 

NPRS) 

 

Criteri di esclusione 

● Pazienti con età < 18 anni 

● Pazienti con diagnosi di patologie neurologiche diverse dalla MdP 

● Valutazione di outcomes diversi dal dolore (disabilità, fatica…) 

● Studi che valutano l’efficacia di trattamenti farmacologici e/o prettamente di 

ambito medico (es. stimolazione magnetica transcranica) 

● Case report 
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Strategia di ricerca  

Per la realizzazione dello studio è stata condotta una ricerca sistematica nelle fonti 

di letteratura presenti nei database Medline e Pedro, da settembre 2023 a marzo 

2024. 

La stringa di ricerca utilizzata in PubMed conteneva i seguenti termini Mesh: 

“Parkinson disease”, “basal ganglia disorders”, “musculoskeletal pain”, “neck pain”, 

“cervical pain”, “physical therapy modalities”, “physiotherapy techniques”, “manual 

therapy”, “spinal manipulation”, “orthopedic manipulation”, “cervical manipulation”, 

“osteophatic manipulation”, “exercise therapy” e “pain”, ed era così composta:  

 

((((((parkinson disease[MeSH Terms] OR basal ganglia diseases[MeSH Terms] OR 

"parkinson disease"[Title/Abstract] OR "parkinsonian disorders"[Title/Abstract] OR 

"parkinson's disease"[Title/Abstract])) AND (((((neck pain[MeSH Terms]) OR ("neck 

pain"[Title/Abstract] OR "neckache"[Title/Abstract] OR "cervical 

dystonia"[Title/Abstract] OR "cervical pain"[Title/Abstract] OR "cervical 

vertebrae"[Title/Abstract] OR "cervico*"[Title/Abstract] OR "atlanto axial 

joint"[Title/Abstract] OR "atlant"[Title/Abstract]))) OR (musculoskeletal pain[MeSH 

Terms]) ) OR ("musculoskeletal pain"[Title/Abstract] OR "joint pain"[Title/Abstract] 

OR "pain"[Title/Abstract] OR "musculoskeletal problems"[Title/Abstract]))) AND 

(physical therapy modalities[MeSH Terms] OR manual therapy[MeSH Terms] OR 

spinal manipulation[MeSH Terms] OR physiotherapy techniques[MeSH Terms]OR 

orthopedic manipulation[MeSH Terms]OR osteopathic manipulation[MeSH Terms] 

OR cervical manipulation[MeSH Terms] OR exercise therapy[MeSH Terms] OR 

("physical therapy"[Text Word] OR "physiotherapy"[Text Word] OR "physical 

therapy modalities"OR "manual therapy"[Text Word] OR "manipulation"[Text Word] 

OR "spinal manipulation"[Text Word] OR "cervical manipulation"[Text Word] OR 

"manual therap*"[Text Word] OR "musculoskeletal*"[Text Word] OR "manipulative 

therapy"[Text Word] OR "exercise"[Text Word] OR "exercise therapy"[Text Word] 

OR "aerobic exercise"[Text Word] OR "mobility training"[Text Word] OR 

"training"[Text Word] OR "strength exercise"[Text Word] OR "flexibility"[Text 

Word]))) AND (pain[MeSH Terms] OR (pain[Title/Abstract] OR ache[Title/Abstract] 

OR soreness[Title/Abstract] OR suffering[Title/Abstract] OR "pain 

rating"[Title/Abstract] OR "pain rating scale"[Title/Abstract])) 
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Nel database Pedro è stata effettuata una ricerca semplice tramite l’utilizzo dei 

termini “parkinson disease” “pain”. 

 

Inoltre, sono state consultate le bibliografie dei lavori pertinenti al contesto di 

indagine per reperire altri studi, sotto condizione di soddisfazione dei criteri di 

inclusione sopra elencati.  

 

Tutte le referenze degli articoli sono state inserite in Zotero 

(https://www.zotero.org) , un software online per la gestione dei dati bibliografici.  

 

Selezione degli studi 

Un singolo revisore (S.S.) ha esaminato titoli e abstract degli articoli ritenuti conformi 

alle richieste dello studio. Lo stesso revisore ha poi reperito e visionato i full text dei 

lavori da includere, determinando la loro idoneità secondo i criteri di inclusione ed 

esclusione indicati in tabella.  

L’intero processo di selezione è stato documentato con un diagramma di flusso 

presentato nella sezione “RISULTATI”. 

 

Criteri di inclusione Criteri di esclusione 

Studi in lingua italiana o inglese Studi in altre lingue 

Studi su pazienti con diagnosi di MdP 

e dolore muscoloscheletrico 
Studi su popolazione animale 

Variazione dell’intensità del dolore 

come outcome primario o secondario 

dello studio 

 

Qualsiasi modalità di intervento 

fisioterapico come trattamento erogato 
 

 

Estrazione dei dati 

I dati estratti dal revisore per il singolo studio comprendevano: informazioni 

bibliografiche (titolo dello studio, dati degli autori e anno di pubblicazione), disegno 

https://www.zotero.org/
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dello studio, dati del campione (numerosità, informazioni demografiche e relative a 

diagnosi/stadiazione della patologia), tipo di intervento, follow up e misure di 

outcome. 

 

 

Valutazione del risk of bias 

La valutazione del risk of bias degli studi ricavati al termine del processo di selezione 

è stata effettuata utilizzando le check list CASP specifiche per i singoli disegni di 

studio. 

Per gli studi il cui disegno non consentiva l’utilizzo delle checklist sopra citate, la 

valutazione del risk of bias è stata effettuata seguendo le indicazioni della Cochrane 

Collaboration. 

Il risk of bias ottenuto per il singolo studio non costituiva un criterio per l’inclusione 

o esclusione dall’analisi dello stesso. 

È stato quindi un elemento utilizzato essenzialmente per la discussione e 

interpretazione dei risultati del lavoro di revisione. 

 

Sintesi dei dati 

La variabile oggetto dell’analisi era la riduzione del dolore muscoloscheletrico in 

termini di variazione dei punteggi delle scale VAS o King’s Parkinson’s Disease Pain 

Scale (KPPS) tra la baseline e il post trattamento e/o eventuale follow up. 

È stata effettuata una sintesi qualitativa dei dati, in quanto l’eterogeneità degli studi 

e dei dati stessi non favoriva l’elaborazione di una metanalisi.  
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RISULTATI 

Processo di ricerca e selezione  

La ricerca degli studi da includere in questa revisione è iniziata a ottobre 2023. Nel 

diagramma di flusso basato sulle linee guida PRISMA Statement viene riportato 

l’esito del processo di selezione, avvenuto da febbraio ad aprile 2024.  

Un totale di 350 articoli è stato identificato mediante ricerca nelle banche dati 

elettroniche; dal consulto delle bibliografie sono stati aggiunti poi 3 studi ritenuti 

pertinenti al contesto di ricerca. Dalla totalità degli articoli reperiti sono stati 

inizialmente eliminati i duplicati, ottenendo un nuovo totale di 327 articoli, di cui si è 

poi esaminato titolo e abstract poiché di possibile interesse per l’elaborato di ricerca.  

Infine, dei 47 articoli rimasti, sono stati reperiti e valutati i full-text sulla base dei 

criteri di inclusione ed esclusione stabiliti in prima istanza.  

 

Gli 8 suddetti articoli sono i seguenti: Donoyama et al.,2014 (23); Pérez de la 

Cruz,2017 (24); Reuter et al., 2011 (25); Donoyama e Ohkoshi, 2012 (26); Nguy et 

al., 2019 (27); Gentili et al., 2017 (28); Rodrigues De Paula et al., 2006 (29); Skogar 

et al., 2013 (30). 

L’intero processo di selezione dei dati, che ha portato all’inclusione di 8 articoli nella 

revisione, è rappresentato nel diagramma di flusso di fig.3.  

Nonostante tutti gli articoli inclusi indagassero l’efficacia di una o più modalità di 

trattamento fisioterapico nella riduzione del dolore muscoloscheletrico nei pazienti 

con MdP, nessuno era specifico per dolore cervicale.  
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Nonostante tutti gli articoli inclusi indagassero l’efficacia di una o più modalità di 

trattamento fisioterapico nella riduzione del dolore muscoloscheletrico nei pazienti 

con MdP, nessuno era specifico per dolore cervicale.  

Una sintesi delle informazioni relative ai singoli studi è riportata in Tab.1. 
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Titolo Autori Anno 
Tipo di 

studio 

Dati del 

campione 

Descrizione 

dell’intervento 

Misurazioni e 

follow-up 

Scale di 

valutazione 

“Effects of 

Tactile Touch 

on pain, sleep 

and health 

related quality 

of life in 

Parkinson’s 

disease with 

chronic pain”: 

A randomized, 

controlled and 

prospective 

study 

Ö. 

Skogar et 

al. 

2012 

Double-

blinded-

RCT 

+ studio 

prospettic

o 

n=29 

(10 M, 19 F) 

-- 

n=15 

(6 M, 9 F) 

 

età: 

TT 50-79 

RTM 50-74 

 

H&Y 1-4 

10 sessioni di 1h 

in un periodo di 8 

settimane di 

“Tactile Touch” 

(stimolazione 

tattile globale del 

corpo effettuata 

con olio, 

secondo le 

indicazioni 

ufficiali della 

disciplina) 

 

-- 

10 sessioni di 1 h 

in un periodo di 8 

settimane di 

“Rest To Music” 

(rilassamento in 

una stanza alle 

stesse condizioni 

ambientali 

dell’altra, in 

presenza di 

musica) 

Baseline 

 

Durante il 

trattamento 

(alla terza e 7° 

settimana) 

 

Follow up a 11-

14-21-34 

settimane 

dall’inizio del 

trattamento 

UPDRS 

SF-36 

PEA* 

VAS 

“Pain 

O’Meter” 

Exercise 

Induced 

Hypoalgesia is 

Present in 

People with 

Parkinson’s 

Disease: Two 

Observational 

Cross-

Sectional 

Studies 

V. Nguy 

et al. 
2019 

2 studi 

osservazi

onali 

cross-

sectional 

n= 30 

(n controlli 

=15) 

-- 

n=30 

(n controlli 

=30) 

 

*n=15 

soggetti e 

n=6 controlli 

inclusi in 

entrambi gli 

interventi 

 

età >39 

 

1 sessione di 

esercizio 

isometrico per i 

flessori di gomito 

dx. 

(3 MVC con 1’ di 

recupero, seguite 

da 3’ di 

contrazione al 

40% del 

MVCmax 

registrato; 

esecuzione 

guidata da 

feedback visivo 

di forza erogata) 

-- 

Immediato 

post-intervento 

UPDRS 

KPPS 

CSI* 

BPI 

PPT* 
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H&Y 1-4 2 sessioni di 

esercizio 

aerobico, una a 

bassa e una a 

moderata 

intensità a 

distanza di 1-2 

settimane. 

(Camminata su 

treadmill per 25’ 

a 9-10 RPE o 12-

13 RPE; la 

pendenza del 

tappeto era 

settata in base 

alle capacità del 

soggetto; con 

monitoraggio FC, 

da non risultare 

superiore al 39% 

/ 59% della max 

stimata per l’età.) 

Effects of a 

Flexibility and 

Relaxation 

Programme, 

Walking, and 

Nordic 

Walking on 

Parkinson’s 

Disease 

I. Reuter 

et al. 
2011 

Triple-

blinded-

RCT 

n=90 

(45 M, 45 F) 

suddivisi in: 

 

30 NW 

età media 

62± 3.2 

 

30 W 

età media 

63± 3.1 

 

30 FR 

età media 

62.1 ± 2.5 

 

H&Y 2-3 

3 sessioni di 

Nordic Wlking a 

settimana per 6 

mesi. 

(Ognuna di 70’ 

minuti e 

suddivisa in: 

warm up con 

esercizi di 

flessibilità e forza 

con e senza 

bastoni, a 

seguito una volta 

a settimana una 

sessione di 

tecnica di NW, 

mentre nelle altre 

un lavoro di 

resistenza, una 

volta a intervalli e 

l’altra in salita) 

-- 

Baseline 

 

Post-intervento 

(6 mesi) 

UPDRS 

PDQ 

VAS 

BBS 

12mtWT 

24mtWT 

Borg 
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3 sessioni di 

camminata a 

settimana per 6 

mesi. 

(La durata di 

ogni sessione è 

70’ e 

l’organizzazione 

è la stessa delle 

sessioni di NW) 

-- 

3 sessioni a 

settimana per 6 

mesi di esercizi 

di flessibilità e 

training di 

rilassamento, 

della durata di 

70’, svolti in 

palestra 

Impact of an 

Exercise 

Program on 

Physical, 

Emotional, 

and Social 

Aspects of 

Quality of Life 

of Individuals 

With 

Parkinson’s 

Disease 

F. 

Rodrigue

s de 

Paula et 

al. 

2006 
Case 

series 

n=20 

(14 M e 6 F) 

 

età > 40 

(media 61.5 

±9.8) 

 

H&Y 1-3 

3 sessioni da 75’ 

per 12 settimane 

di esercizio 

supervisionato, 

strutturate in: 

15’ warm up, 20’ 

esercizi di forza, 

30’ esercizio 

aerobico, 10’ 

cool down. 

Baseline 

 

Immediato 

post-

trattamento (12 

settimane) 

NHP* 

Effectiveness 

of aquatic 

therapy for the 

control of pain 

and increased 

functionality in 

people with 

Parkinson’s 

disease: a 

randomized 

clinical trial 

S.Pérez 

de la 

Cruz 

2017 

Double-

blinded-

RCT 

n=15 

(6 M, 9 F) 

 

età>40 

(media 

67.53 ±9.89) 

 

H&Y 2-3 

-- 

n=15 

(7 M, 8 F) 

 

2 sessioni a 

settimana di Ai 

Chi in acqua 

(45’ di lavoro in 

piscina ad 

intensità 

progressivament

e crescente nelle 

sessioni, di cui 

10’ iniziali a 

scopo ludico e i 

seguenti 35 

Baseline 

 

Immediato 

post-

trattamento 

 

Follow up a 1 

mese 

VAS 

BBS* 

FTSTS* 

TGUGT* 

UPDRS 
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età > 40 

(media 

66.80 

±5.267 

 

H&Y 2-3 

dedicati alla 

pratica dell’Ai 

Chi) 

-- 

2 sessioni a 

settimana per 10 

settimane di 

fisioterapia 

(45’ di esercizi in 

palestra: 10’ di 

warm up, 25’ di 

esercizi di forza 

e aerobici sia 

individuali che in 

gruppo con lo 

scopo di 

migliorare la 

postura 

generale, infine 

10’ di esercizi 

funzionali alla 

vita quotidiana e 

cool down) 

Effects of 

Traditional 

Japanese 

Massage 

Therapy on 

Various 

Symptoms in 

Patients with 

Parkinson’s 

Disease: A 

Case-Series 

Study 

N.Donoy

ama, 

N.Ohkos

h 

2012 
Case 

series 

n=10 

(6 M, 4 F) 

 

età 55-85 

(media 69.6 

± 7.7) 

 

H&Y 2-4 

1 sessione di 30’ 

di massaggio 

tradizionale 

giapponese 

(effettuato con il 

paziente sul 

fianco, passando 

in rassegna tutte 

le parti del corpo 

prima dal lato 

meno affetto dal 

dolore e poi da 

quello più affetto) 

Pre-trattamento 

 

Immediato post 

trattamento 

20mtWT 

ROM 

VAS 

Effectiveness 

of Anma 

massage 

therapy in 

alleviating 

physical 

symptoms in 

outpatients 

N.Donoy

ama, S. 

Suoh, 

N.Ohkos

h 

2014 
Before-

after 

n= 3 

-- 

n= 21 

-- 

n=15 

 

età 46-82 

8 sessioni di 

massaggio Anma 

da 40’ 

(effettuato con il 

paziente sul 

fianco, passando 

in rassegna tutte 

le parti del corpo 

1 settimana 

dopo l’ultimo 

trattamento 

-- 

Subito dopo il 

massaggio / 

chiacchierata 

VAS 

20mtWT 
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with 

Parkinson's 

disease: A 

before-after 

study 

(media 

64.43 ± 

8.39) 

 

H&Y 1-4 

prima dal lato 

meno affetto dal 

dolore e poi da 

quello più affetto; 

il pz tiene i vestiti 

addosso durante 

la pratica) 

-- 

1 sess. di 

massaggio Anma 

da 40’ 

-- 

1 chiacchierata 

rilassante della 

stessa durata 

Il biofeedback 

posizionale nel 

trattamento del 

dolore 

posturale nella 

Malattia di 

Parkinson 

S.Gentili, 

S.Caprici

, 

G.Gigant

e 

2017 

Single-

blinded-

non RCT 

n=10 

(7 M, 3 F) 

 

età 55-75 

(media 63,6) 

 

H&Y 1.5-2.5 

5 sedute a 

settimana per un 

totale di 20 

sedute di 

rieducazione 

posturale 

mediante 

biofeedback 

posizionale 

(una seduta 

prevede: esercizi 

di scioglimento 

del rachide 

cervicale e del 

cingolo 

scapolare (2 

minuti); training 

di miglioramento 

dell’estensione 

del rachide 

dorsale eseguito 

con BFB 

posizionale ed 

esercizio 

respiratorio, di 

cui vengono 

eseguite 2 serie 

da 5 ripetizioni 

della durata di 30 

secondi recupero 

Baseline 

 

Immediato 

post-

trattamento 

 

Follow up a 30 

giorni 

VAS 

BACKILL 
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di 20 secondi tra 

le ripetizioni e di 

1 minuto tra le 

serie; training di 

miglioramento 

dell’elasticità 

vertebrale 

eseguito con 

puntatore laser 

ma senza 

esercizio 

respiratorio con 

le stesse 

modalità di 

esecuzione 

dell’esercizio 

precedente;  

ripetizione 

dell’esercizio 

iniziale 

Tab 1. * PEA Patient Evaluation Analysis; CSI Central Sensitization Inventory; PPT Pain Pressure Treshold; NHP Nottingham 

Health Profile; BBS Berg Balance Scale; FTSTS Five Times Sit to Stand Test; TGUGT Timed Get Up and Go Test 

 

Approfondimento: strumenti di misurazione utilizzati 

Alcune delle scale di valutazione adoperate dagli autori in alcuni dei lavori 

selezionati sono poco utilizzate nella pratica clinica e in ricerca, per cui si è ritenuto 

utile una loro breve descrizione, al fine di orientare meglio l’analisi critica dei risultati 

di questo lavoro di revisione. 

 

NHP NOTTINGHAM HEALTH PROFILE 

Il Nottingham Health Profile è un questionario generale relativo alla qualità di vita, 

che rappresenta un indicatore semplice della percezione della persona della propria 

sfera fisica, sociale ed emotiva. (31) 

È composto da 38 items, valutati tramite risposta si/no ed è basato sulla 

classificazione della disabilità proposta dall’OMS. Gli items sono raggruppati in sei 

domini: livello di energia, dolore, reazioni emotive, sonno, interazione sociale e 

abilità fisiche. 
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CSI CENTRAL SENSITIZATION INVENTORY 

Validato inizialmente per testare la sensibilizzazione centrale nella popolazione di 

pazienti con low back pain cronico, fibromialgia e dolore muscoloscheletrico diffuso, 

il CSI è composto da due sezioni, A e B. (32) 

La sezione A contiene 25 items con un punteggio che varia tra 0 e 100. Questo 

gruppo di items serve a dare una panoramica di quali dei sintomi comuni della 

sensibilizzazione centrale sono presenti: ad un punteggio maggiore corrisponde 

una peggiore sintomatologia. 

La sezione B riporta l’eventuale diagnosi di uno specialista a proposito di una 

patologia della famiglia delle sensibilizzazioni centrali, oppure di una patologia 

associata, come ansia o depressione.  

Dal momento che la comorbidità con queste condizioni è stata ben studiata in 

letteratura, il clinic dovrebbe prendere in considerazione la presenza di 

sensibilizzazione centrale in pazienti che presentano più patologie rappresentate in 

questa sezione.  

 

SF-36 

Lo Short Form 36 (SF-36) Health Survey è composto da 36 item che valutano la 

salute funzionale e il benessere dal punto di vista del paziente. (33) 

Essi si riconducono a otto domini di salute, quali il funzionamento fisico, le limitazioni 

di ruolo dovute a problemi fisici, il dolore fisico, la salute generale, la vitalità, il 

funzionamento sociale, le limitazioni dovute a problemi emotivi e la salute mentale. 

Tali domini contribuiscono tutti ai punteggi di sintesi delle componenti fisiche (PCS) 

e delle componenti mentali (MCS).  

 

SCALA BACKILL 

Validata da L.Tesio nelle sindromi di dolore lombo sciatic(back illness), è 

composta da undici voci, ciascuna graduabile su quattro o sei livelli. La scala ha 

la forma di un questionario autosomministrato e produce un punteggio 

cumulativo variabile fra nove e quarantaquattro, tanto maggiore quanto migliore 

è la condizione clinica complessiva.  
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Caratteristiche degli studi 

Tra gli articoli selezionati troviamo 3 studi randomizzati controllati e 5 studi di 

intervento non randomizzati, di cui: 2 case series, 1 studio cross-sectional, 1 studio 

before-after e 1 trial non randomizzato a singolo braccio di intervento. 

L’intervallo di pubblicazione dei lavori è compreso tra il 2006 e il 2019. 

La numerosità campionaria degli studi varia da un minimo di 10 soggetti (Gentili et 

al.; Donoyama e Ohkosh), a un massimo di 90 partecipanti (Reuter et al.), con una 

media di 40.8. 

L’età dei soggetti varia tra 40 e 85 anni, con una prevalenza di soggetti con più di 

50 anni, mentre è impossibile determinare la prevalenza di soggetti maschi o 

femmine per mancanza di dati. 

Esiste una moderata variabilità della durata e della stadiazione di malattia (Hoehn 

& Yahr) fra i soggetti, e della tipologia di dolore muscoloscheletrico lamentato, anche 

se non in tutti gli articoli ne viene specificata la localizzazione per ciascun 

partecipante. 

Gli interventi presi in esame possono essere sostanzialmente suddivisi in tre 

macrocategorie: terapia manuale-massoterapia, idroterapia e fisioterapia 

convenzionale (dry-land), a sua volta comprendente tipologie di esercizio differenti, 

a partire da quello aerobico fino ad arrivare agli esercizi di forza, flessibilità e 

rilassamento. I feedback utilizzati nelle sessioni di esercizio sono essenzialmente 

quello verbale e quello visivo, posizionale con puntatore laser nello studio di Gentili 

et al. e a schermo con l’indicatore di forza erogata nello studio di Nguy et.al per la 

sessione di esercizio isometrico. 

Le sessioni di attività motoria, sia in acqua che sulla terraferma sono pressoché 

impostate similmente, con una fase di riscaldamento e una di defaticamento a 

corredamento dell’intervento di esercizio vero e proprio. 

Le sessioni di massoterapia invece sono dirette a tutto il corpo, con maggior enfasi 

ai distretti più dolenti. 
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In 3 degli 8 studi inclusi la valutazione dell’intensità del dolore rappresentava un 

outcome secondario mentre negli altri 5 la riduzione del dolore era il target principale 

dell’intervento. 

Rischio di bias negli articoli 

Per i tre RCT (Reuter et al., Skogar et al., Pérez de la Cruz) la valutazione del ROB 

è stata effettuata mediante le 9 sezioni relative alla validità interna presenti nelle 

check-list CASP relative a quel disegno di studio.  

 

I risultati sono presentati in Tab.2. 

 

 

Tab.2 

 

Per i restanti cinque studi, dato il loro disegno e l’assenza di una relativa checklist 

CASP, è stata effettuata un’analisi qualitativa del rischio di bias, seguendo le 

indicazioni della Cochrane Collaboration per gli studi di intervento non randomizzati, 

individuando sette domini da valutare assegnando un colore in base al grado di 

rischio (verde= nessun rischio, giallo= rischio incerto, rosso= rischio certo). 

 

 

 

 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 Overall 

Ö. Skogar et 

al. 

         

     

I.Reuter et 

al.           

S.Pérez de 

la Cruz           

ROB assessment (CASP checklist for Randomized Controlled Trials) 

St
u

d
y 
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 D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Overall 

V. Nguy et al. 
        

F. Rodrigues de Paula et 
al.         

N.Donoyama, N.Ohkosh 
        

N.Donoyama, S. Suoh, 

N.Ohkosh         

S.Gentili, S.Caprici, 

G.Gigante         

 

 

 

 

 

 

Nella maggior parte degli studi i criteri di esclusione garantivano l’assenza di 

particolari impairments cognitivi o fluttuazioni motorie che potessero inficiare il 

risultato dell’intervento applicato.  

Bisogna però considerare la variabilità di età, durata e stadio di progressione della 

malattia, comorbidità, farmaci assunti e interventi paralleli portati avanti dai pazienti, 

come potenziali variabili favorenti il rischio di bias per confondimento. 

Tra gli studi selezionati, solamente quelli di Reuter et al., Skogar et al. e Pérez de 

la Cruz garantivano una randomizzazione celata dei soggetti.  

Dal momento che i trattamenti presi in considerazione consistevano in programmi 

di esercizio o terapia manuale erogati dal fisioterapista non è stato possibile rendere 

“ciechi” l’operatore e i destinatari degli stessi, caratterizzando il rischio di bias come 

medio per questo aspetto. 

Per quanto riguarda la registrazione e analisi dei dati relativi alle misure di outcome 

sono necessarie alcune considerazioni.  

Risk of bias domains 

St
u

d
y 

Risk of bias domains: 

D1: bias due to confounding 

D2: bias in selection of participants into the study 

D3: bias in classification of interventions 

D4: bias due to deviations from intended interventions 

D5: bias due to missing data 

D6: bias in measurement of outcomes 

D7: bias in selection of the reported results 

Judgement; 

High 

Some concerns 

Low 
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In primo luogo, nessuno studio indicava il numero minimo di soggetti al follow-up 

necessari per validare i risultati dello stesso. I drop-out sono stati nulli in tutti gli 

studi, ad eccezione di quello di Skogar et al., dove la percentuale al follow up nel 

gruppo di controllo si attestava al 93%.  

Inoltre, trattandosi di studi che coinvolgevano per la maggior parte una misura 

qualitativa del dolore o della qualità di vita e percezione di malattia ad esso correlate, 

i bias tendono a giocare un ruolo importante, data la somministrazione del singolo 

intervento su un paziente probabilmente consapevole. 

Infine, va sottolineato come per ogni studio, ad eccezione di quelli di Gentili et al., 

Skogar et al. e Nguy et al., vi fosse una singola misura di outcome a definire l’effetto 

dell’intervento sulla variabile oggetto di questa revisione (dolore) e come i suoi valori 

non siano stati incrociati con quelli di altre variabili analizzate nei singoli studi, sia 

che indagassero lo stesso dominio, sia domini correlati (es. qualità della vita), bensì 

raccolti e studiati separatamente. 

 

 

Sintesi dei risultati 

 

I tre studi che implementavano come intervento la terapia manuale, nello specifico 

il massaggio tradizionale giapponese, il massaggio Anma e il “Tactile Touch 

approach”, hanno riportato i seguenti risultati. 

Il trial condotto da Skogar et al. mostra come sia nel breve (0-3 settimane) che nel 

lungo (3-34 settimane) termine i partecipanti del gruppo di intervento registrassero 

un dolore minore rispetto ai 5 giorni antecedenti lo screening per l’ammissione al 

trial.  

Infatti, i valori mediani delle VAS registrati allo screening e a 3 settimane presentano 

una differenza di circa un punto sulla stessa scala, mentre il valore mediano più 

basso si registra alla 14esima settimana. Nello stesso gruppo è stata inoltre 

registrata una riduzione significativa delle manifestazioni fisiche ed emotive 

associate al dolore (rispettivamente p=0.027 e p=0.03), risultato non osservato nel 

gruppo di controllo sottoposto all’intervento di Rest To Music. 

Nel lungo termine, nel totale dei pazienti si è registrata una riduzione significativa 

del massimo dolore, confrontando lo span temporale dei 5 giorni prima dell’inizio 

dell’intervento e dei 5 giorni successivi all’ultimo follow up a 34 settimane (p= 0.05). 
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Inoltre, entrambi i gruppi mostravano una riduzione nella durata del dolore, fra lo 

screening e la 21esima settimana, in particolare risultavano minori i soggetti 

riportanti un dolore costante nelle 24 ore. Questo effetto positivo rimaneva 

parzialmente nel gruppo di RTM al termine delle 34 settimane.  

Nello studio di Donoyama e Ohkoshi, i 5 pazienti lamentanti sintomatologia 

muscoloscheletrica hanno riportato un miglioramento a seguito della sessione di 

massaggio tradizionale giapponese, in particolare del dolore, ridotto di 30 su una 

scala VAS a 100 punti (pre=67, post=37), anche se il risultato non ha valenza 

significativa. 

L’ultimo studio prendeva in esame gli effetti di una sessione di massaggio Anma 

rispetto a una chiacchierata rilassante, ed esaminava poi i risultati ottenuti da 8 

sessioni dello stesso massaggio 4 pazienti che desideravano ricevere le 7 sedute 

aggiuntive. 

L’intensità del dolore, misurata con scala VAS, dopo una singola sessione di 

massaggio Anma risultava significativamente minore rispetto ai valori registrati 

prima dell’intervento, con una differenza media di 28.5 ± 26.81 pti (p=0.048). In 

seguito alle 8 sessioni, sono stati registrati risultati simili per quanto riguarda il 

dolore: infatti, solo 1 dei 4 soggetti mostrava una VAS pressoché invariata.  

Gli altri cinque studi indagavano invece gli effetti di varie modalità di esercizio 

terapeutico sullo stesso outcome. 

Lo studio di Reuter et al. ha dimostrato come tutti e tre i programmi di esercizio 

proposti (Nordic Walking, camminata e flessibilità/rilassamento) fossero utili nella 

riduzione del dolore muscoloscheletrico. In particolare, nel gruppo di Nordic 

Walking, la percentuale di pazienti che lamentavano dolore si è ridotta tra l’inizio e 

la fine del trattamento e il 30% di loro riportava una VAS nulla al follow-up. 

Gli interventi di Nordic Walking e camminata si sono dimostrati più efficaci nella 

riduzione del dolore di mani (p<0.001), schiena (p<0.001) e gambe (p<0.002), 

rispetto agli esercizi di flessibilità e rilassamento. 

In generale, l’intensità del dolore tra la prima e la seconda valutazione risultava in 

media significativamente ridotta nei gruppi NW (p<0.001) e W (p<0.05) mentre nel 

gruppo FR la riduzione vi è stata ugualmente, anche se non ha raggiunto i valori 

statistici di significatività prefissati. 

In questo studio gli autori hanno presentato una differenziazione per distretto 

corporeo delle percentuali di soggetti riportanti dolore. La percentuale di pazienti 
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affetti da dolore cervicale è passata dal 53.3% al 40.0% nel gruppo FR 

(flessibilità/rilassamento), dal 56.6% al 43.3% nel gruppo W (camminata) e dal 

53.3% al 40.0% nel gruppo NW (Nordic Walking). 

Nel lavoro di Rodrigues De Paula, l’esercizio supervisionato dal fisioterapista si è 

dimostrato efficace nell’aumento del punteggio percentuale relativo alla sezione 

dolore del NHP, indicando un miglioramento della sintomatologia. Infatti, pur non 

raggiungendo la significatività statistica (p=0.061), la percentuale media dei 

punteggi di tale sezione della scala variava dal 84.38 ±19.40 del pre-intervento al 

91.25 ±12.89 del post-intervento a 12 settimane, con un aumento percentuale 

dell’8.1%. 

Anche il lavoro di Nguy et al. ha dimostrato come sia una sessione di esercizio 

isometrico che due sessioni di esercizio aerobico a bassa e media intensità riducano 

la PPT (rilevata in 4 distretti corporei, rispettivamente bicipite destro e sinistro e 

quadricipite destro e sinistro) immediatamente dopo l’intervento, con risultati 

statisticamente significativi sia per il gruppo di pazienti con MdP, sia per il gruppo di 

controllo costituito da soggetti sani. 

Nella popolazione di nostro interesse, la variazione della PPT (misurata in N/cm²) a 

seguito del primo intervento risultava mediamente di 5 per le due misurazioni 

effettuate sul bicipite (p<0.008) e 6.8 per quelle effettuate sul quadricipite (p<0.008). 

Allo stesso modo, l’esercizio aerobico a bassa intensità ha garantito una variazione 

(N/cm²) rispettivamente di 4.8 per la PPT rilevata al quadricipite (p=0.008) e 2.8 per 

la PPT del bicipite (p=0.024). Per quanto riguarda l’esercizio aerobico a media 

intensità, la variazione della PPT si attestava mediamente sui 5.8 N/cm² per il 

quadricipite (p=0.008) e sui 4.5 N/cm² per il bicipite (p<0.008).  

Lo studio condotto da Gentili et al. riporta buoni risultati nella riduzione del punteggio 

VAS a seguito di un programma di rieducazione posturale con biofeedback. 

La media dei punteggi dei 10 pazienti presi in esame ha mostrato 

complessivamente una riduzione del dolore dorso-lombare da un valore di partenza 

di 7,1 al valore di 4,7 al follow up, anche se in nessun caso si è registrata una VAS 

nulla. I risultati sono buoni, anche se non è stata condotta alcuna analisi statistica. 

Infine, Pérez De La Cruz ha esaminato come l’esercizio in acqua (AiChi nello 

specifico) fosse più efficace nella gestione del dolore muscoloscheletrico rispetto a 

un programma di esercizio supervisionato in palestra.  
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La VAS media del gruppo sperimentale si attestava a 5.5 ±1.8 punti prima dell’inizio 

del programma di esercizio, a 4.1 ±1.3 punti al termine dello stesso e a 4.0 ± 0.8 

punti un mese dopo la fine dell’intervento, con una variazione statisticamente 

significativa (p<0.001), non riscontrata invece nel gruppo a cui era stato 

somministrato l’altro intervento (p=0.06). 
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DISCUSSIONE 

L’obiettivo di questa revisione è definire se e in quali modalità la fisioterapia si 

dimostri efficace nel trattamento del dolore muscoloscheletrico, e in particolar modo 

il dolore cervicale, nei pazienti affetti da Malattia di Parkinson. 

La ricerca effettuata ha mostrato come in clinica vengano adoperati sia interventi 

manuali che programmi di esercizio terapeutico a tale scopo, anche se gli studi 

raccolti vertono in maniera prevalente sull’esercizio.  

Di fatti, solo tre (Donoyama e Ohkosh; Donoyama et al.; Skogar et al.) degli otto 

studi inclusi nella revisione utilizzano tecniche di trattamento manuale, mentre i 

restanti cinque indagano l’efficacia di programmi di esercizio terapeutico, svolti sia 

in acqua che in ambulatorio o palestra. 

Gli interventi manuali presi in considerazione nei tre studi sopra citati consistono in: 

massaggio tradizionale giapponese, massaggio Anma e “Tactile Touch”.  

Le modalità di esercizio utilizzate invece sono: Ai Chi in acqua, esercizio isometrico, 

aerobico (tra cui anche l’intervento di Nordic Walking proposto da Reuter e colleghi), 

esercizi di flessibilità e rilassamento e rieducazione posturale con biofeedback. 

Tutti gli studi garantivano un’erogazione in sicurezza degli interventi scelti, anche 

se non è stato possibile effettuare un’indagine complessiva relativa agli eventi 

avversi poiché analizzati solamente nei lavori di Pérez De La Cruz e Reuter et al. 

Reuter e colleghi, a differenza di Pérez De La Cruz che non ha riportato eventi 

avversi, hanno registrato tre casi di ipotensione post-esercizio, cinque cadute (due 

nel gruppo di NW, due nel gruppo di camminata e una nel gruppo di esercizi di 

flessibilità e rilassamento), altrettante distorsioni di caviglia non severe nel gruppo 

di NW e sempre nello stesso gruppo due pazienti hanno sviluppato dolore di spalla 

trattato con farmaci. Inoltre, trasversalmente ai tre gruppi sperimentali, nella prima 

settimana di intervento il 15% dei partecipanti ha esperito dolenzia muscolare post 

esercizio.  

Donoyama e Ohkosh, Skogar et al. e Donoyama et al. riportano come un 

trattamento manuale possa avere effetti positivi sull’intensità e sulla durata del 

dolore in questi pazienti, rispetto al non effettuare alcun trattamento o sottoporsi a 

una sessione di rilassamento (chiacchierata o Rest To Music). 

In particolare, Skogar e colleghi descrivono effetti significativamente a favore 

dell’intervento da loro proposto anche per quanto riguarda outcomes qualitativi 
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come i sintomi fisici ed emotivi associati al dolore, elementi non di principale 

interesse per la presente revisione ma che lasciano intuire come un singolo 

intervento di questo tipo possa influire su diverse delle dimensioni che compongono 

l’“esperienza dolore”. 

Due studi (Reuter et al., Nguy et al.) prendono in considerazione l’esercizio 

aerobico, rispettivamente camminata all’aperto e Nordic Walking per il primo, e 

camminata a bassa e media intensità per il secondo. Entrambe le tipologie di 

intervento si sono dimostrate significativamente efficaci per la gestione del dolore 

nei pazienti con MdP, in maniera trasversale per i vari distretti corporei.  

Infatti, Reuter e colleghi hanno riportato miglioramenti nella VAS e nella durata del 

dolore, anche per quanto riguarda il distretto cervicale, mentre Nguy e colleghi 

hanno registrato un aumento della soglia del dolore (Pain Pressure Treshold, PPT) 

rilevata sia negli arti superiori che inferiori.  

Tenuto conto delle differenze nella tipologia dello studio (RCT versus Case Series) 

e del protocollo di intervento utilizzato (3 sessioni a settimana per 6 mesi versus 2 

sessioni, una media e l’altra a bassa intensità, a distanza di 1-2 settimane), i risultati 

sono a favore dell’implementazione dell’esercizio aerobico tra le metodiche 

utilizzate per la gestione del dolore nei pazienti con MdP. 

Gli stessi due studi prendono in considerazione rispettivamente anche protocolli di 

esercizio supervisionato: nel primo vengono svolte tre sessioni settimanali di 

esercizi di flessibilità e rilassamento mentre nel secondo viene indagata l’efficacia 

dell’esercizio isometrico con feedback visivo sulle stesse misure di outcome sopra 

citate. Anche i lavori di Rodrigues de Paula, Gentili et al. e Pérez de La Cruz 

includono metodiche di esercizio supervisionato svolto in palestra.  

Anche se in quasi tutti i casi, ad eccezione dello studio di Nguy et al., senza efficacia 

statisticamente significativa, questa tipologia di esercizio si è dimostrata utile nella 

riduzione dell’intensità e nel miglioramento di alcune caratteristiche del dolore.  

Dal momento che tutti i lavori utilizzano misure di outcome differenti, risulta 

complicato effettuare un’analisi critica trasversale dell’efficacia delle varie modalità 

di esercizio terapeutico supervisionato. 

Analizzando più in dettaglio, possiamo osservare come due lavori uniscano 

all’esercizio terapeutico una tipologia di feedback. 

Infatti, nello studio di Gentili et al. la rieducazione posturale viene effettuata 

utilizzando due feedback, uno visivo e uno sonoro, costituiti rispettivamente da un 
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puntatore laser posizionato all’altezza dello sterno del paziente e da un inclinometro 

a gas collegato a un sistema di ritorno sonoro, per controllare gli spostamenti del 

tronco del paziente durante l’esercizio. Il feedback utilizzato dai pazienti dello studio 

di Nguy e colleghi durante la prova isometrica era invece sia di tipo visivo, mediante 

un display che mostrava il tasso di forza generata in relazione al target da 

raggiungere, che verbale.  

Tra gli studi che prendono in considerazione l’esercizio terapeutico supervisionato, 

solo quello di Pérez de La Cruz include al suo interno l’esercizio in acqua, più 

precisamente 20 sessioni di Ai Chi svolte in piscina. I risultati ottenuti dall’autore 

mediante il confronto delle VAS del gruppo che aveva effettuato Ai Chi in acqua e 

quelle dei pazienti che avevano svolto il programma di esercizi in palestra, sono 

significativamente a favore della prima metodologia di lavoro.  

Nonostante questo sia l’unico lavoro incluso nella revisione che prenda in 

considerazione l’esercizio terapeutico svolto in acqua, i risultati ottenuti dall’autore 

depongono a favore della sua implementazione all’interno di programmi di esercizio 

destinati al miglioramento del dolore nei pazienti con MdP. 

In generale, i risultati dei lavori che indagano l’esercizio terapeutico dimostrano 

come si possano ottenere miglioramenti del dolore muscoloscheletrico lavorando 

su postura, forza, flessibilità e capacità aerobica, in modalità del tutto hands-off, a 

differenza di quelle proposte dai tre studi di Skogar, Donoyama e Ohkosh e 

Donoyama et al. 

Tra gli studi che utilizzano l’esercizio terapeutico come modalità di intervento vi è 

eterogeneità per quanto riguarda la durata dell’intervento stesso.  

Si oscilla infatti tra le quattro settimane dei lavori di Gentili et al. e Pérez de La Cruz 

e i sei mesi di follow up per i tre interventi proposti dal gruppo di Reuter, passando 

per i tre mesi adoperati nello studio di Rodrigues de Paula.  

Da questi si discostano invece Nguy e colleghi, che utilizzano sia per l’esercizio 

aerobico che isometrico la misura delle variazioni a seguito della singola seduta. 

Tra gli studi che indagano le modalità di trattamento manuali, la stessa tempistica 

di misurazione è stata adottata nello studio di Donoyama e Ohkosh e di Donoyama 

et al., mentre Skogar et al. ha effettuato le misurazioni dell’intensità del dolore sia 

durante il periodo di intervento (a tre e sette settimane) che dopo, dimostrandosi lo 

studio con il follow up più lungo (34 settimane). 
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Vediamo quindi come si possa osservare un miglioramento del dolore 

muscoloscheletrico già con un singolo intervento, e come interventi prolungati nel 

tempo continuino a produrre effetti benefici per tutta la loro durata, osservabili anche 

a follow up a medio termine. Gli effetti a lungo termine sono invece ancora da 

indagare in maniera più approfondita in letteratura, dal momento che gli studi inclusi 

in questa revisione mostrano effetti deboli (Skogar et al.) o non effettuano 

misurazioni a distanza di mesi dalla conclusione dell’intervento. 

Anche la cadenza settimanale degli interventi più lunghi mostrava differenze tra i 

vari lavori analizzati, con un minimo di una seduta per gli interventi hands-on 

proposti da Skogar et al. e Donoyama e Ohkosh, due adoperate nello studio di 

Pérez de La Cruz, tre per i protocolli di esercizio adottati da Reuter et al. e Rodrigues 

de Paula fino ad arrivare a cinque sedute settimanali di rieducazione posturale con 

biofeedback proposte da Gentili et al. 

Risulta quindi difficile capire quale siano la durata e la cadenza ottimali per un 

programma di esercizio o di trattamenti manuali al fine di ottenere miglioramenti 

nell’intensità e nella qualità del dolore nei pazienti affetti da MdP.  

È possibile, inoltre, che questi parametri siano in gran parte dipendenti dalla 

tipologia specifica di esercizio o di tecnica manuale utilizzata e dalle caratteristiche 

demografiche e di stadiazione e manifestazione clinica della stessa MdP, dal 

momento che queste risultavano eterogenee tra gli studi inclusi nella presente 

revisione. 

Dall’analisi della validità degli studi effettuata mediante le check-list offerte dalla 

CASP per gli RCT e secondo le linee guida indicate dalla Cochrane Collaboration 

per gli altri disegni di studio non randomizzati, è risultato un livello qualitativo medio-

basso, dovuto alla presenza di diverse tipologie di bias. 

In particolare, un solo studio fra gli otto selezionati risulta essere a medio rischio di 

bias (“some concerns”) mentre i restanti sette presentano un rischio molto più 

fondato (“high risk”). 

Tale studio è l’RCT a tre bracci di intervento di Reuter e colleghi, che presenta 

criticità bassa in sei delle nove sezioni indicate dalla checklist CASP di riferimento, 

mentre risultano alcune debolezze metodologiche per quanto riguarda l’allocazione 

dei partecipanti all’intervento, la loro “cecità” rispetto all’intervento proposto e il 

report e l’analisi dei dati. 
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Considerando tutti gli studi inclusi si può notare come essi siano nel complesso 

permeati da criticità metodologiche di base.  

In primo luogo, troviamo l’eterogeneità delle popolazioni prese in esame, in 

particolare se si considerano età, stadiazione della malattia (secondo Hoehn e Yahr) 

e presentazione clinica della stessa e del dolore muscoloscheletrico indagato, a cui 

si aggiungono differenti comorbidità e terapie farmacologiche assunte dai singoli 

soggetti facenti parte dei vari studi. 

Ciò è dovuto ad una diversa rigorosità nei criteri di inclusione ed esclusione dei 

pazienti dei vari studi, che risultano nella maggior parte dei casi poco rigidi e 

selettivi. 

Gli studi di Skogar et al., Reuter et al., Donoyama et al. e Donoyama e Ohkosh non 

davano indicazioni riguardo all’età necessaria per includere il paziente nello studio, 

mentre per quanto riguarda la stadiazione di malattia Skogar et al., Donoyama et 

al., Nguy et al. e Donoyama e Ohkosh hanno inserito fra i partecipanti pazienti con 

qualsiasi grado di severità di malattia secondo la classificazione proposta da Hoehn 

e Yahr (1-4). 

È lecito dunque domandarsi se, nonostante le valutazioni alla baseline fossero esse 

stesse rappresentative della condizione sopra descritta, possano esistere delle 

problematiche di oggettività sull’efficacia dell’intervento fisioterapico proposto, in 

ragione della compresenza di queste variabili, in particolare della possibilità data ai 

pazienti di continuare le terapie farmacologiche già in atto (fatta eccezione per lo 

studio di Pérez de La Cruz). 

Inoltre, tutti gli studi prendevano in considerazione qualsiasi tipologia di dolore 

muscoloscheletrico, senza che vi fossa una suddivisione dei pazienti per distretto 

colpito, erogando a tutti lo stesso intervento. 

In generale, poiché è impossibile rendere i pazienti “ciechi” rispetto all’ intervento 

fisioterapico propostogli, esiste una criticità trasversale agli studi in questo senso, 

che ne aumenta il rischio di bias. 

Nonostante queste caratteristiche, gli studi presi in considerazione hanno mostrato 

nella maggior parte dei casi una buona aderenza al trattamento e una registrazione 

dei dati pressoché completa. 

Non vi erano infine dichiarati conflitti di interessi per i vari studi, per cui anche la 

selezione dei risultati da pubblicare è risultata mediamente a medio rischio di bias. 
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Limiti e implicazioni per la ricerca 

Gli studi inclusi in questa revisione possiedono disegni eterogenei: infatti, solo tre di 

essi sono trial randomizzati controllati (RCT) mentre i restanti cinque sono studi non 

randomizzati. 

Il processo di selezione dei full text è stato permeato da alcune difficoltà, tra cui 

l’impossibilità di ottenere il full text in lingua italiana o inglese (n=2) oppure dalla non 

reperibilità del full text tramite le metodiche a disposizione dell’autore della presente 

revisione. 

L’assenza di questi ostacoli nella selezione avrebbe potuto potenzialmente offrire 

altri lavori passibili di inclusione, per cui il processo stesso presenta intrinsecamente 

delle debolezze. 

Gli studi inclusi, poi, presentano una qualità metodologica prevalentemente medio-

bassa, in particolare per alcuni aspetti di eterogeneità demografica e clinica dei 

soggetti inclusi.  

Oltre a ciò, anche la numerosità campionaria degli studi risultava mediamente 

bassa, con un minimo di 10 e un massimo di 90. 

Tenendo conto di quanto detto, la letteratura presenta ancora pochi studi 

sull’argomento ed è auspicabile che quelli che verranno prodotti in futuro presentino 

una miglior qualità metodologica e una numerosità più elevata, in modo che la forza 

dei loro risultati sia maggiore.  

Solo così i clinici potranno essere forniti di evidenze di qualità circa il trattamento 

del dolore muscoloscheletrico nei pazienti con Malattia di Parkinson. 
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CONCLUSIONI 

La presente revisione sintetizza come l’intervento fisioterapico possa essere 

efficace nella gestione del dolore muscoloscheletrico nel paziente con Malattia di 

Parkinson.  

La fisioterapia, sia essa erogata sotto forma di terapia manuale che di esercizio 

terapeutico di vario genere, è risultata essere una valida aggiunta al piano 

terapeutico di questi pazienti.  

In particolare, l’esercizio supervisionato, sia esso aerobico o di rinforzo/mobilità 

generale, svolto in palestra o in acqua, permetteva di ridurre l’intensità del dolore 

anche nei distretti che non erano direttamente il target principale dello stesso.  

Il disegno degli studi selezionati non ha però permesso di identificare quali fossero 

le modalità terapeutiche più efficaci nella riduzione del dolore cervicale, altro focus 

di questa revisione. 

Inoltre, i risultati della presente non permettono di definire quale tra esercizio 

aerobico, di rinforzo o di flessibilità sia migliore per l’outcome indagato e quali siano 

i parametri ottimali di dosaggio (intensità, durata e frequenza delle sessioni) dello 

stesso per ottenere effetti significativi nel breve, medio e lungo termine.  

Allo stesso modo, dalla nostra ricerca non possono essere tratte informazioni circa 

le motivazioni di una scelta terapeutica a favore della terapia manuale piuttosto che 

dell’esercizio. 

 

Limiti della revisione e prospettive future per la ricerca 

I risultati della presente revisione sono concordi con quelli di altri lavori di ricerca 

(5,34) che però riportano gli stessi limiti di applicabilità. 

Tra questi ricordiamo la bassa numerosità campionaria e il medio-alto rischio di bias 

degli studi selezionati, la mancanza di un’analisi accurata sugli effetti 

dell’integrazione del trattamento fisioterapico con quello farmacologico e l’utilizzo di 

misure di outcome differenti tra i vari studi, in assenza di studi che elaborino un 

confronto trasversale fra le stesse. 

Queste limitazioni possono essere superate implementando un approccio 

multiprofessionale che includa gli specialisti medici e allo stesso tempo i 

professionisti della riabilitazione.  
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È necessario poi che si prenda in considerazione un utilizzo standardizzato di certe 

scale di valutazione del dolore, così come di ridurre la variabilità tra gli studi delle 

misure di outcome utilizzate per valutare l’efficacia del trattamento fisioterapico, al 

fine di poter rendere possibile una più rigorosa sintesi dei dati. 

Occorre dunque che la letteratura venga ampliata in questo senso: è necessario in 

primis elaborare un numero maggiore di lavori il cui obiettivo primario sia la 

valutazione di quanto e in che modalità il trattamento fisioterapico sia efficace nel 

trattamento del dolore muscoloscheletrico, in particolare quello cervicale, nei 

pazienti con MdP.  

In secondo luogo, mancano ancora studi, in particolare trial clinici randomizzati 

controllati, che mettano a confronto la terapia manuale con l’esercizio terapeutico 

nel trattamento del dolore in questi pazienti.  

Infine, è importante ricordare come sia necessario elaborare studi di qualità 

metodologica superiore, in modo da poter formulare raccomandazioni di forza 

maggiore, per guidare i clinici in una scelta terapeutica più consapevole e sempre 

più evidence-based. 

 

Key points 

• La terapia manuale, sotto forma di massaggio o altre tecniche, risulta efficace 

nella riduzione del dolore muscoloscheletrico nei pazienti con MdP nel breve 

e medio termine. 

• L’esercizio terapeutico supervisionato dal fisioterapista è una strategia 

terapeutica comunemente utilizzata nel trattamento del dolore 

muscoloscheletrico nella popolazione generale, ed ha mostrato risultati 

positivi sia nel breve che nel medio-lungo termine nei pazienti parkinsoniani. 

• Non è ancora ben chiaro quale modalità di esercizio, se aerobico, di rinforzo 

o di flessibilità e rilassamento, e se svolgerlo in acqua o in palestra sia più 

efficace per l’outcome considerato. 

• I parametri dell’esercizio e la frequenza delle sessioni devono essere 

impostati in base alle necessità del singolo paziente, dal momento che la 

letteratura non fornisce raccomandazioni precise in questi termini. 
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• Non è definito il ruolo della farmacologia al fianco del trattamento fisioterapico 

(sia manuale che in termini di esercizio terapeutico) per l’ottimizzazione dei 

risultati di quest’ultimo.  
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