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ABSTRACT 

Background:  

L'Exercise Induced Hypoalgesia (EIH) è un fenomeno neurofisiologico che determina ipoalgesia post 

esercizio nei soggetti sani. Tuttavia, questo meccanismo sembra essere disfunzionale e variabile nei sog-

getti con dolore cronico muscoloscheletrico e ad oggi non sono completamente chiari i fattori che pos-

sono determinare tale variabilità. I fattori psicosociali contribuiscono all’esperienza del dolore: per questo 

motivo è stato suggerito che questi potrebbero influenzare la risposta dell’EIH.  

Obiettivi:  

Lo scopo di tale revisione è quello di individuare la relazione esistente tra i fattori psicosociali e l'EIH nei 

soggetti con dolore muscoloscheletrico cronico sintetizzando la letteratura esistente. 

Materiali e Metodi:  

La ricerca in letteratura è stata condotta da un singolo revisore consultando i Database PubMed, Scopus 

e Cochrane.  Sono stati presi in considerazione tutti gli articoli pubblicati in lingua inglese o italiana su 

soggetti adulti (età > 18 anni) di entrambi i sessi con dolore MSK cronico, che misuravano la presenza di 

qualunque fattore psicosociale e che riportavano la misurazione della soglia del dolore immediatamente 

prima e dopo una singola sessione di esercizio (qualsiasi tipo di esercizio). Sono stati esclusi dalla revisione 

tutti gli articoli su soggetti sani, su popolazione non MSK, su animali, su soggetti con comorbidità o post-

chirurgici, studi in cui veniva effettuata una combinazione di terapie (esercizio + altro), revisioni narrative 

/ sistematiche con o senza meta-analisi e linee guida. Non sono stati posti limiti temporali. La qualità 

degli studi inclusi è stata valutata da un singolo revisore attraverso il Joanna Briggs Institute Critical Ap-

praisal tool (JBI) per studi caso-controllo e cross sectional. 

Risultati:  

La ricerca iniziale ha prodotto un totale di 6746 articoli. È stato analizzato il full-text di 35 articoli. In 

totale 3 articoli hanno soddisfatto i criteri di inclusione. Gli studi inclusi presentavano un moderato risk 

of bias. Nessuno degli studi inclusi ha riportato correlazioni significative tra la variazione della PPT pre 

e post esercizio e la presenza di fattori psicosociali nelle persone con dolore muscoloscheletrico.  

Conclusioni:  

Data l’eterogeneità e il moderato risk of bias degli studi inclusi non è possibile trarre conclusioni circa il 

quesito. Considerando i risultati degli studi selezionati e il confronto con altre revisioni sistematiche non 

è possibile, ad oggi, stabilire il ruolo dei fattori psicosociali sulla risposta analgesica all’esercizio. Sono 

necessarie ulteriori ricerche con una superiore qualità metodologica per poter stilare revisioni più detta-

gliate ed esaustive, oltre che metodologicamente più affidabili.  
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1. INTRODUZIONE 

Il dolore, come definito nel 2020 dall’Associazione Internazionale per lo Studio del Dolore (IASP), è 

“un’esperienza sensoriale ed emotiva sgradevole associata, o che sembra associata, a un danno tessutale 

esistente o potenziale"(1). Quando il dolore persiste oltre il normale tempo di guarigione, ossia oltre i tre 

mesi, si parla di dolore cronico (2). Il dolore cronico muscoloscheletrico è la principale causa di dolore e 

disabilità nella società occidentale e colpisce fino al 20% degli adulti (3). Vista la sua alta prevalenza il 

dolore muscoloscheletrico cronico rappresenta un importante problema. 

Per questo motivo sono stati condotti numerosi studi con l’obiettivo di individuare trattamenti efficaci 

per la riduzione del dolore muscoloscheletrico cronico. Si è visto che l’esercizio può migliorare i sintomi, 

diminuire la disabilità e migliorare la funzionalità e il benessere in una serie di condizioni di dolore mu-

scoloscheletrico cronico: esso se confrontato con nessun intervento, cure minime o altre terapie conser-

vative, ha dimostrato di essere un intervento efficace, sebbene nessuna tipologia di esercizio si sia dimo-

strata superiore e abbiamo notevole incertezza anche riguardo alla modalità e al dosaggio dell'esercizio 

(4). Nonostante ciò, esiste un sostanziale e crescente numero di prove che l’esercizio a lungo termine 

possa fornire sollievo dal dolore in diverse condizioni di dolore cronico tra cui: fibromialgia e Chronic 

Widespread Pain (5), osteoartrosi (OA) (6), LBP cronico (7), NP cronico (8) e dolore neuropatico (9). 

Oltre agli effetti positivi nel lungo periodo, l’esercizio presenta anche un effetto acuto: la ricerca infatti 

mostra che dopo una singola sessione di esercizio le soglie del dolore aumentano e l'intensità del dolore 

diminuisce rispetto a prima dell’esercizio (10). Questo fenomeno è conosciuto come ipoalgesia indotta 

dall’esercizio (Exercise Induced Hypoalgesia o EIH). L'EIH è caratterizzata da una riduzione della sen-

sibilità agli stimoli dolorosi che dura fino a 30 minuti dopo una singola sessione di esercizio fisico (10). 

Ad oggi i meccanismi responsabili dell’EIH non sono ancora del tutto compresi né nei soggetti sani né 

in quelli con dolore cronico (11).  Sappiamo che l'esercizio attiva diversi sistemi analgesici endogeni: i 

sistemi oppioidi, tra i meccanismi coinvolti nell’EIH, rappresentano storicamente l’ipotesi più accreditata 

(11), ma vi sono anche prove del coinvolgimento di meccanismi non oppioidi come il sistema endocan-

nabinoide (11), (12), (13) e il sistema serotoninergico (14). Anche una risposta immunitaria alterata po-

trebbe avere una rilevanza nel meccanismo dell’EIH (11). Esiste poi certamente una relazione tra EIH e 

“modulazione condizionata del dolore” (Conditioned Pain Modulation o CPM)(15). Analogamente 

all’EIH, la CPM è spesso compromessa nelle popolazioni con dolore cronico (15), pertanto si può de-

durre che l’EIH e la CPM possano avere meccanismi condivisi (11). Diversi studi hanno infatti riportato 

un'associazione significativa tra l'entità della CPM e l'EIH, sia nei controlli sani (16), (17) che nelle popo-

lazioni con dolore cronico (18), (19). Dunque, i meccanismi e i sistemi coinvolti nell’EIH sono molteplici 

e rimangono dubbi rispetto al peso dell’influenza dei singoli sistemi su questa particolare risposta all’eser-

cizio (11). 
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L'EIH è ben documentata in persone senza dolore (10), (20): in soggetti sani è stato dimostrato che l'EIH 

generato dall'esercizio aerobico e di resistenza diminuisce vari indicatori di sensibilità al dolore come le 

soglie del dolore pressorio, termico ed elettrico (10), la tolleranza al dolore pressorio (21) e la sommazione 

temporale del dolore termico e meccanico (22). Nei soggetti con dolore muscoloscheletrico cronico in-

vece sono state riscontrate risposte variabili: alcuni studi mostrano lo sviluppo di ipoalgesia dopo l’eser-

cizio, altri studi non riportano alcun cambiamento e altri ancora mostrano addirittura iperalgesia post 

esercizio (10), (23), (24). Si deduce che probabilmente la risposta acuta all’esercizio dipende dalla condi-

zione patologica dolorosa del paziente: l'EIH è stata dimostrata in condizioni dolorose croniche tra cui 

lombalgia (25), artrite reumatoide (26), dolore femoro-rotuleo (27), osteoartrosi del ginocchio (28) e do-

lore alla spalla (29) mentre in altre condizioni come WAD (30), dolore cronico al collo (31), fibromialgia 

(32), sindrome della Guerra del Golfo (33), neuropatia diabetica dolorosa (34) e sindrome da stanchezza 

cronica (25), si sono verificati ridotta risposta analgesica o persino iperalgesia post-esercizio. È stato inol-

tre dimostrato che la compromissione dell'EIH è più forte nelle persone con dolore cronico diffuso 

rispetto a chi ha dolore cronico regionale (10). La risposta all’esercizio può essere poi influenzata dall'area 

in cui questo viene eseguito: gli studi dimostrano che l'esercizio in aree dolorose potrebbe generare ipe-

ralgesia (35). Al contrario, se l'esercizio viene eseguito in una regione non dolorosa, si potrebbe avere 

ipoalgesia (35). 

Altri fattori che potrebbero avere un effetto sull’EIH sono l’età e il sesso. Per quanto riguarda l’età, gli 

anziani generalmente hanno risposte EIH inferiori rispetto agli adulti più giovani (10), (36). Tuttavia, 

questi risultati sono stati dimostrati solo in persone senza dolore cronico. Per quanto riguarda il sesso i 

risultati sono inconclusivi. Una prevalenza femminile più elevata si verifica in molte condizioni di dolore 

cronico in cui è stata osservata una risposta EIH compromessa, tra cui fibromialgia, dolore cronico dif-

fuso e WAD. Pertanto, si potrebbe ipotizzare che le differenze di sesso possano almeno in parte spiegare 

la compromissione dell'EIH che viene spesso osservata in queste condizioni (11). Tuttavia, attualmente 

gli studi non sembrano sostenere che l’EIH sia meno efficace nelle donne. Negli adulti senza dolore, 

alcuni studi non riportano differenze di sesso (37), (38) mentre altri studi riportano un EIH più forte 

nelle donne (39), (40). Per quanto riguarda i soggetti con dolore cronico, uno studio ha esplorato le 

possibili differenze sessuali nell'EIH nei pazienti con WAD cronico, ma non è riuscito a trovare alcuna 

differenza (41). 

Un ultimo elemento che potrebbe modificare la risposta acuta all’esercizio è la presenza di fattori psico-

sociali. È infatti ampiamente riconosciuto che i fattori psicosociali contribuiscono all’esperienza del do-

lore. Da un punto di vista neurofisiologico, fattori psicosociali come depressione, kinesiofobia e dolore 

catastrofico influenzano la modulazione endogena discendente, aumentano il rischio di insorgenza del 

dolore e lo sviluppo di dolore cronico e contribuiscono a una maggiore intensità percepita del dolore 
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(42),(43),(44). Le persone ansiose o con pensieri catastrofici sul dolore hanno soglie del dolore più basse, 

sperimentano intensità di dolore più elevate e mostrano una modulazione alterata delle informazioni 

nocicettive (45),(46). Per contro, stati psicologici positivi come la percezione di un ambiente sociale di 

supporto sono associati a una minore gravità del dolore e disabilità correlata al dolore (47). 

È stato quindi suggerito che i fattori psicosociali potrebbero influenzare la risposta dell’EIH: è comunque 

difficile stabilire una chiara relazione in quanto è stato condotto solo un numero limitato di studi sull’ar-

gomento. Nei soggetti sani alcuni studi dimostrano che il dolore catastrofico, caratterizzato da processi 

emotivi/cognitivi disadattivi, attenua la risposta dell’EIH ed è stato associato ad un aumento delle valu-

tazioni dello sforzo percepito e del dolore muscolare durante l'esercizio fisico (37), (42). È stato riportato 

che anche la paura del dolore e i disturbi dell'umore attenuano la risposta analgesica dopo l'esercizio fisico 

in adulti sani (37). Inoltre, fattori legati alla famiglia come l'ambiente familiare e una storia familiare di 

dolore cronico sembrano influenzare l'EIH: ambienti familiari positivi predicono una maggiore EIH 

mentre ambienti familiari negativi e presenza di storia di dolore cronico familiare predicono maggiore 

dolore e peggiori valori dell’EIH (37). Sempre nei soggetti sani, è stato ipotizzato che le convinzioni 

negative influenzino l'analgesia post-esercizio (48), (49). Negli adulti con dolore cronico si sa ancora meno 

riguardo alla relazione tra fattori psicosociali e EIH. Ad esempio, negli adulti con dolore muscoloschele-

trico cronico, ansia, depressione e dolore catastrofico non hanno determinato cambiamenti nelle soglie 

del dolore pressorio dopo l'esercizio (19). Allo stesso modo, non è stata trovata alcuna relazione tra ansia 

e EIH nelle donne con fibromialgia (50). 

Non è chiaro quindi se i fattori psicosociali abbiano un’influenza sull’EIH negli adulti con dolore cronico: 

esiste una revisione sistematica del 2020 (51) che ha fatto una panoramica sull’argomento includendo sia 

studi sui soggetti sani che studi su persone con dolore muscoloscheletrico cronico analizzando separata-

mente le due popolazioni. Essendo l’argomento rilevante e molto attuale, questa revisione si propone di 

realizzare un aggiornamento sistematico inerente ai soli soggetti con dolore muscoloscheletrico cronico. 
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2. MATERIALI E METODI 

Questa revisione sistematica della letteratura è stata redatta in accordo con le indicazioni metodologiche 

indicate nella PRISMA Checklist (52) ed è stato stilato a priori un protocollo di revisione seguendo le 

indicazioni del PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Pro-

tocols) (53). 

2.1 Criteri di eleggibilità 

2.1.1 Criteri di inclusione 

Sono stati presi in considerazione tutti gli articoli pubblicati sull’argomento che rispettavano i criteri sotto 

riportati. 

- Soggetti adulti (età > 18 anni) di entrambi i sessi con dolore MSK cronico 

- Presenza di fattori psicosociali. Sono stati considerati i seguenti: 

• paura del movimento, kinesiofobia  

• evitamento 

• catastrofizzazione 

• ansia 

• iper-vigilanza 

• depressione 

• credenze errate  

• self-efficacy 

• ambiente sociale 

• contesto sociale  

• supporto sociale 

• disordine depressivo  

- Articoli che riportavano la misurazione della soglia del dolore immediatamente prima e dopo una 

singola sessione di esercizio (qualsiasi tipo di esercizio) in soggetti con FPS, attraverso strumenti 

come: 

• Quantitative Sensory Testing 

• Pressure Pain Threshold 

• Visual Analog Scale 

• Numeric Pain Rating Scale 

• Pain Questionnaire 

• Pain Perception 

• Pain Threshold 

• Altri 
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- Articoli riportati in lingua inglese o italiana, senza limiti temporali. 

2.1.2 Criteri di esclusione 

Sono stati esclusi dalla revisione tutti gli articoli nei quali erano presenti le seguenti caratteristiche: 

- Studi su soggetti sani 

- Studi su popolazione non MSK 

- Studi su animali 

- Studi su soggetti con comorbidità 

- Studi su soggetti post-chirurgia 

- Studi in cui venivano effettuate misurazioni della soglia del dolore pre-post esercizio ma che non 

contemplavano valutazione dei FPS 

- Combinazione di terapie (esercizio + altro) 

- Studi dei quali non era reperibile il full-text 

- Studi non completati 

- Revisioni narrative/sistematiche con o senza meta-analisi 

- Linee Guida 

2.2 Fonti di informazione  

La ricerca in letteratura è stata condotta da un singolo revisore (GT) sui seguenti database: 

- Medline (tramite il motore di ricerca PubMed)  

- The Cochrane Library 

- Scopus  

Per ognuno dei database è stata creata una stringa di ricerca specifica utilizzando termini chiave e Mesh 

combinati attraverso operatori booleani. 

L’obiettivo è stato quello di produrre delle stringhe di ricerca il più sensibili possibile in modo da poter 

recuperare il maggior numero di fonti disponibili e poterle scremare successivamente in base ai criteri di 

inclusione ed esclusione. 

La ricerca è iniziata ad Agosto 2023 e si è conclusa a Novembre 2023. 

 

Di seguito è riportata una sintesi relativa al giorno in cui è stata effettuata l’ultima ricerca sui vari Database 

precedentemente citati: 

- PubMed: 10 Novembre 

- The Cochrane Library: 30 Ottobre 

- Scopus: 10 Novembre 
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2.3 Strategia di ricerca 

Le stringhe di ricerca utilizzate vengono riportate di seguito. 

2.3.1 Stringa di ricerca di PubMed 

((Chronic Pain[MeSH Terms]) OR (Chronic Pain*[Title/Abstract]) OR ("Widespread Chronic Pain*"[Ti-

tle/Abstract]) OR (Musculoskeletal Pain[MeSH Terms]) OR ("Musculoskeletal Pain*"[Title/Abstract]) 

OR (Pain, Musculoskeletal[Title/Abstract]) OR (Pains, Musculoskeletal[Title/Abstract]) OR (Low back 

pain[MeSH Terms]) OR ("Low Back Pain*"[Title/Abstract]) OR (Lumbago) OR ("Lower Back Pain*") 

OR ("Low Back Ache*") OR ("Low Backache*") OR (Neck pain[MeSH Terms]) OR ("Neck Pain*"[Ti-

tle/Abstract]) OR ("Neck Ache*") OR (Neckache*) OR (Cervicalgia*) OR ("Cervical Pain*") OR (Fi-

bromyalgia[MeSH Terms]) OR (Fibromyalgia*) OR (Osteoarthritis[MeSH Terms]) OR (Osteoarthritis, 

Knee[MeSH Terms]) OR (Osteoarthritis, Hip[MeSH Terms]) OR (Whiplash injuries[MeSH Terms]) OR 

("Whiplash-associated disorder*") OR (“Whiplash injur*”)) AND (("Psychosocial factor*") OR ("psy-

chological factor*") OR (Catastrophization[MeSH Terms]) OR ("Catastrophic Thinking*") OR ("Pain 

Catastrophizing") OR ("Pain-Related Rumination*") OR ("Pain Related Rumination") OR ("Pain-Re-

lated Catastrophic Thinking*") OR (Kinesiophobia[MeSH Terms]) OR ("Pain-Related Activity Avoid-

ance") OR ("Pain Related Activity Avoidance") OR ("Fear of Movement") OR (Hypervigilance) OR 

(Anxiety[MeSH Terms]) OR (Sociological Factors[MeSH Terms]) OR ("Sociological Factor*") OR (So-

cial Context) OR (Social Environment[MeSH Terms]) OR (Social Support[MeSH Terms]) OR ("Per-

ceived Social Support") OR (Beliefs) OR (Self Efficacy[MeSH Terms]) OR (Depressive disorder[MeSH 

Terms]) OR (Psychology[MeSH Terms]) OR (Depression[MeSH Terms])) AND ((exercise[MeSH 

Terms]) OR (resistance training[MeSH Terms]) OR (exercise*) OR (aerob*) OR ("aerobic exercise") OR 

(physical activit*) OR (isometric exercise*) OR (strenght training) OR (exercise program*) OR (weight 

lifting exercise program*)) AND (("Exercise-induced hypoalgesia"[Title/Abstract]) OR ("exercise-in-

duced analgesia"[Title/Abstract]) OR ("EIH"[Title/Abstract]) OR (analgesia) OR (hypoalgesia) OR ("hy-

poalgesic effect*") OR ("Pressure pain threshold") OR ("Heat pain threshold") OR ("Numeric rating 

scale") OR ("numeric pain rating scale") OR ("Heat pain aftersensations") OR ("Suprathreshold heat 

pain") OR ("Pressure pain tolerance") OR ("Heat pain temporal summation") OR ("Temporal summa-

tion") OR ("Quantitative sensory testing") OR ("pain threshold") OR ("Conditioned pain modulation") 

OR ("Descending Pain Inhibitory Pathway*") OR ("Descending pain control system*") OR ("Descend-

ing pain modulation") OR ("Descending control of pain") OR (“Pain Perception*”) OR (Pain Percep-

tion[MeSH Terms]) OR (Pain Measurement[MeSH Terms]) OR ("Pain Measurement*") OR ("Nocicep-

tion Test*") OR ("Analgesia Test*") OR ("Pain Assessment*") OR (“Pain questionnaire”) OR ("Pain 

Intensit*") OR ("Pain Severit*") OR ("Visual Analog Pain Scale") OR ("Visual Analogue Pain Scale") 
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OR ("Sensory Threshold*") OR (Sensory Thresholds[MeSH Terms]) OR (Hyperalgesia[MeSH Terms]) 

OR (Hyperalgesia*) OR (Allodynia*)) 

 

Con questa stringa di ricerca sono stati trovati 2231 articoli. 

2.3.2 Stringa di ricerca di The Cochrane Library 

#1 MeSH descriptor: [Chronic Pain] explode all trees  

#2 MeSH descriptor: [Musculoskeletal Pain] explode all trees  

#3 MeSH descriptor: [Low Back Pain] explode all trees  

#4 MeSH descriptor: [Neck Pain] explode all trees  

#5 MeSH descriptor: [Fibromyalgia] explode all trees  

#6 MeSH descriptor: [Osteoarthritis] explode all trees  

#7 MeSH descriptor: [Osteoarthritis, Knee] explode all trees  

#8 MeSH descriptor: [Osteoarthritis, Hip] explode all trees 

#9 MeSH descriptor: [Whiplash Injuries] explode all trees  

#10 ((Chronic NEXT Pain*) OR (Widespread NEXT Chronic NEXT Pain*) OR (Musculoskeletal 

NEXT Pain*) OR (Low NEXT Back NEXT Pain*) OR Lumbago OR (Lower NEXT Back 

NEXT Pain*) OR (Low NEXT Back NEXT Ache*) OR (Low NEXT Backache*) OR (Neck 

NEXT Pain*) OR (Neck NEXT Ache*) OR Neckache* OR Cervicalgia* OR (Cervical NEXT 

Pain*) OR (Fibromyalgia*) OR (Whiplash injur*)OR (Whiplash-associated NEXT disorder*)) 

(Word variations have been searched) 

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

#12 MeSH descriptor: [Catastrophization] explode all trees  

#13 MeSH descriptor: [Kinesiophobia] explode all trees  

#14 MeSH descriptor: [Anxiety] explode all trees  

#15 MeSH descriptor: [Sociological Factors] explode all trees  

#16 MeSH descriptor: [Social Environment] explode all trees  

#17 MeSH descriptor: [Social Support] explode all trees  

#18 MeSH descriptor: [Self Efficacy] explode all trees  

#19 MeSH descriptor: [Depressive Disorder] explode all trees  

#20 MeSH descriptor: [Psychology] explode all trees  

#21 MeSH descriptor: [Depression] explode all trees  

#22 ((Psychosocial NEXT factor*) OR (psychological NEXT factor*) OR (Catastrophic NEXT 

Thinking*) OR (Pain NEXT Catastrophizing) OR (Pain-Related NEXT Rumination*) OR (Pain 

NEXT Related NEXT Rumination) OR (Pain-Related NEXT Catastrophic NEXT Thinking*) 
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OR (Pain-Related NEXT Activity NEXT Avoidance) OR (Pain NEXT Related NEXT Activity 

NEXT Avoidance) OR (Fear NEXT of NEXT Movement) OR Hypervigilance OR (Sociological 

NEXT Factor*) OR (Social NEXT Context) OR (Perceived NEXT Social NEXT Support) OR 

Beliefs) (Word variations have been searched) 

#23 #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 

#24 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees  

#25 MeSH descriptor: [Resistance Training] explode all trees  

#26 (exercise* OR aerob* OR (aerobic NEAR exercise) OR (physical NEAR activit*) OR (isometric 

NEAR exercise*) OR (strenght NEAR training) OR (exercise NEAR program*) OR (weight 

NEXT lifting NEAR exercise NEAR program*)) (Word variations have been searched)  

#27 #24 OR #25 OR #26  

#28 ((exercise-induced NEXT hypoalgesia) OR (exercise-induced NEXT analgesia) OR EIH OR an-

algesia OR hypoalgesia OR (hypoalgesic NEXT effect*) OR (Pressure NEXT pain NEXT 

threshold) OR (Heat NEXT pain NEXT threshold) OR (Numeric NEXT rating NEXT scale) 

OR (numeric NEXT pain NEXT rating NEXT scale) OR (Heat NEXT pain NEXT aftersensa-

tions) OR (Suprathreshold NEXT heat NEXTpain) OR (Pressure NEXT pain NEXT tolerance) 

OR (Heat NEXT pain NEXT temporal NEXT summation) OR (Temporal NEXT summation) 

OR (Quantitative NEXT sensory NEXT testing) OR (pain NEXT threshold) OR (Conditioned 

NEXT pain NEXT modulation) OR (Descending NEXT Pain NEXT Inhibitory NEXT Path-

way*) OR (Descending NEXT pain NEXT control NEXT system*) OR (Descending NEXT 

pain NEXT modulation) OR (Descending NEXT control NEXT of NEXT pain) OR (Pain 

NEXT Perception*) OR (Pain NEXT Measurement*) OR (Nociception NEXT Test*) OR (An-

algesia NEXT Test*) OR (Pain NEXT Assessment*) OR (Pain NEXT questionnaire) OR (Pain 

NEXT Intensit*) OR (Pain NEXT Severit*) OR (Visual NEXT Analog NEXT Pain NEXT 

Scale) OR (Visual NEXT Analogue NEXT Pain NEXT Scale) OR (Sensory NEXT Threshold*) 

OR (Hyperalgesia*) OR (Allodynia*)) (Word variations have been searched)  

#29 MeSH descriptor: [Pain Perception] explode all trees  

#30 MeSH descriptor: [Pain Measurement] explode all trees  

#31 MeSH descriptor: [Sensory Thresholds] explode all trees  

#32 MeSH descriptor: [Hyperalgesia] explode all trees  

#33 #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32  

#34 #33 AND #27 AND #23 AND #11 

 

Con questa stringa di ricerca sono stati trovati 815 articoli. 
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2.3.3 Stringa di ricerca di Scopus  

( ( ( INDEXTERMS ( "Chronic Pain" )  OR  TITLE-ABS ( "Chronic Pain*" )  OR  TITLE-ABS ( 

"Widespread Chronic Pain*" )  OR  INDEXTERMS ( "Musculoskeletal Pain" )  OR  TITLE-ABS ( 

"Musculoskeletal Pain*" )  OR  TITLE-ABS ( "Pain, Musculoskeletal" )  OR  TITLE-ABS ( "Pains, 

Musculoskeletal" )  OR  INDEXTERMS ( "Low back pain" )  OR  TITLE-ABS ( "Low Back Pain*" )  

OR  ALL ( lumbago )  OR  ALL ( "Lower Back Pain*" )  OR  ALL ( "Low Back Ache*" )  OR  ALL ( 

"Low Backache*" )  OR  INDEXTERMS ( "Neck pain" )  OR  TITLE-ABS ( "Neck Pain*" )  OR  ALL 

( "Neck Ache*" )  OR  ALL ( neckache* )  OR  ALL ( cervicalgia* )  OR  ALL ( "Cervical Pain*" )  OR  

INDEXTERMS ( fibromyalgia )  OR  ALL ( fibromyalgia* )  OR  INDEXTERMS ( osteoarthritis )  OR  

INDEXTERMS ( "Osteoarthritis, Knee" )  OR  INDEXTERMS ( "Osteoarthritis, Hip" )  OR  INDEX-

TERMS ( "Whiplash injuries" )  OR  ALL ( "Whiplash-associated disorder*" )  OR  ALL ( "Whiplash 

injur*" ) )  AND  ( ALL ( "Psychosocial factor*" )  OR  ALL ( "psychological factor*" )  OR  INDEX-

TERMS ( catastrophization )  OR  ALL ( "Catastrophic Thinking*" )  OR  ALL ( "Pain Catastrophizing" 

)  OR  ALL ( "Pain-Related Rumination*" )  OR  ALL ( "Pain Related Rumination" )  OR  ALL ( "Pain-

Related Catastrophic Thinking*" )  OR  INDEXTERMS ( kinesiophobia )  OR  ALL ( "Pain-Related 

Activity Avoidance" )  OR  ALL ( "Pain Related Activity Avoidance" )  OR  ALL ( "Fear of Movement" 

)  OR  ALL ( hypervigilance )  OR  INDEXTERMS ( anxiety )  OR  INDEXTERMS ( "Sociological 

Factors" )  OR  ALL ( "Sociological Factor*" )  OR  ALL ( "Social Context" )  OR  INDEXTERMS ( 

"Social Environment" )  OR  INDEXTERMS ( "Social Support" )  OR  ALL ( "Perceived Social Support" 

)  OR  ALL ( beliefs )  OR  INDEXTERMS ( "Self Efficacy" )  OR  INDEXTERMS ( "Depressive 

disorder" )  OR  INDEXTERMS ( psychology )  OR  INDEXTERMS ( depression ) )  AND  ( IN-

DEXTERMS ( exercise )  OR  INDEXTERMS ( "resistance training" )  OR  ALL ( exercise* )  OR  ALL 

( aerob* )  OR  ALL ( "aerobic exercise" )  OR  ALL ( "physical activit*" )  OR  ALL ( "isometric 

exercise*" )  OR  ALL ( "strenght training" )  OR  ALL ( "exercise program*" )  OR  ALL ( "weight 

lifting exercise program*" ) )  AND  ( TITLE-ABS ( "exercise-induced hypoalgesia" )  OR  TITLE-ABS 

( "exercise-induced analgesia" )  OR  TITLE-ABS ( eih )  OR  ALL ( analgesia )  OR  ALL ( hypoalgesia 

)  OR  ALL ( "hypoalgesic effect*" )  OR  ALL ( "Pressure pain threshold" )  OR  ALL ( "Heat pain 

threshold" )  OR  ALL ( "Numeric rating scale" )  OR  ALL ( "numeric pain rating scale" )  OR  ALL ( 

"Heat pain aftersensations" )  OR  ALL ( "Suprathreshold heat pain" )  OR  ALL ( "Pressure pain toler-

ance" )  OR  ALL ( "Heat pain temporal summation" )  OR  ALL ( "Temporal summation" )  OR  ALL 

( "Quantitative sensory testing" )  OR  ALL ( "pain threshold" )  OR  ALL ( "Conditioned pain modula-

tion" )  OR  ALL ( "Descending Pain Inhibitory Pathway*" )  OR  ALL ( "Descending pain control 

system*" )  OR  ALL ( "Descending pain modulation" )  OR  ALL ( "Descending control of pain" )  OR  

ALL ( "Pain Perception*" )  OR  INDEXTERMS ( "Pain Perception" )  OR  INDEXTERMS ( "Pain 

Measurement" )  OR  ALL ( "Pain Measurement*" )  OR  ALL ( "Nociception Test*" )  OR  ALL ( 
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"Analgesia Test*" )  OR  ALL ( "Pain Assessment*" )  OR  ALL ( "Pain questionnaire" )  OR  ALL ( 

"Pain Intensit*" )  OR  ALL ( "Pain Severit*" )  OR  ALL ( "Visual Analog Pain Scale" )  OR  ALL ( 

"Visual Analogue Pain Scale" )  OR  ALL ( "Sensory Threshold*" )  OR  INDEXTERMS ( "Sensory 

Thresholds" )  OR  INDEXTERMS ( hyperalgesia )  OR  ALL ( hyperalgesia* )  OR  ALL ( allodynia* ) 

) )  AND  ( SUBJAREA ( medi )  OR  SUBJAREA ( heal )  OR  SUBJAREA ( neur )  OR  SUBJAREA 

( psyc )  OR  SUBJAREA ( soci ) ) )  AND NOT  INDEX ( medline ) 

 

In questa stringa sono compresi i seguenti filtri: 

- Subject area: Medicine, Health Professions, Neuroscience, Psychology, Social Science 

- NOT INDEXTERM DI Medline 

 

Con questa stringa di ricerca sono stati trovati 3700 articoli. 

 

2.4 Processo di selezione 

Dai risultati ottenuti dalle ricerche sono stati eliminati innanzitutto eventuali duplicati attraverso il soft-

ware Rayyan.  

Lo screening degli studi è stato poi condotto da un solo revisore (GT). 

Questi ha selezionato, attraverso l’analisi di tutti i titoli e gli abstract, gli studi rilevanti rispetto al quesito 

clinico, che rispettavano i criteri di inclusione.  

Successivamente l’autore ha analizzato i full text degli articoli che dalla lettura di titolo e abstract sembra-

vano soddisfare i criteri d’inclusione e degli articoli per cui c’era incertezza di inclusione. 

Per ogni fase finora descritta è stata richiesta la collaborazione del Relatore di Tesi (RG), se necessario.  

 

Quindi lo screening degli studi inclusi è stato effettuato seguendo questi step chiave: 

1) Rimozione dei record duplicati 

2) Selezione degli studi per titolo 

3) Selezione degli studi per lettura di abstract 

4) Selezione degli studi per lettura del full text 

5) Reporting della strategia di ricerca in una flow-chart (usando il PRISMA Diagram) in cui sono 

stati riportati gli studi inclusi e i motivi di esclusione degli studi scartati. 

 

2.5 Processo di raccolta dati 

I dati sono stati estratti manualmente dagli studi inclusi in modo indipendente dall’autore (GT). 

L’estrazione dei dati dagli studi è stata effettuata mediante un modulo strutturato in cui sono riportati: 
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1) Autore  

2) Anno di pubblicazione 

3) Disegno di studio  

4) Obiettivi dello studio 

5) Popolazione (numero dei partecipanti, caratteristiche e patologia)  

6) Fattori psicosociali analizzati (scale di valutazione) 

7) Intervento (tipologia di esercizio utilizzato) 

8) Outcome (strumenti di misurazione del dolore) 

9) Risultati 

 

2.6 Valutazione del rischio di bias 

La valutazione del Risk of bias è stata realizzata da un singolo revisore (GT), sfruttando:  

- per gli RCT, il Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (ROB2) 

- per gli studi non randomizzati osservazionali, il Joanna Briggs Institute Critical Appraisal tool 

(JBI) 

- per i casi clinici, il CAse REport (CARE) 

 

2.7 Metodi di sintesi 

È stata effettuata una sintesi qualitativa degli studi inclusi. 
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3. RISULTATI 
 

3.1 Selezione degli studi  

La ricerca iniziale ha prodotto un totale di 6746 articoli: 3700 da Scopus, 2231 da PubMed e 815 da The 

Cochrane Library. Dal totale degli articoli sono stati eliminati 583 duplicati, comuni alle ricerche effettuate 

sulle banche dati. Successivamente si è proceduto con lo screening per titolo dei 6163 articoli rimasti che 

ha portato all’esclusione di 4748 articoli. Dei 1415 articoli ottenuti, si è reperito l’abstract e sono stati 

applicati i criteri di esclusione, lasciando un residuo di 35 articoli potenziali.  

A seguito della lettura dei full-text, 32 articoli sono stati esclusi per le seguenti motivazioni: due articoli 

utilizzavano un trattamento multidisciplinare e non il solo esercizio, in tre articoli l’intervento era un 

programma di esercizio e non una singola sessione, quattro articoli erano sulla popolazione sana o su 

animali, in 13 articoli la misurazione del dolore non veniva effettuata sia prima che dopo la singola ses-

sione di esercizio, in due articoli l’intervento non era un esercizio ma un movimento o test, cinque articoli 

erano revisioni, quindi non includibili nel lavoro. 

In totale 3 articoli hanno soddisfatto i criteri di inclusione. 

I titoli degli articoli sono elencati di seguito: 

• “Kinesiophobia is associated with pain intensity but not pain sensitivity before and after exercise: 

an explorative analysis”. H B Vaegter et al., 2017 (54) 

• “Exercise induced hypoalgesia is elicited by isometric, but not aerobic exercise in individuals with 

chronic whiplash associated disorders”. A Smith et al., 2016 (55) 

• “Assessment of exercise-induced hypoalgesia in chronic low back pain and potential associations 

with psychological factors and central sensitization symptoms: A case-control study”. P Patricio 

et al., 2023 (56) 

 

Il processo di selezione è rappresentato nel diagramma di flusso del PRISMA Statement (Diagramma 1). 
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Diagramma 1 

 

3.2 Caratteristiche degli studi 

I dati e le caratteristiche degli studi inclusi sono sintetizzati nella Tabella 3. In particolare, sono stati 

evidenziati autore, anno di pubblicazione, disegno e obiettivi dello studio, caratteristiche della popola-

zione (numero dei partecipanti, caratteristiche e patologia), fattori psicosociali presi in considerazione 

con rispettive scale di valutazione, tipo di esercizio effettuato, strumenti di misurazione del dolore e sono 

stati sintetizzati i principali risultati dei vari articoli. 
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3.2.1 Disegno di studio, caratteristiche del campione e obiettivi 

Tutti gli studi inclusi nella revisione erano studi osservazionali analitici: due avevano un disegno trasver-

sale pre-test/post-test (54,55) e uno era uno studio caso-controllo (56). 

Le caratteristiche della popolazione presa in esame differivano tra i vari studi sia per patologia, che per 

dimensione del campione, che per presenza o meno di controlli sani: nello studio di Vaegter et al. (2018)54 

sono stati arruolati 54 soggetti con dolore muscoloscheletrico cronico, nello studio di Smith et al. (2017)55 

sono stati confrontati 21 soggetti con WAD cronico e 19 controlli sani mentre nello studio di Patricio et 

al. (2023) 56 sono stati inclusi 28 partecipanti con CLBP e 23 sani. 

Per quanto riguarda il genere c’era uno sbilanciamento verso il genere femminile con una percentuale di 

partecipanti femmine con dolore cronico del 72% nello studio di Vaegter et al. (2018)54, 55% in quello di 

Smith et al. (2017) 55 e 61% in quello di Patricio et al. (2023) 56. 

L’età media dei partecipanti con dolore cronico era simile tra i vari studi: nello studio di Vaegter et al. 

(2018) 54 era di 45.7 (11.2) anni, in quello di Smith et al. (2017) 55 di 44.5 (10.5) e in quello di Patricio et al. 

(2023) 56 di 31.5 (16.5) anni. 

Gli obiettivi degli studi inclusi erano molteplici: lo studio di Vaegter et al. (2018) 54 si proponeva di con-

frontare gli effetti dell’esercizio aerobico e isometrico sulle soglie del dolore pressorio locale e remoto 

(PPT) tra pazienti con dolore muscoloscheletrico cronico con alti e bassi livelli di kinesiofobia. Lo studio 

di Smith et al. (2017) 55 invece aveva diversi obiettivi: in primis confrontare le risposte EIH all'esercizio 

isometrico e aerobico in pazienti con WAD cronico e controlli sani, determinare poi se esiste una risposta 

differenziale rispetto al tipo di esercizio sull'EIH, studiare le relazioni tra EIH e CPM nei pazienti con 

WAD cronico e infine indagare le relazioni tra EIH e fattori psicologici in pazienti con WAD cronico. 

Patricio et al. (2023) 56 si proponevano di confrontare il livello di EIH tra partecipanti con CLBP e parte-

cipanti sani dopo una contrazione isometrica del polso (lontano dalla zona lombare dolorosa) e una con-

trazione isometrica della schiena e in secondo luogo di indagare le potenziali associazioni tra il livello di 

EIH e i fattori psicologici riferiti dal paziente e i sintomi di sensibilizzazione centrale. 

3.2.2 Fattori psicosociali e scale di valutazione 

Diversi fattori psicosociali sono stati analizzati. Tutti e tre gli studi inclusi hanno preso in considerazione 

la kinesiofobia misurandola attraverso il 17-item Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) questionnaire (54–

56). Due studi hanno misurato la catastrofizzazione del dolore con la Pain Catastrophizing Scale (PCS) 

(55,56). Smith et al. (2017) 55 hanno inoltre utilizzato la Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS) per 

valutare lo stress post-traumatico mentre Patricio et al. (2023) 56 hanno considerato anche l’ansia misurata 

con la Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS-20)], la self-Efficacy misurata attraverso la Chronic Pain Self-
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Efficacy Scale (SES-6), il Coping valutato con il Coping Strategies Questionnaire (CSQ) e la Sensibilizza-

zione centrale misurata attraverso la Central Sensitization Inventory (CSI), scala che in realtà più che 

misurare la sensibilizzazione misura il distress generale considerando anche le bandiere e lo stato di salute 

generale (57). 

3.2.3 Caratteristiche dell'intervento 

Tutti e tre gli studi hanno utilizzato esercizi isometrici (54–56) e due hanno considerato anche esercizi 

aerobici confrontando l’effetto delle due tipologie di esercizio sull’EIH (54,55). 

Nello studio di Vaegter et al. (2018) 54 i partecipanti hanno eseguito un esercizio aerobico e uno isome-

trico, in due giorni diversi in ordine randomizzato e controbilanciato. L’esercizio aerobico consisteva in 

15 minuti di cyclette a frequenze cardiache target correlate all'età e corrispondenti al 75% del consumo 

massimo di ossigeno dei pazienti (VO2max). Ai pazienti è stato chiesto di mantenere una frequenza di 

pedalata il più vicino possibile a 70 giri al minuto durante i 15 minuti. I primi 2 minuti sono stati utilizzati 

come riscaldamento e l’intensità è stata mantenuta al di sotto di una frequenza cardiaca corrispondente 

al 50% del VO2max del paziente. La resistenza della pedalata è stata aumentata nei successivi 3 minuti 

fino al raggiungimento di una frequenza cardiaca target corrispondente al 75% VO2max entro l'inizio del 

quinto minuto; successivamente il paziente ha continuato a pedalare per 10 minuti. L’esercizio isometrico 

invece consisteva in un’estensione isometrica del ginocchio mantenuta per 90 secondi con la gamba do-

minante ad un’intensità submassimale corrispondente al 30% della contrazione volontaria massima de-

terminata in una sessione precedente.  Nello studio di Smith et al. (2017) 55 i partecipanti hanno svolto 

due tipologie di esercizio programmate a 5-10 giorni di distanza.  L’esercizio isometrico consisteva in un 

wall squat da mantenere fino all'affaticamento o per un massimo di 3 minuti.  Per eseguire il wall squat ai 

partecipanti è stato chiesto di mettersi in piedi con la schiena contro il muro, i piedi paralleli alla larghezza 

delle spalle e le mani lungo i fianchi e di scivolare lungo il muro con la schiena fino a raggiungere un 

angolo di circa 100° a livello dell’articolazione del ginocchio.  L’esercizio aerobico era invece un esercizio 

submassimale sul cicloergometro al 75% di frequenza cardiaca massima prevista per l’età, della durata di 

30 minuti. I partecipanti hanno iniziato a pedalare a 25 W e la potenza erogata è stata aumentata di 25 W 

ogni minuto fino al raggiungimento del 75% di frequenza cardiaca massima prevista per l’età. I parteci-

panti hanno continuato a pedalare a questa potenza per una durata totale di 30 minuti. Nello studio di 

Patricio et al. (2023) 56 i partecipanti hanno svolto due esercizi isometrici programmati a 20 minuti di 

distanza: prima un esercizio di flessione del polso e poi un esercizio di estensione lombare. Per l’esercizio 

al polso i partecipanti si sedevano su una sedia e le loro braccia erano posizionate lungo il tronco con il 

gomito flesso a 90°. L'avambraccio era sostenuto da un cuscino e la mano era posta sotto il tavolo. I 

partecipanti dovevano spingere contro il tavolo con l'avambraccio supinato. Nei controlli il lato della 

valutazione PPT era randomizzato; l'esercizio è stato eseguito utilizzando il polso dello stesso lato. Per i 
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pazienti con CLBP, l'esercizio del polso veniva eseguito sul lato della zona lombare più dolorosa e, se il 

dolore era bilaterale o simmetrico, veniva utilizzato il polso destro. Gli esercizi per la schiena invece sono 

stati eseguiti utilizzando l'inclinazione pelvica anteriore contro resistenza o l'estensione della schiena. Per 

l'inclinazione pelvica anteriore, una cinghia è stata posizionata attorno al bacino del partecipante, a livello 

della spina iliaca anteriore superiore. Lo sperimentatore era posizionato dietro il partecipante e resisteva 

al movimento. Al partecipante sono state fornite indicazioni di spingere contro la cinghia, senza sollevare 

i piedi da terra. Per l'estensione della schiena, i partecipanti hanno spinto contro un cuscinetto regolabile 

fissato al muro. Il cuscinetto è stato posizionato a livello toracico inferiore. Ai partecipanti è stato chiesto 

di spingere contro il cuscinetto in direzione posteriore e inferiore, senza sollevare i piedi o spingere a 

terra, per attivare specificamente la parte bassa della schiena anziché i muscoli dell'anca. La posizione 

seduta è stata scelta rispetto a quella prona per ridurre il contributo degli estensori dell'anca ed essere più 

specifica per il muscolo erector spinae. 

3.2.4 Outcome (strumenti di misurazione del dolore) 

Tutti gli studi hanno misurato le soglie del dolore pressorio (PPT) prima e immediatamente dopo l'eser-

cizio (54–56). La PPT nello studio di Vaegter et al. (2018) 54 e Smith et al. (2017) 55 è stata misurata in siti 

locali e remoti mentre nello studio di Patricio et al. (2013) 56 è stata misurata nei siti in cui veniva svolto 

l’esercizio. Lo studio di Smith et al. (2017) 55 ha valutato anche la modulazione condizionata del dolore 

(CPM) prima e dopo l’esercizio. 

Nello studio di Vaegter et al. (2018) 54 la PPT è stata valutata con un algometro a pressione portatile in 

aree corporee locali e remote: quadricipite femorale dominante, quadricipite femorale non dominante, 

bicipite brachiale dominante, trapezio superiore non dominante prima e immediatamente dopo entrambe 

le tipologie di esercizio. Sono state eseguite due valutazioni per sito e i valori medi sono stati utilizzati per 

l’analisi. Nello studio di Smith et al. (2017) 55 la PPT è stata valutata con un algometro a pressione in aree 

corporee locali e remote: a livello di C5 (locale) e sul ventre del tibiale anteriore (remoto) prima e imme-

diatamente dopo entrambe le tipologie di esercizio. È stato determinato che l'analgesia indotta dall'eser-

cizio si verifica quando la PPT post-esercizio è maggiore della PPT pre-esercizio. Sono state eseguite tre 

valutazioni per sito e i valori medi sono stati utilizzati per l’analisi. Gli autori hanno misurato anche la 

modulazione condizionata del dolore (CPM): lo stimolo utilizzato era il "calore da contatto" (HPT) ero-

gato sulla colonna vertebrale medio-cervicale. Il dolore percepito durante il test HPT è stato misurato 

utilizzando una scala analogica visiva di 10 cm (VAS HPT) immediatamente dopo la valutazione HPT. 

Lo stimolo condizionante era l'acqua fredda (test pressorio freddo). La mano non dominante del parte-

cipante era immersa nell'acqua a 2–3°C. La soglia del dolore è stata determinata chiedendo al partecipante 

di alzare la mano dominante nel momento in cui iniziava a sentire dolore/disagio. Il tempo in secondi 

trascorso tra l'immersione e il sollevamento di quella mano è stato registrato come soglia del dolore 
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pressorio freddo. La tolleranza al dolore pressorio freddo è stata definita come il tempo totale, in secondi, 

in cui la mano del partecipante è stata immersa nell’acqua meno il tempo di soglia del dolore. I partecipanti 

hanno valutato l'intensità del loro dolore durante questo compito su una VAS di 10 cm, inizialmente 

dopo i primi 5 secondi, poi a intervalli di 15 secondi fino a quando non hanno rimosso la mano o fino al 

raggiungimento del tempo massimo (120 secondi). È stata registrata la valutazione dell’intensità del do-

lore di picco, insieme al punteggio medio dell’intensità del dolore. L'HPT è stato misurato nuovamente 

30 secondi dopo il ritiro della mano dall'acqua fredda (HPT30). Il CPM è stato calcolato sottraendo HPT 

da HPT30. Nello studio di Patricio et al. (2023) 56 le soglie del dolore pressorio (PPT) sono state misurate 

attraverso un algometro digitale portatile in 4 siti, un sito muscolare e uno osseo per ciascuna area del 

corpo (polso e lombare), ossia erettori lombari della colonna vertebrale, flessori del polso, processo spi-

noso S1 e porzione dorsale osso capitato, prima e dopo ciascuno dei due esercizi. L'analgesia indotta 

dall'esercizio è stata definita come variazione percentuale della PPT dal pre al post esercizio. 

 

3.2.5 Risk of bias 

Per la valutazione qualitativa degli studi inclusi è stata utilizzato il Joanna Briggs Institute Critical Apprai-

sal tool (JBI) sviluppato nel 2014 dal Joanna Briggs Institute e disponibile pubblicamente sul sito Web 

JBI da dicembre 2017 (58). Gli elementi trattati nello strumento sono stati selezionati in base alla revisione 

da parte degli autori della letteratura metodologica e degli elementi rilevanti di altri strumenti JBI (58). La 

JBI Critical Appraisal Checklist per studi caso-controllo si compone di 10 domande le cui risposte pos-

sono essere: Yes, No, Unclear or Not Applicable. Esiste anche una versione modificata dello strumento 

per gli studi cross sectional che comprende 8 domande a cui si può rispondere Yes, No, Unclear or Not 

Applicable. Le Checklist sia per gli studi caso-controllo che per gli studi cross sectional sono riportate 

nelle tabelle 1 e 2. 

Per la decisione sono state utilizzate le indicazioni riportate nei seguenti documenti: 

• https://jbi.global/sites/default/files/2019-05/JBI_Critical_Appraisal-Cheklist_for_Case_Con-

trol_Studies2017_0.pdf  

• https://jbi.global/sites/default/files/2019-05/JBI_Critical_Appraisal-Checklist_for_Analyti-

cal_Cross_Sectional_Studies2017_0.pdf 

 

 

https://jbi.global/sites/default/files/2019-05/JBI_Critical_Appraisal-Cheklist_for_Case_Control_Studies2017_0.pdf
https://jbi.global/sites/default/files/2019-05/JBI_Critical_Appraisal-Cheklist_for_Case_Control_Studies2017_0.pdf
https://jbi.global/sites/default/files/2019-05/JBI_Critical_Appraisal-Checklist_for_Analytical_Cross_Sectional_Studies2017_0.pdf
https://jbi.global/sites/default/files/2019-05/JBI_Critical_Appraisal-Checklist_for_Analytical_Cross_Sectional_Studies2017_0.pdf
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Tabella 1 

 

Tabella 2 
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Un unico revisore (GT) si è occupato della valutazione qualitativa degli studi inclusi: lo studio di Patricio 

et al. (2023) 56 ha riportato un punteggio di 6/10 yes (60%), lo studio di Smith et al. (2017) 55 5/8 yes 

(62,5%) e lo studio di Vaegter et al. (2018) 54 5/8 (62,5%). I risultati della valutazione del rischio di bias 

sono presentati nelle Tabelle 4 e 5 generate grazie all’utilizzo del Robvis Visualization Tool. Sulla base di 

precedenti revisioni sistematiche, gli studi con un punteggio JBI superiore al 70% sono stati classificati 

come di qualità elevata, quelli con un punteggio compreso tra il 50% e il 70% come di qualità media e 

quelli con un punteggio inferiore al 50% come di bassa qualità (59)(60). 

Alcuni limiti dello studio di Patricio et al. (2023) 56 riguardano l’esposizione in quanto solo i casi, quindi i 

partecipanti con CLBP, hanno completato i questionari Pain Catastrophizing Scale (PCS), 17-item Tampa 

Scale of Kinesiophobia (TSK) questionnaire, Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS-20), Chronic Pain 

Self-Efficacy Scale (SES-6), Coping Strategies Questionnaire (CSQ) e Central Sensitization Inventory 

(CSI), di cui non sono riportate la validità e l’affidabilità. Inoltre, non è chiaro il tempo di esposizione.  

Un altro limite dello studio riguarda i fattori confondenti: infatti seppure sia stato trovato che non c'era 

differenza tra i gruppi per tutte le caratteristiche, ad eccezione del punteggio BMI che era significativa-

mente più alto nel gruppo CLBP rispetto a CTL (Z = -3,16; p = 0,002) e per il PPT basale del LES, che 

era inferiore nel gruppo CLBP (Z = −1,99; p = 0,047) non sono state poi riportate strategie per control-

lare questi fattori. 

Per quanto riguarda invece lo studio di Smith et al. (2017) 55 non era riportata una descrizione chiara della 

popolazione da cui sono stati selezionati o reclutati i partecipanti allo studio, compresi i dati demografici, 

l'ubicazione e il periodo di tempo. Inoltre, per quanto riguarda l’esposizione non sono state riportate 

validità e affidabilità delle scale Pain Catastrophizing Scale (PCS), 17-item Tampa Scale of Kinesiophobia 

(TSK) questionnaire, Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS) per la popolazione in studio, ossia 

soggetti con WAD cronico. La descrizione dell’analisi statistica è sufficientemente dettagliata per consen-

tire ai revisori di identificare quali tecniche analitiche sono state utilizzate e come sono stati misurati 

specifici confondenti. Tuttavia, non sono riportati gli intervalli di confidenza (IC). 

I limiti dello studio di Vaegter et al. (2018) 54 riguardano la definizione del campione e i criteri di inclusione 

ed esclusione: infatti non sono riportati precisi criteri di inclusione ed esclusione né le caratteristiche dei 

partecipanti che vengono identificati soltanto per la presenza di dolore muscoloscheletrico. Per quel che 

riguarda l’esposizione non sono riportate affidabilità e validità della Tampa Scale of Kinesiofobia (TSK). 
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3.2.6 Influenza dei fattori psicosociali sull'EIH nei soggetti con dolore muscoloscheletrico 

Nessuno degli studi inclusi ha riportato correlazioni significative tra la variazione della PPT pre e post 

esercizio e la presenza di fattori psicosociali nelle persone con dolore muscoloscheletrico.  

Vaegter et al. (2018) 54 sono stati gli unici a dividere i soggetti con dolore muscoloscheletrico cronico in 

due gruppi considerando il fattore psicosociale kinesiofobia: i due gruppi erano bassa kinesiofobia (TSK 

<38) e alta kinesiofobia (TSK ≥38). La variazione della PPT pre-esercizio/post-esercizio all'interno del 

gruppo con bassa kinesiofobia era maggiore rispetto alla variazione riscontrata nel gruppo con alta kine-

siofobia, tuttavia, questa differenza non era statisticamente significativa, sia per quanto riguarda l’esercizio 

aerobico che l’esercizio isometrico. 

Smith et al. (2017) 55 hanno riscontrato un aumento della PPT solo dopo esercizio isometrico e non dopo 

esercizio aerobico sia nel gruppo con WAD che nel gruppo di controllo, senza differenze significative tra 

i due gruppi. Inoltre, non sono state riscontrate associazioni significative tra la variazione percentuale 

della PPT (in entrambe le sedi anatomiche) e le variabili psicologiche misurate al basale, ossia catastrofiz-

zazione e kinesiofobia, per entrambi i gruppi (WAD o controlli) o per la gravità dei sintomi di stress post-

traumatico nel gruppo WAD. Non sono state dimostrate nemmeno correlazioni significative tra la varia-

zione percentuale dell'EIH (per la colonna cervicale o il tibiale anteriore) e una qualsiasi delle variabili 

fisiche (soglie del dolore termico, soglia/tolleranza/picco pressorio freddo) misurate al basale per en-

trambi i gruppi (WAD o controlli). 

Per quanto riguarda lo studio di Patricio et al. (2023) 56 è stato visto che dopo l'esercizio del polso, l'EIH 

misurata nei siti muscolari era inferiore nel gruppo CLBP rispetto al gruppo senza dolore (p = 0,047), ma 

non sono state riscontrate differenze nei siti ossei (p = 0,49). Non sono state invece osservate differenze 

significative per l'EIH dopo l'esercizio della schiena nei siti muscolari (p = 0,14) o nei siti ossei (p = 0,65). 

Sono state testate solo le associazioni tra fattori psicologici e variabili che mostravano differenze signifi-

cative tra i gruppi (ad esempio, EIH nei siti muscolari dopo l'esercizio del polso) ma anche in questo caso 

non è stata osservata alcuna correlazione significativa. 
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Tabella 3 

 

 

 

Autori 
(Anno di 

pubblicazione) 
 Disegno dello 

studio

Obiettivi dello 
studio

N Partecipanti e 
Patologia

[Genere M%, Età 
(SD)]

Fattori psicosociali 
analizzati 

[scale di valutazione]

Intervento (tipologia di 
esercizio)

Outcome (strumenti di 
misurazione del 

dolore)
Risultati

Vaegter et al. 
(2018) 

Cross sectional

Confrontare gli 
effetti dell’esercizio 

aerobico e 
isometrico sulle 
soglie del dolore 
pressorio locale e 
remoto (PPT) in 

pazienti con dolore 
muscoloscheletrico 
cronico con alti e 

bassi livelli di 
kinesiofobia.

54 soggetti con dolore 
MSK cronico

[28%, 45.7 (11.2)]

Kinesiofobia [17-item 
Tampa Scale of 

Kinesiophobia (TSK) 
questionnaire]

In due giorni diversi:
(1) Esercizio aerobico: 

cyclette per 15 minuti a 
frequenze cardiache target 
legate all'età corrispondenti 

al 75% del VO2max. 
(2) Esercizio isometrico: 
estensione isometrica del 
ginocchio per  90 secondi 

con la gamba dominante ad 
un’intensità submassimale 

corrispondente al 30% 
della contrazione volontaria 

massima determinata in 
una sessione precedente. 

PPT in aree corporee 
locali e remote 

(quadricipite femorale 
dominante, quadricipite 

femorale non dominante, 
bicipite brachiale 

dominante, trapezio 
superiore non 

dominante) prima e 
immediatamente dopo 
entrambe le tipologie di 

esercizio.

 Il gruppo con bassa kinesiofobia aveva 
PPT più alti, sebbene non siano state 

riscontrate differenze significative tra i 
gruppi.

L'effetto dell'esercizio aerobico sui PPT 
non era significativamente diverso tra i 

gruppi e non sono state riscontrate 
differenze significative nell’aumento 

percentuale dei PPT tra i gruppi con alta 
e bassa kinesiofobia.

 L'effetto dell'esercizio isometrico sui 
PPT non era significativamente diverso 
tra i gruppi e non sono state riscontrate 

differenze significative nell’aumento 
percentuale dei PPT tra i gruppi con alta 

e bassa kinesiofobia.

Smith et al. 
(2017)

Cross sectional

(1) Confrontare le 
risposte EIH 
all'esercizio 
isometrico e 

aerobico in pazienti 
con WAD cronico e 

controlli sani
(2) Determinare se 
esiste una risposta 
differenziale del 
tipo di esercizio 

sull'EIH
(3) Studiare le 

relazioni tra EIH e 
CPM nei pazienti 
con WAD cronico
(4) Investigare le 

relazioni tra EIH e 
fattori psicologici in 
pazienti con WAD 

cronico.

21 soggetti con WAD 
cronico 

[45%, 44.5 (10.5)]
e 19 soggetti sani 

[26%, 37.4 (10.8)]

Catastrofizzazione [Pain 
Catastrophizing Scale 

(PCS)], 
Kinesiofobia [17-item 

Tampa Scale of 
Kinesiophobia (TSK) 

questionnaire], 
Stress Posttraumatico 
[Posttraumatic Stress 

Diagnostic Scale (PDS)]

Due tipologie di esercizio 
programmate a 5-10 giorni 

di distanza: 
(1) Esercizio isometrico: 

wall squat fino 
all'affaticamento o per un 

massimo di 3 minuti. 
(2) Esercizio aerobico: 

esercizio submassimale sul 
cicloergometro per 30 

minuti al 75% di frequenza 
cardiaca massima prevista 

per l’età.

PPT in aree corporee 
locali e remote (C5 e 

ventre del tibiale 
anteriore) prima e 

immediatamente dopo 
entrambe le tipologie di 

esercizio. 
Conditioned pain 

modulation (CPM).

L'esercizio isometrico ma non l'esercizio 
aerobico ha prodotto EIH in entrambi i 
gruppi (P < 0,023) senza differenze tra i 

2 gruppi (P > 0,55) dimostrate per 
nessuno degli esercizi.

Non sono state riscontrate associazioni 
significative tra la variazione percentuale 

della PPT (in entrambe le sedi 
anatomiche) e una qualsiasi delle variabili 

psicologiche misurate al basale per 
entrambi i gruppi (WAD o controlli) o 
per la gravità dei sintomi di stress post-

traumatico nel gruppo WAD. 
Non sono state dimostrate correlazioni 

significative tra la variazione percentuale 
dell'EIH (per la colonna cervicale o il 
tibiale anteriore) e una qualsiasi delle 

variabili fisiche (soglie del dolore termico, 
soglia/tolleranza/picco pressorio freddo) 
misurate al basale per entrambi i gruppi 

(WAD o controlli).

Patricio et al.  
(2023)

Caso-controllo

 (1) Confrontare 
EIH tra soggetti 

con CLBP e 
soggetti sani dopo 

(a) una contrazione 
isometrica del polso 
(lontano dalla zona 
lombare dolorosa) e 
(b) una contrazione 

isometrica della 
schiena

(2) Indagare le 
potenziali 

associazioni tra 
EIH e fattori 

psicologici riferiti 
dal paziente e 

sintomi di 
sensibilizzazione 

centrale.

28 soggetti con CLBP
[39%, 31.5 (16.5)]
e 23 soggetti sani
[52%, 25.0 (5.5)]

Catastrofizzazione [Pain 
Catastrophizing Scale 

(PCS)], 
Kinesiofobia [17-item 

Tampa Scale of 
Kinesiophobia (TSK) 

questionnaire], 
Ansia [Pain Anxiety 

Symptoms Scale (PASS-
20)], 

Self-Efficacy [Chronic 
Pain Self-Efficacy Scale 

(SES-6)], 
Coping [Coping 

Strategies Questionnaire 
(CSQ)],  

Sensibilizzazione centrale 
[Central Sensitization 

Inventory (CSI)]

Due esercizi programmati a 
20 minuti di distanza: 

(1) esercizio di flessione del 
polso (spingere contro la 
faccia inferiore del tavolo 

con l'avambraccio supinato) 
(2) esercizio di estensione 

lombare (inclinazione 
pelvica anteriore contro 
resistenza con cinghia e 
estensione della schiena 

spingendo contro un 
cuscinetto regolabile fissato 

al muro)

PPT in 4 siti, uno 
muscolare e uno osseo 
per ciascuna area del 

corpo (erettori lombari 
della colonna vertebrale 

e flessori del polso, 
processo spinoso S1 e 
porzione dorsale osso 
capitato) prima e dopo 

ciascuno dei due esercizi.

Dopo l'esercizio del polso, l'EIH misurata 
nei siti muscolari era inferiore nel gruppo 
CLBP rispetto al gruppo senza dolore (p 
= 0,047), ma non sono state riscontrate 

differenze nei siti ossei (p = 0,49). 
Non sono state osservate differenze 

significative per l'EIH dopo l'esercizio 
della schiena nei siti muscolari (p = 0,14) 

o nei siti ossei (p = 0,65). 
Sono state testate solo le associazioni tra 

fattori psicologici e variabili che mostrano 
differenze significative tra i gruppi (ad 
esempio, EIH nei siti muscolari dopo 

l'esercizio del polso): non è stata osservata 
alcuna correlazione significativa.
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Tabella 4 

 
 

Tabella 5 
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4. DISCUSSIONE 

Lo scopo di questa ricerca era quello di realizzare una revisione sistematica circa l’influenza dei fattori 

psicosociali sull’EIH nei soggetti con dolore muscoloscheletrico cronico. Sono stati inclusi nella revisione 

tre studi osservazionali analitici: due avevano un disegno trasversale pre-test/post-test (54,55) e uno era 

uno studio caso-controllo (56). Nessuno degli studi inclusi ha riportato correlazioni significative tra la 

variazione della PPT pre e post esercizio e la presenza di fattori psicosociali nelle persone con dolore 

muscoloscheletrico. Tuttavia, Vaegter et al. (2018) 54 hanno trovato che la variazione della PPT pre-eser-

cizio/post-esercizio all'interno del gruppo con bassa kinesiofobia era maggiore rispetto alla variazione 

riscontrata nel gruppo con alta kinesiofobia, anche se questa differenza non era statisticamente significa-

tiva.  

È stato dimostrato da precedenti ricerche che i soggetti con dolore muscoloscheletrico presentano rispo-

ste variabili dell’EIH: in alcuni casi si riscontra analgesia dopo l’esercizio mentre in altri nessun cambia-

mento o addirittura iperalgesia post esercizio (10), (23), (24).  I fattori psicosociali contribuiscono all’espe-

rienza dolore (42),(43),(44),(45),(46),(47): è stato quindi ipotizzato che i fattori psicosociali potessero 

avere una qualche influenza sull’EIH. 

Precedenti studi hanno indagato questa relazione senza giungere a risultati concordi. Uno studio sugli 

adulti con dolore muscoloscheletrico cronico ha mostrato che ansia, depressione e catastrofizzazione del 

dolore non determinano cambiamenti nelle soglie del dolore pressorio dopo l'esercizio (19). Un'altra ri-

cerca non ha trovato alcuna relazione tra ansia e EIH nelle donne con fibromialgia (50). In uno studio su 

pazienti fibromialgici le soglie del dolore e l'intensità del dolore non sono cambiate post-esercizio e non 

è stata trovata nessuna correlazione con l’ansia di stato (61). Tuttavia, alcuni autori hanno evidenziato 

un'associazione significativa tra ansia e EIH in due dei quattro siti dove è stata misurata la PPT (62). 

Una revisione del 2020 (51) ha provato a fare una panoramica sull’argomento includendo sia studi sui 

soggetti sani che studi su persone con dolore muscoloscheletrico cronico analizzando separatamente le 

due popolazioni. Anche in questo caso però i risultati non hanno dato certezze in quanto gli studi inclusi 

avevano un’alta eterogeneità e un alto rischio di bias. 

Anche gli studi inclusi in questa revisione presentavano moderato rischio di bias e un’alta eterogeneità 

per quanto riguarda in particolare la condizione dolorosa cronica del campione preso in esame, i fattori 

psico-sociali presi in considerazione e la tipologia di esercizio utilizzata. L’alta eterogeneità deriva dalla 

scelta dei criteri di inclusione/esclusione di questa revisione formulati con l'obiettivo di includere tutti i 

possibili studi rilevanti, accettando tutti i sottogruppi di dolore muscoloscheletrico, fattori psicosociali, 

disegni di studio, tipologia e intensità di esercizio e misurazione dei risultati.  A causa della grande 
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eterogeneità tra gli studi e del moderato risk of bias, non è stato possibile stabilire se i fattori psicosociali 

siano associati o meno all’EIH nei pazienti con dolore muscoloscheletrico cronico.  

Per quanto riguarda la patologia presa in esame dagli studi inclusi c’era una grande eterogeneità: lo studio 

di Vaegter et al. (2018) 54 includeva 54 soggetti con dolore muscoloscheletrico cronico, quello di Smith et 

al. (2017) 55 confrontava 21 soggetti con WAD cronico e 19 controlli sani mentre lo studio di Patricio et 

al. (2023) 56 includeva 28 partecipanti con CLBP e 23 sani. Nelle persone con dolore muscoloscheletrico, 

il sottogruppo specifico di dolore muscoloscheletrico potrebbe essere la ragione delle differenze negli 

effetti. Si è visto infatti che la risposta acuta all’esercizio dipende dalla condizione patologica dolorosa del 

paziente: l'EIH è stata dimostrata in condizioni dolorose croniche come la lombalgia (25) mentre in altre 

condizioni come WAD (30) si sono verificati ridotta risposta ipoalgesica o persino iperalgesia post-eser-

cizio. Oltre a questo Vaegter et al. (2018) 54 non hanno riportato sottogruppi specifici di dolore muscolo-

scheletrico, includendo diverse condizioni dolorose muscoloscheletriche croniche non meglio precisate. 

Non è noto quindi se i partecipanti a questo studio presentassero dolore diffuso o dolore regionale. 

Questo aumenta il rischio di bias anche perché è stato dimostrato che la compromissione dell'EIH è più 

forte nelle persone con dolore cronico diffuso rispetto a chi ha dolore cronico regionale (10). 

Per quanto riguarda il genere negli studi inclusi c’era uno sbilanciamento verso il genere femminile con 

una percentuale di partecipanti femmine con dolore cronico del 72% nello studio di Vaegter et al. (2018)54, 

55% in quello di Smith et al. (2017) 55 e 61% in quello di Patricio et al. (2023) 54. Il sesso potrebbe rappre-

sentare un fattore confondente e quindi un fattore di bias dato che è stato ipotizzato che anch’esso po-

trebbe avere un’influenza sull’EIH, anche se attualmente non si hanno certezze a riguardo. Si è visto che 

una prevalenza femminile più elevata si verifica in molte condizioni di dolore cronico in cui è stata osser-

vata una risposta EIH compromessa, tra cui fibromialgia, dolore cronico diffuso e WAD. Pertanto, si è 

ipotizzato che le differenze di sesso possano almeno in parte spiegare la compromissione dell'EIH che 

viene spesso osservata in queste condizioni (11). Tuttavia, attualmente gli studi non sembrano sostenere 

che l’EIH sia meno efficace nelle donne: uno studio ha infatti esplorato le possibili differenze sessuali 

nell'EIH nei pazienti con WAD cronico, ma non è riuscito a trovare alcuna differenza (41). In realtà 

Vaegter et al. (2018) 54 hanno controllato il fattore confondente sesso mediante trasformazione z mentre 

Patricio et al. (2023) 56 hanno fatto un’analisi per vedere se vi fossero differenze significative di sesso tra 

i due gruppi riscontrando che non vi erano. 

Per quel che riguarda i fattori psicosociali analizzati anche in questo caso vi sono alcuni bias. Tutti e tre 

gli studi inclusi hanno preso in considerazione la kinesiofobia (54–56) e due hanno misurato la catastro-

fizzazione del dolore (55,56). Smith et al. (2017) 55 hanno inoltre valutato lo stress post-traumatico mentre 

lo studio di Patricio et al. (2023) 56 ha considerato anche l’ansia, la self-Efficacy, il Coping e la Sensibiliz-

zazione centrale. 
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Per la misurazione dei fattori psicosociali in comune tra i vari studi sono state utilizzate le stesse scale: 

per la kinesiofobia il 17-item Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) questionnaire e per la catastrofizza-

zione la Pain Catastrophizing Scale (PCS). Nessuno tra gli studi inclusi però riporta la validità e affidabilità 

delle scale nella popolazione presa in esame e questo rappresenta un fattore di bias. 

La diversità dei fattori psicosociali presi in considerazione poi potrebbe aver influenzato gli effetti. Infatti, 

l’influenza di specifici fattori psicosociali potrebbe attivare diversi meccanismi del dolore che potrebbero 

provocare diverse risposte al dolore, così come la gravità del fattore psicosociale. Il fatto che gli studi 

inclusi abbiano preso in considerazione solo la presenza o l’assenza del fattore psicosociale senza consi-

derarne il livello potrebbe aver fatto perdere alcune informazioni e potrebbe quindi aver influito sul ri-

scontro di un’eventuale correlazione tra EIH e fattori psicosociali. Vaegter et al. (2018) 54 hanno utilizzato 

un cut-off per discriminare tra basso e alto livello di kinesiofobia, tuttavia, sono stati costruiti due gruppi 

con 23 e 31 partecipanti ma non è noto se avessero potenza campionaria sufficiente.  

Tutti e tre gli studi hanno utilizzato esercizi isometrici (54–56) e due hanno considerato anche esercizi 

aerobici confrontando l’effetto delle due tipologie di esercizio sull’EIH (54,55). Come esercizio aerobico 

Vaegter et al. (2018) 54 hanno proposto cyclette per 15 minuti a frequenze cardiache target legate all'età 

corrispondenti al 75% del VO2max mentre Smith et al. (2017) 55 hanno sottoposto i soggetti a un esercizio 

submassimale sul cicloergometro per 30 minuti al 75% di frequenza cardiaca massima prevista per l’età. 

Come esercizio isometrico invece Vaegter et al. (2018) 54 hanno proposto un’estensione del ginocchio 

mantenuta per 90 secondi con la gamba dominante ad un’intensità submassimale corrispondente al 30% 

della contrazione volontaria massima determinata in una sessione precedente mentre Smith et al. (2017)55 

un wall squat da mantenere fino all'affaticamento o per un massimo di 3 minuti. Per quanto riguarda 

Patricio et al. (2023) 54, gli autori hanno proposto due esercizi isometrici programmati a 20 minuti di 

distanza: un esercizio di flessione del polso (spingere contro la faccia inferiore del tavolo con l'avambrac-

cio supinato) e un esercizio di estensione lombare (inclinazione pelvica anteriore contro resistenza con 

cinghia ed estensione della schiena spingendo contro un cuscinetto regolabile fissato al muro). 

Gli studi inclusi hanno quindi utilizzato diverse tipologie e intensità di esercizio: questo può aver influen-

zato gli effetti. Si è visto infatti che l’EIH è influenzato dalla dose, dove una dose più elevata suscita più 

EIH: da cinque a nove minuti di contrazioni isometriche hanno suscitato maggiori cambiamenti rispetto 

a durate più brevi (63,64). Negli studi inclusi i soggetti hanno eseguito tre minuti di esercizi isometrici. 

La risposta all’esercizio può essere poi influenzata dall'area in cui questo viene eseguito: gli studi dimo-

strano che l'esercizio in aree dolorose potrebbe generare iperalgesia (35). Al contrario, se l'esercizio viene 

eseguito in una regione non dolorosa, si potrebbe avere ipoalgesia (35).  Nello studio di Smith et al. 

(2017)55 l’esercizio isometrico è stato eseguito in un’area remota rispetto alla porzione dolorosa. Nello 

studio di Patricio et al. (2023) 56 l’esercizio è stato eseguito sia in aree remote (polso) che nell’area dolorosa 

(lombare). Nello studio di Vaegter et al. (2018) 54 non essendo precisata la condizione muscoloscheletrica 
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non sappiamo se l’esercizio sia stato eseguito in aree remote o locali. Essendo stato dimostrato che si ha 

una maggiore compromissione dell'EIH nei siti affetti da dolore muscoloscheletrico rispetto ai siti non 

interessati (35) questo potrebbe influenzare gli effetti. 

È noto che l'effetto dell'EIH svanisce entro 30 minuti (10). Studi precedenti hanno misurato la PPT 

immediatamente dopo l'esercizio e dopo 15 minuti e subito dopo l’EIH risultava significativamente più 

alta (62). In tutti gli studi inclusi la PPT è stata misurata immediatamente e quindi da questo punto di 

vista non si dovrebbero avere bias. 

Riguardo la misurazione dell’EIH, una precedente revisione sistematica (65) ha cercato di indagare l’affi-

dabilità e l’errore di misurazione dell’ipoalgesia indotta dall’esercizio (EIH) negli adulti senza dolore e 

negli adulti con dolore muscoloscheletrico. Questo studio ha concluso, anche se con un livello di certezza 

molto basso, che l'affidabilità dell’EIH è scarsa e che il suo errore di misurazione è indeterminato negli 

adulti sani. Tale revisione non ha trovato studi che analizzassero i valori psicometrici dell’EIH in pazienti 

con dolore MSK: sarebbe quindi necessario condurre delle ricerche a riguardo. Se infatti la misurazione 

dell’EIH ha valori psicometrici scarsi, non è possibile trarre conclusioni su altri importanti quesiti come 

quello della nostra revisione. 

In 2 studi su 3 (55,56) è stata eseguita l’analisi statistica della potenza per determinare la dimensione del 

campione più piccola idonea a rilevare l’effetto al livello di significatività desiderato. Lo studio di Vaegter 

et al. (2018) 54 manca invece di potenza statistica.  

Gli studi inclusi sono tutti studi osservazionali analitici che generalmente riportano un maggior rischio di 

bias rispetto ad altri disegni di studio in particolare per il poco controllo dei fattori confondenti.  

In realtà i due cross sectional (54,55) hanno individuato i fattori confondenti principali e applicato stra-

tegie per controllarli. Solo Patricio et al. (2023) 56 nonostante avessero individuato i fattori confondenti 

non hanno poi riportato strategie per affrontarli. 

Un altro limite importante di questa revisione è sicuramente il numero esiguo di articoli inclusi che non 

permette di fare inferenze.  

Ulteriori ricerche dovranno adeguarsi agli aspetti metodologici di cui si è parlato sopra. Sono necessari 

studi trasversali pre-post di alta qualità dove vi sia un controllo dei fattori confondenti e un’analisi di 

potenza adeguata. Tuttavia, per valutare la causalità o il ruolo di mediazione dei fattori psicosociali sugli 

effetti analgesici dell’esercizio, sarebbero necessari anche studi longitudinali in modo da misurare l’effetto 

nel tempo. Inoltre, per garantire risultati validi e affidabili, il valutatore dovrebbe essere in cieco. Per 

quanto riguarda l’outcome è bene che le misurazioni vengano fatte immediatamente dopo l'esercizio 

mentre per quanto riguarda l’intervento è consigliato l'esercizio aerobico ad alta intensità o l'esercizio 

isometrico mantenuto per 5-9 minuti (63,64). Si raccomanda poi di indagare il ruolo dei singoli fattori 
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psicosociali riportando validità e affidabilità della scala utilizzata nella popolazione in studio. Inoltre, es-

sendo l'EIH compromessa in specifiche popolazioni di dolore muscoloscheletrico, è importante anche 

differenziare tra le popolazioni e includere soggetti con i medesimi esisti legati all’EIH. 
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5. CONCLUSIONE 

Questa revisione si poneva l’obiettivo di indagare l’influenza dei fattori psicosociali sull’EIH. Data l’ete-

rogeneità e il moderato risk of bias degli studi inclusi non è possibile trarre conclusioni circa il quesito. 

Sono necessarie ulteriori ricerche con una superiore qualità metodologica per stabilire il ruolo dei fattori 

psicosociali sulla risposta analgesica all’esercizio e poter stilare revisioni più dettagliate ed esaustive, oltre 

che metodologicamente più affidabili. 

 

5.1 Key points 

• L'EIH (Exercise Induced Hypoalgesia) è caratterizzata da una riduzione della sensibilità agli sti-

moli dolorosi che dura fino a 30 minuti dopo una singola sessione di esercizio fisico. 

• Ad oggi i meccanismi responsabili dell’EIH non sono ancora del tutto compresi: sappiamo essere 

coinvolti diversi sistemi come quelli oppioide, endocannabinoide e serotoninergico, la Conditio-

ned Pain Modulation (CPM) e il sistema immunitario. 

• Nei soggetti con dolore muscoloscheletrico cronico sono state riscontrate risposte all’esercizio 

variabili: in alcuni casi ipoalgesia dopo l’esercizio, in altri nessun cambiamento e in altri ancora 

addirittura iperalgesia post esercizio. 

• I fattori psicosociali contribuiscono all’esperienza del dolore.  

• Nei soggetti sani diversi studi hanno dimostrano che i fattori psicosociali influenzano l’EIH. 

• Negli adulti con dolore cronico la maggior parte degli studi non ha trovato relazioni significative 

tra fattori psicosociali e EIH.  

 

 

  



 30 

BIBLIOGRAFIA 

1. Raja SN, Carr DB, Cohen M, Finnerup NB, Flor H, Gibson S, et al. The revised International 

Association for the Study of Pain definition of pain: concepts, challenges, and compromises. Vol. 

161, Pain. Lippincott Williams and Wilkins; 2020. p. 1976–82.  

2. Treede RD, Rief W, Barke A, Aziz Q, Bennett MI, Benoliel R, et al. A classification of chronic 

pain for ICD-11. Vol. 156, Pain. Lippincott Williams and Wilkins; 2015. p. 1003–7.  

3. Woolf AD, Erwin J, March L. The need to address the burden of musculoskeletal conditions. Vol. 

26, Best Practice and Research: Clinical Rheumatology. 2012. p. 183–224.  

4. Booth J, Moseley GL, Schiltenwolf M, Cashin A, Davies M, Hübscher M. Exercise for chronic 

musculoskeletal pain: A biopsychosocial approach. Musculoskeletal Care. 2017 Dec 1;15(4):413–

21.  

5. Bidonde J, Busch AJ, Schachter CL, Overend TJ, Kim SY, Góes SM, et al. Aerobic exercise train-

ing for adults with fibromyalgia. Vol. 2017, Cochrane Database of Systematic Reviews. John Wiley 

and Sons Ltd; 2017.  

6. Hernández-Molina G, Reichenbach S, Bin Z, Lavalley M, Felson DT. Effect of therapeutic exer-

cise for hip osteoarthritis pain: Results of a meta-analysis. Arthritis Care Res (Hoboken). 2008 Sep 

15;59(9):1221–8.  

7. Hayden J, van Tulder MW, Malmivaara A, Koes BW. Exercise therapy for treatment of non-

specific low back pain. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2005 Jul 20;2011(2).  

8. Gross AR, Paquin JP, Dupont G, Blanchette S, Lalonde P, Cristie T, et al. Exercises for mechan-

ical neck disorders: A Cochrane review update. Vol. 24, Manual Therapy. Churchill Livingstone; 

2016. p. 25–45.  

9. Boldt I, Eriks-Hoogland I, Brinkhof MWG, de Bie R, Joggi D, von Elm E. Non-pharmacological 

interventions for chronic pain in people with spinal cord injury. Vol. 2014, Cochrane Database of 

Systematic Reviews. John Wiley and Sons Ltd; 2014.  

10. Naugle KM, Fillingim RB, Riley JL. A meta-analytic review of the hypoalgesic effects of exercise. 

Vol. 13, Journal of Pain. 2012. p. 1139–50.  

11. Rice D, Nijs J, Kosek E, Wideman T, Hasenbring MI, Koltyn K, et al. Exercise-Induced Hypoal-

gesia in Pain-Free and Chronic Pain Populations: State of the Art and Future Directions. Journal 

of Pain. 2019 Nov 1;20(11):1249–66.  



 31 

12. Crombie KM, Brellenthin AG, Hillard CJ, Koltyn KF. Endocannabinoid and opioid system inter-

actions in exercise-induced hypoalgesia. Pain Medicine (United States). 2018 Jan 1;19(1):118–23.  

13. Ghafouri N, Ghafouri B, Larsson B, Stensson N, Fowler CJ, Gerdle B. Palmitoylethanolamide 

and stearoylethanolamide levels in the interstitium of the trapezius muscle of women with chronic 

widespread pain and chronic neck-shoulder pain correlate with pain intensity and sensitivity. Pain. 

2013;154(9):1649–58.  

14. Lima L V., Abner TSS, Sluka KA. Does exercise increase or decrease pain? Central mechanisms 

underlying these two phenomena. Journal of Physiology. 2017 Jul 1;595(13):4141–50.  

15. Lewis GN, Rice DA, McNair PJ. Conditioned pain modulation in populations with chronic pain: 

A systematic review and meta-analysis. Vol. 13, Journal of Pain. 2012. p. 936–44.  

16. Lemley KJ, Hunter SK, Bement MKH. Conditioned pain modulation predicts exercise-induced 

hypoalgesia in healthy adults. Med Sci Sports Exerc. 2015 Jan 1;47(1):176–84.  

17. Vaegter HB, Handberg G, Jørgensen MN, Kinly A, Graven-Nielsen T. Aerobic Exercise and Cold 

Pressor Test Induce Hypoalgesia in Active and Inactive Men and Women. Pain Medicine (United 

States). 2015 May 1;16(5):923–33.  

18. Fingleton C, Smart KM, Doody CM. Exercise-induced Hypoalgesia in People with Knee Osteo-

arthritis with Normal and Abnormal Conditioned Pain Modulation. Clinical Journal of Pain. 

2017;33(5):395–404.  

19. Vaegter HB, Handberg G, Graven-Nielsen T. Hypoalgesia after Exercise and the Cold Pressor 

Test is Reduced in Chronic Musculoskeletal Pain Patients with High Pain Sensitivity. Clinical Jour-

nal of Pain. 2016 Jan 1;32(1):58–69.  

20. Wewege MA, Jones MD. Exercise-Induced Hypoalgesia in Healthy Individuals and People With 

Chronic Musculoskeletal Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis. Vol. 22, Journal of Pain. 

Churchill Livingstone Inc.; 2021. p. 21–31.  

21. Vaegter HB, Hoeger Bement M, Madsen AB, Fridriksson J, Dasa M, Graven-Nielsen T. Exercise 

increases pressure pain tolerance but not pressure and heat pain thresholds in healthy young men. 

European Journal of Pain (United Kingdom). 2017 Jan 1;21(1):73–81.  

22. Vaegter HB, Handberg G, Graven-Nielsen T. Isometric exercises reduce temporal summation of 

pressure pain in humans. European Journal of Pain (United Kingdom). 2015 Aug 1;19(7):973–83.  



 32 

23. Polaski AM, Phelps AL, Kostek MC, Szucs KA, Kolber BJ. Exercise-induced hypoalgesia: A meta-

analysis of exercise dosing for the treatment of chronic pain. PLoS One. 2019 Jan 

9;14(1):e0210418.  

24. Vaegter HB, Handberg G, Emmeluth C, Graven-Nielsen T. Preoperative Hypoalgesia after Cold 

Pressor Test and Aerobic Exercise is Associated with Pain Relief 6 Months after Total Knee Re-

placement. Clinical Journal of Pain. 2017;33(6):475–84.  

25. Meeus M, Roussel NA, Truijen S, Nijs J. Reduced pressure pain thresholds in response to exercise 

in chronic fatigue syndrome but not in chronic low back pain: An experimental study. J Rehabil 

Med. 2010 Oct;42(9):884–90.  

26. Löfgren M, Opava CH, Demmelmaier I, Fridén C, Lundberg IE, Nordgren B, et al. Long-term, 

health-enhancing physical activity is associated with reduction of pain but not pain sensitivity or 

improved exercise-induced hypoalgesia in persons with rheumatoid arthritis. Arthritis Res Ther. 

2018 Nov 26;20(1).  

27. Straszek CL, Rathleff MS, Graven-Nielsen T, Petersen KK, Roos EM, Holden S. Exercise-in-

duced hypoalgesia in young adult females with long-standing patellofemoral pain – A randomized 

crossover study. European Journal of Pain (United Kingdom). 2019 Nov 1;23(10):1780–9.  

28. Hansen S, Vaegter HB, Petersen KK. Pretreatment Exercise-induced Hypoalgesia is Associated 

with Change in Pain and Function after Standardized Exercise Therapy in Painful Knee Osteoar-

thritis. Clinical Journal of Pain. 2020 Jan 1;36(1):16–24.  

29. Roussel N, Kuppens K, Struyf F, Nijs J, Cras P, Phd EF, et al. Exercise-and Stress-Induced Hy-

poalgesia in Musicians with and without Shoulder Pain: A Randomized Controlled Crossover 

Study. Pain Physician [Internet]. 2016;19:59–68. Available from: www.painphysicianjournal.com 

30. Van Oosterwijck J, Nijs J, Meeus M, Van Loo M, Paul L. Lack of endogenous pain inhibition 

during exercise in people with chronic whiplash associated disorders: An experimental study. Jour-

nal of Pain. 2012 Mar;13(3):242–54.  

31. Christensen SW, Hirata RP, Graven-Nielsen T. Altered pain sensitivity and axioscapular muscle 

activity in neck pain patients compared with healthy controls. European Journal of Pain (United 

Kingdom). 2017 Nov 1;21(10):1763–71.  

32. Kosek E, Ekholm J, Hansson P. Modulation of pressure pain thresholds during and following 

isometric contraction in patients with fibromyalgia and in healthy controls. Vol. 64, Pain. 1996.  



 33 

33. Cook DB, Stegner AJ, Ellingson LD. Exercise alters pain sensitivity in gulf war veterans with 

chronic musculoskeletal pain. Journal of Pain. 2010;11(8):764–72.  

34. Knauf MT, Koltyn KF. Exercise-induced modulation of pain in adults with and without painful 

diabetic neuropathy. Journal of Pain. 2014;15(6):656–63.  

35. Lannersten L, Kosek E. Dysfunction of endogenous pain inhibition during exercise with painful 

muscles in patients with shoulder myalgia and fibromyalgia. Pain. 2010 Oct;151(1):77–86.  

36. Naugle KM, Naugle KE, Riley JL. Reduced Modulation of Pain in Older Adults after Isometric 

and Aerobic Exercise. Journal of Pain. 2016 Jun 1;17(6):719–28.  

37. Brellenthin AG, Crombie KM, Cook DB, Sehgal N, Koltyn KF. Psychosocial influences on exer-

cise-induced hypoalgesia. Pain Medicine (United States). 2017;18(3):538–50.  

38. Naugle KM, Naugle KE, Fillingim RB, Riley JL. Isometric exercise as a test of pain modulation: 

Effects of experimental pain test, psychological variables, and sex. Pain Medicine (United States). 

2014;15(4):692–701.  

39. Koltyn KF, Trine MR, Stegner AJ, Tobar DA. Effect of isometric exercise on pain perception and 

blood pressure in men and women [Internet]. Vol. 33, APPLIED SCIENCES Psychobiology and 

Social Sciences Med. Sci. Sports Exerc. 2001. Available from: http://www.acsm-msse.org 

40. Sternberg WF, Bokat C, Kass L, Alboyadjian A, Gracely RH. Sex-dependent components of the 

analgesia produced by athletic competition. Journal of Pain. 2001;2(1):65–74.  

41. Ickmans K, Malfliet A, De Kooning M, Goudman L, Hubloue I, Schmitz T, et al. Case-Control 

Study Lack of Gender and Age Differences in Pain Measurements Following Exercise in People 

with Chronic Whiplash-Associated Disorders. Pain Physician [Internet]. 2017;20:829–40. Availa-

ble from: www.painphysicianjournal.comwww.painphysicianjournal.com 

42. Nahman-Averbuch H, Nir RR, Sprecher E, Yarnitsky D. Psychological factors and conditioned 

pain modulation: A meta-analysis. Vol. 32, Clinical Journal of Pain. Lippincott Williams and Wil-

kins; 2016. p. 541–54.  

43. Linton SJ, Shaw WS. Impact of psychological factors in the experience of pain. Vol. 91, Physical 

Therapy. 2011. p. 700–11.  

44. Gatchel RJ, Polatin PB, Mayer TG. The dominant role of psychosocial risk factors in the devel-

opment of chronic low back pain disability. Spine (Phila Pa 1976). 1995 Dec 15;20(24):2702-9.  



 34 

45. Tang J, Gibson SJ. A psychophysical evaluation of the relationship between trait anxiety, pain 

perception, and induced state anxiety. Journal of Pain. 2005 Sep;6(9):612–9.  

46. Weissman-Fogel I, Sprecher E, Pud D. Effects of catastrophizing on pain perception and pain 

modulation. Exp Brain Res. 2008 Mar;186(1):79–85.  

47. Jensen MP, Moore MR, Bockow TB, Ehde DM, Engel JM. Psychosocial factors and adjustment 

to chronic pain in persons with physical disabilities: A systematic review. Vol. 92, Archives of 

Physical Medicine and Rehabilitation. 2011. p. 146–60.  

48. Vaegter HB, Thinggaard P, Madsen CHø, Hasenbring M, Thorlund JB. Power of Words: Influ-

ence of Preexercise Information on Hypoalgesia after Exercise - Randomized Controlled Trial. 

Med Sci Sports Exerc. 2020 Nov 1;52(11):2373–9.  

49. Jones MD, Valenzuela T, Booth J, Taylor JL, Barry BK. Explicit Education About Exercise-In-

duced Hypoalgesia Influences Pain Responses to Acute Exercise in Healthy Adults: A Random-

ized Controlled Trial. Journal of Pain. 2017 Nov 1;18(11):1409–16.  

50. Hoeger Bement MK, Weyer A, Hartley S, Drewek B, Harkins AL, Hunter SK. Pain perception 

after isometric exercise in women with fibromyalgia. Arch Phys Med Rehabil. 2011 Jan;92(1):89–

95.  

51. Munneke W, Ickmans K, Voogt L. The Association of Psychosocial Factors and Exercise-Induced 

Hypoalgesia in Healthy People and People With Musculoskeletal Pain: A Systematic Review. Vol. 

20, Pain Practice. Blackwell Publishing Inc.; 2020. p. 676–94.  

52. Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 

2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews. Vol. 372, The BMJ. BMJ 

Publishing Group; 2021.  

53. Moher D, Shamseer L, Clarke M, Ghersi D, Liberati A, Petticrew M, et al. Preferred reporting 

items for systematic review and meta-analysis protocols (PRISMA-P) 2015 statement. Revista Es-

panola de Nutricion Humana y Dietetica. 2016;20(2):148–60.  

54. Vaegter HB, Madsen AB, Handberg G, Graven-Nielsen T. Kinesiophobia is associated with pain 

intensity but not pain sensitivity before and after exercise: an explorative analysis. Physiotherapy 

(United Kingdom). 2018 Jun 1;104(2):187–93.  



 35 

55. Smith A, Ritchie C, Pedler A, McCamley K, Roberts K, Sterling M. Exercise induced hypoalgesia 

is elicited by isometric, but not aerobic exercise in individuals with chronic whiplash associated 

disorders. Scand J Pain. 2017 Apr 1;15:14–21.  

56. Patricio P, Mailloux C, Wideman TH, Langevin P, Descarreaux M, Beaulieu LD, et al. Assessment 

of exercise-induced hypoalgesia in chronic low back pain and potential associations with psycho-

logical factors and central sensitization symptoms: A case–control study. Pain Practice. 2023 Mar 

1;23(3):264–76.  

57. Adams GR, Gandhi W, Harrison R, Van Reekum CM, Gilron I, Salomons T V. Do "central sen-

sitization" questionnaires reflect measures of nociceptive sensitization or psychological con-

structs? A systematic review and meta-analyses. Pain. 2023 Jun 1;164(6):1222-1239.   

58. Munn Z, Barker TH, Moola S, Tufanaru C, Stern C, McArthur A, et al. Methodological quality of 

case series studies: An introduction to the JBI critical appraisal tool. JBI Database System Rev 

Implement Rep. 2019;  

59. Kachabian S, Seyedmajidi S, Tahani B, Naghibi Sistani MM. Effectiveness of educational strategies 

to teach evidence-based dentistry to undergraduate dental students: a systematic review. Evid 

Based Dent. 2024 Mar 1;25(1):53–4.  

60. George P, Decastro Molina J, Heng B. The methodological quality of systematic reviews compar-

ing intravitreal bevacizumab and alternates for neovascular age related macular degeneration: A 

systematic review of reviews. Vol. 62, Indian Journal of Ophthalmology. Medknow Publications; 

2014. p. 761–7.  

61. Hoeger Bement MK, Weyer A, Hartley S, Drewek B, Harkins AL, Hunter SK. Pain perception 

after isometric exercise in women with fibromyalgia. Arch Phys Med Rehabil. 2011 Jan;92(1):89–

95.  

62. Vaegter HB, Handberg G, Graven-Nielsen T. Hypoalgesia after Exercise and the Cold Pressor 

Test is Reduced in Chronic Musculoskeletal Pain Patients with High Pain Sensitivity. Clinical Jour-

nal of Pain. 2016 Jan 1;32(1):58–69.  

63. Naugle KM, Naugle KE, Fillingim RB, Samuels B, Riley JL. Intensity thresholds for aerobic exer-

cise-induced hypoalgesia. Med Sci Sports Exerc. 2014;46(4):817–25.  

64. Hoeger Bement MK, Rasiarmos RL, DiCapo JM, Lewis A, Keller ML, Harkins AL, et al. The role 

of the menstrual cycle phase in pain perception before and after an isometric fatiguing contraction. 

Eur J Appl Physiol. 2009;106(1):105–12.  



 36 

65. Aron V, Strul D, Vaegter HB, Pitance L, Armijo-Olivo S. Reliability and measurement error of 

exercise-induced hypoalgesia in pain-free adults and adults with musculoskeletal pain: A systematic 

review. Vol. 24, Scandinavian Journal of Pain. Walter de Gruyter GmbH; 2024.  

  

 

  



 37 

ALLEGATI 
 

PROTOCOLLO 

 

INTRODUZIONE  

Razionale  

L'Exercise Induced Hypoalgesia (EIH) è un normale fenomeno neurofisiologico che determina analgesia 

post esercizio nei soggetti sani. Tuttavia, questo normale meccanismo sembra essere disfunzionale e va-

riabile nei soggetti con dolore persistente. 

L’esacerbazione del dolore con l’esercizio fisico può rappresentare un ostacolo importante all’adesione al 

piano terapeutico, innescando un ciclo di inattività fisica che può portare a un peggioramento a lungo 

termine sia del dolore che della disabilità. Per ottimizzare i benefici terapeutici dell’esercizio, è importante 

capire come funziona l’EIH e quali siano le cause che possono determinare una variabilità di tale feno-

meno.  

Tra di esse potrebbero esserci i fattori psicosociali, ossia tutti quei fattori di natura affettivo-emotiva, 

cognitiva, ambientale e contestuale che determinano il modo in cui il soggetto affronta le esigenze e le 

sfide della vita quotidiana e si comporta mentre interagisce con gli altri e l’ambiente. 

Tali fattori hanno acquisito sempre più rilevanza all’interno della gestione dei disturbi muscoloscheletrici 

e potrebbe essere importante tenerli in considerazione per comprendere a pieno l’esperienza dolorosa 

del paziente e il meccanismo dell’EIH. 

Obiettivi  

Gli obiettivi di tale ricerca saranno quelli di: 

▪ Discutere i possibili meccanismi biologici dell'EIH  

▪ Discutere i potenziali meccanismi alla base della variabilità dell’EIH in individui senza dolore e in 

individui con diverse condizioni di dolore cronico 

▪ Indagare l’influenza dei fattori psicosociali sull'ipoalgesia indotta dall'esercizio (EIH) in ambito 

muscoloscheletrico 

 

METODI 

Criteri di eleggibilità  

Criteri di inclusione 

Saranno inclusi tutti gli articoli pubblicati sull’argomento, purché rispettino i criteri sotto riportati. 
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- Soggetti adulti (età > 18 anni) di entrambi i sessi con dolore MSK cronico 

- Presenza di fattori psicosociali. Sono considerati i seguenti: 

• paura del movimento, kinesiofobia  

• evitamento 

• catastrofizzazione 

• ansia 

• ipervigilanza 

• depressione 

• credenze errate  

• self-efficacy 

• ambiente sociale 

• contesto sociale  

• supporto sociale 

• disordine depressivo 

- Articoli che riportano la misurazione della soglia del dolore immediatamente prima e dopo una 

singola sessione di esercizio (qualsiasi tipo di esercizio) in soggetti che presentano FPS, attraverso 

strumenti come: 

• Quantitative Sensory Testing 

• Pressure Pain Threshold 

• Visual Analog Scale 

• Numeric Pain Rating Scale 

• Pain Questionnaire 

• Pain Perception 

• Pain Threshold 

• Altri 

- Articoli riportati in lingua inglese o italiana, senza limiti temporali 

 

Criteri di esclusione 

Saranno esclusi dalla revisione tutti gli articoli nei quali saranno presenti le seguenti caratteristiche: 

- Studi su soggetti sani 

- Studi su popolazione non MSK 

- Studi su animali 

- Studi su soggetti con comorbidità 

- Studi su soggetti post-chirurgia 
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- Studi in cui vengono effettuate misurazioni della soglia del dolore pre-post esercizio ma che non 

contemplano valutazione dei FPS 

- Combinazione di terapie (esercizio + altro) 

- Studi dei quali non è reperibile il full-text 

- Studi non completati 

- Revisioni narrative/sistematiche con o senza meta-analisi 

- Linee Guida 

 

Fonti di informazione  

Gli studi verranno identificati tramite ricerca bibliografica nelle banche dati elettroniche ed esaminando 

la bibliografia degli articoli alla ricerca di studi pertinenti, ma non emersi tra i risultati della stringa di 

ricerca. 

La ricerca in letteratura sarà condotta da un singolo revisore sui seguenti database: 

- Medline (tramite il motore di ricerca PubMed)  

- The Cochrane Library 

- Scopus  

Per ognuno dei database sarà creata una stringa di ricerca specifica utilizzando termini chiave e Mesh 

combinati attraverso operatori booleani. 

La ricerca avrà inizio ad Agosto 2023 e si concluderà a Novembre 2023. 

 

Strategia di ricerca   

Stringa di ricerca di PubMed 

((Chronic Pain[MeSH Terms]) OR (Chronic Pain*[Title/Abstract]) OR ("Widespread Chronic Pain*"[Ti-

tle/Abstract]) OR (Musculoskeletal Pain[MeSH Terms]) OR ("Musculoskeletal Pain*"[Title/Abstract]) 

OR (Pain, Musculoskeletal[Title/Abstract]) OR (Pains, Musculoskeletal[Title/Abstract]) OR (Low back 

pain[MeSH Terms]) OR ("Low Back Pain*"[Title/Abstract]) OR (Lumbago) OR ("Lower Back Pain*") 

OR ("Low Back Ache*") OR ("Low Backache*") OR (Neck pain[MeSH Terms]) OR ("Neck Pain*"[Ti-

tle/Abstract]) OR ("Neck Ache*") OR (Neckache*) OR (Cervicalgia*) OR ("Cervical Pain*") OR (Fi-

bromyalgia[MeSH Terms]) OR (Fibromyalgia*) OR (Osteoarthritis[MeSH Terms]) OR (Osteoarthritis, 

Knee[MeSH Terms]) OR (Osteoarthritis, Hip[MeSH Terms]) OR (Whiplash injuries[MeSH Terms]) OR 

("Whiplash-associated disorder*") OR (“Whiplash injur*”)) AND (("Psychosocial factor*") OR ("psy-

chological factor*") OR (Catastrophization[MeSH Terms]) OR ("Catastrophic Thinking*") OR ("Pain 

Catastrophizing") OR ("Pain-Related Rumination*") OR ("Pain Related Rumination") OR ("Pain-Re-

lated Catastrophic Thinking*") OR (Kinesiophobia[MeSH Terms]) OR ("Pain-Related Activity 
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Avoidance") OR ("Pain Related Activity Avoidance") OR ("Fear of Movement") OR (Hypervigilance) 

OR (Anxiety[MeSH Terms]) OR (Sociological Factors[MeSH Terms]) OR ("Sociological Factor*") OR 

(Social Context) OR (Social Environment[MeSH Terms]) OR (Social Support[MeSH Terms]) OR ("Per-

ceived Social Support") OR (Beliefs) OR (Self Efficacy[MeSH Terms]) OR (Depressive disorder[MeSH 

Terms]) OR (Psychology[MeSH Terms]) OR (Depression[MeSH Terms])) AND ((exercise[MeSH 

Terms]) OR (resistance training[MeSH Terms]) OR (exercise*) OR (aerob*) OR ("aerobic exercise") OR 

(physical activit*) OR (isometric exercise*) OR (strenght training) OR (exercise program*) OR (weight 

lifting exercise program*)) AND (("Exercise-induced hypoalgesia"[Title/Abstract]) OR ("exercise-in-

duced analgesia"[Title/Abstract]) OR ("EIH"[Title/Abstract]) OR (analgesia) OR (hypoalgesia) OR ("hy-

poalgesic effect*") OR ("Pressure pain threshold") OR ("Heat pain threshold") OR ("Numeric rating 

scale") OR ("numeric pain rating scale") OR ("Heat pain aftersensations") OR ("Suprathreshold heat 

pain") OR ("Pressure pain tolerance") OR ("Heat pain temporal summation") OR ("Temporal summa-

tion") OR ("Quantitative sensory testing") OR ("pain threshold") OR ("Conditioned pain modulation") 

OR ("Descending Pain Inhibitory Pathway*") OR ("Descending pain control system*") OR ("Descend-

ing pain modulation") OR ("Descending control of pain") OR (“Pain Perception*”) OR (Pain Percep-

tion[MeSH Terms]) OR (Pain Measurement[MeSH Terms]) OR ("Pain Measurement*") OR ("Nocicep-

tion Test*") OR ("Analgesia Test*") OR ("Pain Assessment*") OR (“Pain questionnaire”) OR ("Pain 

Intensit*") OR ("Pain Severit*") OR ("Visual Analog Pain Scale") OR ("Visual Analogue Pain Scale") 

OR ("Sensory Threshold*") OR (Sensory Thresholds[MeSH Terms]) OR (Hyperalgesia[MeSH Terms]) 

OR (Hyperalgesia*) OR (Allodynia*)) 

 

Stringa di ricerca di The Cochrane Library 

#1 MeSH descriptor: [Chronic Pain] explode all trees  

#2 MeSH descriptor: [Musculoskeletal Pain] explode all trees  

#3 MeSH descriptor: [Low Back Pain] explode all trees  

#4 MeSH descriptor: [Neck Pain] explode all trees  

#5 MeSH descriptor: [Fibromyalgia] explode all trees  

#6 MeSH descriptor: [Osteoarthritis] explode all trees  

#7 MeSH descriptor: [Osteoarthritis, Knee] explode all trees  

#8 MeSH descriptor: [Osteoarthritis, Hip] explode all trees 

#9 MeSH descriptor: [Whiplash Injuries] explode all trees  

#10 ((Chronic NEXT Pain*) OR (Widespread NEXT Chronic NEXT Pain*) OR (Musculoskeletal 

NEXT Pain*) OR (Low NEXT Back NEXT Pain*) OR Lumbago OR (Lower NEXT Back 

NEXT Pain*) OR (Low NEXT Back NEXT Ache*) OR (Low NEXT Backache*) OR (Neck 

NEXT Pain*) OR (Neck NEXT Ache*) OR Neckache* OR Cervicalgia* OR (Cervical NEXT 
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Pain*) OR (Fibromyalgia*) OR (Whiplash injur*)OR (Whiplash-associated NEXT disorder*)) 

(Word variations have been searched) 

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

#12 MeSH descriptor: [Catastrophization] explode all trees  

#13 MeSH descriptor: [Kinesiophobia] explode all trees  

#14 MeSH descriptor: [Anxiety] explode all trees  

#15 MeSH descriptor: [Sociological Factors] explode all trees  

#16 MeSH descriptor: [Social Environment] explode all trees  

#17 MeSH descriptor: [Social Support] explode all trees  

#18 MeSH descriptor: [Self Efficacy] explode all trees  

#19 MeSH descriptor: [Depressive Disorder] explode all trees  

#20 MeSH descriptor: [Psychology] explode all trees  

#21 MeSH descriptor: [Depression] explode all trees  

#22 ((Psychosocial NEXT factor*) OR (psychological NEXT factor*) OR (Catastrophic NEXT 

Thinking*) OR (Pain NEXT Catastrophizing) OR (Pain-Related NEXT Rumination*) OR (Pain 

NEXT Related NEXT Rumination) OR (Pain-Related NEXT Catastrophic NEXT Thinking*) 

OR (Pain-Related NEXT Activity NEXT Avoidance) OR (Pain NEXT Related NEXT Activity 

NEXT Avoidance) OR (Fear NEXT of NEXT Movement) OR Hypervigilance OR (Sociological 

NEXT Factor*) OR (Social NEXT Context) OR (Perceived NEXT Social NEXT Support) OR 

Beliefs) (Word variations have been searched) 

#23 #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 

#24 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees  

#25 MeSH descriptor: [Resistance Training] explode all trees  

#26 (exercise* OR aerob* OR (aerobic NEAR exercise) OR (physical NEAR activit*) OR (isometric 

NEAR exercise*) OR (strenght NEAR training) OR (exercise NEAR program*) OR (weight 

NEXT lifting NEAR exercise NEAR program*)) (Word variations have been searched)  

#27 #24 OR #25 OR #26  

#28 ((exercise-induced NEXT hypoalgesia) OR (exercise-induced NEXT analgesia) OR EIH OR an-

algesia OR hypoalgesia OR (hypoalgesic NEXT effect*) OR (Pressure NEXT pain NEXT 

threshold) OR (Heat NEXT pain NEXT threshold) OR (Numeric NEXT rating NEXT scale) 

OR (numeric NEXT pain NEXT rating NEXT scale) OR (Heat NEXT pain NEXT aftersensa-

tions) OR (Suprathreshold NEXT heat NEXTpain) OR (Pressure NEXT pain NEXT tolerance) 

OR (Heat NEXT pain NEXT temporal NEXT summation) OR (Temporal NEXT summation) 

OR (Quantitative NEXT sensory NEXT testing) OR (pain NEXT threshold) OR (Conditioned 

NEXT pain NEXT modulation) OR (Descending NEXT Pain NEXT Inhibitory NEXT 
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Pathway*) OR (Descending NEXT pain NEXT control NEXT system*) OR (Descending 

NEXT pain NEXT modulation) OR (Descending NEXT control NEXT of NEXT pain) OR 

(Pain NEXT Perception*) OR (Pain NEXT Measurement*) OR (Nociception NEXT Test*) OR 

(Analgesia NEXT Test*) OR (Pain NEXT Assessment*) OR (Pain NEXT questionnaire) OR 

(Pain NEXT Intensit*) OR (Pain NEXT Severit*) OR (Visual NEXT Analog NEXT Pain NEXT 

Scale) OR (Visual NEXT Analogue NEXT Pain NEXT Scale) OR (Sensory NEXT Threshold*) 

OR (Hyperalgesia*) OR (Allodynia*)) (Word variations have been searched)  

#29 MeSH descriptor: [Pain Perception] explode all trees  

#30 MeSH descriptor: [Pain Measurement] explode all trees  

#31 MeSH descriptor: [Sensory Thresholds] explode all trees  

#32 MeSH descriptor: [Hyperalgesia] explode all trees  

#33 #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32  

#34 #33 AND #27 AND #23 AND #11 

 

Stringa di ricerca di Scopus  

( ( ( INDEXTERMS ( "Chronic Pain" )  OR  TITLE-ABS ( "Chronic Pain*" )  OR  TITLE-ABS ( 

"Widespread Chronic Pain*" )  OR  INDEXTERMS ( "Musculoskeletal Pain" )  OR  TITLE-ABS ( 

"Musculoskeletal Pain*" )  OR  TITLE-ABS ( "Pain, Musculoskeletal" )  OR  TITLE-ABS ( "Pains, 

Musculoskeletal" )  OR  INDEXTERMS ( "Low back pain" )  OR  TITLE-ABS ( "Low Back Pain*" )  

OR  ALL ( lumbago )  OR  ALL ( "Lower Back Pain*" )  OR  ALL ( "Low Back Ache*" )  OR  ALL ( 

"Low Backache*" )  OR  INDEXTERMS ( "Neck pain" )  OR  TITLE-ABS ( "Neck Pain*" )  OR  ALL 

( "Neck Ache*" )  OR  ALL ( neckache* )  OR  ALL ( cervicalgia* )  OR  ALL ( "Cervical Pain*" )  OR  

INDEXTERMS ( fibromyalgia )  OR  ALL ( fibromyalgia* )  OR  INDEXTERMS ( osteoarthritis )  OR  

INDEXTERMS ( "Osteoarthritis, Knee" )  OR  INDEXTERMS ( "Osteoarthritis, Hip" )  OR  INDEX-

TERMS ( "Whiplash injuries" )  OR  ALL ( "Whiplash-associated disorder*" )  OR  ALL ( "Whiplash 

injur*" ) )  AND  ( ALL ( "Psychosocial factor*" )  OR  ALL ( "psychological factor*" )  OR  INDEX-

TERMS ( catastrophization )  OR  ALL ( "Catastrophic Thinking*" )  OR  ALL ( "Pain Catastrophizing" 

)  OR  ALL ( "Pain-Related Rumination*" )  OR  ALL ( "Pain Related Rumination" )  OR  ALL ( "Pain-

Related Catastrophic Thinking*" )  OR  INDEXTERMS ( kinesiophobia )  OR  ALL ( "Pain-Related 

Activity Avoidance" )  OR  ALL ( "Pain Related Activity Avoidance" )  OR  ALL ( "Fear of Movement" 

)  OR  ALL ( hypervigilance )  OR  INDEXTERMS ( anxiety )  OR  INDEXTERMS ( "Sociological 

Factors" )  OR  ALL ( "Sociological Factor*" )  OR  ALL ( "Social Context" )  OR  INDEXTERMS ( 

"Social Environment" )  OR  INDEXTERMS ( "Social Support" )  OR  ALL ( "Perceived Social Support" 

)  OR  ALL ( beliefs )  OR  INDEXTERMS ( "Self Efficacy" )  OR  INDEXTERMS ( "Depressive 

disorder" )  OR  INDEXTERMS ( psychology )  OR  INDEXTERMS ( depression ) )  AND  ( 
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INDEXTERMS ( exercise )  OR  INDEXTERMS ( "resistance training" )  OR  ALL ( exercise* )  OR  

ALL ( aerob* )  OR  ALL ( "aerobic exercise" )  OR  ALL ( "physical activit*" )  OR  ALL ( "isometric 

exercise*" )  OR  ALL ( "strenght training" )  OR  ALL ( "exercise program*" )  OR  ALL ( "weight 

lifting exercise program*" ) )  AND  ( TITLE-ABS ( "exercise-induced hypoalgesia" )  OR  TITLE-ABS 

( "exercise-induced analgesia" )  OR  TITLE-ABS ( eih )  OR  ALL ( analgesia )  OR  ALL ( hypoalgesia 

)  OR  ALL ( "hypoalgesic effect*" )  OR  ALL ( "Pressure pain threshold" )  OR  ALL ( "Heat pain 

threshold" )  OR  ALL ( "Numeric rating scale" )  OR  ALL ( "numeric pain rating scale" )  OR  ALL ( 

"Heat pain aftersensations" )  OR  ALL ( "Suprathreshold heat pain" )  OR  ALL ( "Pressure pain toler-

ance" )  OR  ALL ( "Heat pain temporal summation" )  OR  ALL ( "Temporal summation" )  OR  ALL 

( "Quantitative sensory testing" )  OR  ALL ( "pain threshold" )  OR  ALL ( "Conditioned pain modula-

tion" )  OR  ALL ( "Descending Pain Inhibitory Pathway*" )  OR  ALL ( "Descending pain control 

system*" )  OR  ALL ( "Descending pain modulation" )  OR  ALL ( "Descending control of pain" )  OR  

ALL ( "Pain Perception*" )  OR  INDEXTERMS ( "Pain Perception" )  OR  INDEXTERMS ( "Pain 

Measurement" )  OR  ALL ( "Pain Measurement*" )  OR  ALL ( "Nociception Test*" )  OR  ALL ( 

"Analgesia Test*" )  OR  ALL ( "Pain Assessment*" )  OR  ALL ( "Pain questionnaire" )  OR  ALL ( 

"Pain Intensit*" )  OR  ALL ( "Pain Severit*" )  OR  ALL ( "Visual Analog Pain Scale" )  OR  ALL ( 

"Visual Analogue Pain Scale" )  OR  ALL ( "Sensory Threshold*" )  OR  INDEXTERMS ( "Sensory 

Thresholds" )  OR  INDEXTERMS ( hyperalgesia )  OR  ALL ( hyperalgesia* )  OR  ALL ( allodynia* ) 

) )  AND  ( SUBJAREA ( medi )  OR  SUBJAREA ( heal )  OR  SUBJAREA ( neur )  OR  SUBJAREA 

( psyc )  OR  SUBJAREA ( soci ) ) )  AND NOT  INDEX ( medline ) 

 

Selezione degli studi 

Gestione dei dati   

Tra i risultati della ricerca saranno scelti gli articoli con i quali si elaborerà la revisione. La selezione verrà 

condotta prima eliminando i record duplicati utilizzando il software Rayyan in modo da evitare una ripe-

tizione della medesima voce bibliografica. 

 

Processo di selezione 

Lo screening degli studi sarà condotto da un solo revisore. 

Dopo aver eliminato i duplicati, l’autore selezionerà, attraverso l’analisi di tutti i titoli e gli abstract, gli 

studi rilevanti rispetto al quesito clinico, che rispettano i criteri di inclusione.  

Successivamente l’autore leggerà i full text degli articoli che dalla lettura di titolo e abstract sembrano 

soddisfare i criteri d’inclusione e degli articoli per cui c’è incertezza di inclusione. 

Verranno richieste ulteriori informazioni agli autori dello studio ove necessario per la risoluzione dei 

dubbi sull'eventuale ammissibilità. 
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Il processo di screening seguirà il diagramma di flusso descritto per le revisioni sistematiche e metanalisi. 

 
Processo di raccolta dati 

I dati saranno estratti manualmente dagli studi inclusi in modo indipendente dall’autore. 

 

Estrazione dei dati 

L’estrazione dei dati dagli studi per la revisione sarà effettuata mediante un modulo strutturato in cui 

saranno elencati: 

10) Autore  

11) Anno di pubblicazione 

12) Disegno di studio 

13) Obiettivi dello studio  

14) Popolazione (numero dei partecipanti, caratteristiche e patologia)  

15) Fattori psicosociali analizzati (scale di valutazione) 

16) Intervento (tipologia di esercizio utilizzato) 

17) Outcome (strumenti di misurazione del dolore) 

18) Risultati 

 

Risultati e definizione delle priorità 

Gli outcome che verranno presi in considerazione negli studi riguarderanno: 

- la presenza dei fattori psicosociali in soggetti con dolore muscoloscheletrico cronico  
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- la rilevanza dei fattori psicosociali nella modifica/variabilità del meccanismo dell’EIH nei soggetti 

con dolore muscoloscheletrico cronico rispetto a soggetti sani senza esposizione. 

 

Risk of bias 

La valutazione del Risk of bias sarà realizzata da un singolo revisore, sfruttando:  

- per gli RCT, il Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (ROB2) 

- per gli studi non randomizzati osservazionali, il Joanna Briggs Institute Critical Appraisal tool 

(JBI) 

- per i casi clinici, il CAse REport (CARE) 

 

Sintesi dei dati  

Verrà effettuata una sintesi qualitativa degli studi inclusi. 

 

 

 

 

 


