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ABSTRACT

Background: La muscolatura del tronco si collega a livello biomeccanico
agli arti inferiori attraverso la fascia toraco-lombare e la colonna vertebrale.
La relazione tra le attivazioni muscolari del tronco e la cinematica degli arti
inferiori non & chiara, ma ad oggi la letteratura sembra sostenere che
attraverso la contrazione anticipatoria di addominali e multifido, il core
provvede alla stabilizzazione del tronco opponendosi alle forze indotte sulla

colonna dal movimento degli arti.

Obiettivi: L'elaborato si prefigge lo scopo di valutare la letteratura piu
recente sul ruolo del tronco e la sua influenza, in ambito cinematico e

fisiopatologico, sugli arti inferiori.

Metodi: La ricerca é stata effettuata consultando MEDLINE, attraverso i
motori di ricerca PubMed e Cochrane Library. Per rispettare il quesito PEO
di tipo eziologico sono stati inclusi studi prospettici, cross-sectional, studi
osservazionali, studi caso-controllo e studi retrospettivi. La qualita

metodologica € stata valutata tramite la New Castle Ottawa Scale (NOS).

Risultati: La selezione degli studi ha portato all’inclusione di 10 articoli. La
qualita metodologica riscontrata € media. Dagli studi analizzati &€ emersa
una correlazione rilevante tra LBP e alterazioni nella cinematica del

cammino rispetto ai soggetti sani.

Conclusioni: L’analisi degli studi selezionati ha evidenziato una
sostanziale concordanza rispetto alla correlazione tra LBP e alterazioni
nella biomeccanica degli arti inferiori (AAIl). Non sono stati individuati
impairment specifici, ma un maggior rischio di sviluppo di lesioni secondarie
in generale, soprattutto legate al momento del contatto con il suolo: dopo

un salto, nella corsa o nella deambulazione.

Keyword: adults, low back pain, torso, physiopathology, functional

impairment, kinetics, lower extremity.






1. INTRODUZIONE

1.1. Obiettivo dello studio

Dal punto di vista anatomico, il tronco (o core) € la muscolatura che circonda
la regione lombo-pelvica e comprende gli addominali anteriormente, i para-
spinali e i glutei posteriormente, la muscolatura del pavimento pelvico
inferiormente, gli adduttori e i rotatori d'anca lateralmente e il diaframma
superiormente [1,2,3]. Tutti questi muscoli hanno legami diretti o indiretti
con la fascia toraco-lombare e con la colonna vertebrale, strutture che
permettono il collegamento biomeccanico tra arti superiori e inferiori [4].
Alcune ricerche hanno dimostrato I'importanza della stabilita del tronco per
produrre movimento agli arti [5]. Proprio attraverso la contrazione
anticipatoria di addominali e multifido, il core provvede alla stabilizzazione
del tronco opponendosi alle forze indotte sulla colonna dal movimento degli
arti [6,7]. Nei soggetti con Low Back Pain (LBP), l'insorgenza ritardata della
contrazione del trasverso del’addome indica un deficit del controllo motorio
e si ipotizza che determini una stabilizzazione muscolare inefficiente della

colonna vertebrale [8].

Durante esercizi specifici come il sollevamento degli arti inferiori estesi in
coppia dalla posizione supina, i soggetti con LBP utilizzano un modello di
stabilizzazione piu globale e meno specifico rispetto ai soggetti sani, che
potrebbe tradursi in un pattern di attivazione maladattativo [9,10]. Spesso
deficit di controllo motorio e LBP sono concomitanti. |l dolore, infatti, pud
causare un aumento temporaneo della rigidita spinale e della concomitante
co-contrazione dei muscoli del tronco, il che contribuisce a spiegare la

relazione temporale tra rigidita spinale e lombalgia [11].

L’elaborato si prefigge lo scopo di valutare la letteratura piu recente sul ruolo
del tronco e la sua influenza, in ambito cinematico e fisiopatologico, sugli
arti inferiori, indagando gli impairment funzionali a carico dei due distretti di

interesse.



1.2. Impairment funzionali

Gli impairment funzionali sono descritti allinterno della Classificazione
Internazionale del Funzionamento, della Disabilita e della Salute, nota piu
comunemente come ICF. L'ICF é il quadro di riferimento del'lOMS per la
misurazione della salute e della disabilita a livello individuale e di

popolazione. Pubblicato nel 2001, 'ultimo aggiornamento € del 2018.

Il capitolo 7 descrive le “Funzioni neuromuscoloscheletriche e correlate al
movimento”. Per impairment funzionale si intende un danno, una perdita

della funzione. Tra gli impairment funzionali troviamo:

- Mobilita

- Forza muscolare

- Tono muscolare

- Endurance muscolare

- Riflesso motorio

- Controllo del movimento volontario
- Movimenti spontanei

- Funzioni motorie involontarie

- Pattern del cammino

- Sensazioni relative alle funzioni muscolari e motorie

[12,13].

Il movimento funzionale e la capacita di produrre e mantenere un equilibrio
tra mobilita e stabilita lungo la catena cinetica, eseguendo schemi
fondamentali con precisione ed efficienza. La forza muscolare, la flessibilita,
la resistenza, la coordinazione, I'equilibrio e I'efficienza del movimento sono

componenti necessarie per ottenere un movimento funzionale [16].

Gli impairment funzionali verranno indagati, all'interno di questo elaborato,

sia relativamente al tronco che agli arti inferiori.



1.3. Low Back Pain (LBP)

I Low Back Pain (LBP) viene definito come “dolore e/o limitazione
funzionale compreso tra il margine inferiore dell’arcata costale e le pieghe
glutee inferiori con eventuale irradiazione posteriore alla coscia, ma non
oltre il ginocchio, che pud causare l'impossibilita di svolgere la normale

attivita quotidiana, con possibile assenza dal lavoro” [14].

I LBP € un disordine muscoloscheletrico, a eziologia multifattoriale e,
secondo il “Global Burden of Disease Study”, € la principale causa di

disabilita al mondo [15].

1.4. ll tronco in relazione agli arti inferiori

La letteratura mostra un collegamento tra tronco ed arti inferiori. La parte
inferiore del corpo € in grado di rispondere a condizioni di carico per
mantenere la stabilita del tronco superiore [17]. Durante il movimento degli
arti inferiori avviene una stabilizzazione a livello di colonna lombare e di
cingolo pelvico, che funge da fissazione per la muscolatura dell’anca e limita
le forze di taglio a carico delle articolazioni degli arti inferiori e della colonna
stessa [18,19].

A livello clinico, una miglior comprensione del ruolo del tronco nella stabilita
e nella funzione degli arti inferiori potrebbe essere utile per migliorare la
valutazione e la gestione dei pazienti con LBP o altri disturbi

muscoloscheletrici.



2. MATERIALI E METODI

La seguente revisione sistematica é stata condotta seguendo la Checklist
del PRISMA 2020 statement.

2.1 Obiettivo e quesito di ricerca

L’elaborato si prefigge I'obiettivo di valutare la letteratura piu recente sul
ruolo del tronco e la sua influenza, in ambito cinematico e fisiopatologico,

sugli arti inferiori.

Il quesito clinico oggetto della ricerca é stato:

“Si pud definire un’associazione statisticamente significativa tra la
biomeccanica del tronco e la cinematica o la fisiopatologia degli arti

inferiori?”

Al fine di identificare le parole chiave da inserire nella stringa di ricerca &
stato utilizzato il modello “PEO” (Population, Exposure, Outcome).
Trattandosi di un quesito di tipo eziologico, é stato costruito un PEO che
andasse a valutare I'esposizione dei soggetti e non un intervento specifico
diretto alla modifica dei parametri analizzati per rendere piu sensibile la

ricerca.

P(patient/population): Popolazione adulta (eta>19 anni)

E(exposure): Dolore lombare e/o impairment funzionali lombari

O(outcome): Presenza di impairment funzionali agli arti inferiori (parametri

biomeccanici, movimento, patologie, disfunzioni muscolari/articolari, ecc.).
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P adults

E low back pain; torso; physiopathology; functional impairment

O kinetics; lower extremity; physiopathology; functional impairment

Parole chiave.

2.2 Criteri di eleggibilita
Criteri di inclusione:

e Tipo di studio: studi prospettici, cross-sectional, studi osservazionali,
studi caso-controllo studi retrospettivi

e Tipologia di esposizione: Associazione tra popolazione di interesse
e outcome

e Outcome di interesse: Presenza di impairment funzionali agli arti

inferiori

e Lingua: Articoli disponibili in lingua inglese o italiana.

Criteri di esclusione:

e Irreperibilita dello studio

e Studi con esiti irrilevanti per la domanda di ricerca.

2.3 Fonti di informazione

La ricerca bibliografica & stata condotta nel periodo tra settembre 2023 e

aprile 2024 da un singolo revisore, attraverso le banche dati:

1. MEDLINE: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
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2. Cochrane Library: https://www.cochranelibrary.com/

3. PEDro: https://pedro.org.au/italian/

2.4 Strategie di ricerca

Gli articoli su Pubmed sono stati ricercati mediante una stringa di ricerca
costruita utilizzando appositi entry terms opportunamente combinati

mediante gli operatori booleani “OR” e “AND”, la stringa € la seguente:

(("Back Pain"[Mesh] OR "Low Back Pain"[Mesh] OR
"Torso/physiopathology"[Mesh]) AND ("Biomechanical Phenomena"[Mesh]
OR "Muscle Strength"[Mesh] OR "Range of Motion, Articular"[Mesh] OR
"Proprioception"[Mesh])) AND (("Lower Extremity"[Mesh] OR "Leg"[Mesh]
OR "Ankle"[Mesh] OR "Knee"[Mesh] OR "Hip"[Mesh])
AND ("Biomechanical Phenomena"[Mesh] OR "Gait/physiology"[Mesh] OR
"Running/physiology"[Mesh] OR  "Kinetics"[Mesh] OR  "Muscle
Strength"[Mesh] OR "Range of Motion, Articular"'[Mesh] OR
"Proprioception"[Mesh]))

Gli articoli su Cochrane Library sono stati selezionati mediante la ricerca

avanzata con la seguente stringa:
#1 MeSH descriptor: [Back Pain] explode all trees7611
#2 MeSH descriptor: [Low Back Pain] explode all trees 6074

#3 MeSH descriptor: [Biomechanical Phenomena] 1 tree(s) exploded
4163

#4 MeSH descriptor: [Muscle Strength] explode all trees 8927

#5 MeSH descriptor: [Range of Motion, Articular] explode all trees
6740
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#6

#7

#8

#9

#10

#11

#12

#13

#14

#15

#16

MeSH descriptor: [Proprioception] explode all trees 4966

#1 OR#2 7611

#3 OR#4 OR#5 OR#6 21582

#7 AND #8 531

MeSH descriptor: [Lower Extremity] explode all trees 10095

MeSH descriptor: [Leg] explode all trees 3669

MeSH descriptor: [Ankle] explode all trees 861

MeSH descriptor: [Knee] explode all trees 1102

MeSH descriptor: [Hip] explode all trees538

MeSH descriptor: [Biomechanical Phenomena] 1 tree(s) exploded
4163

MeSH descriptor: [Gait] explode all trees and with qualifier(s):

[physiology - PH] 1427

#17

MeSH descriptor: [Running] explode all trees and with qualifier(s):

[physiology - PH] 1783

#18

#19

#20

#21

#22

MeSH descriptor: [Kinetics] explode all trees 4231
MeSH descriptor: [Muscle Strength] explode all trees 8927

MeSH descriptor: [Range of Motion, Articular] explode all trees
6740

MeSH descriptor: [Proprioception] explode all trees 4966

#10 OR#11 OR#12 OR #13 OR #14 10095
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#23 #15 OR#16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 27633
#24  #22 AND #23 2768

#25 #9 AND #24 32

2.5 Selezione degli articoli

Un solo revisore ha eseguito la selezione degli studi, seguendo il processo
di Identificazione, Screening, Eleggibilita e Inclusione degli studi. Attraverso

la piattaforma Rayyan sono stati eliminati i duplicati.

L’eleggibilita & stata valutata leggendo prima il titolo, poi l'abstract e
successivamente il full text dei vari articoli. Gli studi che rispettavano i criteri
di inclusione ed esclusione stabiliti sono stati utilizzati nella presentazione

dei risultati e nella stesura della discussione.

L’intero processo di selezione della letteratura & stato riassunto nel
diagramma di flusso PRISMA Statement 2009.

2.6 Processo di raccolta dei dati

La raccolta dati & stata svolta da un singolo revisore attraverso la lettura del
testo completo degli articoli inclusi. | dati sono poi stati riportati in una tabella

descrittiva.

2.7 Rischio di bias

Per indagare la validita interna degli studi selezionati & stata utilizzata la

Newcastle-Ottawa Scale (NOS) per valutare il rischio di bias negli studi
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osservazionali. La NOS & costituita da tre domini: selezione dei gruppi di
studio, comparabilita dei gruppi di studio, valutazione dell’esposizione e
delloutcome. Un ricercatore ha valutato indipendentemente ogni articolo

per il rischio di bias.
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3. RISULTATI

3.1. Selezione degli studi

La selezione degli studi & stata eseguita seguendo il processo di
Identificazione, Screening, Eleggibilita ed Inclusione degli studi. La ricerca
effettuata sulle differenti banche dati ha prodotto un totale di 414 record.
Inizialmente sono stati esclusi gli articoli duplicati riuscendo cosi ad ottenere
384 record. Successivamente, € stata eseguita una prima selezione
manuale dei record attraverso la lettura del titolo e dell’abstract e cosi sono
stati selezionati 45 articoli. Infine, i 45 articoli rimanenti sono stati sottoposti
ad una analisi del full text. Il risultato di questa elaborazione ha portato
all'inclusione finale di 10 articoli. L’intero processo di selezione &

schematizzato nel diagramma di flusso di PRISMA Statement (Diagramma

1).
3.2. Studi esclusi

| 45 articoli, selezionati attraverso la lettura di titolo e abstract, presentano
exposure e outcome non sempre chiari. Pertanto, la lettura dei full text, ha
determinato I'esclusione di 35 articoli con exposure e outcome incompatibili

con il quesito di ricerca.

3.3. Caratteristiche degli studi

| dati e le caratteristiche degli studi emersi dalla ricerca sono sintetizzati e

schematizzati nelle Tabelle Riassuntive.
3.4. Valutazione del rischio

La Newcastle-Ottawa scale, sviluppata dal “Ottawa Hospital Research
Institute” in Canada, € composta da 8 items, che misurano la qualita dello
studio, suddivisi in 3 categorie: Selection (4 Item), Comparability (1 ltem),

Outcome (3 ltem).
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Screening Identification

Included

Per ogni item presente nelle categorie Selection e Outcome pud essere
assegnata una stella, mentre per la categoria Comparability si possono
assegnare un massimo di due stelle. Ogni studio pud quindi ricevere un

massimo di 9 stelle.

Le schede di valutazione sono leggermente diverse quando si valutano
studi di coorte/prospettici o studi caso-controllo. In base al disegno dello

studio, i 10 articoli selezionati sono stati valutati nelle schede piu pertinenti.

Tabella1.

Identification of new studies via databases and registers

Records identified from:
Medline (n = 382) ——
Cochrane (n= 32)

Records removed before screening:
Duplicate records (n = 30)

Records screened Records excluded
(n =384) (n=238)

;

Reports sought for retrieval Reports not retrieved

(n=146) ’ (n=101)
Reports assessed for eligibility Reports excluded:
(n=45) (n=35)

New studies included in review
(n=10)

17




TabellaZ2.

Autore e titolo Criteri di inclusione ed Dimensioni e | Strumenti di misura Misure di Risultati
esclusione caratteristiche outcome
demografiche
Castro- Inclusione: 147 soggetti | OptoGait  Photocell | lunghezza e | Maggiore
Méndez et al. | soggetti sani con diagnosi di | (75 con LBP e | Sensor System per | durata del | lunghezza  della

A Case—
Control Study
of the Effects
of Chronic Low
Back Pain
in
Spatiotemporal
Gait
Parameters

LBP aspecifico; eta
compresa tra i 20 e 49 anni.

Esclusione:

gravi patologie; gravidanza;
chirurgia vertebrale e\o agli
arti inferiori; disordini
muscoloscheletrici; gravi
deformitd morfologiche ai

piedi; attuale trattamento
con ortesi; LBP cronico
specifico.

72 sani).

valutare la cinematica
della deambulazione
su treadmill.

passo; durata
del ciclo di
camminata;
passi al minuto
e lunghezza
totale della
falcata.

falcata e del passo
per entrambi i piedi
€ una minore
durata del ciclo del
passo e della
cadenza nei
soggetti con LBP.
Nei soggetti sani
tempi di contatto
con il terreno piu
lunghi. Paramentri
del cammino
alterati a causa di
paura del dolore o
cammino instabile.
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Samaneh
Ebrahimi et al.

Comparison of
the trunk-pelvis
and lower
extremities
sagittal

plane inter-
segmental
coordination
and variability

during

walking in
persons  with
and without
chronic low
back pain

Inclusione:

almeno 12 settimane con
LBP non specifico. Dolore
compreso tra 4- 6/10 NRS
negli ultimi 7 giorni; disability
level sulla ODI tra 21% e
60%:; eta compresatrai 18 e

40 anni
Esclusione:

qualsiasi deformita lombare
e/o agli AAll; infezioni o
tumori; disordini
ortopedici/neurologici o
sensoriali; patologie

reumatiche; storia di fratture
o chirurgia ad AAll, tronco o

cingolo  pelvico; dolore
radicolare agli AAll;
spondilolistesi; disordini

dell'equilibrio; ft negli ultimi 3
mesi;
antinfiammatori/antidolorifici
nelle ultime 48h.

20  soggetti
con Al dx
dominante
(10 LBP
aspecifico e
10 sani)

sistema di analisi del
movimento a otto
telecamere a una
frequenza di
campionamento di
100 Hz. tecnologia di
telecamere a
infrarossi su 35
marker retroriflettenti
posizionati su specifici
punti di repere per
studiare il movimento
in 3D attraverso |l
Visual3D motion
analysis software.

coordinazione
tronco-pelvi:
coordinazione
degli AAll;
velocita di
camminata.

I pattern di
coordinazione e la
variabilita sul piano
sagittale di AAll,
bacino e tronco
sono
generalmente
influenzati dal LBP
durante la
deambulazione.
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Alejandra
Hernandez et
al.

Differences in
lumbar spine
and lower
extremity
kinematics
during a step
down
functional task
in people with

and people
without low
back pain

Inclusione:

eta compresa tra 18 e 65
anni.

Esclusione:

storia di patologie spinali;
cancro; gravidanza; inabilita
a svolgere fondamentali
movimenti spinali e/o degli
arti; attualmente in
trattamento ft; BMI >30

38  soggetti
(20 con LBP e
18 sani)

motion capture
system 3D a nove
telecamere su marker
retroriflettenti
posizionati su rachide
lombaare e AAIl con
frequenza di
campionamento di
100 Hz.

Cinematica,
allineamento

ed escursione
totale di
colonna

lombare, pelvi
e AAll
dallainizio alla
fine del task (6
prove di
discesa da un
gradino, 3 con
la gamba dx e
3 con la sx).

Riduzione del
ROM lombare e
aumento dei
movimenti di

ginocchio sul piano
frontale o assiale
durante la discesa
da uno scalino.Pud
essere dovuto a
paura del dolore,
stiffness della
colonna o modelli
di movimento
abituali nelle
persone con LBP.
Aumento dei
movimenti fuori dal

piano del
ginocchio puod
esporre le persone
con LBP a wun

rischio maggiore di
lesioni secondarie
al ginocchio.
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Tracy Penney
et al.

Determining
the Activation
of Gluteus
Medius and the
Validity of the
Single Leg
Stance Test in
Chronic,
Nonspecific
Low Back Pain

Inclusione:

LBP con o senza leg pain
per piu di 12 settimane

Esclusione:

LBP specifico (patologie
discali, stenosi spinale,
artrite reumatoide);
patologie all'anca; LBP nei 2
mesi precedenti al test o piu
di due volte nei 12 mesi
precendenti al test; deficit
neurologici; storia di
chirurgia  alla  colonna;
gravidanza o entro i 6 mesi
successivi al parto

21 soggetti
con LBP e 22
soggetti sani.

EMG gluteo medio
registrate con elettrodi
bipolari di superficie.
L'EMG grezzo é stato
raccolto con un
sistema Biopacb.

forza del gluteo
medio
(dinamometro
a mano N/kg);
SLS test;
attivazione del
gluteo medio
(EMG durante
stazione
monopodalica
Su una piastra
di forza.

Soggetti con LBP
mostrano maggior
debolezza del
gluteo medio,
associata ad un
aumento
dell'attivazione
dello stesso
durante la stazione
monopodalica
rispetto ai soggetti
sani.
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Mark A.
Sutherlin and
Joseph M. Hart

Hip-Abduction
Torque and
Muscle
Activation

in People With
Low Back Pain

Inclusione:

storia di LBP senza diagnosi
medica per il gruppo
sperimentale; nessuna
storia di LBP per il gruppo di
controllo; eta compresa tra i

18 e 40 anni.
Esclusione:
storia di ricostruzione

chirurgica di legamenti agli
arti inferiori; infortunio ai
legamenti degli arti inferiori
nei 6 mesi precedenti allo
studio; donne in gravidanza;

diagnosi di: frattura
vertebrale, spondilolisi,
spondilolistesi, disturbi
neurologici, patologie

discali, scoliosi; sintomi al di
sotto del ginocchio; dolore
intollerabile durante il test

24 soggetti.

dinamometro

isocinetico Biodex
System 3 per valutare
il momento di forza
isometrico;

elettromiografia di
superficie.

Dati registrati e

analizzati dal software
AcgKnowledge

attivita
elettromiografi
ca dei muscoli
dell'anca dopo
5 contrazioni
isometriche
consecutive

il momento di forza
dell'anca
diminuisce  dopo
un esercizio
ripetuto in
posizione laterale
in individui con o
senza storia di
LBP. il gruppo
sperimentale  ha
presentato un
aumento
dell'attivazione
muscolare del
grande gluteo
durante il compito
di abduzione
dell'anca. Nessun
muscolo specifico
determina il
momento di forza
in abduzione nei
soggetti con una
storia di LBP, nei
soggetti sani lo
determinano
grande e medio
gluteo.
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Gustavo
Zanotti Pizol et
al

Is there hip
muscle

weakness in
adults with
chronic  non-
specific low
back pain? A

cross-sectional
study

Inclusione:

<150min di attivita
aerobica/settimana; nessun
allenamento di forza; LBP da
almeno 12 settimane
(gruppo sperimentale);
nessun dolore lombare, alle
ginocchia o alle anche negli
ultimi 3 mesi (gruppo di
controllo); eta compresa tra i

18 e 65 anni
Esclusione:

storia di chirurgia alla
colonna lombare, anca o
ginocchia;  diagnosi  di
origine neurologica o}
reumatologica; tumori;

sciatica; amputazione degli

arti inferiori; utilizzo di
carrozzina; dolore al
ginocchio o all'anca;

fisioterapia in atto;

40  soggetti
con LBP
cronico e 40
soggetti sani .

Roland-Morris
Disability
Questionnaire

; NPRS;

valutazione della forza

muscolare
dinamometro;
funzionali.

con il

test

Forza della
muscolatura
dell'anca;
Trendelembur
g; Step-down
test.

La forza bilaterale
della muscolatura
d'anca risulta
maggiore nel
gruppo di controllo
rispetto al gruppo
con LBP. Nessuna

differenza
statisticamente
significativa tra i 2
gruppi  nei test
funzionali.
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Mark A.
Sutherlin et al.

Landing
Stiffness
Between
Individuals
With and
Without a
History of Low
Back Pain

Inclusione:

eta compresa tra i 18 e 64
anni; storia di ricostruzione
chirurgica di legamenti agli
AAll; inforunio agli AAll nelle
ultime 6 settimane; soggetti
senza storia di LBP nel
gruppo di controllo e soggetti
con storia di LBP nel gruppo
sperimentale (almeno 3
episodi negli ultimi 3 annio 5
nel corso della vita; almeno
1 episodio negli ultimi 6
mesi)

Esclusione:

storia di dolore agli AAll,
fratture vertebrali; chirurgia

alla colonna lombare;
patologie discali; sintomi
irradiati al di sotto del

ginocchio; dolore superiore
a 8/10 NPRS; incapacita di
esegquire il test; gravidanza o
entro i 6 mesi successivi al
parto.

45  soggetti
(24 senza
LBP e 21 con

storia di LBP)

Piastra di forza non
conduttiva
incorporata,
campionata a 1000 Hz
per raccogliere la
ground reaction force
contemporaneamente
a un sistema di
acquisizione del
movimento
elettromagnetico
tridimensionale ad
ampio raggio,
campionato a 144 Hz.
Il set-up per l'analisi

tridimensionale del
movimento era
composto da otto
Sensori

elettromagnetici

Stiffness di
caviglia,
ginocchio,
anca e colonna
lombare

durante la
discesa da un
gradino  alto
30cm  (forza,
momenti e
angoli
articolari).

Le implicazioni
cliniche di questo
studio indicano
che una

precedente storia
di LBP in soggetti
giovani puo essere

sufficiente per
alterare le
strategie di
movimento
durante
I'atterraggio nel
movimento di
discesa da un
gradino.
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Ram Haddas
et al.

Lower
Extremity
Fatigue, Sex,
and Landing
Performance in
a Population
With Recurrent
Low Back
Pain

Inclusione:

soggetti moderatamente
attivi (in base al punteggio
su una scala di attivita fisica)
con storia di LBP ricorrente,

asintomatici al momento
dell'indagine; sintomi
unilaterali o) bilaterali
compresi tra T12 e |l

ginocchio; eta compresa tra

[ 18 e 35 anni
Esclusione:

dolore al ginocchio negli
ultimi 2 anni; storia di
chirurgia al ginocchio o alla
colonna lombare;
gravidanza; precedente
partecipazione a

programma di allenamento
salto-atterraggio.

33  soggetti
(15 donne e
17 uomini)

Marker riflettenti per

raccogliere
informazioni sulla
cinematica
tridimensionale
dell'arto inferiore e

della colonna lombare
a una frequenza di
campionamento di
100 Hz. | dati GRF
sono stati raccolti a
2000 Hz utilizzando 2
piastre di forza
parallele, posizionate
una accanto all'altra.
Elettrodi di superficie
preamplificati per
raccogliere i dati
elettromiografici.

6 drop vertical-
jump trials
(altezza 30cm,
3 prove cone 3
prove senza
contrazione
dei muscoli
addominali)
eseqguiti prima
e dopo un
protocollo  di
affaticamento

La fatigue altera la

meccanica di
atterraggio e crea
cambiamenti che

sono coerenti con
un aumento del
rischio di lesione
del legamento
crociato anteriore.
Inoltre, le donne
che soffrono di
LBP ricorrente
hanno mostrato
fattori
biomeccanici
possono
aumentare il
rischio di lesioni al
LCA durante
I'atterraggio da
un'altezza di 30 cm
rispetto agli
uomini.

che
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Joseph Hamill

et al.
Lower

Extremity Joint
Stiffness in
Runners with

Low Back Pain

Inclusione:

20km di corsa/settimana per
almeno 6 mesi; pattern di
corsa tacco-punta
Esclusione:

diagnosi di ernia discale o
bulging; segni neurologici
(es. intorpidimento o}
formicolio delle estremita); la
risposta positiva a una
qualsiasi domanda del PAR-
Q (Physical Activity
Readiness questionnaire)

33  soggetti
(11 con LBP,
11 con storia
di LBP risolta,
11 sani)

8 telecamere digitali a
240 Hz posizionate
attorno a un treadmill,
equipaggiato con
quattro trasduttori di
forza
multicomponente per
misurare la forza in
3D. Telecamere e
trasduttori di forza
integrati nello stesso
microcomputer. 18
marker di calibrazione
sono stati posizionati
per identificare i centri
delle articolazioni.
velocita del treadmill
3,8m/s.

MOD-Q score;
stiffness delle
articolazioni

degli AAlI;
ROM agli AAI

Il LBP rappresenta
un rischio
moderato di
infortunio per i
corridori che pud
essere causato da
una meccanica di
corsa scorretta. La
stiffness, in
particolare quella
dell'articolazione

del ginocchio, e
maggiore durante
la corsa nei
soggetti con
lombalgia lieve o
moderata.

L'aumento della
stiffness del

ginocchio potrebbe
derivare da una
riduzione del ROM

sagittale senza
una concomitante
variazione del
momento del
ginocchio.
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Atefeh Rahimi
et al.

Lower Limb
Kinematics in
Individuals with
Chronic  Low
Back Pain
during Walking

Inclusione:

dignosi di LBP non specifico;
dolore e sintomi persistenti
da piu di 3 mesi; eta
compresa tra i 18 e 35 anni;
deambulazione senza ausili.
Esclusione:

LBP traumatico o da cause
strutturali; LBP con sintomi
neurologici o dolore irradiato
agli AAll; tumori spinali e altri
disturbi neurologici o]
muscoloscheletrici non
correlati al LBP.

20  soggetti
con LBP
cronico e 20
soggetti sani

sistema Qualysis
Proreflex a  sette
telecamere per
rilevare dati cinematici
tridimensionali  (3D)
degli arti inferiori.
tecnologia di
telecamere a
infrarossi su marker
retroriflettenti che
utilizzano il software
Qualisys Track
Manager a una

frequenza di 100 Hz. |
marcatori

retroriflettenti sSono
stati posizionati per
tracciare il movimento
di bacino, anca,
ginocchio e caviglia.
Foot Velocity
Algorithm per
misurare le fasi del
cammino.

cammino  su
una passerella
di 7 metri;
velocita,
lunghezza del
passo; ROM
delle
articolazioni
degli AAll

I LBP porta a
modificare i pattern
di movimento di
anca, ginocchio e
caviglia del lato
dominante durante
la fase di appoggio
del cammino.
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Tabella3.

VALUTAZIONE DELLA QUALITA PER GLI STUDI PROSPETTICI/COORTE

ARTICOLI SELECTION COMPARABILITY EXPOSURE TOTALE
Representativeness | Selection | Ascertainment | Demonstration | Comparability of | Assessment Was Adequacy (N/9)
of the exposed cohort of the of exposure that outcome cohorts on the of outcome | follow- up of follow

non of interest was basis of the long up of

exposed not present at | design or analysis enough for | cohorts
cohort start of study (2 punti) outcomes
to occur

Samaneh / / * * > * / / 5

Ebrahimi

et al.

Alejandra / * * * * / / / 4

Hernandez

et al.

TraCy * * * * *% * / / 7

Penney et

al.

Mark A. * * * * * * * * 8

Sutherlin

and

Joseph M.

Hart

Gustavo * * * * > * / / 7

Zanotti

Pizol et al

Mark  A. * * * * * * / / 7

Sutherlin

et al.

Ram / * * * * * / / 6

Haddas et

al.

*1 stella= 1 punto
**2 stelle= 2 punti
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Tabella4.

VALUTAZIONE DELLA QUALITA PER GLI STUDI CASO CONTROLLO

ARTICOLI SELECTION COMPARABILITY EXPOSURE TOTALE
Is the Case | Representativeness | Selection | Definitio | Comparability of | Ascertainment | Same method | Non- (N/9)
Definition of the Cases of n of | Cases and | of Exposure of Response
Adequate? Controls Controls | Controls on the ascertainment | Rate
Basis of the Design for cases and
or Analysis (2 controls
points)
Castro_ * * * * *% * * * 9
Méndez et
al.
Joseph * * * * * * * * 8
Hamill et
al.
Atefeh * * * * * * * * 8
Rahimi et
al.

*1 stella= 1 punto
**2 stelle= 2 punti
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3.5 Risultati degli studi

Dall’'analisi dei full text sono stati identificati diversi parametri per misurare

la cinematica degli arti inferiori:

ROM di anca, ginocchio e caviglia
Momenti e angoli articolari
Segnali elettromiografici

Ground Reaction Force

Forza degli AAll

3.6 Strumenti di misura

Gli strumenti di misura utilizzati nei vari studi sono:

OptoGait Photocell Sensor System:

3D motion capture system con telecamere ad infrarossi su marker
retroriflettenti posizionati su specifici punti di repere a una frequenza
di campionamento di 100 Hz;

Elettrodi bipolari di superficie;

Dinamometro isocinetico Biodex System 3;

Test funzionali;

Piastra di forza campionata a 1000 Hz.

Sistema di acquisizione del movimento elettromagnetico
tridimensionale ad ampio raggio campionato a 144 Hz (sensori
elettromagnetici posizionati su specifici punti di repere);

2 piastre di forza parallele a 2000 Hz, posizionate una accanto
all'altra;

Trasduttori di forza multicomponente.

3.7 Misure di outcome

Le misure di outcome riportate nei vari studi sono:

Lunghezza e durata del passo;
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- Durata del ciclo di camminata;

- Passi al minuto (cadenza);

- Lunghezza totale della falcata;

- Coordinazione tronco-pelvi;

- Coordinazione degli AAll;

- Momenti e angoli articolari

- Segnali elettromiografici

- ROM colonna lombare e pelvi;

- ROM di AAlI;

- Attivita elettromiografica dei muscoli dell'anca;
- Forza della muscolatura dell'anca;

- Trendelemburg;

- Tegner Activity Scale;

- Stiffness delle articolazioni degli AAll;
- Single Leg Stance test;

- Step-down test;

3.8 Sintesi dei risultati

| soggetti con LBP presentano una maggiore lunghezza della falcata e del
passo e una minore durata del ciclo del passo e della cadenza rispetto ai
soggetti sani. Nei soggetti sani i tempi di contatto con il terreno sono piu
lunghi. Si ipotizza che, per evitare il dolore, i soggetti con LBP mettano in
atto un meccanismo di compensazione modificando i parametri spazio-
temporali del cammino, rendendo I'andatura instabile e alimentando la
paura del movimento (Castro-Méndez et al.). | soggetti con LBP tendono a
muovere i segmenti del bacino e del tronco come un corpo rigido rispetto ai
soggetti sani sia nella fase di stance che in quella di swing dell'andatura, in
generale mostrano limitazioni nel controllo motorio. | pattern di
coordinazione e la variabilitd sul piano sagittale di AAll, bacino e tronco

sono generalmente influenzati dal LBP durante la deambulazione
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(Samaneh Ebrahimi et al.). Durante la discesa da un gradino i soggetti con
LBP presentano una riduzione del ROM lombare e un aumento dei
movimenti di ginocchio sul piano frontale o assiale rispetto ai soggetti sani.
Questo puo esporre le persone con LBP a un rischio maggiore di lesioni
secondarie al ginocchio (Alejandra Hernandez et al.). Soggetti con LBP
mostrano maggior debolezza del gluteo medio, associata ad un aumento
dell'attivazione dello stesso durante la stazione monopodalica rispetto ai
soggetti sani (Tracy Penney et al.). Nei soggetti con LBP si registra un
aumento dell'attivazione muscolare del grande gluteo durante il compito di
abduzione d'anca. Nessun muscolo specifico determina il momento di forza
in abduzione nei soggetti con una storia di LBP, nei soggetti sani lo
determinano grande e medio gluteo. ldentificare alterazioni nei tempi di
attivazione muscolari pud aiutare il clinico a comprendere meglio la
neurofisiologia dei muscoli dell'anca nei soggetti con una storia di LBP e a
sviluppare strategie di riabilitazione dell'anca per aumentare il controllo
neuromuscolare dei muscoli abduttori (Mark A. Sutherlin and Joseph M.
Hart). La forza bilaterale della muscolatura d'anca risulta maggiore nel
gruppo di soggetti sani rispetto al gruppo con LBP. Nessuna differenza
statisticamente significativa tra i 2 gruppi nei test funzionali (Gustavo Zanotti
Pizol et al.). Non sono state riscontrate correlazioni significative tra LBP e
stiffness di ginocchio nei soggetti con storia di LBP. Sono state invece
riscontrate correlazioni significative tra LBP e stiffness di entrambe le
caviglie (dominante e non) per tutti gli individui con una precedente storia di
LBP (Mark A. Sutherlin et al.). L'affaticamento altera la meccanica di
atterraggio e crea cambiamenti che sono coerenti con un aumento del
rischio di lesione del legamento crociato anteriore sia in soggetti sani che in
soggetti con LBP. Inoltre, le donne che soffrono di LBP ricorrente hanno
mostrato fattori biomeccanici che possono aumentare il rischio di lesioni al
LCA durante l'atterraggio da un'altezza di 30 cm rispetto agli uomini (Ram
Haddas et al.). Il LBP rappresenta un rischio moderato di infortunio per i
corridori che pud essere causato da una meccanica di corsa scorretta. La

stiffness, in particolare quella dell'articolazione del ginocchio, & maggiore
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Manca il soggetto, nel senso: identificare alterazioni del movimento ?
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Poco chiara? Quindi in entrambe le caviglie?


durante la corsa nei soggetti con lombalgia lieve o moderata. L'aumento
della stiffness del ginocchio potrebbe derivare da una riduzione del ROM
sagittale senza una concomitante variazione del momento del ginocchio
(Joseph Hamill et al.). Il LBP porta a modificare i pattern di movimento di
anca, ginocchio e caviglia del lato dominante durante la fase di appoggio

del cammino (Atefeh Rahimi et al.).
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4. DISCUSSIONE

| risultati di questa revisione mostrano come la correlazione tra tronco e arti
inferiori sia presente in entrambe le direzioni: possono essere gliimpairment
a carico degli AAIll ad influenzare il tronco o viceversa. In letteratura si &
riscontrata la presenza di un maggior quantitativo di articoli che prendevano
come popolazione di studio quella di soggetti con LBP o con storia di LBP
e pochi studi trattavano di altri disordini muscoloscheletrici. A partire dalla
ricerca bibliografica, fino ad arrivare alla selezione e all'inclusione degli
studi, si nota una preponderanza degli articoli riguardanti il LBP: tra gli studi
inclusi nella revisione, tutti i 10 articoli considerano il LBP. Si constata
dunque che, in quanto patologia invalidante, il LBP & maggiormente

indagato rispetto ad altre alterazioni del tronco in relazione agli AAII.

Nell'interpretazione dei risultati € necessario prendere atto dei limiti di
questa revisione: si evidenziano diverse difficolta per quanto riguarda un
confronto oggettivo tra i vari studi. Analizzando gli articoli trovati si pud
constatare che le misure di outcome sono molto eterogenee. All'interno
degli studi presi in analisi, viene indagata la biomeccanica del cammino
attraverso strumenti di gait analysis, ma ogni studio pone maggiore accento

su elementi differenti. La presenza di LPB potrebbe:

e portare a modifiche dei pattern di attivazione delle articolazioni degli
AAIll durante la fase di appoggio o alterare le strategie di movimento
durante l'atterraggio nella discesa da un gradino (es. maggiore
lunghezza della falcata e del passo bilateralmente e una minore
durata del ciclo del passo e della cadenza; aumento dei movimenti
di ginocchio sul piano frontale o assiale durante la discesa da uno
scalino; alterazione dei pattern di coordinazione e della variabilita sul
piano sagittale);

e rappresentare un rischio moderato di infortunio, come lesioni

secondarie al ginocchio (es. LCA);
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e causare la riduzione del ROM e l'aumento della stiffness di
ginocchio;

e portare ad una maggior debolezza del gluteo medio, associata ad un
aumento dell'attivazione dello stesso durante la stazione
monopodalica e ad una riduzione della forza della muscolatura

generale dell’anca bilateralmente.

Attraverso questi dati, traspare, dunque, una mancanza di relazione causa-
effetto tra la presenza di LBP e la comparsa di alterazioni specifiche agli
AAll. Risulta tuttavia evidente una correlazione tra i due distretti e,
nonostante le misure di outcome non siano standardizzate, i vari studi
concordano nel rilevare alterazioni agli AAll nei soggetti con LBP rispetto ai
soggetti sani. Anche gli strumenti di misurazione sono eterogenei e non
sono stati esplicitati dei cut-off per determinare o meno alterazioni

statisticamente significative rispetto al fisiologico.

Un altro aspetto che rende difficoltosa una comparazione tra gli studi e
I'eterogeneita delle caratteristiche dei campioni. Se si analizzano i campioni
presi in esame, si evidenzia come questi non siano sempre rappresentativi
della popolazione generale, al contrario vengono spesso considerate
popolazioni specifiche (es. soggetti con disordini della pelle o delle unghie
[20], volontari [24], comunita universitaria [26], corridori [28]). Alla luce di
quanto detto, anche in presenza di dati significativi, appare difficile
generallizzare i risultati a tutta la popolazione. Allo stesso modo, non é
possibile arrivare a conclusioni rilevanti in merito a una popolazione

specifica, essendo queste tra loro differenti.

Soffermandoci sugli outcome, si pud notare anche che non é stato

specificato alcun cut-off per le varie misurazioni.

Un ulteriore limite & dato dalla qualita metodologica degli studi. Analizzando
gli studi con la NOS (Tabella 3, Tabella 4) emerge un livello medio di rischio
di bias.
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In particolare, in quasi tutti gli studi di coorte (Tabella 3) si rilevano punteggi
bassi relativamente all’exposure: quasi nessuno degli studi presi in esame
prevede un follow up. Gli studi caso-controllo, invece (Tabella4) riportano

un buon livello di qualita.

Esaminando i risultati dei vari studi si nota che, anche in presenza di dati
che appaiono statisticamente significativi, questi non sono clinicamente

rilevanti e quindi risultano poco utili in pratica clinica.

Alla luce dei limiti presenti nello studio, & stata riscontrata una correlazione
positiva nella maggior parte degli articoli, in particolare, la principale
alterazione si riscontra nel momento in cui le articolazioni degli AAll, nei
soggetti con LBP, devono resistere ad una sollecitazione o ad una
perturbazione esterne e, di conseguenza, modificano i fisiologici pattern di
attivazione muscolare. |l fattore psicologico paura del movimento concorre
ad alterare queste meccaniche di movimento. Considerare maggiormente i
fattori psicologici del LBP, potrebbe essere utile in ottica di prevenzione e
di trattamento, dal momento che questi possono influenzare la prognosi,
concorrere ad alterare la biomeccanica di movimento agli AAll e allungare i

tempi di recupero.

Sarebbe dunque interessante, nel trattamento del LBP, porre attenzione
anche agli arti inferiori, valutare e trattare gli impairment anatomici e
funzionali a carico di questo distretto anche a lungo termine, in una visione
piu olistica della patologia, per impedire lo sviluppo di future lesioni

secondarie.
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5. CONCLUSIONI

Dalla letteratura, ad oggi, emerge una chiaro rapporto di interdipendenza
tra tronco ed arti inferiori . Un discreto numero di articoli studia gli
impairment funzionali agli AAlIl come conseguenza di LBP o altri disordini
muscoloscheletrici e viceversa, altri articoli, studiano gli impairment
funzionali agli AAll come fattori di rischio per I'insorgenza di LBP, altri studi
ancora valutano come la presenza di LBP possa portare allo sviluppo di
lesioni secondarie agli AAIl. L’obiettivo dell’elaborato € quello di valutare la
letteratura piu recente sul ruolo del tronco e la sua influenza, in ambito

cinematico e fisiopatologico, sugli arti inferiori.

Dagli studi analizzati € emersa una sostanziale concordanza relativamente
alla correlazione tra LBP e alterazioni nella biomeccanica degli AAll. Non
sono stati individuati impairment specifici, ma un maggior rischio di sviluppo
di lesioni secondarie in generale, soprattutto legate al momento del contatto

con il suolo: dopo un salto, nella corsa o nella deambulazione.

In conclusione, nonostante le limitazioni metodologiche presenti nella
letteratura, emerge che la presenza di LBP o la storia di LBP possano

influire su alterazioni della cinematica e/o della fisiopatologia degli AAlI.
IL FUTURO E LA RICERCA

Visti i limiti di questa revisione e I'eterogeneita della letteratura sul tema,
sarebbe opportuno approfondire I'argomento attraverso disegni di studio
sperimentali, che uniformino gli strumenti di misurazione, gli outcome e i
cut-off legati alle misure di outcome. Vista I'alta prevalenza del LBP nella
popolazione generale, € bene approfondire 'argomento per ridurre il rischio
di sviluppare eventuali lesioni secondarie agli arti inferiori. L’analisi del ruolo
della riabilitazione degli AAIl nel trattamento del LBP dovrebbe essere
campo di futura ricerca scientifica. Per la futura ricerca si auspica la
realizzazione di studi che analizzino con strumenti di valutazione piu

omogenei cercando di confrontare gruppi di popolazione con caratteristiche
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demografiche simili tra loro e producendo studi con una miglior qualita

metodologica.
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