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y
LEDITORIALE

Le cose migliori si ottengono solo con il massimo dell’impegno.
Goethe

a cura di Filiopo Maselli

“Crescita” e stata la parola scelta per il nostro payoff GTM del 2019, per-
ché in questi 30 mesi - eh Sil gia 30 mesi di attivita - di insediamento
del neo direttivo, non abbiamo mai smesso di Crescere, come associa-
zione, come gruppo, come professionisti, come persone; e ci sembrava
doveroso dedicare questo secondo editoriale, di questo nuovo anno,
ad un’altra parola tanto importante quanto poco spesso agli onori della
gloria: “impegno”. L'impegno € la sostanza delle nostre idee, il motore
delle nostre azioni, il fondamento dei nostri risultati, il miglior modo per
ripagarvi della vostra continua presenza. Riuscite a non farci mai smette-
re di crederci, di dedicarci...di metterci il massimo impegno in ogni cosa
che facciamo, in ogni nostra nuova iniziativa, in ogni nostro nuovo pro-
getto. Senza la vostra continua e palpabile gioia nel sostenerci, sarebbe
mancata la nostra felicita nel fare le cose e, molto probabilmente, niente
Si sarebbe concretizzato. Perpetrare una storia di successi richiede pre-
senza, richiede energia, richiede, costantemente, un importante “impe-
gno”, con significative privazioni nelle nostre vite. Per questo, pensando
a tutto cid che é stato realizzato, fino ad oggi, dal GTM, non posso che
dedicare questo editoriale al’limpegno che il direttivo e tutti i colleghi
che, a vario titolo, hanno collaborato o collaborano con noi. Per quan-
to i cambiamenti intorno a noi siano repentini, molteplici ed epocali, in
guesto particolare momento della nostra professione, nulla potra esse-
re portato a termine, nulla potra essere posto sulle nostre spalle, se noi
tutti non continueremo ad impegnarci al massimo, per fronteggiare le
profonde, impellenti e continue richieste della societa, della normativa,
dello sviluppo scientifico. Siamo convinti che tale fatica, tali sacrifici, tali
sforzi, saranno ben ripagati, 0ggi piu che mai, da cid che circonda, senza
che mai ripenseremo con rimorso a tutto il sudore versato, e da versare,
perché il premio che otterremo sara superiore a tutto questo.
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Psychological Readiness
to Return to Sport is
associated with second
anterior cruciate ligament
injuries

McPherson AL, Feller J, Hewett TE, Webster KE.

Abstract
BACKGROUND

Psychological responses after anterior cruciate ligament (ACL)
injury and ACL reconstruction (ACLR) have been identified as
predictors of return to sport but have not been investigated in
relation to further injury.

PURPOSE/HYPOTHESIS

To determine whether psychological readiness to return to sport
is associated with second ACL injury. It was hypothesized a pri-
ori that at both preoperative and 12-month postoperative time
points, patients who sustained a second ACL injury would have
lower psychological readiness than patients who did not have a
second injury.

STUDY DESIGN
Cohort study; Level of evidence, 2.

METHODS

Patients who had a primary ACLR procedure between June 2014
and June 2016 completed the ACL-Return to Sport after Injury
(ACL-RSI) (short version) scale before their ACLR and repea-
ted the scale at 12 months after surgery to assess psychological
readiness to return to sport. Patients were followed for a mini-
mum of 2 years (range, 2-4 years) after surgery to determine
further injury. The primary outcome was the relationship betwe-
en ACL-RSI scores and the incidence of second ACL injury.

RESULTS

In 329 patients who returned to sport after ACLR, 52 (16%) su-
stained a second ACL injury. No difference in psychological rea-
diness was observed at the preoperative time point, but patients
who sustained a second injury trended toward lower psycholo-
gical readiness at 12 months compared with noninjured patients
(60.9 vs 67.2 points; P =.11). Younger (=20 years) patients with
injury had significantly lower psychological readiness to return
to sport than young noninjured patients (60.8 vs 71.5 points; P
=.02), but no difference was found in older patients (60.9 vs
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64.6 points; P =.58). In younger patients, receiver operating cha-
racteristic curve analysis revealed a cutoff score of 76.7 points
with 90% sensitivity to identify younger patients who sustained
a second ACL injury.

CONCLUSION

Younger patients with lower psychological readiness are at hi-
gher risk for a second ACL injury after return to sport.

BACKGROUND

La lesione del legamento crociato anteriore (ACL) & un infortu-
nio molto frequente negli sport che richiedono salti e cambi di
direzione'!. Sfortunatamente il rischio di una seconda lesione del
legamento dopo l'intervento € approssimativamente del 15%2.
Nei giovani atleti (<25 anni) che ritornavano a praticare sport
competitivi, richiedenti salti e cambi di direzione, € stato ripor-
tato che il 23% subiva una nuova lesione ACL, soprattutto nel
periodo iniziale del ritorno allo sport (RTS)?. Questi dati, con-
fermati anche da ulteriori studi, inducono a ritenere che i criteri
attuali per stabilire il RTS non sono in grado di identificare i re-
sidui deficit biologici, funzionali e psicologici, contribuendo ad
incrementare il rischio di una seconda lesione ACL2 Negli ultimi
anni, & stata riservata maggior attenzione ai fattori psicosociali
che, dal momento dell’infortunio e durante l'intera riabilitazione,
possono avere un effetto negativo sul recupero del pazientes.
Uno dei fattori psicologici piu discussi e indagati in tale ambito
€ la psychological readiness to return to play#®, il cui significato
sembra essere il risultato di una combinazione di elementi come
la confidenza di una buona performance, la sicurezza di non
infortunarsi e una mancanza di paura e di ansia®. Tuttavia non
e stato ancora stabilito come la psychological readiness possa
influenzare il rischio di una seconda lesione ACL’. Inoltre, nono-
stante sia stato suggerito di includere questo parametro nei cri-
teri per il RTS, sono ancora mancanti evidenze che confermano
la validita della psychological readiness come criterio’.

SINOSSI

Scopo dello studio di McPherson e colleghi’” & indagare se la
psychological readiness associata al RTS, dopo intervento di ri-
costruzione del legamento crociato anteriore (ACLR), & stretta-
mente collegata ad una re-injury successiva al RTS. Nello studio
verra data particolare attenzione ai pazienti giovani che sono
a piu alto rischio per la seconda rottura dell’lACL. Lo strumen-
to usato nello studio per misurare la psychological readiness &
la scala Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport after Injury
(ACL-RSI) short version®. Tale strumento & composto da 6 item
indaganti i domini delle emozioni, della sicurezza nella perfor-
mance e della valutazione del rischio. Per ogni item il paziente
pud selezionare un punteggio da O a 100 dove punteggi piu alti
indicano una migliore psychological readiness®.

Al fine di verificare la relazione tra il punteggio ACL-RSI e I'inci-
denza della seconda lesione ACL, e stato realizzato uno studio
longitudinale prospettico. Di seguito la scala ACL-RSI short ver-
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sion & stata somministrata ai pazienti 2 settimane prima dell’in-
tervento (time point pre-intervento) e 12 mesi post-intervento
(time point 12 mesi post-intervento). Secondo gli autori, i pa-
zienti che subivano una nuova lesione ACL avrebbero avuto un
punteggio minore alla scala ACL-RSI.

Per quanto concerne il processo di selezione dei pazienti,
quest’ultimi venivano considerati eleggibili per lo studio se si
sottoponevano all’intervento artroscopico ACLR da uno dei 3
ortopedici della clinica, tra giugno 2014 e giugno 2016. Di que-
sti, venivano inclusi coloro che si infortunavano durante attivita
sportiva e che per la prima volta riportavano la lesione ACL. | cri-
teri di esclusione invece erano: precedenti infortuni al ginocchio,
livello di attivita non sportiva e dichiarare, prima dell’intervento,
di non voler tornare a fare sport.

Nei pazienti reclutati, il graft degli hamstring era utilizzato nel
95% dei casi, il tendine rotuleo nel 3%, e nel 2% un’altra tipologia
(sintetico o del tendine quadricipitale). Tuttavia, non & chiara-
mente specificato nell’articolo quali di questi pazienti sono stati
inclusi nell’analisi dei dati, né quali hanno avuto una lesione dopo
I'intervento. La riabilitazione veniva eseguita immediatamente
nel periodo post-operatorio e tutti i pazienti venivano super-
visionati dallo stesso fisioterapista. Inoltre, fin dal primo giorno
post-operatorio veniva concesso il carico se tollerato. Dopo la di-
missione la riabilitazione era supervisionata da un fisioterapista,
scelto dal paziente ed approvato dal chirurgo, al quale veniva
consegnato il protocollo riabilitativo da seguire che era uguale
per tutti. Tale protocollo prevedeva un recupero della comple-
ta estensione del ginocchio e della funzionalita del quadricipite
nel piu breve tempo possibile. Per quanto riguarda il RTS, i re-
quisiti minimi valutati dall’'ortopedico per autorizzare la ripresa
dell’attivita erano: assenza di gonfiore, ROM completo, buona
forza del quadricipite, buon controllo neuromuscolare di un sin-
gle-legged squat, osservazione di una normale tecnica di corsa
e di atterraggio ed almeno 4 settimane di allenamento sportivo
senza restrizioni. Questi requisiti non facevano parte di una bat-
teria di test ufficiale per il RTS. Inoltre, gli autori non forniscono
ulteriori informazioni riguardo a quanta forza dovesse avere il
quadricipite né come considerare buono un single-legged squat
o come valutare la tecnica di atterraggio. Nonostante l'utilizzo
di criteri multifattoriali, rimane tuttavia difficile estrapolare in-
formazioni su quanto l'atleta potesse essere pronto e “sicuro”
fisicamente al RTS. E’ importante ricordare che la forza musco-
lare e la qualita del movimento sono parametri fondamentali per
il RTS?, ma dalle informazioni riportate non & possibile riuscire a
stimare quanto il paziente fosse preparato a riprendere I'attivita,
quindi a rischio di sostenere una seconda lesione.

| pazienti completavano i questionari del follow-up per riportare
il numero e la tipologia degli infortuni dall’ACLR per un minimo
di 2 anni (range 2-4 anni) dall’operazione. Inoltre, veniva chiesto
loro di indicare se e a quale livello erano tornati a praticare sport
(stesso, piu alto, piu basso, solamente allenamento). In caso di
rottura dell’innesto o di lesione dellACL controlaterale, veniva
controllata la cartella medica del soggetto per avere conferma
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della diagnosi.

Pertanto, applicando i criteri di inclusione ed esclusione, i pa-
zienti con la scala ACL-RSI preoperatoria compilata erano un
totale di 567. Esclusi i pazienti che non avevano completato i fol-
low-up (N=87) e coloro che non avevano riportato informazioni
sul RTS (n=51), si ha un totale di 429 pazienti con dati completi
su eventuali re-injury e RTS. In questa coorte venivano registrate
52 (16%) lesioni ACL di cui 34 interessavano l'innesto e 18 il gi-
nocchio controlaterale. | 5 partecipanti che si erano infortunati
prima della visita dei 12 mesi post-intervento venivano inclusi
nell’analisi pre-intervento, ma esclusi da quella 12 mesi post-in-
tervento. Su tali pazienti non venivano pero fornite informazioni
su eta, sesso e tipo di infortunio. Infine, solamente 329 pazienti
affermavano di essere ritornati a praticare sport e le 52 nuove
lesioni erano tutte incluse in questo gruppo. Tuttavia, non sono
riportate informazioni inerenti alla tipologia di sport praticato.
| restanti 100 pazienti che non erano tornati a praticare sport
venivano esclusi dall’analisi.

L’analisi statistica veniva eseguita soltanto per i pazienti che ri-
tornavano a un qualsiasi livello di sport (n=329). Inoltre, ai fini
dello studio la coorte veniva suddivisa in 2 gruppi, injured o
non-injured. Un’ulteriore analisi statistica veniva fatta tra i pa-
zienti giovani (=20 anni) e di eta maggiore (>20 anni), essendo i
primi una categoria a maggior rischio di re-injury.

Analizzando i dati, al time point preoperatorio abbiamo un to-
tale di 329 pazienti, 211 femmine e 118 maschi, con un’eta me-
dia di 25,3+8,7 anni. Il tempo medio del RTS dopo ACLR era di
411,2+174,5 giorni. Il gruppo giovani era costituito da 132 pazienti
di cui 29 riportavano una re-injury mentre il gruppo di eta mag-
giore, >20 anni, costituito da 197 pazienti ne riportava 23. Pur-
troppo perod, per I'analisi del time point 12 mesi post-intervento i
dati vengono malamente riportati. Estrapolando le informazioni
dal testo, 'analisi veniva effettuata su soli 282 pazienti, di cui
15 del gruppo =20 anni e 167 nel rimanente gruppo. | pazienti
giovani injured a questo time point erano soltanto 21 mentre non
e possibile calcolare il numero dei pazienti injured nel gruppo
dei piu anziani. Infatti, nonostante si sia a conoscenza che le le-
sioni ACL incluse in questa analisi dovrebbero essere 47, non
sappiamo perd come erano ripartite nei due gruppi le 5 lesioni
riscontrate prima dei 12 mesi, né quanti altri pazienti avevano
abbandonato lo studio. A causa di questi motivi, non & possibi-
le conoscere adeguatamente la composizione del gruppo >20
anni.

| risultati comunque indicano che per l'intera coorte non vi era
differenza statisticamente significativa nei punteggi della scala
ACL-RSI tra injured e non-injured sia al time point pre-intervento
(p=0,16) che post-intervento (p=0,11). Non vi era differenza sta-
tisticamente significativa nemmeno nel tempo di RTS tra i due
gruppi (427,5+121,0 vs 409,0£180,8 giorni, p=0,61).

Esaminando il gruppo di eta <20 anni, non vi era differenza
statisticamente significativa nei punteggi tra injured (n=21) e
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non-injured (n=103) al time point pre-intervento. Contraria-
mente, invece, vi era differenza statisticamente significativa tra
injured e non-injured al time point successivo (rispettivamente
60,8%19.1 vs 71,5%19,3, p=0,02). Per cui, un punteggio piu basso
alla scala ACL-RSI, indice di una minor psychological readiness,
pud essere predittivo di una seconda lesione ACL nei pazienti di
eta <20 anni. Nel gruppo di eta maggiore >20 anni, non vi erano
differenze statisticamente significative ai due time point.

L’analisi del valore predittivo della scala ACL-RSI tramite la curva
ROC mostra un’area sotto la curva (AUC) di 0,57 per i punteggi
del time point di 12 mesi post-intervento per I'intera coorte. Il
relativo indice di Youden di 0,16 era osservato a un punteggio di
76,7 corrispondente a valori di sensibilita del 78% e di specificita
del 39% per una seconda lesione ACL. Per i pazienti con eta <20
anni si aveva un AUC di 0,66. L’indice di Youden di 0,37 veniva
osservato a un punteggio di 76,7 con valori di sensibilita e speci-
ficita rispettivamente di 90% e 47%. Se si esaminano i valori AUC
ottenuti sia per I'intera coorte che per il gruppo giovani, notiamo
che la capacita della scala di predire una seconda lesione & de-
finibile poco accurata®.

Gli autori concludono che i pazienti <20 anni che incorrono in
una seconda lesione ACL sono coloro che hanno una minor
psychological readiness misurata a 12 mesi dall’lACLR. In questa
tipologia di pazienti, un punteggio alla scala ACL-RSI minore di
77 indicherebbe un alto rischio di subire una seconda lesione
ACL, motivo per il quale potrebbe essere molto utile un inter-
vento di counseling psicologico prima del RTS.

COMMENTARY

Le conclusioni dello studio sembrano essere interessanti; ciono-
nostante dobbiamo comunque prestare attenzione alla validita
dei risultati. Come gia emerso in precedenza, i dati vengono ri-
portati malamente. Infatti, non si possono recuperare informa-
zioni precise sui 282 pazienti rimasti (85,7%) al secondo time
point né tantomeno su chi ha abbandonato lo studio (14,3%).
Gli autori non chiariscono i motivi per cui i pazienti hanno ab-
bandonato. Inoltre non & possibile sapere quanti pazienti inju-
red e non-injured compongono il gruppo >20 anni. Tale man-
canza mina la validita dei risultati inerenti al gruppo >20 anni,
ma anche quelli relativi all'intera coorte al time point 12 mesi
post-intervento. Infine nello studio, la prevalenza di una seconda
lesione nei pazienti che tornano allo sport & del 16% (29/132 nei
giovani, 23/197 nei piu anziani), valore leggermente pilu basso
rispetto ad altri studi'®". Pertanto, al fine di dare piu forza alla va-
lidita di questi risultati servirebbe un campione con un numero
di injured maggiore. Un altro elemento da tenere in considera-
zione & che il gruppo giovani injured € costituito solamente da 21
soggetti al secondo time point. A distanza di 12 mesi dalla prima
analisi, sono quindi 8 giovani injured ad aver abbandonato que-
sto gruppo, quasi un terzo (27,6%). |l dubbio sorge spontaneo:
potrebbero questi soggetti cambiare i risultati? Sarebbe ancora
statisticamente significativa la differenza tra injured e non-inju-
red? Per risolvere questo dubbio, dovremo aspettare studi futuri
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con un campione piu ampio, con un maggior numero di pazienti
injured, con dati riportati in maniera accurata e, infine, con un
minor numero di drop-out. In aggiunta, considerati i vari limiti
ed imprecisioni nel riportare dati, soprattutto relativi ai pazienti,
la validita esterna dello studio viene indebolita in maniera no-
tevole. In altre parole, diviene faticoso applicare i risultati a una
popolazione piu ampia e diversa da quella in esame.

Lo studio di McPherson e colleghi, nonostante i vari limiti, rima-
ne molto stimolante e offre spunti interessanti per successive
ricerche. Indubbiamente al fine di ridurre il rischio di un nuovo
infortunio, & necessaria una valutazione multifattoriale per auto-
rizzare I'atleta al RTS poiché questo viene influenzato oltre che
da una moltitudine di fattori fisici, anche da fattori non fisici*. Tra
i fattori non fisici, i fattori psicosociali hanno acquisito sempre
piu rilevanza. Nella revisione sistematica di Forsdyke e colleghi®,
difatti, i fattori psicosociali che includono come l'atleta pensa,
percepisce ed agisce, vengono associati con gli outcome della
riabilitazione. Inoltre ripristinare la self-confidence e, allo stesso
tempo, intervenire sulle emozioni di ansia e paura, sembra incre-
mentare la probabilita di avere successo nella riabilitazione®. Per
tale motivo, secondo gli autori, i professionisti dovrebbero con-
siderare metodiche finalizzate a migliorare l'integrita emotiva
del paziente e monitorare con regolarita i fattori psicosociali at-
traverso tutto il percorso riabilitativo®. Ritornando allo studio di
McPherson e colleghi, i risultati non forniscono evidenze solide,
per cui e difficile stabilire un nesso tra psychological readiness
e l'incidenza di una seconda lesione ACL. Tale fattore rimane
comunque un fattore importante da trattare se deficitario. Infat-
ti, nello studio di Ardern e colleghi® la psychological readiness,
misurata tramite la scala ACL-RSI, era il fattore piu fortemen-
te associato al ritorno allo sport praticato o all’attivita ricreati-
va precedenti alla lesione. Per cui non vi € ancora certezza che
eventuali impairment psicosociali possano essere in parte causa
di una seconda lesione ma il loro trattamento migliorera proba-
bilmente gli outcome della riabilitazione favorendo il RTS. In tal
caso, sessioni di counseling psicologico avranno come obiettivo
di modificare e riconcettualizzare eventuali emozioni, credenze
e pensieri negativi che influenzano la riabilitazione del paziente.

Per quanto riguarda il ritorno all’attivita sportiva, ad oggi dispo-
niamo di conoscenze migliori che ci aiutano a stabilire quando
I'atleta & pronto a riprendere lo sport. Difatti, il via libera al RTS
non & piu basato su criteri temporali e fisici come in passato,
tuttavia ancora vi & da riflettere sul perché dei tanti fallimenti
che avvengono dopo ACLR e sul perché i giovani sono coloro
che incorrono maggiormente in una nuova lesione. L’applicazio-
ne del modello fear-avoidance nella riabilitazione post ACLR ci
ha consentito di capire come alti livelli di paura di infortunarsi
nuovamente e una minor self-efficacy possono condurre a una
scarsa funzionalita®. In maniera contraria, questo modello de-
scrive altrettanto chiaramente come bassi livelli di paura e mag-
gior self-efficacy favoriscono I'esposizione all’attivita, quindi il
recupero. Secondo Lentz e colleghi, quest’ultima possibilita pud
incrementare il rischio di re-injury in alcune situazioni®. La pri-
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ma, nella quale I'atleta con poca paura e alta self-efficacy pud
non riconoscere, o semplicemente ignorare, 'importanza delle
asimmetrie di forza e nei movimenti, quindi non comprendere
pienamente il rischio associato con questi deficit. L’atleta pud
pertanto avere una percezione della propria capacita fisica mag-
giore rispetto alla reale funzionalita fisica e neuromuscolare e
cid puod determinare conseguenze sulla performance atletica, in
particolare nei movimenti di pivoting e cutting. Nei giovani at-
leti cid pud essere molto pericoloso, dato che dopo l'intervento
impiegano maggior tempo per recuperare forza e controllo neu-
romuscolare rispetto agli adulti e che inoltre ritornano piu fre-
guentemente ad alti livelli di attivita che prevedono movimenti
di cutting e pivoting. La seconda invece riguarda noi professio-
nisti che potremmo essere meno propensi a valutare importanti
criteri per il RTS di fronte a un paziente che dimostra elevata
sicurezza e fiducia nelle proprie capacita funzionali e che ha
soddisfatto i criteri temporali. Cosi facendo, importanti indica-
tori di rischio possono venir sottovalutati. Infine, nonostante non
siano soddisfatti importanti criteri oggettivi, potrebbe risultare
difficile negoziare un ritardo del ritorno in campo con atleti, o
con i familiari, che dimostrano elevata fiducia e sicurezza. Tut-
te queste eventualita possono condurre ad alti livelli di espo-
sizione all’attivita coloro che sono psicologicamente pronti ma
fisicamente inadeguati, collocandoli in una situazione di alto ri-
schio. Cio spiegherebbe come mai molti giovani atleti ricevono
'autorizzazione al RTS senza soddisfare alcuni minimi criteri®.
Tuttavia queste ipotesi, anche se logiche e condivisibili, devono
essere indagate e dimostrate con studi appropriati.

Oltre i fattori fisici, diviene quindi sempre piu importante valuta-
re adeguatamente i diversi fattori psicosociali, siano essi nega-
tivi o positivi. Sta a noi clinici inquadrare la tipologia di persona
che stiamo aiutando e bilanciare il peso dei diversi fattori nel
suo percorso riabilitativo al fine di ridurre il rischio di un nuovo
infortunio. In accordo con Lentz e colleghi'®, sara dunque nostra
responsabilita assicurare che sia stato raggiunto un equilibrio
ottimale tra la physical e psychological readiness prima di auto-
rizzare il RTS.

Per concludere & bene tenere sempre presente che la riabilita-
zione dopo ACLR rappresenta un percorso lungo e pieno di diffi-
colta per la persona che lo intraprende. Noi professionisti, come
suggerito da Forsdyke e colleghi, dobbiamo perd ricordare una
cosa importante: “The injury experience can be an opportunity
for growth and development. Practitioners should enable their
athletes to perceive the injury experience as positive, as this is
related to positive outcomes”s.
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Psychological factors

are associated with the
outcome of physiotherapy
for people with shoulder
pain: a multicentre
longitudinal cohort study.

Rachel Chester, Christina Jerosch-Herold, Jeremy Lewis, Lee
Shepstone. British Journal of Sports Medicine BJSM, (February
2018) 52:269-275. DOI10.1136/bjsports-2016-096084

Abstract

BACKGROUND/AIM

Shoulder pain is a major musculoskeletal problem. We aimed to
identify which baseline patient and clinical characteristics are
associated with a better outcome, 6 weeks and 6 months after
starting a course of physiotherapy for shoulder pain.

METHODS

1030 patients aged =18 years referred to physiotherapy for the
management of musculoskeletal shoulder pain were recruited
and provided baseline data. 840 (82%) provided outcome data
at 6 weeks and 811 (79%) at 6 months. 71 putative prognostic
factors were collected at baseline. Outcomes were the Shoul-
der Pain and Disability Index (SPADI) and Quick Disability of
the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire. Multivariable linear
regression was used to analyse prognostic factors associated
with outcome.

RESULTS

Parameter estimates (B) are presented for the untransformed
SPADI at 6 months, a negative value indicating less pain and di-
sability. 4 factors were associated with better outcomes for both
measures and time points: lower baseline disability (p=-0.32,
95% Cl -0.23 to —-0.40), patient expectation of ‘complete reco-
very’ compared to ‘slight improvement’ as ‘a result of physiothe-
rapy’ (p=-12.43, 95% Cl —-8.20 to -16.67), higher pain self-effi-
cacy (B=-0.36, 95% Cl -0.50 to —0.22) and lower pain severity
at rest (B=-1.89, 95% Cl -1.26 to —2.51).

CONCLUSIONS

Psychological factors were consistently associated with pa-
tient-rated outcome, whereas clinical examination findings asso-
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ciated with a specific structural diagnosis were not. When asses-
sing people with musculoskeletal shoulder pain and considering
referral to physiotherapy services, psychosocial and medical in-
formation should be considered.

Study registration: Protocol published at http:/www. biome-
dcentral.com/1471-2474/14/192.

KEYWORDS

Assessment | Physiotherapy
Psychology | Shoulder

SINOSSI

La condizione muscolo-scheletrica definita come “spalla dolo-
rosa” affligge una persona su tre nell’arco della vita ed ¢ il terzo
disturbo pitu comune che riferisce alle cure di tipo primario'. An-
cora oggi non & noto il management piu appropriato per questa
problematica, ma il trattamento non chirurgico ed in particolare
la fisioterapia sono tipicamente le modalita di gestione di prima
scelta?

Non sono tuttavia disponibili in letteratura chiari indicatori, cli-
nici e del paziente, che identifichino con anticipo chi avra o no
beneficio dal trattamento di fisioterapia.

In funzione di cid, numerosi gruppi di studio stanno lavoran-
do per individuare, nelle principali condizioni di dolore musco-
lo-scheletrico, questi fattori prognostici biologici e psicosociali
cosi da aumentare l'affidabilita e 'accuratezza della prognosi,
migliorare la presa in carico e gestione del paziente ed infine
indagare l'effettiva rilevanza dell’esame clinico e delle indagini
strumentali®®.

Il lavoro di Chester e colleghi si pone in quest’ottica, infatti lo
scopo € quello di identificare ed indagare le caratteristiche cli-
niche e le variabili biopsicosociali del paziente, evidenziabili gia
al primo appuntamento, che sono associate al dolore e funzio-
nalita alla spalla a 6 settimane e 6 mesi dall’inizio del percorso
riabilitativo e che influenzano positivamente gli outcome del
trattamento di fisioterapia.

Essendo il quesito di tipo prognostico, il disegno dello studio
appropriatamente scelto e di tipo longitudinale di coorte a coor-
te singola e multicentrico poiché condotto in piu sedi.

Il campione di studio & costituito da pazienti con dolore di spalla
di origine muscolo-scheletrica che si erano rivolti alla fisiotera-
pia per la gestione della sintomatologia presso gli ambulatori di
fisioterapia di 11 NHS presenti nell’East of England nel periodo
fra Novembre 2011 e Ottobre 2013.

| pazienti erano eleggibili allo studio solo se risultavano essere
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maggiorenni e se descrivevano un dolore alla spalla o al braccio
che si aggravava con i movimenti di spalla, mentre sono stati
esclusi i pazienti che presentavano una riproduzione o aggrava-
mento della sintomatologia associata al movimento del rachide
e i soggetti che presentavano una eziologia di origine radicolare,
post chirurgica, successiva a frattura o lussazioni traumatiche o
di origine sistemica. Sono stati inclusi nello studio 1030 pazienti
(445 uomini, 585 donne), con eta media di 57 anni, Body Mass
Index di 27 (SD 5) e dolore alla spalla a riposo in media di 3 (SD
3) alla Numeric Pain Rating Scale ed una durata dei sintomi in
media di 14 mesi (SD 28).

Sono stati definiti ed indagati nello studio 71 fattori prognostici e
sono stati tratti dalla precedente revisione della letteratura fatta
da Chester et al. (2013)3, da un altro studio di Kuijpers T et al.
(2004)° che indaga questi fattori in altre modalita di gestione
del dolore di spalla ed in seguito a workshop con medici e rap-
presentanti dei pazienti durante lo sviluppo del protocollo.

Prima della visita di fisioterapia i pazienti sono stati invitati a
compilare un questionario predisposto inerente i 71 fattori pro-
gnostici individuati. Sono state inoltre somministrate a tutti
i pazienti due scale di misura, la Shoulder Pain and Disability
Index (SPADI) e la Quick Disability of the Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire (Quick-DASH), misure di outcome self-re-
porting volte ad indagare gli outcome dolore e le disabilita e
che si esprimono su scale di 100 punti percentuali che vanno da
0% (No dolore, No disabilita) a 100% ( Massimo dolore, Massima
disabilita).

Entrambe le scale sono state poi utilizzate come misura di
outcome, per monitorare il cambiamento della condizione cli-
nica, nei follow-up successivi definiti nello studio. Al primo ap-
puntamento i fisioterapisti hanno registrato, utilizzando moduli
standardizzati, la storia clinica della problematica alla spalla ed
i risultati dell’esame clinico mentre alla dimissione hanno regi-
strato i dettagli del trattamento eseguito e la sua frequenza. Il
contenuto del trattamento e la modalita non sono stati influen-
zati dalla partecipazione allo studio e nel caso fossero stati dati
esercizi da eseguire a domicilio i pazienti erano tenuti a moni-
torare e registrare quotidianamente la loro esecuzione tramite
diario cartaceo. Inoltre, per correttezza metodologica, i pazienti
sono stati tenuti a fornire dettagli su eventuali altri interventi
che potrebbe aver ricevuto all'interno di questi 6 mesi di studio.
| follow-up scelti nello studio sono stati due, a 6 settimane ed a
6 mesi dall’inizio del percorso riabilitativo, momenti nei quali ai
soggetti venivano inviati, via posta, i questionari SPADI e Qui-
ck-DASH da compilare nuovamente.

Alla fine fra i 1030 pazienti inclusi nello studio, indipendente-
mente se essi abbiano portato a termine o no il percorso riabili-
tativo, 840 partecipanti (82%) hanno fornito i dati sugli esiti a 6
settimane, 811 (79%) a 6 mesi e 772 (75%) hanno fornito i dati in
entrambi i follow-ups.
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Partecipants with baseline data available for the study n=1030

L J

I
( I I A

I N

Partecipants returning Partecipants returning Partecipants returning Partecipants not returning
6 week and 6 month 6 week 6 month 6 week and 6 month
follow up questionnaire follow up questionnaire only follow up questionnaire only follow up questionnaire

n=772 n=68 n=39 n=151

(includeddeceased =1, withdrawn n=17)
L J

COMMENTO

Le analisi dei risultati ottenuti e riportati in tabella IV evidenzia-
no che fra i fattori indagati quelli che vanno ad influire positiva-
mente sugli outcome in entrambi i follow-ups (6 settimane - 6
mesi) sono:

1) Bassi livelli di dolore e disabilita alla baseline;

| pazienti che presentavano alti livelli di disabilita sono risulta-
ti essere anche quelli con disabilita piu alta nei successivi fol-
low-ups, coerentemente con i risultati ottenuti da Hung et al.
(2010)8.

2) Alta aspettativa di guarigione del paziente con il trattamento
di fisioterapia;

Questo & l'aspetto che piu risulta associato con il risultato dello
studio ed & gia ampiamente studiato per una vasta gamma di
problematiche di salute come evidenziato nello studio di Mon-
dloch et al (2010)". | risultati dello studio suggeriscono che i pro-
fessionisti che si confrontano con pazienti con problematiche
di spalla dovrebbero modulare il loro linguaggio con lo scopo
di rafforzare maggiormente l'aspettativa positiva di guarigione
grazie alla fisioterapia.

3) Alti livelli di auto-efficacia;

Aspetto gia studiato in rapporto alla condizione di “spalla do-
lorosa” da Engebretsen et al. (2010) che al contrario non ha ri-
scontrato un’associazione significativa con lo SPADI ad 1 annoé®.
La modalita terapeutica proposta in questo studio era compo-
sta da terapia fisica o esercizio supervisionato. Differentemente
nello studio di Chester preso in analisi al 99% dei pazienti era
richiesto I'apprendimento e 'adempimento di un programma
domiciliare di esercizio, compito che potrebbe aver aumentato
'auto-efficacia dato il maggior coinvolgimento del paziente nel
percorso di cura. Per gli autori cido potrebbe giustificare I'asso-
ciazione trovata fra gli alti livelli di “self-efficacy” fra i pazienti e
gli outcome ottenuti nello studio.

4) Poco dolore a riposo;

Correlazione evidenziata anche nei lavori di Kromer et al.(2014) e
Mintken et al.(2010)°. Dato che questo aspetto & predittivo di un
peggior risultato per questi pazienti, gli autori consigliano una ge-
stione multidisciplinare mirata nel breve termine al sollievo della
sintomatologia algica. Altri indicatori sono stati evidenziati come
maggiormente efficaci in particolare nel determinare un migliora-
mento degli outcome a 6 settimane e questi sono:
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1) Assenza di dolore nell’arto superiore controlaterale;
2) Assenza di precedenti interventi chirurgici;

| risultati ottenuti suggeriscono che una precedente operazione
sostenuta dal paziente, fattore mai incluso in studi precedenti, &
un fattore importante da includere nell’elenco delle comorbidita
fra i pazienti con dolore alla spalla. Altri fattori hanno evidenzia-
to un associazione con il miglioramento degli outcome princi-
palmente a 6 mesi come:

1) Breve durata della sintomatologia dolorosa;

2) Assenza di comorbidita;

3) Riduzione della sintomatologia o miglioramento del range
di movimento in elevazione della spalla durante le manovre di
facilitazione scapolare;

aspetto particolare che per la prima volta viene preso in esame
fra i fattori predittivi.

| meccanismi sottostanti a questa tecnica e responsabili di un
cambiamento dei sintomi sono sconosciuti dato che discinesia
scapolare e postura non sono coerentemente associati al dolore
di spalla o ad una specifica patologia strutturale come enunciato
da Ractliffe et al. (2014)". | risultati positivi a questa tecnica di
valutazione, a detta degli autori, possono indicare una compo-
nente meccanica dei sintomi, che puo successivamente rispon-
dere alle tecniche di trattamento utilizzate dai fisioterapisti.

Table 4

Factors predicting a worse outcome at 6 weeks and 6 months
(in three or all of the four models for each outcome and time point)

At 6 weeks and 6 months At 6 weeks only At 6 months only
SPADI and Higher baseline pain and
QuickDASH disability measured by no previous major
corresponding outcome operation (shoulder health problems compared
measure. surgery excluded) to none. Patient expectation
Patient expectation of The presence, compared of “much improvement”
“slight improvement” rather to the absence, of pain rather than “complete
than “complete recovery” in the opposite upper recovery” as “a result of
as “a result of physiotherapy quadrant. physiotherapy treatment”.
treatment”. Longer duration of
Lower pain self-efficacy. shoulder symptoms
Not being in employement No change compared to
due to redundancy, change in shoulder pain/range
unemployement or disability during manual facilitation
compared with being in of the scapula around
employement or education the chest wall during
(exception: SPADI at 6 weeks) arm elevation.
Higher pain severity at rest

Previous compared to One and in particular two

or more additional

SPADI only Previous expectation Most strenuous weekly
of “no change” rather exercise classified as “none”
than “complete recovery” compared to “moderate”.
as “a result of Increasing difference
physiotherapy treatment”. between the range of
Reduced range of active and passive
active shoulder shoulder abduction
abduction.

QuickDASH Being female Both shoulders affected

only rather than male. or patient stated

“ambidextrous” in
comparison to only
non-dominant
shoulder affected

SPADI, Shoulder Pain and Disability Index;
QuickDASH, Quick Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire.
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Per quanto riguarda il management conservativo di fisioterapia
della “spalla dolorosa”, questo studio prospettico e multicen-
trico & il primo presente in letteratura che indaga come fattori
predittivi, degli outcome di trattamento, una cosi ampia gamma
di fattori bio-psicosociali assieme ai risultati ottenuti dal’esame
clinico.

Gli autori affermano che, data la strutturazione dello studio e la
grandezza del campione, i risultati trovati possono essere ge-
neralizzati alla vasta gamma di pazienti e alle presentazioni di
dolore alla spalla comunemente osservate in fisioterapia.

Le limitazioni maggiori di questo studio sono associate all’'in-
terpretazione dei risultati e alla non completa raccolta dati dei
follow-ups che potrebbe aver diminuito il potere dello studio nel
rilevare un’associazione ancora piu coerente di questi fattori con
'outcome, rappresentando quindi una potenziale fonte di bias.

Gli indicatori di outcome individuati dallo studio forniscono ulte-
riori prove a supporto delle raccomandazioni fatte da NICE™? di
un approccio bio-psicosociale alla valutazione della spalla dolo-
rosa, in accordo anche con il modello dell’ICF.

Si evince infatti che i fattori prognostici coprono un ampio range
di analisi ma che gli indicatori psicologici risultano essere quelli
maggiormente predittivi per gli esiti di trattamento nella condi-
zione di “spalla dolorosa”.

Interessante sottolineare anche che dai dati ottenuti un nume-
ro consistente di risultati dell’esame clinico che comunemente
vengono associati a disturbi specifici della spalla, non erano as-
sociati al miglioramento dei punteggi alle misure di outcome uti-
lizzate nello studio, ad esempio:

1. la positivita al test di rotazione esterna passiva per dolore o
rigidita, indicativo di spalla congelata

4. la positivita all’ external rotation lag test, indicativo di una
lesione di cuffia di rotatori, non hanno trovato associazione con
gli outcome.

Questo aspetto risulta essere molto importante per quei clinici
che valutano e gestiscono il dolore alla spalla con i risultati otte-
nuti dai test di differenziazione strutturale o dai risultati ottenuti
dalle indagini strumentali.

In conclusione, considerando i risultati di questo studio, i pro-
fessionisti dovrebbero aumentare la propria consapevolezza
dell’esistenza ed I'importanza di questi indicatori per migliorare
la presa in carico ed il management del soggetto con “spalla
dolorosa” e dovrebbero essere stimolati ad integrare modalita
terapeutiche che considerino anche gli aspetti psicologici del
paziente; ad esempio attraverso interventi rivolti ad aumentare
la motivazione del soggetto durante il percorso terapeutico ed
il suo coinvolgimento all’interno del processo di cura cosi da in-
fluenzare positivamente i risultati del trattamento di fisioterapia.
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La rubrica: Metodologia della ricerca

LA CASSETTA DEGLI ATTREZZI

Pensare
la prognosi

1. Dalla diagnosi della malattia alla prognosi del paziente

Il modello tradizionale della pratica clinica si basa sull’as-
sunto diagnosi-prognosi-trattamento.

La diagnosi classifica i pazienti come “con o senza malat-
tia”. Questo e un aspetto tradizionalmente primario nella
guida al trattamento e alla prognosi ed & ancora conside-
rato il cuore della pratica clinica'.

Tuttavia oggi, abbiamo bisogno di misurare la tenuta e il
valore di questo modello, cercando di capire se quelli a cui
e stata diagnostica una patologia stanno meglio o se quelli
dichiarati sani non peggiorano?.

Da gquesto punto di vista la ricerca di tipo prognostico pud
essere di grande aiuto:

e per comprendere quali variabili influenzano la probabi-
lita di incorrere in outcome differenti,

* per stimare al meglio le probabilita che ciascun indivi-
duo incorra in outcome diversi,

e per capire come gueste informazioni possano essere
utilizzate per indirizzare gli interventis.

Infatti l'iterazione tra fattori biologici, clinici e di tipo so-
ciale influenza gli outcome dell'individuo: questo assun-
to sfida l'idea che la prognosi e la scelta del trattamento
siano un esclusiva conseguenza della diagnosi. Per pro-
blematiche di tipo acuto o relative ad infortuni, i modelli
prognostici saranno fortemente influenzati da informazio-
ni basate su assunti diagnostico-patologici. Per categorie
di pazienti con problematiche di salute a lungo termine/
croniche i modelli prognostici dovranno integrare informa-
zioni provenienti dalla diagnosi e dal trattamento con altri
dati4. Potenzialmente, l'integrazione di modelli di questo
tipo potrebbe ridurre i problemi di over-diagnosi e potreb-
be ottimizzare al meglio l'inclusione dei pazienti dentro il
processo di decision-making®. Le decisioni cliniche sono
spesso dicotomiche (questa persona ha qualcosa di grave
0 no?) e la prospettiva diagnostica (hai questa malattia o
no?) si allinea a queste decisioni di tipo “si/no”; tuttavia
il processo diagnostico € spesso piu probabilistico ed in-
certo. La patologia sottostante & spesso una distribuzione
continua della probabilita dello stato di salute futuro. Per-
tanto la diagnosi deve essere letta non tanto come “hai
guesto problema?” ma piuttosto come “quanto hai di que-
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sto problema?”4. Infatti, il calcolo della probabilita prognostica e
della risposta al trattamento pud combinare una serie di infor-
mazioni rilevanti, ma validare e traslare questi modelli progno-
stici nella pratica clinica richiedera comungue una categorizza-
zione (alto-medio o basso rischio di un outcome) per stratificare
le cure®. Limpostazione di tipo prognostico non deve portare
ad una classificazione statica nel tempo: dovra essere integrata
e aggiornata con predittori nuovi per riflettere sempre di piu le
“oscillazioni” della pratica clinica nel mondo reale al fine di ade-
guare al meglio i trattamenti.

Per riuscire in questo intento pero, si dovra lavorare da un lato
sui pazienti cercando di modificare il loro impianto culturale pro-
fondamente legato alla diagnosi e dall'altro sulle aziende che do-
vrebbero essere organizzate piu sugli outcome che sulle catego-
rie diagnostiche’.

In figura 1 viene descritto un pathways traslazionale, all'interno
del quale vedremo si inseriscono i vari momenti della ricerca di
tipo prognostico?.
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Figura I: Pathways traslazionale

2. L’importanza dei fattori prognostici

Un fattore prognostico & una qualsiasi misura che, relativamente
al paziente con una data patologia (strat-point), & associata con
un conseguente outcome clinico (end-point).

In molte patologie, i fattori prognostici piu studiati sono bio-mar-
kers: tra questi annoveriamo una serie di fattori biologici, patolo-
gici, di imaging, clinici e fisiologici®.

Tuttavia, al pari dei fattori sopraelencati, i sintomi, i comporta-
menti e le caratteristiche psicologiche possono influenzare la
prognosi'®. Non solo: fattori prognostici si possono riscontrare
anche al di fuori dell'individuo, nelllambiente che lo circonda e
nelle condizioni sociali in cui versa.

Pertanto, l'identificazione di fattori prognostici ¢ di fondamentale
importanza sia per la pratica clinica che nel campo della ricerca®.

In figura 2, possiamo osservare come l'identificazione dei fattori
prognostici coinvolga piu di un momento del pathways trasla-
zionale.
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Figura 2: La ricerca dei fattori prognostici nel pathways traslazionale
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| trial randomizzati controllati (RCT) sono il disegno di studio
migliore per ottenere informazioni circa I'efficacia di un tratta-
mento. Tuttavia, le evidenze provenienti dalla ricerca sui fattori
prognostici possono influenzare sia le scelte terapeutiche che
ampliare i criteri di potenziali pazienti che fruiranno di trattamen-
ti di comprovata efficacia®.

Al fine quindi di migliorare il targeting degli interventi su pazienti
sulla base del rischio di sviluppare outcome, & consigliabile utiliz-
zare modelli che combinino piu di un fattore prognostico. Il trend
attuale della medicina stratificata € quello di identificare fattori
associati al trattamento che determinano maggiori vantaggi o
minori danni. Pertanto i clinici dovranno utilizzare i fattori pro-
gnostici per monitorare i cambiamenti nello stato di malattia e
nelle risposte al trattamento nel tempo™.

Il sospettare un nesso causale tra alcuni fattori e un outcome,
puod suggerire lo sviluppo di nuovi interventi e I'applicazione di
interventi esistenti con altre modalita.

Un fattore causale & prognostico in quanto in modo diretto o
indiretto determina outcome futuri. Il modificare tali fattori puo
cambiare il corso di una data patologia. Tuttavia non si pud as-
sumere che intervenendo su un fattore prognostico si determini
un cambiamento nelloutcome. Prima di effettuare un RCT per
valutare i benefici della modifica del fattore prognostico, € im-
portante sapere che molti di essi non sono veramente causali, ma
sono solo associati con il vero fattore causale (spesso ignoto).
Pertanto, come nel caso della ricerca di tipo eziologico, € vera-
mente complesso stabilire se il fattore che stiamo studiando ha
veramente un Nnesso causale con l'esito.

Nell'atto di “pesare” i fattori prognostici, i clinici dovranno porsi
alcune domande:

* c’¢ una mole di letteratura tale da confermare che il fattore
che si sta studiando & veramente prognostico?

« il fattore oggetto di studio rimane prognostico anche dopo
'aggiustamento rispetto ad altri fattori prognostici?

e C’e evidenza su quanto il fattore “fitta” in termini causali tra la
diagnosi e il trattamento?

e c’¢ evidenza proveniente da RCT che la modifica di quel fat-
tore prognostico determini un miglioramento delloutcome?™.

Lo studio dei fattori prognostici pud essere importante nel dise-
gno e nell’analisi degli RCT: la randomizzazione stratificata o la
minimizzazione possono garantire per esempio un bilanciamen-
to tra i due gruppi di trattamento rispetto al fattore prognostico
noto. In altre parole, gli evidence producer, devono considerare
bene i fattori prognostici noti in fase di progettazione in quanto
possono essere dei fattori confondenti™.

E pertanto intuitivo come sia richiesta ricerca di alto livello meto-
dologico per identificare i fattori prognostici.

La ricerca di tipo prognostico deve pertanto evolvere in modo
organizzato e strutturato.
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La prima fase sara quella definita di esplorazione. In questa fase
siidentificano i potenziali fattori prognostici, specificando le mo-
tivazioni “biologiche” alla base del possibile contributo progno-
stico e l'ipotesi causale che linka la diagnosi o la condizione mor-
bosa all'esito™. Quando ¢ stato identificato un potenziale fattore
prognostico in uno studio sara importante la fase di replicazione
in studi indipendenti, ivi compresa la tenuta del fattore progno-
stico rispetto ad altre variabili. Per quanto vi sia un'abbondanza
diricercain ambito prognostico & sorprendente come la metodo-
logia circa i disegni di studio e la conduzione/analisi di tali fattori
sia scadente. Questo deriva dalla confusione che c’e intorno al
valore prognostico delle singole variabili e di conseguenza I'im-
patto che esse hanno sugli outcome € minore di quanto si pensi.

3. Lo sviluppo di modelli prognostici

Un modello prognostico € una combinazione formale di predit-
tori multipli dai quali pud essere calcolato un rischio di un end-
point per un singolo paziente.

| modelli prognostici assumono varie nomenclature in letteratu-
ra: indicatori o regole prognostiche, modelli di valutazione del
rischio o modelli predittivi'?. Per un soggetto con un dato stato di
salute (start-point), un modello prognostico trasforma la combi-
nazione dei valori predittivi in una stima del rischio che il sogget-
to, in un dato periodo di tempo, vada incontro ad un end-point.

In linea del tutto ideale, il modello produce una stima del rischio
assoluto di incorrere nell'loutcome, anche se in alcuni casi si puo
trattare solo di un rischio relativo™™. Al fine di anticipare proba-
bili esiti, & preferibile I'utilizzo di modelli prognostici sui singoli
pazienti piuttosto che utilizzare gruppi di rischio, sebbene tali
modelli possano guidare la scelta del trattamento e determinare
stratificazioni in base a classi di severita nei trial clinici?. La cre-
azione di un modello prognostico coinvolge fasi diverse del pa-
thways traslazionale di miglioramento della salute (vedi Fig. 3).
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clinical application

Figura 3: 1 modelli prgnostici nel pathways trarslazionale

| risultati di un RCT possono essere usati per stimare quanto un
trattamento specifico pud modificare la prognosi di un paziente.
Partendo dal presupposto che un trattamento possa avere un
beneficio rispetto a tutti i gruppi di rischio di paziente con una
data patologia, il beneficio assoluto di quel trattamento dipende
dal rischio di quelloutcome senza trattamento”.

Scoprire é la capacita di lasciarsi disorientare dalle cose semplici | Noam Chomsky
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Un modello prognostico pud quindi essere visto come un inter-
vento che richiede sviluppo pre-clinico, validazione e successiva
valutazione del suo impatto sugli esiti sanitari e sull’efficacia dei
costi dell’assistenza®™.

La decisione di sviluppare un modello prognostico dovrebbe na-
scere da un’incertezza clinica: le componenti essenziali sono o
start-point e 'outcome.

| modelli prognostici derivano da dati provenienti da studi di co-
orte prospettici, trattati con tecniche di regressione multivariata.

I modelli di regressione lineare e Cox sono usati spesso per outco-
me dicotomici a breve e lungo termine. Aspetti fondamentali e
fondanti I'analisi statistica dei dati sono il trattamento dei dati
mancanti, il modellamento dei fattori prognostici, la complessita
del modello e la valutazione degli assunti del modello stesso®.

Prima di adottare nella pratica qualungue modello prognostico
e importante dimostrare che esso garantisca le abilita preditti-
ve al di fuori del contesto entro il quale & stato sviluppato (va-
lidita esterna) e il suo impatto clinico “ideale”. Le performance
predittive di un modello sono spesso ottimistiche, anche perché
spesso sono testate su un campione limitato™®. Lo sviluppo di
un nuovo modello prognostico richiede una validazione con dati
non utilizzati nel processo di sviluppo meglio se scelti in setting
differenti®2. Un modello prognostico influenza gli outcome del
paziente o il rapporto costo/beneficio delle cure solo quando i
cambiamenti nel management clinico sono effettivamente basati
sulle informazioni prognostiche ottenute®°.

L'implementazione dei modelli prognostici ha dei costi e non
considerare un modello prognostico come una vera e propria he-
alth technologies pud essere una delle ragioni per cui I'impatto di
questa tipologia di studio sia basso.

Molto spesso modelli prognostici sono validati con dati prove-
nienti da una singola coorte di pazienti; in realta come abbiamo
visto la valutazione dellimpatto di un modello ha la necessita
di una comparazione di coorti. Tuttavia la costruzione di RCT e
lunga e costosa e nei casi di eventi relativamente rari o quando
c’e@ un lasso di tempo molto lungo tra il momento in cui si usa il
modello e la manifestazione degli outcome & necessario trovare
strumenti metodologici alternativi.

E utile e consigliabile effettuare update del modello prognostico
(16). Tale processo di updating include la ri-calibrazione del mo-
dello rispetto ad un nuovo setting o a nuove variabili??. L'utilizzo
clinico del modello prognostico dipende dal successo del pro-
cesso di validazione e ancor di piu dallimpatto clinico dell’'utiliz-
zo del modello stesso™.

Un aspetto fondamentale del successo dellimplementazione di
un modello prognostico sembra essere il grado di utilizzo di tale
modello da professionisti leader nel settore. Altri aspetti che in-
fluenzano I'utilizzo del modello sono la sua complessita, il format,
l'uso di cut-off e il contesto clinico™.
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4. La medicina stratificata

Lo scopo della medicina stratificata € quello di indirizzare i trat- twright JL, Cété P,
tamenti (sia essi farmacologici che non) in base a caratteristiche Bombardier C. Asses-
di rischio condivise in sottogruppi di pazienti: pertanto 'obiettivo sing Bias in Studies

of Prognostic Fac-
tors. Ann Intern Med.
2006;158:280-286.

€ quello di prendere le decisioni migliori per gruppi di pazienti si-
miliz®>. Come abbiamo visto, un approccio per stratificare 'uso dei
trattamenti € quello di considerare il rischio assoluto. | pazienti
con un rischio assoluto piu alto dovrebbero riscontrare i benefici
maggiori dal trattamento (la riduzione maggiore nella probabili-
ta diincorrere nell'outcome indesiderato). Pertanto, grazie a que-
sto tipo di ragionamento, il trattamento dovrebbe essere perso-
nalizzato a quella categoria di pazienti che ne beneficera di piu.

D’altro canto i clinici potrebbero stratificare rispetto a trattamen-
ti la cui efficacia € incoerente tra i pazienti. In questa situazione,
almeno una variabile individuale nel paziente & associata con il
cambiamento nell’effetto del trattamento. In termini statistici c'e
un’interazione tra il “livello” di quella variabile nel paziente e l'ef-
fetto del trattamento nell'outcome.

In questa condizione un approccio di medicina stratificata mira
ad individuare nel paziente la presenza del singolo fattore che &
considerato predittivo di una risposta al trattamento. Pertanto, la
medicina stratificata utilizza le informazioni di base sulla proba-
bile risposta del paziente al trattamento per adattare proprio le
decisioni terapeutiche. Quindi I'attenzione sara sulla stratificazio-
ne iniziale del trattamento basata sulla risposta prevista (piutto-
sto che effettiva) al trattamento stesso?.

La ricerca in ambito prognostico € fondamentale per la medicina
stratificata.

Come abbiamo gia detto, i fattori prognostici identificano gruppi
di pazienti con rischi assoluti diversi, ma non gruppi con rischio
relativo rispetto ad un dato trattamento. D’altro canto un fattore
che predice una risposta ad un trattamento non € necessaria-
mente un fattore prognostico. Ci sono fattori difatti che posso-
no influenzare la risposta ad un trattamento senza influenzare
la prognosi in assenza del trattamento stesso (non cambiano il
rischio assoluto).

5. Le revisioni sistematiche di prognosi

Lo scopo delle revisioni sistematiche (RS), in quanto fonti di let-
teratura secondaria, & quello di sintetizzare la letteratura prima-
ria, nel tentativo di aggregare le evidenze per un dato argomento.

Le domande di ricerca inerenti la prognosi sono diverse e riguar-
dano:

e la prognosi in generale (qual € il decorso “normale” di tale
patologia/condizione?),

» | fattori prognostici (quali fattori sono associati o determina-
no l'outcome?)

* imodelli prognostici (ci sono dei gruppi di pazienti che & pro-
babile abbiano outcome diversi?).

Scoprire é la capacita di lasciarsi disorientare dalle cose semplici | Noam Chomsky




Le domande rispetto la prognosi in generale stimano il corso di
una condizione di salute, il rischio basale e dovrebbero essere
definite in relazione ad una particolare condizione demografica
0 ad un contesto clinico?*.

Gli studi sui fattori prognostici hanno come obiettivo quello di
identificare specifici fattori associati con outcome futuri. Le evi-
denze provenienti dall’'identificazione dei fattori prognostici aiu-
tano ad identificare nuovi target di intervento che possono mo-
dificare il corso della patologia con conseguente modifica del
disegno e dell’analisi degli studi di trattamento.

Gli studi sui modelli prognostici come abbiamo visto, devono pre-
vedere una fase di sviluppo, una di validazione e una di update.

Nel momento in cui vogliamo fare sintesi di studi prognostici gli
step metodologici saranno identici a quelli programmati per una
revisione di trattamento.

In prima istanza bisogna aver ben chiara la domanda di ricerca.

Una domanda ben chiara e formulata aiutera il lettore della RS,
sin dalla prima valutazione, a comprendere la rilevanza dell’argo-
mento di interesse e aiutera il reviewer ad identificare le modalita
piu adeguate di raccolta degli studi, di valutazione e le procedure
di analisi.

Sara importante definire la popolazione in termini di malattia o di
ambito sanitario di interesse e di setting.

Per quanto riguarda la definizione dei fattori, nella domanda di
ricerca si possono definire come singoli o ricercare modelli di
rischio/prognostico di interesse.

Nella stesura degli outcome e importante definire la tipologia di
scala e il timing dei follow-up.

Per quanto riguarda invece la ricerca e la selezione del materiale
e consigliabile oltre a Medline & Embase ricercare in database
specifici per il topic di interesse oltre che integrare la ricerca con
ricerche esplorative ed ecologiche?.

Per la definizione degli inclusi, negli studi primari eleggibili, deve
essere presente una chiara definizione della popolazione, del/
dei fattori/modelli prognostici e delloutcome di interesse. Per
guanto concerne gli esclusi devono essere tracciabili da parte del
reviewer le ragioni dell'esclusione cosi come deve essere chiara
la lista dei criteri dei disegni di studio dichiarati compatibili con
'intento prognostico?426,

[l critical appraisal seguira le stesse regole del critical appraisal
degli studi di trattamento. E raccomandato un approccio do-
main-based: i domini saranno la selezione del campione, il me-
todo di reclutamento, la completezza del follow-up, il tempo di
diagnosi, la cecita, e I'analisi delle covariate?.
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Master IFOMPT: Raccontaci il tuo percorso

TESI DI MASTER

Fattori di rischio nello
sviluppo di patologie da
sovraccarico di caviglia e
piede nei runners.
Revisione Narrativa

Candidato: Marco Briganti
Relatore: Sergio Parazza

BACKGROUND E OBIETTIVI

L’aumento del numero di persone che si sono dedicate
alla corsa ha portato da una parte a miglioramenti sul
piano della qualita della vita ma dall’altro ha aumentato
il tasso di consulti sanitari per infortuni muscoloschele-
trici da overuse. La letteratura ha esaminato il proble-
ma indagando molteplici aspetti eziologici associati alla
corsa ma, apparentemente, collocando piede e caviglia
in una dimensione di causalita e non di effetto. Obietti-
vo di questo lavoro € verificare I'esistenza di evidenze
che dimostrino come fattori di rischio individuati siano
causa di sviluppo d’infortuni da overuse associati alla
corsa di piede e caviglia nei runner.

MATERIALI E METODI

E stata eseguita una ricerca su MEDLINE, CINAHL per
identificare gli studi che hanno individuato infortuni a
piede e caviglia associati alla corsa. Dalla ricerca sono
stati esclusi gli articoli che non esaminassero gli infortu-
ni corsa-correlati e che non indagassero le conseguen-
ze delle variabili esaminate su piede e caviglia.

La letteratura é stata indagata al fine di capire quali evi-
denze leghino determinati fattori di rischio a infortuni
di piede e caviglia.

Il materiale analizzato é stato raccolto utilizzando il mo-
tore di ricerca PUBMED con la seguente stringa di testo:
(L running injury” AND “plantar fasciitis” [MeSH
Terms] OR “overuse running injury” AND “risk factor”
AND “foot injury” AND “ankle injury” AND metatarsal-
gia[MeSH Terms]) OR “bone stress”)) NOT surgery))
NOT shoulder)) NOT elbow)) NOT neck)). Sono stati
identificati 204 articoli ai quali si sono aggiunti ulteriori
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93 lavori scientifici frutto di ricerche secon-
darie attraverso le parole chiave: “running
injury”, plantar fasciitis, running injury, ove-
ruse injury, risk factors, foot injury, ankle
injury, heel pain, metatarsalgia, running,
runner, stress fracture, tendinopathy.

RISULTATI

Non sono state riscontrate differenze signi-
ficative per infortuni da overuse a piede e
caviglia relative a chilometraggio tra piedi
supinati e pronati rispetto ai piedi neutri.
L’altezza dell’arco plantare condizionereb-
be le tensioni sulla fascia plantare e modi-
ficherebbe I'entita delle forze d’impatto al
suolo. Lievi variazioni di allineamento degli
arti inferiori non rappresentano fattori di
rischio degli infortuni da overuse. La mor-
fologia volumetrica della muscolatura in-
trinseca del piede sembra correlabile con
I'insorgenza di fascite plantare. La corsa
senza scarpe potrebbe ridurre il tasso d’in-
fortuni associati alla corsa. La scarsa per-
cezione della posizione dell’articolazione
della caviglia e la maggior sensibilita plan-
tare suggeriscono la presenza di un’altera-
ta funzione sensomotoria. Lo stile di cor-
sa influenza i parametri di tipo cinematico
come: vertical average loading rate, vertical
instantaneous loading rate, picco di stress
tibiale, picco d’impatto verticale. Errori nei
programmi di allenamento sembrano esse-
re associati a infortuni da overuse.

DISCUSSIONE

| risultati contenuti in questo lavoro han-
no mostrato un’eterogeneita dei campioni
esaminati, molti non riproducono le reali
condizioni di corsa e restano ancorati a una
logica da laboratorio. Alcune misurazioni
morfologiche utilizzate potrebbero non es-
sere affidabili. | risultati ottenuti non sono
standardizzabili né conclusivi.

CONCLUSIONI

L’analisi delle informazioni contenute in
qguesta revisione narrativa lascia intrave-
dere una correlazione tra fattori di rischio
individuati e infortuni da overuse a piede e
caviglia. Tuttavia, non & possibile stabilire
una relazione causa-effetto. L'eterogeneita
metodologica e campionaria degli studi fin
qui pubblicati indica la necessita di sotto-

gruppi e uniformazione della ricerca in ter-
mini di setting sperimentali e caratteristi-
che demografiche.

INTRODUZIONE

In un periodo in cui le persone hanno libe-
ro accesso a qualunque tipo d’informazio-
ne di carattere sanitario si sono generate
numerose contraddizioni sociali. Accanto
alllaumento esponenziale di patologie da
inattivita ed eccesso alimentare (obesita,
diabete e malattie cardio-circolatorie) si
registra un’impennata del numero d’indi-
vidui che, anche in eta avanzata (e privi
di un passato da sportivi), decide d’intra-
prendere la pratica della corsa. Un recente
sondaggio commissionato da Fidal all’Isti-
tuto Piepoli ha evidenziato che piu di un
italiano su 2 corre all’aria aperta almeno
una volta al mese e un 17% lo fa anche?3
volte per settimana(lsitografia). Per 6 in-
tervistati su 10 sentirsi in forma ¢ il prin-
cipale obiettivo dell’esercizio fisico (58%),
seguono dimagrire (9%) e divertirsi (7%). |
costi relativamente contenuti e gli enormi
benefici in termini di salute hanno contri-
buito a rendere la corsa via via piu popola-
re. Il Running € una delle maggiori attivita
fisiche ricreative praticate in USA. Si stima
che un numero maggiore a venti milioni di
persone corra con “regolarita”? sitegrafia | 5
letteratura scientifica & ormai concorde
nel riconoscere all’attivita fisica effetti be-
nefici generali sulla salute delle persone'?2,
Accanto al dato confortante di una vasta
parte di popolazione che si avvicina alla
corsa, abbiamo informazioni meno positive
circa il fatto che molti di quelli che inizia-
no a praticare vanno incontro a infortuni.
Nonostante i numerosi benefici della corsa,
fino al 65% dei runner riferisce di aver subi-
to un infortunio da overuse nel corso di un
anno® e il dato aumenta per i principianti
456 Quest’ampia differenza & facilmente
attribuibile alla eterogeneita dei campio-
ni di popolazione esaminata e soprattutto
alla mancanza di una descrizione condivisa
d’infortunio nell’lambito di questa discipli-
na sportiva’. A riguardo, molti ricercatori
hanno suggerito la necessita d’identificare
una definizione comune®®1° di “infortunio
associato alla corsa” al pari di altri sport
come: rugby", calcio' e tennis'. Tale appel-
lo & stato accolto da una recente Delphy




Consensus™ composta di trentotto affer-
mati ricercatori nell’lambito delle patologie
dei podisti. Questi (quasi all’lunanimita)
hanno elaborato la seguente definizione:
“Dolore muscolo-scheletrico agli arti infe-
riori, associato alla corsa (allenamento o
competizione), che causa una limitazione o
uno stop dall’attivita sportiva per almeno 7
giorni o 3 sessioni di allenamento program-
mate consecutive, o che richieda al runner
di consultare un medico o altro operatore
sanitario”. A oggi, della gran parte di questi
infortuni, conosciamo solo le conseguenze
ma non la causa e cio si riflette inevitabil-
mente nella scelta dei protocolli terapeutici
ma anche nelle strategie di prevenzione'™.

FATTORI DI RISCHIO
IDENTIFICATI

In linea di massima le cause d’infortunio da
overuse associate alla corsa a piede e cavi-
glia sono ascrivibili a 2 grandi categorie'.

FATTORI FATTORI
DI RISCHIO INTRINSECI DI RISCHIO ESTRINSECI
Allenamento

Morfologia del piede

Caratteristiche Intensita
dell’arco plantare

Allineamento Distanza

retropiede percorsa

Volume e funzionalita Tempi di

muscoli intrinseci attivita
del piede

Propriocezione e Variazioni dei

sensibilita plantare volumi di
vibratoria allenamento
Fattori cinematici Calzature

VIP, VARL, VIRL barefoot/scarpe

FATTORI DI RISCHIO
INTRINSECI

Lo studio della struttura del piede come
fattore di rischio nello sviluppo d’infortuni
da overuse é stato analizzato in differen-
ti setting osservazionali che, tuttavia, non
sempre sono risultati conformi alle reali
condizioni ambientali.

ALLINEAMENTO DEGLI
ARTI INFERIORI

Nielsen R@17 ha cercato di verificare se la
distanza percorsa nel periodo immediata-
mente antecedente il primo infortunio as-
sociato alla corsa variasse in rapporto alla
morfologia dei piedi nei runners principian-
ti che utilizzassero scarpe neutre. L’autore
ha creato alcuni “sottogruppi” su una po-
polazione di 927 soggetti attraverso il Foot
Posture Index (FPI). Alla baseline sono
state identificate 5 tipologie di piede: alta-
mente supinato, supinato, neutro, pronato,
altamente pronato.

| dati elaborati hanno incluso solo gli in-
fortuni che il partecipante avesse riferito
come conseguenza di una sessione di cor-
sa e non in combinazione con altre attivi-
ta. Alla fine, in accordo con altri ricerca-
tori®®1920. & emerso che non vi & differenza
significativa relativa alla distanza percorsa
prima d’incorrere in un infortunio tra pie-
di altamente supinati, supinati, pronati e
altamente pronati rispetto ai piedi neutri.
Gli stessi caratteri relativi all’allineamento
degli arti inferiori: eterometrie (> 0,5 cm),
varo e valgo di ginocchio, angolo Q statico
e posizione rotulea non sembrano essere
fattori di rischio?'.

CARATTERISTICHE

DELL’ARCO PLANTARE

L’analisi della letteratura a proposito dei
caratteri dell’arco plantare in chi pratica
la corsa offre spunti di riflessione interes-
santi ma poco conclusivi. | soggetti con
un arco plantare alto “Runners High Arch
(HA)” sembrerebbero piu esposti a infor-
tuni sull’aspetto laterale dell’arto inferiore
come ad es: distorsioni laterali di caviglia,
sindrome della bandelletta ileo tibiale e
fratture da stress metatarsale’™22. Di contro
i “Runners Low Arch (LA)” sembrerebbero
interessati da un maggior numero d’infor-
tuni sull’aspetto mediale arto inferiore: Do-
lore mediale ginocchio, fascite plantare ma
anche maggior rischio di metatarsalgia®?2.
Cio lascerebbe intravedere una predisposi-
zione al maggior carico laterale nel piede
HA contrapposto a un maggior carico me-
diale nel piede LA. Entrambi i tipi di archi
presentano una percentuale relativamente
alta di fratture da stress??-23,
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VOLUME E FUNZIONALITA MUSCOLI
INTRINSECI DEL PIEDE

La morfologia della muscolatura intrinseca
del piede, analizzata su immagini di RMN
ad alta risoluzione, sembra correlata con
una maggior incidenza di fascite plantare. |
runner con fascite plantare cronica presen-
tano una dimensione volumetrica minore
dei muscoli intrinseci del piede rispetto ai
loro omologhi sani?4.

PROPRIOCEZIONE E SENSIBILITA
PLANTARE VIBRATORIA

Switlick T.?°> ha cercato di determinare se
tra runner infortunati e sani esistano dif-
ferenze nella propriocezione di ginocchio,
di caviglia e nella sensibilita plantare. Lo
studio ha registrato una baseline relativa
a: Joint Reposition Error (JRE) della cavi-
glia (a 20° d’inversione e 10° di eversione)
e del ginocchio (a 15° e 40° di flessione).
Inoltre, e stata rilevata la cosiddetta “soglia
vibratoria” al calcagno, all’arco plantare e
all’alluce. | valori di questi dati sono stati
correlati statisticamente con gli infortuni
registrati nel corso dello studio. Sono state
osservate differenze nella propriocezione
della caviglia in eversione tra i runner con
storia d’infortuni rispetto ai runner non in-
fortunati.

| primi hanno anche mostrato un aumento
della soglia vibratoria nella regione dell’ar-
co plantare rispetto ai non infortunati. La
scarsa percezione della posizione dell’arti-
colazione della caviglia e la maggior sensi-
bilita plantare suggeriscono la presenza di
un’alterata funzione sensori-motoria dopo
I'infortunio. Questi fattori potrebbero in-
fluenzare il controllo posturale sottostan-
te e contribuire a modificare le risposte di
carico comunemente osservate nei runner
infortunati.

Sulla falsariga di tali considerazioni e coe-
rentemente con le aspettative & stato an-
che registrato che I’'angolo di appoggio del
piede al contatto iniziale al suolo sembra
maggiore nei runner con appoggio abituale
sul tallone. Tuttavia, sorprendentemente, i
runner infortunati non sembrano presenta-
re un angolo di appoggio del piede diffe-
rente rispetto ai sani?¢.

VARIABILI CINEMATICHE

La modalita con cui il piede “dialoga” con
il suolo durante la fase di appoggio induce
risposte di tipo biomeccanico che possono
essere piu o meno funzionali. Le variabili
cinematiche sono, di solito, correlate con
il meccanismo della “Ground Reaction For-
ce”. | runner con «appoggi duri» presenta-
no un aumento significativo di parametri
quali: vertical average loading rate (VALR),
vertical instantaneous loading rate (VILR),
picco di stress tibiale, picco d’impatto ver-
ticale e per tanto dovrebbero essere consi-
derati a maggior rischio d’infortuni?’. A tale
proposito, € utile ricordare come i risultati
di alcuni studi pongano l'accento sull’effi-
cacia di un programma di re-training sul
controllo e sulla riduzione della velocita di
raggiungimento del massimo carico nella
fase di primo contatto del piede al suolo e
nella riduzione dell’entita del carico stesso.
Cid si tradurrebbe in una minor probabilita
d’infortunio?®.

FATTORI ESTRINSECI

Errori di allenamento: volumi
e distanze percorse

Uno degli aspetti di maggior rilievo in ter-
mini di prevenzione e cura € legato alla mo-
dalita di preparazione alla corsa. Errori di
allenamento come: programmi auto-prepa-
rati, scarsa resistenza, insufficiente flessi-
bilita muscolo-tendinea, superfici di corsa
inappropriate e calzature inadeguate sem-
brano essere correlate a infortuni associati
al running?-2%, A tale proposito vale la pena
ricordare come i principianti con elevato
BMI, che improntano il proprio programma
di allenamento senza tener conto del loro
sovrappeso, si espongano a un rischio d’in-
fortunio maggiore rispetto ai loro omolo-
ghi normopeso?.

In letteratura esistono studi che hanno in-
dagato l'associazione tra cambiamento
improvviso della distanza corsa settima-
nalmente e probabilita di incappare in un
infortunio a questa collegato. A oggi sem-
bra che i runners che adottano una pro-
gressione chilometrica di allenamento su-
periore al 30% siano piu esposti rispetto a
soggetti che aumentano il loro volume di
allenamento settimanale solo del 10%.3°

Scoprire é la capacita di lasciarsi disorientare dalle cose semplici | Noam Chomsky




CALZATURE E BAREFOOT

Altman AR et al.,* hanno cercato di capire
se correre con (SH shod) o senza scarpe
(BF barefoot) potesse in qualche modo
modificare il tasso d’incidenza degl’infor-
tuni. Lo studio non si & limitato considerare
le sole lesioni muscoloscheletriche ma ha
analizzato anche quelle cutanee. Di tutti gli
infortuni muscoloscheletrici (diagnosticati
e non), il piede era la parte del corpo piu
comunemente coinvolta in entrambi i grup-
pi e con percentuali similari (43% per SH
e 41% per BF). Questi risultati suggerisco-
no che la corsa a piedi nudi non aumen-
ta I'incidenza complessiva degli infortuni.
Inoltre, correre a piedi nudi sembra avere
effetti positivi sul trofismo della musco-
latura intrinseca plantare con relativa ri-
duzione degli episodi di fascite. Tuttavia,
analizzando i dati, si registra una maggiore
incidenza delle lesioni muscolari al com-
plesso Gastrocnemio-soleo unitamente ad
un maggior numero di lesioni cutanee alla
superficie plantare. Cio rende la pratica del
BF meno adatta in condizioni ambienta-
li e climatiche potenzialmente pericolose
come: freddo, caldo, scarsa illuminazione e
superfici affilate.

CARATTERI DEMOGRAFICI E PREGRESSA
STORIA D’INFORTUNIO

In linea di massima gli autori non sono con-
cordi nel ritenere che gli elementi demogra-
fici e di genere possano essere considerati
fattori di rischio. Il sesso e I'’eta del runner
non sembrerebbero in grado di condiziona-
re il rischio d’infortunio. Di contro, gli anni
di esperienza nella corsa sembrerebbero
giocare un ruolo protettivo. Una preceden-
te storia d’infortunio non sembra associata
significativamente a maggior probabilita
d’infortuni legati alla corsa, € opinione di
taluni autori che questa variabile possa es-
sere collegata con altri elementi disfunzio-
nali non ancora identificati?-22-32,

FRATTURE DA STRESS A PIEDE
E CAVIGLIA

Di Caprio et al.,?® hanno analizzando le
patologie da overuse al piede e hanno fo-
calizzato l'attenzione sulle di fratture da
stress. Le ossa piu colpite sono: metatarsi
(25%), scafoide (25%) e calcagno (25%). |

fattori di rischio maggiormente coinvolti
sembrano essere: giorni di corsa settima-
nale (p<0.0005), arco longitudinale piat-
to (p<0.0005), corsa su medie-distanze
(p<0.001). La frattura allo scafoide & piu
frequente nei soggetti con piede piatto ma
il dato non ¢ significativo.

DISCUSSIONE

La necessita d’indagare l'eziologia dei di-
sordini muscoloscheletrici associati alla
corsa € incoerente con i setting sperimen-
tali scelti da taluni ricercatori. La scelta di
analizzare la corsa su tapis roulant appa-
re discutibile e poco realistica rispetto alle
condizioni molto piu sfavorevoli della real-
ta.26-3%34 Questo € alla base dell’eterogenei-
ta metodologica dei lavori prodotti dalla
letteratura. Inoltre, non tutti gli autori di-
chiarano i criteri d’inclusione ed esclusione
e cio fa pensare che non tutte le variabili si-
ano neutralizzate® 22242634 |n |inea di mas-
sima esistono molti piu lavori che indagano
le caratteristiche del piede come fattore
eziologico che non come sede di lesioni da
overuse. | caratteri morfologico-strutturali
del piede sono stati analizzati in relazione
sia alla cinematica che alla clinica ma i ri-
sultati sono estremamente incerti e con-
traddittori. Il valgo di calcagno, l'altezza
dell’arco plantare e il ROM in dorsi-flessio-
ne di caviglia sono stati misurati al massimo
carico istantaneo evidenziando un ruolo
(non del tutto chiaro) nell’insorgenza della
fascite plantare® L’altezza dell’arco plan-
tare sembra associata significativamente a
talune patologie da overuse di piede e ca-
viglia, tuttavia, I'eziologia sottostante non
€ ancora identificata®?. | soggetti con arco
plantare “alto” sembrano maggiormente
interessati da infortuni alla faccia laterale
dell’intero arto inferiore. Di contro, runners
con basso arco plantare hanno fatto regi-
strare piu infortuni mediali (p=0,002). In
contrasto con queste osservazioni, alcuni
ricercatori hanno evidenziato che mentre si
puod affermare che non vi siano differenze
nell’allineamento del retropiede nei runners
con sintomi o anamnesi remota di fascite
plantare (p=0,008), altrettanto non si puod
dire per cio che riguarda la conformazione
dell’arco longitudinale mediale che in que-
sta condizione sarebbe piu alto. Cid € in
disaccordo con quanto emerso dagli studi
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di Nakhaee?®> che negano l'esistenza di un
nesso causale tra maggior probabilita d’in-
fortunio e altezza dell’arco longitudinale
del piede. Tuttavia, gli autori hanno anche
osservato che un valgo statico di retropie-
de aumenterebbe le pressioni plantari me-
diali e il relativo carico nel mesopiede in
fase di appoggio’®e,

L’angolo di appoggio del piede non sembra
differente tra runners con e senza storia
d’infortunio. Accanto alla morfologia ossea
alcuni autori hanno osservato differen-
ze volumetriche nei muscoli intrinseci dei
piedi in soggetti impegnati in competizio-
ni di corsa “affetti” (minor volume) e “non
affetti” da fascite plantare. Questi risultati
suggeriscono che la loro atrofia pud essere
associata a sintomi di fascite plantare nei
runner e forniscono informazioni utili per
strategie riabilitative?.

Gli autori hanno indagato il ruolo svolto
dalla propriocezione di ginocchio e caviglia
e della sensibilita plantare nell’insorgenza
di infortuni associati alla corsa. Entrambe
le funzioni risultano alterate nei sogget-
ti precedentemente infortunati?®. Tuttavia,
la letteratura sembra concorde nello sta-
bilire che non vi siano sufficienti evidenze
per stabilire una correlazione tra pregres-
sa storia d’infortunio e maggior probabili-
ta d’incidenti corsa-correlati?>?-%, |l ruolo
eziologico svolto dai caratteri demografici
di soggetti arruolati nei vari studi & ancora
controverso. Alcuni autori sostengono che
I’eta piu giovane e la mancanza di esperien-
za possano essere fattori di rischio signifi-
cativi anche se Linton®” identifica quale fat-
tore protettivo la maggiore eta del runner
(O.R. 0.99). In linea di massima & opinione
condivisa che l'incidenza degli infortuni da
overuse non sia contestualizzabile alle ca-
ratteristiche demografiche38-°.

La letteratura ha ipotizzato che maggiori
valori biomeccanici su: VALR e VILR, picco
di stress tibiale, picco d’'impatto verticale,
possano essere associati ad aumento del-
la probabilita d’infortuni a piede e caviglia,
in particolare nelle femmine. | dati raccol-
ti confermerebbero che un appoggio piu
morbido a una velocita controllata, ridur-
rebbe la probabilita d’infortunio da ove-

ruse. Si pensa che il modo di correre sia
condizionabile e modificabile intervenendo
su variabili identificate attraverso un pro-
gramma di re-training. Cid sembrerebbe
tradursi in un tasso d’infortunio piu basso
rispetto ai soggetti non sottoposti a perio-
di di re-training?7-33-34,

In ultimo va sottolineato come la letteratu-
ra non stia affrontando in modo esauriente
il ruolo svolto dal processo di recupero-ri-
poso durante i periodi di allenamento, sia in
termini di esposizione a rischio d’infortunio
che di miglioramento della performance.

CONCLUSIONI

L’analisi delle informazioni contenute in
guesta revisione narrativa descrive un qua-
dro di moderata correlazione tra fattori di
rischio individuati e infortuni da overuse a
piede e caviglia.

La postura statica come ad esempio l'al-
lineamento del retropiede & scarsamente
correlata a infortuni da overuse. Di contro
I'altezza dell’arco plantare mediale sembra
giocare un ruolo nell’insorgenza di talu-
ne patologie corsa-correlate, purtroppo, a
0ggi, non abbiamo sottogruppi clinici che
consentano lidentificazione di meccani-
smi eziologici certi. Sul piano morfologico
gli studi sembrano concordi nell’attribuire
importanza al volume e alla forza della mu-
scolatura intrinseca del piede. | runner con
fascite plantare cronica presentano un mi-
nore volume intrinseco muscolare. Cio ap-
pare importante sia nella predisposizione di
un programma di prevenzione sia nell’ela-
borazione di un piano terapeutico post-in-
fortunio. Le informazioni propriocettive e
la sensibilita vibratoria sono alterate nei
runners che hanno subito un infortunio e
questo andrebbe indagato in rapporto al
fattore di rischio “infortunio pregresso”.

Accanto a questi elementi di ordine ana-
tomico sembra rivestire importanza lo sti-
le di corsa in tutte le sue declinazioni. La
modalita di appoggio al suolo del piede e
I'angolo di dorsi-flessione di caviglia sono
variabili importanti nella determinazione
dell’entita, della velocita e della distribuzio-
ne delle forze di reazione al suolo. Queste,
sono tutte caratteristiche che determinano
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una corsa pilu 0 meno “mor-
bida”. La letteratura sembra
riconoscere un certo grado
di miglioramento o quan-
to meno di modificabilita
di questi aspetti attraverso
percorsi di re-training. An-
che la corsa Barefoot sem-
bra essere in grado di modi-
ficare il tipo corsa e ridurre
gli infortuni, esponendo, tut-
tavia, la superficie plantare a
lesioni cutanee.

Chilometraggio settimana-
le, tipologia ma soprattutto
variazioni improvvise (in ec-
cesso) di allenamento (mag-
giori del 30% della consueta
routine) sembrano rivestire
un ruolo chiave nell’insor-
genza d’'infortuni da overu-
se corsa-correlati. | fattori
demografici non possono
essere identificati come fat-
tori di rischio ma i pochi
studi che hanno realizzato
una combinazione statisti-
ca identificano un loro ruolo
nell’insorgenza  d’infortuni.
Unica eccezione a questa
notazione & I'essere alle pri-
me armi da una parte, e lo
scegliere un programma di
allenamento iniziale troppo
intenso senza tener conto
del proprio indice di massa
corporea.

A 0ggi non siamo in gra-
do di stabilire una relazione
causa-effetto fra fattori di
rischio individuati e infortu-
ni al piede. In conclusione
possiamo affermare che l'e-
terogeneita metodologica e
campionaria degli studi fin
qui pubblicati indica la ne-
cessita di uniformazione del-
la ricerca.

—
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Abstract

BACKGROUND

In clinical practice, the diagnosis of cervical radiculopathy is ba-
sed on information from the patient’s history, physical exami-
nation, and diagnostic imaging. Various physical tests may be
performed, but their diagnostic accuracy is unknown.

PURPOSE

This study aimed to summarize and update the evidence on
diagnostic performance of tests carried out during a physical
examination for the diagnosis of cervical radiculopathy. STUDY
DESIGN: A review of the accuracy of diagnostic tests was car-
ried out.

STUDYSAMPLE

The study sample comprised diagnostic studies comparing re-
sults of tests performed during a physical examination in dia-
gnosing cervical radiculopathy with a reference standard of ima-
ging or surgical findings.

OUTCOMEMEASURES
Sensitivity, specificity, likelihood ratios a

METHODS

A literature search up to March 2016 was performed in CEN-
TRAL, PubMed (MEDLINE), Embase, CINAHL, Web of Science,
and Google Scholar. The methodological quality of studies was
assessed using the QUADAS-2.

RESULTS

Five diagnostic accuracy studies were identified. Only Spur-
ling’s test was evaluated in more than one study, showing high
specificity ranging from 0.89 to 1.00 (95% confidence interval
[CI]: 0.59-1.00); sensitivity varied from 0.38 to 0.97 (95% ClI:
0.21-0.99). No studies were found that assessed the diagnostic
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accuracy of widely used neurological tests such as key muscle
strength, tendon reflexes, and sensory impairments.

CONCLUSIONS

There is limited evidence for accuracy of physical examination
tests for the diagnosisofcervicalradiculopathyWhenconsisten-
twithpatienthistory,cliniciansmayuseacombination of Spurling’s,
axial traction, and an Arm Squeeze test to increase the likeliho-
od of a cervical radiculopathy, whereas a combined results of
four negative neurodynamics tests and an Arm Squeeze test
could be used to rule out the disorder.

https://www.thespinejournalonline.com/article/S1529-
9430(17)30918-X /fulltext

BACKGROUND

La “Radicolopatia cervicale” € uno stato neurologico in cui la
conduzione nervosa € limitata o bloccata lungo il decorso dei
nervi spinali cervicali o delle sue radici. Questa condizione pud
anche associarsi al “dolore radicolare” che fisiologicamente ¢ il
dolore evocato dai cambiamenti ectopici emanati dalla radice
dorsale del nervo o il suo ganglio? e che come risultato produce
un dolore che si irradia lungo 'arto superiore in corrispondenza
dei dermatomeri della radice nervosa cervicale coinvolta®.

Sebbene a carico della colonna lombare la causa piu comune
di radicolopatia sembra essere 'ernia discale per cui e possibile
che i sintomi radicolari si manifestino? anche senza compressio-
ne evidente ma, ad esempio, come conseguenza di degenerazio-
ni spondilosiche, a carico della colonna cervicale la situazione &
differente. In tale distretto, infatti, sono i processi degenerativi a
determinare la sofferenza del nervo nella maggioranza dei casi.
Quindi la radicolopatia e il dolore radicolare si presentano spes-
so insieme come manifestazioni cliniche congiunte, ma occorre
inquadrare anche a livello temporale la condizione clinica del
paziente: molto spesso il dolore & presente soltanto nello stadio
iniziale e dopo sparisce per via della perdita di sensibilita. A li-
vello della colonna lombare invece € piu frequente che la radico-
lopatia possa sussitere anche in assenza di dolore radicolare e,
quest’ultimo, possa verificarsi anche in assenza di radicolopatia.

| criteri utilizzati per selezionare i pazienti con radicolopatia
cervicale nella pratica clinica variano ampiamente: c’€ consen-
so solo sulla presenza del dolore ma non sulla sua esatta col-
locazione®. La diagnosi di radicolopatia € basata sulle informa-
zioni ricevute durante 'anamnesi e I'esame fisico col supporto
di immagini diagnostiche o interventi chirurgici®. | test fisici piu
comunemente utilizzati’®° includono la valutazione dei riflessi
tendinei, e dei muscoli chiave per debolezza e atrofia, i test per
deficit sensitivi, la valutazione del range of motion (ROM), e i
test provocativi come la compressione foraminale (o Spurling
test)©, il test “shoulder abduction (relief)”", 'Upper Limb Ten-
sion Test (ULTT) o I'Upper Limb Neural Tension (ULNT)test®, il
“neck traction/distraction” test e la manovra di Valsalva®.
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SINOSSI

L’'obiettivo di questa revisione sistematica € stato quello di ag-
giornare le evidenze disponibili sulla performance diagnostica
dei test specifici considerati nell’esame fisico per la diagnosi di
radicolopatia cervicale. E stata condotta una valutazione quali-
tativa per valutare I'influenza di potenziali rischi di bias, uno dei
limiti che aveva caratterizzato le precedenti review, unitamente
all’assenza di sintesi quantitativa dei dati.

Gli studi inclusi hanno coinvolto pazienti con eta maggiore di ®
anni e con sospetto clinico di radicolopatia cervicale per com-
pressione della radice nervosa a causa di ernia discale o feno-
meni degenerativi spondilosici. Sono stati valutati tutti i test
diagnostici proposti durante I'esame fisico per I'identificazione
della radicolopatia cervicale.

La strategia di ricerca e stata sviluppata secondo le linee guida
del gruppo “Cochrane Diagnostic Test Accuracy” attraverso 6
banche dati: CENTRAL (The Cochrane Library Central Register
of Controlled Trials), PubMed, Embase, CINAHL (Cumulative In-
dex to Nursing and Allied Health Literature), Web of Science, e
Google Scholar.

Gli studi diagnostici primari erano inclusi in revisione solo se i ri-
sultati dei test utilizzati erano stati comparati con quelli di esami
diagnostici (risonanza magnetica MRI, tomografia computeriz-
zata CT o mielografia) o con risultati derivati dalla chirurgia. Il
gold standard di riferimento era costituito da: anamnesi, esame
fisico incluso I'esame neurologico ed esami diagnostici citati.

Rispettando questo reference standard, soltanto uno studio™
€ stato valutato in possesso di appropriato test di riferimento
(basso rischio di bias) e soltanto uno studio ha valutato il diame-
tro della radice del nervo tramite MRI per tutti i pazienti, e per
alcuni di questi mediante i reperti chirurgici®. Le soglie di posi-
tivita per i test indicati variavano nei diversi studi e alcuni pre-
sentavano una performance diagnostica con punteggi di cut-off
molto differenti fra loro. Inoltre lo stesso test veniva eseguito in
maniera differente fra i vari studi.

COMMENTARY

Il valore diagnostico dell’esame fisico nella diagnosi di radicolo-
patia cervicale pud essere influenzato da diversi fattori fra cui le
caratteristiche della popolazione considerata, la riproducibilita
inter-osservatore dei test, e il reference standard con cui i test
sono comparati (test neurofisiologici, immagini diagnostiche,
reperti chirurgici). Inoltre, il contesto ambientale in cui & esegui-
to (es. cure primarie o secondarie) pud ulterirormente influen-
zare la perfomance dei test diagnostici. Il campione esaminato
dovrebbe essere rappresentativo della popolazione e se viene
estratto da un contesto di cure secondarie con alta prevalenza
della patologia indagata i risultati potrebbero essere sovrasti-
mati. Se ad esempio il campione di popolazione di uno studio
sulle patologie degenerative di spalla viene estrapolato da un
villaggio di agricoltori con eta media 70 anni, probabilmente
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non sara rappresentativo della popolazione mondiale; pertanto
i risultati dello studio potrebbero perdere di validita perché ci
sono differenze sistematiche fra campione selezionato e popo-
lazione reale. La grande differenza nei valori di prevalenza fra i
diversi studi rende difficile confrontare i risultati degli stessi.

Un altro aspetto interessante € che numerosi studi hanno dimo-
strato come una buona parte di soggetti asintomatici presentino
ernie del disco o fenomeni degenerativi riscontrabili alla MRI o
CT, identificabili quindi come “falsi positivi”6781° Gli studi inclu-
si in questa revisione hanno reclutato solo pazienti sintomatici,
ma nessuno di questi ha valutato se la presenza di ernie discali
o alterazioni foraminali con impingement della radice nervosa
fossero clinicamente rilevanti. Il vero problema & I'assenza di un
gold standard ottimale per cui ci sono esami diagnostici che of-
frono troppi falsi positivi e altri che invece non riescono a iden-
tificare i veri malati.

Le procedure di esecuzione dei test provocativi sono general-
mente mal descritte in letteratura e spesso non € chiara la soglia
di positivita. | test somministrati negli studi inclusi in questa re-
visione invece sono elencati in dettaglio nella Fig.l.

Siccome le bioimmagini possono offrire un elevato numero di
“falsi positivi”®2°17 queste possono soltanto supportare il clinico
nel processo di ragionamento. Pertanto & possibile considera-
re come miglior approccio diagnostico disponibile un reference
standard una combinazione data da:

1. Storia del paziente
2. Esame fisico che include la valutazione neurologica
3. Imaging: IRM o CT

L'utilita dell’elettromiografia (EMG) & ancora dibattuta?-22-23-24;
i cambiamenti neurofisiologici della denervazione avvengono
in un periodo compreso fra la prima e terza settimana dopo la
compressione; i cambiamenti da re-innervazione possono esse-
re visti invece intorno ai 3-6 mesi. Il test neurofisiologico pud
essere negativo se eseguito prima della denervazione oppure
qguando la re-innervazione & completa?®. In caso di discordanza
fra EMG e MRI, 'EMG pud essere d’aiuto per la valutazione di
un danno lesivo a carico del nervo e deporre indicazione per
intervento chirurgico?¢. Ad ogni modo la North American Spine
Society (NASS) dice che le evidenze sono insufficienti per pro-
durre raccomandazioni a favore o contro I'utilizzo della EMG per
pazienti in cui la diagnosi di radicolopatia cervicale non & chiara
dopo esame fisico e la MRI?.

Il risultato di questa revisione suggerisce che in presenza di: 1)
anamnesi e 2) risultati dell’esame fisico e 3) positivita a un clu-
ster di test (Spurling test, Axial traction test e Arm Squeeze
test) possa aumentare la probabilita diagnostica per la radico-
lopatia cervicale; mentre un riscontro negativo degli ULNT e
delllArm Squeeze test aumenta il valore predittivo negativo.

Cosi come gia suggeriva Wainner nel 2003 probabilmente la
somministrazione di un solo un solo test non & utile clinicamen-
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te, ma un cluster di test pud essere piu efficace per individuare
la radicolopatia cervicale®,

Il trattamento deve essere sicuramente indirizzato a una popo-
lazione selezionata di pazienti: tanto meglio si riesce ad indivi-
duare i cosi detti “responder” tanto piu si potra essere efficaci.

Le scale di valutazione di outcome possono essere d’aiuto in
questo?

Gartner e colleghi hanno recentemente sviluppato una scala di
misura per la sindrome radicolare cervicale: “The cervical radi-
culopathy impact scale”?. E un questionario da somministrare
e indaga la misurazione dei sintomi e le limitazioni funzionali
nei pazienti con radicolopatia cervicale in riferimento al dolore
irradiato, sensazione di formicolio e perdita della sensibilita nel
braccio in combinazione con le disabilita a carico del collo. In
ambito clinico le piu misure di outcome comunemente utilizzate
sono la Visual Analog Scale (VAS) o la Numerical Rating Scale
(NRS) per il dolore nel braccio. Per la quantificare la disabilita e
spesso usata la Neck Disability Index (NDI) che focalizza I'atten-
zione sul collo, tralasciando la disabilita provocata nell’arto dal
dolore irradiato®°. Cosi d’altra parte puo essere utile la Disability
of the Arm Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) che pero
tralascia alcuni aspetti della disabilita dei pazienti con sindrome
radicolare cervicale’*2. Ad ogni modo I’esame neurologico rap-
presenta uno strumento importante di valutazione del paziente
in fase iniziale, ma fondamentale per il monitoraggio nel tempo
di parestesie/ipoestesie, forza, etc.

Come é possibile meglio identificare i pazienti con sindrome
radicolare cervicale?

La categoria si sta muovendo sempre piu verso la ricerca di “for-
mule” piuttosto che di “formazione”... ma il principio di indeter-
minazione di Heisemberg ci ricorda che, escluso il decorso na-
turale della patologia, il fattore specifico della tecnica manuale
utilizzata e quello contestuale hanno effetto additivo sull’esito
clinico ma non sapremo mai quanto possa aver contribuito 'uno
o l'altro in quel determinato giorno su quella particolare perso-
na. Quindi sebbene le “formule” possano essere maggiormen-
te utili nella valutazione del paziente, € bene non dimenticare
che nel trattamento occorre considerare la persona come entita
complessa che necessita anche di altro oltre alle tecniche di te-
rapia manuale perfettamente eseguite.
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Fig. 1 - Execution of index tests

Spurling’s test

Shabat et al., 2012

Patient sitting. The examiner performed cervical extension and ipsilate-
ral rotation and then added axial compression. An increase in symptoms
was considered a positive outcome.

Shah et al., 2004

Patient sitting. The examiner performed cervical extension and ipsilate-
ral lateral flexion and then added axial pressure. An increase in symp-
toms was considered a positive outcome.

Viikari-Juntura et al., 1989

Patient sitting. The examiner performed cervical ipsilateral lateral
flexion and ipsilateral rotation and then added axial compression. An
increase in symptoms was considered a positive outcome.

Upper Limb Neurodynamic Test

Apelby-Albrecht et al.,, 2013

Passive movements in the following order of movements, specific for
each of the four Upper Limb Neurodynamic Test, were performed to
provide a progressive tension of the nerve. An increase or decrease
in symptoms with structural differentiation was considered a positive
outcome.

ULNT1 (median nerve bias)

Shoulder depression, shoulder abduction 110°, wrist and finger exten-
sion, shoulder lateral rotation, elbow extension, contralateral lateral
flexion of the cervical spine.

ULNT2a (median nerve bias)

Shoulder depression, elbow extension, lateral rotation of the arm,
wrist and finger extension, shoulder abduction 10°, contralateral lateral
flexion of the cervical spine.

ULNT2b (radial nerve bias)

Shoulder depression, elbow extension, medial rotation of the arm, wrist
and finger flexion, shoulder abduction 10°, contralateral lateral flexion
of the cervical spine.

ULNT3 (ulnar nerve bias)

Shoulder depression, shoulder abduction 110°, lateral rotation of the

arm, forearm pronation, elbow flexion, wrist and finger extension, con-
tralateral lateral flexion of the cervical spine.

Arm Squeeze test

Gumina et al.,, 2013

The examiner squeezed the patient’s middle third of the upper arm with
his own hand (with simultaneous thumb and fingers compression); the
thumb from posterior on the triceps muscle and the fingers from ante-
rior of the biceps muscle.

The test was considered as positive when the score was 3 points or
higher on pressure on the middle third of the upper arm compared with
the other two areas (difference between results in the middle third of
the upper arm area and in the acromioclavicular joint and subacromial
area).

Shoulder abduction (relief) test

Viikari-Juntura et al., 1989

In a sitting position, the patients position their afflicted hand above their
head. A decrease in symptoms was considered a positive outcome.

Traction-distraction test

Viikari-Juntura et al., 1989

In a supine position, the examiner applied an axial traction force cor-
responding to 10-15 kg to the patient’s neck. A decrease in symptoms
with traction and an increase of symptoms with the release of traction
(distraction) was considered a positive outcome.

Fonte: Modlificata da E.J. Thoomes et al
The Spine Journal 18 (2018) 179-189
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Scoprire é la capacita di lasciarsi disorientare dalle cose semplici | Noam Chomsky
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