


Presentazione

Cari amici,

L'Evidence Based Meeting di ISICO "R&R - Rachide e Riabilitazione
multidisciplinare" ¢ ormai un appuntamento tradizionale nel panorama congressuale italiano,
per la sua costante qualita e aggiornamento, nonché per la formula innovativa, che ¢ quella di
portare ogni anno in Italia il meglio della letteratura internazionale attraverso coloro che ne
sono 1 produttori primi, cio€ i ricercatori. Questi sono i veri protagonisti, con le lezioni
magistrali, vere e proprie perle di conoscenza e di pratica, e con le relazioni di ricerca applicata
che vengono proposte di anno in anno. Quindi, pratica e ricerca coniugate insieme, che ¢
l'essenza di ISICO (Istituto Scientifico Italiano Colonna vertebrale), unita in questa impresa al
Gruppo di Studio della Scoliosi e patologie vertebrali (GSS), una realta unica e consolidata di
aggiornamento nel settore.

Un'altra parte essenziale e tradizionale ¢ il meglio della ricerca italiana, grazie all'lSICO
Award; anche quest'anno la qualita dei lavori vincitori ¢ molto alta, con riviste tra le piu
prestigiose e con Impact Factor tra i piu elevati nel settore. Vorremmo che accanto alle punte di
diamante ci fossero molti altri da poter segnalare, ma per ora la ricerca italiana rimane
abbastanza scarsa in questo ambito, anche se sembra esserci una lenta crescita.

Le Sessioni Parallele, di chiara impronta pratica e professionalizzante, presentano
argomenti in parte provocatori, in parte classici, ma sempre di immediata operativita. A
completare la giornata troviamo una Sessione sulle risorse Internet per chi si occupa di
patologie vertebrali con una sorpresa di ISICO in anteprima assoluta, un'iniziativa che grazie
alla rete potra raggiungere tutti i clinici italiani e no solo. Ai presenti la scoperta.

R&R 2010, I'Evento dell'anno sulla riabilitazione delle patologie vertebrali:
semplicemente, aggiornamento scientifico ad alto livello.

Stefano Negrini e Michele Romano
Direttore Scientifico e Direttore Tecnico ISICO
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Tutti gli strumenti integrano 1’esame clinico aggiungendogli un valore: un numero.
Questo valore aggiunto risulta critico nelle diverse fasi del percorso clinico a) nella fase di
selezione ci segnala quanto un problema sia effettivamente rilevante e ci indica la soglia di invio
allo specialista b) nella fase di presa in carico specialistica ci aiuta nella scelta tra osservazione e
trattamento, nella opportunita di richiedere una radiografia e ci permette di individuare i
cambiamenti nel tempo c) nella fase di trattamento aggiunge un dato di obiettivita verificando
I’effettiva correzione ottenuta con il corsetto e con gli esercizi.

Nella presentazione saranno riportate tre esperienze: un gruppo di pazienti con dorso
curvo e trattati con corsetto, dove la misurazione con il BACES individua il grado di correzione
in busto, un gruppo di pazienti con scoliosi misurati con il BACES durante I’effettuazione di
alcuni esercizi correttivi, un terzo gruppo di pazienti con scoliosi misurati con il 3D-TMT,
ancora durante gli esercizi correttivi. Alla luce di tali osservazioni vengono brevemente discussi
1 vantaggi ed anche i limiti delle diverse procedure richiamando in particolare I’attenzione sulla
variabilita legata all’operatore per gli strumenti manuali e viceversa, per le tecniche
stereofotogrammetriche, la approssimazione conseguente alla incerta corrispondenza anatomica
e all’automatismo della procedura.

In sintesi, le misure di superficie ci forniscono dei dai indiretti circa 1’allineamento del
rachide, e in quanto tali non sono sostitutivi delle radiografie; tuttavia per la possibilita di
misurare il dorso e non solo osservarlo, di individuare le sue variazioni nel tempo, di valutare la
colonna in modo dinamico, rappresentano un contributo insostituibile per 1’esame clinico, ci
permettono inoltre di contenere il ricorso alle radiografie e di verificare la efficacia dei nostri
provvedimenti terapeutici.

Valutazione cinematica strumentale per la diagnosi della
disfunzione del movimento nella lombalgia

!Benedetti MG, “Rucaj O, *Biagi F, *Meroni R, *Pillastrini P,
SCerri C, °De Vito G, 3Lanzarini C, *Leardini A

! Laboratorio di Analisi del Movimento, Istituto Ortopedico Rizzoli, Universita di Bologna
2 Medicina Interna, dell'Invecchiamento e Malattie Nefrologiche,
Policlinico S.Orsola-Malpighi, Universita di Bologna
% Universita degli Studi di Milano Bicocca, Milano

Introduzione: La valutazione dell’ allineamento posturale e del movimento del tronco e
del bacino nel piano sagittale e frontale costituiscono parte integrante della valutazione del
paziente con lombalgia.

Generalmente la diagnosi di disfunzione del movimento viene effettuata mediante
I’osservazione visiva ma per accertare 1’ obiettivita di tali osservazioni sarebbero utili
misurazioni affidabili. Lo scopo del presente studio ¢ quello di valutare il movimento di
flessione anteriore e di inclinazione laterale del tronco attraverso un apposito protocollo per
I’analisi strumentale con l'obiettivo di definire una banca dati su soggetti normali che possa
servire come riferimento per la valutazione oggettiva di pazienti con lombalgia.

Materiali e metodi: Venticinque soggetti sani di eta compresa tra 20 e 29 anni, 13
maschi e 12 femmine sono stati inclusi. Il movimento multi-segmentale del tronco e della pelvi
durante compiti di flessione anteriore e di inclinazione laterale sono stati esplorati per mezzo di
un sistema stereofotogrammetrico (Vicon Motion System 612) secondo il protocollo originale
IOR Trunk. Il protocollo valuta il movimento della pelvi e del torace in 3D, insieme al
movimento delle spalle e di 5 segmenti della colonna vertebrale in 2D.

Risultati: Il pattern di movimento dei segmenti del tronco esplorati ¢ della pelvi sono
risultati consistenti tra tutti i soggetti esaminati. Contributi diversi in termini di ampiezza di
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movimento sono risultati per i cinque segmenti della colonna nell’inclinazione laterale. Il
segmento L3-L5, come atteso, ha presentato la minore ampiezza di movimento, T2-MALI (punto
tra gli angoli scapolari) la maggiore. Durante la flessione anteriore ¢ stato possibile misurare il
contributo dell’anca e del tratto lombare sia in ampiezza che temporale.

Conclusioni: T dati ottenuti come riferimento per misurazioni oggettive della disfunzione
di movimento nella lombalgia sono stati identificati. I test sui soggetti sani hanno dimostrato I’
adeguatezza del protocollo usato per 1’ approccio strumentale alla misurazione del pattern di
flessione anteriore e inclinazione laterale del tronco.

Tecnologie integrate nella valutazione funzionale dei
problemi del rachide e della postura

Vallasciani M

Direttore Medico Scientifico, Istituto di Riabilitazione Santo Stefano, Porto Potenza Picena (MC)

Introduzione: I problemi dell’assetto posturale e quelli della funzione del rachide piu in
generale, che siano conseguenza di un processo patologico o espressione di uno stato
disfunzionale, devono essere gestiti sulla base di una valutazione multidimensionale che integri
informazioni necessariamente molteplici derivanti, secondo la metodologia classica della
semeiotica medica, dall’anamnesi, dall’osservazione clinica e dalle valutazioni strumentali. 11
potente sviluppo della tecnologia dei computer ci permette di disporre di strumenti non invasivi
capaci di fornire una grande quantita di misure anatomiche e funzionali utili ad un piu completo
approccio valutativo ed ad una piu precisa definizione dei rimedi.

Materiali e metodi: Nel nostro Laboratorio per I’ Analisi del Movimento ¢ della Postura
disponiamo di un sistema stereo fotogrammetrico optoelettronico, di due pedane
dinamometriche, di un elettromiografo di superficie wireless e di un sistema baropodografico
con sensori indossabili che grazie ad un ulteriore tecnologia software possono funzionare, in
varia combinazione, in modo sincrono e generare reports integrati.

Discussione: Sulla base dell’inquadramento clinico della persona esaminata, il sistema di
valutazione strumentale viene configurato in modo da ottenere le misure ritenute utili a meglio
definire lo stato clinico funzionale della persona, ad individuare gli elementi cruciali per la presa
in carico terapeutica, ad indirizzare la scelta di eventuali ortesi. La possibilita di scegliere tra
esami statici ed esami in movimento ¢ un ulteriore opportunita per esprimere un giudizio ancora
piu accurato e per adattare le misure terapeutiche alla persona valutata. Alcuni casi clinici
paradigmatici verranno presentati per documentare 1’utilita di questo approccio nella gestione
quotidiana di persone con para-dismorfismi della colonna vertebrale e con mal di schiena, sia
nel caso in cui esso sia il problema clinico principale sia che sia conseguenza dia altre
condizioni patologiche.

Conclusioni: Un approccio tecnologico integrato ai problemi funzionali del rachide e
della postura potenzia le capacita di valutazione e di progettazione terapeutica del clinico, il solo
in grado di integrare il complesso delle informazioni necessarie alla corretta presa in cura della
persona.
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Motion capture: uno strumento per la valutazione del
rachide nella pratica clinica ?

Capodaglio P, Vismara L, Cimolin V

Unita Operativa di Riabilitazione Osteoarticolare e Laboratorio di Ricerca in Biomeccanica e Riabilitazione,
Ospedale San Giuseppe, Istituto Auxologico Italiano, Piancavallo (VB), Italy

Introduzione: in clinica la valutazione del rachide puo essere condotta utilizzando
diverse modalita: esame obiettivo, osservazione visiva, palpazione e 1’analisi dell’escursione
articolare che puo essere fatta manualmente oppure utilizzando strumenti di misura.

Scopo del lavoro: fornire una revisione critica degli strumenti ad oggi a disposizione per la

valutazione del rachide

Materiali e metodi: La ricerca bibliografica ¢ stata fatta tramite MEDLINE Pubmed
fino all’anno 2009 e testi clinici basati sull’Evidence Base Medicine considerando sia studi
condotti su soggetti sani sia su soggetti patologici. In particolare, per ciascuno strumento di
valutazione si ¢ focalizzata [’attenzione sulla tipologia di valutazione condotta (statica o
dinamica), sui parametri ottenuti da tale valutazione, sull’accuratezza della misura, sulla
dipendenza della misura dall’operatore, sulla facilita d’uso e utilizzo in ambito clinico.

Risultati: per ciascuna modalita di valutazione vengono riportati di seguito gli aspetti
piu significativi:

. Esame obiettivo: permette di orientare sulle possibili patologie del rachide.

« Osservazione visiva: fornisce molte informazioni in poco tempo; poco oggettiva e precisa

. Palpazione: fondamentale per la valutazione delle strutture, della qualita del movimento e
dei tessuti; poco oggettiva.

. Radiologia: ¢ considerata il gold standard da molti studi. Bisogna ricordare che ¢ un esame
statico.

. Sistemi video, goniometri, elettrogoniometri, inclinometri, sistemi elettromagnetici: non
invasivi, facili da utilizzare, portatili e poco costosi; valutano solo movimenti 2D; ripetibilita
e accuratezza della misura non sempre buona.

. Sistemi optoelettronici: non invasivi, elevata precisione, accuratezza e ripetibilita,
valutazioni 3D, integrabili, sia per situazioni statiche che dinamiche; difficolta nel
modellizzare movimento delle vertebre, necessitano di strumentazione adeguata e costosa,
personale formato, time-consuming

. Misurazione della forza: strumentazione adeguata con operatori formati, non pud essere
utilizzata su tutti 1 soggetti.

Conclusione: T Sistemi optoelettronici sono allo stato attuale strumenti di ricerca che
consentono perod di individuare tests clinici ambulatoriali che rilevano condizioni subcliniche del
rachide.
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SESSIONE PARALLELA — B
IL LAVORO SUL MUSCOLO

Il rinforzo muscolare con
Concetto DBC® e RAM® integrato

Segina M

Trieste

Introduzione: Negli anni 90 in Finlandia, grazie alla collaborazione di diverse universita
¢ stato codificato il metodo “Documentation Based Care” (DBC) dell’efficacia ampiamente
documentata con RCT.

Ad oggi il metodo DBC ¢ diffuso in tutto il mondo e diversi centri lo adottano come
principale metodica riabilitativa per la maggioranza delle patologie funzionali della colonna
vertebrale. In Italia Al C.R.C.V. (centro Rieducazione Colonna Vertebrale) c/o Poliambulatorio
Fisiosan di Trieste, la metodica ¢ stata adattata socio culturalmente ed integrata alla metodica
RAM (Riequilibrio Artro Mio Fasciale) gia utilizzata dal Centro, ampliando cosi le modalita di
trattamento e le tipologie di pazienti affetti da diverse patologie funzionali del rachide che
possono essere trattate con efficacia.

Il metodo: II metodo DBC ¢ un approccio ben codificato che mira al
ricondizionamento/recupero funzionale progressivo della colonna vertebrale lombare: dei
muscoli, della mobilitda e del controllo neuromuscolare/propriocettivo della colonna. Il suo
principale obiettivo non ¢ tanto la riduzione del dolore quanto piuttosto il recupero della
funzione a un livello sufficiente da permettere dapprima la ripresa delle attivita della vita
quotidiana e, successivamente, dell’attivita lavorativa. Infatti spesso, il raggiungimento di una
buona articolarita, forza e coordinamento muscolare comporta anche una diminuzione
significativa della sintomatologia algica. Il programma DBC normalmente avviene in regime
ambulatoriale e prevede 24 sedute con cadenza bisettimanale della durata di 45 minuti ciascuna.
I1 suo elemento chiave ¢ I’esecuzione di una serie di esercizi controllati e progressivi eseguiti su
quattro particolari macchinari che consentono ciascuno il movimento attivo su un solo piano
(retro estensione toraco-lombare, rotazione sx e dx toraco-lombare, antero flessione toraco-
lombare, inclinazione laterale dx e sx toraco-lombare) all’interno di un range articolare
delimitato e contro una resistenza che aumenta progressivamente nel corso delle sedute. In
ciascun esercizio viene sempre posta molta attenzione alla coordinazione e alla stabilizzazione
del bacino in modo da allenare specificatamente i muscoli lombari inibendo al massimo
’utilizzo dei muscoli agonisti e 1 possibili compensi.

Questo protocollo standard subisce diverse modifiche in base alla tipologia di dolore, alla
fase in cui si trova il paziente, alla valutazione clinica iniziale.

Possono cosi variare il numero di sedute necessarie, il margine di miglioramento del
paziente, I’incremento di mobilita o di forza, la scelta dei macchinari da utilizzare, la sequenza
di esercizi RAM® da associare e la durata del trattamento.

Infatti grazie all’associazione della metodica RAM® [I’approccio classico DBC, che
normalmente utilizza sempre tutti i macchinari, ne limita 1’uso in particolari condizioni
determinate in sede di assessment iniziale, si puo decidere di eliminare determinati macchinari a
favore di altri, limitare 1 movimenti in una direzione particolare al fine di riequilibrare il
bilanciamento di forza e lunghezza muscolare.
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Risultati, Conclusioni: I test utilizzati dalla DBC presentano una elevata ripetibilita,
specificita e sensibilita nel monitorare 1 risultati clinici. Inoltre vi sono diversi studi RCT, quindi
di importante pregio scientifico, che dimostrano come questo trattamento aumenti la forza, la
mobilita e la resistenza e come diminuisca il dolore, in sede lombare, nonché la disabilita del
paziente. Inoltre tali risultati sono a lungo termine migliori rispetto a quelli di altre metodiche
“passive” che guardano in particolare la diminuzione del dolore ignorando la componente
muscolare.

Biomeccanica muscolo-scheletrica e Metodica Mézieres:
sostegno scientifico e lavoro riabilitativo
sulle “catene muscolari”

Lastrico M

Genova

Le forze muscolari possono alterare la fisiologica sequenza articolare determinando
patologie compressive endoarticolari. Analogamente, modificando i1 punti di applicazione delle
forze complessive G ed R applicate ai baricentri corporei, possono creare squilibri posturali e
deviazioni articolari assiali. Lo studio analitico e sistemico della biomeccanica muscolo-
scheletrica permette di formulare ipotesi sulle cause che sostengono tali problematiche.

La relazione propone la trasformazione dei muscoli in linee di forza ed a queste verra
applicata la scomposizione vettoriale.

Si analizzeranno i meccanismi di bilanciamento delle forze e le possibili conseguenze dei
disequilibri.

Lo studio avverra sia attraverso 1’analisi matematica lineare: I’azione vettoriale di ogni
singolo muscolo; sia attraverso I’analisi matematica non lineare: I’azione complessiva del
sistema complesso muscolo-scheletrico.

La metodica Mézieres individua nel conflitto meccanico articolare la causa
dell’insorgenza del sintomo. Il conflitto meccanico se non causato da alterazioni strutturali
congenite o acquisite ¢ determinato dal progressivo accorciamento asimmetrico dei muscoli
agenti, secondo linee di forza vettoriali dominanti.

L’accorciamento muscolare inizialmente riguarda la porzione contrattile, con aumento
del tono basale. Per forza e tempo di contrazione verra interessata anche la parte connettivale
della fibra, dando luogo ad accorciamenti mio-fasciali residui.

L’interessamento di entrambe le componenti produce I’aumento della forza resistente del
muscolo.

L’obiettivo della metodica ¢ di agire sul sintomo attraverso il ripristino della fisiologica
sequenza articolare, diminuendo ’eccesso di tono basale e riallungando la porzione connettivale
dei muscoli. In tal modo la forza resistente diminuisce ma, al contempo, la capacita di Lavoro
(forza per spostamento) e la Potenza (il Lavoro espresso nell’unita di tempo) aumentano.

La differenziazione tra forza resistente, lavoro e potenza ¢ il concetto chiave dell’intera
modalita di approccio valutativa e terapeutica.

La forza resistente di un muscolo (resistente alla trazione cio¢ all’allungamento) ¢
incrementata dall’aumento dl tono basale, da una qualunque contrazione con avvicinamento dei
capi di inserzione, da contrazioni isometriche non in massimo allungamento fisiologico o
relativo della fibra muscolare, da contrazioni eccentriche. La quantita di incremento ¢ in
funzione della forza/tempo di esecuzione/tenuta. L’effetto, sullo scheletro, ¢ quello di una
maggiore stabilitd ma, al contempo, di una maggiore rigiditd con conseguente compressione
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sulle articolazioni: 1’equilibrio tra componenti statiche e dinamiche si modifica in favore di
quelle statiche.

La capacita di sviluppare Lavoro ¢ proporzionale alla distanza delle inserzioni (Lavoro =
forza per spostamento) cio¢ alla quantita di corsa che il muscolo effettua durante la contrazione.
La Potenza ¢ un parametro che informa sulla quantita di tempo utilizzata dal Lavoro. Lavoro e
Potenza sono strettamente legati alla capacita elastica dei muscoli, al loro tono basale, al
bilanciamento tra agonisti ed antagonisti.

Ripristinare la lunghezza dei muscoli retratti significa incrementarne le capacita di
sviluppare Lavoro e Potenza e, di conseguenza, avvicinare I’equilibrio tra componenti statiche e
dinamiche alla sua modalita ideale.

La stabilita vertebrale vera dipende dalla mobilita continua
Andreotti D

Gordola (Svizzera)

Contesto: Oggi giorno, nella cura della colonna vertebrale, la sfida piu grande per i
fisioterapisti ¢ quella di prevenire la disabilita a lungo termine o la cronicita. 7-11% dei pazienti
con lombalgia terminano in disabilitd a lungo termine e consumano il 70-90% delle risorse
finanziarie destinate nella salute pubblica alla lombalgia. Numerosi studi hanno dimostrato che,
in presenza di dolore lombare cronico, avviene un cambiamento della stabilita e controllo
motorio della colonna lombare, sia staticamente che durante movimento. Questo cambiamento
sembra dipendere principalmente dai mutamenti che avvengono a livello del reclutamento
muscolare e della coordinazione del SNC.

Obiettivo: discutere i cambiamenti conosciuti nella lombalgia cronica e il logico
fondamento per una sua corretta analisi e quindi anche per un suo corretto trattamento.

Metodo: viene proposta una revisione del ruolo dei muscoli nella stabilita della colonna
vertebrale, chiarendo in particolare le caratteristiche e le modalita di reclutamento e di
coordinazione che i muscoli stessi devono possedere. In particolare viene enfatizzato quanto
appreso dalla letteratura scientifica evidence-based ed il ruolo del SNC nel contesto del
controllo motorio.

Risultati: ¢’¢ evidenza scientifica che una precisa e corretta sotto-classificazione dei
meccanismi sottostanti la lombalgia facilita un approccio terapeutico piu specifico e quindi una
riabilitazione piu mirata con risultati migliori, permettendo cosi di aiutare i pazienti a prevenirne
la cronicizzazione.

Discussione: la stabilita o il controllo motorio del movimento non dipendono unicamente
dalla forza muscolare e non si traduce semplicemente in un disequilibrio muscolare con muscoli
troppo deboli e troppo corti. La stabilita o il controllo motorio dipendono da una sana funzione
neuro-motoria. La riabilitazione della stabilita richiede quindi una specifica analisi della
funzione neuro-motoria come pure un trattamento mirato all’apprendimento motorio per
influenzare la plasticita neurale.

Conclusione: il clinico deve impegnarsi ad esaminare ogni il paziente nel suo globale
per identificare tutti i meccanismi sottostanti una determinata patologia cosi da potere poi, con
cognizione di causa, indirizzare le proprie terapie in modo mirato e specifico.
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Gli addominali: che mito!

Romano M

Isico, Milano

I muscoli addominali e la loro funzione rappresentano un elemento di interesse primario
nell’ambito di tutta la disciplina riabilitativa. A seconda del punto di vista, vengono attribuiti a
questi muscoli, compiti dinamici, di sostegno, di stabilizzazione con funzioni individuali o in
sinergia stretta con altri comparti muscolari.

L’aumento delle loro qualita contrattili, viene perseguito con differenti modalita e con
finalita diverse dai professionisti della riabilitazione che ne fanno, in molti casi, un target
privilegiato dei propri programmi di trattamento. Il rinforzo degli addominali, infatti, ¢
nell’immaginario collettivo di tutta la categoria, nel bene e nel male, sia che la finalita venga
interpretata come un obiettivo di inequivocabile importanza, sia che venga demonizzata come
un elemento di disequilibrio iatrogeno.

Gli studi recenti sulla loro azione e sul significato piu realistico della loro modificazione
funzionale, contribuiscono a inquadrare il loro potenziale e a farli emergere dal quadro quasi
mitologico in cui, per tradizione, sono stati a lungo incasellati.

Per esempio, a causa delle particolare localizzazione anatomica, grande attenzione ¢ stata
sempre posta agli accorgimenti da adottare per ottenerne 1’attivazione senza coinvolgere
elementi muscolari adiacenti. Una revisione degli studi elettromiografici effettuati per definire 1
piu importanti fattori per una contrazione isolata di questo comparto conferma che le strategie
gia intuitivamente usate sono corrette: controllare la flessione dell’anca quando si flette la
colonna, fissare i piedi, non aiutarsi con la trazione delle mani dietro la testa sono le giuste
indicazioni da dare al paziente.

Un'altra indicazione che arriva da recenti trial ¢ la verifica sperimentale che ’attivazione
degli addominali ¢ condizionata dalla superficie su cui il paziente ¢ poggiato: nel corso di un
crunch, una superficie instabile aumenta 1’attivazione muscolare e la modalita di coattivazione
dei muscoli stabilizzatori.
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SESSIONE PARALLELA - C
| CORSETTI PER L'IPERCIFOSI DORSALE
GIOVANILE: DALLA TEORIA ALLA PRATICA

Il rachide dorsale tra fisiologia e patologia: l'ipercifosi
giovanile posturale e da Scheuermann

Ferraro C, Masiero S, Ferraro M*

U.O.C. Riabilitazione ortopedica, Universita — Azienda Ospedaliera di Padova
*Centro di Riabilitazione di Conselve (PD), Azienda Ospedaliera di Padova

L’ipercifosi nella malattia di Scheuermann e I’ipercifosi posturale sono le deviazioni
sagittali del rachide di piu frequente riscontro nella popolazione in eta evolutiva.

o Ipercifosi posturale. E’ un atteggiamento cifotico (cifosi funzionale) caratterizzato da
un’esagerata cifosi toracica fisiologica, cui si associa comunemente un’esagerata lordosi
lombare. L’atteggiamento ¢ da attribuirsi ad una ipostenia dei muscoli erettori del tronco cui
consegue un’accentuazione delle curve fisiologiche.

Elementi distintivi sono 1’assenza di alterazioni vertebrali visibili sulla radiografia e la
completa capacita da parte del paziente di autocorreggere I’ipercifosi; col tempo, tuttavia,
questa puo andare incontro a rigidita e limitata possibilita di autocorrezione.

« Ipercifosi adolescenziale (giovanile) di Scheuermann. E’ una cifosi strutturale conseguente

alla cuneizzazione anteriore dei somi vertebrali, tipicamente, a carico del rachide toracico.
Clinicamente, il paziente presenta una irriducibilita pit o0 meno marcata della cifosi durante
I’esercizio di iperestensione dorsale.
L’etiologia rimane sostanzialmente oscura. Comunque si ritiene che i somi vertebrali
perdano la capacita, a causa delle cartilagini fertili malate, di rispondere adeguatamente agli
stimoli meccanici fisiologici; di conseguenza essi si deformano a cuneo anteriore mentre
crescono in altezza.

Misurazione radiologica: La cifosi toracica fisiologica in eta evolutiva ¢ compresa tra 20-
25° e 40-45° Cobb, ragione per la quale al di sotto dei 20-25° ¢ una condizione patologica
definita ipocifosi toracica (dorso piatto) o, nel caso di una sua inversione, lordosi (dorso cavo),
mentre al di sopra dei 40-45° ¢ definita ipercifosi (dorso curvo). Pertanto, nella malattia di
Scheuermann, la cifosi ¢ patologica se supera i 45°. Essa ¢ di lieve gravita per curve inferiori a
50 °, di media gravita per curve comprese tra 50 e 70°, di gravita severa per curve superiori a
70°. Tuttavia quando, piu raramente, la cifosi origina al passaggio toraco-lombare, essa va
considerata sempre patologica, a prescindere dal suo valore angolare.

Misurazione strumentale di superficie non invasiva. La misurazioni piu comune nella
pratica clinica ¢ quella con il filo a piombo tangente all’apice della cifosi: con il regolo si
misurano le frecce sul piano sagittale, cio¢ la distanza in millimetri tra le spinose di C7 edi L3 e
il filo a piombo.

Altri strumenti sono 1’Arcometro e I’Inclimed. Il primo ¢ uno strumento manuale
composto da una barra millimetrata e da tre aste ortogonali, che opportunamente posizionato
sulla schiena del paziente consente di ottenere, tramite una formula di conversione, I’angolo di
Cobb di superficie della cifosi. Il secondo ¢ un goniometro/inclinometro circolare tascabile, a
indice pesante che, posto sulla schiena, misura gli angoli di Cobb di superficie della cifosi
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toracica e della lordosi lombare; la misurazione ¢ rapida, essendo semplicemente la somma dei
valori angolari forniti dallo strumento sui reperi T1, T12 ed S2.

Strumenti elettronici piu sofisticati di rilevazione topografica alla schiena sono
disponibili per completare la valutazione clinica, come il sistema videorasterstereografico
Formetric II, il Quantec Spinal Image System, I’'ISIS Scanner, e altri; nessuno tuttavia
attualmente consente di sostituire del tutto la radiografia, che rimane ancora il gold standard.

Trattamento conservativo dell'ipercifosi giovanile

Atanasio S

Isico, Milano

Ipercifosi dorsale: in assenza di particolare rigidita, quindi di norma sino a quando il
rachide non assume le caratteristiche dell’eta adulta (processo che inizia tra Risser 2 e 3) non ¢
necessario un approccio aggressivo. Nel bambino a volte ¢ possibile ottenere una correzione
totale semplicemente con il consiglio insistito da parte dei genitori di mantenere una postura
corretta. Se questo non basta, si interviene con un trattamento rieducativo che puo essere
risolutivo se ben condotto e se accompagnato da un atteggiamento positivo da parte del paziente
e della famiglia volto a correggere il difetto posturale. Una volta iniziato il processo di
irrigidimento ¢ invece assolutamente necessario ricorrere ad un trattamento ortesico, adeguato
per numero di ore all’entita della curvatura, al fine di evitare la fissazione della postura scorretta
nell’eta adulta.

Ipercifosi dorsale secondaria a M. di Scheuermann: € necessario spesso un approccio
aggressivo molto piu precoce rispetto alla semplice ipercifosi. Infatti, la prematura rigidita e la
forte strutturazione difficilmente consentono una correzione adeguata senza trattamento ortesico.
In rari casi si € in presenza di un m. di Scheuermann senza alterazioni significative delle curve
sagittali e non sempre spesso I’incremento della cifosi compare successivamente: in questi casi €
necessaria una stretta sorveglianza con adeguata cinesiterapia, attendendo per un trattamento
ortesico che comunque si impone in caso di forti dolori.

Cifosi dorso-lombare: 1’approccio cinesiterapico € in questo caso particolarmente arduo,
perché richiede di apprendere una postura corretta localizzata, senza spingere il rachide alto in
ipocifosi e/o il rachide lombare in iperlordosi. Si puo rivelare utile 1’uso di un cuscino tipo
McKenzie durante la postura seduta, nella quale il ragazzo tende a ricreare la postura scorretta.
In caso di rigidita localizzata ¢ invece precocemente necessario intervenire con una ortesi a
scopo correttivo con spinte paravertebrali dorso-lombari bilaterali, accompagnata sempre da un
adeguato trattamento rieducativo.

Nel trattamento delle deformita sul piano sagittale, escluse le situazioni di m. di
Scheuermann conclamato, non ¢ necessaria una grossa aggressivita sin dall’esordio della
patologia, anche se il “timing” di inizio del trattamento ortesico ¢ determinante ai fini
dell’ottenimento del risultato finale. E indicato non aspettare una esagerata rigidita che
comprometterebbe [’ottenimento di una adeguata correzione: la soglia di Risser 3 rimane
generalmente indicativa. Il trattamento ortesico deve essere sempre condotto sino alla massima
correzione ottenibile: una volta ottenuta la correzione si puo infatti procedere anche abbastanza
precocemente e rapidamente allo svezzamento dal corsetto. Nel caso delle deformita sul piano
sagittale lo scopo terapeutico del corsetto ¢ correttivo: se il paziente manifesta una adeguata
compliance la correzione ¢ completa nell’ipercifosi, molto buona nel morbo di Scheuermann
dorsale (non tanto sulla deformita dei singoli metameri interessati dal processo osteocondrosico
— che pure parzialmente possono recuperare — quanto sull’assetto laterale del rachide) e da
buona a discreta in caso di cifosi del passaggio dorso-lombare.
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Ortesi per ipercifosi dorsale: Maguelone. E’ una ortesi bivalva, con punti di spinta
posteriori dorsale e sacrale collegati tra loro da tre barre in metallo; il corsetto si raccorda
anteriormente con un pancino con funzione di spinta addominale in ipolordosi; al pancino sono
collegate due spinte claveari rigide in metallo. In casi particolare pud essere aggiunto un
collarino in cuoio per controllare I’antepulsione del capo. E’ stato studiato basandosi sui principi
correttivi della cifosi enunciati da Perdriolle, ed ¢ stato presentato da Sibilla, Frassi, Massimini
al V Congresso del GIS del 1982. E’ stato inizialmente utilizzato nei casi meno gravi, ma poi ha
preso sempre piu piede grazie ad una buona affidabilita terapeutica ed alla alta tollerabilita da
parte del paziente. L’uso del corsetto Maguelone trova indicazione nei casi di ipercifosi dorsale
pura ed associata a M. di Scheurmann.

Ortesi per ipercifosi dorsale: Lapadula modificato Sibilla. E’ un corsetto monovalva
basso realizzato in polietilene, con chiusura anteriore mediana, che avvolge il tronco dalla linea
sottomammaria all’inguine e posteriormente da D5 sino ai glutei. Questo corsetto ha una grande
versatilitd d’uso e consente di controllare molto bene tutte le situazioni in cui la cifosi non sia
quella tipica dorsale con apice in DS, in quanto puo tutelare anche il piano frontale ed
orizzontale, nonché seguire tutto I’andamento delle curve sagittali. Le spinte, ottenute con
cuscinetti di plastazote opportunamente sul tronco del paziente, vengono di volta in volta
collocate in modo simmetrico o asimmetrico, e sagomate e posizionati al livello metamerico
richiesto dalle singole situazioni cliniche; analogo discorso per le finestre di espansione, che
vengono comunque aperte posteriormente nel corpo del corsetto. Al corsetto di Lapadula
modificato Sibilla vengono di norma applicate le spinte claveari usate anche per il Maguelone,
anche se non sempre ¢ necessario in caso di cifosi dorso-lombare, soprattutto se questa si associa
ad una rettilineizzazione del rachide dorsale alto.

Realizzazione del corsetto ortopedico
per la correzione del dorso curvo giovanile

Laineri Milazzo M, Bordieri C, Paciarelli E, Giardini D

Roma

Introduzione: la realizzazione del corsetto ortopedico segue precisi processi e fasi. La
prima fase ¢ la presa in carico, da parte della struttura tecnico/sanitaria che realizzera di
dispositivo medico. Il tecnico preposto dovra valutare tutte le condizioni che costituiscono gli
“elementi in ingresso” per le successive fasi di progettazione e produzione. La prescrizione
medica, necessariamente dettagliata, costituisce il primario elemento di questo processo. Il
prescrittore definisce il “progetto clinico”. E in questa fase che il tecnico ed il clinico debbono
sapere strutturare quella empatia progettuale che esita nella definizione delle caratteristiche e
delle specifiche tecniche del corsetto. Materiali e geometrie, che costituiranno il presidio, sono
I’espressione ultima di queste fasi che fondando su precisi principi biomeccanici sostanziano la
funzionalita e I’efficacia di tutto il trattamento.

Metodi: protocolli di trattamento, buona prassi, linee guide, procedure tecniche,
letteratura internazionale, sono i binari da seguire per il buon esito del trattamento. Grazie alle
innovazioni tecnologiche nel campo dell’informatica, della comunicazione e quindi della
strumentazione biomedica, dell’elettronica, della scienza dei materiali e della robotica oggi sono
messe a disposizione dei professionisti tecnici ortopedici materie prime, tecniche di lavorazione,
componenti e strumentazioni che consentono di progettare e costruire presidi di elevata
efficienza funzionale. Resta da chiedersi se I’innovazione tecnologica sia stata realmente
asservita all’incremento delle perfomance terapeutiche o se, stante la situazione economica che
investe 1 mercati, non sia stata orientata dal distorto fine ultimo del decremento dei costi. Una
osservazione legittima resta ferma alla valutazione dei risultati clinici raggiunti: forse per
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scarsita di dati, o per la troppo recente introduzione di queste tecniche, rimane premiante la
consolidata modalita di realizzazione del corsetto attraverso la produzione di modelli gessati,
negativo e positivo, a cui aggiungere una buona dose di esperienza sul campo.

Risultati: i dispositivi medici, indipendentemente dalle modalita di realizzazione attuate,
esprimono sul rachide azioni meccaniche tese al blocco di segmenti di movimento orientandone
la dinamica e lo sviluppo fisiologici.

Conclusioni: la possibilita di avvantaggiarsi di competenze, strumenti, tecnologie ¢
materiali d’avanguardia deve permettere al tecnico ortopedico di rivisitare le geometrie e la
biomeccanica dei corsetti ad oggi impiegati per il trattamento del dorso curvo. L’attivita
scientifica, potenzialmente prodotta, deve finalizzarsi alla ricerca di una maggiore provata
efficacia ed efficienza. Seppur la qualita espressa dai manufatti si attesti orizzontalmente a buoni
livelli qualitativi, questa appare ancora troppo dipendente dall’operatore e dalla sua soggettiva
esperienza altresi difficilmente misurabile in fase di prima verifica sia tecnica sia clinica. E
auspicabile un maggior impegno per il raggiungimento, a parita di efficacia ed efficienza, di un
maggior comfort della terapia conservativa. Una terapia che deve certamente raggiungere un
maggiore riconoscimento scientifico per un ruolo, quello delle scienze tecniche ortopediche,
chiamato a rispondere alle crescenti esigenze di qualita della vita e di qualita dei risultati attesi.

La realizzazione del corsetto ortopedico per la correzione
del dorso curvo giovanile: confronto tra i presidi
maggiormente utilizzati.

Tombolini G

Taranto

La storia dei corsetti ortopedici o tutori del tronco ¢ stata scritta soprattutto per la
Scoliosi, patologia madre della colonna vertebrale in eta evolutiva. Tale malattia ha consentito
di percorrere tutte le tappe di impostazione meccanica, miglioramento clinico e del manufatto in
tema di tutori del tronco. I paradismorfismi sagittali del rachide, alla luce dei successi clinici
della scoliosi, si sono via via avvalsi dell’apporto terapeutico delle ortesi, alla luce quindi
dell’esperienza clinica del rachide, partendo da un presupposto meccanicamente piu semplice:
contribuire alla correzione sul piano sagittale dell’ipercifosi dorsale strutturata, generalmente
osteocondrosica. Il dominio biomeccanico di una sola curva da parte di un’ortesi ha reso meno
complesso I’approccio alla realizzazione della stessa per il dorso curvo (DC); 1’obiettivo finale
poi della procedura di correzione ortesico-chinesiologica, ossia evitare la cuneizzazione e quindi
la strutturazione della deformita, ha via via aumentato le indicazioni nella cura del DC giovanile,
posto che nel dorso curvo congenito (emispondilotico) il trattamento era all’ inizio obbligato.

Posta questa premessa i tutori per DC sono nati come struttura di cura primaria per il DC
oppure hanno rappresentato 1’ evoluzione e 1’adattamento dei tutori per la scoliosi (Milwaukee,
Lionese). Nella storia di questi tutori vanno annoverati il Milwaukee per dorso curvo, il lionese
antigravitario Romans Ferrari, il corsetto Maria Adelaide ecc, definiti ora statici ora dinamici a
seconda della partecipazione del paziente all’azione correttiva del tutore inteso in questo caso
come attrezzo di correzione chinesiologica. Anche per i corsetti del DC si sono posti i medesimi
problemi come per le scoliosi: indicazione clinica correlata alla “tipizzazione clinico-
strumentale” del paziente, esordio della cura, compliance da parte del paziente, timing d’uso e di
controllo, alternanza di piu tutori, risultati clinici finali. Negli ultimi anni I’avvento della EBM
ha contribuito ad una revisione sistematica della problematica alla luce delle evidenze
scientifiche piu delle esperienze cliniche stesse, contribuendo cosi ad ottimizzare tutto quanto
sopra indicato.
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SESSIONE PLENARIA

Le letture magistral

Un nuovo modello teorico per la lombalgia:
| 3 cerchi del dolore
Maigne JY

Parigi (Fracia)

Il modello biopsicosociale, descritto da Waddel, ¢ ampiamente utilizzato ed accettato tra
gli specialisti in patologie vertebrali. Esso ¢ basato sulla identificazione di due tipologie di
pazienti con lombalgici (acuti versus cronici) e sulla identificazione di fattori psicosociali che
aumentano il rischio di cronicizzazione (chiamati semafori gialli). I suoi limiti sono che non ¢
adatto per le radicolopatie, la dorsalgia e la cervicalgia, che molti pazienti cronici non mostrano
specifici fattori di rischio psicosociali e che questo modello non tiene conto di fattori anatomici
vertebrali che potrebbero aumentare il rischio di cronicizzazione (discopatia lombare severa,
dolore sacroiliaco, inflammazione, etc).

Ad ogni modo, ¢ stato introdotto un nuovo modello di lombalgia che non contraddice il
modello biopsicosociale, ma che, al contrario, lo include. Sono stati descritti ad uso clinico tre
gruppi (o “cerchi”) del dolore. Il primo cerchio comprende pazienti con dolore provocato da
problemi chiaramente vertebrali (prevalentemente a livello del disco intervertebrale, delle
faccette o dell’articolazione sacroiliaca). La principale caratteristica di questo gruppo ¢ I’aspetto
organico del dolore, concetto che viene descritto e discusso nella presentazione, e che ¢ basato
sulla storia, sui segni clinici, sulle immagini, test, e risposte ai trattamenti. Il secondo cerchio
consiste in pazienti con lombalgia diffusa e permanente, senza alcun aspetto organico di fondo.
I1 dolore, che si presume non abbia alcuna origine vertebrale, viene attribuito ad una disfunzione
nella trasmissione centrale del dolore (dolore centrale). Il terzo cerchio comprende pazienti nei
quali la disabilita ¢ al primo piano piuttosto che il dolore. Questi pazienti mostrano chiaramente
dei fattori di rischio psicosociale senza che vi sia evidenza di una origine vertebrale del loro
dolor (e se vi ¢ una lesione vertebrale essa comunque non spiega I’intensita della disabilita).
Questo modello viene applicato per la lombalgia e la cervicalgia con o senza radicolopatia.
Classificare un paziente in uno dei tre cerchi ¢ relativamente facile. Questo dovrebbe permettere
una piu facile gestione del nostro paziente lombalgico, poiché ciascun gruppo dovrebbe essere
gestito di conseguenza.
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Il piano sagittale e le deformita vertebrali:
teoria ed applicazioni cliniche nel trattamento conservativo
Marty C

Garche (Francia)

In questi ultimi 20 anni, il lavoro sulla statica sagittale del rachide hanno rivoluzionato la
presa in carico medica e chirurgica delle deformita vertebrali ma anche di tutte le patologie
vertebrali. Il lavoro di G. Duval-Beaupere et col. Ha avuto il merito di differenziare i parametri
posizionali ed anatomici del rachide, della pelvi e degli arti inferiori e di definire per ciascun
individuo quale dovrebbe essere il valore di questi parametri per ottenere una posizione eretta
economica.

Dunque, il centro di gravita del tronco supportato dalle teste femorali si situa in media a
15.5mm anteriormente il centro del bordo anteriore di T9 e la sua proiezione verticale si situa in
media a 36mm posteriormente rispetto il centro delle teste femorali.

A ciascun bacino corrisponde un profilo. I parametri anatomici Incidenza Pelvica (IP),
misurato sulla radiografie laterali della colonna in toto, ¢ dato dall’angolo formato dalla
perpendicolare al punto medio del piano sacrale e la retta che incrocia il punto medio del piano
sacrale e il centro dell’asse delle due teste femorali.

Questo parametro ¢ la carta di identita di un individuo poiché ¢ a questo valore che si
adatta D’assetto sagittale del rachide e del bacino. Quindi, ad un grande IP corrisponde una
inclinazione sacrale importante, la quale condiziona una importante lordosi e cifosi. E viceversa
per una IP ridotta. La dispersione del valore dell’IP condiziona la dispersione corrispondente del
profilo del rachide portando ad avere un rachide molto incurvato o un rachide piatto. Noi
abbiamo dimostrato in aggiunta che questa catena verticale si continua fino alla morfologia del
rachide ed suoi gradi di ancoraggio nelle ali iliache. L’acquisizione della posizione all’inizio
della marcia avviene nei bambini attraverso lo sviluppo del bacino, del sacro e 1’acquisizione di
questa catena verticale

Per ciascun individuo, I’analisi clinica e radiologica permette di arrivare a concludere
circa lo stato soddisfacente o meno del profilo rachideo e localizzare I’esatto livello
dell’anomalia: sotto-pelvica (esempio coxofemorale), pelvica, lombare o toracica. Noi abbiamo
mostrato che il valore limite di IP che porta a un equilibrio instabile (esempio miopatie), i valori
aumentati di [P aumentano la contrattura sulla regione lombare bassa e favorisce la
spondilolistesi istmica o degenerativa.

Le scoliosi si caratterizzano per ’appiattimento delle curvature sagittali, particolarmente
deleterie nella scoliosi degenerativa con una diminuzione della lordosi lombare, del numero
delle vertebre nella lordosi ed un avanzamento della linea di gravita.

Numerosi lavori hanno mostrato che il disequilibrio sagittale ¢ fonte di lombalgia. Nel
caso del M. di Scheuermann, sono stati descritti due tipi di cifosi (toracica e toracolombare).
Abbiamo mostrato il ruolo degli squilibri rachidei nella camptocormia.

Dobbiamo scegliere di ristabilire un equilibrio sagittale economico attraverso la
cinesiterapia (autoriequilibrio, lavoro muscolare, stretching) e attraverso 1’utilizzo di gessi o di
corsetti. Tutte le artrodesi del rachide devono prendere in considerazione questi differenti
parametri e provare ad aggiustare I’inclinazione sacrale e la lordosi lombare rispetto I’IP con il
rischio di complicazioni meccaniche e dolori.
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Studi elettromiografici sugli esercizi per i muscol
addominali: sintesi della letteratura

Vera-Garcia FJ

Biomechanics and Health Laboratory, Sport Research Centre, Miguel Hernandez University of Elche,
Alicante, Spain.

La proposta di questa relazione ¢ quella di revisionare la letteratura su studi che indagano
I’attivita elettromiografica dei muscoli addominali durante 1’esecuzione di esercizi in cui
vengono coinvolti questi muscoli.

Saranno revisionate le principali conclusioni di piu di novanta studi rilevanti, che sono
stati pubblicati in riviste scientifiche internazionali dal 1950 al 2010, allo scopo di fornire delle
linee guida pratiche per coloro che sono coinvolti nel pianificazione di programmi di esercizi per
la muscolatura del tronco.

Gli argomenti principali che saranno discussi sono i1 seguenti:l’influenza dei diversi
sistemi ed esercizi di stabilizzazione; modificazione delle posizioni degli esercizi,
coinvolgimento delle differenti articolazioni; esercizi con o senza controllo dei segmenti o delle
estremita, variazioni dei piani per modificare I’intensita degli esercizi e I'utilizzo di differenti
strumenti. Sebbene gli studi elettromiografici selezionati per questa relazione mancano di
consistenza ed alcuni di essi hanno delle limitazioni, il pit importante fattore per la selezione di
esercizi per 1 muscoli addominali sicuri ed efficaci saranno suggeriti. Alcuni di questi fattori di
efficacia sono: flessione della colonna e rotazione senza flessione delle anche; supporti per le
braccia; coinvolgimento dei segmenti corporei inferiori che controllano la corretta esecuzione
sugli esercizi; piani inclinati o carichi addizionali per aumentare significativamente 1’intensita
della contrazione. Quando 1’obiettivo ¢ quello di favorire la stabilita vertebrale, esercizi come
corsetto addominale o addome incavato sono preferibilmente dipendenti dagli obiettivi e dalle
caratteristiche dei pazienti. Riferendosi a criteri di sicurezza, fattori importanti sono: evitare la
flessione attiva dell’anca e di fissare i piedi; non spingere con le mani dietro la testa; e
mantenere la flessione delle ginocchia e delle anche durante gli esercizi per la porzione
superiore del corpo.
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Isico Award 2010

PER LA RICERCA NEL CAMPO DELLA RIABILITAZIONE

DEI PAZIENTI AFFETTI DA PATOLOGIE VERTEBRALI

ISICO, in collaborazione con il Gruppo di Studio della Scoliosi e patologie vertebrali (GSS)
indice 1'ISICO Award per la ricerca in riabilitazione dei pazienti affetti da disabilita di origine
vertebrale. Il premio ¢ assegnato in occasione del Congresso “R&R” organizzato da ISICO ed ¢
riservato ai migliori lavori scientifici di ricerca dedicati alla colonna vertebrale, con particolare
riguardo alla sua gestione riabilitativa, pubblicati su riviste indicizzate da autori italiani nell'anno
precedente.

Premi

Il miglior lavoro riceve una targa con menzione d'onore ed un premio di ricerca di 2.500 Euro.
Tutti i lavori premiati vengono presentati durante una sessione del Congresso R&R, ricevono un
diploma per I'Istituto ed uno per ogni autore. Un autore per ogni gruppo premiato ¢ ospite al
Congresso. I lavori premiati vengono divulgati in Italia da ISICO e dal GSS.

Regolamento
I1 regolamento completo dell’Isico Award ¢ sul sito Internet di Isico: www.isico.it/isicoaward

Isico Award 2010 e finanziato da

HAKO’M D
talia

www.hakomed.it - inffo@hakomed. it
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Curve del rachide: confronto tra Spinal Mouse
e misurazioni radiografiche
Ripani M, Di Cesare A, Giombini A, Agnello L, Fagnani F, Pigozzi F

Department of Health, University of Rome - IUSM, Rome, Italy. ripani@iusm.it

Obiettivo: Lo Spinal Mouse ¢ un strumento non invasi di misurazione dall’esterno della
forma della colonna e della sua mobilita nei diversi piani. L’obiettivo del presente studio ¢
quello di valutare 1’affidabilita e la validita dello Spinal Mouse nella valutazione delle
misurazioni della colonna in posizione eretta in un campione di giovani volontari sani.

Metodi:Ventisei volontari di entrambi i sessi hanno preso parte allo studio. Sono stati
misurati gli angoli dell’inclinazione vertebrale in ciascun soggetto in una visione frontale
mediante lo Spinal Mouse e mediante radiografie standard per il segmento vertebrale da T1-T2
fino a L5-S1.

Risultati: la ripetizione delle misure mediante lo Spinal Mouse eseguita da due differenti
esaminatori in giorni differenti non ha dato delle differenze significative per i parametri
esaminati, cosi come le misurazioni eseguite dai due esaminatori nello stesso giorno (P<0.05). Il
valore di ICC non ha mostrato correlazione tra i due strumenti nelle seguenti coppie di vertebre:
T2-T3, T4-T5, T5-T6, T7-T8, T8-T9, T9-T10, T11-T12, T12-L1, L1-L2, L3-L4, L4-L5.

Conclusione: I risultati dello Spinal Mouse, riguardanti le curvature sul piano frontale in
ortostasi, anche se affidabili, sono comunque di minor importanza quando confrontati con la
radiografia standard.

Sviluppo della versione italiana
dell'Oswestry Disability Index (ODI-I).
Adattamento cross-culturale, affidabilita e validita

Monticone M, Baiardi P, Ferrari S, Foti C, Mugnai R, Pillastrini P, Vanti C, Zanoli G

Istituto Scientifico Lissone, Fondazione Salvatore maugeri, IRCCS, Milano

Disegno dello Studio: valutazione delle capacita psicometriche di un questionario
tradotto e culturalmente riadattato.

Obiettivo: tradurre, adattare dal punto di vista culturale e valicare la versione italiana
dell’Oswestry Disability Index (ODI-I), permettendo il suo utilizzo in pazienti lombalgici di
lingua italiana sia dentro che al di fuori dell’Italia.

Riepilogo dei dati: una crescente attenzione ¢ volta alla standardizzazione delle misure
di outcome per migliorare 1’intervento nella lombalgia. Non ¢ mai stata valicata una forma
tradotta dell’ODI in pazienti lombalgici italiani.

Metodi: Il questionario ODI ¢ stato sviluppato utilizzando una traduzione avanti e
indietro, una revisione finale da parte di una commissione di esperti e un test della versione
quasi definitiva per stabilire nel modo migliore possibile la corretta corrispondenza con 1’ultima
versione originale in inglese (2.1a). Dei test psicometrici che includono analisi di fattore,
affidabilita della consistenza interna (alpha di Cronbach) e la ripetibilita test-retest (Intraclass
Coefficient Correlation), la stessa validita comparando I’ODI-I con la Scala Analogica Visuale,(
correlazione di Pearson), e la validita della costruzione mediante la comparazione dell’ODI-I
con il Questionario di Disabilita Roland Morris, RMDQ), e la Short Form Health Survey, Short
Form Health Survey-36 (correlazione di Pearson).
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Risultati: Gli autori hanno richiesto un periodo di 3 mesi prima di raggiungere una
versione condivisa dell’ODI-I. Il questionario ¢ stato sottoposto a 126 soggetti, mostrando una
accettabilita soddisfacente. L’analisi di fattore ha dimostrato una struttura ad 1 fattore (45%
della varianza spiegata). Il questionario ha dimostrato una levata consistenza interna (alpha =
0.855) e una buona affidabilita nel test-retest (ICC = 0.961). La validita ¢ stata confermata da
una elevata correlazione con la Scala Analogica Visuale (r = 0.73, P < 0.001), la validita di
costruzione ha rivelato una elevata correlazione con il RMDQ (r = 0.819, P < 0.001), e con la
Short Form Health Survey-36 domains altamente significativa fatta eccezione per la salute
mentale (r =-0.139, P =0.126).

Conclusione: la misura di outcome ODI ¢ stata tradotta con successo in Italiano,
mostrando una buona struttura interna, capacita psicometriche, ripetendo i risultati delle versioni
linguistiche gia esistenti del questionario. Il suo uso ¢ raccomandato nella ricerca

Ossigeno-Ozonoterapia intramuscolare nel trattamento
della lombalgia acuta con ernia discale lombare. Uno
studio clinico multicentrico, randomizzato, in doppio cieco
con iniezione lombare paravertebrale attiva e simulata

Paoloni M, Di Sante L, Cacchio A, Apuzzo D, Marotta S, Razzano M, Franzini M, Santilli V

Unita di Medicina Fisia e Riabilitazione, Azienda Policlinico Umberto I, Roma

Disegno dello studio: Studio multicentrico, randomizzato, in doppio cieco, controllato
con terapia simulata in una coorte di pazienti con lombalgia acuta (LBP) dovuta a erniazione del
disco intervertebrale.

Obiettivo: Valutare il beneficio di una iniezione intramuscolare paravertebrale di una
miscela di ossigeno-ozono (O203). Riepilogo dei dati di fondo: recenti acquisizioni hanno
dimostrato che la terapia con 0203 puod essere usata per trattare 1’ernia del disco che non
risponde al trattamento conservativo. Comunque, queste conclusioni sono basate su iniezioni
intradiscali/intraforaminali di 0203, mentre le iniezioni muscolari paravertebrali sono la tecnica
molto utilizzata nella pratica clinica in Italia e negli altri Paesi occidentali

Metodi: Sessanta pazienti affetti da LBP acuta causata da erniazione discale sono stati
randomizzati in iniezioni intramuscolari con O203 o gruppo di controllo. Sono stati osservati i
pazienti al fine di valutare I’intensita del dolore, la disabilita correlata alla lombalgia e ’utilizzo
di farmaci 8 (a 15[V2] e 30 giorni [V3] dopo I’inizio del trattamento, ¢ due settimane[V4], ¢ 3
[V5] e 6 mesi [V6] dopo la fine del trattamento).

Risultati: E’ stata osservata a V6 una differenza significativa tra i due gruppi nella
percentuale di casi di chi non ha avuto piu dolore (61% vs 33%, P<0.05).

I pazienti che hanno ricevuto O203 avevano un punteggio medio piu basso del dolore
rispetto i pazienti che hanno ricevuto la terapia simulata durante il periodo di osservazione. Un
miglioramento significativo ¢ stato osservato nella disabilita correlata alla lombalgia nel gruppo
di pazienti studiati rispetto al gruppo di controllo. La terapia con 0203 ¢ stata seguita da un
significativo numero piu basso di giorni di uso di FANS a V2 e V3 e da un numero piu basso di
giorni a V4. Non sono stati riportati eventi avversi.

Conclusione: 11 trattamento della lombalgia ¢ della sciatica ¢ una argomento di grande
interesse. Sebbene la storia naturale della lombalgia acuta ¢ spesso autolimitante, le terapie
conservative non sono sempre efficaci; in alcuni casi le iniezioni intramuscolari lombari
paravertebrali di 0203, che sono minimamente invasive, sembrano ridurre efficacemente il
dolore, cosi come la disabilita e I’utilizzo di farmaci analgesici.
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Effetti di un programma di attivita fisica adattata in un
gruppo di soggetti anziani con postura flessa: valutazione
clinica e strumentale

Benedetti MG, Berti L, Presti C, Frizziero A, Giannini S

Laboratorio Analisi del Movimento, Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna

Introduzione: la postura flessa comunemente aumenta con I’cta ed € correlata allo
squilibrio muscoloscheletrico ed alla riduzione della performance fisica. La proposta di questo
studio clinico era quella di comparare sistematicamente gli effetti di un programma di attivita
fisica specificatamente rivolta alla postura flessa che interessa una certa percentuale di individui
anziani rispetto ad un programma non specifico di esercizi per un totale di 3 mesi.

Metodi: 1 partecipanti sono stati randomizzati in due gruppi: un gruppo seguiva un
programma di Attivita Fisica Adattata per la postura flessa e I’altro eseguiva un procollo per
persone anziane, non specifico. E stata eseguita una valutazione clinica multidimensionale
all’inizio ¢ a 3 mesi la quale includeva dati antropometrici, un profilo clinico, misure di
valutazione dello squilibrio muscoloscheletrico e della disabilita. La valutazione strumentale
della postura ¢ stat realizzata utilizzando un sistema stereofotogrammetrico e un modello
biomeccanico specifico disegnato per descrivere la posizione reciproca dei segmenti del corpo
sul piano sagittale in una posizione eretta.

Risultati: 11 programma di attivita fisica adattata ha determinato un miglioramento
significativo in vari parametri chiave della valutazione multidimensionale in confronto al
protocollo non specifico: riduzione della distanza occipite-muro, maggiore ampiezza di
movimento degli arti inferiori, migliore flessibilita dei muscoli pettorali, degli ischiocrurali e dei
flessori dell’anca, aumento della forza dei muscoli erettori del tronco. L’analisi
sterofotogrammometrica ha confermato una riduzione della protrusione della testa ed ha rilevato
una riduzione negli adattamenti posturali compensatori verso la postura flessa, caratterizzati da
ginocchio flesso, dorsiflessione della caviglia nei partecipanti al programma specifico.

Conclusione: 1l programma di Attivita Fisica Adattata per la postura flessa migliora
significativamente 1’allineamento posturale e lo squilibrio muscoloscheletrico negli anziani. La
valutazione sterofotogrammetrica della postura ¢ risultata utile per misurare 1’allineamento
posturale globale specialmente per analizzare le possibili strategiec compensatorie agli arti
inferiori nella postura flessa.
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Le novita internazionali

Affidabilita della valutazione del rachide cervicale in
medicina manuale
Maigne JY, Chantelot F, Chatellier G

Parigi (Francia)

Obiettivo: Valutare 1’accordo interesaminatore in una valutazione strutturata, clinica,
manuale del collo. Per correlare questi dati con il punteggio in un questionario funzionale ( una
versione francese validata del "neck pain and disability scale”).

Pazienti: Cinquantanove pazienti ambulatoriali (26 maschi ¢ 33 femmine, eta media
46.3+ 12 anni con comune cervicalgia ma senza irradiazione al disotto del gomito.

Metodi: Due medici (un consulente giovane ed uno anziano) hanno valutato la rotazione
del collo (in gradi) e la presenza di dolore durante la massima flessione ed estensione, la
palpazione del trapezio, dell’elevatore della scapola, dello splenio, del semispinale) e la
palpazione del rachide cervicale. E stato calcolato il coefficiente kappa di Cohen per variabili
qualitative. Sono stati confrontati i valori di rotazione angolare (come una variabile continua)
utilizzando il coefficiente p. Il coefficiente di Pearson ¢ stato utilizzato per correlare il numero
dei tendere spots al risultato del questionario.

Risultati: Non ¢ stata trovata una differenza significativa interesaminatore (108) nelle
misurazioni della rotazione del collo. Il coefficiente di Kappa era (i) 0.71 e 0.7 per il dolore in
flessione ed estensione, rispettivamente, (ii) 0.44 in media per la palpazione di vari muscoli e
(i11) 0.53 in media per la palpazione del rachide cervicale. Il numero di tendere spots correlava
fortemente con il punteggio del questionario (coefficiente di Pearson 0.35; p = 0.007).
Conclusioni:l’accordo interesaminatore per il nostro esame clinico era moderato. Il numero di
tendere spots correlava fortemente con la limitazione funzionale. Il dolore all’inserzione
inferiore dell’elevatore della scapola era associato con disfunzione a livello medio o superiore
della colonna cervicale.

Storia naturale della scoliosi evolutiva dell’adulto
Marty C

Garche (Francia)

La maggior parte degli autori sono d’accordo nel descrivere due grandi tipi di scoliosi
dell’adulto: la scoliosi idiopatica dell’adulto (SIA) e la scoliosi degenerativa (SD). Noi abbiamo
studiato retrospettivamente I’evoluzione di 51 pazienti per una durata media di 27 anni. Per
ciascun paziente e ciascuna curva, abbiamo fatto un diagramma evolutivo (eta nell’asse delle
ascisse e gradi Cobb nell’asse delle ordinate). Questo ci ha permesso di visualizzare 1 due tipi di
scoliosi, di dimostrare che la menopausa ¢ un periodo critico per la SD e che 1’evoluzione nel
tempo per 1’adulto ¢ lineare. L’inclinazione della retta corrisponde alla velocita evolutiva di
ciascuna curva e permette di fare una prognosi evolutiva. Noi abbiamo dimostrato che la SIA e
la SD sono due entita molto differenti. La SIA corrisponde al proseguo della scoliosi
dell’adolescente nell’eta adulta, SD corrisponde all’aggravamento tardivo o piu spesso
all’apparizione tradiva di una scoliosi (Scoliosi De Novo). L’angolo di Cobb iniziale ¢
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significativamente superiore per la SIA, la velocita evolutiva ¢ maggiore nella SD; in media
1.64° contro 0.82° per la SIA. Le dislocazioni subentrano durante 1’evoluzione nelle SIA gravi
poiché questo ¢ il fattore iniziale per la SD. Tutte le nostre SD sono di donne e la topografia ¢
lombare o toracolombare. La SIA puod anche restare stabile per tutta la durata della vita adulta.
Ma, attualmente, non conosciamo precisamente quali siano i fattori prognostici di questa
evoluzione alla fine della maturazione ossea.

Per questo motivo, vanno controllate tutte le scoliosi dell’adolescente durante tuta la vita
adulta con periodicita variabile a seconda del rischio stimato (dai due ai cinque anni). Nel caso
di una donna gia in menopausa con lombalgia, ¢ necessario fare una radiografia del rachide
lombare all’inizio perché in caso di dislocazione, sara necessario controllarla nel primo e
secondo anno. Alcune scoliosi evolutive dell’adulto possono stabilizzarsi spontaneamente in
ragione delle unioni artrosiche con ponti ossei. Abbiamo condotto uno studio con I’Iserm
coinvolgendo 146 donne in menopausa per 16 anni in media. 75 di esse avevano preso un
trattamento ormonale sostitutivo per almeno un anno e 71 erano ancora in trattamento ormonale
sostitutivo.

Abbiamo osservato che il numero di dislocazione ¢ molto piu elevato nelle donne non in
trattamento con terapia ormonale sostitutiva 30% contro 1’8% delle donne in trattamento, questo
ci porta a interrogarci circa il ruolo degli estrogeni sulla dislocazione e dunque sulla SD. La SD
aumenta con 1’invecchiamento della popolazione e diviene un problema di sanita pubblica e
necessita di studi longitudinali.

Effetti delle manovre di stabilizzazione addominale sul
controllo del movimento e della stabilita vertebrale

Vera-Garcia FJ

Biomechanics and Health Laboratory, Sport Research Centre,
Miguel Hernandez University of Elche, Alicante, Spain.

Esistono molte discussioni circa quale sia la migliore tecnica o esercizio per migliorare la
stabilita della colonna. In questo studio, ¢ stato usato un carico improvviso noto per comparare
gli effetti di due comuni manovre di stabilizzazione, esercizi di rinforzo muscoli addominali e
appiattimento della lordosi, sulla motilita della colonna e sul controllo della stabilita. Undici
individui sani di sesso maschile, sono stati posti in posizione seduta in uno strumento disegnato
per mantenere una posizione neutra della colonna. Utilizzando un sistema di biofeedback EMG 1
partecipanti sono stati istruiti nell’eseguire esercizi di rinforzo addominale e manovre di
riduzione della lordosi a tre livelli di attivazione dei muscoli addominali obliqui (10,15 e 20%
della massima contrazione volontaria). Essi sono stati sottoposti ad un carico posteriore
improvviso sia in posizione di riposo (senza preattivazione) sia eseguendo manovre di
attivazione muscolare. Sono state misurate la preattivazione muscolare di sette muscoli del
tronco (registrati bilateralmente), le forze applicate, e la risposta muscolare e cinematica al
carico. In aggiunta ¢ stata valutata la stabilitd spinale e la compressione. Le manovre di
contrazione degli addominali inducevano una cocontrazione del tronco, aumentavano la stabilita
del tronco e riducevano la necessita di sofisticate riposte muscolari al carico posteriore rapido,
ma al costo di un aumento della compressione spinale. Al contrario, le manovre di riduzione
della lordosi non erano efficaci nella riduzione della risposta cinematica a perturbazioni
improvvise € conseguentemente, sembra che esse non stimolino direttamente la stabilita.
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Risorse Internet per chi si occupa di
patologie vertebrali

La terapia con bisfosfonati riduce il rischio di frattura in
donne in eta post-menopusale?
Un esercizio di evidence-based practice

lovine R

Coordinatore Sezione SIMFER Evidence-Base Rehabilitation

Chi potrebbe dire che 1’alendronato non sia un farmaco utile nel ridurre il rischio di frattura in
donne in eta post-menopausale? Gli autori della recente revisione della Cochrane Collaboration
sull’argomento (1) segnalano addirittura una “gold evidence” * (2) nella prevenzione secondaria
delle fratture vertebrali, non vertebrali e dell’anca ed una evidenza appena inferiore (“silver”)
per la prevenzione della prima frattura vertebrale. Gli autori sottolineano che I’effetto non solo ¢
statisticamente significativo, ma anche clinicamente rilevante: infatti ’'NNT ** (3) per le
fratture secondarie d’anca a 5 anni ¢ 48: in altri termini, si devono trattare 48 donne con 10 mg
al giorno di alendronato (o dose equivalente) per evitare una frattura del terzo prossimale del
collo del femore. Essendo questa una frattura gravata da una mortalita nel primo anno maggiore
del 20% rispetto a quella attesa per eta (4) si capisce bene la rilevanza clinica del trattamento
farmacologico. Dovremmo quindi proporre il trattamento con alendronato a tutte le donne in eta
post-menopausale?

Immaginiamo di ricevere in ambulatorio la signora R., di 60 anni, in leggero soprappeso,
non fumatrice, in menopausa da qualche anno e che ha recentemente riportato una frattura
vertebrale di L3 da minimo trauma. La MOC depone per una osteopenia (T = -1,5). La signora
non ha problemi di equilibrio, a seguito di una nostra precisa domanda nega che la madre abbia
mai subito una frattura del terzo prossimale del femore. La signora vuole un consiglio sulla
opportunita di iniziare una terapia con alendronato. Voi consultate a volo la revisione Cochrane,
raggiungendo in pochi secondi I’abstract (gratuito on line) che leggete rapidamente: al termine
vi sentite di consigliare fortemente I’inizio della terapia con alendronato, stante la alta rilevanza
clinica del suo effetto. La signora R pero, poiché la terapia dovrebbe durare tutta la vita,
comincia ad avere qualche perplessita e vi chiede quali sarebbero nel suo specifico caso i
benefici e quali i possibili effetti avversi. A questo punto avete bisogno di approfondire la
questione e dite alla paziente di tornare il giorno successivo. Al termine dell’ambulatorio
recuperate la versione “full text” della revisione e cominciate a sfogliarla elettronicamente.

A questo proposito mi piace ricordare quella che a me sembra la migliore definizione di
una revisione Cochrane e cio¢ “la piu autorevole risposta ad un quesito clinico”. Essa esprime in
modo semplice quello che ¢ il criterio ispiratore della Cochrane Collaboration e cio¢ di fornire
una banca dati di risposte cliniche autorevoli, facilmente recuperabili, sintetiche,
immediatamente utilizzabili, che aiutino quindi i clinici a proporre ai propri pazienti lo stato
dell’arte delle conoscenze

La dimostrazione di questa ispirazione la troviamo proprio nella revisione
sull’alendronato: in essa infatti troviamo due altri documenti molto importanti e soprattutto utili
nella presa di decisione clinica. Uno ¢ I'indice di Black (5): si tratta di un questionario grazie al
quale le risposte a sei domande consentono di attribuire ad ogni singola donna in menopausa un
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punteggio (da 1 a 9) in modo da suddividere la popolazione generale delle donne in menopausa
in 5 classi di rischio differenti. Una settima domanda, opzionale, riguarda il valore del T score
alla MOC: in questo caso il punteggio variera da 1 a 13 ma le classi di rischio rimangono le
stesse 5. Il secondo documento ¢ una tabella che riporta il rischio di frattura in eta post-
menopausale in base al punteggio dell’indice di Black. Se applichiamo I’indice di Black alla
signora R. vediamo che arriva al punteggio 3 (eta = 0; frattura si = 1; madre no = 0; peso no = 0;
fumo no = 0; disequilibrio no = 0; MOC - 1,5 = 2; totale: 1+2 = 3). In base alla tabella citata la
nostra paziente appartiene alla seconda classe di rischio (quella a va da 3 a 4 punti); applicando
proprio quella tabella vediamo che il rischio nei 5 anni successivi di una seconda frattura
vertebrale ¢ del 2,5%, di una frattura in qualsiasi distretto ¢ del 13,%, di una frattura del terzo
prossimale del femore dello 0,9%. I valori di NNT sono rispettivamente di 91, 33 e 200. La
definizione di NNT ci dice, prendendo ad esempio le fratture dell’anca, che se trattiamo 200
pazienti simili alla nostra, per 199 di queste il destino non cambiera (si frattureranno o meno
indipendentemente dalla terapia con alendronato) mentre per una paziente il destino sara di
avere evitato una frattura. Ma come si arriva a questi numeri e che significato hanno? Prendiamo
ad esempio le fratture d’anca: nei 5 anni successivi il rischio ¢ dello 0,9% nelle non trattate e si
riduce allo 0,4% nelle donne in terapia con alendronato: ogni 1000 donne quindi, verranno
risparmiate 5 fratture (0,9%-0,4%=0,5% cioe 5 /1000, da cui I’'NNT = 200). Pertanto 995 donne
su 1000 messe in trattamento non vedranno il loro destino cambiare (991 non si sarebbero
fratturate comunque e 4 si frattureranno comunque): solo per 5 donne il destino verra cambiato.
Ragionamento analogo si puo fare per le fratture vertebrali e per quelle di altri distretti.

Cosa diremo il giorno successivo alla nostra signora R. ? In un modello paternalistico di
medicina tutto sarebbe piu semplice: ci limiteremo a decidere per la paziente che cosa ¢ meglio
per lei, sulla base della nostra interpretazione piu o meno consapevole delle sue preferenze o
peggio ancora sulla base del valore che noi diamo al possibile rapporto rischio/beneficio del
trattamento (far fare una terapia medica a vita gravata di un rischio sia pure minimo di effetti
collaterali, in vista di una probabilita di beneficio di entita modesta).

Aderendo noi perd ad una visione pit umanizzata della medicina e piu attenta ai valori espressi
dal singolo paziente, convinti che sia necessaria una sua partecipazione alle prese di decisione
che riguardano la sua salute, ci troviamo di fronte ad una ulteriore difficolta: comunicare
efficacemente alla paziente i dati che abbiamo trovato in letteratura perché lei, sulla base della
sua personale gerarchia valoriale, possa esprimere un reale consenso informato alla decisione da
prendere.

Come ben preconizzato dal precedente editore del BMJ (6) la difficolta del medico oggi sta
proprio nel comunicare l’incertezza dei dati che la ricerca ci propone senza perdere
autorevolezza nei confronti dei pazienti.

Informare non ¢ comunicare: non ¢ certo sufficiente limitarsi ad una esposizione dei dati. E’
necessario infatti aprire canali di ascolto per capire quali siano le reali preferenze della nostra
signora R, quanto sia per lei cio¢ importante evitare una ulteriore frattura rispetto a quanto tema
di assumere magari con una bassa probabilita di efficacia un farmaco per il resto della sua vita.
In questo arduo e faticoso lavoro di comunicazione ci possono venire in aiuto altre agenzie come
il CeVeas che produce sintesi della letteratura in monografie veramente esaustive ed in cui
posiamo trovare anche molti dati relativi alla incidenza di effetti collaterali (7).

Infine, lo prescriviamo o no il trattamento farmacologico? Non esiste una risposta univoca: il
farmaco ¢ potenzialmente utile e riduce del 50% il rischio di frattura; non ¢ scevro da rischi ed
effetti collaterali ed il possibile vantaggio deve essere commisurato al possibile danno. lo credo
che la decisione se iniziare o no la terapia dipendera dalle preferenze della paziente, una volta
che sia stata da noi adeguatamente informata dei rischi e dei possibili benefici. Un fisiatra inoltre
non manchera di tenere nel giusto conto gli altri fattori in grado di influire sul rischio di caduta
(8) e sulla progressione della osteoporosi (9) quali la propensione verso 1’attivita fisica, il livello
di sedentarieta, le modalita lavorative, la presenza di patologie reumatiche maggiori,
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I’esposizione per lunghi periodi a terapie corticosteroidee, la presenza di patologie neurologiche
o muscolo-scheletriche e cosi via.

La EBM viene accusata di volere imbrigliare i medici in schemi di trattamento ferrei ed
insindacabili, di avere cooperato alla produzione di linee guida che stringono i professionisti in
comportamenti coatti come camicie di forza, e poi da questo esempio scopriamo che 1’adozione
del paradigma ci pone molti piu dubbi che certezze, ci obbliga ad usare il nostro giudizio clinico
nell’applicare i risultati della ricerca, e ci ricorda che le abilita da coltivare sono anche le nostre
capacita comunicative, empatiche, di conoscenza della psicologia dei nostri pazienti, che
insomma ci obbliga a fare i medici. Con informazioni piu attendibili e affidabili, pero!

ScoliosisManager: risorse Internet per il fisioterapista
che si occupa della schiena

Romano M

Isico, Milano

Il trattamento conservativo basato sugli esercizi ¢ la strategia terapeutica principale
comunemente utilizzate nei casi di scoliosi non particolarmente importanti € come arma di
trattamento associata nel caso di prescrizione di un corsetto. Gli esercizi specifici sono anche
uno dei mezzi di trattamento delle scoliosi dell’adulto, per combattere il dolore e per opporsi
all’evoluzione delle curve.

Dal 2003 in Isico ¢ stato sviluppato un software di gestione dei programmi di esercizi da
prescrivere al paziente con scoliosi. Inizialmente, il programma prevedeva il raggruppamento
degli esercizi in “modelli” (195 modelli), cio¢ gruppi di esercizi gia pronti da far eseguire al
paziente, a seconda della tipologia delle curve e della fase del trattamento (1* sessione, 2*
sessione, ecc.). In un secondo tempo, gli esercizi sono stati organizzati in “gruppi” (505 gruppi),
per consentire al terapista di scegliere ’esercizio piu adatto al singolo paziente, cercando in un
database di esercizi con una struttura ad “albero” e eseguendo la ricerca partendo dal distretto
corporeo da trattare (colonna lombare, colonna lombare, spalla, ginocchio, ecc.) e poi scegliendo
progressivamente 1’azione (mobilizzazione, stabilizzazione, stiramento, ecc.), la direzione del
movimento (flessione, rotazione, ecc.) e la posizione (sdraiato, in piedi, seduto, ecc.) da far
assumere al paziente. Attualmente il programma include un database di 1300 esercizi.

In seguito, il programma ¢ stato integrato con uno schema di vari test di valutazione da
eseguire con il paziente per scegliere piu agevolmente gli esercizi. Infine, ¢ stato integrato con
un diario clinico e con il software-gemello che i medici utilizzano per le visite mediche.

Da quando ¢ partita la sperimentazione (gennaio 2003) il software ¢ stato utilizzato per
preparare 11.652 programmi diversi di esercizi per 3.432 pazienti trattati. Attualmente viene
usato in 5 centri in Italia e da 20 terapisti.

Siamo convinti della necessita di creare una comunita che condivida gli obiettivi del
trattamento conservativo della scoliosi e che contribuisca allo sviluppo di uno strumento di
lavoro sempre piu efficiente, anche per aiutare gli operatori meno esperti nel trattamento di
questa patologia. Per tale motivo ¢ stata creata una versione semplificata di questo software,
liberamente utilizzabile in rete, con un percorso di composizione guidata dei programmi di
esercizi e fornito di una serie di utili tutorial che permettono di comprendere i1 principi necessari
al corretto insegnamento degli esercizi scelti.
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ScoliosisManager: risorse Internet per il medico
che si occupa di scoliosi
Negrini S

Isico, Milano

Introduzione:Internet sta cambiando la gestione dei problemi di salute in molti modi:
I’Open Access (OA) permette di avere accesso libero a riviste, ma anche a software (SW) e
strumenti per ’uso clinico quotidiano; I’Open Source permette di interagire con cio che gia
esiste per personalizzarlo e contribuire al suo sviluppo. A breve sara offerto alla comunita
medica internazionale che si occupa di scoliosi un nuovo SW, il cui nome ¢ ScoliosisManager
(www.scoliosismanager.it), sperimentato da 7 anni nel nostro Istituto. Obiettivo di questa
relazione ¢ di rivedere lo sviluppo di questo SW, le attuali caratteristiche, cosa puo offrire nel
panorama medico e quali ne potrebbero essere i futuri sviluppi.

Materiali e metodi: Dalla fondazione del nostro Istituto nel 2003 abbiamo iniziato ad
usare un SW per raccogliere in modo completo tutti i dati dei pazienti. Inizialmente ¢ stato
sviluppato in Access per Windows e in modo residente in ciascun pc; successivamente ¢ stato
trasferito in Internet; infine € stato convertito in web 2.0 e adesso stiamo iniziando a
sperimentare il suo uso in pazienti non coinvolti nel nostro Istituto, prima di lanciare il libero
utilizzo gratuito del SW a tutti.

Risultati: Nel dicembre 2009 la parte medica del ScoliosisManager SW includeva
24.844 visite di 8.261 pazienti; esso ¢ comunemente usato per le valutazioni da parte di 7
medici; viene regolarmente utilizzato in 21 sedi italiane differenti, ciascun medico puod
regolarmente avere acceso alle informazioni, se necessario, ovunque ci sia un accesso ad
Internet. I SW include 1 seguenti moduli: anagrafica, dati personali, storia clinica generale,
storia dei precedenti trattamenti, diario clinico; inoltre, ci sono i seguenti moduli che vengono
completati regolarmente: valutazione clinica che include la storia, osservazione e TRACE, piano
sagittale, ATR e misurazione del gibbo, altre misurazioni come altezza, peso, BMI, diagnosi,
prescrizione, radiografie frontali (12.898), radiografie in laterale (2.333). Dall’ottobre 2008
abbiamo iniziato anche ha raccogliere le fotografie dei pazienti (14.237 foto): in PA e LL
(5.979), PA e LL con il corsetto (2.150), radiografie AP (4.023) e in LL (1.702), radiografie in
corsetto (204), e altre (179). Il SW permette di stampare dei report completi. Il suo utilizzo nella
pratica quotidiana permette di ridurre il tempo impiegato per avere una completa raccolta dei
dati; la curva di apprendimento ¢ rapida e richiede circa 30-40 valutazioni per essere ottimizzata.
Il suo uso permette una raccolta completa di dati per la ricerca (in questi anni sono stati
pubblicati 29 articoli in letteratura scientifica analizzando 1 dati provenienti da questo database)
e per un controllo di qualita

Discussione: nel maggio 2010 inizieremo una collaborazione internazionale con terze
parti che vorranno utilizzare liberamente il nostro ScoliosisManager SW per testarlo e dare
suggerimenti per futuri sviluppi. Nel 2011 il progetto sara completato a verra definitivamente
avviato.

Conclusioni: Internet sta diventando la spina dosale del flusso di informazioni e delle
comunita intorno al mondo. Lo sviluppo di una risorsa Open Access (ed eventualmente in futuro
di un Open Source) per la comunita di medici che si interessa di scoliosi potrebbe permettere nel
prossimo futuro un sviluppo e un miglioramento che ancora non siamo pronti a vedere nella sua
completezza. La nostra iniziale esperienza in questo particolare campo € pronta per essere
esportata e con questa presentazione vorremmo permettere ai colleghi di conoscere pienamente e
di iniziare a contribuire a questo miglioramento.
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