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TERAPIA MANUALE
DEL PAZIENTE FIBROMIALGICO

Manual Treatment in Patients with Fibromyalgia
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ABSTRACT

La fibromialgia (FM) e una sindrome complessa caratterizzata da dolore muscoloscheletrico diffuso cronico.
Nonostante I’elevata incidenza, prevalentemente nella popolazione femminile, la diagnosi e la cura della fibromialgia
risultano una sfida sia per il paziente che per ['operatore sanitario. Si tratta di una sindrome complessa e multifat-
toriale che necessita un approccio multidisciplinare. Questo lavoro esplora [’approccio bio-psico-sociale e comu-
nicativo del fisioterapista esperto nel trattamento del dolore nei pazienti affetti da fibromialgia in accordo con le
raccomandazioni ACR ed EULAR e la classificazione ICFE. Il ruolo del fisioterapista e essenziale, in quanto - accanto
alla terapia fisica e manuale — egli integra [’ascolto e la comprensione degli aspetti piu profondi del dolore.

H INTRODUZIONE

La fibromialgia (FM) ¢ una patologia caratteriz-
zata da dolore muscolare cronico diffuso, di eziolo-
gia sconosciuta, spesso accompagnato da stanchez-
za, disturbi cognitivi e dell’'umore. Essa ha un forte
impatto sulla qualita di vita dei pazienti con effetti
talvolta molto invalidanti che condizionano pesan-
temente la vita sociale, familiare ¢ lavorativa. La
FM ¢ di difficile riconoscimento, i criteri diagno-
stici sono stati definiti per la prima volta nel 1990
dall’ American College of Rheumatology. (1) Ben-
che colpisca dal 2 al 4% della popolazione adulta,
con una prevalenza di pazienti di sesso femminile,
la diagnosi e la cura rimangono una sfida sia per
gli stessi pazienti che per i cosiddetti “healthcare
professionals”, o specialisti della salute. Infatti,
possono essere necessari piut di 2 anni per ottenere
una diagnosi certa e sicuramente visite e consulti di
vari e diversi specialisti (2).

I1 termine fibromialgia significa dolore nei mu-
scoli e nelle strutture connettivali fibrose, lega-
menti e tendini. Questa condizione viene definita
“sindrome” poiché esistono segni e sintomi clinici
che sono contemporaneamente presenti. L’eziolo-
gia della malattia non ¢ ancora ben chiara; tuttavia,
sono state proposte diverse ipotesi tra cui non ulti-
me i disturbi bio-psico-sociali.

Molti differenti fattori possono scatenare una
sindrome fibromialgica. Per esempio eventi stres-
santi come una malattia, un lutto familiare, un trau-
ma fisico o psichico possono portare a dolore ge-
neralizzato, affaticamento e alterazioni del sonno.

E perd improbabile che la sindrome fibromialgica
sia provocata da una singola causa; infatti mol-
ti pazienti non sono in grado di identificare alcun
singolo evento che abbia determinato 1’insorgen-
za dei sintomi. Il dolore ¢ il sintomo prevalente in
questi pazienti che lamentano altre condizioni mor-
bose come: cefalea, emicrania, parestesie, sindro-
mi come la fatica cronica, le gambe senza riposo,
colon irritabile, disturbi del sonno, ansieta ¢ stress
psico-emozionale.

B OBIETTIVO DELLA STUDIO

L’obbiettivo dello studio ¢ quello di individua-
re, tramite una revisione della letteratura, le piu ag-
giornate evidenze riguardanti il trattamento fisiote-
rapico e riabilitativo della FM, con una particolare
attenzione all’approccio bio-psico-sociale e comu-
nicativo del fisioterapista nel trattamento manuale
del paziente. (3)

Gli studi e le linee guida Internazionali per la
gestione della FM comprendono trattamenti sia di
tipo farmacologico e non farmacologico. Tra gli
approcci di tipo non farmacologico ¢ presente la
riabilitazione e la fisioterapia, che si inserisce nella
gestione di questa sindrome con degli obiettivi pre-
cisi: riduzione del dolore, riduzione dell’impatto
della patologia sulla vita del paziente e migliora-
mento dello stato di salute e qualita di vita.

Le raccomandazioni EULAR per una gestione
ottimale della SF suggeriscono un trattamento mul-
tidisciplinare, tra cui la terapia non-farmacologica.
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H METODI

E stata condotta una ricerca bibliografica degli
ultimi 13 anni. Sono state consultate le principali
banche dati (PubMed, Cochrane, PEDro, UpTo-
Date). Durante le ricerche, effettuate con diverse
stringhe per indirizzarsi sulla pratica riabilitativa
e fisioterapica, sono stati presi in considerazione
articoli quali: RCT, Systematic Review e practice
guidelines.

B CRITERI DIAGNOSTICI

Nel 1990 I’ACR (American College of Rheu-
matology) ha stilato i criteri di classificazione, con
uno scopo scientifico e di ricerca; in seguito questi
sono stati utilizzati nella pratica clinica, divenen-
do criteri diagnostici. Solo recentemente sono stati
modificati, dall’ACR nel 2010. (4)

I nuovi criteri elaborati da Wolfe et al. nel 2010
non includono I’esame dei tender point (TP).

Gli items principali sono due, rappresentati dal-
la Symptom Severity (SS) scale e da Widespread
Pain Index (WPI). La SS prende in esame la gravita
del dolore, la presenza di tre sintomi importanti per
la FM (stanchezza, sonno non ristoratore e proble-
mi cognitivi) e altre condizioni associate come mal
di testa, depressione e dolori addominali. La WPI
considera le regioni del corpo in cui il paziente puo
avvertire il dolore.

H SINTOMI

I1 sintomo principale nella fibromialgia ¢ il do-
lore muscoloscheletrico cronico e diffuso.

Generalmente si manifesta in tutto il corpo, ma
il collo, le spalle e gli arti inferiori, sono le prime
zone ad essere interessate, successivamente il dolo-
re si estende alle altre parti del corpo.

11 dolore fibromialgico viene descritto in molti
modi con una varieta di espressioni quali: brucio-
re, rigidita, contrattura, tensione ecc. Esso varia in
relazione ai momenti della giornata principalmen-
te in corrispondenza dell’attivita lavorativa unita-
mente allo stress, ed interferisce pesantemente con
le normali attivita di vita quotidiana. Questa situa-
zione comporta uno stato di malessere generale.

H TERAPIA RIABILITATIVA
E FISIOTERAPICA
DEL PAZIENTE CON SINDROME
FIBROMIALGICA

La terapia riabilitativa presuppone da parte del
fisioterapista una valutazione ed una analisi della
persona secondo i criteri della Classificazione In-
ternazionale delle Funzioni, Disabilita e Salute
(ICF) (5).

L’ICF, ¢ stato sviluppato negli ultimi anni su
scala mondiale ed ¢ basato su un processo di con-
fronto e di consenso adottato a livello internazio-
nale per descrivere il funzionamento e lo stato
di salute delle persone. In particolare, I'ICF ¢ lo
strumento per eccellenza per valutare la disabilita.
Esso considera tutti gli aspetti della salute dell’in-
dividuo e 1i descrive come “domini della salute” e
“domini a essa correlati”.

Questo strumento permette di considerare il
funzionamento e le disabilita di una persona come
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un’interazione dinamica tra le condizioni di salute
e 1 fattori contestuali (ambientali e personali).

l COMUNICAZIONE E FISIOTERAPIA
Darlow B. nel 2012 mostrava il ruolo giocato
dalla comunicazione nell’amplificazione del do-
lore. 11 comportamento doloroso puo diventare un
fattore importante nella cronicizzazione della ma-
lattia grazie ad un meccanismo di rinforzo indot-
to dal tipo di risposta determinato dall’ambiente
esterno. Gli stessi fattori emozionali e cognitivi
che modulano la risposta dolorosa giocano un ruo-
lo fondamentale nel rapporto con il fisioterapista.

La percezione e I’esperienza del dolore in que-
ste persone, se non viene condotta con una comuni-
cazione appropriata, puo cristallizzarsi e generare
un atteggiamento di chiusura.(6,7)

Questo aspetto presuppone da parte del fisiote-
rapista una conoscenza non solo del dolore in ter-
mini fisici, ma anche delle variabili ad esso corre-
late.

La Gate Control Theory di Melzack e Wall
sostiene come non si possa considerare il dolore
cronico esclusivamente nel suo danno tissutale, in
quanto la persona risponde al dolore con una mo-
dalita non solo biomeccanica ma neurofisiologi-
ca e psicologica. Tali aspetti interagiscono con le
dimensioni sensoriale-discriminativa, cognitivo-
valutativa, e affettivo-motivazionale; ed ¢ questo
percorso cosi articolato e complesso che giustifica
la lettura della cronicizzazione del dolore.

E pertanto evidente come il dolore, rientrando
in un complesso sistema di risposte derivanti da
un’esperienza multidimensionale prodotta dall’in-
terazione dell’individuo con variabili esterne, so-
ciali e familiari, puo avere in s¢ la condizione per
la sua cronicizzazione. (8)

La persona che vive un’esperienza algica croni-
ca assume un atteggiamento di chiusura che coin-
volge le sfere emotive piu profonde; parallelamen-
te, la depressione diventa denominatore comune
delle condizioni dolorose croniche e il rapporto tra
dolore e depressione sembra essere bidirezionale.
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Lo studio di Nijs J (2013) mostra come fisiote-
rapisti che hanno competenze scientifiche e cono-
scenze del dolore cronico e del suo trattamento pos-
sono avere risultati migliori rispetto ad altri meno
esperti.(10)

La comunicazione deve rispettare dei requisiti
fondamentali fin dall’anamnesi come presupposti
per permettere alla persona di esprimere e raccon-
tare il suo stato di salute e 1’aspetto emotivo ad esso
associato. Questa prassi, se eseguita in modo cor-
retto, ottimizza I’approccio terapeutico.

Lo studio di Ogden del 2004 mostra quanto il
paziente ritenga importante il tempo che gli viene
dedicato nell’essere ascoltato.(11)

B TRATTAMENTO RIABILITATIVO
E FISIOTERAPICO
LINEE GUIDA
E RACCOMANDAZIONI

Secondo le principali linee guida Internazionali
per la gestione della Fibromialgia il trattamento mi-
gliore deve essere di tipo multidisciplinare.

L’anamnesi fisioterapica e riabilitativa si decli-
na in un’ottica bio—psico—sociale, utilizzando I’ICF
che esamina e correla i vari aspetti della salute della
persona. (12) (13) (14)

In tal senso le informazioni anamnestiche con-
siderano come primo momento il parto, le fasi di
crescita e le figure parentali presenti nel contesto
educazionale e di presa in carico. Inoltre, vanno in-
dagate le diverse componenti che caratterizzano la
persona: ereditarie, lavorative, sportive, costituzio-
nali, psicologiche, secondarie a patologie muscolo-
scheletriche o di altri apparati; per questa ragione
la FM necessita di pit modelli interpretativi, che
tengano conto della globalita dell’individuo.

Questa valutazione € necessaria per definire lo
stato funzionale, che la persona ha adottato come
compenso funzionale di tipo antalgico.

11 fisioterapista esperto nel trattamento della FM
deve sviluppare una metodologia individualizzata
basata sulle evidenze, modulata sulle esigenze del-
la persona e concordata con lei. (15)

La persona presenta un’ iperalgesia causata da
un’aumentata risposta a stimoli aspecifici, con ano-
male concentrazioni di neurotrasmettitori a cui si
associamo sintomatologie differenti.

Essendo una sindrome da sensibilizzazione
centrale, essa ¢ caratterizzata da disfunzioni nei
neurocircuiti che coinvolgono la percezione, tra-
smissione e processazione degli stimoli nocicettivi
afferenti con la prevalente manifestazione di dolore
a livello dell’apparato muscoloscheletrico.

La condizione sopra descritta concorre nell’al-
terazione del sistema nocicettivo; in tal senso 1’in-
tervento riabilitativo deve operare sui recettori sen-
sitivi responsabili della propriocezione.

L’interdisciplinarieta ¢ condizione nel tratta-
mento per valutare - attraverso i segni e i sintomi
che il paziente riporta - le manifestazioni della con-
dizione psicologica, in quanto il dolore ¢ espressio-
ne di una condizione di disagio psico-fisico. (16)
Cio ¢ sia sostenuto da una componente di tipo no-
cicettivo che concausato da una struttura psichica

dove il dolore ¢ necessaria espressione di un non
trovato punto di equilibrio.

L’esperienza dolorosa ¢ il risultato dell’intera-
zione tra molteplici variabili che giustificano 1’u-
nicita della persona non solo nella manifestazione
clinica della sintomatologia ma anche nella risposta
alle diverse proposte terapeutiche.

La metodologia deve basarsi sulla terapia cogni-
tiva comportamentale, in quanto I’individuo ¢ un
tutt’uno di pensiero, emozione ¢ comportamento.
(17,18) Questi tre elementi interagiscono tra di loro
influenzandosi reciprocamente. La terapia cognitivo
comportamentale consiste in un approccio che tende
a modificare gli stili di vita sia pregressi e favorenti
il dolore, sia successivi all’insorgenza della patolo-
gia e collaboranti al suo mantenimento nel tempo.
L’instaurarsi di un’alleanza terapeutica tra il fisio-
terapista e la persona favorisce il buon risultato del
progetto riabilitativo. (6,7)

Le prime metodiche vanno eseguite singolar-
mente o in piccoli gruppi, ma sempre in accordo con
la persona. Le tempistiche sono relative alla persona
e al suo bisogno.

Questo primo momento ¢ fondamentale per in-
tervenire sul dolore e consentire alla persona di evi-
tare il consolidamento delle posizioni antalgiche.

Le tecniche di rilassamento affiancate da un sup-
porto psicologico possono essere utilizzate nella fase
iniziale secondo i bisogni del paziente. Questo tipo
di raccomandazione del’EULAR, (2008) ¢ dovuta
soprattutto all’opinione di esperti; non ci sono forti
evidenze sostenute da trials clinici, nonostante alcu-
ne revisioni ne riportino i benefici.

Gli esercizi di respirazione svolgono un ruolo im-
portante nella gestione dei disturbi d’ansia e depres-
sione, sintomi spesso presenti in pazienti con FM,
(19). L’autore dello studio propone un programma di
esercizi di respirazione fatti in un ambiente acqua-
tico riscaldato. Questo tipo di respirazione prende
spunto dalla “Pranayama”, modalita utilizzata nella
pratica dello Yoga. Gli esercizi influiscono sul pa-
ziente con FM non solo in termini di diminuzione
della sensazione dolorifica, ma anche per benefici
riguardanti fatica, stanchezza mattutina, riduzione
delle assenze sul posto di lavoro oltre che all’aspetto
emotivo, fisico e sociale.

Parallelamente nelle prime fasi di trattamento ¢
utile I’idroterapia, 1’agopuntura, le terapie di movi-
mento meditative, qi gong, yoga, tai chi e gli esercizi
per la riduzione dello stress, mindfulness, training
autogeno. (20)

La balneoterapia o terapia termale sono forme
di idroterapia. Tutti gli studi analizzati riportano
benefici riguardanti la riduzione del dolore ¢ il mi-
glioramento della qualita di vita (19,21,22,23). La
balneoterapia agisce con diversi meccanismi. Il peso
corporeo risulta inferiore, mentre il rilassamento mu-
scolare e I’analgesia migliorano per la stimolazione
dei recettori cutanei. I livelli di cortisolo e di beta
endorfine sono aumentati grazie al calore dell’acqua.
La soglia del dolore potrebbe migliorare grazie alla
teoria del controllo a cancello. L’acqua ¢ dunque un
ottimo ambiente per gli esercizi, consente una situa-
zione di scarico ponderale, facilitando 1’esecuzione
degli esercizi rispetto a quelli fatti a secco. (Perraton
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et al., 2009)

Il massaggio, dal punto di vista terapeutico,
sembra contribuire alla riparazione tessutale, alla
modulazione del dolore, al rilassamento muscolare
e al miglioramento dell’'umore. Il suo meccanismo
d’azione non ¢ chiaro, sembra che agisca mediante
modificazioni a livello del sistema nervoso autono-
mo, attraverso il miglioramento della circolazione
sanguigna, linfatica e ’attivazione del Gate Control
(“porta” di controllo del dolore) e del sistema sero-
toninergico. Esistono numerose tecniche di massag-
gio, come il linfodrenaggio manuale e connettivale
24

Quest’ultimo va adattato alla ridotta soglia del
dolore dei pazienti. Il massaggio ¢ una modalita
d’approccio che viene spesso utilizzata per la FM,
ma gli studi sono pochi e talvolta conducono a risul-
tati negativi, per cui i pazienti dopo essere stati sot-
toposti a questo trattamento potrebbero aumentare la
sintomatologia. (Nijs et al., 2010). (Brattberg, 1999)

Sfruttando 1’elettronica per misurare le risposte
del corpo allo stress, il biofeedback aiuta le persone
a controllare il dolore cronico. In alcuni studi risulta
che I'utilizzo del biofeedback, associato o meno a
tecniche di rilassamento muscolare, porti a una di-
minuzione del dolore e a un miglioramento dal pun-
to di vista della self—efficacy da parte del paziente,
che si riflettono in maniera positiva sulla qualita di
vita.

I1 percorso fisioterapico e riabilitativo inizial-
mente opera sui recettori sensitivi e successivamente
sui recettori muscolari e articolari. Il percorso inter-
viene sul sistema neurofisiologico attraverso il coin-
volgimento dei circuiti neuronali preposti all’aspetto
organizzativo del movimento.

Il lavoro sulla cinematica articolare permette il
ripristino dei pattern neuromotori fisiologici, al fine
di un adeguato controllo del movimento, oggetto
della terapia.

Questa prassi terapeutica ¢ facilmente compren-
sibile, in quanto la FM comporta una riduzione del-
la forza muscolare dovuta al dolore, un’instabilita
articolare con un decondizionamento gestuale. Sul
piano psicologico subentra una depressione, con una
perdita di fiducia in se stessi che si traduce anche
nella paura del movimento.

Il percorso educazionale, che fa parte della ri-
abilitazione, deriva da un lavoro corporeo. Esso
permette alla persona di appropriarsi di una nuova
postura che consente uno stile gestuale corretto, de-
rivante da un processo complesso ed articolato con
sequenze d’interventi e successioni tali da garantirle
un ruolo attivo, consapevole, cosciente.

L’analisi dei bisogni gestuali della persona in
funzione del suo lavoro e stile di vita diventa ’ulti-
mo momento della terapia cognitiva comportamen-
tale per definire una gestualita compatibile al fine di
migliorare la qualita di vita.

Il progetto fisioterapico in questa seconda fase
comprende la rieducazione motoria e funzionale, la
rieducazione posturale, 1’esercizio in acqua, le tera-
pie manuali e le terapie fisiche.

La rieducazione con metodiche posturali ¢ sta-
ta valutata in un piccolo studio del 2009, Valencia
et al., Gli autori hanno confrontato gli effetti di un

trattamento secondo il metodo Mezieres con un
gruppo di kinesiterapia. Gli outcome dello studio
sono indirizzati a risultati che riguardano la flessibi-
lita del paziente, prendendo quest’ultimo parametro
come importante indicatore di benessere generale.
Purtroppo il numero basso di pazienti inclusi nello
studio condiziona i risultati. Lo studio evidenzia la
mancanza di differenze significative negli outcome
tra il gruppo Mezieres e quello di kinesiterapia.(25)

Lo studio di Fernandes del 2016 mostra come
I’esercizio fisico, quale il nuoto o la camminata svol-
ti 3 volte alla settimana per una durata di 50 minuti,
contribuisca alla riduzione del dolore percepito dalla
persona. (26)

Una comparazione tra I’esercizio di corsa in ac-
qua profonda, rispetto agli esercizi “a secco” si €
dimostrato efficace nella riduzione del dolore. (23)

Anche gli esercizi personalizzati a resistenza
progressiva migliorano 1’intensita del dolore. (27)

Lo studio di Torres dimostra come I’intensita del
dolore migliora in un programma di mobilizzazione
neurodinamica attiva, condotto per 2 volte alla setti-
mana per 8 settimane consecutive. (28)

11 dolore nel paziente FM comporta una riduzio-
ne progressiva dell’attivita fisica con una perdita di
forza, flessibilita e capacita aerobica; in tal senso 1’e-
sercizio fisico ¢ in grado di apportare benefici sia sul
piano fisico che psicologico. Esso agisce attraverso
il miglioramento del trofismo muscolare, aumentan-
do la capillarizzazione e riducendo 1’ipossia musco-
lare. Favorisce inoltre la secrezione di endorfine e
dell’ormone della crescita; accresce la produzione di
serotonina a livello cerebrale e attiva i meccanismi
adrenergici di inibizione del dolore.

La tipologia di esercizio piu consigliata & quel-
lo aerobico che comprende la corsa lenta, cyclette,
cammino, nuoto, a intensita bassa moderata, per poi
incrementare lentamente 1’intensita in funzione della
situazione fisica del paziente.

La frequenza dei trattamenti con esercizio ¢ me-
diamente indicata da 2 a 3 volte la settimana. La du-
rata di ogni trattamento ¢ molto indicativa, anche se
la maggior parte degli studi riporta trattamenti dai
30 ai 50 minuti.

Lo stretching ¢ utile se abbinato al training ae-
robico. Castel et al., nel 2013 hanno dimostrato che
I’intervento aerobico all’interno di un programma
multidisciplinare ha riportato miglioramenti signifi-
cativi anche nel lungo termine.

Varie ricerche hanno notato i benefici dell’eser-
cizio fisico tra cui una diminuzione della percezione
del dolore (29,30).

E stato anche scoperto che la percezione del do-
lore cambia dopo un minimo di 10 minuti di eserci-
Zio aerobico con un consumo massimo di ossigeno
del 75% (VO2max) (31).

Un trattamento di esercizi aerobici associati alla
TENS si ¢ dimostrato utile per la riduzione del dolo-
re nella FM. (32)

Miglioramenti riguardanti la qualita di vita sono
stati dimostrati sia in gruppi sottoposti al trattamento
di balneoterapia, che in quelli coinvolti in un pro-
gramma di fisioterapia convenzionale con esercizi
aerobici attivi, stretching, utilizzo di lampada a raggi
infrarossi. (22).

45



46

Una revisione Cochrane del 2007 Busch et al.,
riportavano alcune evidenze che il training di forza
potesse apportare benefici in termini di riduzione del
dolore, performance muscoloscheletrica e funziona-
lita psicologica. Da allora molti altri studi si sono
focalizzati su esercizi a resistenza progressiva e di
allenamento della forza. (27) (33).

Parallelamente, ¢ utile da parte del fisioterapista
insegnare delle attivita fisiche modulate sul singo-
lo paziente da eseguire in autonomia o presso centri
competenti.

Un recente studio afferma come le attivita fisi-
che quali il nuoto libero o camminare all’aria aperta
portano benefici sul dolore ¢ miglioramento della
qualita di vita (27). Questi esercizi sono attivita ri-
proponibili presso il proprio domicilio senza la su-
pervisione di un fisioterapista.

L’educazione del paziente che mira al self-ma-
nagement ¢ I’ultimo passaggio terapeutico, in quan-
to la persona va accompagnata assieme ai suoi fami-
liari alla presa in carico del suo corpo in un percorso
che rispetti i tempi e i bisogni dell’individuo a fronte
della sua sofferenza.

Hl CONCLUSIONI

In letteratura, il trattamento riabilitativo pare
non riscontrare forti livelli di evidenza. L’unico
trattamento non farmacologico supportato da forti
evidenze ¢ 1’esercizio aerobico, composto principal-
mente dalla combinazione di esercizi aerobici o di
forza associati ad esercizi di stretching per mantene-
re la flessibilita.

Altre proposte riabilitative e fisioterapiche sono:
la rieducazione motoria e funzionale, la rieducazio-
ne posturale, il rilassamento, I’esercizio in acqua, le
terapie manuali e le terapie fisiche.

Molti studi riportano le modalita di esecuzione
di esercizi o manovre terapeutiche, cosi da rendere
riproducibili i trattamenti proposti.

Per concludere, ¢ chiaro come un approccio uni-
voco alla persona affetta da sindrome fibromialgica
non sia in sé risolutivo, ma necessiti di considerare
aspetti piu complessi legati alla sfera emotiva, psi-
cologica, comportamentale ed ambien-
tale. Nel suo incontro con il paziente,

con un moderno ragionamento clinico e dalla pratica
supportata dall’evidenza.

H TABELLE

Tabella I.: Criteri per la definizione della Fibro-
mialgia secondo I’American College of Rheumato-
logy (ACR) del 1990.

Storia di dolore diffuso da almeno 3 mesi

+ il dolore ¢ considerato diffuso quando sono pre-
senti tutte le seguenti localizzazioni: dolore al lato
sinistro del corpo, al lato destro, al di sopra della vita
e al di sotto della vita. in aggiunta deve essere pre-
sente dolore scheletrico assiale in almeno una delle
seguenti sedi: rachide cervicale, torace anteriore, ra-
chide dorsale o lombo-sacrale.

* dolore in almeno 11 su 18 aree algogene alla
palpazione digitale (mappa dei tender points). la

pressione da esercitare in queste sedi mediante
digitopressione dovrebbe essere ci 4 kg per cmq

Tutti gli studi presi in considerazione sono stati
valutati tramite scala PEDro:

Livelli di evidenza

Raccomandazioni Forti

Tra gli studi individuati vi sono 2 systematic re-
view e 11 clinical trials.

Le systematic review sono gli studi con la mi-
gliore qualita possibile, tra i clinical trials individuati
tre

Fernandes et al., 2016; Vitorino et al., 2006; As-
siss et al., 2006)

L’esercizio aerobico_risulta in un miglioramento
nel dolore (0.65; —0.09 to 1.39) e della funzione fisi-
ca (0.66; 0.41 to 0.92).

Esercizi di resistenza_risultano in un migliora-
mento significativo del dolore, cosi come la fun-
zione (—3.3 cm on a 10 cm scale; —6.35 to —0.26).

Raccomandazioni qualita moderata

Kurt et al., 2016; Larsson et al., 2015; Torres et
al., 2015, Castel et al., 2015; Mutulu et al., 2013;
Ekici et al., 2009; Valencia et al., 2009; Ide et al.,
2008.

Scala di PEDro - ltaliano

il fisioterapista ha un ruolo fondamen-
tale perché - accanto alla terapia fisi-

ca e manuale - integra I’ascolto e la
comprensione di aspetti piu profondi.
La considerazione di questi fattori &
fondamentale per un’ottica di cura che
consenta alla persona di sentirsi presa
in carico dal fisioterapista, dove la me-
todica manuale va oltre la valutazione
delle singole componenti articolari e si
sviluppa in un concetto dinamico pit
ampio. Essa include I’analisi, I’inter-
pretazione e il trattamento specifico
delle disfunzioni neuro-muscolo-
scheletriche dei meccanismi biologici
e neurofisiologici che stanno alla base
del trattamento della funzione. Al fine
di pianificare un trattamento perso-
nalizzato, le conoscenze attuali sulla
fisiologia del dolore vanno integrate

1. Tenten di elepibaling sono seat specificat) ool s d Ao
I soggett sono siah avsegnat i mansern randomizzats &1 gruppi (negh sfuds
eressover, ¢ mndomizzaio |'ordine con om | sogpeti noevone 1l easamente) noQd w3 dove
L wwepmanone de soppetis em msconin nod ud  dove
I prapp evane simb all' inizo dello srudso per quanto npassds § pal
umportanty mdicaton progmoshic nod ud  dove
Tuti § so@petis emmo “csechd” nspesio al trattamenio nod ud  dove
Tuth 1 terapivt erano “crechs™ nspetto al tipo di tattamento someunstaie noduwd dove
Tubh 1 valutaion erano “crechs™ mspetio ad almeno umo degh olneltra
principali dallo snadic ol ud  dove
I rsudian < akmens v obsettave Selle nadic 5000 stan ofenun i pm
dell’§5% dei soggrenti sumabmente asvenat 22 grupp o ad  dove
Tuil o st amalirzat al temane dello stadio hanne neesvao al
trattamento (speninsentale o ds controllo) cu éramo stati astegnati oppize
W nom & slato oosd, 1 dat di almeno uno degls obseting prmcipals somo stato
amahzzato per “wlenaone al tnttamenio nod ukd  dove
I resubiniy della comparazone statistica (79 | ENapp om0 Nporis per
almeno uno degh olnetting pnzcapals nold uld  dove
Lo studso fornsce via musare ch grandezza che di vanabaita per almeno
une degh obiemiva pnecapal nold uld  dove




TERAPIA MANUALE DEL PAZIENTE FIBROMIALGICO

Livelli di evidenza

Studi clinici
randomizzati

Stud di coome

Studll caso-controllo

/ Serie di casl o report

AN

Edilorisli o cpinioni degli eaperti

/ AN

Raccomandazioni deboli

L’idroterapia o la SPA terapia si dimostra effi-
cace nella riduzione del dolore al termine del trat-
tamento, e i risultati si mantengono per un lungo
periodo (—0.78; —1.42 to —0.13)

Movimento meditativo alla fine della terapia
sono emersi miglioramenti nella qualita del sonno
(—0.61; —0.95 to —0.27) e nella fatica (—0.66; —0.99
to —0.34), alcuni dei quali si sono mantenuti nel
lungo termine.
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Il massaggio non ¢ associato ad un migliora-
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