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Esercizio nel
mal di schiena:
benvenuto in
serie A... ma il
campionato e
fungo

Guarda chi si vede sullauto-
revole rivista “Spine”; I'esercizio
terapeutico neile lombosciatal-
gie. Di solito “Spine” dedica am-
pio spazio ad argomentl speri-
mentali di fisiopatclogia verte-
brale e del midoilo spinale e, per
la parte clinica, predilige temi
chirurgici. Nel 1983 si & fatto
large un argomento tradizional-
mente “minore”, e cioé I'efficacia

clinica dell’esercizio.

Il tema & dei piu controversi:
non & facile “distinguere le tera-
pie utili da quelle inutili” (1). In
primo lucgo perché sotto la dia-
gnosi di lombalgia -che in realta
descrive semplicemente un sin-
tomo- si possono nascondere le
piu varie cause. In secondo luc-

go perché non & facile realizzare
disegni sperimentali convincen-
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ti: il dolore lombare pud modifi-
carsi anche spontaneamente; &
difficile realizzare esercizi “pla-
cebo” senza che il paziente ne
sia consapevole; & difficile defi-
nire e misurare il risultato: miglio-
re mobilita lombare? Minor dolo-
re? Ripresa di una vita pil
attiva?

La carrellata che vi proponia-
mo ci offre 4 diagnosi su 4 lavori
(il che gid non promette nulla di
buono): postumi diintervento per
ernia del disco lombare (2);
fombalgia “aspecifica® (3);
lombalgia aspecifica con una
quota di canali ristretti (4); cana-
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rendere ancor meno
comparabili i lavori, ecco che
vengono proposte diverse ipote-
si terapeutiche: rispettivamente
esercizi vari “dinamici” (intensi-
vi, da compiersi anche in caso di
dolore); potenziamento esten-
sorio del rachide su apposita

macchina; esercizi di potenzia-
mento estensorio del rachide a
corpo libero o con pulegge
(Fig.4); una marmellata in cui
esercizi “flessori” ed “estensori”
vengono associati ad applica-
zione di raggi infrarossi e ultra-
suoni, nonché a somministrazio-
ne di calcio per via orale e calci-
tonina di salmone per via
sottocutanea.

Il periodo di esercizio variava
fra 4 e 10 seftimane, con caden-
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za di 3-5 volte la settlmana.

Il primo di questi studi (2)
comprendeva 96 pazienti con
doiore che per5|5r.6va dopo in-
tervento per ernia discale, e pre-
vedeva due gruppi definiti con
assegnazione casuale: A) trat-
tamento “dinamico” a base di
potenziamento deltronco e degli
arti inferiori a corpo libero, prima
in palestra e poi in piscina con
acqua calda, da eseguirsi anche
in caso di aumento del doiore; B)

trattamento “tradizionale” con
esercizi blandi (“mild”} in piscina
con acqua calda, e poi in pale-
stra dopo applicazione diimpac-
chicaldi. lltutto, da interrompersi
alprimo segno diriacutizzazione.
Ad un anno dal trattamento, non
si riscontravano differenze nei
punteggi di dolore, mentre i pa-
zienti “dinamici” presentavano
punteggi superiori dal punto di
vista dell'attivita fisica e lavorati-
va. Come dire: la lombalgia te la

tieni, ma impari a sopportarla

meglio.

Uno dei due studi su pazienti
con Iombalgia “cronica aspecifi-
ca” ( (o) prevedeva 150 soggetti
divisi in tre gruppi: uno che se-
guiva un programma di poten-
ziamento paravertebrale (Fig.1);
uno che seguiva un programma-
cocktail con blando potenzia-
mento addominale e paraspina-
le, auto-mobilizzazione, massag-
gio, trazione manuale, e infine
un terzo gruppc che riceveva

Fig 4. Gli esercizi “intensivi™ wtilizzati per il trattumento di lombalgia cronica in uno studio che
ne confronatava Uefficacia con esercizi di blanda mobilizzazione. Il terapista ha soltanto una
Sunzione di gmda In C il carico dg sollevare corrisponde al 30% del peso corporeo. Venivano
richieste 5 serie di 10 ripetizioni cisacuna, da ripetersi dopo un intervallo di 10 minuti. il rutio,
due volte la setti mana per 4 settimane (da Hansen FR, 3)
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una terapia placebo, e cioé im-
pacchi tiepidi associati a trazio-
ne intermittente con forze mini-
me. Guarda caso, il dolore dimi-
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videve o i pa{.n:lll.l, anc Ibl 15 au
un controllo a 12 mesi. Con al-
chimie statistico-metodologiche
gli Autori cercano di convincerci
almeno che gli esercizi intensi
sarebbero piu benefici per i pa-
zienti sedentari, quelli “blandi”
per i pazienti gia attivi. Viene
riferito in un angolino -ma senza
troppo clamore- che i pazienti
con dolore pil intenso si concen-
trano nel gruppetto che abban-
dona il programma di esercizio,

specialmente quello “dinamico”:
classificati asetticamente come
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“dropouts” -abbandoni-, questi
casi perdeno diritto di cittadinan-
za nella fase di analisi dei risulta-
ti.

Riprendiamo quota con il se-
condo lavoro su 54 “cronici” (4),
tutti “aspecifici” salvo 15 casi in
cui era stato diagnosticato un
canale ristretto. |l programma di
esercizio & semplice e ben defi-
nito: estensione del tronco su
macchina isotonica (del tipo di
quelle comunemente usate per il
“body-building”) con carichi au-
mentati progressivamente in
modo da mantenersi pari al 50%
della forza isometrica massima-
le. La misura del risultato & ac-
cettabilmente standardizzata:
misure di forza isometrica nel-
Festensione del tronco, misure
di intensita e qualité del dolore,
vaiiindicatori deiio staio psicolo-
gico. Il disegno sperimentale &
semplice ma rigoroso: dopo ave-
re eseguito tutti le stesse misure
in condizioni basali, i pazienti
venivano assegnati casualmen-
te -in proporzione 2:1- al gruppo
ditrattamento o0 al gruppo dicon-
trollo. Quest'ultimo restava in li-
sta di attesa per le 10 settimane
in cui "altro gruppo veniva tratta-
to. Per motivi etici, tuttavia, i “con-
trolli” venivano poi curati anch’es-
si. Risultato: minor dolore e mi-
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ghiore stato psicologico peritrat-

tati rispetto ai controlli. Un parti-
colare interessante: |le batterie di
testpsicologici prevedevanouna
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misura del “locus of control”, ov-
vero della tendenza del paziente
a mantenere “dentro di sé” il
controllo pSICOlOgICO della situa-
Ziong, invece che ad aspetiare
supinamente qualche cosa da
terapie “esterne”. In sostanza,
'esercizio sembrava rendere i
pazienti “piu padroni” del loro
problema.

Torniamo a volare bassi -anzi,
molto bassi- con I'ultimo lavoro
(5). Ben 145 pazienti con canale
lombare ristretto sono stati se-
guiti durante 1 mese di terapia in
regime di ricovero e un mese
dopo la dimissione. Si & gia detto

quale composita marmellata te-

rapeutica sia stata loro sommini-
strata. Indicatori del risultato fun-
zionale erano lintensita del do-
lore -su analogo visivo-, la mobi-
litd lombare e la distanza di mar-
cia prima che intervenisse
claudicazione. Digruppo dicon-
trollo nemmeno si parla. Inutile a
dirsi, per ogni indicatore i miglio-
ramenti interessano gran parte
deicasi: ma non sapremo mai se
quel mese di ricovero abbia fun-
Zionato piu di quanto avrebbe
funzionato una qualsiasi altra
terapia (inclusa... nessuna tera-

pia).

Il quadro generale che emer-

ge da qnnei‘n carrellata non &

incoraggiante, nonostanteil coro
inneggi all’efficacia dell'eserci-
zio. Gia: ma quale esercizio, e su
quali pazienti? Diciamolo chia-

ramenie: neiia misura in cui non |

dimostreremo quale esercizio
funziona (e guale no, ovviamen-
te), non potremo mai sostenere
che l'esercizio in generale fun-
ziona. Se qualsiasi esercizio
funziona, nessun esercizio &
una tecnica terapeutica credibi-
le.

Dungque, come dare finalmen-
te una risposta alla solita do-
manda: “esiste un ruolo per
lesercizio nel trattamento dei
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pazienti con lombalgia ?” (8).

Innanzi tutte, con protocolli
meno pretenziosi: non si posso-

no buttare nella pentola esercizi
compositi su pazienti eteroge-
nei, valutando gli effetti su indi-
catori diversi, sperando di dimo-
strare rapporti causa-effetto.
Quali manovre sono necessarie
ed efficaci, con quale posologia
su quali pazienti e su quali aspet-
ti della sindrome (dolore-mobili-
ta-disabilita...)? Da questo pun-
to di vista crediamo sia da salva-
re soltanto uno dei quattro lavori
su “Spine” (4).

Secondo suggerimento: forse
& ora di contrastare la preferen-
zaaccordata dalla letteratura an-
glosassone agli indicatori di tipo

psicologico-comportamentale

(ad esempio: perdita di giorate
lavorative, atteggiamento psi-
cologico ecc.), sempre sofisticati
e numerosi, rispetto ad indicato-
ri dei doiore, spesso eiementari
e scarsi. Non si pud liquidare
semplicisticamente 'esperienza
del dolore con una banale misu-
ra di “intensita massima” su una
linea graduatada 0 a 100. De-
cidiamoci: vogliamo curare il do-
lore tombare o rassegnarci -un
poco cinicamente- a curarne
soltanto le conseguenze
comportamentali, magari
colpevolizzando il paziente che
non ritorna sufficientemente atti-
vo?

Terzo suggerimento: bisogna
smettere di considerare omoge-

. nei i casi con “dolore lombare o

sciatico”. Ve limmaginate una
prestigiosa rivista chirurgica che
accettasse un lavoro su una
casistica di “mal di pancia™?

Nel caso del dolore lombo-
sciatico ¢i sembra che almeno
unadiagnosiradiologicacon TAC
sia il requisito minimo per inqua-
drare la casistica -tra 'altro, non
necessariamente numerosa- di
studi con pretese sperimentali.

Qualche cosa di buono, tutta-
via daquesta carrellata vien fuo-
ri: Minutilita delle guerre fra soste-
nitori di untipo di esercizio rispet-
to ad un altro tipo, ed in partico-

lare fra esercizi flessori (rinforzo
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degli addominali, retroversione
del bacino e simili) ed esercizi
estensori (rinforzo dei paraver-
tebrali), ormai datati rispettiva-
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meme agii anni 30e70 \per una
concisa rassegna si veda in 7).
Tutti gli esercizi possono giovare
a tutti: il problema & definire indi-
cazioni, limiti e posologia di ogni
singola manovra in ogni singola
patologia lombosacrale, e ma-
gari identificare nuove e pil effi-
caci procedure. Soltanto cosi il
terapista potra adattare con suc-
cesso |'esercizio al paziente, e
non il paziente alla propria “scuo-
la”.

Qccorre piu ricerca rIunnun‘?

Nt St LRSS = 1Y

Si, manon quella che clpropone
“Spine”: non c'é soltanto biso-

gno di piu ricerca, ma anche -e
soprattutto- di buona ricerca.
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