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SUMMARY

«Conservative treatment of tendinopathies of upper limbs in occupational health: a literature review». Back-
ground: In the last few years, the incidence of upper limbs tendon injuries has seen a dramatic increase among
workers. Conservative treatment is the first choice to relieve symptoms, allowing a safe return to work. However, the
scientific evidence of its efficacy is widely debated. Objective and methods: Research and literature review on the
efficacy of conservative treatment of upper limbs tendon injuries in occupational settings. Results: A total of 271 ref-
erences were found on Medline and Embase up to May 2015. 116 papers were excluded, 155 articles were included
and the full text read. Conclusions:After a timely diagnosis, a prompt start of the rehabilitation programme and a
limitation of complete rest are useful to relieve pain, increase functionality and reduce work absenteeism in the long
term. Conservative treatment combinations, such as manual therapy, specific exercises focused on increasing flexibility
and muscle strength and specific-gesture training, achieves more significant results than a single isolated treatments.
Currently, there is no strong scientific evidence to support prolotherapy and Platelet-Rich Plasma (PRP). However,
current promising results will encourage further studies. Awareness among both employers and employees about pre-
vention and risk factors should be enhanced.

RiassunTo

Introduzione: L’incidenza delle tendinopatie agli arti superiori ha conosciuto negli ultimi anni un incremento ver-
tiginoso tra i lavoratori. I trattamenti conservativi sono [ opzione terapeutica d elezione per eliminarne la sintoma-
tologia permettendo un sicuro ritorno sul posto di lavoro. Tuttavia levidenza scientifica sulla loro efficacia ¢ ampia-
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mente dibattuta. Obiettivi e metodi: Revisione narrativa della letteratura sull efficacia dei trattamenti conserva-
tivi nelle tendinopatie agli arti superiori in ambito occupazionale. Risultati: La revisione é stata condotta interro-
gando le banche dati Medline ed Embase fino a Maggio 2015. La ricerca ha restituito un totale di 271 articoli, una
prima lettura ha portato all eliminazione di 116 e allo studio del full text dei 155 rimanenti. Conclusioni: Previa
tempestiva diagnosi medica specialistica, il precoce inizio del percorso riabilitativo e la limitazione del riposo assoluto
consentono di attenuare la sintomatologia dolorosa, di aumentare la funzionalita e di ridurre le assenze lavorative
nel lungo termine. I trattamenti conservativi multimodali, come la terapia manuale associata agli esercizi mirati
all’incremento della flessibilita e della forza muscolare e 'allenamento gesto specifico ottengono risultati pii signifi-
cativi rispetto ai trattamenti isolati. Attualmente non vi é sufficiente evidenza scientifica a favore della proloterapia
e del Platelet-Rich Plasma (PRP) ma i risultati promettenti ne incoraggiano gli studi. A livello preventivo bisogna

sensibilizzare sia i datori di lavoro sia i lavoratori sull iesposizione ai fattori di rischio.

INTRODUZIONE

I disturbi muscolo-scheletrici di natura lavora-
tiva (DMSL) a carico degli arti superiori, indica-
ti anche con i termini di upper extremity work-rela-
ted musculoskeletal disorders, repetitive strain injuries,
o cumulative trauma disorders (170), comprendono
condizioni patologiche eterogenee ma ugualmen-
te esposte a fattori di rischio connessi con la man-
sione lavorativa (8, 25, 47, 93, 159). La tipologia di
disturbi piu diffusa ¢ quella delle tendinopatie che
negli ultimi due decenni hanno conosciuto un pro-
gressivo aumento d’incidenza e prevalenza (28, 123,
166, 169). Le tendinopatie sono tra i disturbi pit
frequenti in ambito occupazionale interessanti 'ar-
to superiore (52), con una prevalenza maggiore a li-
vello di spalle (13%), mani e polsi (11%) mentre i
gomiti sembrano meno coinvolti (4%) (6). Di fre-
quente lesordio ¢ subdolo e asintomatico (figura 1),
obiettivabile attraverso la presenza di gonfiore lo-
calizzato, crepitio, indolenzimento allo stiramento
con conseguente limitazione funzionale e positivita
ai test clinici provocativi (58).

Di recente ¢ stato proposto un modello di pro-
gressione delle tendinopatie che sta acquistando
consensi, secondo il quale la patologia ¢ suddivisa
in tre stadi che possono anche sovrapporsi: 1) quello
della tendinopatia reattiva, 2) la riparazione tendi-
nea inefficace (senza guarigione) e infine 3) la de-
generazione tendinea. Quest’ultimo equivale alla
tendinosi (83, 127), condizione clinica causata co-

munemente da invecchiamento, overuse, microtrau-
mi ripetuti, neoangiogenesi dei vasi sanguigni in as-
senza di flogosi (103). Proprio perché vi ¢ una scarsa
correlazione tra i sintomi e I'insorgenza di patolo-
gie tendinee, un continuum da inizio di tendinopa-
tia reattiva a tarda tendinosi degenerativa puo essere
meglio identificato con un esame di imaging (83).

II trattamento conservativo - il cui fine ultimo &
quello di consentire un reintegro lavorativo rapido e
sicuro - € considerato la scelta terapeutica d’elezione
(84, 175), anche se in letteratura non vi & concor-
danza sul tipo approccio da utilizzare. La ricerca -
talvolta costituita da studi di discutibile qualita me-
todologica - ¢ stata indirizzata infatti verso metodi e
tecniche molto eterogenei, rendendo cosi difficile la
scelta da parte del clinico.

Scopo di questo lavoro ¢ pertanto quello di pre-
sentare una revisione narrativa sintetica dei tratta-
menti conservativi proposti per le tendinopatie agli
arti superiori in ambito lavorativo.

METODI
Criteri d’inclusione ed esclusione

La revisione ¢ stata condotta interrogando le ban-
che dati Medline ed Embase fino a Maggio 2015.
Sono stati inclusi articoli originali o revisioni pub-
blicati in lingua inglese, francese o italiana riguar-
danti soggetti adulti in eta lavorativa affetti da ten-
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Figura 1 - Tipico andamento ad “iceberg” della sintomatologia nelle tendinopatie, che possono rimanere asintomatiche per

lunghi periodi prima di superare la soglia di dolore (Tratto e parzialmente modificato da Fredberg & Stengaard-Pedersen, 2008).
Figure 1 - “Ihe iceberg theory” pattern: tendinopathies can be asymptomatic for long periods before being painful (proposed and modi-

Jred by Fredberg & Stengaard-Pedersen, 2008)

dinopatia all’arto superiore e sottoposti a trattamen-
ti conservativi. Non ¢ stata applicata alcuna restri-
zione sul sesso, sulla razza e sulla condizione socio-
economica.

Sono stati esclusi gli articoli riguardanti sogget-
ti sottoposti ad intervento chirurgico, affetti da co-
morbidita di natura neurologica e/o psichiatrica o
praticanti attivita sportiva agonistica.

Strategia di ricerca

La ricerca ¢ stata condotta utilizzando la seguente
stringa: (tendinopath® OR tendinit* OR tenosyno-
vit* OR tendon injury) AND (work-related mu-
sculoskeletal disorders OR cumulative trauma di-
sorders OR occupational overuse syndrome) AND
(prevention OR rehabilitation OR conservative in-
tervention OR physiother® OR ergonomics).

E’stata inoltre eseguita una ricerca manuale tra la
bibliografia degli articoli selezionati. Tutti gli autori
hanno partecipato in maniera indipendente alla se-
lezione e alla lettura critica degli articoli selezionati.

RisurLTATI

La ricerca ha restituito un totale di 271 articoli,
266 dei quali presenti su Medline e 5 censiti solo su
Embase. Una prima analisi di titoli, parole chiave e
abstract ha portato alleliminazione di 116 articoli
(figura 2). La lettura del fu// text dei 155 studi rima-
nenti non ha prodotto ulteriori esclusioni (tabella
1).

In fase acuta i trattamenti conservativi si basano
prevalentemente su modelli teorici multicompren-
sivi. I piti citati sono il PRICEMM (protezione, ri-
poso, ghiaccio, compressione, elevazione, medica-
menti farmacologici, modalitd/terapie strumentali)
(19,20, 119) e il POLICE (protezione, strategia di

carico ottimale, ghiaccio, compressione ed elevazio-
ne) (21).
Al contrario, in fase cronica gli esercizi e le terapie
manuali, strumentali o farmacologiche sono propo-
ste isolatamente o in associazione tra loro con un

obiettivo antalgico e per favorire la guarigione dei
disturbi tendinei.
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(tendinopath* OR tendinit* OR tenosynovit* OR tendon injury) AND
(work-related musculoskeletal disorders OR cumulative trauma
disorders OR occupational overuse syndrome) AND (prevention OR
rehabilitation OR conservative intervention OR physiother® OR
ergonomics)

Criteri di inclusione:

» Articoli pubblicati dal 01/01/2000 fino al 01/05/2015

+ Trattamenti conservativi delle tendinopatie, tendinosi, tendiniti,
tenosinoviti

+ Pazienli coinvolti: lavoratori

« Distretto corporeo coinvolto: arto superiore

+ Epidemiologia, eziologia ed efficacia del trattamento

+ Assenza di co-morbidita di natura neurologica e/o psichiatrica

/N

Titoli/abstract reperiti su Medline

(n = 266) (n=5)

Titoli/abstract reperiti su Embase

L] .

Articoli esclusi dopo I'esame del titolo e

dell’abstract dell'abstract
(n = 45) (n=3)

Articoli esclusi dopo I'esame del titolo e

Articoli potenzialmente selezionabili e sottoposti alla lettura del testo integrale

(n=223)

Articoli esclusi dopo la lettura del testo:

« incompleti e/o con insufficienti dati psicometrici (n = 18)
« non aderenti ai criten d'inclusione (n = 50)

Articoli inclusi nella revisione
(n = 155)

Figura 2 - Flow chart. Metodi di ricerca e selezione degli articoli
Figure 2 - Flow of studies through the review

Protocolli in fase acuta

Riposo

Ad oggi non vi sono precise raccomandazioni
riguardo la durata ottimale del riposo (177). Nella

fase acuta un breve periodo di immobilizzazione &

indicato (5-7 giorni) - oltre che per controllare il
dolore - anche per proteggere il tendine da uno sfor-
Z0 meccanico eccessivo e/o improvviso che potrebbe
causare un ulteriore danno e procrastinare la guari-

gione (114, 119). Tuttavia, anche il prolungamento
del riposo funzionale puo inibire il processo di gua-
rigione, con cambiamenti avversi nella biomeccani-
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Tabella 1 - Distribuzione delle modalita di trattamento
conservativo analizzate negli studi selezionati

Table 1 - Distribution of types of conservative treatment among
selected studies

Trattamenti studiati N di studi

Trattamenti conservativi combinati 50
Tecniche manuali 23
Farmaci corticosteroidi 12

Onde d’urto

Esercizi di rinforzo neuromuscolare

—_
—_

Protezione e riposo

Ultrasuonoterapia

Plasma arricchito di piastrine-PRP
Prevenzione

Crioterapia

Farmaci antinfiammatori non-steroidei
Laser terapia a bassa potenza
Interventi ergonomici

Proloterapia

=N WA UL NI NN N 00

Esercizi di stretching

Totale 155

ca e nella morfologia dei tendini ed una predispo-
sizione all’atrofia muscolare e alle rigidita articolari
(21, 85, 119).

Dopo il breve periodo di riposo ¢ consigliato di
continuare solo le attivita non dolorose e di aumen-
tare il numero di pause durante le gestualita ripeti-
tive (1 minuto di pausa ogni 15/20 minuti di lavo-
ro circa) per evitare un recidivo stress a carico delle
strutture tendinee (12).

Protezione

Ortesi e tutori sono ampiamente utilizzati in
caso di patologie da sovraccarico (50, 177), sebbene
la letteratura non fornisca chiare indicazioni circa
le loro modalita di utilizzo. Oltre a favorire la pro-
tezione del tendine e limitare movimenti stressanti,
possono essere utili anche a promuovere la ripara-
zione tissutale impostando un carico ottimale pre-
coce che incoraggi il recupero del gesto lavorativo
(21, 52, 55, 66, 147). Tuttavia, nei casi di epicondi-
lalgia laterale gli studi hanno mostrato risultati con-
trastanti sullefficacia delle ortesi a scopo protettivo
(22, 46, 52, 55, 117, 157) che si ¢ rivelata minore

rispetto ad ultrasuoni e laser a bassa frequenza nel-

la riduzione del dolore a 6 settimane dall’inizio del
trattamento (118).

Crioterapia

La crioterapia ¢ ampiamente diftusa in fase acuta
(39, 123), mentre nessuno studio & stato condotto in
fase cronica. Non vi ¢ grande uniformita nei para-
metri di utilizzo (modalita, durata e frequenza delle
applicazioni) la cui scelta viene spesso lasciata alle
preferenze del clinico (163). Gli studi di efficacia
sono stati condotti con modalita differenti tra loro,
rendendo difficile il compito di sintesi delle eviden-
ze (76). Ad esempio, la crioterapia si & dimostrata
efficace utilizzando ghiaccio coperto da un telo umi-
do ed applicato per 15-20’(177), oppure associato a
compressione esterna con benda elastica e mantenu-
to per 25’ (160), o ancora associato a compressione
pneumatica statica o intermittente e applicato per

circa 30’ (74).
Farmacoterapia
Farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS)

I farmaci anti-inflammatori possono avere un
ruolo importante nelle prime fasi della patologia
tendinea, anche se va tenuto presente che tra gli ef-
fetti collaterali sono sono stati osservati un aumento
del rischio di lesione spontanea, adipogenesi e con-
drogenesi (83).

La riduzione del dolore che puo essere ottenuta a
breve termine nei pazienti con tendinite acuta della
spalla non ¢ in genere accompagnata da un miglio-
ramento della funzionalita dell’'arto (7,23,121). Vie
inoltre insufficiente evidenza per raccomandare I'u-
so dei FANS oltre un periodo di 7-14 giorni (66, 67,
84, 105, 148) e nessun effetto clinico & stato osser-

vato nelle epicondilalgie (7, 121).
Corticosteroidi

Sebbene 'uso di corticosteroidi sia uno degli ap-
procci pitl comunemente prescritti, la scarsa eviden-
za scientifica ne mette fortemente in discussione

efficacia e non risultano essere inseriti in nessuna
delle linee guida per la cura dei disturbi muscolo-
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scheletrici (61, 84, 129, 147). Vi sono tuttavia in let-
teratura studi che hanno dimostrato un effetto - in
genere superiore a quello dei FANS - nell’attenua-
re il dolore in fase acuta (7, 55, 66, 106, 156, 177).
Le sedi piu studiate riguardano la spalla (tendino-
patie della cuffia dei rotatori) (113, 172), il gomi-
to (epicondilalgie) (94) e il polso (sindrome di De
Quervain) (34, 115, 128). Un recente studio (126)
ha dimostrato che le iniezioni di corticosteroidi e le
microonde locali (ipertermia) somministrate in due
gruppi omogenei di pazienti con tendinopatia della
cuffia dei rotatori, aumentano la funzione e attenua-
no l'intensita del dolore in modo analogo. Pertanto
'ipertermia sembrerebbe, secondo gli autori, una va-
lida alternativa alle iniezioni di corticosteroidi anche
se sono necessari ulteriori studi per descrivere gli ef-
tetti ed i costi.

Difficilmente gli effetti sono stati mantenuti ai
Jollow-up a medio e lungo termine, dove le recidi-
ve sono risultate peraltro pit frequenti se paragonati
al placebo, agli esercizi eccentrici o ad altre terapie
iniettive (16,41, 94, 134,148, 149).

La somministrazione di corticosteroidi attraverso
infiltrazioni ¢ inoltre fonte di acceso dibattito, le-
gato in particolare al possibile aumento del rischio
di effetti collaterali (123), specialmente in caso di
tendinosi del tricipite (80). Quello piu grave & co-
stituito da una maggiore predisposizione alla rottu-
ra del tendine sottoposto a tale pratica: in questo
senso i tendini della mano hanno mostrato partico-
lare fragilita (34). Altri eventi descritti riguardano
dolore post-iniezione, atrofie, depigmentazioni cu-
tanee, eritemi, aree ipertermiche e arrossamenti fac-
ciali (56, 129). Nei pazienti diabetici ¢ inoltre consi-
gliato un attento monitoraggio glicemico, in quanto
le iniezioni di corticosteroidi nei tessuti molli com-
portano un aumento del glucosio ematico nei 5-21
giorni successivi (171).

Terapie strumentali
Ultrasuonoterapia

I risultati sugli effetti clinici degli ultrasuoni
emersi dalla letteratura sono altamente discordan-

ti. Alcuni studi hanno osservato risultati positivi in
caso di epicondilalgia e di tendinopatia calcifica del

sovraspinato (7, 51, 89, 150, 161), mentre altri ne
hanno messo in discussione lefficacia nella riduzio-
ne del dolore e nell'aumento della funzionalita in
caso di tendinopatia della cuffia dei rotatori (5, 49,
138). In particolare, gli effetti sembrano essere infe-
riori se paragonati ad altre forme terapeutiche come
il massaggio trasverso profondo (9) o gli esercizi at-
tivi (91).

Llultrasuonoterapia puod essere impiegata anche
per veicolare farmaci (fonoforesi) quali cortisonici,
salicilati ed anestetici. Per questo scopo si utilizzano
basse frequenze (1.0 MHz) a circa 1 W/em? (146).
Gli studi su questa tecnica sono esigui, ma con ri-
sultati incoraggianti nel trattamento delle epicon-
dilalgie sia come trattamento isolato (11) che ab-
binato ad un programma di esercizi eccentrici con
stretching statico (153).

Laserterapia

In letteratura la laserterapia a bassa potenza ¢ sta-
ta utilizzata in prevalenza per il trattamento di epi-
condilalgie o tendinopatie alla spalla. In caso di epi-
condilalgia sono descritti risultati positivi sulla ridu-
zione del dolore e sul miglioramento della funziona-
lita a breve termine sia con applicazioni isolate (17,
51) che in associazione ad esercizi attivi (17, 150,
161). Per quanto riguarda la spalla sono stati osser-
vati effetti positivi solo su oufcomes minori quali le-
stensione passiva e il dolore alla palpazione (15), con
efficacia simile (31) o leggermente superiore (136)
agli ultrasuoni.

Da pit parti ¢ stata inoltre invocata la necessita di
una maggiore attenzione ed aderenza alle indicazio-
ni sui corretti dosaggi terapeutici (7, 164) che pos-
sono essere ottenuti visitando i siti di associazioni
scientifiche internazionali (178).

Onde d’urto

Le onde d’urto sono onde acustiche ad impulso
singolo che originano da strumenti elettroidraulici,
piezoelettrici, elettromagnetici e vengono classifica-
te in bassa, media e alta energia (130). Le molteplici
variabili sulle quali & possibile agire per modulare il
trattamento - quali appunto l'intensita di energia,
la frequenza, la durata e i metodi di localizzazione
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- rende difficoltoso il confronto tra i risultati dei di-
versi studi clinici (84, 109, 141).

La maggior parte degli studi riguarda il tratta-
mento delle calcificazioni nei tendini della cufha dei
rotatori (e in particolare del tendine del sovraspina-
to) (72, 140, 142), con buoni risultati clinici soprat-
tutto se associate ad esercizi eccentrici (59, 84, 137,
147). Un tentativo con onde d’urto ¢& inoltre con-
sigliato in situazioni croniche (oltre i 6 mesi e con
depositi di dimensioni maggiori di 1 cm) che non
rispondono ad altri trattamenti conservativi prima
di optare per un intervento chirurgico (2,77, 99).

Risultati inferiori e maggiormente discordanti
sono invece riportati in caso di epicondilalgie me-

diali o laterali (3, 7,27, 64,123, 140,142,151, 168).
Terapie manuali

Le tecniche manuali di mobilizzazione specifica
dei tessuti molli - tra le quali possono essere anno-
verati il massaggio trasverso profondo (MTP) (43),
la Soft Tissue Mobilization (STM) (78, 158, 176)
e 'Augmented Soft Tissue Mobilization (ASTM)
(45, 54, 63, 108) - sono state oggetto di crescente
interesse da parte della letteratura scientifica che ne
ha studiato sia gli effetti clinici che istologici (24, 71,
152). Tuttavia, molti studi risentono delle oggettive
difficolta a condurre studi clinici con elevato rigore
metodologico e sufficiente dimensione campionaria
(7, 26, 38, 52, 97), come avviene peraltro in tutto
I'ambito della terapia manuale dove gli effetti sono
strettamente legati alloperatore.

La prima tecnica proposta ¢ stata quella del MTP
di Cyriax (43), utilizzabile sia per la diagnosi che
per il trattamento delle lesioni minori dell’appara-
to locomotore. Nelle tendinopatie alla spalla sono
stati documentati effetti positivi sul dolore ma non
sulla funzione (12, 48, 70, 152), nonostante il ra-
zionale proposto sia intrinsecamente basato su un
effetto fibrolitico delle aderenze tissutali e sulla ri-
vascolarizzazione dei tendini interessati (100, 143,
144). 1 risultati clinici sulle epicondilalgie sono in
genere inferiori a quelli riportati per la spalla (65,
82, 143,152, 155), anche se i metodi utilizzati nei
gruppi di controllo sono eterogenei e non consento-
no confronti diretti. Ad esempio ¢ stato possibile ot-
tenere un aumento di funzione e una riduzione del

dolore piu consistenti sottoponendo i pazienti ad un
programma di esercizi (rinforzo e stretching) rispet-
to al MTP (154,171) che si ¢ invece dimostrato pilt
efficace rispetto a fonoforesi ed esercizi in un altro
studio (112).

Le tecniche di STM sono costituite da sollecita-
zioni lente e di intensita progressiva che hanno lo
scopo di migliorare lo scorrimento tra i tessuti mol-
li (65, 78, 158) incrementandone la funzionalita e
diminuendo la sintomatologia dolorosa (65, 165). I
lavori piu interessanti condotti con queste tecniche
riguardano pazienti affetti da fibrosi della guaina
tendinea dei flessori delle dita della mano associata
a sindrome del tunnel carpale in attesa di interven-
to chirurgico. In questa popolazione la STM ¢ stata
efficace nell’attenuare parestesie, ipoestesia e dolore
(specialmente notturno), favorendo la mobilita e la
funzionalita del polso (29,102, 176).

’ASTM - conosciuta in Europa con il termine
di fibrolisi diacutanea - consiste in sollecitazioni di
breve durata e alta intensita, condotte sia longitudi-
nalmente che trasversalmente rispetto alla direzione
delle fibre del tessuto interessato. Puo essere eftet-
tuata anche per mezzo di appositi strumenti chia-
mati fibrolisori: in questo caso si parla di Instru-
ment-ASTM (10, 69, 116, 176). E indicata prin-
cipalmente per il trattamento delle patologie croni-
che dei tessuti molli che causano dolore e limita-
zioni funzionali come le tendinopatie o le retrazioni
miofasciali (45, 54, 63, 108, 144). Le pubblicazioni
riguardanti questa tecnica sono rappresentate per
lo pit da studi istologici condotti su cavie (45, 63,
79, 98), mentre sono ancora pochi gli studi clinici
condotti sull'uomo, condotti per di piti su campioni
estremamente ridotti (10, 18).

Nuovi approcci
Plasma arricchito di piastrine

I fattori di crescita sono noti per avere un ruolo
vitale nel processo di riparazione tissutale. Le inie-
zioni locali di sangue autologo e plasma arricchito
di piastrine (Platelet-Rich Plasma, PRP) hanno lo
scopo di veicolare le sostanze irritanti/pro-infiam-
matorie nel tessuto degenerato o danneggiato e fa-

vorirne la guarigione (53, 66, 148). I1 PRP potreb-
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be rappresentare anche un mezzo utile a mitigare
uno dei principali problemi legati alle tendinopatie,
ovvero la formazione di aderenze cicatriziali (100,
173). Levidenza scientifica di questo metodo varia
ampiamente a seconda del tessuto e delle sostanze
somministrate (34): percid ¢ necessario arrivare ad
una standardizzazione dei metodi di preparazione
del PRP prima di procedere con ulteriori studi cli-
nici (90, 110, 135). Ad oggi ¢ stata rilevata una bas-
sa evidenza di efficacia su dolore e funzione (59, 84,
129), anche se non mancano studi, condotti su sog-
getti affetti da epicondilalgia laterale, in cui il PRP
si ¢ mostrato pil efficace dei corticosteroidi ad un

Jfollow-up di un anno (35, 122).
Proloterapia

Usata contro il dolore cronico nelle tendinopatie,
consiste in infiltrazioni locali di destrosio o glucosio
con Jobiettivo d’indurre I'infiammazione locale e fa-
vorire la riparazione tissutale (129). Il meccanismo
di riparazione dei tessuti innescato dalla prolotera-
pia e dalle terapie infiltrative rigenerative in gene-
rale si basa sulla sintesi e la deposizione di nuovo
collagene, con conseguenti effetti trofici ed anabolici
(59, 60). Ad oggi la proloterapia ha mostrato risul-
tati migliori del placebo solo nellepicondilalgia la-

terale (90, 125).
Prevenzione

Limportanza della prevenzione ¢ un principio
cardine in ambito occupazionale, in quanto il lavora-
tore deve ridurre al minimo i fattori di rischio ed ot-
timizzare la produttivita. Uaumento della prevalenza
dei lavoratori meno giovani (= 60 anni) rappresenta
una sfida in piu per il medico del lavoro, in quanto
tali soggetti sono piu esposti agli eventi lesivi, sono
meno predisposti alle modifiche dell'ambiente lavo-
rativo e richiedono in genere tempi pitt lunghi per il
rientro dopo la malattia (4,14, 133). E’ soprattutto in
questi soggetti pil fragili che la prevenzione e le stra-
tegie ergonomiche rivestono maggiore importanza
(132) senza perd dimenticare lattivita di ricondizio-
namento generale e specifica del lavoratore (57).

Questi principi si concretizzano nel modello te-
orico “Educational, Unloading, Reloading, Prevention

- EdUReP” (44): gia applicato in ambito riabilita-
tivo si auspica la diffusione anche in Medicina del
Lavoro in quanto evidenzia il ruolo fondamentale
della prevenzione primaria e contempla varie strate-
gie tra cui fo/low-up periodici dei programmi educa-
tivi, fraining specifici, adattamenti ergonomici, mo-
difiche del sezting lavorativo e I'introduzione di pro-
grammi educativi (44).

La prevenzione ¢ basata - oltre che su una tempe-
stiva diagnosi medica specialistica e sull'analisi epi-
demiologica dei disturbi tendinei - anche su un’at-
tenta valutazione dei sintomi, delle posture piu co-
munemente assunte, dei gesti lavorativi e della stru-
mentazione utilizzata.

Una volta riconosciute le attivita e i fattori am-
bientali che causano o aggravano le tendinopatie, ¢
necessario applicare interventi ergonomici sull’am-
biente di lavoro e programmi educativi mirati che
coinvolgano il datore di lavoro e il personale e i suoi
rappresentanti sulle possibili soluzioni. Ad esem-
pio il paziente dovrebbe essere istruito sulle corrette
posture e gestualita da adottare e sullesecuzione di
esercizi mirati sia sul posto di lavoro sia al domicilio.
Infatti I'interruzione del lavoro e I'abolizione dei ge-
sti che riproducono il dolore, genera un decondizio-
namento del paziente che va contrastato attraverso
un programma di fraining specifico, mirato all'in-
cremento di forza e resistenza muscolare, flessibilita,
coordinazione motoria e fitness cardiovascolare (14,
57,132).

In presenza di tendinopatie con degenerazione
tissutale sono molti gli autori che considerano in-
dispensabile inserire nel trattamento conservativo
esercizi di rinforzo neuromuscolare mirati al ripri-
stino della gestualita lavorativa (57). In letteratura
¢ ben documentata l'efficacia del #aining neuromu-
scolare in modalita eccentrica - isolato o associato
ad altri trattamenti - nelle tendinopatie dell’arto in-
feriore, mentre sono meno frequenti gli studi ine-
renti l'arto superiore (52, 68, 84, 149). Per quanto
riguarda la spalla, i protocolli di rinforzo eccentrico
proposti per i muscoli della cufha dei rotatori hanno
una durata variabile tra le 6 e le 12 settimane, con
differenze anche nell'intensita e volume dei carichi.
Risultati incoraggianti sulla riduzione del dolore
(32) e sul miglioramento della performance (32, 81)
sono stati ottenuti con programmi isolati a frequen-
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za bi-giornaliera di esercizi eccentrici ad alta inten-
sita. Tuttavia, l'inserimento di movimenti attivi in
un programma fisioterapico multi-modale potreb-
be garantire maggiori risultati nella gestione delle
patologie croniche (13, 139). Anche gli studi sul-
le tendinopatie al gomito hanno mostrato buoni ri-
sultati con l'utilizzo di protocolli eccentrici (42, 66),
specialmente con fo/low-up a medio termine (62) e
in associazione allo stretching (75). Tuttavia, esisto-
no anche studi in cui lefficacia ¢ risultata inferiore
rispetto ad altri approcci (107). Si sconsiglia inoltre
l'applicazione di ghiaccio dopo lesecuzione di eser-
cizi eccentrici in quanto rallenta il fisiologico adat-
tamento muscolare all’allenamento (164).

Per quantificare le tempistiche e le dosi allenan-
ti ottimali, si dovrebbe far riferimento alla fase di
“Adaptive Reloading” del modello teorico EdUReP”
(44) e ripresa anche da Bleakley e coll., (21) col con-
cetto di “Optimal Load Strategy’. Lobiettivo ¢ di for-
nire stimoli allenanti adeguati e di intensita crescen-
te, dove lattivita terapeutica precoce e ben bilanciata
incoraggia un miglior recupero funzionale (21, 44).

Il rinforzo neuromuscolare non si esaurisce con
i protocolli eccentrici ma comprende anche esercizi
gesto-specifici con carichi progressivi, di stretching
e di fitness cardiovascolare: nellottica preventiva e
di recupero precoce, si evidenzia il concetto di Work
Conditioning, ovvero un programma di trattamento
ottimizzato per il tipo di attivita occupazionale, ese-
guito all'interno di una singola disciplina fino ad un
massimo di 4 ore al giorno eseguiti sotto la super-
visione di fisioterapisti o di terapisti occupazionali
(57,85, 95,96).

Lutilizzo dello stretching per migliorare la flessi-
bilita dei tessuti molli, in particolare in modalita sta-
tica, ¢ sempre stato ampiamente consigliato in pre-
senza di tendinopatie. I risultati pit significativi, in
termini di risoluzione del dolore ed incremento del-
la funzionalita, sono stati riscontrati nelle epicondi-
lalgie (107,154,155) e nella sindrome di Dupuytren
(36): raramente proposto come unico mezzo tera-
peutico, ¢ per lo pill associato ad altri approcci con-
servativi (107, 150).

Le modifiche della postazione lavorativa riduco-
no le recidivanti assenze per i disturbi muscolosche-
letrici (forte evidenza), accelerano il ritorno al la-
voro, riducono la frequenza delle assenze (moderata

evidenza) ma non influiscono sulla durata dell’as-
senza lavorativa (167). Tuttavia gli adattamenti er-
gonomici richiedono tempi abbastanza lunghi per
poter influire positivamente sugli indici di prevalen-
za e di incidenza delle tendinopatie, ottenendo ef-
fetti variabili (73, 172, 139, 167). Nel breve termi-
ne invece sono in grado di migliorare solamente il
comfort del lavoratore (92).

Oltre ad un ricondizionamento fisico e alle stra-
tegie ergonomiche, occorre far si che il paziente rag-
giunga standard psicosociali adeguati alla propria
funzione lavorativa: sopportazione dello sforzo, abi-
lita psicomotorie, rispetto delle regole (puntualita,
presenza, adesione alle norme di sicurezza), esecu-
zione delle procedure lavorative (produttivita, stan-
dard di qualita), comunicazione e relazioni interper-

sonali (57).

DiscussioNE

Questo studio aveva lo scopo di revisionare sinte-
ticamente i trattamenti conservativi proposti per la
cura delle tendinopatie agli arti superiori in ambito
lavorativo.

Uno dei problemi emersi dalla lettura e dal suc-
cessivo tentativo di classificazione delle terapie po-
roposte nei singoli studi riguarda l'utilizzo corretto
della terminologia. Il termine di tendinite (o para-
tenonite) che sta ad indicare la presenza di un pro-
cesso inflammatorio acuto, continua infatti ad essere
utilizzato indistintamente per indicare anche le pa-
tologie (peraltro molto piu frequenti) ad eziologia
cronico-degenerativa indotte dal sovraccarico fun-
zionale (1, 33, 59, 86, 87,131, 174). In questi ultimi
casi gli studi istologici hanno confermato 'assenza
di cellule pro-infiammatorie e la presenza invece di
un processo biochimico degenerativo, espressione
di un quadro clinico meglio definibile col termine
di “tendinosi” o - piu correttamente - di “tendino-
patia’, includendo cosi un ampio spettro di disturbi
intra e peritendinei (12, 88, 104, 120, 124, 127, 148,
177) (tabella 2). L'uso scorretto della terminologia
spiegherebbe inoltre la scarsa evidenza sullefficacia
dei FANS e dei corticosteroidi, utilizzati spesso an-
che in pazienti con tendinopatie croniche e in as-
senza di processi inflammatori.
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Tabella 2 - Classificazione delle tendinopatie proposta da Clancy e modificata da Rodenberg et al (129)
Table 2 - Classification of tendon disorders as proposed by Clancy and modified by Rodenberg et al (129)

Diagnosi patologica

Fisiopatologia

Manifestazioni istologiche

Disorientamento, assottigliamento, disordine e
disorganizzazione delle fibre collagene; assenza di
cellule infiammatorie; aumento della densita della

Tendinosi Degenerazione intratendinea (cause comuni:
invecchiamento, microtraumi ripetuti,
compromissione dei vasi sanguigni).

Flogosi assente
Tendinite/rottura Degenerazione sintomatica del tendine con

parziale del tendine
risposta inflammatoria

Paratenonite

pit esterna del tendine (paratenonio),
indipendentemente dal rivestimento sinoviale

del paratenonio stesso

Paratenonite con

tendinosi intratendinea

rottura dei vasi sanguigni e innesco della

Infiammazione esclusiva della membrana

Paratenonite associata a degenerazione

matrice extracellulare; disomogenea proliferazione
cellulare e degli spazi vascolari con o senza
neoangiogenesi; necrosi locale o calcificazioni

Cambiamenti strutturali degenerativi come scritto
sopra, lacerazioni evidenziate dalla proliferazione
di fibroblasti e di miofibroblasti, emorragia, tessuto
di granulazione

Si nota una degenerazione mucoide nel tessuto
areolare; scarse disseminazioni di inflitrato
mononucleare con o senza depositi locali di fibrina
ed essudato fibrinoso; edema ed iperemia;
neoangiogenesi

Cambiamenti strutturali degenerativi descritti per
le tendinosi con degenerazione mucoide, con o
senza fibrosi, sporadiche cellule inflammatorie nel
tessuto alveolare del paratenonio

La diagnosi precoce e la presa in carico imme-
diata del paziente rivestono un ruolo chiave nelle-
voluzione della patologia. E’ altresi importante che i
soggetti siano seguiti sin da subito da un zeam inter-
disciplinare che include, secondo le necessita, il Me-
dico del Lavoro, il Fisiatra, il Fisioterapista, il Tera-
pista Occupazionale, lo Psicologo ed il Consulente
Lavorativo (57).

E’ opinione condivisa tra gli esperti che la ge-
stione corretta dei primi giorni dall'insorgenza dei
sintomi, legata in particolare ai tempi di riposo ed
ai carichi proposti, sia da considerare un elemento
fondamentale del trattamento. Questi concetti sono
ben espressi dai modelli modelli teorici di “ultima
generazione” come il POLICE e TEdUReP (21, 44).

Dall’'analisi dei dati pubblicati ¢ emerso inoltre
che il trattamento conservativo ¢ considerato I'ap-
proccio delezione ma usate isolatamente nessuna
delle proposte terapeutiche ha dimostrato una forte
evidenza scientifica. Dapproccio piu efficace sembra
pertanto essere quello multimodale, combinando tra

loro trattamenti conservativi differenti (30). Una
scelta razionale potrebbe essere quella di combinare
tra loro l'uso appropriato della farmacoterapia, un
numero limitato di sedute di terapia manuale e un
programma -su misura e prolungato nel tempo- di
esercizi fisici che includano sia lo stretching che il
rinforzo neuromuscolare. Alle sedute di terapia ma-
nuale si possono inoltre associare le terapie fisiche: si
consideri che la maggior parte di queste terapie (ad
esempio gli ultrasuoni) hanno mostrato promettenti
risultati in vitro, necessitando di studi piu validi in
vivo (162). Occorre ricordare che I'uso eccessivo di
modalita passive ¢ un fattore prognostico estrema-
mente sfavorevole sul rientro alle mansioni lavora-
tive (57). Pertanto si prediligono programmi attivi
quali il Work Conditioning: sono necessarie attrezza-
ture da palestra (macchine per il rinforzo neuromu-
scolare e I'allenamento cardiovascolare) e strumenti
- semplici o specifici - per la simulazione dell’attivi-
ta lavorativa (assemblaggio, costruzione di un muro,
bulloni). Soprattutto nelle ultime fasi del trattamen-
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to, & opportuno riprodurre fedelmente anche I'am-
biente occupazionale in termini di rumorosita, in-
tensita di luce, umidita: I'obiettivo ¢ quello di aiutare
il paziente a raggiungere, in maniera rapida e sicura,
un accettabile livello di produttivita per il mercato
del lavoro (57,139, 167).

Tuttavia gran parte del problema potrebbe esse-
re prevenuto o contenuto seguendo i regolamenti e
le linee guida di buona prassi vigoenti in materia di
salute e di sicurezza.

In unbottica preventiva, la riduzione dei fattori di
rischio puo essere perseguita attraverso un‘attenta
valutazione dei sintomi, delle patologie, lo studio
delle posture solitamente adottate e dei gesti lavo-
rativi, incluse le strategie ergonomiche riguardanti
la strumentazione utilizzata e 'ambiente lavorativo

(8,40, 101, 145).

CONCLUSIONI

In ambito occupazionale i programmi multimo-
dali e multidisciplinari (medico del lavoro, fisiatra, fi-
sioterapista, terapista occupazionale, ecc) di gestione
delle tendinopatie posseggono migliori possibilita di
successo gia nel breve termine, con una riduzione si-
gnificativa delle assenze lavorative nel lungo termine.

A livello preventivo occorrera attuare inoltre in
futuro unopera di sensibilizzazione - sia sui datori
di lavoro che sui lavoratori - circa I'importanza del-
le strategie ergonomiche da adottare, incentivando
la consapevolezza sull'esposizione a fattori di rischio
come l'assunzione di posture fisse e/o scorrette per
periodi prolungati o l'esecuzione di mansioni e gesti
ripetitivi.

NoO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO
THIS ARTICLE WAS REPORTED
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