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RIASSUNTO

La sindrome da dolore miofasciale (MPS) & una condizione dolorosa muscoloscheletrica caratterizzata
dalla presenza di trigger points miofasciali (TrPs). Per trattare questa patologia e stato brevettato un
cerotto con funzione pressoria, per consentire di trattare anche oltre il tempo del singolo trattamento. Lo
scopo dello studio e di valutare se il dispositivo compressivo possa avere degli effetti sui TrPs del trape-
zio rispetto alla compressione ischemica. Otto pazienti affetti da TrPs sono stati suddivisi in 2 gruppi; al
Gruppo A veniva applicato il cerotto e al Gruppo 0 una pressione ischemica. Valutati attraverso NPSD-|
scale e attraverso Algometro, i partecipanti venivano sottoposti allo studio per 7 giorni. Il Gruppo A valuta-
to con algometro ha avuto un miglioramento nella media superiore al Minimal Detectable Change rispetto
al Gruppo 0. Sia nel Gruppo A che nel Gruppo 0 hanno migliorato il punteggio alla NPSD-I, ma il Gruppo
A ha avuto un miglioramento medio di 3,25 punti rispetto al Gruppo 0. Dai dati raccolti sembrerebbe che il
cerotto compressivo possa essere efficace nel migliorare la disabilita e il dolore al collo, valutati attraverso
NPDS-I e algometro.

Parole chiave: Trigger points - Sindrome da dolore miofasciale - Algometero - Compressione ischemica

ABSTRACT

Myofascial Pain Syndrome (MPS) is painful musculoskeletal disorder characterised by myofascial trigger
points (TrPs). To treat this condition it was patented a pressurized function patch/sticking plaster with pressu-
rized function) - compression device -, which purpose is represented by the possibility to treat these syndro-
me beyond the time of single terapeutic session. The aim of this study is to evaluate the effectiveness of this
compression device versus manual ischemic compression on trapezium TrPs in patient affected by MPS.
Outcome were function (NPSD-I scale) and pain at palpation (PPT misured by Wagner FPX™ Algometer)
assessed both at baseline and day 3, day 7 (final assess). Eight patients were divided in 2 group; interven-
tion for Group A was the compression device, while for Group 0 was manual ischemic compression. Group A
showed better outcome in pain at palpation (PPT) superior to MDC and to Group 0. Both group A and O had
better score in NPSD-I, but Group A registered an improve on by 3,25 points respect to Group 0. From our
results, the application of compression device may be effective on disability (NPDS-1) and neck pain (PPT).
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INTRODUZIONE | TrPs sono descritti come zone iperirritabili, all'in-
terno di un muscolo scheletrico, associate a dei

La sindrome da dolore miofasciale (MPS) & una noduli ipersensitivi alla palpazione presenti all’in-

condizione dolorosa muscoloscheletrica caratte- terno di alcune bandellette tese?®4. La MPS e
rizzata da dolore locale e riferito, descritto come molto comune nella popolazione e la sua inciden-
sordo e profondo’, determinato dalla presenza di za puo arrivare al 54% nelle donne e al 45% negli
trigger points miofasciali (TrPs)?. uominis.
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Questa particolare disfunzione miofasciale puo

riprodurre segni e sintomi di quadri clinici parti-

colari come la cefalea. Per esempio quando que-

sta condizione colpisce muscoli come il trapezio

superiore, i muscoli sub occipitali o i muscoli

masticatori, pud causare tension-type headache

(cefalea miotensiva), una problematica molto

comune con una prevalenza del 42% sulla popo-

lazione® che puo avere un impatto socio economi-

co molto ampio, con un costo stimato in Europa

nel 2010 di circa 13.8 miliardi’.

Si ipotizza che questi disordini muscoloscheletrici

siano causati da molti fattori tra cui:

e sforzi eccentrici € concentrici inconsueti®?;

e sforzi ripetitivi a basso carico € a causa di
posture sostenute’®™;

e stress respiratori quali I'iperventilazione'13;

e dolore e alcune disfunzioni viscerali'*'s.

e FEtc...

Un recente studio ha inoltre evidenziato la pre-
senza di anomalie microstrutturali nella materia
grigia cerebrale dei pazienti affetti da dolore cro-
nico miofasciale da trigger points’®.

Si ipotizza che in queste condizioni di dolore
muscolare venga rilasciata un eccessiva quanti-
ta di acetil colina dalla placca neuromotoria, con
un’aumentata attivazione dei recettori nicotinici e
l'inibizione dell'acetilcolinesterase nella placca
motrice®17:18,

Alcuni studi indicano che nei TrPs sono presen-
ti elevate concentrazioni di agenti inflammatori e
nocicettivi (bradichinina, citochine, prostaglandi-
ne, e istamina)'™ (figura 1), ed € presente un livel-
lo di pH piu basso rispetto alle zone muscolari
non affette da trigger points?%21,

Le tecniche utilizzate per trattare questo tipo di
problema sono molte.

Attualmente un metodo di trattamento molto
discusso per quanto concerne i trigger points
e la tecnica dry needling (DN)?2, che evidenzia
pareri contrastanti sulla sua efficacia?®, ma che
sembra essere una valida metodica nel migliora-
re la sintomatologia dolorosa nei pazienti affetti
da dolore alla schiena®*, nel migliorare la dolora-
bilita alla compressione, con algometro, dei TrPs
nella zona lombare e dorsale® e in molti altri punti
del corpo?.

Altra metodica discussa e raccomandata per
il trattamento dei TrPs™2728 ¢ |a compressione
ischemica, definita anche con il nome di “trigger
points compression”?®,
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Fig. 1 - Circuito legato alla formazione dei TrPs.

Il razionale che soggiace a tali tecniche & bene
illustrato da uno studio giapponese®* che ha
messo in luce la correlazione tra pressione ester-
na e vasodilatazione delle arteriole. Secondo
questi autori sarebbe possibile rilasciare la ten-
sione degli elementi connettivali rigidi (collagene)
in favore di quelli piu elastici (elastina)®'*? per far
cosi diminuire la tensione della muscolatura liscia
della parete arteriolare. Questo porterebbe ad
una vasodilatazione, mediata dal rilascio di nora-
drenalina e ad una migliore funzionalita endotelia-
le. Questo miglioramento dello stato di perfusione
del tessuto induce un effetto wash-out (in accordo
anche con la teoria della iperemia attiva® indot-
ta dalla compressione ischemica) ripristinando il
microclima biochimico alterato dall'infiammazio-
ne locale.

A questi effetti si somma la riduzione di dolore
nocicettivo indotto anche dal controllo discen-
dente a partenza dal grigio peri acqueduttale
il quale produce un’inibizione dei neuroni nelle
corna dorsali proporzionale agli input trasmessi
tramite le fibre C3*.

Sulla base di tali metodiche di trattamento abbia-
mo ideato un cerotto fisioterapico con funzione
compressiva (con domanda di brevetto italiano
attiva) senza lattice e ipoallergenico da applicare
sulla superficie del corpo umano al fine di trattare
disfunzioni muscolo fasciali come i trigger points
(figura 2).

Il dispositivo & formato da uno strato piu esterno
(cerotto di forma circolare) su cui & appoggiato
un disco semirigido, a cui € fissata una semisfera



Fig. 2 - Dispositivo pressorio.

che una volta applicata sul corpo del paziente &
in grado di creare una pressione ischemica, man-
tenendo la sua forma lamellare e senza disper-
dere l'effetto pressorio grazie al disco semirigido.
Tale cerotto, mediante applicazioni multiple o sin-
gole, potrebbe permette di influenzare la zona da
trattare non solo in statica (nel momento dell’ap-
plicazione del dispositivo), ma specialmente in
dinamica, garantita dal mantenimento dello stru-
mento e dal permanere dei suoi effetti compressi-
vi durante le attivita quotidiane del paziente.

Questa peculiarita dello strumento potrebbe con-
sentire di ottenere una pressione intermittente,
condizione che pud essere ricreata mediante
I'applicazione di una pressione costante in com-
binazione ad uno scorrimento dei tessuti cuta-
nei e sottocutanei, come dimostrato nell’Active
Relaese Technique®, che sembra essere ideale
per il trattamento dei trigger points®.

Lo scopo del nostro studio € quello di valutare
I'utilizzo di questo cerotto per il trattamento dei
trigger points del trapezio superiore rispetto ad
una metodica nota in letteratura, la trigger points
compression attraverso la valutazione mediante
algometro® e mediante neck pain and disability
scale nella sua versione italiana®-.

MATERIALI E METODI

Lo studio e stato condotto presso I'Universita
degli studi di Verona nel polo di Vicenza e nello
studio del dott. Giacomo Toniolo, fisioterapista.

Sono stati inclusi nello studio 8 pazienti che dove-
vano avere un eta tra i 18 e i 50 anni, che pre-
sentavano dolore al collo o alla spalla e i segni e
sintomi correlati a presenza i TrPs2° al muscolo
Trapezio superiore.
| gruppi di studio sono stati valutati attraverso
la versione italiana del Neck Pain and Disability
Scale (NPDS-I) per la cervicalgia® e attraverso
algometro (Wagner FPX™ Algometer), facendo
riferimento ai parametri presenti in letteratura.“?
Sono stati esclusi dallo studio pazienti che hanno
subito interventi chirurgici alla schiena o al collo,
pazienti che presentano problematiche cutanee
alla schiena o al collo, pazienti che assumevano
farmaci anti coagulanti e i pazienti che presenta-
vano disordini psichiatrici.
Ogni partecipante allo studio ha firmato una
dichiarazione al trattamento dei dati personali
effettuato per scopi di ricerca scientifica (pubbli-
cata sulla Gazzetta Ufficiale n.72 del 26 marzo
2012), un’informativa e consenso al trattamen-
to dei dati sensibili sanitari (art.13 del d.lgd. n.
196/2003 "C codice in materia di protezione dei
dati personali) e un consenso informato al tratta-
mento fisioterapico (Rev.02 del 22/10/2013).
La valutazione del muscolo trapezio superiore &
stata fatta per la alta presenza in tale muscolo
delle piccole fibre muscolari di tipo '° e per le
caratteristiche di tale muscolo, che spesso pre-
senta trigger points' 43,
| partecipanti allo studio sono stati divisi in due
gruppi da 4 pazienti: un gruppo sperimentale
(Gruppo A), dove é stato applicato il dispositivo
pressorio, ed un gruppo controllo (Gruppo 0),
sottoposto a trigger point compression. Entrambi
i gruppi sono stati sottoposti ad un programma di
stretching autogestito su indicazione del fisiote-
rapista*.
La divisione dei soggetti tra gruppo sperimentale
e gruppo controllo & stata fatta dopo averli infor-
mati delle due possibilita di trattamento al quale
avrebbero potuto essere sottoposti, dando loro
possibilita di scelta. Nel caso in cui i pazienti non
avessero avuto una preferenza, sono stati asse-
gnati al gruppo meno numeroso.
Valutata la presenza di TrPs secondo i criteri
descritti da Gerwin* e Simons?:
1) palpazione di una bandelletta tesa in un
muscolo scheletrico;
2) presenza di un punto iperirritabile;



3) evocazione della Local Twitch Response,
riflesso spinale, del muscolo elicitata da una
compressione della bandelletta tesa;

4) presenza di dolore riferito dopo una compres-
sione del punto.

Prima del trattamento al paziente & stato sommini-
strato il NPDS-| ed ¢ stata analizzata la dolorabili-
ta pressoria (figura 3) nel punto dolente mediante
I'uso di un algometro (Wagner FPX™ Algometer "C
Pain diagnostic gage) della Wagner Instruments
(Accuracy 0.3% of full scale)*. Al paziente veni-
va somministrato il NPDS-I e veniva analizzato il
punto di dolore con algometro (Kg/cm2) con la
richiesta di comunicare quando iniziasse il dolore.

Successivamente ai pazienti facenti parte del
Gruppo A & stato applicato il dispositivo pressorio
(figure 4, 5, 6), che e stato mantenuto per 1 gior-
no, e i pazienti facenti parte del Gruppo 0 sono
stati sottoposti a una compressione ischemica
mantenuta sul trigger fino alla comunicazione del

Fig. 3 - Valutazione tramite algometro.

Fig. 6 - Immagine del cerotto prima dell’applicazione.

cessato dolore. Successivamente, sia ai parteci-
panti del Gruppo A che del Gruppo 0 veniva indi-
cato di svolgere 2 volte al giorno uno stretching
per il muscolo trapezio superiore (figura 7) e di
mantenerlo per 45 secondi e di ripetere 'allunga-
mento per 3 volte con una pausa di 10 secondi.

Dopo 4 giorni dalla prima valutazione € stato nuo-
vamente calcolato con algometro il dolore del
paziente e nuovamente trattato con I'applicazio-
ne del cerotto (Gruppo A) e con 2 compressioni
ischemiche (Gruppo 0).

Infine, dopo 7 giorni i pazienti sono stati nuovamen-
te valutati tramite algometro e NPDS-I (figura 8).
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Figure 4-5 - Rappresentazione di una applicazione del cerotto.

Fig. 8 - Descrizione dello studio.



Tutte le valutazioni e i trattamenti sono stati sotto-
posti dallo stesso operatore (tabella 1).

Tab. 1 - Tutte le valutazioni e i trattamenti sono stati sottoposti dallo stesso operatore.

Gruppo A Gruppo 0

Applicazione dispositivo Pressione Ischemica
Tempistiche di intervento Al giorno O e al giorno 3
Algometro kg/cm2 -NPDS-I

Algometro: Al gg 0; al gg 3;

Al giorno O e al giorno 3
Algometro kg/cm2 -NPDS-|
Algometro: Al gg 0; al gg 3;

Valutazione

Tempistiche di Valutazione

RISULTATI

| dati ottenuti tramite le misurazioni sono i seguen-
ti (tabella 2):

al gg 7 NPDS-I: Algg o; al gg 7

al gg 7 NPDS-I: Algg o; algg 7

Tab. 2 - Dati ottenuti.

Alg. gg 0 (kg) Alg. gg 7 (kg)

p1 25 3,1
p2 1 08
p3 1,4 26
p4 15 15
p5 2,3 2,3
p6 3 3

p7 2,6 2.1
p8 2 2

Ottenuti i dati, tramite Excel si sono create delle
tabelle per rappresentare nel tempo la variazione
dei parametri ottenuti mediante valutazione con
algometro e con NPSD-I (grafici 1, 2, 3, 4).

Alg. gg 3 (kg) NPSD-I (gg 0) NPSD-I (gg 7) Gruppo

2,8 43 27 A

1 37 30 A
2,6 32 14 A
15 26 26 A
3,6 14 6 0
3,3 19 3 0
2,2 19 10 0

2 18 23 0

Per valutare I'eventuale miglioramento o peggio-
ramento all'interno dei due gruppi abbiamo cal-
colato il delta tra valutazione iniziale e valutazione
finale (grafici 5, 6).

Algometro Gruppo A

~f=pl =#=p2 —8=p3 p

Algometro Gruppo 0

=805 =#=p6 ~8=p7 p3

Grafico 1 - Rappresentazione al gg. 1-3-7 della variazione del
dolore tramite algometro del gruppo A.

Grafico 2 - Rappresentazione al gg. 1-3-7 della variazione del
dolore tramite algometro del gruppo 0.
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NPSD-I Grupppo A

Grafico 3 - Rappresentazione al gg. 1-3-7 della variazione della
NSPD-I del gruppo A.

NPSD-| Gruppo 0

Grafico 4 - Rappresentazione al gg. 1-3-7 della variazione della
NSPD-I del gruppo O.

Media del miglioramento agometro dagg0agg7

Mediamigioramentogruppo Aalgfine  Media miglioramento gruppo 0 2lg fine
inizio gruoA inzio |

Grafico 5 - Media dei miglioramenti dal gg. 0 al gg. 7 alla misu-
razione con algometro dei gruppi.

Valutato il Minimal Detectable Change (MDC)
intrarater dell’algometro in pazienti sintomatici nel
trapezio superiore®” uguale a 47.2 Kpa (= 0.481
Kg/cm?2), su questo piccolo campione possiamo
evidenziare che solo 2 pazienti facenti parte del
gruppo A hanno superato il MCD.

Mediza dei miglioramenti NPSD-l dagg Oagg7

media mighoram npsd | fine e iniz grupA ~ media miglioram npsd Ifine e iniz grup0

Grafico 6 - Media dei miglioramenti dal gg. 0 al gg. 7 alla misu-
razione con NPSD-I dei gruppi.

Dai dati ottenuti, le differenze dei miglioramenti
tra i valori del Gruppo A e Gruppo 0 con algome-
tro mettono in luce che in tale studio il Gruppo A
ha avuto un miglioramento nella media superiore
al MDC rispetto al Gruppo O.

Nella valutazione attraverso NPSD-I, i pazienti
hanno ottenuto miglioramenti sia nel gruppo A
che nel Gruppo 0. Solo 2 pazienti (uno nel Gruppo
A e uno nel Gruppo 0) hanno mantenuto uguale
0 peggiorato il valore della NPSD-I. Le medie dei
miglioramenti a confronto evidenziano come il
Gruppo A abbia presentato una media di miglio-
ramento maggiore di 3,25 rispetto al Gruppo O.
Anche la media dei miglioramenti tra misurazio-
ne iniziale e media risulta evidenziare un minimo
miglioramento del Gruppo A rispetto al Gruppo 0
di 0.075.

La nostra intenzione ¢ stata quella di valutare I'ef-
fetto dello strumento pressore rispetto alla com-
pressione ischemica effettuando applicazioni e
trattamenti con la stessa cadenza.

| dati ottenuti ci permettono di affermare che in
questo studio i pazienti affetti da trigger points al
trapezio superiore trattati con il dispositivo pres-
sore, seguendo le modalita riportate nei materia-
li e metodi, hanno migliorato in 7 giorni i valori
dell'algometro, superando i MDC, e i valori della
scala NPDS-I.

La compressione ischemica non ha invece evi-
denziato miglioramenti a 7 giorni tramite valuta-
zione con algometro, evidenziando un peggio-
ramento nella media di -0.125. La NPSD-| dei
pazienti del Gruppo O & invece migliorata di 7
punti a 7 gg dalla valutazione iniziale.



La NPSD-I non ¢ stata sottoposta dal fisioterapi-
sta, ma & stata compilata in modo autonomo dal
paziente durante l'attesa pre e post trattamento
nella sala d’aspetto.

Va evidenziato come la bassa popolosita del cam-
pione, la rudimentale produzione dello strumento
pressore (in fase brevettuale) e la mancanza di
una randomizzazione semplice casuale siano un
limite per lo studio.

Ulteriore limite dello studio & che i partecipanti
hanno potuto parzialmente scegliere il gruppo di
appartenenza.

CONCLUSIONI

Il questionario post-applicazione somministrato
ai pazienti presentava domande relative ad even-
tuali problematiche durante il mantenimento del
dispositivo (fig. 9). A queste domande un solo
paziente ha evidenziato lieve fastidio durante
il mantenimento del dispositivo e ancora poco
dopo la rimozione dello stesso. Tale sensazione
€ perdurata per 1h dopo la rimozione. Tutti gli altri
pazienti non hanno evidenziato nessuna proble-
matica durante il mantenimento e dopo la rimo-
zione.

In conclusione, questo studio ha messo in luce
come |o strumento pressore compressivo possa
migliorare la disabilita e il dolore al collo, valu-
tati attraverso NPDS-| e 'algometro rispetto alla
compressione ischemica. Tuttavia seppur i dati
rilevati dallo studio sono confortanti, tale affer-
mazione, a causa di una bassa numerosita del
campione, non pud essere estesa alla popola-
zione generale. Sono necessari ulteriori studi
metodologicamente piu elevati che prendano in
considerazione un campione pit ampio in modo
da valutare l'efficacia e la significativita statistica
di tale strumento.
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