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Abstract

Background: il dolore cervicale di origine a-specifica viene comunemente trattato
farmacologicamente e/o con molteplici approcci medici e fisioterapici (terapie fisiche,
terapia manuale, esercizio terapeutico..).

Metodi: considerato I’impatto clinico-economico del dolore cervicale, si ¢ voluta
indagare la letteratura esistente in materia, considerando gli RCT prodotti negli ultimi 5
anni, circa I’efficacia degli approcci di terapia manuale vertebrale rispetto agli altri
approcci tradizionalmente utilizzati in fisioterapia.

E’ stata prodotta una tabella di estrazione dei dati, con relativa scrematura degli articoli
utilizzando la procedura per punti: “Prisma FlowChart”.

Risultati: gli approcci di terapia manuale vertebrale sarebbero ragionevolmente utili
nell’impattare positivamente sull’outcome primario “dolore”. Tuttavia, I’eterogeneita
dell’intervento non standardizzato, del comparator stesso, nonché gli aspetti quantitativi
e qualitativi degli studi inclusi, limitano fortemente le conclusioni emerse.
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Capitolo 1. (background dello studio )

1.1 “Anatomia del rachide cervicale correlata all’argomento oggetto di studio”

~ Nuchal Line

Cervical vertebra number 1

Cervical vertebra number 7

Spine of scapula

Figura 1 (Simons, Travell and Simons 1999)

1.1.1: Ossa del rachide cervicale:

Il rachide cervicale ¢ una struttura ossea composta da 7 corpi vertebrali.

Nella struttura del rachide cervicale vi sono due tipi di vertebre:

-atipiche (C1: atlante; C2: epistrofeo)

-tipiche (C3,C4,C5,C6,C7)

Le atipiche sono cosi definite perché I’epistrofeo presenta un corpo vertebrale ampio
con un “dente” centrale che si articola con 1’atlante che al contrario non presenta corpo
vertebrale, bensi una forma “ad anello”;

Le vertebre tipiche invece presentano il “classico” corpo vertebrale (ridotto in
dimensioni rispetto a quello toracico/lombare, con processi spinosi e processi laterali.
Nella fattispecie, 1 processi spinosi da C3 a C6 risultano “bifidi”, mentre il processo
spinoso di C7 risulta essere un’importante punto di “repere” anatomico, essendo pitl
lungo e massiccio.

1.1.2 Le articolazioni del rachide cervicale:
La colonna cervicale presenta tre tipologie di articolazioni:

v" Cranio-vertebrali: sono quelle atlanto-occipitale ed atlanto-epistrofea.

v" Unco-vertebrali: sono quelle localizzate tra C3 e C6 a livello laterale e postero-
laterale tra i processi uncinati, dei rispettivi corpi vertebrali. Sono clinicamente
ed anatomicamente implicate nel dolore cervicale a causa della degenerazione
articolare e possibile cambiamento morfologico, possono interferire con altre
strutture limitrofe (arteria vertebrale, midollo spinale, emergenze radicali dei
nervi spinali).

v’ Zigo-apofisarie o “faccettarie”: sono articolazioni costituite da cartilagine ialina,
strutture sinoviali e capsula articolare. Sono “sede” di importanti forze
compressive multidirezionali, probabilmente connesse con la degenerazione dei
dischi inter-vertebrali.



1.1.3 La muscolatura del rachide cervicale:

Sono distinti in cutanei e scheletrici.

Il muscolo cutaneo ¢ rappresentato da: platisma o pellicciaio del collo. I muscoli
scheletrici sono distinti in tre gruppi: il muscolo sterno cleido mastoideo, i
muscoli ioidei e i muscoli profondi del collo a loro volta distinti in muscoli
paravertebrali, muscoli laterovertebrali o scaleni.

-Muscolo Sterno Cleido Mastoideo (SCM)

E rappresentato da una robusta massa muscolare che dallo sterno (capo sternale)
e dalla clavicola (capo clavicolare) si porta in alto e indietro per inserirsi sul
processo mastoideo del temporale. E innervato dal nervo accessorio spinale e dal
plesso cervicale. Contraendosi flette il capo inclinandolo dal proprio lato, mentre
la contrazione simultanea porta alla flessione del capo.

-Muscoli ioidei

Sono distinti in muscoli sopraioidei e sottoioidei. I muscoli sopraioidei sono
quattro: il digastrico, lo stilo ioideo, il miloioideo e il genioioideo. I muscoli
sottoioideo sono : il muscolo omoiodeo, il muscolo sternoioideo, il muscolo
sterno tiroideo ¢ il muscolo tiroideo.

-Muscoli profondi: sono distinti in muscoli paravertebrali e laterovertebrali o
scaleni.

I muscoli paravertebrali sono situati al davanti dei corpi delle vertebre cervicali e
prime dorsali; Gli scaleni, in numero di tre, sono situati a lato delle vertebre
cervicali e scendono verso il basso per inserirsi sulla 1a e 2a costa. Ingenerale
questi muscoli ruotano e inclinano la testa dal proprio lato quando si
contraggono unilateralmente; mantengono fissa la colonna cervicale o flettono la
testa quando agiscono contemporaneamente.

I muscoli paravertebrali sono anche loro in numero di tre per lato.

-1l muscolo lungo della testa o grande retto anteriore della testa che dall’apofisi
trasversa della VI, V, IV, III vertebra cervicale va all’apofisi basilare
dell’occipite.

-1l muscolo piccolo retto anteriore della testa che va dal processo trasverso
dell’atlante all’apofisi basilare dell’occipite.

-II muscolo lungo del collo che dai corpi delle prime vertebre toraciche va
all’apofisi trasversa delle vertebre cervicali. Sono innervati dal plesso cervicale
profondo.

-1 muscoli scaleni si distinguono in anteriore, medio e posteriore.

Lo scaleno anteriore origina dai tubercoli anteriori dei processi trasversi delle
III, IV, V e VI vertebre cervicali e termina sul tubercolo di Lisfranc della prima
costa.

Lo scaleno medio origina dai processi trasversi delle ultime 6 vertebre cervicali
e va a inserirsi sulla prima costa dietro il solco dell’arteria succlavia.

Lo scaleno posteriore origina dalle apofisi trasverse delle ultime tre o quattro



vertebre cervicali e va a fissarsi sulla 2 costa. Gli scaleni sono innervati dai rami
anteriori dei nervi cervicali. Fra lo scaleno anteriore, medio e posteriore si trova
uno spazio triangolare a base inferiore formato dalla 1a costa. Questo spazio da
passaggio in basso all’arteria succlavia e in alto ai rami d’origine del plesso
brachiale e delle tre corde primarie del plesso stesso: superiore, medio e
inferiore.

-1 muscoli nucali: sono rappresentati dal muscolo splenio, dal muscolo grande e
piccolo complesso, dal semi-splenio, dal muscolo trasverso del collo, dal
muscolo grande e piccolo retto posteriore del capo, dal muscolo grande e piccolo
obliquo del capo.

-1l muscolo splenio si distingue in: splenio del capo che ¢ situato sotto il trapezio
cervicale e origina dalle apofisi spinose della VII cervicale e delle prime quattro
dorsali e si porta in parte alla linea superiore del processo mastoideo; lo splenio
del collo origina dalle apofisi spinose delle prime dei vertebre dorsali e termina
all’apofisi trasversa delle prime tre vertebre cervicali. Funzione: porta il capo
all’indietro e ruota le vertebre cervicali superiori e la testa facendo leva
sull’atlante. E innervato dal nervo grande occipitale di Arnold.

-1 muscoli grande e piccolo complesso: chiamati rispettivamente, muscolo
trasverso occipitale e trasverso mastoideo.

Il grande complesso origina dalla apofisi trasverse delle prime cinque vertebre
dorsali e delle ultime quattro cervicali, si porta tra le due linee nucali
dell’occipite.

-1l piccolo complesso origina dalle apofisi trasverse delle ultime quattro vertebre
cervicali e termina sulla mastoide del temporale. Funzione: estendono la testa.
Sono innervati dal grande nervo occipitale e dai rami posteriori del 30, 40, 50
nervo cervicale.

-Muscolo trasverso del collo: ¢ un muscolo sottile che origina dalle apofisi
trasverse delle prime cinque vertebre dorsali e termina sulle apofisi trasverse
delle ultime cinque vertebre cervicali.

-Muscolo grande retto posteriore del capo: origina dall’occipite e si porta
all’apofisi spinosa dell’epistrofeo.

Muscolo piccolo retto posteriore del capo: € mediale rispetto al precedente, va
dall’occipite al tubercolo posteriore dell’atlante. Muscolo grande obliquo del
capo: origina dall’apofisi spinosa dell’epistrofeo e termina sull’apofisi trasversa
dell’atlante.

-Muscolo piccolo obliquo del capo: ¢ teso dall’apofisi trasversa dell’atlante alla
linea nucale inferiore dell’occipite. L’inserzione dei muscoli grande e piccolo
obliquo de capo con il muscolo grande retto delimitano il triangolo detto
triangolo nucale che ha rapporto con I’arteria vertebrale e con le branche
posteriori dei primi nervi cervicali.



-I muscoli trasversi del collo, grande e piccolo, retto posteriore del capo, grande
e piccolo obliquo del capo sono in parte estensori e in parte rotatori. Sono
innervati dal 1o e 20 nervo cervicale.

-1 muscoli del dorso (limitrofi per anatomia e funzione, al rachide cervicale):

Sono distinti in tre strati: superiore, medio e profondo.

-I muscoli dello strato superiore: sono detti muscoli spino appendicolari perché
oltrepassano la gabbia toracica per raggiungere la radice dell’arto superiore.
Questi sono il muscolo trapezio, il muscolo gran dorsale, i muscoli romboidei
(grande e piccolo), il muscolo elevatore della scapola.

Il muscolo trapezio: origina in alto dalla protuberanza occipitale esterna e dalla
linea curva occipitale superiore, medialmente dal legamento nucale e dai
processi spinosi della 7a cervicale e delle dorsali; lateralmente va a inserirsi con
1 fasci superiori sul 3o laterale del margine posteriore della clavicola, con i fasci
muscolari inferiori sul margine mediale dell’acromion e sul labbro superiore
della spina della scapola. E innervato dall’accessorio spinale (XI) e dal plesso
cervicale profondo. Le fibre superiori sollevano la scapola, quelli inferiori lo
abbassano, e quelle medie portano la scapola dorsalmente, le fibre occipitale
ruotano la testa dal lato opposto.

-1l muscolo gran dorsale: ha la forma triangolare ed ¢ costituito da una lamina
muscolo aponeurotica che origina dalle apofisi spinose delle ultime 6 vertebre
dorsali e dalle lombari, dalla cresta sacrale media e dalla parte posteriore della
cresta iliaca e con alcuni fasci dalle ultime 4 coste. Si porta in alto per terminare
sull’omero in corrispondenza del fondo del solco bicipitale. Adduce il braccio,
lo sposta dorsalmente, con omero fisso concorre a sollevare le coste. E innervato
da nervo gran dorsale del plesso brachiale.

-1 muscoli romboidei: grande e piccolo, si trovano sotto al muscolo trapezio
nella parte superiore del dorso, e hanno forma a rombo.

Il muscolo gran romboide origina dalle apofisi spinose delle prime quatto
vertebre dorsali e si porta al margine mediale della scapola. Il muscolo piccolo
romboide termina sempre sul margine mediale della scapola, mentre la sua
origine nasce dal legamento nucale e dall’apofisi spinosa della VII vertebra
cervicale. Funzione: porta medialmente la scapola. E innervato dal plesso
brachiale.

-1l muscolo elevatore della scapola: ¢ posto nella zona laterale nucale, origina
dalle apofisi trasverse delle prime tre o quattro vertebre cervicali e si porta
all’angolo mediale della scapola. Funzione: eleva la scapola in alto. E innervato
dal plesso cervicale e dal plesso brachiale.

-1 muscoli dello strato medio: sono chiamati spino-costali perché dalle apofisi
spinosi delle vertebre si portano sulle coste, sono due muscoli: il muscolo
dentato postero superiore e il muscolo dentato postero inferiore.

-1l muscolo dentato postero superiore: € un piccolo muscolo posto sotto i
muscoli romboidei, origina dalle apofisi spinose delle VII cervicali e delle prime



tre vertebre dorsali e termina sulla superficie esterna della II, III, IV e V costa.
Funzione: eleva le coste; si tratta di un muscolo inspiratore; ¢ innervato dai nervi
intercostali.

-1l muscolo dentato postero inferiore: ¢ situato sotto il muscolo gran dorsale; 1
suoi fasci originano dalle apofisi spinose delle XI e XII vertebre dorsali e delle
prime tre vertebre lombari e si portano sulla superficie esterna delle ultime
quattro coste. Funzione: porta dorsalmente le coste sopra citate ed ¢ un muscolo
inspiratore. E innervato dal IX, X, XI nervo intercostale.

-1 muscoli dello strato profondo: sono chiamati muscoli spino-dorsali e sono
alloggiati nelle docce paravertebrali della regione sacrale e iliaca fino alla
regione nucale. Funzione: estendono, inclinano la colonna vertebrale in varie
direzioni, i fasci superiori sono tre preposti all’inclinazione, estensione e
rotazione della testa. Si possono dividere in tre gruppi principali: uno
superficiale, formato dal muscolo ileo costale; uno medio rappresentato dal
muscolo lunghissimo del dorso o lungo dorsale; uno profondo costituito dai vari
fasci del muscolo trasverso spinale. Questi tre gruppi, in corrispondenza della
regione lombare, sono fusi in un’unica massa muscolare, il muscolo sacro
spinale.

-1l muscolo sacro-spinale: origina dalle apofisi spinose delle vertebre lombari,
dalla faccia posteriore del sacro, dalla tuberosita iliaca e dalla parte posteriore
della cresta iliaca e dalle aponeurosi lombo dorsale. I fasci laterali del muscolo
sacro-spinale di portano in alto continuandosi nel muscolo ileo costale, che
termina, in corrispondenza dell’angolo esterno delle coste, nel segmento toracico
e sulle apofisi trasverse delle ultime cinque vertebre cervicali nel collo. Mentre i
fasci interni del muscolo sacro-spinale proseguono in alto nel muscolo
lunghissimo del dorso per terminare sulle apofisi spinose e trasverse delle
vertebre soprastanti e in parte sulle coste in corrispondenza dell’estremita
posteriore.

-1l muscolo trasverso spinale: ¢ formato da numerosi fasci muscolari che vanno
dalle apofisi trasverse di determinate vertebre all’apofisi spinosa e alla lamina di
altre vertebre pitt 0 meno distanti. Partecipano alla sua formazione il muscolo
semi-spinale del dorso, il muscolo multifido e i muscoli rotatori.

-1l muscolo semi-spinale: origina con sottili fasci dai processi trasversi delle
ultime sei vertebre dorsali e termina sulle apofisi spinose delle prime sei vertebre
dorsali e ultime due cervicali. Il muscolo multifido origina in basso sul sacro e
tramite brevi connessioni termina sui processi spinosi delle prime vertebre
cervicali.

-1 muscoli rotatori vanno dalle apofisi trasverse alle spinose.

-1 muscoli trasversi: sono formati da piccoli fasci muscolari che vanno da
un’apofisi trasversa all’altra e i muscoli interspinosi costituiti dai fasci muscolari
tesi da un’apofisi spinosa all’altra.



I muscoli dei gruppi superficiali e medi sono innervati dai rami anteriori dei
nervi spinali; quelli del gruppo profondo sono innervati dal ramo dorsale o
branca posteriore dei nervi spinali.

1.2 “Il dolore cervicale”

Come viene definito il “dolore cervicale”?

Secondo il “Global Burden of health 2010 Study” trattasi di dolore al collo,
con o senza dolore, riferito ad uno od entrambi, gli arti, che abbia la durata
di almeno 24h.

E’ un’affezione piuttosto diffusa e comune che causa un notevole impatto
economico e di disabilita sulle famiglie, sul lavoro e sui sistemi sanitari
internazionali.

Lo studio cui mi sono riferito del 2010, colloca il dolore al collo al 4° posto, in
termini di misurazione, secondo la scala YLDs (anni di vita “persi” a causa della
disabilita), nonché al 21° posto assoluto sul totale delle 291 affezioni analizzate.
Inoltre questi numeri, sarebbero destinati a salire, a causa dell’invecchiamento
progressivo della popolazione e dell’aumento dell’aspettativa di vita media.

Le piu colpite sarebbero le donne, rispetto agli uomini, in una fascia di eta tra i
40 ed i1 45 anni ed almeno 1 individuo su 2 nel mondo, sperimenterebbe almeno
1 episodio di dolore cervicale intenso nel corso della sua vita.

I paesi meno sviluppati, le aree urbane piuttosto che le aree rurali, favorirebbero
I’incidenza del dolore cervicale. Inoltre anche gli episodi di recidiva, nonché di
dolore cronico, sarebbero elevati (secondo alcuni studi: 30% di rischio di
cronicizzazione, 37% di dolore persistente ad un anno dall’episodio acuto).

1.3 Sintomi del “dolore cervicale”:

Solitamente il dolore cervicale si presenta secondo tre “pattern”:

- Dolore assiale a livello vertebrale: dolore solitamente trafittivo nella regione
delle spinose vertebrali, con o senza, irradiazione ai territori dei cingoli
scapolo-omerali.

- Dolore radicolare che si irradia lungo il territorio di innervazione:
solitamente ha origine da una problematica somatica come 1’ernia discale e
puo restituire anche sintomi quali riduzione della forza, della sensibilita e/o
dei riflessi.

- Dolore riferito alla testa e/o alla nuca, spesso in regione temporo-
mandibolare, spesso definito come “cefalea cervico-genica”.

Raramente il dolore cervicale ¢ la spia di una condizione patologica piu grave,
sottostante, tuttavia esistono una serie di sintomi che inducono a produrre una
“medical referral” immediatamente.

Eccone alcuni:

- Ingravescenza dei sintomi post-trauma/incidente;

- Blocco meccanico del movimento mento-sterno;



Perdita del controllo sfinterico;

Mal di testa con nausea, vomito e iper-sensibilita foto-acustica;

Dolore persistente sia a riposo che in movimento;

Perdita di peso marcata, inspiegabile, con febbre;

Affezioni a carico del sistema nervoso, con importante ripercussione
sensitivo-motoria;

Perdita di forza e sensibilita agli arti, con impaccio motorio e perdita di
equilibrio;

1.4 “Risk Factors” del dolore cervicale:

I fattori di rischio per I’insorgenza del “dolore cervicale” sono sostanzialmente
le medesime di altre affezioni muscolo-scheletriche, per esempio:

Cause genetiche/familiarita;

Cause psico-patologiche: (ansia, somatizzazione, depressione, scarse
strategie di coping);

Disturbi del sonno;

Abuso di alcol/tabagismo;

Stile di vita sedentario;

Altri fattori piu specifici sono:

Storia di dolore cervicale, in anamnesi pregressa e recente;

Traumi whiplash (colpo di frusta);

Traumi cervicali diretti/indiretti, anche sport-correlati (hockey, football,
calcio..);

Scarsa soddisfazione lavorativa, ambiente di lavoro pessimo, lavori
sedentari;

1.5 Potenziali cause di “dolore cervicale”:

Debolezza o sovra-utilizzo della muscolatura cervicale: sensazione di rigidita
e di tensione muscolare causata da attivita motorie eccessive o eccesso di
sedentarieta;

Affezioni discali (ernie,protrusioni) ed artrosi cervicale con apposizione di
osteofiti e limitazione del range articolare fisiologico;

Traumi Whiplash: tipici degli incidenti stradali con improvvise accelerazioni
angolari ai danni delle strutture articolari, muscolari e connettivali;

Stenosi del canale vertebrale con sintomi riferiti agli arti superiori ed alla
zona scapolo-toracica;

1.6 Prevenzione del “dolore cervicale”:

La maggior parte degli episodi acuti di dolore cervicale, sono spontanei e si
risolvono spontaneamente con una buona prognosi. Tuttavia una delle piu solide
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evidenze per la prevenzione e la gestione del dolore cervicale, spetta
all’esercizio ed alla cura dei fattori di rischio sopra-citati (paragrafo 1.4).

1.7 Diagnosi e trattamento del “dolore cervicale”:
La diagnosi medica prevede:

- anamnesi (storia clinica di traumi, dolore cervicale pregresso..);

- esame obiettivo fisico con test di movimento e provocativi;

- gli esami diagnostici come: RX, MRI e TC sono indicati solo se il medico
rileva cause specifiche da indagare, altrimenti hanno una scarsa validita
diagnostica;

Si parla molto spesso infatti di dolore cervicale a-specifico, perché non si ¢ in
grado di individuare una o piu cause specifiche, del sintomo.

Per cio che riguarda il trattamento, la letteratura scientifica ¢ eterogenea e non ha
prodotto ad oggi solide evidenze nei confronti della maggior parte dei
trattamenti utilizzati:

- Farmaci anti-dolorifici;

- Fisioterapia: terapia manuale (massaggio, mobilizzazione e/o manipolazione
vertebrale);

- Esercizi di rinforzo e stretching;

- Terapie fisiche ed elettro-terapie;

La chirurgia va valutata attentamente, visto anche il rischio chirurgico nell’area
cervicale, solo se le terapie conservative, anche associate tra loro, non producano
il risultato clinico atteso.

1.8: La patofisiologia del “dolore cervicale” di origine non-
specifica:

Solitamente il dolore cervicale di origine a-specifica ¢ causato da fattori
“meccanici” come ad esempio strappi o stiramenti a carico delle strutture
muscolari o capsulo-legamentose del rachide, che generano un dolore di origine
periferico-tissutale.

Un elemento che sembrerebbe accomunare 1 pazienti che soffrono di dolore
cervicale a-specifico, sembrerebbe essere 1’elevata attivazione dei “trigger points
miofasciali”, dei punti ad elevata sensibilita dolorifica situati a livello del tessuto
muscolare e/o della fascia connettivale.
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Numerosi interventi terapeutici fisioterapici, di tipo manuale, sono stati proposti
per mediare 1 sintomi del dolore cervicale non-specifico; eccone alcuni:
- Terapia manipolativa vertebrale;
- Terapia “compressiva ischemica” (digitopressione e simili);
- Terapie MET (muscolo-energetiche) e terapie manuali
propriocettive/stretching mediate;

1.9 La terapia manuale del rachide cervicale:

Background tecnico e metodologico, di alcune delle principali tecniche di
terapia manuale applicate al rachide:

1.9.1 Terapia manipolativa vertebrale:

spesso abbreviata in SMT in inglese (spinal manipulative therapy). Consiste in
un gruppo di tecniche manuali dove il professionista sanitario fisioterapista,
previa valutazione ed anamnesi, applica delle “forze” localizzate a livello
regionale al fine di produrre un movimento all’interno del ROM anatomico,
superando temporaneamente il ROM fisiologico, limitato dal sintomo o da altri
fattori strutturali periferici. Tipico di queste tecniche ¢ la comparsa di un
“popping sound” che non indica la buona riuscita della tecnica bensi un mero
effetto cavitazionale a causa delle modificazioni biochimiche e meccaniche nella
cavita articolare.

Potenziali effetti della SMT?

* Meccanici: I’effetto meccanico cavitazionale stimolerebbe i nocicettori
ed 1 meccanocettori locali oltre agli organi tendinei del Golgi, favorendo
un’attivita recettoriale afferente. Questo promuoverebbe un
miglioramento dell’elasticita tissutale ed una inibizione degli aspetti
circuitari periferici del dolore.

= Analgesico: unitamente all’effetto meccanico sopra descritto, alla base
della riduzione del sintomo dolore potrebbe esserci la liberazione di
neurotrasmettitori endogeni quali encefaline ed endorfine, che avrebbero
un effetto oppioide analgesico.

= Neurobiologico: ristabilendo una miglior meccanica e mobilita
vertebrale, potenzialmente si avrebbe un effetto inibitore sul messaggio
afferente di dolore legato alle articolazioni limitate/ in disfunzione di
movimento.

= Vascolare: ristabilendo la meccanica vertebrale migliorerebbe anche il
circolo vascolare locale, riducendo 1’inflammazione tissutale locale;
come conseguenza di cido un miglioramento della mobilita regionale e
globale della colonna vertebrale produrrebbe un miglioramento del
ritorno vasculo-linfatico.

Su base teorica i due effetti principali della SMT sarebbero attribuibili a quello
meccanico e vascolare.
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Controindicazioni della SMT:
Pur essendo tecniche piuttosto diffuse, abbastanza validate ed applicate da
professionisti sanitari, esse non sono esenti da controindicazioni assolute e
relative.
Eccone alcune per completezza:

= [Insufficienza vascolare;

= TIA, severa arteropatia;

= Problematiche ipo-iper tensive, vertigini posizionali;

= Spondilolistesi, traumi vertebrali;

*  Tumori, malattie autoimmuni;

* Assunzione farmaci anticoagulanti;

Spesso i1 pazienti che subiscono tecniche SMT, riferiscono segni di discomfort,
che sono pero lievi e transitori, tuttavia ¢ opportuno valutare anche altre
tipologie di trattamento per questo tipo di pazienti.

1.9.2 Terapia compressiva ischemica:

Spesso abbreviata in IC (ischemic compression) in inglese. Consiste di un
insieme di tecniche manuali sui tessuti molli che avrebbero effetto meccanico
sulla fascia agendovi su densita, tono, viscosita e/o fibrosi.

Potenziali efffetti delle tecniche ad IC?

= Effetto meccanocettore: inibizione momentanea dello stimolo dolorifico
afferente;

= Effetto “ischemico”: I’ischemia locale avrebbe la capacita di inibire
temporaneamente la propagazione del potenziale d’azione dolorifico;

= Effetto neurobiologico: I’ischemia locale promuoverebbe
I’allontanamento dei prodotti dell’infiammazione e dell’ipertono
muscolare, favorendo I’afflusso di sangue ossigenato ed ATP;

= Effetto analgesico: altra ipotesi ¢ che la pressione locale prolungata possa
determinare il rilascio di endorfine dal corno posteriore midollare,
favorendo una riduzione temporanea del dolore;

1.9.3 Terapie MET (muscolo-energetiche) e terapie manuali
propriocettive/stretching mediate:

sono un insieme di tecniche che si basano sui tessuti molli e sugli aspetti
“posizionali” dei segmenti vertebrali;

Potenziali effetti del gruppo di tecniche MET:

= Effetto analgesico: effetto sui meccanocettori, che interferendo con i
meccanismi modulatori centrali e periferici (riduzione inflammazione e
citochine) indurrebbero ipo-algesia, aumentando il drenaggio linfatico ed
il circolo vascolare tissutale;

= Effetto propriocettivo: correlato all’eccesso di attivita dei muscoli
superficiali ed all’inibizione di quelli profondi, con un “blackout” nella
programmazione e nel controllo motorio; la MET promuoverebbe un
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incremento della propriocezione e della coordinazione “spegnendo”
questo blackout;

Effetto “locomotore”: agendo sull’incremento del ROM,
precedentemente limitato, produrrebbe un cambiamento nella pressione
del liquido sinoviale intra-articolare con una riduzione del dolore ed un
aumento della mobilita regionale e globale;

Effetto diretto sui tessuti molli: le tecniche MET pongono molta enfasi
sullo stretching tissutale (tessuti molli, fascia connettivale); questo
produrrebbe un effetto sulle capacita viscoelastiche e plastiche dei
tessuti, incrementando la tolleranza tissutale all’allungamento con dei
risvolti positivi sulla meccanotrasduzione e sulla riduzione del dolore;
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Capitolo 2. Contributo originale

2.1 Obiettivo:

Scopo: il dolore cervicale ¢ un disturbo molto diffuso a livello mondiale, con
importanti impatti sulla vita lavorativa, e non, della popolazione mondiale, con
un altrettanto importante impatto, sui sistemi sanitari internazionali. Gli approcci
al trattamento di questo tipo di dolore, generalmente di origine a-specifica, sono
molteplici. Sono di tipo medico-chirurgico e farmacologico, oltre che di tipo
fisioterapico e conservativo.

Non esiste tuttavia in letteratura una risposta univoca ed uniforme su quale possa
essere il trattamento migliore per questo tipo di patologia. Lo scopo ultimo
dunque di questa review sistematica della letteratura ¢: verificare se nella
popolazione con dolore cervicale a-specifico, I’intervento terapeutico mediante
approccio “tecniche di terapia manuale vertebrale” abbia un impatto positivo
sulla riduzione del dolore.

2.2 Disegno dello studio

Il giorno 21 Luglio 2024, sono stati individuati, ed opportunamente analizzati
secondo un approccio sistematico, gli studi riguardanti la problematica “dolore
cervicale” associata all’intervento fisioterapico “tecniche di terapia manuale
vertebrale”, consultando le banche dati: Pubmed Medline, Cochrane Library e
PEDro.

La PICO question che ha mosso I’indagine ¢: verificare se nella popolazione con
dolore cervicale a-specifico, I’intervento terapeutico mediante approccio
“tecniche di terapia manuale vertebrale” abbia un impatto positivo sulla
riduzione del dolore.

P Popolazione con “dolore cervicale a-specifico”
I Tecniche di terapia manuale vertebrale

C Intervento standard (altri interventi)

0 Dolore
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Sono state poi generate diverse stringhe di ricerca per ciascun Database consultato,
come segue:

-PUBMED Medline:
(("Manipulation, Spinal"[Mesh]) OR (Spinal Manipulation)) AND ((Neck Pain))

National Library of Medicine

National Center for Biotechnology Information

® (("Manipulation, Spinal"[Mesh]) OR (Spinal Manipulation)) AND ((Neck Pair X
PublfQed piion 5 ol i

Advanced Create alert Create RSS User Guide
Figura 2: grafica stringa di ricerca Pubmed Medline

-COCHRANE Library:

Figura 3: grafica stringa di ricerca Cochrane Library

-PEDro:

Abstract & Title:
Therapy:

Problem:

Body Part:
Subdiscipline:
Topic:

Method:
Author/Association:
Title Only:

Source:

Published Since:

MNew records added since:

Seora of at laast:

Spinal Manipulation and Neck Pain

|sl.retching. mobilisation, manipulation, massage

| pain

|head or neck

| musculoskeletal

| clinical trial

2019 | DY)
| | [DDMMYYYY]
B | 1o

Figura 4: grafica stringa di ricerca PEDro
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A causa della grande mole di studi pubblicati sull’argomento, si ¢ voluto creare una
stringa quanto piu esile e generica possibile, al fine di compiere un indagine piu
circoscritta, anche grazie all’applicazione di filtri “ad hoc”, per conseguire questo
obiettivo:
- Filtri relativi alla “tipologia di studi”:

1. Studi randomizzati controllati RCT;
- Filtri relativi all’’eta del campione”:

2. Eta> 18 anni;
- Filtri relativi al “periodo d’indagine”:

3. Studi pubblicati negli ultimi 5 anni (periodo: 2019-2024);
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2.3 Materiali e Metodi

I criteri di inclusione utilizzati nella presente revisione sistematica della letteratura
sono stati:

Popolazione: soggetti con “dolore cervicale a-specifico”;

Eta del campione: soggetti con eta > 18 anni;

L’area geografica in cui ¢ stato condotto lo studio: criterio non selettivo, con
inclusione di studi provenienti da qualsiasi Paese nel mondo;

Disegno dello studio: sono stati inclusi gli “studi randomizzati controllati RCT”;
Periodo di pubblicazione: sono stati inclusi gli studi pubblicati, prima della data
di ricerca, nel periodo circoscritto agli ultimi 5 anni (2019-2024);

Lingua di pubblicazione: sono stati inclusi 1 soli studi in lingua inglese;

I criteri di esclusione utilizzati sono stati i seguenti:

Diagnosi di tumore

Diagnosi di patologie auto-immuni

Diagnosi di patologie reumatiche

Interventi di chirurgia

Interventi “non consentiti” dalla legislazione italiana in termini riabilitativi
(vedi: dry needling)

Interventi applicati da professionisti che in Italia non risultino “professionisti
sanitari” (es: chiropratici, naprapati..).
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2.4 Risultati:

Procedimento di “selezione degli studi”

Per cio che riguarda I’eleggibilita degli studi ¢ stata eseguita una prima analisi, dopo
aver sommato 1 risultati prodotti dalle stringhe di ricerca, su un totale di 92 studi:

- 47 provenienti da Pubmed Medline;

- 29 provenienti da Cochrane Library;

- 16 provenienti da PEDro;

E’ stata effettuata un’operazione di “scarto” dei duplicati, emersi dai vari database,
per un totale di 16 articoli da rimuovere. (vedi figure 6,7,8 nel capitolo “Appendice”
per il dettaglio grafico tabella Excel per i 3 database; figura 9: legenda).

Dunque I’inizio del procedimento di vero e proprio screening ¢ stato effettuato su un
totale di 76 studi.

A questo punto il procedimento analitico di screening, ha previsto una prima analisi
per titolo ed abstract, che ha portato ad escludere un totale di 47 studi. L’esclusione
di questi studi ¢ motivata da:

- Interventi farmacologici/ altri interventi non contemplati nella revisione in
oggetto;

- Interventi erogati da professionisti che in Italia, non sono abilitati alla
professione sanitaria;

- Le misure di outcome non erano quelle contemplate nella revisione in oggetto;

Il procedimento analitico ¢ illustrato graficamente in “figura 5: Prisma Flowchart”
sottostante.
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| Identification of studies via datebases and reglsters

Identifi cation
Records identifisd from®: {n=82) Racords removed Hafare
o SCEERIRG:
PUSMED (n=a7}
Cachrane Liorary {n = 28) Duplicala recards
BERm (n = 18) remoysd. dn = 16)
e,
Screening
¥
Recceds scresnad ¥ Records excudad (for
in =76} ligeyabetract)
' {n =47}
¥
Reports sought for retieval v E;l:fe?m retriavad (full text
in = 24) in = B) !
L
Reports assese2d for eligibility '
in=21
Feporls excluded:
] Mot mee! inclusion geilesia. Jrn=5]
. Duplicabed, rissed befora beosase of
dilferent fitks (n=*1!
Included -
S
Studies included in review
n=18
Reports of included studies
in =351

Figura 5: Prisma Flowchart, illustrazione grafica del procedimento analitico

Da questi primi due procedimenti di esclusione analitica, sono infine stati inclusi 29
studi in totale. Una ulteriore esclusione di 8 studi ¢ motivata dall’assenza del Full Text
disponibile e consultabile. (figura 10 nel capitolo: “Appendice”)

Infine il numero totale di studi per i quali ¢ stata confermata 1’eleggibilita per la
revisione sistematica in oggetto ¢ di 21 studi. (figura 10 nel capitolo: “Appendice”)

Di questi 21 studi ¢ stata poi eseguita un’approfondita lettura dei full text, con analisi
qualitativa dei contenuti:
e valutazione dei criteri di inclusione/esclusione

e congruita delle misure di outcome
e presenza di bias
e singole componenti fondanti ogni studio.
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Dunque questi 21 studi sono stati inseriti nell’opportuna Tabella “Data Extraction”
costruita su Excel e ne sono scaturiti ulteriori risultati:
e 1 studio ¢ stato escluso a posteriori, perché duplicato, con titolo diverso;
e 5 studi sono stati esclusi, perché non incontravano i criteri di inclusione (per vari
motivi);

Un totale di 15 studi sono stati infine introdotti nella analisi qualitativa ed analitica
finale (figura 11 e 12 nel capitolo: “Appendice”), per evincerne risultati e discussioni.
Sono stati introdotti in tabella secondo righe e colonne, restituendone una visione
analitica per punti:

Autore principale;

Riferimento DOI;

Presenza o meno della registrazione del Protocollo;
Anno di pubblicazione;

Paese di provenienza;

Data di inizio/fine dello studio sperimentale RCT;
Scopo dello studio;

Design dello studio;

Popolazione;

N¢ di partecipanti;

Intervento;

Comparator;

Misure di Outcome;

Dichiarazione eventuali eventi avversi;

Principali risultati;

Sono stati dunque inclusi 15 studi (figure 11,12 nel capitolo: “Appendice”) con le
seguenti caratteristiche:
o tutti RCT;

e pochi studi provenienti dalla UE (2 studi) , molti studi provenienti da
Asia/Oriente (10) ed USA (3 studi);
e sono stati identificati un totale di 870 pz (15 studi);

Tutti gli studi prendono in esame il “Neck Pain” a-specifico senza referral medici,
matchando dunque i criteri di inclusione previsti, ma piu nello specifico:

e 6 studi correlano il “Neck Pain” alla cefalea cervico-genica (40%);
e O studi correlano il “Neck Pain” ad aspetti piu meccanici ed a-specifici (60%);

L’eta media della popolazione negli studi ove dichiarata (tutti rispettano il criterio di
inclusione eta > 18 aa), per un n° totale di 237 pz ¢ tra 1 20 ed 1 60 anni.
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Tutte le misure di outcome primarie riguardano il “Neck Pain”, ma alcuni con ulteriori
elementi di approfondimento su altri aspetti correlati

al dolore (scala VAS,NRS) (100%)

alla presenza/frequenza/intensita della Ceh (cervicogenic headache) (33,3%)
al ROM (33,3%)

a parametri emato-chimici/cardio-vascolari correlati al dolore (20%)

alla disabilita/qualita di vita (NDI: neck disability index) (80%)

I risultati prodotti dai 15 studi sono piuttosto eterogenei, anche in virtu dell’eterogeneita
stessa dell’intervento erogato: la terapia manuale ¢ infatti fortemente dipendente
dall’operatore, in termini tecnici e di esperienza lavorativa, clinica e soggettiva.
L’intervento ¢ scarsamente standardizzabile per via della sua medesima natura.

Piu nello specifico, anche per evidenziare 1’eterogeneita sopra descritta, ecco i risultati
emersi dagli studi (in ordine), per poi passare alla discussione qualitativa ed analitica
degli stessi:

Studio 1: pz con dolore cervicale e cefalea muscolo tensiva, dovrebbero ricevere
terapia manuale HVLA ed esercizio, insieme al trattamento convenzionale
(farmacologico);

Studio 2: pz con dolore cervicale, beneficerebbero maggiormente di terapia
manuale non solo in regione cervicale, ma anche in regone toracica;

Studio 3: pz con dolore cervicale, beneficerebbero a breve termine (outcome:
dolore, rom, funzione) di applicazione di terapia manuale: mobilizzazione
vertebrale;

Studio 4: pz con dolore cervicale, avrebbero un beneficio sugli outcome anche
se, senza differenze tra i due approcci di terapia manuale confrontati (diversa
localizzazione anatomica dell’intervento: mobilizzazione della giunzione
cervico-toracica vs manipolazione della colonna toracica media);

Studio 5: pz con dolore cervicale, avrebbero un beneficio sugli outcome, anche
se, senza differenze sostanziali tra 1 due approcci confrontati (manipolazione
vertebrale vs esercizi di mobilita vertebrale);

Studio 6: pz con dolore cervicale, non godrebbero di particolari differenze di
benefici sugli outcome analizzati, utilizzando uno o 1’altro approccio confrontati
(manipolazione o mobilizzazione vertrebrale);

Studio 7: pz con dolore cervicale, non beneficerebbero di particolari
miglioramenti degli outcome, applicando I’intervento in analisi (mobilizzazione
o manipolazione vertebrale);
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Studio 8: : pz con dolore cervicale, non beneficerebbero di particolari
miglioramenti degli outcome, applicando I’intervento in analisi (mobilizzazione
o manipolazione vertebrale);

Studio 9: pz con dolore cervicale, potrebbero beneficiare di miglioramento sugli
outcome effettivi e percepiti, mediante 1’intervento in analisi (manipolazione
vertebrale);

Studio 10: pz con dolore cervicale, beneficerebbero di miglioramenti sulle
misure di outcome, tuttavia senza particolari differenze, tra i due approcci
confrontati (tecniche di manipolazione vertebrale: in antero-posteriorita AP vs in
lateralita LAT);

Studio 11: pz con dolore cervicale, potrebbero beneficiare di miglioramenti sugli
outcome, con superiorita di uno degli interventi sperimentali in analisi, rispetto
al convenzionale (manipolazione vertebrale cervicale > manipolazione
vertebrale toracica e/o fisioterapia convenzionale);

Studio 12: pz con dolore cervicale, beneficerebbero maggiormente di
miglioramenti delle misure di outcome, con I’applicazione dell’intervento
sperimentale (tecniche di terapia manuale vertebrale Cyriax) piuttosto che
I’intervento convenzionale (fisioterapia standard);

Studio 13: pz con dolore cervicale, beneficerebbero maggiormente di
miglioramenti delle misure di outcome, con 1’applicazione dell’intervento
sperimentale (tecniche di terapia manuale vertebrale tipo Mulligan) piuttosto
che I’intervento comparato “attivo” (esercizi tipo Rocabado’s);

Studio 14: pz con dolore cervicale, potrebbero beneficiare di miglioramenti sugli
outcome, con superiorita di uno degli interventi sperimentali in analisi, rispetto
al convenzionale (tecniche di terapia manuale tipo Mulligan > manipolazione
vertebrale e/o fisioterapia convenzionale: massaggio);

Studio 15: pz con dolore cervicale, beneficerebbero di miglioramenti nelle
misure di outcome, con entrambi gli approcci confrontati
(manipolazione/mobilizzazione vertebrale vs rilascio miofasciale foam roller:
comparator), con il miglioramento di un outcome secondario a favore del gruppo
che subisce I’intervento sperimentale (manipolazione/mobilizzazione
vertebrale);
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2.5 Discussione:

Per estrapolare dei risultati piu generalizzabili, in ultima istanza, ¢ stata prodotta
una tabella di “Quality Appraisal” in formato Rob 2.0 semplificata (vedi figura
13 nel capitolo: “Appendice”).

Grazie a tale tabella si ¢ potuto evidenziare, a livello metodologico:
o Una discreta qualitda media degli studi (i procedimenti di
randomizzazione negli RCT hanno raggiunto un potenziale livello di
Low Risk pari a 86,67%)
o Una serie di Bias piuttosto marcati e diffusi:
Cecita dei partecipanti (Total High risk: 46,67%)
o Cecita del personale che eroga gli interventi: performance bias(Total
High risk: 86,67%)
o Altro bias (analisi intention to treat non dichiarata): Total High risk
86,67%

o

Indubbiamente anche la popolazione totale, considerando la mole di studi (15
totali alla fine del procedimento di eleggibilita) risulta ridotta in termini
numerici (totale: 870 pz) per poter trarre dei risultati generalizzabili.

Da letteratura gia esistente, spesso il “neck pain”, soprattutto nella componente
sintomatologica della Ceh (cervicogenic headache) risulterebbe maggiormente
associato al genere femminile; dunque la scarsita di informazioni circa il genere
prevalente nella popolazione, oltre che 1’eta anagrafica piuttosto eterogenea, con
una forbice ampia (20-60 anni quando dichiarata: 237 pz sul totale di 870) rende
inopportuna una generalizzazione dei risultati ottenuti.

L’eterogeneita evidenziata sopra, non permetterebbe neanche una univoca
generalizzazione circa le misure di outcome primarie prese in esame. Infatti la
componente dolore (outcome primari: VAS, NPRS) potrebbe essere influenzata
dagli elementi eterogenei sopra evidenziati:

- Performance bias? Cecita dei partecipanti?

- Eterogeneita della popolazione: maschi/femmine? Eta?

- Analisi intention to treat non dichiarata;

Sempre per cio che riguarda 1’eterogeneita, anche il tema che ha originato
I’indagine di questa revisione, ovverosia il “neck pain” a-specifico ¢ piu una
descrizione sintomatica che un effettiva patologia con precisi confini diagnostici
ed una manifesta presentazione clinica univoca.

Non casualmente infatti nella popolazione della presente revisione, le diagnosi
sono di dolore cervicale a-specifico e vi ¢ piu una descrizione sintomatica, che
un effettiva diagnosi puntuale. Alcuni esempi dalla revisione:

- Neck pain (dolore cervicale con cefalea muscolo tensiva)

- Neck pain (dolore cervicale non specifico/meccanico: 7)

- Neck pain (dolore cervicale da radicolopatia/patologia del disco: 2)

- Neck pain (dolore cervicale con cefalea cervico-genica Ceh: 5)
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Altro elemento dirimente circa la bonta dei risultati evinti ¢ indubbiamente
I’assenza di un protocollo di intervento standardizzato. Questo elemento ¢ insito
nella natura medesima dell’intervento selezionato per questa revisione. La
terapia manuale infatti, come gia anticipato, consta di un insieme di tecniche
che dipendono fortemente da vari fattori non oggettivabili:

o Esperienza del professionista che eroga I’intervento;

o Formazione/ tecniche apprese dal professionista che eroga I’intervento;

o Presenza di potenziale effetto placebo/nocebo esistente tra operatore e
pazienti;

o Il gruppo di controllo talvolta esegue interventi affini/simili a quelli
subiti dal gruppo sperimentale; conseguentemente ¢ difficile concludere
la superiorita di uno rispetto all’altro;

o Il gruppo di controllo talvolta non riceve alcun trattamento;
conseguentemente anche in tal caso ¢ difficile trarre conclusioni circa la
bonta dell’intervento sperimentale nell’impattare positivamente sulle
misure di outcome;

Altro punto critico, a sfavore della presente revisione, potrebbe essere la scarsita
di materiale proveniente da paesi occidentali/ad alto reddito medio; da letteratura
pre-esistente infatti siamo abbastanza consapevoli che, il “neck pain” a-specifico
abbia come fattori di esposizione e rischio, che agirebbero quanto meno come
trigger, una serie di elementi piu correlabili a sedentarieta, scarso contesto quali-
quanti -tativo in termini socio-economici e lavorativi;

Un’ultima considerazione riguarda il fatto che, in alcuni paesi, le figure
professionali che erogano I’intervento, in Italia non siano regolamentate come
professionisti sanitari abilitati.

Questo elemento, pur essendo stato considerato, come criterio di esclusione ha
quasi sicuramente prodotto, una discreta perdita di risultati, potenzialmente con
buone qualita metodologiche (provenienti da paesi anglosassoni: USA..) a causa
del fatto che I’intervento fosse erogato da chiropratici/altre figure.

2.6 Conclusioni:

Il primo interrogativo che ha mosso questa indagine ¢ scaturito da un interesse
personale verso la terapia manuale in fisioterapia; I’associazione dell’intervento
fisioterapico con la problematica “neck pain” ¢ successivamente emersa a causa
dell’impatto economico e clinico delle patologie muscolo-scheletriche in
generale sui sistemi sanitari e lavorativi internazionali.

Ho poi volutamente escluso il LBP (Low Back Pain) in quanto, pur essendo una
patologia, ancor piu impattante e diffusa, sarebbe risultata ancor piu eterogenea,
ed avrebbe probabilmente prodotto risultati finali ancor piu difformi dei
precedenti.
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Inoltre nella mia attivita professionale, ho spesso valutato pazienti che
presentassero dolore cervicale, dunque I’indagine prodotta ¢ infine la risultante
di interessi personali e professionali, uniti alla curiosita di avere maggiori
conoscenze ed approfondire la letteratura scientifica presente ad oggi.

Interpretando in maniera critica i risultati emersi € ragionevole affermare che:

(@)

La terapia manuale ¢ un approccio che, mediamente, avrebbe un impatto
positivo sul principale outcome indagato, il dolore;

La terapia manuale potrebbe impattare positivamente anche su altri outcome
emersi dalla review prodotta, per esempio: qualita di vita, disabilita connessa
al dolore cervicale, ROM cervicale;

Le precedenti affermazioni perd devono, criticamente, essere poste al
condizionale, per una serie di fattori limitanti emersi dalla revisione in oggetto:

Terapia manuale ¢ un intervento che racchiude in sé una molteplicita di
sfaccettature: tipologia e tecniche?! Scarsa/limitata possibilita di
standardizzare 1’intervento?! Non ci sono protocolli/linee guida circa questa
tipologia di intervento?!

Oltre all’intervento sperimentale “terapia manuale” anche il comparator non
¢ standardizzato; occorrerebbe puntualizzare scientificamente cosa si intenda
per “trattamento convenzionale”, “fisioterapia standard”, ed anche quando il
comparator ¢ un “no trattamento” questo potrebbe rappresentare un limite,
dato dal fatto che il gruppo sperimentale riceva I’intervento, mentre quello di
controllo no; a questo punto risulterebbe presuntuoso concludere I’efficacia
dell’intervento sperimentale;

La popolazione totale, vista la mole di studi, risulta essere numericamente
limitata per poter trarre conclusioni valide;

La popolazione totale, pur incontrando i criteri di inclusione, non ¢
particolarmente omogenea in quanto ad elementi diagnostici; all’interno del
termine “neck pain” pur avendo inserito il “mesh term” nella stringa di
ricerca, rientrano tante presentazioni cliniche e sintomatologiche;

Dunque per poter trarre delle conclusioni piu robuste, circa I’interrogativo che
ha mosso questa revisione, occorrerebbe migliorare alcuni aspetti metodologici
di base:

Standardizzare per quanto possibile 1’intervento sperimentale, chiarendo in
maniera specifica cosa si intenda per “terapia manuale” in termini tecnici e
puntuali, evitando metodi ed approcci diversi.
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Allargare I’eleggibilita numerica della popolazione, uniformando quanto piu
possibile gli aspetti legati al “neck pain” in termini diagnostici e
sintomatologici, oltre che per anagrafica e genere;

Standardizzare per quanto possibile 1’intervento comparator, per poter trarre
conclusioni piu esaustive circa la potenziale superiorita della terapia manuale
(intervento sperimentale), rispetto ad altre tipologie di interventi
convenzionali utilizzati, per la gestione del dolore cervicale a-specifico;

Allargare I’indagine ad altri database, oltre ai 3 consultati, al fine di

raccogliere un numero di studi maggiore, confidando in una buona qualita
metodologica per poter trarre dei risultati pit omogenei;
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E-FTNC |Excluded becasue Full Text Not meset inclusion Criteria

Figura 9: Legenda Tabella Extraction Data Excel

29



Bl Year

Tk ot
Exczaian Fall
Teieat
ivpasiblc ar cat

Wiy ?

TR o

e
T 1l " e
. sl x :

e

T

e

Figura 10: grdfica Inc/usione/Esc/usi-ohe Articoli (per. Full Text,_per.Cr/teri I/E)

30




- - — — — IRAreire N
. - g e MmN TTTe 3
n=m =1 - R wew -
—— —_— S A e B & AR | -
- - e = ; — = -
e — e e ey VT
v - = sx == - amsziss T L
e = = g e e | . s =

Figura 11: Tabella Excel Studi Inclusi

31



Study

Dose and Treatment Schedule

Intervention

Control

Co-Intervention

Manipulation Plus exercise (group 1); Myofascial Release Plus

Mustafa Corum, 2021 8 Sessions Treatment, twice a week for 4 weeks ! Only Exercise Not specified
exercise (group 2);
Aatik Arsh, 2020 6 Sessions Treatment, two weeks intervention Cervical Manual Therapy Plus Upper Thoracic Manual Therapy Cervical Manual Therapy Alone Not specified
Ali M.Alshami, 2020 6 Sessions Treatment, 3 to 5 weeks intervention period Cervical Manual Therapy Plus Exercise Minimal Supeficial Skin Pressur Plus Exercise Not specified
Shriya Joshi, 2020 1 Session Treatment to evaluate Immediate Effects Specific CT junction Manual Therapy Non-specific Thoracic Manual Therapy Not specified
(TSME: thoracic spine mobility exercise) Deep Cervical Flexor (TSM: thoracic spine manipulation group)
Jongmin Seo, 2022 2 Sessions Treatment, 25 min/day, 6 weeks intervention period Exercise, Cervical Joint Manual Therapy PLUS extra 15 min/day, Deep Cervical Flexor Exercise, Cervical Joint Manual Therapy PLUS Not specified
twice a week, for 6 weeks TSME extra TSM 2 times a day,twice a week, for 6 weeks TSM
Addison Lerner-Lentza, 2021 2 Sessions Treatment: Initial evaluation Plus Second visit, Then 48 hour Follow-Up Manipulation Group received Spinal Manual Therapy Neck Mobilization Group received Spinal Manual Therapy Neck Not specified
Ivo J. Lutke Schipholt, 2023 1 Session Treatment to evaluate Immediate Effects, 10 min to 2 hours follow-up Outcome Measures | P2} Manual Therapy “_""b'l'_‘“"""s PLUS Spinal Manual Therapy CT Placebo Mobilization/Manipulation Not specified
junction
Antonio Valera Calero, 2019 1 Session Treatment to evaluate Immediate Effects Spinal Manual Therapy Cervical Mobilization (group 1); Spinal Placebo Mobilization/Manipulation Not specified
Manual Therapy (group 2);
Amy W. McDevitt, 2022 6 Sessions Treatment, 4 weeks intervention period, then Crossover with No Treatment (Hold) Spinal Manipulation Therapy: Thoracic Spine Thrust Manipulation No Treatment (Hold) Not specified
Emmanuel Yunga, 2020 1 Session Treatment to evaluate Immediate Effects Spinal Manual Therapy: AP (unilateral technique) NT (non-thrust) Spinal Manual Therapy: LAT (arm in neutral) NT (non-thrust) Not specified
Gopal Nambil, 2024 10 min Pack pre , then 3 Sessions Treatment/ week for 4 weeks Spinal Manual Therapy: CSM (cervical spine manipulation group 1); | coro oo oy o ssage therapy) Not specified
intervention period TSM (thoracic spine group 2);

, Experimental group (intervention): 4 sessions treatment 40 min; Control group (control): 4 days/week exercise | ~ Spinal Manual Therapy: 10 Min pre-manipulative massage PLUS ) "

Aisha Razzag, 2020 N N N Exercise Therapy: isometric PLUS Stretching Not specified
a period (1 set/10 reps Isometric Exercise Plus 1 set/10 reps Stretching Exercise) Cyriax Manipulation Protocol Py € pe
Experimental group (intervention): SNAG manual therapy approach; Control group (control): Rocabado ,
Spinal Manual Therapy: SNAG's (Sustained Natural Apophyseal
Sadia Murtza, 2024 program (6 exercises, 6 a day for 6 reps each); Both groups: 2 sessions treatment/week, for maximum 16 Pl u PY: o d(e;; i ural Apophys: Exercise Therapy: Rocabado 6 x 6 Program Not specified
sessions over 8 weeks intervention period; s
All the groups: 5 Hot Pack pre treatment Neck Muscles and Neck Isometric E; se 3 times a day; the

§ " the groups: > min ack pre treatment Neck Muscles and Neck Isometric bxercise 3 times a day; then 1 g ;o) vjanujal Therapy: Mulligan's Mobilization (group 1); Spinal . ”

Gopal Nambil, 2022 Spinal Manual Therapy: Mulligan's approach (group 1); Spinal Manipulation approach (group 2); Conventional Mranipulason (sroup 2); Conventional Massage Therapy Not specified
Massage Therapy (control). 4 sessions treatment 4 times a week, 4 weeks period intervention; P IRl

Tugce Tahmaz, 2023 1 Session Treatment to evaluate Immediate Effects Spinal Manual Therapy: Cervical Spine Manipulation Myofascial realease: Foam Roller application Not specified

Figura 12: Tabella "Modello Cochrane Library" Studi inclusi con dettaglio Intervento/Controllo

Total Low Risk
Total Unclear Risk
Total High Risk

Risk Of Bias Graph

2

Other bias (Intention-to-treat analysis)  0,00%

I 1 33%

20 00%

Other bias (Group similarity at baseline (selection bias))

I 57

Selective reporting (reporting bias) ~ 0,00%

— 80,00%

1 7

I 1 33%

Incomplete outcome data (attrition bias)  0,00%

I ¢

Blinding of outcome assessor (detection bias)

P 13,33%

26,67%

60,00%

86,67%
Blinding of personnel / care providers (performance bias) 13,33%

0,00%

Blinding of participants 1333%

46,67%

40,00%

[

Allocation concealment  0,00%

I, ::,33%

I 1333%

Generation of allocation sequence  0,00%

Figura 13: Sintesi grafica "Risk Of Bias" “Modello Cochrane Library”
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