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METODI DELLA REVISIONE
Quesito clinico
Quali sono i trattamenti piu efficaci e in quale modalita e posologia somministrarli in pazienti con

dizziness cervicogenica?

Ricerca

La ricerca verra effettuata nei mesi di settembre, ottobre e novembre 2023 nei seguenti database
biomedici: PubMed, Physioterapy Evidence Database (PEDro), CENTRAL. La ricerca sara limitata
ad articoli scritti in inglese e italiano. Non verranno applicate restrizioni circa il periodo di

pubblicazione.


mailto:noemi.corbetta04@gmail.com

Due autori indipendenti effettueranno la selezione degli studi. Il consenso tra gli autori, solamente in

caso di disaccordo, sara eventualmente promosso dalla consultazione di un terzo autore.

Condizione o ambito oggetto di studio

La dizziness ¢ uno dei sintomi pitt comuni per i quali viene richiesto un consulto medico nei pazienti
adulti. Si stima che abbia una prevalenza nell’arco della vita tra il 15% e il 35% nella popolazione
generale.

Secondo la Barany Society, la dizziness ¢ descritta come una sensazione di disturbato o alterato
orientamento spaziale in assenza di una falsa o distorta sensazione di movimento; in parole piu
semplici, si tratta di un termine ombrello utilizzato per descrivere varie sensazioni tra cui: vertigini,
disequilibrio, sensazione di testa leggera o pre-sincope.

La colonna cervicale potrebbe essere considerata la causa della dizziness quando tutte le altre
potenziali cause sono state escluse. Per essere considerata cervicogenic dizziness, questa dovrebbe
essere strettamente correlata a cambiamenti nella posizione del rachide cervicale oppure a movimenti
segmentali della colonna cervicale.

La dizziness cervicogenica ¢ stata descritta per la prima volta come “Cervical Vertigo” da Ryan e
Cope nel 1955 ed ¢ talvolta stata considerata una diagnosi controversa. Questa condizione ¢ stata
anche nominata “Proprioceptive Vertigo”, “Cervicogenic Vertigo” e “Cervical Dizziness”. Tuttavia,
poiché la vertigine vera e propria ¢ raramente un sintomo riferito dalle persone con dizziness
cervicogenica, ad oggi il termine generalmente accettato e utilizzato ¢ “Cervicogenic Dizziness”.

Si tratta di una condizione comune potenzialmente invalidante, che spesso persiste per molti anni e
comporta stress psicologico ed emotivo, un impatto negativo sulla qualita di vita e una riduzione della
produttivita.

Attualmente la dizziness cervicogenica costituisce una diagnosi per esclusione, poiché non esiste
alcun test che da solo ¢ in grado di diagnosticare la condizione e la diagnosi non puo essere confermata
da outcomes, esami di imaging, valori di laboratorio o segni/sintomi da soli. Per questo motivo, il
ragionamento clinico e le caratteristiche cliniche, unite ad un’eccellente abilita terapeutica, sono utili
per riconoscere questa patologia. Data la potenziale gravita di alcune cause di vertigini, la decisione
di trattare il paziente o indirizzarlo ad un altro specialista ¢ essenziale per fornire un’assistenza
adeguata e tempestiva.

Si ritiene che la dizziness cervicogenica possa avere 4 diverse patogenesi, ma la proprioceptive
cervicogenic dizziness ¢ la piu comune e accettata dalla maggior parte degli studiosi.

Alcuni autori hanno ipotizzato la presenza di input propriocettivi cervicali fallaci come fattore

contribuente. E stato proposto, infatti, che un’interruzione o un’alterata conduzione dei normali



segnali afferenti dai propriocettori cervicali superiori al nucleo vestibolare esiti in una
rappresentazione imprecisa dell’orientamento di testa e collo nello spazio.

Un'altra possibile causa di questi segnali afferenti anomali sembrerebbe essere il dolore. Le
caratteristiche cliniche pit comuni della dizziness cervicogenica sono la riduzione del ROM
cervicale, I’instabilita posturale e I’alterata propriocezione del rachide cervicale. Pud essere associata
a dolore o rigidita del collo, a cefalea e a incapacita di svolgere attivita e lavori quotidiani.

Vista la complessita del quadro clinico e I’impatto che esso puo avere sulla qualita di vita, ¢ essenziale
trovare approcci terapeutici.

Nell’ultimo decennio si ¢ assistito ad un numero crescente di studi incentrati sulla terapia manuale
come mezzo con cui trattare la dizziness cervicogenica, i quali hanno dimostrato la sua efficacia nel
miglioramento degli outcome clinici e funzionali. Un'altra modalita di trattamento consigliata in
questi quadri € rappresentata dagli esercizi di riabilitazione sensorimotoria.

Tuttavia, attualmente non sono molte le evidenze di alto livello che dicano quale sia il trattamento
piu efficace, e con che posologia applicarlo, per ottenere un miglioramento degli outcomes soggettivi

€ oggettivi nei pazienti con dizziness cervicogenica.

Partecipanti/popolazione

Includeremo soggetti di eta maggiore di 18 anni, senza distinzione di genere o etnia con dizziness
cervicogenica. Non verranno applicate restrizioni circa la durata dei sintomi (fase acuta o cronica).
Includeremo studi con popolazione mista (ad esempio pazienti che presentano dizziness o vertigo da
altre cause) solamente se ¢ stata condotta un’analisi per sottogruppi sulla popolazione in studio, quindi

pazienti con dizziness cervicogenica.

Intervento
Esercizio terapeutico, terapia manuale (ad esempio: manipolazioni, mobilizzazioni articolari,
trattamento dei tessuti molli), educazione, Cognitive Functional Therapy (CFT), Cognitive

Behavioural Therapy (CBT).

Controllo

Nessun intervento; usual care; qualsiasi tipo di intervento attivo o passivo, da solo o in combinazione.

Tipo di studi da includere
Randomized Controlled Trials (RCTs).



Setting

Non sono state restrizioni rispetto al setting.

Outcome primari

e QOutcome soggettivi
Dolore, severita della dizziness, intensita della dizziness, frequenza della dizziness, durata
della dizziness, disabilita, qualita della vita. Gli outcome precedentemente elencati saranno
presi in esame a prescindere dalla scala di valutazione utilizzata per misurarli.

e QOutcome oggettivi
Range of Movement (ROM) cervicale, equilibrio, Joint Position Sense, posturografia. Gli
outcome precedentemente elencati saranno presi in esame a prescindere dalla misura di

outcome utilizzata per misurarli.

Outcome secondari

e QOutcome soggettivi
Soddisfazione del paziente, eventi avversi, stress, ansia, depressione. Gli outcome
precedentemente elencati saranno presi in esame a prescindere dalla scala di valutazione
utilizzata per misurarli.

e QOutcome oggettivi
Forza, neck muscle endurance (NME), dolorabilita alla pressione (PPTs). Gli outcome
precedentemente elencati saranno presi in esame a prescindere dalla misura di outcome

utilizzata per misurarli.

Estrazione dei dati

Dopo la ricerca in letteratura, i riferimenti saranno importati nel software Mendeley 1.19.5 per essere
gestiti. I duplicati saranno rimossi. Il processo di estrazione sara eseguito da due autori indipendenti.
Gli autori leggeranno tutti 1 titoli e gli abstract e rimuoveranno gli studi non pertinenti. Verranno
mantenuti solo gli studi con full text disponibile. Se non ¢ possibile trovare il full text di uno studio
rilevante, verranno contattati gli autori per ottenerne una copia.

I due autori valuteranno il full text degli articoli e applicheranno i criteri di inclusione ed esclusione
prefissati. Il motivo dell’esclusione verra giustificato.

Per la gestione di queste fasi verra utilizzato il software Rayyan — Intelligence Systematic Review

Software.



Gli altri articoli ammissibili saranno inclusi attraverso una ricerca manuale nei riferimenti degli studi
selezionati.
Per tutti gli studi inclusi verranno estratte le seguenti informazioni:

1. Informazioni bibliografiche.

2. Caratteristiche e dimensione del campione.

3. Tipo di intervento.

4. Tipo di controllo.

5. Misure di esito.

6. Stime dell’effetto.
Il consenso tra gli autori, in caso di disaccordo, sara eventualmente promosso dal consulto di un terzo
autore.
Per mostrare il processo di selezione degli studi verra creato un diagramma di flusso secondo le linee
guida PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis). Verranno

inoltre riportati i motivi di esclusione degli studi.

Valutazione del Risk of Bias

Il rischio di bias degli studi selezionati sara valutato utilizzando lo strumento Cochrane risk-of-bias
tool for randomized trials (RoB 2.0). Questo strumento di valutazione valuta 5 domini: bias arising
from the randomization process, bias due to deviation from intended interventions, bias due to
missing outcome data, bias in measurement of the outcome, bias in selection of the reported results
plus overall risk of bias. Ciascun dominio puo essere classificato come “basso rischio di bias” (low
risk of bias), “alto rischio di bias” (high risk of bias), “rischio di bias incerto” (some concerns).
Ciascun outcome preso in esame dagli articoli verra analizzato secondo i domini del RoB 2.0, fino al
raggiungimento di un giudizio complessivo del rischio di bias che lo categorizzera come a
alto/basso/incerto rischio di bias.

Queste fasi saranno eseguite da due autori in modo indipendente. In caso di disaccordo nel giudicare
il rischio dei suddetti bias, il consenso tra gli autori sara promosso dal consulto di un terzo autore.

Per riassumere graficamente il RoB 2.0 verra impiegato il grafico RoB.

Strategia per la sintesi dei dati

Se gli studi saranno giudicati sufficientemente omogenei, verra condotta una metanalisi utilizzando
il software RevMan. Altrimenti, i risultati saranno presentati utilizzando un approccio narrativo. Nel
caso in cui venga eseguita la metanalisi, verra utilizzato un modello a effetti misti per compensare

I’eterogeneita inspiegabile negli studi inclusi. L’eterogeneita verra valutata attraverso 1’ispezione



visiva dei forest plot e utilizzando la statistica 12, seguendo I’interpretazione suggerita dal manuale
Cochrane: 0% - 40% = potrebbe non essere importante; 30% - 60% = potrebbe rappresentare
un’eterogeneita moderata; 50% - 90% = potrebbe rappresentare un’eterogeneita sostanziale; 75% -
100% = eterogeneita considerevole.

Verranno calcolati i potenziali effetti dei piccoli studi (ovvero il bias di pubblicazione) per le
metanalisi contenenti 10 o piu studi esaminando visivamente i1 funnel plot e applicando 1’approccio

“Trim and Fill”.

Misura dell effetto

Per i dati continui, negli RCT che misurano 1’outcome utilizzando la stessa scala di valutazione, si
uniranno le differenze medie (MDs) con un intervallo di confidenza (IC) al 95%. In caso contrario,
verranno unite le differenze medie standardizzate (SMD).

Per i dati dicotomici si unira il rapporto di rischio con un IC95%.

Analisi per sottogruppi
I seguenti sottogruppi saranno esplorati come possibile fonte di eterogeneita: persone fisicamente
attive rispetto a persone sedentarie, genere maschile rispetto a genere femminile, rischio complessivo

di bias.

INFORMAZIONI GENERALI
Tipo di revisione e metodo di revisione
Tipo di revisione: intervento; revisione sistematica; meta-analisi,

Area sanitaria di interesse della revisione: muscolo-scheletrica; fisioterapia; riabilitazione.

Lingua

Italiano, inglese.

Paese

Italia

Altri dettagli di registrazione

Nessuno



Piano di diffusione
Dopo aver prodotto un paper, questo verra presentato ad una rivista leader in questo campo al fine di

apportare dei cambiamenti nella pratica clinica.

Parole chiave
Revisione sistematica; meta-analisi; dizziness cervicogenica; riabilitazione; terapia manuale;

esercizio terapeutico.

Dettagli di eventuali revisioni esistenti sullo stesso argomento da parte degli stessi autori

Nessuno

Stato attuale della revisione

In corso.

Informazioni aggiuntive

Nessuna



Abstract
Presupposti teorici

La dizziness ¢ descritta come una sensazione di disturbato o alterato orientamento spaziale in assenza
di una alterata sensazione di movimento. E stato suggerito che la gestione della dizziness
cervicogenica dovrebbe essere analoga a quella della cervicalgia. La maggior parte dei pazienti,
pertanto, puo trarre beneficio da un rigoroso trattamento conservativo basato su terapia manuale,

esercizio terapeutico, riabilitazione vestibolare, trattamento farmacologico e agopuntura.

Obiettivo

Lo scopo di questa revisione sistematica ¢ quello di determinare quali siano i trattamenti piu efficaci
e in quale modalita, posologia e combinazione debbano essere somministrati nel trattamento dei

pazienti con dizziness cervicogenica.

Materiali e metodi

La ricerca € stata condotta tra settembre € novembre 2023 nei database biomedici PubMed, PEDro €
CENTRAL, ed ¢ stata limitata agli RCTs. Sono stati inclusi un totale di 16 articoli scientifici che
somministravano terapia manuale, esercizio terapeutico, riabilitazione vestibolare o intervento
multimodale in pazienti con dizziness cervicogenica. Gli outcome analizzati sono stati: dolore,
intensita e frequenza della dizziness, durata della dizziness, disabilita, qualita della vita, ROM
cervicale, equilibrio, Joint Position Sense. Il rischio di bias negli studi ¢ stato valutato utilizzando il

Rob 2.0.

Risultati

La terapia manuale risulta efficace nel migliorare frequenza della dizziness, disabilita correlata alla
dizziness, percezione globale dell’effetto del trattamento e ROM cervicale. Se inserita all’interno di
un trattamento multimodale in combinazione con 1’esercizio terapeutico, determina miglioramenti
anche sull’intensita della dizziness. Il trattamento multimodale potrebbe determinare miglioramenti
anche per quanto riguarda il dolore cervicale e la disabilita correlata al rachide cervicale. L’esercizio
terapeutico da solo, invece, non sembra apportare alcun miglioramento statisticamente significativo

negli outcome indagati.

Conclusioni

La terapia manuale da sola o in combinazione all’esercizio terapeutico risulta efficace nel migliorare

gli outcome nei pazienti con dizziness cervicogenica.






Introduzione
La dizziness ¢ uno dei sintomi pit comuni per i quali viene richiesto consulto medico nei pazienti
adulti. Si stima che nella popolazione generale abbia una prevalenza tra il 15% e il 35% nell’arco
della vita (1, 2).
Secondo la Barany Society, la dizziness ¢ descritta come una sensazione di disturbato o alterato
orientamento spaziale in assenza di una alterata sensazione di movimento (3). In origine, questa
veniva distinta dalla vertigo, definita come una sensazione di movimento della testa e/o del corpo in
assenza di un movimento effettivo, oppure come una sensazione di movimento alterato durante un
normale movimento della testa (3). In sostanza, queste condizioni rappresentavano due entita distinte:
da un lato la vertigo era considerata una vertigine di tipo rotatorio (i.e. stanza che gira), dall’altro la
dizziness era definita come una sensazione di ondeggiamento (i.e. sentirsi in barca, sensazione di
ubriachezza). Storicamente, si pensava che questa distinzione fosse patognomonica, tuttavia, le
evidenze attuali suggeriscono che abbia un’utilita clinica ridotta.
Inoltre, in diversi studi si ¢ visto che i pazienti con dizziness hanno difficolta a riportare in modo
affidabile la qualita del proprio sintomo (4). Ad esempio, in uno studio cross-sectional del 2007,
Newman-Toker e colleghi hanno cercato di quantificare la precisione con cui i pazienti riportavano
le caratteristiche della propria vertigine. Il campione selezionato era costituito da soggetti con
vertigini, giramenti di testa o mancanza di equilibrio da 7 giorni o meno o che avevano
precedentemente sofferto di queste condizioni. Sono state valutate le descrizioni della qualita delle
vertigini ottenute con 4 domande di diverso formato (a risposta aperta, a risposta multipla, a scelta
singola e diretta), la cui chiarezza della risposta ¢ stata valutata qualitativamente e quantitativamente.
La coerenza ¢ stata misurata in base alla frequenza delle risposte non corrispondenti tra i vari formati
di domanda. Le descrizioni a risposta aperta erano spesso vaghe: il 62% ha selezionato piu di un tipo
di vertigine alla domanda a risposta multipla; alla stessa domanda, il 54% non ha scelto uno o piu tipi
di vertigine indicati in precedenza nella descrizione aperta. Dei 218 pazienti che non hanno
identificato vertigini, rotazioni o movimento nelle prime 3 domande, il 70% ha confermato "rotazioni
o movimento" nelle domande dirette. Alla richiesta di scegliere il singolo descrittore migliore, il 52%
ha scelto una risposta diversa al test successivo, circa 6 minuti dopo. In confronto, i report sulla durata
delle vertigini e sui fattori scatenanti erano chiari, coerenti e affidabili (5).
Risultati simili sono stati ottenuti da L’Heureux-Lebeau et al. in uno studio del 2014 nel quale sono
stati presi 25 pazienti con diagnosi di dizziness cervicogenica e 25 con diagnosi di BPPV (Vertigine
Parossistica Posizionale Benigna) e sono state confrontate le caratteristiche del disturbo riferite dai
due gruppi. Quello che si ¢ visto ¢ che non ci sono differenze statisticamente significative in molte

delle caratteristiche che nella vecchia classificazione erano riportate come discriminanti tra una
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patologia vestibolare e una cervicale e, anche laddove siano state trovate differenze significative dal
punto di vista statistico, esse non sono risultate rilevanti dal punto di vista clinico (6).

Capiamo, quindi, come le descrizioni della qualita delle vertigini siano poco chiare, incoerenti e
inaffidabili e mettano in dubbio la validita dell'approccio tradizionale al paziente con vertigini.
Pertanto, dovrebbero essere studiati approcci alternativi, che pongano enfasi sulla valutazione dei
tempi e dei fattori scatenanti rispetto a quelli sul tipo di vertigine (5).

Alla luce delle suddette evidenze, poiché la qualita dei sintomi non ha una valenza patognomonica,
il termine dizziness assume il connotato di un ombrello utilizzato per descrivere varie sensazioni tra
cui: vertigini, disequilibrio, sensazione di testa leggera o pre-sincope (3).

In letteratura sono state descritte differenti cause di dizziness, tra cui figurano cause di tipo
vestibolare, cardio-respiratorio, neurologico, mentale/psichiatrico e cervicale (2).

Questa tesi trattera nello specifico 1’ultima tipologia, ovvero quella di origine cervicale.

1.2 Dizziness cervicogenica

La dizziness cervicogenica ¢ stata descritta per la prima volta come “Cervical Vertigo” da Ryan e
Cope nel 1955 ed ¢ spesso stata considerata una diagnosi controversa. Nel corso degli anni, questa
condizione ¢ stata anche nominata “Proprioceptive Vertigo”, “Cervicogenic Vertigo” e “Cervical
Dizziness”. Tuttavia, poiché la vertigine vera e propria ¢ raramente un sintomo riferito dalle persone
con dizziness cervicogenica, ad oggi il termine generalmente accettato e utilizzato ¢ “Cervicogenic
Dizziness” (1).

La dizziness cervicogenica ¢ una condizione caratterizzata dalla presenza di disequilibrio, instabilita,
disorientamento, dolore al collo e limitato Range Of Movement (ROM) cervicale, la quale puo essere
accompagnata anche da cefalea (7).

Il rachide cervicale pud essere considerato causa della dizziness qualora tutte le potenziali altre
cause di vertigini siano state escluse. Per essere considerata di origine cervicale, la dizziness deve
essere strettamente correlata a posizioni e movimenti del rachide cervicale (7).

Si tratta di una condizione comune potenzialmente invalidante che spesso persiste per molti anni e
puo portare a conseguenze anche gravi come lesioni fisiche, ad esempio in seguito a cadute, problemi
psicologici, come depressione e ansia, paura degli spazi aperti, incapacita di svolgere le attivita della
vita quotidiana e riduzione della produttivita (8, 9).

La dizziness cervicogenica, in uno studio di Piromchai e colleghi del 2019 (10), rappresentava circa
il 5% di tutte le vertigini riscontrate in contesti sanitari. Altri due studi recenti hanno riportato la

prevalenza della dizziness cervicogenica di origine non traumatica in una percentuale compresa tra il

5.42% e il 7.5% (11), e del 6.4% (12).



Tale sintomatologia si verifica frequentemente anche successivamente ad un trauma. Infatti, sebbene
la dizziness spesso non si manifesti al momento della presentazione iniziale in Pronto Soccorso, il
20-58% delle persone che hanno subito un colpo di frusta sperimenta questi sintomi in seguito (13).

La patogenesi della dizziness cervicogenica non ¢ ancora completamente nota, tuttavia, in letteratura
sono presenti numerose osservazioni che hanno portato a proporre un meccanismo fisiopatologico
plausibile (14). Diversi autori hanno ipotizzato che 1’origine di questa patologia possa essere
ricondotta ad un’anomalia nel funzionamento del sistema propriocettivo cervicale (10). I muscoli
cervicali, in particolare quelli suboccipitali, trasmettono e ricevono informazioni dal sistema nervoso
centrale grazie all’alta densita di recettori cervicali; questi ultimi creano, inoltre, connessioni
specifiche con I’apparato visivo e vestibolare e il sistema nervoso simpatico. Le afferenze cervicali
sono coinvolte anche in tre riflessi che influenzano la stabilita della testa, degli occhi e della postura:
il riflesso cervico-collico (RCC), il riflesso cervico-oculare (RCO) e il riflesso tonico del collo (RTC).
Questi riflessi, insieme ad altri che sono influenzati da input vestibolari e visivi, lavorano alla stabilita
coordinata di testa, occhi e postura, nonché all’orientamento spaziale. Il riflesso cervico-collico attiva
1 muscoli del collo in risposta al loro stiramento per aiutare a mantenere la posizione della testa; il
riflesso cervico-oculare lavora con il riflesso vestibolo-oculare e il riflesso opto-cinetico agendo sui
muscoli extra oculari per aiutare la visione chiara durante il movimento; il riflesso tonico del collo ¢
integrato con il riflesso vestibolo-spinale per ottenere la stabilita posturale (15, 10).

Il rachide cervicale superiore, pertanto, ¢ essenziale per il sistema somestesico, con piu di 200
meccanocettori per grammo di muscolo, molti dei quali sono disposti in serie, consentendo una
migliore risposta agli stimoli tensili (16). Questo numero ¢ considerevole se confrontato con il primo
lombricale del pollice, dove vi sono solamente 16 fusi neuromuscolari per grammo. Oltre che nei
muscoli profondi del collo, i propriocettori cervicali sono anche estremamente rappresentati nelle
articolazioni zigoapofisarie da C1 a C3 (2).

Gli autori sostengono che I’origine della dizziness cervicogenica sia attribuibile ad una disfunzione
di tale sistema. Infatti, si pensa che un’alterazione dei normali segnali afferenti dai propriocettori
cervicali superiori al nucleo vestibolare esiti in una rappresentazione imprecisa dell’orientamento di
testa e collo nello spazio, portando quindi ad una mancata corrispondenza sensoriale con le
informazioni provenienti dai sistemi vestibolare e visivo (7, 2).

Considerate le forti connessioni tra recettori cervicali e la funzione di equilibrio menzionate
precedentemente, ¢ comprensibile che una disfunzione del rachide cervicale possa essere associata
ad un senso di vertigini o di disequilibrio (13).

Un’altra possibile causa di questi segnali afferenti anomali ¢ il dolore (7). Attualmente, la dizziness

cervicogenica ¢ una diagnosi per esclusione. Quest’ultima trova ragion d’essere in situazioni in cui



nessun singolo test ¢ in grado di diagnosticare la condizione e la diagnosi non puo essere verificata
con outcomes, esami di imaging, valori di laboratorio o segni/sintomi da soli. Le diagnosi per
esclusione sono impegnative per i clinici poiché richiedono alti livelli di competenza teorica e clinica
e una forte comprensione della sequenza di test e misure appropriate necessari per escludere o
includere eventuali altre ipotesi diagnostiche (7). Come detto in precedenza, le cause di dizziness
sono molteplici, tra cui numerosi farmaci e una serie di disfunzioni vestibolari, cardiovascolari,
metaboliche, neurologiche, psicologiche, visive e muscolo-scheletriche. Pertanto, un processo
accurato e graduale per escludere le diagnosi con una presentazione di sintomi simile alla dizziness
cervicogenica sarebbe uno strumento clinicamente utile per la diagnosi differenziale di questa
problematica (7).

Poiché non esiste un gold standard per la diagnosi, il ragionamento clinico e le caratteristiche cliniche
sono utili per riconoscere questa patologia. Tra i segni e sintomi piu importanti vi sono: sensazione
di ubriachezza e instabilita posturale, alterata propriocezione cervicale, limitazione dei movimenti
cervicali, dolore/sensazione di rigidita cervicale e incapacita di svolgere attivita e lavori quotidiani
(1, 16).

E stato suggerito che la gestione della dizziness cervicogenica dovrebbe essere la stessa della
cervicalgia (14). La maggior parte dei pazienti pud trarre beneficio da un rigoroso trattamento
conservativo, ma un piccolo numero di pazienti con dizziness refrattaria senza risposta ai vari
trattamenti non chirurgici, puo essere trattato con la chirurgia (17). Sulla base della pratica clinica e
della letteratura disponibile, il trattamento conservativo della dizziness cervicogenica comprende il
trattamento farmacologico, I’agopuntura, la terapia manuale, 1’esercizio terapeutico e la riabilitazione
vestibolare (17).

I farmaci utilizzati per il trattamento della dizziness cervicogenica includono gli antinfiammatori non
steroidei (FANS), gli antidepressivi e 1 miorilassanti. I FANS hanno effetti analgesici,
antinflammatori e di inibizione della propriocezione anomala dei fusi neuromuscolari. Gli
antidepressivi possono migliorare i sintomi emotivi, ridurre il deflusso simpatico e inibire 1’input
propriocettivo dalle afferenze dei fusi neuromuscolari dei muscoli del collo. I miorilassanti possono
alleviare efficacemente il dolore e la rigidita (17).

La terapia manuale puo ripristinare il normale movimento delle articolazioni zigoapofisarie, ridurre
il dolore e diminuire lo spasmo muscolare, normalizzando cosi le funzioni propriocettive e
biomeccaniche del rachide cervicale. Ad oggi, la terapia manuale ¢ stata la tipologia di trattamento
piu studiata per la dizziness cervicogenica; infatti, diversi RCT e revisioni sistematiche forniscono
prove a sostegno dell’uso della terapia manuale per il trattamento di questa patologia. In generale, gli

studi hanno mostrato effetti benefici consistenti dell’uso della terapia manuale. La revisione



sistematica di Yaseen et al. (2018) (9) supporta con evidenza moderata ’utilizzo della terapia manuale
nella gestione di questo quadro clinico; infatti, sembrerebbe migliorare parametri come 1’intensita e
la frequenza degli episodi, nonché la disabilita (misurata tramite Dizziness Handicap Inventory).

In letteratura non sono presenti studi che indagano I’efficacia della sola riabilitazione vestibolare, ma
solamente il suo utilizzo in associazione ad altre strategie. Infatti, Lystad et al. (2011) (14) hanno
condotto una revisione sistematica nella quale hanno indagato 1’efficacia della terapia manuale con o
senza associazione di riabilitazione vestibolare nei pazienti con dizziness cervicogenica. Dallo studio
¢ emerso che esistono prove moderate a sostegno dell’uso della terapia manuale, in particolare delle
mobilizzazioni e manipolazioni spinali; mancano perd prove a favore della combinazione della
terapia manuale con la riabilitazione vestibolare nella gestione di questa condizione. Tuttavia, esiste
un ragionevole razionale per I’utilizzo della terapia manuale in combinazione con la riabilitazione
vestibolare per un loro potenziale effetto sinergico.

Piromchai et al. (2023) (10) hanno proposto un programma di esercizi non supervisionati di rinforzo
muscolare, mobilita e training oculo-motorio come terapia aggiuntiva per alleviare i sintomi della
dizziness e i sintomi cervicali. Dalle conclusioni si evince che il trattamento proposto al gruppo
sperimentale ha determinato un miglioramento statisticamente significativo nel Dizziness Handicap
Inventory e nel Neck Disability Index, senza perd determinare una differenza statisticamente o
clinicamente significativa nel dolore cervicale (misurato tramite scala VAS). L’esercizio terapeutico
si ¢ dimostrato quindi efficace nel ridurre il sintomo vertigine e il suo impatto sulla vita quotidiana.
L’efficacia dell’esercizio terapeutico ¢ stata dimostrata anche in un case series prospettico di
Minguez-Zuazo et al. (2016) (18), il quale ha dimostrato che quest’ultimo, in associazione
all’educazione terapeutica, ha effetti benefici sulla disabilita, sulla catastrofizzazione, sul dolore al
collo e sulla self-efficacy.

In letteratura, quindi, sono disponibili promettenti evidenze circa 1’efficacia del trattamento
conservativo nella gestione della dizziness cervicogenica. La criticita, pero, risiede nel fatto che i
trattamenti sono stati indagati singolarmente e raramente in combinazione tra loro.

Alla luce di questo e della poca chiarezza circa il miglior intervento disponibile, lo scopo di questa
revisione sistematica ¢ quello di determinare quali siano i trattamenti piu efficaci e in quale modalita,

posologia e combinazione somministrarli nei pazienti con dizziness cervicogenica.



Materiali e Metodi

3.1 Strategie di ricerca

Questo lavoro ¢ stato condotto seguendo le linee guida PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analysis). La ricerca ¢ stata condotta nei mesi di settembre, ottobre e
novembre 2023 nei database biomedici PubMed, Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e
CENTRAL, ed ¢ stata indirizzata all’analisi della letteratura riguardante i trattamenti piu efficaci e la
loro modalita e posologia di somministrazione in pazienti con dizziness cervicogenica.

Attraverso la combinazione di parole chiave e operatori booleani sono state composte due differenti

stringhe di ricerca: una riguardante gli outcomes soggettivi, e una riguardante gli outcomes oggettivi.

Per gli outcomes di tipo soggettivo ¢ stata utilizzata la seguente stringa di ricerca:

((((((neck[MeSH Terms]) OR (neck[Title/Abstract])) OR (cervical[Title/Abstract])) OR (cervicogenic[Title/Abstract])) AND
((((dizziness[MeSH Terms]) OR (dizziness[Title/Abstract])) OR (vertigo/MeSH Terms])) OR (vertigo[Title/Abstract]))) AND
(A (((((((((((combined modality therapy[MeSH Terms]) OR ("combined modality therapy"[Title/Abstract])) OR
("multimodal treatment™*"[Title/Abstract])) OR (exercise[MeSH Terms])) OR (exercise*[Title/Abstract])) OR (exercise therapy[MeSH
Terms])) OR ("exercise therap*"[Title/Abstract])) OR (rehabilitation[MeSH Terms])) OR (rehabilitation[Title/Abstract])) OR
(physical  therapy modalities/MeSH Terms])) OR ("physical therapy modalit*"[Title/Abstract])) OR ("therapeutic
exercise*"[Title/Abstract])) OR ("physical therap*"[Title/Abstract])) OR ("physiotherapy"[Title/Abstract])) OR ("manual
therap*"[Title/Abstract])) OR (musculoskeletal manipulations[MeSH Terms])) OR ("musculoskeletal
manipulation*"[Title/Abstract])) OR (manipulation®[Title/Abstract])) OR ("manipulative therap*"[Title/Abstract])) OR (spinal
manipulation[MeSH Terms])) OR ("spinal manipulation*"[Title/Abstract])) OR ("cervical manipulation*"[Title/Abstract])) OR
(HVLA[Title/Abstract])) OR ("high velocity low amplitude thrust"[Title/Abstract])) OR (mobilization[Title/Abstract])) OR (myofascial
release therapy[MeSH Terms])) OR ("myofascial release therap*"[Title/Abstract])) OR ("myofascial release"[Title/Abstract])) OR
("trigger point*"[Title/Abstract])) OR ("patient education"[Title/Abstract])) OR ("cognitive functional therap*"[Title/Abstract])) OR
(cognitive  behavioral therapy[MeSH Terms])) OR ("cognitive behavioral therap*"[Title/Abstract])) OR ("cognition
therap*"[Title/Abstract]))) — AND  (((((CCCCCACQCCCCCCCCCCCC(((((((((treatment - outcome[MeSH ~ Terms])  OR  ("treatment
outcome™*"[Title/Abstract])) OR (outcome*[Title/Abstract])) OR ("subjective outcome™*"[Title/Abstract])) OR
(effectiveness/[Title/Abstract])) OR ("treatment efficacy"[Title/Abstract])) OR ("clinical efficacy"([Title/Abstract])) OR (pain/MeSH
Terms])) OR (pain[Title/Abstract])) OR ("dizziness severity"[Title/Abstract])) OR ("dizziness intensity"[Title/Abstract])) OR (visual
analogue scale[MeSH Terms])) OR ("visual analogue scale"[Title/Abstract])) OR ("numeric pain rating scale"[Title/Abstract])) OR
("dizziness frequency"[Title/Abstract])) OR ("dizziness duration"[Title/Abstract])) OR (disability[Title/Abstract])) OR (quality of
life[MeSH Terms])) OR ("quality of life"[Title/Abstract])) OR ("health related quality of life"[Title/Abstract])) OR ("dizziness
handicap inventory"[Title/Abstract])) OR ("neck disability index"[Title/Abstract])) OR ("global perceived effect"[Title/Abstract])) OR
(patient satisfaction/MeSH Terms])) OR ("patient satisfaction"[Title/Abstract])) OR ("mean vertigo score"[Title/Abstract])) OR
(activity of daily living[MeSH Terms])) OR ("activity of daily living"[Title/Abstract])) OR (psychological stress{MeSH Terms])) OR
("psychologic* stress*"[Title/Abstract])) OR (stress*[Title/Abstract])) OR (anxiety[MeSH Terms])) OR (anxiety[Title/Abstract])) OR
(depressionfMeSH Terms])) OR (depression[Title/Abstract])))



Per gli outcomes di tipo oggettivo ¢ stata utilizzata la seguente stringa di ricerca:

((((((neck[MeSH Terms]) OR (neck[Title/Abstract])) OR (cervical[Title/Abstract])) OR (cervicogenic[Title/Abstract])) AND
((((dizziness[MeSH Terms]) OR (dizziness[Title/Abstract])) OR (vertigo/MeSH Terms])) OR (vertigo[Title/Abstract]))) AND
(A (((((((((combined modality therapy[MeSH Terms]) OR ("combined modality therapy"[Title/Abstract])) OR
("multimodal treatment™*"[Title/Abstract])) OR (exercise/MeSH Terms])) OR (exercise*[Title/Abstract])) OR (exercise therapy[MeSH
Terms])) OR ("exercise therap*"[Title/Abstract])) OR (rehabilitation[MeSH Terms])) OR (rehabilitation[Title/Abstract])) OR
(physical  therapy modalities/MeSH Terms])) OR ("physical therapy modalit*"[Title/Abstract])) OR ("therapeutic
exercise*"[Title/Abstract])) OR ("physical therap*"[Title/Abstract])) OR ("physiotherapy"[Title/Abstract])) OR ("manual
therap*"[Title/Abstract])) OR (musculoskeletal manipulations[MeSH Terms])) OR ("musculoskeletal
manipulation*"[Title/Abstract])) OR (manipulation®[Title/Abstract])) OR ("manipulative therap*"[Title/Abstract])) OR (spinal
manipulation[MeSH Terms])) OR ("spinal manipulation*"[Title/Abstract])) OR ("cervical manipulation*"[Title/Abstract])) OR
(HVLA[Title/Abstract])) OR ("high velocity low amplitude thrust"[Title/Abstract])) OR (mobilization[Title/Abstract])) OR (myofascial
release therapy/MeSH Terms])) OR ("myofascial release therap*"[Title/Abstract])) OR ("myofascial release"[Title/Abstract])) OR
("trigger point*"[Title/Abstract])) OR ("patient education"[Title/Abstract])) OR ("cognitive functional therap*"[Title/Abstract])) OR
(cognitive  behavioral therapy[MeSH Terms])) OR ("cognitive behavioral therap*"[Title/Abstract])) OR ("cognition
therap*"[Title/Abstract]))) AND (((((((((((((((((((((((treatment outcome[MeSH Terms]) OR ("treatment outcome*"[Title/Abstract]))
OR ("objective outcome™*"[Title/Abstract])) OR ("effectiveness"[Title/Abstract])) OR ("treatment efficacy"[Title/Abstract])) OR
("clinical efficacy"[Title/Abstract])) OR (range of motion[MeSH Terms])) OR ("range of motion"[Title/Abstract])) OR
(ROM|[Title/Abstract])) OR ("range of movement"[Title/Abstract])) OR (balance[Title/Abstract])) OR (postural balance/MeSH
Terms])) OR ("postural control"[Title/Abstract])) OR ("cervical muscle strength"[Title/Abstract])) OR (muscle strength/MeSH
Terms])) OR ("muscle strength"[Title/Abstract])) OR ("head repositioning accuracy"[Title/Abstract])) OR ("neck muscle
endurance"[Title/Abstract])) OR (endurance[Title/Abstract])) OR (physical endurance[MeSH Terms])) OR ("physical
endurance"[Title/Abstract])) OR  ("postural  performance"[Title/Abstract])) OR  (posturography[Title/Abstract]))  OR
(PPTs[Title/Abstract])) OR ("pressure pain threshold*"[Title/Abstract]))

3.2 Criteri di inclusione
I criteri di inclusione scelti sono basati sul seguente modello PICO (Patient, Intervention,

Comparison, Outcome) attraverso il quale ¢ stata costruita anche la stringa di ricerca.

3.2.1 Popolazione (P)

Soggetti di eta maggiore di 18 anni, senza distinzione di genere o etnia con dizziness cervicogenica
(non sono state applicate restrizioni circa la durata dei sintomi intesa come fase acuta o cronica). Sono
stati inclusi studi con popolazione mista solamente se ¢ stata condotta un’analisi per sottogruppi sulla

popolazione in studio (dizziness cervicogenica).

3.2.2 Intervento (1)
Esercizio terapeutico, terapia manuale (ad esempio manipolazioni, mobilizzazioni articolari,
trattamento dei tessuti molli), educazione, Cognitive Functional Therapy (CFT), Cognitive

Behavioural Therapy (CBT).



3.2.3 Controllo (C)
Nessun intervento; usual care; qualsiasi altro tipo di intervento attivo o passivo, da solo o in

combinazione.

3.2.4 Outcomes (O)
Outcomes primari
e QOutcomes soggettivi
Dolore, severita della dizziness, intensita della dizziness, frequenza della dizziness, durata
della dizziness, disabilita, qualita della vita. Gli outcome precedentemente elencati saranno
sono stati presi in esame a prescindere dalla scala di valutazione utilizzata per misurarli.
e QOutcomes oggettivi
Range of Movement (ROM) cervicale, equilibrio, Joint Position Sense, posturografia. Gli
outcome precedentemente elencati sono stati presi in esame a prescindere dalla misura di

outcome utilizzata per misurarli.

Outcomes secondari

e QOutcomes soggettivi
Soddisfazione del paziente, eventi avversi, stress, ansia, depressione. Gli outcome
precedentemente elencati sono stati presi in esame a prescindere dalla scala di valutazione
utilizzata per misurarli.

e QOutcomes oggettivi
Forza, neck muscle endurance (NME), dolorabilita alla pressione (PPTs). Gli outcome
precedentemente elencati sono stati presi in esame a prescindere dalla misura di outcome

utilizzata per misurarli.

3.3 Selezione degli studi

Dopo la ricerca in letteratura, i risultati sono stati importati nel software Mendeley 1.19.5 per poi
essere trasferiti su Rayyan — Intelligent Systematic Review Software, dove ¢ stato gestito I’intero
processo di selezione degli studi.

Il processo di selezione degli studi ¢ stato eseguito da due autori indipendentemente (A.A. e G.E.). Il
consenso tra i due, in caso di disaccordo, ¢ stato raggiunto attraverso la consultazione di un terzo
autore.

L’intero elenco di articoli ¢ stato analizzato a livello informatico per identificare possibili duplicati
tra i diversi database e, quindi, eliminarli. In seguito, titolo ed abstract dei records rimasti dopo la
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rimozione dei duplicati sono stati esaminati al fine di rimuovere gli studi non congrui al quesito
clinico (processo di screening).

Gli articoli rimanenti sono stati valutati integralmente (full text) al fine di identificare quelli che
soddisfacessero i criteri di inclusione.

Le ragioni per 1’esclusione sono state registrate e riportate nei diagrammi di flusso in Figura 1 e 2
(vedi capitolo risultati). Sono stati mantenuti unicamente gli articoli il cui full text era disponibile.
Qualora esso non fosse stato disponibile, gli autori dei suddetti articoli sono stati rintracciati e
contattati per richiederne una copia.

Eventuali altri articoli ammissibili sono stati inclusi attraverso la ricerca manuale nei riferimenti degli
studi selezionati.

La ricerca ¢ stata limitata agli articoli scritti esclusivamente in lingua inglese o italiana, senza alcuna
restrizione circa il periodo di pubblicazione.

In questa revisione sistematica sono stati inclusi Randomized Controlled Trials (RCTs). Gli articoli
che divergevano in una o piu delle sezioni patient, intervention, comparison, outcome, definiti con il
modello PICO, sono stati esclusi poiché non in linea con i criteri di inclusione. Allo stesso modo,
sono stati esclusi lavori con un disegno di studio differente da quanto suddetto.

I principali passaggi relativi al processo di selezione degli studi sono presentati in Figura 1 e 2 (vedi
capitolo risultati), utilizzando un diagramma di flusso creato seguendo le linee guida PRISMA.
Inoltre, all’interno del diagramma di flusso sono stati inoltre riportati i motivi di esclusione degli

studi.

3.4 Estrazione dati
Per ogni articolo incluso, ¢ stata eseguita un’estrazione standardizzata delle seguenti informazioni:
e Informazioni bibliografiche;
e (aratteristiche e dimensione del campione;
e Tipologia tipo di intervento;
e Tipologia Tipologia tipo di controllo;
e QOutcomes soggettivi/outcomes oggettivi;
e Risultati

Il consenso tra gli autori, in caso di disaccordo, ¢ stato promosso dal consulto di un terzo autore.
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3.5 Valutazione del Risk of Bias
Uno degli step fondamentali nella conduzione della revisione sistematica ¢ la valutazione della qualita
metodologica e del rischio di bias degli articoli inclusi. Questo processo, infatti, fornisce informazioni
ai clinici su quanto i risultati possano o meno essere presi in considerazione per migliorare influenzare
la loro pratica clinica.
In questo lavoro, il rischio di bias degli studi selezionati ¢ stato valutato utilizzando Cochrane risk-
of-bias tool for randomized trials (RoB 2.0). Questo strumento di valutazione valuta 5 domini:

e Bias arising from the randomization process;

e Bias due to deviation from intended interventions;

e Bias due to missing outcome data;

e Bias in measurement of the outcome;

e Bias in selection of the reported results plus overall risk of bias
Ciascun dominio puo essere classificato come “basso rischio di bias” (low risk of bias), “alto rischio
di bias” (high risk of bias), “rischio di bias incerto” (some concerns).
Ciascun outcome preso in esame dagli articoli ¢ stato analizzato secondo i domini del RoB 2.0, fino
al raggiungimento di un giudizio complessivo del rischio di bias che lo ha categorizzato come ad
alto/basso/incerto rischio di bias.
Questi passaggi sono stati eseguiti da due autori in modo indipendente. In caso di disaccordo nel
giudicare il rischio di bias di cui sopra, il consenso tra gli autori ¢ stato promosso dalla consultazione
di un terzo autore.
In Figura 3 (vedi capitolo risultati) ¢ stato utilizzato il RoB graph per riassumere graficamente i

risultati del RoB 2.0.

3.6 Sintesi dei dati

Poiché¢ gli studi sono stati giudicati sufficientemente omogenei, ¢ stata condotta una meta-analisi
utilizzando il software RevMan e, laddove necessario, ¢ stato utilizzato un modello a effetti misti per
compensare ’eterogeneita inspiegabile negli studi inclusi. I risultati o gli studi non inseriti nella meta-
analisi sono stati presentati utilizzando un approccio narrativo.

Per i dati continui, negli RCT che misurano 1’outcome utilizzando la stessa scala di valutazione, le
differenze medie (MDs) sono state unite con un intervallo di confidenza (IC) al 95%. In caso
contrario, sono state unite le differenze medie standardizzate (SMD).

E stata valutata I’eterogeneita mediante ispezione visiva dei forest plot ed utilizzando la statistica 12,

seguendo D’interpretazione suggerita dal manuale Cochrane: 0% - 40% = potrebbe non essere

12



importante; 30% - 60% = pud rappresentare una moderata eterogeneita; 50% - 90% = pud

rappresentare una sostanziale eterogeneita; 75% - 100% = notevole eterogeneita.
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Risultati

4.1 Processo di selezione degli studi

4.1.1 Outcomes soggettivi

Per quanto concerne la stringa relativa agli outcome soggettivi, la ricerca nelle banche dati ha
identificato un totale di 419 articoli (PubMed = 344, PEDro = 21, CENTRAL = 54).

Di questi, 295 sono stati rimossi dopo la lettura del titolo, poiché non inerenti al quesito di ricerca.
Dai rimanenti 124, sono poi stati rimossi 1 duplicati (n = 26), che hanno portato ad un totale di 98
articoli, dei quali ¢ stato effettuato lo screening. Dei 98 articoli presi in considerazione, 62 sono stati
rimossi dopo la lettura dell’abstract e, a questo punto, i rimanenti 36 articoli sono stati valutati
integralmente (full-text), al fine di identificare quelli che soddisfacessero i criteri di inclusione.

In totale, sono stati esclusi 21 articoli dopo la ricerca e lettura del full-text: 5 poiché il full-text non
era disponibile in lingua inglese o italiana (19, 20, 21, 22, 23), 5 poiché non erano RCTs (18, 24, 25,
26,27, 28), 2 poiché non soddisfacevano uno o piu dei criteri di inclusione stabiliti dal modello PICO
(Reid et al. 2014b in quanto analizza outcome solamente di tipo oggettivo; Garcia et al. 2023 in quanto
prende in esame un intervento differente da quelli prestabiliti) (29, 30), 2 poiché non ¢ stato possibile
reperirne il full-text (31, 32), 4 poiché erano protocolli di studi (33, 34, 35, 36), 1 poiché non
riproducibile nel contesto sanitario europeo (20), 1 poiché i pazienti con dizziness cervicogenica non
rappresentavano almeno 1’80% del campione e non era disponibile un’analisi per sottogruppi (37).
Pertanto, dei 36 articoli valutati integralmente mediante la ricerca e lettura del full-text, solamente 15
hanno soddisfatto i criteri di inclusione (8, 10, 16, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49).

I principali passaggi relativi al processo di selezione degli studi sono presentati in Figura 1,

utilizzando un diagramma di flusso.
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Figura 1. Diagramma di flusso informativo delle diverse fasi del processo di selezione degli studi,

secondo le linee guida PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses)
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4.1.2 Outcomes oggettivi

Per quanto concerne la stringa relativa agli outcome oggettivi, la ricerca nelle banche dati ha
identificato un totale di 313 articoli (PubMed = 238, PEDro = 21, CENTRAL = 54).

Di questi, 198 sono stati rimossi dopo la lettura del titolo, poiché non inerenti al quesito di ricerca.
Dai rimanenti 115, sono poi stati rimossi i duplicati (n = 27), che hanno portato ad un totale di 88
articoli, dei quali ¢ stato effettuato lo screening. Degli 88 articoli presi in considerazione, 51 sono
stati rimossi dopo la lettura dell’abstract e, a questo punto, i rimanenti 37 articoli sono stati valutati
integralmente (full-text), al fine di identificare quelli che soddisfacessero i criteri di inclusione.

In totale, sono stati esclusi 23 articoli dopo la ricerca e lettura del full-text: 3 poiché il full-text non
era disponibile in lingua inglese o italiana (19, 22, 23), 7 poiché non erano RCTs (18, 24, 25, 26, 27,
50, 51), 5 poiché non soddisfacevano uno o piu dei criteri di inclusione stabiliti dal modello PICO
(Yao et al. 2020 in quanto analizza outcome solamente di tipo oggettivo; Landén Ludvigsson et al.
2019 in quanto non soddisfa il dominio popolazione; Aydin et al. 2019 in quanto analizza outcome
solamente di tipo oggettivo; Reid et al. 2014 in quanto analizza outcome solamente di tipo oggettivo;
Garcia et al. 2023 in quanto prende in esame un intervento differente da quelli prestabiliti) (20, 29,
30, 47, 52) , 2 poiché non ¢ stato possibile reperirne il full-text (31, 32), 5 poiché erano protocolli di
studi (33, 34, 35, 36, 37), 1 poiché i pazienti con dizziness cervicogenica non rappresentavano almeno
1’80% del campione e non era disponibile un’analisi per sottogruppi (37). Pertanto, dei 37 articoli
valutati integralmente mediante la ricerca e lettura del full-text, solamente 14 hanno soddisfatto i
criteri di inclusione (8, 10, 16, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 48, 49).

I principali passaggi relativi al processo di selezione degli studi sono presentati in Figura 2,

utilizzando un diagramma di flusso.
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Figura 2. Diagramma di flusso informativo delle diverse fasi del processo di selezione degli studi,

secondo le linee guida PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses)
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4.2 Descrizione degli studi
La Tabella 1 riassume le caratteristiche degli studi inclusi nella presente revisione sistematica
delineandone le informazioni bibliografiche, le caratteristiche del campione, il tipo di intervento, il

tipo di comparatore, gli outcomes e i principali risultati.

4.2.1 Partecipanti

Il campione totale, derivato dalla somma dei partecipanti inclusi in ciascuno studio, comprendeva
1033 partecipanti, non sempre equamente distribuiti tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo.
Il numero di partecipanti in ciascun gruppo variava da un minimo di 8 ad un massimo di 75 individui
ed includeva sia donne che uomini.

Tutti 1 partecipanti degli studi erano affetti da dizziness cervicogenica di origine non traumatica, ad
eccezione degli studi di Hansson et al. (2013) (45) e Treleaven et al. (2016) (49), i quali hanno preso
in considerazioni pazienti con dizziness post whiplash, ¢ Hermansen et al. (2023) (42), che ha
considerato pazienti sottoposti ad intervento di decompressione cervicale anteriore e fusione o
foraminectomia cervicale posteriore, i quali riferivano anche dizziness alla baseline.

Per quanto riguarda le caratteristiche del campione, ¢ stata riscontrata un’elevata eterogeneita nell’eta

media dei partecipanti.

4.2.2 Intervento

Per quanto riguarda il gruppo sperimentale, dei 17 articoli inclusi nella revisione, 8 hanno indagato
I’efficacia della terapia manuale, basata principalmente su trazione-manipolazione (16,38, 39),
Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAGs) dei segmenti cervicali superiori nelle direzioni di
movimento provocative (41, 46) o una combinazione di SNAGs e mobilizzazioni passive cervicali
(8, 29, 40).

5 articoli hanno indagato 1’efficacia dell’esercizio terapeutico rappresentato da esercizi di rinforzo
della muscolatura cervicale profonda e periscapolare, esercizi di mobilita, esercizi di stretching,
esercizi di controllo neuro-muscolare, training oculo-motorio ed esercizi di equilibrio.

Nello specifico, un articolo ha indagato I’efficacia del solo esercizio terapeutico/riabilitazione
vestibolare (45), mentre 2 articoli hanno preso in considerazione anche I’approccio cognitivo-
comportamentale in associazione a quest’ultimo (42, 49). In 2 RCT I’esercizio terapeutico ¢ stato
combinato al dry needling al trapezio e allo sternocleidoccipitomastoideo (47) e all’intervento
farmacologico standard (10).

2 articoli hanno indagato I’efficacia del trattamento multimodale, basato principalmente su terapia
manuale, esercizio terapeutico/riabilitazione vestibolare, esercizi a domicilio, terapie fisiche,
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educazione e consigli di ergonomia sul lavoro (44, 48). Moustafa (2016) (44) ha incluso, all’interno
del trattamento sperimentale, anche un approccio alternativo basato sull’utilizzo di un’ortesi per la
trazione cervicale passiva (DennerollTM). Lo studio di Malstrom et al. (2007) (43), invece, ha
somministrato un intervento basato sugli impairments specifici rilevati su ogni partecipante,
utilizzando principalmente: trattamento dei tessuti molli, mobilizzazioni articolari segmentali ed
esercizi di stabilizzazione del collo, tronco e spalle.

Per quanto riguarda il gruppo di controllo, la maggior parte dei partecipanti non ha ricevuto alcun
trattamento (16, 38, 39, 42, 43, 45, 48), oppure ha ricevuto un trattamento placebo basato su un laser
disattivato (8, 29, 40, 41, 46).

Il trattamento del gruppo di controllo era basato sull’esercizio terapeutico, come ad esempio attivita
fisica generale, esercizi isometrici di rinforzo ed esercizi di stretching, in 2 RCT (47, 49), sul
trattamento farmacologico standard in 1 RCT (10), oppure sull’intervento multimodale composto da

terapie fisiche, terapia manuale, esercizio terapeutico, esercizi domiciliari in 1 RCT (44).

4.2.3 Misure di Outcome

Le principali misure di outcome soggettive prese in considerazione dagli studi inclusi sono state:
intensita della dizziness, frequenza della dizziness, disabilita correlata alla dizziness, intensita del
dolore cervicale, disabilita correlata al dolore cervicale, percezione globale dell’effetto, paura del
movimento, ansia e depressione.

Le principali misure di outcome oggettive, invece, sono state: Range of Motion (ROM)
cervicale/cervico-toracico, endurance dei muscoli cranio-cervicali (NME), Pressure Pain Threshold
(PPT), tensione muscolare, Head Repositioning Accuracy, controllo oculo-motorio, equilibrio statico

e dinamico, posturografia, allineamento posturale, rischio di caduta.

4.3 Risultati

4.3.1 Outcomes soggettivi

Negli studi selezionati, abbiamo riscontrato una significativa eterogeneita circa le misure di esito
utilizzate per valutare i cambiamenti pre e post-intervento, sia intra che interruppi. Tuttavia, sono
state trovate alcune misure omogenee ed in particolare: frequenza ed intensita della dizziness,
disabilita correlata alla dizziness, intensita del dolore cervicale, disabilita correlata al dolore cervicale

e percezione globale di cambiamento/miglioramento.
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4.3.1.1 Frequenza e intensita della dizziness

La frequenza e I’intensita della dizziness sono stati alcuni degli outcomes maggiormente misurati
poiché presi in considerazione rispettivamente da 5 e 10 articoli. La frequenza della dizziness, ¢ stata
misurata in tutti gli studi mediante una scala di valutazione da 0 a 5 punti, senza specificarne pero il
nome, la tipologia e le proprieta psicometriche. Solamente lo studio di Karlberg et al. (1996) (48) non
ha rilevato alcuna differenza nella frequenza della dizziness nel gruppo sperimentale rispetto al
gruppo di controllo. I restanti articoli, invece, hanno riscontrato una riduzione statisticamente
significativa della frequenza della dizziness a favore del gruppo sperimentale (8, 40, 46). Tali studi,
indagano 1’efficacia della terapia manuale nel trattamento della dizziness cervicogenica di origine
non traumatica ed in particolare gli effetti delle SNAGs e delle mobilizzazioni articolari segmentali
del rachide cervicale superiore. Pertanto, un approccio basato sull’utilizzo delle suddette tecniche,
sembrerebbe essere promettente per ottenere una riduzione della frequenza della dizziness. Anche lo
studio di Moustafa et al. (2016) (44) ha rilevato risultati statisticamente significativi a favore
dell’intervento a distanza di un anno.

L’intensita della dizziness invece € stata misurata in 9 articoli mediante una scala VAS, mentre in 2
articoli ¢ stata misurata tramite una scala qualitativa ordinale a 5 punti. Solamente gli studi di
Malmstrom et al. (2007) (43), Reid et al (2015) (40) e di Hermansen et al. (2023) (42) non hanno
riscontrato alcuna differenza statisticamente significativa nell’intensita della dizziness tra gruppo
sperimentale e gruppo di controllo. Gli studi di Karlberg et al. (1996) (48), Reid et al. (2008) (46),
Reid et al. (2014) (8) e di Carrasco-Uribarren et al. (2022a-b-c) (16, 38, 39) invece, hanno riscontrato
una significativa riduzione dell’intensita della dizziness nei partecipanti appartenenti al gruppo
sperimentale rispetto al gruppo di controllo. Anche lo studio di Moustafa et al. (2016) (44) ha rilevato
gli stessi risultati a favore dell’intervento, ma solamente al follow-up di 1 anno. Allo stesso modo,
anche Treleaven et al. (2016) (49) hanno riscontrano una riduzione statisticamente significativa della
dizziness, ma tale miglioramento ¢ stato riscontrato esclusivamente durante attivita e non a riposo.
Tuttavia, gli studi sopra menzionati hanno somministrato trattamenti differenti 1’uno dall’altro, ed in
particolare trattamenti dei tessuti molli, esercizi di stabilizzazione di tronco e rachide cervicale,
mobilizzazioni passive ed attive, tecniche di rilassamento, programmi di esercizio domiciliare e
consigli di ergonomia (48), SNAGs (46), SNAGs e mobilizzazioni secondo Maitland (8), tecniche di
trazione-manipolazione (16, 38, 39), terapie fisiche, mobilizzazioni articolari segmentali del rachide
cervicale, tecniche di release miofasciale, esercizio terapeutico e ortesi cervicali (44), esercizi

specifici per il distretto cervicale in combinazione con un approccio cognitivo comportamentale (49).
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4.3.1.2 Disabilita correlata alla dizziness

La disabilita correlata alla dizziness rappresenta anch’essa uno degli outcome maggiormente indagati
negli studi inclusi in tale revisione sistematica, ed ¢ stata misurata in tutti i casi mediante il Dizziness
Handicap Inventory (DHI). Il DHI ¢ una scala di misura composta da 25 item, che indaga le
limitazioni funzionali, emotive e fisiche correlate alla dizziness mediante una scala a tre punti. |
risultati circa questa misura di outcome sembrano essere altamente promettenti. Degli 11 studi che la
prendono in considerazione infatti, ben 7 riportano miglioramenti statisticamente significativi della
disabilita correlata alla dizziness nei pazienti appartenenti al gruppo sperimentale rispetto al gruppo
di controllo (8, 10, 16, 38, 39, 40, 41). Tali miglioramenti, sono stati riscontrati in tutti i follow-up,
siano essi a breve (8, 10, 16, 38, 39, 40, 41), medio (8, 40) e lungo termine (40). La maggior parte di
questi studi somministrava un intervento basato sulla terapia manuale, ed in particolare
mobilizzazioni articolari segmentali del rachide cervicale superiore (41), SNAGs e mobilizzazioni
secondo Maitland (8, 40), tecniche di trazione-manipolazione (16, 38, 39). Solamente lo studio di
Piromchai (2023) (10) somministrava un intervento basato sull’esercizio terapeutico, caratterizzato
da esercizi di rinforzo, esercizi di mobilita e training oculomotorio in associazione alla terapia
farmacologica standard. Evidenze a favore dell’efficacia del trattamento conservativo nella dizziness
cervicogenica vengono anche dagli studi di Reid et al. (2008) (8) e Hansson et al. (2013) (45), anche
se in questo caso I’efficacia ¢ stata dimostrata solamente nel breve-medio termine. Lo studio di Reid
infatti, ha mostrato risultati statisticamente significativi a favore delle SNAGs nell’immediato post-
intervento e a 6 settimane, ma non a 12 settimane rispetto al gruppo di controllo. Discorso simile vale
per la pubblicazione di Hansonn, dove ¢ stato riscontrato un miglioramento significativo del dominio
relativo alle limitazioni funzionali fino a 6 settimane dopo un intervento di riabilitazione vestibolare,
mentre tale miglioramento ¢ stato riscontrato nel dominio relativo alle limitazioni fisiche anche nel
follow-up a 3 mesi. Lo studio di Moustafa et al. (2016) (44) inoltre, a seguito di un trattamento basato
su terapie fisiche, mobilizzazioni passive del rachide cervicale, tecniche di release miofasciale,
esercizio terapeutico e trazione meccanica mediante DennerollTM, ha rilevato un miglioramento
statisticamente significativo nel gruppo sperimentale solamente al follow-up ad un anno. L’unico
studio a non aver rilevato alcuna differenza tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo nel
miglioramento della disabilita correlata alla dizziness ¢ quello di Aydin et al. (2019) (47), che ha
comparato un intervento basato sulla combinazione di esercizio terapeutico e dry needling rispetto al
solo esercizio terapeutico. Entrambi i gruppi infatti, sono migliorati nel follow-up ad 1 e 4 mesi, senza
pero differenze significative tra di essi.

Lo studio di Treleaven et al. (2016) (49) ha utilizzato una misura di outcome alternativa, rappresentata

dal University of California Los Angeles, Dizziness Questionnaire (UCLA-DQ), un questionario
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auto-riferito dal paziente caratterizzato da cinque domande sulle vertigini riguardanti frequenza,
intensita, impatto sulle attivita quotidiane, impatto sulla qualita della vita e paura delle vertigini. In
questo caso, un programma di esercizi specifici per il collo guidati da un fisioterapista in
combinazione ad un approccio cognitivo comportamentale sembra determinare un miglioramento

statisticamente significativo nei punteggi al suddetto questionario fino a 3 mesi dall’intervento.

4.3.1.3 Intensita del dolore cervicale

L’intensita del dolore cervicale ¢ stata misurata utilizzando una Visual Analogue Scale (VAS) nella
maggior parte degli studi inclusi (8, 10, 38, 40, 41, 45, 46, 47, 48, 49), ad eccezione di Moustafa et
al. (2016) (44) che hanno utilizzato la Numeric Pain Rating Scale (NPRS). In questo caso, i risultati
in letteratura circa I’efficacia del trattamento conservativo nella riduzione del dolore cervicale nei
pazienti con dizziness cervicogenica sono piu contrastanti. Gli studi che rilevano una riduzione
statisticamente significativa del dolore cervicale nei partecipanti appartenenti al gruppo sperimentale
rispetto al gruppo di controllo, infatti, sono cinque e indagano interventi quali trattamento dei tessuti
molli, esercizi di stabilizzazione di tronco e rachide cervicale, mobilizzazione passiva ed attiva,
tecniche di rilassamento, esercizi a domicilio, consigli ergonomici (48), SNAGs e mobilizzazioni
secondo Maitland (8), esercizi di rinforzo e di stretching (47), SNAGs (41) e tecniche di trazione-
manipolazione (16, 38, 39). In aggiunta a questi, Reid et al. (2008) (8) ha rilevato miglioramenti
statisticamente significativi in seguito a SNAGs nell’immediato post-intervento e a 6 settimane, ma
non nel follow-up a 12 settimane. Moustafa et al. (2016) (44) invece, anche in questo caso, ha
riscontrato cambiamenti statisticamente significativi solo al follow-up ad un anno. Per quanto
riguarda I’intensitd del dolore cervicale, il numero di studi che non rileva differenze tra gruppo
sperimentale e gruppo di controllo ¢ maggiore (10, 40, 45, 49) e utilizzano, nella maggior parte dei

casi, I’esercizio terapeutico come intervento.

4.3.1.4 Disabilita correlata al dolore rachide cervicale

Altro outcome di fondamentale importanza spesso menzionato negli studi inclusi in questa revisione
sistematica ¢ la disabilita correlata al rachide cervicale che ¢ stata misurata mediante il Neck
Disability Index (NDI), un questionario di 10 items ideato per misurare la disabilita specifica del
collo. Gli studi che indagano tale misura di outcome sono solamente tre, e anche in questo caso i
risultati sono piuttosto contrastanti. Micarelli et al. (2021) (41) per esempio, hanno riscontrato dei
miglioramenti statisticamente significativi nel NDI in seguito ad un intervento basato su SNAGs. Gli
stessi risultati sono stati rilevati da Carrasco-Uribarren et al. (2022a) (16) in seguito a tecniche di

trazione-manipolazione del distretto cervicale. Allo stesso modo, Piromchai et al. (2023) (10) hanno
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riscontrato benefici significativi nel gruppo sperimentale in seguito ad un programma di esercizi di
rinforzo isometrici, esercizi di mobilita attiva e di training oculomotorio in combinazione al
trattamento farmacologico standard, rispetto al gruppo di controllo trattato con il solo trattamento
farmacologico standard. Treleaven et al. (2016) (49) invece, non hanno rilevato alcun miglioramento
statisticamente significativo al NDI in seguito ad un un programma di esercizi specifici per il collo

con 0 senza approccio cognitivo comportamentale.

4.3.1.5 Percezione globale dell effetto
La percezione globale dell’effetto, in altre parole il beneficio percepito dal trattamento da parte del

paziente, ¢ una misura di outcome self-reported che ¢ stata indagata in quattro studi. In questo caso,
un approccio di terapia manuale basato su SNAGs (46), SNAGs e mobilizzazioni secondo Maitland
(8), SNAGs e mobilizzazioni articolari segmentali (40) o tecniche di trazione-manipolazione (38),
sembra essere efficace nell’aumentare la percezione globale dell’effetto nei pazienti con dizziness

cervicogenica.

4.3.1.6 Fattori cognitivo-comportamentali ed affettivo-emotivi

Altri outcome indagati da Micarelli et al. (2021) (41) sono fattori cognitivo-comportamentali come
la paura del movimento, indagata tramite la Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), e fattori affettivo-
emotivi quali ansia e depressione, indagati tramite la Hospital Anxiety and Depression Scale. Dallo
studio, emerge che un trattamento basato su SNAGs ¢ efficace nel miglioramento dei punteggi alla

TSK e nei domini relativi ad ansia e depressione della HADS.

4.3.1.7 Disturbi di equilibrio auto-riferiti

Per concludere, I'ultimo outcome preso in considerazione dagli studi inclusi in questa revisione
sistematica ¢ rappresentato dai disturbi di equilibrio auto-riferiti, indagati da Hermansen et al. (2023)
(42) mediante una scala VAS. Cio che ¢ emerso da questo studio, ¢ che in seguito ad un intervento
basato sul solo esercizio terapeutico o sull’esercizio terapeutico in combinazione con un approccio
cognitivo comportamentale si ottengono miglioramenti statisticamente significativi dei disturbi di

equilibrio auto-riferiti a 3 mesi post-intervento, ma non a 6 mesi, senza differenze tra i due gruppi.
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4.3.2 Outcomes oggettivi
4.3.2.1 ROM

I ROM cervicale ¢ stato uno degli outcomes maggiormente misurati, infatti, ¢ stato preso in
considerazione da ben 10 studi su 16 (10, 16, 29, 38, 39, 40, 41, 43, 45, 46). L’intervento che ¢ stato
piu studiato e menzionato per incrementare il ROM cervicale nei pazienti affetti da dizziness
cervicogenica ¢ sicuramente la terapia manuale; in particolare, le Sustained Natural Apophyseal
Glides (SNAGs) hanno dimostrato di essere efficaci, se comparate al placebo, nell’aumentare
significativamente I’ampiezza di movimento di estensione cervicale (a 4 settimane) e di rotazione
cervicale (a 12 settimane) dopo il trattamento (46), e in generale in tutte le sei direzioni di movimento
dopo 12 mesi (40). In un altro studio di Reid et al. (2014b) (29), con I’utilizzo delle SNAGs giaa 6 e
12 settimane il miglioramento era statisticamente significativo su tutti i piani di movimento. Tuttavia,
se comparate con un intervento di mobilizzazione articolare passiva cervicale (PJM), le SNAGs non
risultano migliori in termini di risultato ottenuto a 12 settimane (29, 40); infatti, anche il gruppo
trattato con PJM ha avuto miglioramenti significativi, cid nonostante, dopo 6 settimane, nel gruppo
SNAGs si erano osservati cambiamenti maggiori nell’estensione e nella rotazione destra. Anche
Micarelli et al. nel 2021 hanno valutato I’efficacia delle SNAGs nel miglioramento del ROM
cervicale, e i risultati sono stati simili a quelli precedentemente citati, dimostrando un miglioramento
significativo rispetto al placebo (41).

Un altro intervento citato in letteratura per il miglioramento del ROM cervicale ¢ il protocollo di
“traction-manipulation” studiato da Carrasco-Uribarren et al. (16, 38, 39), che prevede una prima fase
pre-manipolativa, una seconda fase di trazione e manipolazione del rachide cervicale superiore e una
terza fase di rilassamento post-manipolativo. I risultati di questi studi dicono che, sia a 48 ore, che a
1 mese, il gruppo sperimentale ha ottenuto un miglioramento significativo del ROM misurato con il
Flexion Rotation Test (16) e con lo strumento di misurazione CROM (38, 39); in particolare, ad 1
mese le differenze piu significative si sono viste nei movimenti sul piano sagittale e frontale, oltre
che nel movimento globale del rachide cervicale superiore (39).

Hansson e colleghi, in uno studio del 2013, hanno valutato il ROM attraverso lo strumento di
misurazione CROM dopo 6 settimane di riabilitazione vestibolare di 50” a cadenza bisettimanale e,
quello che ¢ emerso, ¢ che sia il gruppo sperimentale che quello di controllo (che non ha ricevuto
nessun trattamento) hanno ottenuto dei lievi miglioramenti nella mobilita, nessuna differenza
statisticamente significativa ¢ stata pero rilevata tra i due gruppi (45).

Gli unici studi che prevedono un trattamento multimodale sono quello di Malstrom et al. (2007) (43)
e quello di Piromchai et al. (2023) (10). Il primo prevede un intervento multimodale composto da
trattamento basato sugli impairments specifici del paziente rilevati in sede di valutazione e
programma di allenamento a domicilio per mantenere e sostenere 1’effetto del trattamento; da questo
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studio emerge come rispetto al controllo, per il quale non ¢ stato messo in atto alcun intervento, la
mobilita cervico-toracica ¢ migliorata significativamente dopo il trattamento, cosi come quella
cervicale (43). Nel secondo studio (10), ai pazienti ¢ stata somministrata la terapia farmacologica
standard abbinata ad un programma di esercizi di forza isometrica, mobilita attiva e controllo oculo-
motorio; quello che € emerso ¢ che non ci sono state differenze statisticamente significative nel ROM

cervicale rispetto al gruppo di controllo, che invece ha ricevuto solo la terapia farmacologica.

4.3.2.2 Equilibrio

Un altro outcome preso in considerazione da 9 studi, ¢ I’equilibrio, valutato sia tramite test funzionali
(mantenimento della posizione tandem, mantenimento stazione eretta monopodalica, “figure of 8”),
che tramite posturografia. Anche in questo caso, negli studi sono stati somministrati interventi basati
sulla sola terapia manuale, sull’esercizio, oppure su una combinazione di questi.

Per quanto concerne la sola terapia manuale, 3 studi hanno valutato I’efficacia del trattamento tramite
SNAGs, ottenendo risultati contrastanti. Nello studio di Reid et al. (2008), quello che ¢ emerso ¢ che
non sembra esserci alcun cambiamento significativo nell’indice di oscillazione in stazione eretta,
misurato tramite Chattex balance Dynamic System, in qualsiasi fase successiva al trattamento (46).
Tuttavia, in uno studio successivo dello stesso autore (40), ¢ stato riscontrato che a 12 mesi il gruppo
sottoposto alle SNAGs ha mostrato un equilibrio significativamente migliorato rispetto al gruppo
placebo nella rotazione del collo in stazione eretta su una base d’appoggio statica e in stazione eretta
su una base d’appoggio in movimento con la testa in posizione neutra. Anche Micarelli e colleghi, in
uno studio del 2021, hanno voluto valutare con sistema posturografico i cambiamenti nell’equilibrio
a seguito di un trattamento di 4 settimane basato sulle SNAGs; quello che ¢ emerso ¢ che, ad
eccezione di una significativa diminuzione post-trattamento riscontrata nella superficie di appoggio
nel test ad occhi chiusi, non sono stati evidenziati ulteriori e significativi cambiamenti nei pazienti
del gruppo sperimentale rispetto al gruppo placebo (41).

Lo studio di Carrasco-Uribarren et al. (2022b), invece, ha valutato 1’efficacia del protocollo di
trazione-manipolazione citato precedentemente, nel miglioramento dell’equilibrio misurato tramite
posturografia; 1 risultati sono stati a favore del gruppo sperimentale, nel quale si ¢ verificato un
incremento della stabilita posturale nello spostamento medio-laterale statico a occhi chiusi e in quello
dinamico a occhi aperti a 1 mese di follow-up (38).

2 studi hanno valutato ’efficacia dell’esercizio terapeutico da solo nel miglioramento dell’outcome
equilibrio verificato con test funzionali (45, 49). Nel primo, gli autori hanno proposto ai pazienti del
gruppo sperimentale un programma di riabilitazione vestibolare, svolto in sessioni di gruppo di 50°,

2 volte alla settimana per 6 settimane; il programma prevedeva una fase di riscaldamento seguita da
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esercizi volti a stimolare il sistema vestibolare con movimenti degli occhi, della testa e del tronco. I
risultati hanno riportato differenze statisticamente significative nell’equilibrio su una gamba sola ad
occhi aperti, sia a 6 settimane che a 3 mesi, e nell’equilibrio in posizione tandem ad occhi aperti a 3
mesi e ad occhi chiusi a 6 settimane (45). Al contrario, nel secondo studio (49), non c’¢ stato un
miglioramento significativo per quanto concerne l’equilibrio statico, ma solo un incremento
dell’equilibrio dinamico in entrambi i gruppi. In questo caso il trattamento era basato su esercizi
specifici per il collo o esercizi specifici per il collo in combinazione con un approccio di tipo
comportamentale, paragonati alla somministrazione di attivita fisica generale.

Infine, 3 RCT hanno preso in considerazione |’efficacia del trattamento multimodale per il
miglioramento dell’equilibrio nei pazienti con dizziness cervicogenica. Hermansen e colleghi (2023)
hanno sottoposto 1 partecipanti del gruppo sperimentale ad esercizi specifici per il collo ed esercizi
vestibolari, andando poi a valutare la capacita di mantenimento della posizione tandem per 30” e la
qualita d’esecuzione del test “Figure of 8”. Purtroppo i risultati di questo studio mostrano che non ci
sono state differenze significative tra il gruppo sperimentale e il placebo, anzi, in entrambi i gruppi si
¢ verificato un incremento dell’equilibrio statico a 6 mesi (42).

Nello stesso anno, ¢ stato realizzato un altro RCT, che ha valutato 1’efficacia di un intervento
multimodale composto da terapia farmacologica standard ed auto-esercizio (esercizi di forza
isometrica, esercizi di mobilizzazione, training oculo-motorio) rispetto alla terapia farmacologica da
sola; anche in questo caso, pero, all’esame posturografico non sono emerse differenze statisticamente
significative tra i due gruppi, che hanno similmente migliorato la loro prestazione (10).

Al contrario, I’equilibrio valutato tramite posturografia sembra essere migliorato in modo
statisticamente significativo per il gruppo sperimentale in uno studio di Karlberg et al. del 1996 (48).
A seguito del trattamento basato su terapia manuale (trattamento dei tessuti molli, mobilizzazione
passiva e attiva, tecniche di rilassamento), esercizi di stabilizzazione del tronco e delle colonna
cervicale, programma di allenamento a casa e consigli ergonomici, infatti, il gruppo sperimentale
manifestava velocitda di oscillazione del corpo significativamente inferiori in risposta alla
stimolazione dei muscoli del polpaccio a frequenze di 40, 80 e 100 Hz ed occhi aperti e a 80 Hz ad
occhi chiusi, oltre che in risposta alla stimolazione dei muscoli del collo a frequenze di 40, 60, 80 e
100 Hz a occhi chiusi (48).

Solo uno studio incluso in questa revisione ha valutato il rischio di caduta dei pazienti sottoposti ad
esercizio terapeutico, giungendo alla conclusione che questo migliora in modo statisticamente simile

al gruppo di controllo che ha ricevuto anche un trattamento di dry-needling (47).
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4.3.2.3 Head Repositioning Accuracy
Anche I’Head Repositioning Accuracy (HRA) ¢ un outcome che ¢ stato preso in considerazione da

diversi studi. Treleaven e colleghi, in uno studio del 2016, hanno riscontrato come questo possa
migliorare significativamente a tutti i follow up in pazienti sottoposti ad esercizi specifici per il collo
(49). Risultati positivi sono stati riscontrati anche da Moustafa et al., in uno studio dello stesso anno,
nel quale si ¢ visto che un intervento multimodale comprendente terapie fisiche, terapia manuale,
esercizio terapeutico supervisionato e domiciliare e utilizzo di ortesi, ha portato cambiamenti
significativi e migliori nel gruppo sperimentale al follow-up di 1 anno (44). Per quanto riguarda
invece la terapia manuale da sola, invece, sembrerebbe che non vi sia la stessa efficacia nel
miglioramento dell’HRA; Reid e colleghi, infatti, in due studi hanno visto come le SNAGs o le PIM

non apportano cambiamenti significativi (29, 40) a nessun follow-up.

4.3.2.4 Pressure Pain Threshold
Carrasco-Uribarren (2022a) (16) e Aydin (2019) (47) hanno valutato come 1’intervento fisioterapico

potesse migliorare la Pressure Pain Thershold (PPT). Nel primo caso ¢ stato proposto un protocollo
di trazione-manipolazione, mentre nel secondo caso un programma di esercizi di 4 settimane; quello
che ¢ emerso, ¢ che nel primo caso non si sono rilevate differenze significative tra il gruppo trattato
con terapia manuale e il gruppo di controllo (16), mentre nel secondo caso il miglioramento ¢ stato
significativo a 4 mesi solo a favore del gruppo di controllo, trattato con dry-needling ed esercizi (47).
Malstrom et al. (2007) hanno valutato i cambiamenti nella dolorabilita muscolare tramite palpazione
di 18 muscoli del collo/spalla, notando cambiamenti significativi nella tensione muscolare e
dolorabilita a livello di elevatore della scapola, muscoli paraspinali alti e medi e muscolo temporale,
in coloro che erano stati sottoposti a trattamento multimodale tarato sugli impairments specifici del

paziente (43).
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Piromchai et a., 2023

Pazienti di eta pari o superiore a 18
anni con dizziness cervicogenica di
origine non traumatica. Hanno
partecipato a questo studio un
totale di 32 pazienti, 16 dei quali
sono stati assegnati al gruppo
sperimentale (self-exercise group)
e 16 dei quali sono stati assegnati
al gruppo di controllo.

Caratteristiche di base dei
partecipanti:

¢ GS: eta media = 47.5 +/- 10.99,
sesso = 3 maschi e 13 femmine
* GC: eta media = 49.13 +/- 9.65,
sesso = 5 maschi e 11 femmine

GS: procedura di trattamento
standard (terapia farmacologica) +
autoesercizio

Nel gruppo di autoesercizio, ai
pazienti ¢ stato chiesto di eseguire
l'autoesercizio almeno 4 giorni alla
settimana per 3 serie al giorno. La

terapia comprende i seguenti
fattori:

* Esercizi di forza isometrica
« Esercizio di mobilizzazione
¢ Training oculomotorio

GC: procedura di trattamento
standard (terapia farmacologica)

Non sono state fornite istruzioni
specifiche sugli esercizi al gruppo
di controllo.

Outcomes soggettivi

1. Dizziness Handicap Inventory
(DHI) questionnaire: il DHI ¢
caratterizzato da 25 item per
valutare la disabilita auto-
percepita conseguente alla
dizziness
2. Neck Disability Index (NDI)
questionnaire: il NDI ¢ un
questionario costituito da 10
item ideato per valutare la
disabilita specifica della
regione cervicale
3. Visual analog scale (VAS) del
dolore cervicale: la VAS ¢ una
misura unidimensionale
dell’intensita del dolore. La
scala ¢ suddivisa in “nessun
dolore” (punteggio = 0) e
“peggior dolore immaginabile”
(punteggio = 10).

Outcome oggettivi

4. Range of motion cervicale: il
ROM attivo cervicale
completo ¢ stato definito come
segue: un range di flessione
superiore a 50°, di estensione
superiore a 60°, di flessione
laterale superiore a 45° e di
rotazione superiore a 80°.
5. Posturografia: utilizzata per
valutare 1’equilibrio funzionale
e i relativi contributi di segnali
visivi, propriocettivi e
vestibolari. I sensori
all’interno della pedana
misurano la forza esercitata dai
piedi quando il baricentro del
paziente viene spostato.

Dopo il trattamento, il punteggio
DHI era significativamente pitt
basso nel gruppo dell’autoesercizio
[differenza media (MD) 25,92, IC
95% da 4,21 a 47,63]. Anche il
punteggio del NDI era
significativamente piu basso nel
gruppo dell’autoesercizio (MD
6,16, 1C 95% da 0,42 a 11,88.
Tuttavia, non ¢ stata riscontrata
alcuna differenza nel punteggio del
dolore cervicale (MD 1, IC 95% da
-1,38 a 3,38. Al basale, quattro
pazienti nel gruppo di
autoesercizio avevano un range di
movimento cervicale limitato e due
pazienti (12,5%) nel gruppo di
controllo avevano un range di
movimento cervicale limitato.
Dopo il trattamento, un paziente
(6,25%) nel gruppo di
autoesercizio aveva un range di
movimento cervicale limitato e un
paziente (6,25%) nel gruppo di
controllo aveva un range di
movimento cervicale limitato. Non
c’era alcuna differenza
statisticamente significativa tra i
gruppi. La velocita media di
oscillazione ¢ diminuita in
entrambi i gruppi. Tuttavia, non &
stata riscontrata alcuna differenza
significativa tra i gruppi (MD
0,08°/s, IC 95% da -0,09 a 0,24, p
=0,35).
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Carrasco-Uribarren et al., 2022a

40 partecipanti con dizziness
cervicogenica sono stati
randomizzati ad un gruppo
sperimentale (n=20, M =4, F =
16) o ad un gruppo di controllo (n
=20,M=4,F=16). Le
misurazioni sono state registrate al
basale (T0), 48 ore dopo
l'intervento (T1) e un mese dopo
l'ultimo intervento (T2).

Caratteristiche di base dei
partecipanti:

* GS: eta media = 55.90 (11.96),
sesso = 4 maschi e 16 femmine
* GC: eta media = 52.10 (16.03)
sesso = 4 maschi e 16 femmine

GS: il gruppo sperimentale ha
ricevuto tre interventi a giorni
alterni. Il trattamento ¢ durato 11
minuti ed ¢ stato diviso in tre
sezioni. Nella prima sezione
(sezione pre-manipolativa), il
partecipante era in posizione
supina. Le tecniche sono state
applicate per migliorare lo stato di
rilassamento del soggetto e per
valutare la sicurezza della tecnica.
Le tecniche pre-manipolative
eseguite si basavano sul massaggio
sub occipitale secondo il
protocollo di trattamento.

Nella seconda sezione (sezione di
manipolazione), la manipolazione
era una tecnica che utilizzava alta
velocita e bassa ampiezza, e questa
veniva eseguita nei segmenti C0-
C1, C1-C2 o C2-C3 nella direzione
della trazione, con la testa in
posizione neutra.

Nell'ultima sezione (sezione post-
manipolazione), il paziente &
rimasto supino per 1 minuto

dopodiché gli ¢ stato suggerito di

tornare lentamente in posizione
seduta.

GC: il gruppo di controllo ¢
rimasto supino per lo stesso
periodo del gruppo sperimentale.

Outcomes soggettivi

1. Intensita delle vertigini:
registrata con una scala
analogica visiva (VAS). Una
linea verticale continua di 100
mm era ancorata da due
descrittori verbali (“nessuna
vertigine” e “peggiore vertigiei
immaginabile”); i soggetti
dovevano segnare sulla linea le
peggiori vertigini percepite
dall'ultima visita
2. DHI: composto da 25 item
progettati per valutare le
limitazioni funzionali, emotive
e fisiche dei pazienti su una
scala a tre punti.
3. NDI: la versione spagnola del
NDI ¢ stata utilizzata per
misurare la disabilita del collo
autopercepita.

Outcomes oggettivi

1. Dolore cervicale: valutato
mediante PPT utilizzando un
algometro digitale con una
pressione ad una velocita di 1
kg/cm3/s. Le PPT sono state
valutate bilateralmente su 3
punti: articolazione
zigapofisaria C2-C3, muscoli
suboccipitali e trapezio
superiore.
2. Mobilita passiva cervicale:
misurata attraverso la FRT.
Dopo aver osservato se ’FRT
era positivo, ¢ stata registrata
come lato piu ristretto (FRT
MRS) e lato meno ristretto
(FRT LRS).

Nel GS, l'intensita delle vertigini

era significativamente inferiore

dopo l'intervento (p < 0,001, d =
2,43) e al follow-up T2 (p < 0,001,

d=1,64). Al follow-up T2 vi
erano differenze significative tra i
gruppi a favore del GS (p < 0,001)
con un'ampia dimensione
dell'effetto (d = 1,28).

Per quanto riguarda la gravita delle
vertigini, I'analisi tra i gruppi ha
mostrato differenze a favore del
gruppo sperimentale al follow-up

T1 (p < 0,005, V=10,503) e al
follow-up T2 (p < 0,001, V =
0,571). Nel GS, la disabilita
percepita dal paziente era
significativamente inferiore dopo
l'intervento al follow-up T1 (p <
0,001, d =0,53). Al follow-up T2,
la riduzione ¢ stata di 4,5 punti (p
<0,002,d 0 0,73). Tra i gruppi,
sono state riscontrate differenze
significative al follow-up T2 (p <

0,012, d=0,94). Ai follow-up Tl e
T2, ¢ stato osservato un aumento

del ROM cervicale passivo nel GS,

che ha mostrato un miglioramento
significativo al follow-up T1 (p <
0,001, d=2,21) e al follow-up T2

(p <0,001, d = 2,23). Nel confronto
tra gruppi per la FRT per MRS, i
risultati sono favorevoli al GS nel

follow-up T1 (p > 0,001, d 0 1,36)
e nel follow-up T2 (p > 0,001, d =
1,23). Per le PPT, la
meccanosensibilita tissutale ¢
risultata ridotta in quasi tutti i punti
per entrambi i gruppi, senza
differenze clinicamente rilevanti.
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Reid et al., 2015

Partecipanti con dizziness
cervicogenica cervicogeniche
croniche sono stati randomizzati in
uno dei tre gruppi: SNAG di
Mulligan insieme a self-SNAG (n
=29), PIM di Maitland con
esercizi ROM (n =29) o un
intervento placebo di laser
desintonizzato (n = 28). I
partecipanti hanno ricevuto da 2 a
6 sessioni di intervento nell'arco di
sei settimane. I risultati sono stati
misurati al basale, immediatamente
dopo il trattamento, a 12 settimane
e a 12 mesi dopo I’intervento. I
risultati sono stati misurati al
basale, immediatamente dopo il
trattamento, a 12 settimane e a 12
mesi dopo ’intervento.

L'eta media dei partecipanti era di
62 +/- 12,7 anni, il 50% erano
donne.

GS: i partecipanti hanno ricevuto
uno dei seguenti interventi:

* SNAG + auto-SNAG nella
direzione provocatoria
* Mobilizzazione PJM fino a tre
articolazioni ipomobili e/o
dolorose nella colonna cervicale
superiore

CG

E stato applicato un intervento
placebo costituito da un dispositivo
laser disattivato (ad ogni sessione
di intervento) per 2 minuti su
ciascuno dei tre siti sulla parte
posteriore del collo.

Outcome soggettivi

1. Intensita delle vertigini:
misurata con una scala
analogica visiva di (VAS).
2. Frequenza delle vertigini:
misurata con una scala di
valutazione categorica a sei
punti (0 = nessuna vertigine, 1
= vertigini < una volta al mese,
2 = 1-4 episodi al mese, 3 = 1-
4 episodi alla settimana, 4 =
vertigini una volta al giorno , 5
= vertigini > una volta al
giorno o costante).
3. Dizziness Handicap Inventory
(DHI): (0 = nessun handicap,
100 = handicap massimo).
4. Intensita del dolore al rachide
cervicale: misurata con una
VAS da 100 mm.
5. Effetto globale percepito:
misurato mediante
autovalutazione su una scala a
cinque punti (0 = nessun
beneficio, 1 = beneficio
minimo, 2 = qualche beneficio,
3 = molto beneficio, 4 =
grande beneficio, 5 = massimo
beneficio).

Outcomes oggettivi

6. ROM della colonna cervicale:
misurato tre volte per ciascuna
direzione con il dispositivo
CROM.
7. Head Repositioning Accuracy:
misurata tre volte per ciascuna
direzione con il dispositivo
CROM
8. Equilibrio: misurato con un
sistema dinamico di equilibrio
Chattecx

Non sono state riscontrate
differenze significative tra i gruppi
per quanto riguarda l'intensita delle

vertigini al follow-up di 12 mesi.
Al follow-up di 12 mesi sono stati
riscontrati punteggi
significativamente piu bassi per la
frequenza delle vertigini in
entrambi i gruppi SNAG e PIM
rispetto al placebo, ma nessuna
differenza tra i gruppi SNAG e
PJM. I punteggi DHI per i gruppi
SNAG e PJM erano
significativamente inferiori rispetto
al gruppo placebo a 12 mesi, ma
non vi era nessuna differenza tra i
due gruppi di terapia manuale. A
12 mesi non c'erano differenze
nell'intensita del dolore tra i due
gruppi. Rispetto al placebo, il
gruppo SNAG aveva un ROM
maggiore in tutte e sei le direzioni
a 12 mesi e il gruppo PJM in
quattro direzioni. Non ¢ stata
riscontrata alcuna differenza tra i
gruppi di terapia manuale a 12
mesi. Non sono state riscontrate
differenze nel Head Repositioning
Accuracy tra i gruppi al follow-up
di 12 mesi. A 12 mesi il gruppo
SNAG presentava un equilibrio
significativamente migliore
rispetto al gruppo placebo con il
collo in rotazione destra su una
base stazionaria e con la testa in
posizione neutra su una base
mobile. Entrambi i gruppi SNAG e
PJM avevano punteggi GPE
significativamente piu alti (p <
0,05) rispetto al gruppo placebo a
12 mesi.
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Carrasco-Uribarren et al., 2022b

Quaranta soggetti (n = 40) con
dizziness cervicogenica sono stati
assegnati in modo casuale a un
gruppo di intervento (n =20, M =
4,F =16) o a un gruppo di
controllo (n =20, M =4, F = 16).
Entrambi i gruppi hanno avuto tre
sessioni a giorni alterni. La durata
di ciascuna sessione ¢ stata di 11
minuti. Le variabili registrate per
questo studio sono state misurate
dopo l'inclusione al basale (T0). I1
primo follow-up ¢ stato effettuato
48 ore dopo l'ultimo intervento
(T1) ed il secondo follow-up dopo
un mese (T2).

Caratteristiche di base dei
partecipanti:

¢ GS: eta media = 55.90 +/- 11.96,
sesso = 4 maschi e 16 femmine
¢ GC: eta media = 52.10 +/- 16.03
sesso = 4 maschi e 16 femmine

GS: I’intervento sperimentale ¢
consistito nell'applicazione di un
protocollo di trazione-
manipolazione. E stata eseguita in
trazione e in posizione di riposo. Il
protocollo utilizzato ha tre sezioni.

« Sezione pre-manipolativa: il
paziente giaceva supino. In
questa posizione sono state

eseguite tecniche pre-
manipolative per garantire
l'indicazione e la sicurezza
dell'applicazione della sezione
seguente. Inoltre, per mettere piu

a suo agio il paziente e rilassare

il tessuto muscolare, ¢ stato
eseguito un massaggio
muscolare sub-occipitale.

* Sezione trazione-manipolazione
in posizione di riposo (TMRP):
TMRP ¢ una tecnica ad alta
velocita e bassa ampiezza in cui
deve essere applicata la minima
forza possibile. I segmenti
trattati erano C0-C1, C1-C2 e
C2-C3 in caso di ipomobilita.

* Sezione post-manipolazione: il
paziente ¢ rimasto rilassato per
un minuto in posizione supina.

GC: il gruppo di controllo ¢
rimasto per 11 minuti in posizione
supina.

Outcomes soggettivi

1. Intensita vertigini: ¢ stato
registrato con una VAS. E
stata utilizzata una linea
verticale di 100 mm, con un
descrittore a ciascuna estremita
della linea “nessuna vertigine”
e “peggior vertigine
immaginabile”.

2. Dolore cervicale: ¢ stato
registrato con una VAS.

3. Dizziness Handicap Inventory
(DHI): la versione spagnola
del DHI comprende 25
elementi progettati per valutare
le limitazioni funzionali,
emotive e fisiche del paziente.

4. Valutazione globale del
cambiamento: i partecipanti
hanno valutato la quantita
percepita di recupero su una
scala composta da 15 items.

Outcomes oggettivi

1. Range di movimento cervicale:

per misurare il ROM cervicale
¢ stato utilizzato un dispositivo
CROM.

2. Equilibrio: per misurare
l'equilibrio ¢ stata utilizzata
una piattaforma posturografia
Satel.

I soggetti del GS hanno riportato
una minore intensita di vertigini in
T1 e T2 con differenze
statisticamente significative (p <
0,001). Sono state riscontrate
differenze anche tra i due gruppi al
T2 (p <0,001). Nel GS, il dolore
cervicale ha mostrato una
riduzione significativa al T1 (p <
0,001). Questa riduzione del dolore
¢ stata mantenuta nel secondo
periodo (p < 0,001). I1 CG ha
mostrato una leggera diminuzione
dell’intensita del dolore senza
mostrare risultati statisticamente
significativi. Per quanto riguarda la
disabilita percepita dal paziente, il
GC ¢ rimasto stabile. Il GS ha
diminuito il punteggio del
questionario autosom-ministrato
conp<0,003al Tl ep<0,001 al
T2. Sono state riscontrate
differenze statisticamente
significative tra i gruppi (p <
0,001). La scala GROC ha
mostrato un miglioramento clinico
in 15 partecipanti nel GS e 2 nel
GC al T2 (p < 0,001). Il ROM ha
dimostrato che il GS ha aumentato
la mobilita in tutte le direzioni, con
differenze significative solo
nell'estensione del RCS a T2 (p <
0,016). L'instabilita posturale ¢
migliorata nello spostamento
mediolaterale statico con gli occhi
chiusi (p <0,032; d=0,79) e in
dinamico con gli occhi aperti (p =
0,003) al follow-up di un mese
nell'EG.
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Micarelli et al., 2021

I pazienti sono stati assegnati in
modo casuale al gruppo di
trattamento (n =41) o al gruppo
placebo (n = 39). Entrambi i
gruppi di partecipanti hanno
eseguito gli interventi, che
avevano una durata di sessione
simile, sei volte nell'arco di 4
settimane. Le misure dei risultati
sono state raccolte prima degli
interventi e immediatamente dopo
il trattamento finale a 4 settimane.

Caratteristiche di base dei
partecipanti:

¢ GS: eta media = 44.3 +/- 14.8),
sesso = 19 maschi e 22 femmine

¢ GC: eta media = 43.8 +/- 13.9,
sesso = 18 maschi e 21 femmine

GS: con il partecipante seduto in
posizione eretta, un fisioterapista
esperto ha eseguito un movimento
accessorio passivo sostenuto
(scivolamento) mentre al paziente
¢ stato chiesto di muoversi
attivamente come consentito dal
suo range fisiologico nella
direzione che produceva i sintomi.
La posizione di fine corsa ¢ stata
mantenuta fino a 10 secondi a
discrezione del fisioterapista e la
procedura ¢ stata ripetuta sei volte.

GC: il gruppo placebo ¢ stato
sottoposto ad un trattamento
fittizio, consistente
nell'esposizione ad un laser
depotenziato. Tale procedura, ¢
stata ripetuta per sei applicazioni,
della durata di 20 secondi, su
diverse zone del rachide cervicale
superiore, ad una distanza di 0,5 e
1 cm dalla pelle.

Outcomes soggettivi

1. Dizziness Handicap Inventory:
la versione italiana di 25 item
del DHI ¢ stata utilizzata per

valutare le limitazioni
funzionali, emotive e fisiche
del paziente.

2. Neck Disability Index: ¢ stato
valutato mediante la versione

in lingua italiana.

3. [Intensita del dolore al collo: ¢
stata valutata mediante la scala

analogica visiva del dolore,
con una linea orizzontale di
100 mm tra gli estremi “nessun
dolore” e “peggior dolore
immaginabile”.

4. Paura del movimento: ¢ stata
misurata mediante la versione
in lingua italiana della Tampa

Scale for Kinesiophobia.
5. Ansia e depressione: sono state
valutate mediante la Hospital
Anxiety and Depression Scale.

Outcomes oggettivi

1. Posturografia statica: ¢ stata
utilizzata una piattaforma di
posturografia statica
standardizzata.
2. Range di movimento cervicale:
misurato utilizzando un
goniometro.

I pazienti SNAG hanno dimostrato
punteggi migliori nel DHI totale (p
<0,0049) e nelle relative
sottoscale, nella sottoscala della
depressione dell'HADS (p <
0,007), nei punteggi NDI (p <
0,005) e nel dolore al collo (p <
0,0032). Un miglioramento
significativo nella TSK (p <
0,0063) e nella sottoscala dell'ansia
dell'HADS ¢ stato riscontrato solo
nel confronto tra gruppi post-
trattamento (p < 0,05) e nel
confronto tra soggetti,
rispettivamente. Una diminuzione
significativa dei valori degli spettri
di potenza ¢ stata riscontrata nei
pazienti SNAG nel dominio delle
frequenze medie e alte, in
condizioni di occhi chiusi, in
entrambi i piani X e Y dopo il
trattamento e rispetto ai pazienti
appartenenti al CG. Quest'ultimo
confronto ha anche rilevato una
diminuzione significativa nel
dominio dell'alta frequenza nella
condizione di occhi aperti
all'interno del dominio dell'alta
frequenza nel piano X nei pazienti
SNAGs. Eccezion fatta per una
significativa diminuzione post
trattamento nella superficie in
condizioni di occhi chiusi nei
pazienti SNAG rispetto ai pazienti
trattati con placebo, nessun altro
confronto ¢ derivato dalla
posturografia. Inoltre, i pazienti
SNAGs hanno anche dimostrato un
aumento significativo del ROM
cervicale rispetto al gruppo

placebo.
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Hansson et al., 2013

Un totale di 29 pazienti hanno
soddisfatto i criteri di inclusione
dello studio. Sedici pazienti sono

stati randomizzati al gruppo di

training e 13 al gruppo di
controllo.

Tutti i pazienti sono stati valutati al
basale, 6 settimane (direttamente
dopo l'intervento) e 3 mesi (dopo il
basale).

Caratteristiche di base dei
partecipanti:

* GS: eta media = 40 (22-73),
sesso = 6 maschi e 10 femmine
* GC: eta media = 43 (23-76),
sesso = 3 maschi e 10 femmine

GS: Iintervento prevedeva un
programma di riabilitazione
vestibolare, svoltosi in sessioni di
gruppo in un centro di fisioterapia,
per circa 50 minuti, due volte a
settimana per 6 settimane. Il
programma ¢ iniziato con una fase
di riscaldamento. Sono seguiti
esercizi volti a stimolare il sistema
vestibolare, utilizzando movimenti
degli occhi, della testa e del tronco.
Al pazienti ¢ stato chiesto di
eseguire tutti gli esercizi con un
allineamento posturale ottimale.

GC: il gruppo di controllo ¢ stato
testato agli stessi intervalli del
gruppo di intervento, ma non ha
ricevuto alcun intervento.

1.

Outcomes soggettivi

Intensita del dolore al collo:
misurata utilizzando una scala
analogica visiva (VAS).

2. Prestazioni di equilibrio:
l'equilibrio statico ¢ stato
misurato utilizzando la
posizione in tandem e quella in
piedi su una gamba. E stato
misurato il tempo in cui il
soggetto ¢ stato in grado di
mantenere ciascuna posizione,
fino a 30 secondi. La posizione
in tandem ¢ stata eseguita con
gli occhi aperti e con gli occhi
chiusi, con il piede preferito
dietro. La posizione eretta su
una gamba ¢ stata eseguita per
30 secondi con gli occhi aperti
e l'altra con gli occhi chiusi.
L'equilibrio dinamico ¢ stato
misurato utilizzando i test di
cammino in una “figura a 8” e
camminando dal tallone alla
punta su una linea di 5 m.
Sono stati contati il numero di
passi fuori dal numero 8 e il
numero di passi fuori dalla
linea.

Range di movimento cervicale
(CROM): misurato con
goniometro Myrin.
Dizziness Handicap Inventory
(DHI): ¢ stata utilizzata una
versione svedese del DHI.
L'inventario comprende 25
elementi diversi, organizzati in
3 diverse dimensioni:
funzionale, emotiva e fisica.

Non sono state riscontrate
differenze statisticamente
significative tra i gruppiné a 6
settimane né a 3 mesi per quanto
riguarda il dolore cervicale (p =
0,10-0,89). I1 GS aveva migliorato
il CROM in flessione sia a 6
settimane che a 3 mesi e in
rotazione a 3 mesi. Le differenze
non erano statisticamente
significative (p = 0,52, 0,79 e 0,44,
rispettivamente). I1 CG era
migliorato nella rotazione a 3 mesi
(p = 0,09). Non sono state
riscontrate differenze
statisticamente significative tra i
gruppi nel cambiamento dal basale
a 6 settimane o 3 mesi di follow-
up. Sono state riscontrate
differenze statisticamente
significative tra il GS e il GC
stando in piedi su una gamba con
gli occhi aperti, sia a 6 settimane
che a 3 mesi (p = 0,02 e p = 0,000,
rispettivamente). Nella posizione
in tandem ¢ stata riscontrata una
differenza statisticamente
significativa a 3 mesi (p=0,033) e
nella posizione in tandem con gli
occhi bendati a 6 settimane (p =
0,045). Sono state riscontrate
differenze statisticamente
significative tra i gruppi nel
punteggio totale DHI e nel
dominio funzionale del DHI a 6
settimane (p = 0,047 ¢ 0,005). Nel
punteggio del dominio fisico del
DHI, sono state riscontrate
differenze statisticamente
significative tra i gruppi a 6
settimane ¢ a 3 mesi (p = 0,033 ¢
0,04).
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Aydin et al., 2019

Sono stati inclusi nello studio
pazienti di sesso maschile e
femminile di eta compresa tra 18 e
50 anni con vertigini di durata
superiore a tre mesi. Nello studio
sono stati inclusi un totale di 61
pazienti che soddisfacevano i
criteri di ricerca. I pazienti sono
stati randomizzati al solo esercizio
fisico (gruppo 1, N=30) e
all'esercizio con dry needling
(gruppo 2, N=31). Tutti i
partecipanti sono stati valutati al
basale, 1 mese dopo l'intervento e
4 mesi dopo l'intervento.

Caratteristiche di base dei

partecipanti:

¢ GS: eta media=40.1 +/- 7.9

anni, sesso = 6 maschi ¢ 10
femmine

¢ GC: eta media = 36.9 +/- 8.5

anni, sesso = 3 maschi ¢ 10
femmine

GS: il programma di esercizi a
casa ¢ stato condotto cinque giorni
alla settimana per quattro
settimane. I pazienti hanno
eseguito esercizi di rinforzo
isometrico cervicale dopo aver
eseguito esercizi di stretching dei
muscoli SCOM e trapezio
bilaterali. Ogni esercizio ¢ stato
continuato per 10 secondi e ogni
movimento ¢ stato ripetuto 10
volte per sessione. Il programma
era previsto per due sessioni di 20
minuti al giorno. La prima sessione
di esercizi ¢ stata condotta sotto la
supervisione del ricercatore. Ogni
paziente veniva chiamato due volte
a settimana per scopi di
motivazione e controllo. Tutti i
pazienti dei gruppi 1 e 2 hanno
eseguito lo stesso protocollo di
esercizi; il trattamento fisico non €
specializzato per nessun paziente.

GC: nel gruppo 2 (dry needling +
esercizio), i punti trigger del
trapezio e dello SCOM dei pazienti
sono stati immobilizzati tra il
pollice e l'indice. L'ago
dell'agopuntura ¢ stato inserito nei
punti trigger dei muscoli trapezio e
sternocleidomastoideo. Il
trattamento con dry needling &
stato eseguito in base al numero di
punti trigger. Gli aghi sono stati
rimossi in ordine, iniziando con il
primo ago dopo 20 minuti. Il
trattamento con aghi ¢ stato
somministrato martedi e venerdi di
ogni settimana per quattro
settimane e i pazienti hanno
condotto un programma di esercizi
a casa. Il programma di esercizi a
casa ¢ stato interrotto nei giorni di
dry needling. Tutti i pazienti del
gruppo 2 sono stati trattati con lo
stesso protocollo di dry needling.

Outcomes soggettivi

1. Gravita del dolore al collo:
valutata utilizzando una scala
analogica visiva (VAS)
2. Dizziness Handicap Inventory
(DHI): utilizzato per misurare
la qualita della vita nei pazienti
con vertigini

Outcomes oggettivi

1. Soglia del dolore alla
pressione: misurata in kg/cm?2
con un algometro.

2. Indice di caduta: misurato
come valore numerico
compreso tra 0 e 100,

utilizzando un apparecchio per
posturografia statica.

Il miglioramento della gravita del
dolore al collo dalla valutazione
iniziale al primo mese e al quarto
mese ¢ stata maggiore in modo
statisticamente significativo nel
GC (p <0,05). Il miglioramento
della misurazione algometrica
dalla valutazione iniziale al primo
mese ¢ stato statisticamente simile
(p <0,05), ma dalla valutazione
iniziale al quarto mese ¢ stato
maggiore in modo statisticamente
significativo nel gruppo 2 (p <
0,05). Il miglioramento del numero
di attacchi di vertigini a settimana
dalla valutazione iniziale al primo
mese ¢ stato maggiore in modo
statisticamente significativo nel
gruppo 2 (p <0,05). 11
miglioramento dalla baseline al
quarto mese ¢ stato statisticamente
simile. Il miglioramento della
gravita delle vertigini dalla
baseline al primo e al quarto mese
¢ stato maggiore in modo
statisticamente significativo nel
gruppo 2 (p <0,05). 11
miglioramento dell'indice di caduta
dalla baseline al primo mese, dalla
baseline al quarto mese e dal primo
mese al quarto era statisticamente
simile tra gruppi (p > 0,05). 11
miglioramento del DHI dalla
valutazione iniziale al primo mese
¢ stato maggiore in modo
statisticamente significativo nel
gruppo 2 (p <0,05), ma
statisticamente simile dal basale al
quarto mese tra i gruppi (p > 0,05)
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Reid et al.,, 2014a

I partecipanti con dizziness
cervicogenica sono stati assegnati
in modo casuale a 1 di 3 gruppi:
(1) un gruppo che ha ricevuto
SNAG Mulligan (compresi gli
SNAG autosomministrati), (2) un
gruppo che ha ricevuto
mobilizzazioni Maitland piu una
serie di esercizi di movimento, o
(3) un gruppo gruppo che ha

ricevuto un intervento con placebo.

Le misure dei risultati sono state
ottenute al basale, dopo il
trattamento finale con il
fisioterapista, e 12 settimane dopo
il trattamento finale.

Caratteristiche di base dei
partecipanti:

* Gruppo SNAGS: eta media =
60.0 (10.1) anni, sesso = 14
maschi e 15 femmine
* Gruppo MM: eta media = 61.0
(15.7), sesso = 11 maschi e 18
femmine
* Gruppo placebo: eta media =
65.6 (11.0) anni, sesso = 18
maschi e 10 femmine

Un gruppo di partecipanti ha
ricevuto SNAG come descritto da
Mulligan. Ad ogni partecipante, in
posizione seduta, ¢ stato chiesto di

muovere la testa nella direzione
che produceva le vertigini. Mentre
il partecipante muoveva la testa, il
fisioterapista eseguiva un
movimento di scivolamento
sostenuto sulla vertebra C1 o C2.
Dopo il secondo trattamento, al
partecipante ¢ stato spiegato come
autosomministrarsi le SNAGs
utilizzando le dita o una cinghia
nella direzione provocatoria come
esercizio a casa una volta al
giorno. Il secondo gruppo ha
ricevuto mobilizzazioni articolari
passive applicate fino a 3 vertebre
cervicali in base al giudizio clinico
del fisioterapista come descritto da
Maitland. Dopo il secondo
trattamento, al partecipante ¢ stato
consigliato di eseguire esercizi di
movimento di flessione,
estensione, rotazione e flessione
laterale, 3 volte in ciascuna
direzione, una volta al giorno. I
partecipanti hanno ricevuto da 2 a
6 trattamenti somministrati dal
terapista nell’arco di 6 settimane a
discrezione del terapista curante,
che ha utilizzato il giudizio clinico
per determinare il numero
specifico di trattamenti in base alla
risposta del partecipante.

CG

11 terzo gruppo di partecipanti ha
ricevuto un intervento placebo
consistente nell'applicazione di un
laser disattivato dal produttore. I1
laser disattivato ¢ stato applicato
per 2 minuti su 3 punti del collo,
ad una distanza compresa tra 0,5 e
1 cm dalla pelle.

Outcomes soggettivi

1. Intensita delle vertigini:
misurata con una scala
analogica visiva (VAS) di 100
mm

2. Frequenza delle vertigini (0 =
nessuna vertigine, 1 = vertigini
meno di una volta al mese, 2 =
1-4 episodi a settimana, 3 = 1-

4 episodi a settimana, 4 =
vertigini una volta al giorno, 5
= vertigini piu spesso di una
volta vertigini quotidiane o
costanti

3. Dizziness Handicap Inventory

(DHI): una misura della
disabilita correlata alle
vertigini e al suo impatto sulla
vita quotidiana.
4. Intensita del dolore cervicale:
misurata con una VAS da 100
mm
5. Effetto globale percepito
(GPE), utilizzato per valutare
il beneficio percepito dal
trattamento da parte del
partecipante e misurato su una
scala di valutazione.

Entrambi i gruppi SNAG e MM
hanno avuto un'intensita di
vertigini inferiore (p < 0,05)
rispetto al gruppo placebo dopo il
trattamento e al follow-up di 12
settimane. Sono stati riscontrati
punteggi inferiori statisticamente
significativi per la frequenza delle
vertigini in entrambi i gruppi di
mobilizzazione SNAG e Maitland
rispetto al gruppo placebo al
follow-up di 12 settimane (p <
0,05). Si ¢ verificata una riduzione
significativa dei punteggi DHI in
tutti e 3 i gruppi dopo il
trattamento e al follow-up di 12
settimane rispetto al basale. I
punteggi DHI erano
significativamente piu bassi per il
gruppo MM rispetto al gruppo
placebo dopo il trattamento e a 12
settimane e rispetto al gruppo
SNAG a 12 settimane (p < 0,05).
Si ¢ verificata una diminuzione
significativa (p < 0,05) del dolore
in tutti e 3 1 gruppi dopo
l'intervento e questo effetto ¢ stato
mantenuto per 12 mesi. Il gruppo
MM aveva punteggi del dolore
significativamente piu bassi
rispetto al gruppo placebo a 12
settimane (p <0,05). I risultati
mostrano che entrambi i gruppi di
terapia manuale avevano punteggi
GPE significativamente piu alti (p
<0,05) rispetto al gruppo placebo a
12 settimane.
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Carrasco-Uribarren et al., 2022¢

40 partecipanti (32 femmine e 8
maschi, eta media 54 + 14.09)

20 pazienti (GS) sono stati

assegnati al gruppo sperimentale (4

maschi ¢ 16 femmine, eta media
55.90 + 11.96)

20 pazienti (GC) sono stati
assegnati al gruppo di controllo (4
maschi ¢ 16 femmine, eta media
52.10 £ 16.03)

11 protocollo di intervento
consisteva in 3 sessioni di
trattamento; ogni sessione aveva
una durata di 11 minuti.
L'intervento consisteva
nell'applicazione di un
protocollo di manipolazione, che
era suddiviso in tre sezioni:
1.Sezione pre-manipolativa: per
garantire l'indicazione e la
sicurezza dell'applicazione per la
sezione successiva; e tecniche
pre-manipolative utilizzate sono
state la valutazione dell'arteria
vertebrale, del legamento
trasverso, della stabilita alla
trazione, della stabilita laterale e
dei legamenti alari. Prima della
procedura di manipolazione, ¢
stato eseguito un massaggio
funzionale per rilassare il
paziente
2.Sezione di trazione-
manipolazione in posizione di
riposo: applicata una tecnica ad
alta velocita e bassa ampiezza
che utilizza la forza minima per
mobilizzare il segmento
(segmenti trattati: OA, AA e
AC3). Sono stati trattati solo i
segmenti che mostravano
ipomobilita e una sensazione
finale piu solida del normale.
3.Sezione post-manipolativa: il
paziente ¢ rimasto rilassato in
posizione supina, essendo questa
l'ultima sezione del protocollo di
intervento

Nessun trattamento. Sono stati
lasciati in posizione supina per lo
stesso tempo in cui € durato il
protocollo di intervento.

Le variabili sono state registrate in

tre fasi: al basale (T0), dopo 48 ore

(T1) e dopo un mese di follow-up
(T2).

Outcomes soggettivi:
eIntensita della dizziness: VAS da
100 mm
*Disabilita: DHI
*Dolore al collo: NPRS durante i
movimenti attivi richiesti

Outcomes oggettivi:
*ROM cervicale: CROM device
*ROM cervicale con sguardo fisso:
con lo sguardo fisso su un punto
marcato di fronte a loro, i soggetti
sono stati istruiti a ruotare la testa
il piu possibile senza perdere lo
sguardo sul marker. Questa
operazione ¢ stata ripetuta 3 volte
in ciascuna direzione (destra e
sinistra) e si ¢ considerato il valore
medio dell'intera rotazione

Sono state riscontrate differenze
statisticamente significative
nell’intensita delle vertigini tra i
gruppia Tl (p<.001;d=1,31)e
T2 (p <.001; d = 0,95) (Tabella 2)
a favore del gruppo di intervento.
Sono state riscontrate differenze
statisticamente significative nel
DHI a favore del gruppo di
intervento nel punteggio totale del
questionario tra i gruppi al T1 (p <
.001; d=0.76) e al T2 (p <.001; d
=0.92).

Le valutazioni del ROM hanno
mostrato un aumento della
mobilita in tutti i piani di
movimento per il gruppo di
intervento. Al follow-up T2 sono
state riscontrate differenze
statisticamente significative tra i
gruppi nel piano sagittale (p <
.031; d = 0,74), nel piano frontale
(p<.021;d=0,60) e
nell'ampiezza di movimento
globale della cervicale superiore (p
<.006; d=0,71) a favore dei
gruppi di intervento.

La scala numerica del dolore non
ha mostrato alcuna differenza tra i
gruppi a qualsiasi follow-up, ma il
gruppo di intervento ha mostrato
miglioramenti statistici a T1
(p<.001;d=1.61) e T2
(p<.001;d=1.40) rispetto a TO. Il
movimento cervicale durante il test
dello sguardo fisso ha mostrato
differenze tra i gruppia T2 (p <
.031; d = 0,44), con un
miglioramento della mobilita nel
gruppo di intervento
statisticamente significativo a T1

(p<.050; d=0,40) e T2 (p<.001;
d=0,71).
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Hermansen et al., 2023

149 pazienti (72 maschi, 77
femmine) con radicolopatia
cervicale sottoposti a intervento
chirurgico di decompressione
cervicale anteriore e fusione, o
foraminectomia cervicale
posteriore che riferivano al
basale (pre-intervento) vertigini
a riposo o in movimento e/o
problemi di equilibrio auto-
riferiti, definiti come superiori a
zero sulla scala analogica visiva
(VAS) da 100 mm.

74 pazienti (GS) sono stati
sottoposti ad un programma di
riabilitazione post-operatoria
strutturata; mentre 75 pazienti
(GC) ad un approccio post-
operatorio standard.

Tutte le misurazioni sono state
effettuate pre-intervento, a 3
mesi e a 6 mesi.

Caratteristiche di base dei
partecipanti:

*GS: eta media = 49, sesso = 33
maschi e 41 femmine, tipo di
intervento chirurgico = 59
ACDF, 15 PCF
*GC: eta media 50 anni, sesso =
39 maschi, 36 femmine, tipo di
intervento = 67 ACDF, 8 PCF
Campione totale: eta media 49
anni

GS: fisioterapia + approccio
comportamentale che
comprendeva un'analisi
comportamentale dei problemi del
paziente per la definizione degli
obiettivi e delle strategie per
aumentare 1'autoefficacia e le
strategie di coping nella gestione
del dolore e dello stress.

Gli esercizi specifici per il collo
iniziavano con esercizi non
resistivi volti ad attivare i muscoli
profondi del collo. I pazienti sono
poi passati, a ritmi stabiliti
individualmente, a esercizi
isometrici e di resistenza per
migliorare il controllo
neuromuscolare e la resistenza dei
muscoli del collo; inoltre
eseguivano anche esercizi di
resistenza per i muscoli delle
spalle e del tronco.
Massimo di 20 settimane, 1 vv/sett
6°-12° sett post intervento e poi 1
vv/sett.

Al pazienti ¢ stato inoltre
consigliato di eseguire esercizi a
casa.

I pazienti che hanno manifestato
vertigini o problemi di equilibrio
sono stati istruiti su esercizi
vestibolari:movimenti degli occhi
e della testa che provocavano
vertigini, esercizi di equilibrio in
piedi su diverse superfici con gli
occhi aperti e chiusi ed esercizi di
equilibrio nel camminare.

GC: a partire da 6 settimane dopo
l'intervento, ¢ stato conforme alle
consuete cure post-operatorie
svedesi; ai pazienti che ritenevano
di aver bisogno di ulteriore aiuto ¢
stato consigliato di contattare il
proprio centro di assistenza
sanitaria di base per ulteriori
trattamenti, che potevano includere
la fisioterapia, se necessaria. I
trattamenti fisioterapici erano di
tipo pragmatico e non
appositamente studiati per lo
studio.

Outcomes oggettivi:
*Equilibrio statico: mantenimento
della posizione tandem per 30”
*Equilibrio dinamico: testato con il
“walking figure of 8” test, con la
velocita controllata da un
metronomo
*Neck muscle endurance (NME): i
muscoli ventrali e dorsali del collo
sono stati valutati rispettivamente
in posizione supina e prona e
misurati in secondi

Outcomes soggettivi:
«Intensita della dizziness a riposo e
durante il movimento: scala VAS
da 100 mm
eIntensita del disturbo di equilibrio
*Frequenza della dizziness
*Dolore al collo: scala VAS da 100
mm
*Disabilita correlata al collo: NDI
Livello di attivita fisica: 1 =
inattivita, 2 = bassa, 3 = moderata,
4 =alta

Outcome soggettivi: non ¢ emerso
un significativo effetto di
interazione tempo x gruppo (p =
0.622) per la durata della dizziness
a riposo, tuttavia, l'analisi di
contrasto ha rivelato miglioramenti
significativi dal basale al follow-up
di 3 mesi (p=.021), manontra3e
6 mesi (p = 0.530).

Non ¢ emerso un significativo
effetto di interazione tempo x
gruppo (p = 0.767) per la durata
della dizziness in movimento,
tuttavia, I’analisi di contrasto ha
mostrato miglioramenti
significativi dal basale al follow-up
di 3 mesi (p <0,001), ma non tra 3
e 6 mesi (p = 0.55).

Non ¢ emerso un significativo
effetto di interazione tempo x
gruppo (p = 0.937) per la
sensazione di equilibrio soggettivo,
tuttavia, I’analisi di contrasto ha
mostrato miglioramenti
significativi dal basale al follow-up
di 3 mesi (p <0,001), ma non tra 3
e 6 mesi (p = 0.72).

Outcome oggettivi: non sono state
riscontrate differenze tra i gruppi
nelle misure di equilibrio.
L'equilibrio statico in stazione
eretta ¢ migliorato a 6 mesi (p =
.008).
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17 pazienti (15 donne, 2 uomini;
eta media 37 anni, range 26-49
anni) che presentavano
contemporaneamente neck pain,
dizziness e un’eta < 55 anni.

9 pazienti (GS) sono stati assegnati
al “gruppo di trattamento” ed
hanno iniziato la fisioterapia

immediatamente dopo il referral.

8 pazienti (GC) sono stati
assegnati al “gruppo di trattamento
ritardato” ed hanno iniziato la
fisioterapia dopo 8 settimane.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti
a esame fisico prima e
direttamente dopo il
completamento della fisioterapia e
sono stati seguiti per 6 mesi e 2
anni dopo il periodo di trattamento
con un questionario.

GS: l'intervento terapeutico ¢ stato
eseguito secondo il ragionamento
clinico, gli impairments
muscoloscheletrici rilevati e
I’esperienza clinica, che hanno
guidato l'intervento.

Le principali modalita di
trattamento sono state: trattamento
dei tessuti molli per le contratture
muscolari, terapia manuale locale
per l'ipomobilita, tecniche di
stabilizzazione del collo, del
tronco e delle spalle per gli
squilibri e la scarsa stabilita e gli
aggiustamenti del portamento con
consapevolezza del corpo per gli
squilibri e la scarsa stabilita. Le
risposte dei pazienti al trattamento
hanno determinato le modalita di
trattamento utilizzate
successivamente.

I programmi di allenamento a
domicilio hanno integrato il
trattamento per mantenere €
sostenere 1'effetto del trattamento.
Non ¢ stata utilizzata la
riabilitazione vestibolare.

GC: stesso trattamento, ma iniziato
8 settimane dopo

Outcomes soggettivi:
*Durata del dolore al collo ¢ delle
vertigini in intervalli di tempo: 0 -

3 mesi, 4 - 6 mesi, 7 - 12 mesi, 13 -
24 mesi - 5 anni, 45 anni
*Intensita del dolore al collo: scala
analogica visiva (VAS) verticale di
100 mm
eIntensita delle vertigini: scalaa 5
punti (0 nessuna, 1 lieve, 2
moderata, 3 grave, 4 molto grave)
«Sintomi temporo-mandibolari:
richiesti esplicitamente (si, no)
*Cefalea: l'intensita ¢ stata indicata
su una VAS verticale di 100 mm e
la frequenza su una scala a 5 punti

Outcomes oggettivi:
*Dolorabilita muscolare: mediante
palpazione di 18 muscoli del collo-

spalla e valutato su una scala a 4
punti
*Tensione muscolare: scala a 4
punti
*Esame specifico del rachide
cervicale: mediante palpazione di
ciascuna articolazione zigofisaria
cervicale
*Mobilita cervico-toracica:
misurata durante la rotazione
massima della testa, palpando i
processi spinali di C7, T1 e T2; la
mobilita ¢ stata indicata come
normale o ridotta.

*ROM cervicale: testato con il
metodo Myrin, l'inclinometro e la
bussola in flesso-estensione,
rotazione orizzontale e flessione
laterale
*Allineamento posturale: valutato
con il Comprehensive Body
Examination (dominio Posture)
*Stabilizzazione dinamica durante
il carico: 10 elevazioni ripetitive
del braccio con carico in posizione
eretta

11 trattamento ha portato a una
riduzione della tensione nel
muscolo elevatore della scapola,
nei muscoli paraspinali alti (p =
0.015) e medi (p = 0.019) e nel
muscolo temporale (p = 0.026).

11 dolore a livello zigoapofisario ¢
stato significativamente ridotto nel
rachide cervicale medio e inferiore
(p =0.015/0.012/0.046).

La mobilita cervico-toracica ¢
aumentata significativamente per 8
pazienti a livello C7-T1 (p = 0.02),
per 6 pazienti a livello T1-T2 (p =
0.059) e per 6 pazienti a livello T2-
T3 (p=0.014).

Per il ROM cervicale, la flessione
laterale a ciclo completo ¢
aumentata significativamente dopo
il trattamento (p = 0.011).

Per I’allineamento posturale, 12
pazienti sono migliorati (p =
0.001).

La stabilizzazione dinamica di
tronco, collo e spalle ¢ migliorata
(0.025).

I disturbi temporo-mandibolari e la
cefalea non hanno subito
cambiamenti significativi.
Dopo 6 mesi, 13 pazienti avevano
meno o nessun dolore al collo e 14
avevano meno o nessuna vertigine.
La correlazione tra la progressione
dei sintomi al collo e le vertigini
non era significativa dopo 6 mesi
(p = 0.220).

Dopo 2 anni, 7 pazienti avevano
meno o nessun dolore al colloe 11
avevano meno o nessuna vertigine.
E stata riscontrata una correlazione
significativa tra la progressione dei
sintomi al collo e le vertigini (p =
0.034).
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72 pazienti, inclusi se
presentavano episodi ricorrenti di
vertigini con sintomi di durata
superiore a 3 mesi, vertigini
provocate da determinate posizioni
o movimenti della testa, vertigini
descritte come sbilanciamento o
instabilita (non vertigini rotatorie),
e vertigini associate a rigidita o
dolore del collo.

36 pazienti (GS) sono stati
assegnati al gruppo di trattamento
(22 maschi, 14 femmine, eta media
49.3+4.7).

36 pazienti (GC) sono stati
assegnati al gruppo di controllo
(25 maschi, 11 femmine, eta media
50.444.9).

Per ogni paziente, ¢ stato misurato
I'angolo tra le due linee tangenti
(C2-C7) ai margini vertebrali
posteriori rappresenta la curvatura
del rachide cervicale. Inoltre, &
stata valutata la traslazione
anteriore della testa (AHT)
utilizzando una linea verticale che
origina dall'angolo inferiore
posteriore del corpo C7 e
misurando lo spostamento
orizzontale dell'angolo superiore
posteriore di cC rispetto a questa
linea verticale tracciata verso 1'alto
dal corpo inferiore posteriore C7.

Programma multimodale di 10
settimane che comprendeva:
*Terapie fisiche per il dolore:

TENS (20°) e a impacchi caldi

(15); la frequenza ¢ stata
impostata a 80 Hz e l'ampiezza
dell'impulso a 50 ps a causa del

suo effetto analgesico

*Mobilizzazioni della colonna

cervicale: tecniche di
mobilizzazione a bassa velocita in
direzione postero-anteriore sulle
spinose e unilateralmente sui
processi articolari.
*Tecniche di release miofasciale:
pressione continua per 1-2’ fino a
quando non si ¢ ottenuto un release
dei muscoli suboccipitali
*Esercizio terapeutico (3 vv/sett x
10 sett): allenamento di resistenza
dei flessori cervicali profondi
(raggiungere e mantenere 30
mmHg x 10” x 10 reps), esercizi di
retrazione scapolare (3 sets x 12
reps), educazione posturale ed

esercizi resistivi di flessione e

stretching cervicale a basso carico
(307)

*Ortesi cervicale Denneroll: 3
vv/sett x 10 sett, con sessioni di 3’
che sono passate a 20’ per
sessione, per un totale di 30’ di
sessioni
Esercizi di retrazione/estensione
del collo, di retrazione scapolare e
di rafforzamento dei flessori
cervicali profondi a casa, 2 vv/gg

Programma multimodale di 10
settimane che comprendeva:
*Terapie fisiche per il dolore:

TENS (20°) e a impacchi caldi

(15); la frequenza ¢ stata
impostata a 80 Hz e l'ampiezza
dell'impulso a 50 ps a causa del

suo effetto analgesico

*Mobilizzazioni della colonna

cervicale: tecniche di
mobilizzazione a bassa velocita in
direzione postero-anteriore sulle
spinose e unilateralmente sui
processi articolari.
*Tecniche di release miofasciale:
pressione continua per 1-2’ fino a
quando non si ¢ ottenuto un release
dei muscoli suboccipitali
*Esercizio terapeutico (3 vv/sett x
10 sett): allenamento di resistenza
dei flessori cervicali profondi
(raggiungere e mantenere 30
mmHg x 10” x 10 reps), esercizi di
retrazione scapolare (3 sets x 12
reps), educazione posturale ed

esercizi resistivi di flessione e

stretching cervicale a basso carico
(307)
+Sdraiarsi su un cuscino normale 3
vv/sett x 10 sett, con sessioni di 3’
che sono passate a 20’ per
sessione, per un totale di 30’ di
sessioni (ma non ¢ stato applicato
alcuno stretching in flessione)
Esercizi di retrazione/estensione
del collo, di retrazione scapolare e
di rafforzamento dei flessori
cervicali profondi a casa, 2 vv/gg

Outcome soggettivi:
*Disabilita: DHI
eIntensita della dizziness: VAS
*Frequenza della dizziness: scala a
6 punti (0: nessun capogiro, 1:
capogiro meno frequente di una
volta al mese, 2: 1-4 episodi di
capogiro) al mese, 3: 1-4 episodi di
vertigini alla settimana, 4: vertigini
una volta al giorno, 5: vertigini piu
di una volta al giorno o costanti)
eIntensita neck pain: NPRS

Outcome oggettivi:
«Sensibilita cinestesica
cervicocefalica: CROM device. La
differenza tra la posizione target e
la posizione raggiunta ¢ stata
calcolata in base al tempo
trascorso. La differenza tra la
posizione target e la posizione
raggiunta ¢ stata registrata 3 volte
¢ fatta la media. E stata utilizzata
la posizione intermedia piuttosto
che la neutra perché considerata
una posizione non appresa
Allineamento sagittale cervicale:
le radiografie cervicali laterali in
piedi sono state valutate per la
distanza AHT e I’angolo lordotico
cervicale (ara C2- C7). Valutate a
10 settimane e 1 anno

Tutte le misure di outcome sono
state ottenute: prima del
trattamento, il giorno successivo al
completamento delle 30 visite
nelle 10 settimane di trattamento e
a un anno di follow-up dopo le 10
settimane di rivalutazione del
trattamento

Sia a 10 settimane dal trattamento
che a 1 anno di follow-up sono
stati identificati effetti significativi
gruppo x tempo a favore del
gruppo sperimentale per le misure
di lordosi cervicale (p<0,0005) e di
traslazione anteriore della testa
(p<0,0005). A 10 settimane,
l'analisi tra i gruppi ha mostrato
miglioramenti uguali nelle misure
di esito delle vertigini,
nell'intensita del dolore e
nell'HRA; scala DHI (p=0,5),
intensita delle vertigini (p=0,2),
frequenza delle vertigini (P=0,09),
HRA (P=0,1) e dolore al collo
(P=0,3).

A 1 anno di follow-up, l'analisi tra
i gruppi ha identificato differenze
statisticamente significative per
tutte le variabili misurate, tra cui la
traslazione anteriore della testa
(2,4 cm [-2,3;-1,8], p<0,0005), la
lordosi cervicale (-14,4° [-11,6;-
8,3], p<0,0005), l'inventario degli
handicap delle vertigini (29,9 [-
34,4;-29,9], p<0. 0005), gravita
delle vertigini (5,4 [-5,9;-4,9],
p<0,0005), frequenza delle
vertigini (2,6 [-3,1;-2,5],
p<0,0005), hra per la rotazione
destra (2,8 [-3,9;-3,3], p<0. 005),
hra per la rotazione sinistra (3,1 [-
3,5;-3,4, p<0,0005], dolore al collo
(4,97 [-5,3;-4,3], p<0,0005);
indicando maggiori miglioramenti
nel gruppo sperimentale
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34 pazienti con vertigini descritte
come squilibrio o instabilita (non
vertigini rotatorie), vertigini
correlate a movimenti o posizioni
del rachide cervicale, o che si
verificano con un collo rigido o
doloroso, sintomi >3 mesi, 18-90
anni di eta.

17 pazienti (GS) sono stati
assegnati al “gruppo SNAGs”, che
comprendeva 10 femmine ¢ 7

maschi, con eta media di 63.7 anni.

17 pazienti (GC) sono stati
assegnati al gruppo placebo, che
comprendeva 11 femmine e 6

maschi, con eta media di 63.4 anni.

A tutti i partecipanti ¢ stato chiesto
di evitare nuovi co-interventi per
tutta la durata della partecipazione
allo studio e, per quanto possibile,
tutti i partecipanti hanno rispettato
questa richiesta.

GS: i pazienti hanno ricevuto gli
interventi 4-6 volte per 4
settimane.
Dall'anamnesi del partecipante, &
stato accertato il movimento
cervicale attivo provocativo delle
vertigini e utilizzato per
determinare la direzione del
trattamento.

Con il paziente in posizione
seduta, un fisioterapista ha
applicato un movimento accessorio
passivo sostenuto (glide) mentre il
partecipante si muoveva
attivamente attraverso il range
fisiologico disponibile nella
direzione che produceva i sintomi.
Questa operazione ¢ stata ripetuta
6 volte.

Per far progredire il trattamento
nelle sessioni successive, il
numero di ripetizioni dello SNAG
¢ stato aumentato da 6 a 10. Se il
partecipante riferiva nell'anamnesi
che una posizione cervicale
sostenuta come 1'estensione
prolungata o la flessione
produceva le sue vertigini, la
posizione fisiologica finale veniva
mantenuta per un massimo di 10” a
discrezione del fisioterapista; se i
sintomi persistevano in quella
direzione, veniva aggiunto un
secondo movimento attivo, sempre
a discrezione del fisioterapista.

Hanno ricevuto gli interventi 4-6
volte per 4 settimane.
Placebo che consisteva in un
trattamento sham con un laser
detonato ed eseguito dallo stesso
terapeuta. Il dispositivo laser
utilizzato nello studio era stato
disattivato dal produttore per non
produrre alcuna emissione
efficace. Il laser sembrava
funzionare normalmente,
emettendo un segnale luminoso e
un segnale acustico. Il laser
detuned, che ha dimostrato di
avere un effetto placebo molto
forte, ¢ stato utilizzato per 6
applicazioni di 20” in vari siti della
colonna vertebrale cervicale
superiore, a una distanza di 0,5-1
cm dalla pelle.

Il laser sham ¢ stato scelto in
quanto non attiva i recettori
somatosensoriali; i partecipanti
non erano a conoscenza del fatto
che la procedura laser fosse un
trattamento sham, quindi erano
ciechi rispetto al gruppo di
trattamento o al gruppo placebo.

Le misure di outcome sono state
ottenute prima del trattamento,
dopo il trattamento finalee a 6 ¢
12 settimane dopo il trattamento
finale (16-18 settimane dopo la
randomizzazione).

Outcomes soggettivi:
eIntensita della dizziness: scala
VAS da 10 cm
*Disabilita causata dalla dizziness:
DHI
*Frequenza della dizziness: su una
scala con punteggio 0-5
«Intensita dolore cervicale o
cefalea: scala VAS da 10 cm
*Global Perceived Effect (GPE):
autovalutazione su una scala a 6
punti

Outcomes oggettivi:
*Equilibrio: Chattecx Balance
Dynamic System per 10” durante
la stazione eretta tranquilla ad
occhi aperti, ad occhi chiusi e in
estensione cervicale. L'indice di
oscillazione (SI) ottenuto ¢ un
numero singolo generato dal
computer che esprime 'entita
dell'oscillazione in ogni direzione
su quattro pedane.

*ROM cervicale: cervical range of
motion instrument; state ottenute
singole misurazioni di flessione
cervicale, estensione, rotazione
sinistra, rotazione destra, flessione
laterale sinistra e flessione laterale
destra

Nel GS le vertigini erano
significativamente meno gravi
dopo il trattamento (P = 0,001),a 6
settimane (P <0,001)ea 12
settimane (P < 0,001) rispetto al
pre-trattamento.

11 GS aveva punteggi
significativamente piu bassi sul
DHI in tutti i momenti di
rivalutazione rispetto al pre-
trattamento (P = 0,001 post-
trattamento, P<0,001 a 6
settimane, P<0,001 a 12
settimane).

Nel GS la frequenza delle vertigini
¢ diminuita significativamente
dopo il trattamento (P = 0,02), a 6
settimane (P =0,02) e a 12
settimane (P = 0,03) rispetto al
pre-trattamento.

Nel GS, il dolore ¢ diminuito del
69% dopo il trattamento e del 54%
al follow-up di 12 settimane.
Le valutazioni GPE del GS sono
state significativamente superiori a
quelle del gruppo placebo dopo il
trattamento e ai follow-upa 6 e 12
settimane (tutti P<0,001).

Si ¢ registrato un aumento
significativo (P 1/4 0,01)
dell'ampiezza di movimento in
estensione cervicale nel GS dopo il
trattamento.
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17 pazienti (15 donne, 2 uomini,
eta media 37 anni) con dolore
meccanico al collo e che
presentavano dizziness.
Sulla base della descrizione del
paziente stesso, i disturbi di
vertigine sono stati classificati
secondo una o piu di 4 categorie:
vertigine (sensazione di
movimento), disequilibrio
(sensazione di sbilanciamento o di
caduta quando si sta in piedi o si
cammina), presincope (sensazione
di svenimento) o stordimento
(qualsiasi sensazione che non puo
essere caratterizzata come
vertigine, disequilibrio o
presincope).

9 pazienti (GS) sono stati inseriti
nel gruppo di trattamento (1
maschio e 8 femmine, eta media
39+8), che ha iniziato subito la
fisioterapia.

8 pazienti (GC) sono stati inseriti
nel gruppo di trattamento ritardato
(1 maschio e 7 femmine, eta media

37+4), che ha iniziato la
fisioterapia dopo 8 settimane.

I pazienti sono stati trattati da due
fisioterapisti; la scelta dei metodi
di terapia fisica si € basata
sull'analisi di diverse funzioni
quali mobilita, stabilita, tensione e
tono muscolare, allineamento
posturale e consapevolezza del
corpo. Lo scopo del trattamento
era quello di ridurre il disagio
cervicale e comprendeva:
trattamento dei tessuti molli,
esercizi di stabilizzazione del
tronco e del rachide cervicale,
mobilizzazione passiva e attiva,
tecniche di rilassamento,
programmi di allenamento a casa e
piccole modifiche ergonomiche al
lavoro.

La maggior parte dei pazienti ¢
stata sottoposta a diverse modalita
di trattamento, a seconda dei
risultati della valutazione.

Il programma non comprendeva la
riabilitazione dell'equilibrio o
vestibolare.

11 trattamento ¢ stato
somministrato per un periodo
compreso tra 5 e 20 settimane

(mediana 13 settimane).

Come il GS, solo che il trattamento
¢ iniziato dopo 8 settimane.

Outcomes soggettivi:
«Intensita del dolore al collo: VAS
da 100 mm
eIntensita dizziness: scala a 5 punti
*Frequenza dizziness: scala a 5
punti

Outcome oggettivi:
Posturografia: le prestazioni
posturali sono state valutate con
una piattaforma di forza (400 x
400 x 75 mm).

Nei test di valutazione della
velocita di oscillazione del corpo,
lo stimolo vibratorio ¢ stato
applicato con un'ampiezza da
picco a picco di 0,4 mm per
periodi di 10 secondi a 5 diverse
frequenze (20, 40, 60, 80 e 100
Hz).

Per valutare il controllo posturale ¢
stata utilizzata la varianza
dell'oscillazione del corpo in
direzione anteroposteriore durante
l'intero periodo del test, poiché la
varianza dell'oscillazione del corpo
¢& proporzionale all'energia
meccanica consumata
nell'oscillazione. I soggetti sono
stati sottoposti a test in condizioni
di occhi aperti e chiusi.

Outcome soggettivi:

GS ha manifestato valori
significativamente piu bassi per il
dolore al collo e I’intensita delle
vertigini, ma non per il punteggio
di frequenza delle vertigini.

Outcome oggettivi:

Dopo la fisioterapia sono state
riscontrate riduzioni significative
della velocita di oscillazione del
corpo indotta dalle vibrazioni con

la stimolazione dei muscoli del
polpaccio sia a occhi chiusi (p <

0.005) che aperti, rispetto ai valori
pretrattamento (p<0.05). Con la
vibrazione del muscolo del collo,

si ¢ riscontrata una tendenza a
ridurre la velocita di oscillazione

del corpo, anche se questi
cambiamenti hanno raggiunto la
significativita solo con la
stimolazione a 80 Hz ad occhi
aperti (p = 0.04).
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Pazienti di eta compresa trai 18 e i
63 anni (n=216, 65% donne, eta
media 40,5 (SD 11,4)) con WAD
cronico di grado IT (problemi al
collo verificati all'esame clinico
manuale e provenienti dalla
colonna vertebrale cervicale) e 111
(storia di dolore al
braccio/parestesia con segni
neurologici aggiuntivi all'esame
fisico).
I pazienti con diagnosi di WAD da
almeno 6 mesi a non piu di 3 anni
dopo una lesione da colpo di frusta
hanno ricevuto informazioni scritte
e orali sullo studio e la richiesta di
interesse per lo stesso.

Dei 216 soggetti che
hanno partecipato allo
studio originale, 140
pazienti (eta media 41,0
(SD 11,8)), 69% donne)
presentavano vertigini
(UCLA-DQ 2 5) e sono
stati quindi utilizzati
per l'analisi secondaria.

Esercizi specifici per il collo
(NSE) guidati dal fisioterapista. Si
trattava di esercizi specifici per il
collo (2 vv/sett presso
'ambulatorio di fisioterapia e
allenamento a casa) per 3 mesi. La
terapia di esercizio si ¢ concentrata
sull'allenamento del
riapprendimento motorio, sulla
stabilizzazione del collo e sulla
resistenza.

Dopo 3 mesi, il partecipante ha
ricevuto una prescrizione di attivita
fisica simile a quella del gruppo
PPA, ma con esercizi specifici per
il collo.

Esercizi specifici per il collo
guidati da un fisioterapista in
combinazione con un approccio
comportamentale (NSEB). I1
programma ¢ stato eseguito da un
fisioterapista e consisteva in un
programma comportamentale
cognitivo della durata di 3 mesi (2
vv/sett) in combinazione con
esercizi specifici per il collo,
presso l'ambulatorio di fisioterapia
e a casa (come gruppo NSE).

1 pazienti hanno seguito lezioni di
neuroscienza del dolore, esercizi
per migliorare l'attivita quotidiana
e per fissare obiettivi progressivi.
Sono state discusse le convinzioni
¢ le barriere alla guarigione,
nonché le modalita di gestione di
una ricaduta del dolore. Dopo 3
mesi ¢ stata prescritta loro
un'attivita fisica con esercizi
specifici per il collo inclusi nel
gruppo NSE.

Prescrizione di attivita fisica
generale (PPA). Il partecipante ha
avuto 1-2 appuntamenti con esame

fisico e colloquio motivazionale
presso l'ambulatorio di fisioterapia.
Questo comprendeva la mappatura
della volonta di cambiare e della
motivazione al cambiamento,
informazioni sui benefici
dell'attivita fisica (come
camminare, cyclette) e una serie di
obiettivi specifici per il paziente.
Sono state stampate e consegnate
al partecipante ricette di attivita
fisica individuali accessibili che
non includevano allenamenti
specifici per il collo, con
l'obiettivo di aumentare il livello

generale di attivita fisica. Il
partecipante ha potuto telefonare al

fisioterapista per porre domande.

Outcomes soggettivi:
eIntensita della dizziness: VAS da
100 mm
*Vertigini auto-riferite con il
questionario sulle vertigini
dell'Universita della California Los
Angeles (UCLA-DQ)
*Disabilita: NDI
eIntensita del dolore al collo: VAS
da 100 mm

Outcomes oggettivi:
*Equilibrio clinico statico:
Romberg (posizione in tandem
senza scarpe e occhi chiusi),
massimo di 30”. Il test ¢ stato
eseguito 3 volte ed ¢ stato
calcolato il valore medio
*Equilibrio clinico dinamico:
camminare in una figura-8; ¢ stata
registrata la media dei passi errati
di 3 prove
*Accuratezza del riposizionamento
della testa (HRA): capacita di
riprodurre la posizione neutra della
testa a partire da una rotazione
cervicale di 30° con gli occhi
chiusi, ¢ stata misurata in gradi
utilizzando la bussola del casco di
plastica "cervical range of motion
device" (CROM)

Per tutte le misure di outcome sono
stati riscontrati effetti principali
totali significativi (miglioramento)
nel tempo (da p<0,001 a 0,04),
come presentato di seguito.
Dizziness a riposo: miglioramenti
significativi dal basale al follow-up

a 6 mesi (p=0,009) e a 12 mesi
(p=0,002).

Dizziness durante le attivita:
significativo effetto di interazione
tempo-gruppo (p=0,003)
UCLA-DQ: significativo effetto di
interazione tempo-gruppo
(p=0,015).

NSEB unico gruppo di trattamento
con miglioramenti significativi nel
tempo, misurati dal basale a
ciascun follow-up separato
(p<0,001).

Equilibrio statico: non c'¢ stato
alcun effetto principale totale nel
tempo.

Equilibrio dinamico: effetto
principale totale nel tempo per
l'equilibrio dinamico (p=0.02).
HRA: effetto principale totale nel
tempo per 'HRA (p<0.001).

NDI: effetto principale totale nel
tempo per I'NDI.

Neck pain: effetto principale totale
nel tempo per il dolore al collo
(p<0.001). La variazione (dal
basale a 12 mesi) dell'NDI era
significativamente correlata alla
variazione dell'intensita del dolore
al collo (r=0,59, p<0,0001),
dell'UCLA (r=0,33, p<0,0001) e
alla VAS delle vertigini durante
l'attivita (r=0,37, p<0,0001) e il
riposo (r=0,23, p=0,01) ma non
alle misure fisiche.
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86 pazienti sono stati arruolati
nello studio, con 29 partecipanti
assegnati a ciascuno dei gruppi
SNAG e PIM (GS) e 28 al gruppo
placebo (GC).

A ciascun partecipante sono stati
somministrati da 2 a 6 trattamenti
nell'arco di sei settimane; il
numero di trattamenti per ciascun
individuo ¢ stato determinato dal
giudizio clinico.

Caratteristiche generali del
campione:

«Eta tra 18 e 90 anni
*Dizziness cervicogenica da
almeno 3 mesi
Vertigini non rotatorie, descritte
come squilibrio o instabilita e
provocate da movimenti o
posizioni del collo
*Collo rigido /o doloroso

Non sono state riscontrate
differenze tra i gruppi per nessuna
variabile al basale

GS 1: SNAGs secondo Mulligan;
mentre il partecipante muoveva la
testa nella direzione che produceva
le vertigini, il fisioterapista
applicava delicatamente uno
scivolamento alla vertebra C1 o C2
anteriormente e manteneva lo
scivolamento durante il
movimento. Questa procedura ¢
stata ripetuta 6 volte durante la
prima sessione di trattamento.
Durante l'applicazione della
procedura, il partecipante deve
essere completamente libero da
sintomi. Nella seconda sessione di
trattamento ¢ stata ripetuta la
terapia manuale e al partecipante ¢
stato consigliato di eseguire 1'auto-
SNAG utilizzando una cinghia
posta sul rachide cervicale, come
esercizio domestico da eseguire in
6 ripetizioni una volta al giorno. Al
partecipante ¢ stato chiesto di
eseguire questi esercizi per 12
settimane e di registrarne
l'osservanza in un diario.

GS 2: mobilizzazione articolare
passiva (PJM) come descritta da
Mitland, applicata alle
articolazioni ipomobili e/o
dolorose del rachide cervicale
superiore, come stabilito dal
terapeuta. Dopo il secondo
trattamento, ai partecipanti ¢ stato
consigliato di eseguire esercizi di
ROM in flessione, estensione,
rotazione destra e sinistra e
flessione laterale destra e sinistra
senza dolore, 3 volte in ogni
direzione, 1 volta al giorno. Ai
partecipanti ¢ stato consigliato di
eseguire questi esercizi per 12
mesi e di registrarli in un diario.

GC: placebo; un dispositivo laser
disattivato (laser Therapower
40mW, numero di serie 020601,
Meyer Medical Electronics,
Mordialloc, Australia). La sonda
laser ¢ stata posizionata a una
distanza di 0,5-1 cm dalla pelle e
applicata per due minuti su
ciascuno dei tre siti del collo.
Questo placebo ¢ stato utilizzato
efficacemente in studi precedenti.

Le misurazioni sono state
effettuate al basale,
immediatamente dopo il
trattamento e a 12 settimane
dall'intervento.

Outcomes oggettivi:

*ROM cervicale: misurato con uno
strumento per la misurazione del
movimento cervicale (CROM)
*Accuratezza del riposizionamento
della testa: ¢ stata valutata
utilizzando il dispositivo CROM,
la differenza tra la posizione target
e la posizione raggiunta ¢ stata
registrata 3 volte e mediata.
*Equilibrio: ¢ stato usato il sistema
posturografico Chattecx, che
produce un indice di oscillazione
che riflette la dispersione dei dati
sul centro di equilibrio del
partecipante e rappresenta una
misura dell'oscillazione posturale.

Rispetto al placebo, il gruppo
SNAG presentava un ROM
maggiore (p<0,05) in tutte e sei le
direzioni di movimento del rachide
cervicale dopo il trattamento e a 12
settimane. Per il gruppo PJM, sono
state osservate differenze
significative rispetto al placebo
nella rotazione sinistra dopo il
trattamento e nella rotazione destra
a 12 settimane. Quando sono stati
confrontati i due gruppi di terapia
manuale, sono stati osservati
cambiamenti significativamente
maggiori (p<0,05) nell'estensione e
nella rotazione destra per il gruppo
SNAG rispetto al gruppo PIM
dopo il trattamento, ma nessuna
differenza a 12 settimane.

Né le SNAG, né le PJM hanno
avuto un effetto significativo
sull'accuratezza del
riposizionamento della testa,
poiché erano sostanzialmente
inferiori all’errore standard di
misurazione per il dispositivo
CROM, utilizzato per misurare
l'errore di riposizionamento della
testa.

Non ¢ stato riscontrato alcun
effetto conclusivo per le SNAGs o
le PJM sull'equilibrio nelle persone
con dizziness cervicogenica.
L'analisi post hoc ha rivelato che
quando si testava l'equilibrio a
occhi chiusi, i partecipanti con una
storia di trauma (n=29) avevano
un'oscillazione media di 0,72 cm
mentre quelli senza trauma (n=57)
avevano un'oscillazione media di
0,59 cm.
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4.4 Rischio di Bias

Il rischio di bias degli studi inclusi, analizzato con il Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials
(RoB 2.0), ¢ riassunto graficamente in Figura 3 utilizzando il RoB graph. Solamente lo studio di Reid
(2015) (40) e Moustafa (2016) (44) sono stati classificati come a basso rischio di bias, mentre tutti gli

altri articoli sono stati classificati ad alto rischio di bias o a rischio di bias incerto.
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Figura 3. Risk of bias degli studi inclusi
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Discussione
La dizziness € uno dei sintomi pitt comuni per cui viene richiesto consulto medico nei pazienti adulti
(1, 2). Essa, ¢ descritta come una sensazione di disturbato o alterato orientamento spaziale in assenza
di una alterata sensazione di movimento (3).
In letteratura sono state descritte differenti cause di dizziness e rachide cervicale pud essere
considerato una di queste qualora tutte le potenziali altre cause di vertigini siano state escluse. Per
essere considerata di origine cervicale, infatti, la dizziness deve essere strettamente correlata a
posizioni e movimenti del rachide cervicale (7) e presentare una serie di impairments tra cui presenza
di disequilibrio, instabilita, disorientamento, dolore al collo e limitato ROM cervicale e talvolta
cefalea (7). Si tratta di una condizione comune potenzialmente invalidante che spesso persiste per
molti anni e pud portare a conseguenze anche gravi come lesioni fisiche, ad esempio in seguito a
cadute, problemi psicologici, come depressione e ansia, paura degli spazi aperti, incapacita di
svolgere le attivita della vita quotidiana e riduzione della produttivita in ambito lavorativo (8, 9).
Tradizionalmente, la dizziness cervicogenica viene gestita tramite un approccio conservativo basato
su trattamento farmacologico, agopuntura, terapia manuale, esercizio terapeutico e riabilitazione
vestibolare (17). Nella maggior parte dei casi questo tipo di approccio ¢ efficace, tuttavia, una piccola
percentuale dei pazienti senza risposta positiva ai vari trattamenti non chirurgici, puo essere trattata
con la chirurgia (17).
Spronati dai potenziali benefici dei trattamenti conservativi di competenza fisioterapica, questa
revisione ¢ stata progettata per individuare, tra questi, il trattamento o 1 trattamenti piu efficaci nella
gestione di questo disturbo.
Nonostante ci fosse una significativa eterogeneita negli interventi somministrati dai vari studi inclusi
in questa revisione sistematica, la maggior parte di essi ha indagato I’efficacia della terapia manuale,
da sola o in combinazione all’esercizio terapeutico. Le tecniche di terapia manuale maggiormente
citate sono: trazione-manipolazione, Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAGs) e mobilizzazioni
passive cervicali.
Una piccola parte di articoli ha indagato 1’efficacia del solo esercizio terapeutico, rappresentato
principalmente da: esercizi di rinforzo della muscolatura cervicale profonda e periscapolare, esercizi
di mobilita, esercizi di stretching, esercizi di controllo neuro-muscolare, training oculo-motorio ed
esercizi di equilibrio.
Le principali misure di outcome soggettive prese in considerazione dagli studi inclusi sono state:
intensita della dizziness, frequenza della dizziness, disabilita correlata alla dizziness, intensita del
dolore cervicale, disabilita correlata al dolore cervicale, percezione globale dell’effetto  del

trattamento, paura del movimento, ansia e depressione.
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Le principali misure di outcome oggettive, invece, sono state: Range of Motion (ROM)
cervicale/cervico-toracico, endurance dei muscoli cranio-cervicali (NME), Pressure Pain Threshold
(PPT), tensione muscolare, Head Repositioning Accuracy, controllo oculo-motorio, equilibrio statico

e dinamico, posturografia, allineamento posturale e, rischio di caduta.

5.1 Frequenza della dizziness

Tutti gli studi inclusi in questa revisione sistematica hanno riscontrato una riduzione statisticamente
significativa della frequenza della dizziness a favore del gruppo sperimentale a seguito di un
intervento basato sulla terapia manuale, sia a breve e medio termine (8, 44, 46) e a lungo termine (40,
44). Le tecniche da essi utilizzate prevedevano SNAGs dei segmenti cervicali superiori nelle direzioni
di movimento provocative o una combinazione di queste e mobilizzazioni passive cervicali.
Solamente lo studio di Karlberg et al. (1996) (48) non ha rilevato alcuna differenza nella frequenza
della dizziness nel gruppo sperimentale in seguito ad un intervento di terapia manuale impairment-
based sui pazienti. Tuttavia, va precisato che tale studio include un campione di soli 17 partecipanti
e all’analisi qualitativa risulta ad alto rischio di bias. Pertanto, approccio basato sull’utilizzo di
SNAGs e mobilizzazioni passive del rachide cervicale superiore potrebbe essere introdotto in clinica

poiché efficace nella riduzione della frequenza della dizziness.

5.2 Intensita della dizziness

La maggior parte degli studi inclusi nella revisione hanno riscontrato una significativa riduzione
dell’intensita della dizziness nei partecipanti appartenenti al gruppo sperimentale rispetto al gruppo
di controllo. Tali miglioramenti sono stati riscontrati con una certa eterogeneita nei follow up a breve
(16, 38, 39, 46, 48, 49), medio (8, 46, 49) e lungo termine (44, 49). Solamente 3 studi (40, 42, 43)
non hanno riscontrato alcuna differenza statisticamente significativa sull’intensita della dizziness
post-intervento.

Tuttavia, gli interventi somministrati negli studi sopra citati, risultano altamente eterogenei,
includendo trattamenti dei tessuti molli, esercizi di stabilizzazione di tronco e rachide cervicale,
mobilizzazioni passive ed attive, tecniche di rilassamento, programmi di esercizio domiciliare e
consigli di ergonomia (48), SNAGs (46), SNAGs e mobilizzazioni secondo Maitland (8), tecniche di
trazione-manipolazione (16, 38, 39), terapie fisiche, mobilizzazioni articolari segmentali del rachide
cervicale, tecniche di release miofasciale, esercizio terapeutico e ortesi cervicali (44) ed esercizi

specifici per il distretto cervicale in combinazione con un approccio cognitivo comportamentale (49).
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Considerando le evidenze analizzate, emerge come il trattamento conservativo risulti efficace nel

miglioramento dell’intensita della dizziness a prescindere dalla tipologia di intervento somministrato.

5.3 Disabilita correlata alla dizziness

Per quanto concerne la disabilita correlata alla dizziness, 1’unico studio a non aver rilevato alcuna
differenza tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo, ¢ quello di Aydin et al. (2019) (47), che ha
comparato un intervento basato sulla combinazione di esercizio terapeutico e dry needling rispetto al
solo esercizio terapeutico.

I restanti 10 articoli che indagano questo outcome, invece, hanno riscontrato differenze
statisticamente significative nei punteggi al DHI a breve (8, 10, 16, 38, 39, 41, 45, 46, 49), medio (8,
40, 45, 46, 49) e lungo termine (44, 49).

La maggior parte di questi studi somministrava un intervento basato sulla terapia manuale, ed in
particolare mobilizzazioni articolari segmentali del rachide cervicale superiore (41), SNAGs e
mobilizzazioni secondo Maitland (8, 40), tecniche di trazione-manipolazione (16, 38, 39). Solamente
lo studio di Piromchai (2023) (10) somministrava un intervento basato sull’esercizio terapeutico,
caratterizzato da esercizi di rinforzo, esercizi di mobilita e training oculomotorio in associazione alla
terapia farmacologica standard. Moustafa et al. (2016) (44) ha inserito I’esercizio terapeutico senza
precise indicazioni sulla posologia, all’interno di un intervento di tipo multimodale comprendente
anche terapia manuale e terapie fisiche. Lo studio di Treleaven et al. (2016) (49) ha utilizzato una
misura di outcome alternativa, rappresentata dal University of California Los Angeles, Dizziness
Questionnaire (UCLA-DQ); in questo caso, un programma di esercizi specifici per il collo guidati da
un fisioterapista in combinazione ad un approccio cognitivo comportamentale sembra determinare un
miglioramento statisticamente significativo nei punteggi al suddetto questionario fino a 3 mesi
dall’intervento.

Alla luce di queste evidenze, la terapia manuale sembra essere un intervento efficace nel
miglioramento della disabilita correlata alla dizziness, pertanto il suo utilizzo in pratica clinica ¢
giustificato. Poiché gli studi che prendono in considerazione 1’esercizio terapeutico sono solamente
tre, di cui due ad alto (10, 49) e uno a basso rischio di bias (44), risulta difficile trarre conclusioni
definitive circa I’efficacia di questo intervento nel miglioramento della disabilita correlata alla

dizziness.
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5.4 Dolore cervicale

Per quanto riguarda il dolore cervicale, i risultati sono molto contrastanti. Gli studi che rilevano una
differenza statisticamente significativa tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo a breve (8, 38,
41, 46, 47, 48), medio (8, 47) e lungo termine (44) sono 7.

Questi studi indagano principalmente interventi basati su terapia manuale e/o esercizio terapeutico;
nello specifico: trattamento dei tessuti molli, esercizi di stabilizzazione di tronco e rachide cervicale,
mobilizzazione passiva ed attiva, tecniche di rilassamento, esercizi a domicilio, consigli ergonomici
(48), SNAGs e mobilizzazioni secondo Maitland (8, 46), combinazione di terapia manuale, terapie
fisiche ed esercizio terapeutico (44), esercizi di rinforzo e di stretching (47), SNAGs (41) e tecniche
di trazione-manipolazione (38, 39).

Gli articoli che non rilevano differenze tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo sono 4 (10, 40,
45, 49) e nella maggior parte dei casi indagano I’efficacia dell’esercizio terapeutico.

Dato che i risultati circa ’efficacia dell’intervento conservativo nel miglioramento del dolore
cervicale sono piu contrastanti e vista I’eterogeneita dei trattamenti, risulta difficile trarre conclusioni
definitive circa I’efficacia del trattamento conservativo nella riduzione del dolore cervicale.

Va notato, tuttavia, che le revisioni sistematiche di Miller et al. (2010) (55) e Hidalgo et al. (2017)
(56) hanno dimostrato 1’efficacia della terapia manuale e/o dell’esercizio terapeutico nel
miglioramento del dolore cervicale in una popolazione di pazienti con cervicalgia muscolo-
scheletrica associata a cefalea o dolore radicolare e in pazienti con cervicalgia aspecifica
rispettivamente.

Per di piu, la terapia manuale e I’esercizio terapeutico da soli o in combinazione rappresentano dei
trattamenti consigliati anche nelle linee guida sulla gestione del dolore cervicale di tipo muscolo-
scheletrico (57).

Dunque, somministrare interventi di terapia manuale ed esercizio terapeutico, da soli o in
combinazione, potrebbe risultare adeguato nella pratica clinica quotidiana anche in una popolazione

di pazienti con dizziness cervicogenica, che lamentano dolore cervicale.

5.5 Disabilita correlata al dolore cervicale

Sono stati riscontrati miglioramenti statisticamente significativi nella disabilita correlata al rachide
cervicale a breve termine in seguito ad un intervento basato su SNAGs (41), tecniche di trazione-
manipolazione (16) e un programma di esercizi di rinforzo isometrici, esercizi di mobilita attiva e
training oculo-motorio (10). Nello studio di Treleaven et al. (2016) (49) invece, non ¢ stato rilevato

alcun miglioramento statisticamente significativo al NDI in seguito ad un programma di esercizi
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specifici per il collo con o senza approccio cognitivo comportamentale né a breve, né¢ a medio, né a
lungo termine.

Nonostante vi sia un trend a favore del gruppo sperimentale, gli interventi somministrati risultano
estremamente eterogenei e il numero di studi che indagano tale intervento ¢ esiguo, non ¢ quindi
possibile trarre conclusioni definitive circa I’efficacia del trattamento multimodale nel miglioramento
della disabilita correlata al dolore cervicale nei pazienti con dizziness cervicogenica.

Tuttavia, le revisioni sistematiche di Wilhelm et al. (2023) e Chrcanovic et al. (2021) hanno
dimostrato miglioramenti statisticamente significativi nella disabilita correlata al dolore cervicale a
seguito di un intervento multimodale basato su esercizio terapeutico associato a terapia manuale nella
gestione dei pazienti con dolore cervicale di tipo muscolo-scheletrico (58) e di un intervento basato
sul solo esercizio terapeutico nei pazienti con Wiplash-Associated Disorders (59). Pertanto,
considerando le suddette evidenze, I’utilizzo di questi interventi potrebbe essere giustificato nella
pratica clinica anche nella gestione del paziente con dizziness cervicogenica, che riportano in

anamnesi disabilita correlata al dolore cervicale.

5.6 Percezione globale dell effetto del trattamento

Per quanto riguarda la percezione globale dell’effetto, un intervento basato sulla terapia manuale ed
in particolare SNAGs (46), SNAGs e mobilizzazioni secondo Maitland (8), SNAGs e mobilizzazioni
articolari segmentali (40) o tecniche di trazione-manipolazione (38), sembra essere efficace nel
miglioramento di questo outcome nei pazienti con dizziness cervicogenica. Considerando il rischio
di bias dei suddetti studi (“uncertain risk of bias”), sarebbe opportuno indagare ulteriormente questo
aspetto in letteratura mediante studi di maggiore qualita metodologica. Inoltre, sarebbe utile indagare

I’efficacia di altri interventi, oltre alla sola terapia manuale, per questo specifico outcome.

5.7 Fattori cognitivo-comportamentali ed emotivo-affettivi

Dallo studio di Micarelli et al. (2021) (41) emerge che un trattamento basato su SNAGs ¢ efficace nel
miglioramento dei punteggi alla TSK e nei domini relativi ad ansia e depressione della HADS. Questo
studio rappresenta 1’unica evidenza attualmente disponibile sull’efficacia del trattamento

conservativo sui fattori cognitivo-comportamentali ed emotivo-affettivi.

5.8 Disturbi di equilibrio auto-riferiti
Per quanto concerne i disturbi di equilibrio auto-riferiti, solo Hermansen et al. (2023) (42) ha indagato

I’efficacia di un intervento basato sull’ esercizio terapeutico o sull’esercizio terapeutico in
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combinazione con un approccio cognitivo comportamentale, rilevando miglioramenti statisticamente
significativi a 3 mesi post-intervento, ma non a 6 mesi.

Considerando la tipologia di intervento somministrata ai due gruppi, non ¢ possibile capire se il
miglioramento nell’outcome ¢ attribuibile effettivamente all’effetto dell’esercizio terapeutico o al
solo decorso temporale della condizione clinica. Pertanto, non ¢ possibile trarre alcuna conclusione

circa questo aspetto, anche se cio potrebbe rappresentare uno spunto per eventuali studi futuri.

5.9 Range Of Motion

Gli studi che hanno analizzato il ROM hanno mostrato miglioramenti statisticamente significativi a
breve (29, 16, 38, 39, 41, 46), medio (29, 46) e lungo termine (40) in seguito ad un approccio basato
sulla terapia manuale. Nello specifico le SNAGs e le PJM si sono dimostrate efficaci nel
miglioramento del ROM cervicale, con un lieve trend a favore delle SNAGs nel breve termine nei
movimenti di estensione e rotazione destra (29, 40). Anche il protocollo di trazione-manipolazione di
Carrasco-Uribarren e colleghi (2021) determinava un miglioramento statisticamente significativo del
ROM del rachide cervicale nel breve termine, rispetto a nessun trattamento.

La terapia manuale sembra essere efficace nel breve termine se proposta anche all’interno di un
trattamento multimodale basato sugli impairments specifici del paziente rilevati in sede di valutazione
e associata ad un programma di esercizi domiciliari (43).

L’esercizio da solo, rappresentato da riabilitazione vestibolare (45) o da un programma di esercizi di
forza isometrica, mobilita attiva e controllo oculo-motorio (10) invece, non ha portato a differenze
statisticamente significative tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo.

E possibile affermare che la terapia manuale, da sola o all’interno di un trattamento multimodale,
sembra essere efficace nel determinare un miglioramento del ROM del rachide cervicale in pazienti
con dizziness cervicogenica. Mentre |’esercizio terapeutico da solo non sembra portare a
miglioramenti significativi in questo specifico outcome.

Tuttavia, alcuni RCT presenti in letteratura hanno evidenziato dei miglioramenti statisticamente
significativi del ROM cervicale in seguito ad un intervento basato sull’esercizio terapeutico del
distretto cervico-toracico in popolazioni di pazienti con neck pain muscolo-scheletrico cronico (60,
61). Esercizi di mobilita attiva cervicale sono anche suggeriti all’interno delle linee guida di Bussieres
et al. (2016) in pazienti con whiplash associated disorders (62).

Pertanto, considerando le suddette evidenze, 'utilizzo dell’esercizio terapeutico potrebbe essere
giustificato nella pratica clinica anche nella gestione del paziente con dizziness cervicogenica che

presenta riduzione di quantita di movimento.
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5.10 Equilibrio

In letteratura non sembrano esserci forti evidenze a favore della terapia manuale nel miglioramento
dell’equilibrio nei pazienti con dizziness cervicogenica. In particolare, gli studi di Reid et al. (2008)
(46) e Micarelli et al. (2021) (41) non rilevano alcuna differenza tra gruppo sperimentale e gruppo di
controllo in seguito ad un intervento basato sulle SNAGs. Gli unici studi a favore del gruppo
sperimentale sono quelli di Reid et al. (2015) (40) e Carrasco-Uribarren et al. (2022b) (38), i quali
hanno rilevato dei lievi miglioramenti nella rotazione del collo in stazione eretta su una base
d’appoggio statica e in stazione eretta su una base d’appoggio in movimento con la testa in posizione
neutra (40) e nella stabilita posturale nello spostamento medio-laterale statico a occhi chiusi e in
quello dinamico a occhi aperti (38). Tuttavia, poiché si tratta di piccoli miglioramenti di solo alcuni
aspetti dell’outcome equilibrio, ad oggi la terapia manuale non sembra essere efficace nel
miglioramento dell’equilibrio a breve, medio e lungo termine.

Analizzando, invece, il ruolo dell’esercizio terapeutico, le evidenze in letteratura sono contrastanti.
Secondo Hansson e colleghi (2013) (45), infatti, un programma di riabilitazione vestibolare sembra
essere efficace nel determinare un miglioramento dell’equilibrio su una gamba sola ad occhi aperti
nel breve e medio termine e nell’equilibrio in posizione tandem ad occhi aperti nel medio termine e
ad occhi chiusi nel breve termine; mentre Treleaven et al. (2016) (49), Aydin et al. (2019) (47) e
Piromchai et al. (2023) (10) non hanno riscontrato alcuna differenza tra gruppo sperimentale e gruppo
di controllo somministrando un programma di esercizi specifici per il collo associato o meno ad un
approccio di tipo comportamentale. Anche Hermansen e colleghi (2023) (42) non hanno rilevato
differenze significative rispetto al placebo sottoponendo i pazienti del gruppo sperimentale ad
esercizio terapeutico associato a terapia cognitivo-comportamentale.

L’unico studio che somministra un trattamento multimodale e ne valuta 1’efficacia ¢ quello di
Karlberg et al. (1996) (48), dal quale emerge che 1’associazione di terapia manuale, esercizi di
stabilizzazione del tronco e della colonna cervicale, esercizi domiciliari e consigli ergonomici portino
a miglioramenti statisticamente significativi nella performance posturografica.

Alla luce delle evidenze attualmente disponibili, sembrerebbe che I’esercizio terapeutico non sia
efficace nel miglioramento dell’equilibrio, tuttavia ¢ possibile supporre che un intervento piu
specifico sull’impairment equilibrio, quale la riabilitazione vestibolare, oppure un trattamento

multimodale basato su terapia manuale ed esercizio terapeutico possa portare a risultati migliori.

5.11 Head Repositioning Accuracy
Per quanto riguarda I’HRA, ¢ stato rilevato un miglioramento statisticamente significativo in seguito

ad un trattamento composto da esercizio da solo (49) o all’interno di un programma multimodale
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comprendente terapie fisiche, terapia manuale, esercizio terapeutico supervisionato e domiciliare e
utilizzo di ortesi nel gruppo sperimentale rispetto al gruppo di controllo (44).

La terapia manuale da sola, invece, sembrerebbe che non abbia la stessa efficacia nel miglioramento
dell’HRA; Reid e colleghi, infatti, in due studi hanno visto come le SNAGs o le PJM non apportano
cambiamenti significativi (29, 40) a nessun follow-up.

Sembra, quindi esserci un trend a favore dell’esercizio terapeutico da solo o all’interno di un
intervento multimodale nel miglioramento dell’HRA, tuttavia, poiché gli studi disponibili sono

esigui, sono necessari ulteriori studi per trarre conclusioni piu definitive.

5.12 Pressure Pain Threshold

In 2 studi inclusi nella revisione ¢ stata presa in considerazione la PPT come misura di outcome.

Cio che emerge dalla letteratura ¢ che la terapia manuale non sembrerebbe essere efficace nel
miglioramento della soglia del dolore alla pressione nel breve termine (16). E stato riscontrato, invece,
un miglioramento statisticamente significativo nello studio di Aydin et al. (2019) (47) a seguito di un
intervento basato su dry needling associato ad un programma di esercizi, rispetto al solo esercizio.
Un outcome simile ¢ stato indagato da Malstrom et al (2007) (43) mediante la valutazione dei
cambiamenti nella dolorabilitda muscolare tramite palpazione di 18 muscoli di collo e spalle. Anche
in questo caso sono state notate delle differenze statisticamente significative nel gruppo sperimentale
sottoposto a trattamento multimodale, tuttavia, considerato I’elevato rischio di bias dello studio e la
scarsa riproducibilita della modalita di valutazione di questo outcome, i risultati di questo studio

risultano opinabili.

I risultati emersi da questa revisione sistematica sono in linea con cio che ¢ emerso dalla revisione
sistematica con metanalisi di De Vestel et al. (2022) (2). Anch’essi infatti, hanno rilevato una
moderata qualita dell’evidenza a favore della terapia manuale nel miglioramento dell’intensita della
dizziness e dei punteggi al DHI. Risultati a favore della terapia manuale sono stati trovati anche per
quanto riguarda il miglioramento del dolore e del ROM del rachide cervicale e dell’equilibrio. Se
proposta in combinazione all’esercizio terapeutico, gli effetti della terapia manuale potrebbero
addirittura essere potenziati, anche se in questo caso la qualita delle evidenze ¢ molto bassa. Allo
stesso modo, anche i risultati di De Vestel mostrano inconsistenti prove circa I’efficacia dell’esercizio

terapeutico nei pazienti con dizziness cervicogenica.
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Conclusioni

Lo scopo di questa revisione sistematica era quello di identificare il trattamento maggiormente
efficace nella gestione dei pazienti con dizziness cervicogenica. Cio che ¢ emerso ¢ che la terapia
manuale, nello specifico mobilizzazioni passive segmentali, SNAGs, trazione-manipolazione, risulta
efficace nel miglioramento della frequenza della dizziness, della disabilita correlata alla dizziness,
della percezione globale dell’effetto e del ROM cervicale. La terapia manuale sembra essere efficace
anche quando somministrata all’interno di un trattamento multimodale in combinazione con
I’esercizio terapeutico nel miglioramento dell’intensita della dizziness e del ROM cervicale. 1l
trattamento multimodale sembra apportare miglioramenti anche per quanto riguarda il dolore
cervicale e la disabilita correlata al rachide cervicale, tuttavia le evidenze circa questo aspetto sono
ancora incerte, pertanto sono necessari ulteriori studi per trarre conclusioni maggiormente definitive.
Sorprendentemente, da questa revisione sistematica emerge come 1’esercizio terapeutico da solo non
apporti nessun miglioramento statisticamente significativo in alcuno degli outcome indagati. Poiché
gli studi che indagano 1’efficacia dell’esercizio terapeutico da solo nel trattamento del paziente con
dizziness cervicogenica costituiscono solo una minima parte degli articoli inclusi e sono caratterizzati
da un alto rischio di bias, sarebbero necessari ulteriori studi per indagare questo aspetto dal momento
che potrebbero emergere evidenze a favore della sua efficacia.

Tuttavia, questi risultati devono essere interpretati con cautela dati i limiti dello studio a causa del
numero limitato e dell’eterogeneita degli studi analizzati per quanto concerne la tipologia di
intervento. La ricerca futura dovrebbe basarsi su studi controllati randomizzati (RCTs) con
programmi di intervento e misure di outcome pit omogenei, ma anche con campioni di maggiore
dimensione. Inoltre, considerando 1’elevato rischio di bias riscontrato dalla maggior parte di essi,
incoraggiamo gli autori a condurre studi di alta qualita ed una maggiore standardizzazione. Questi
accorgimenti, consentiranno di ottenere risultati piu conclusivi circa la reale efficacia degli interventi

indagati nel trattamento dei pazienti con dizziness cervicogenica.
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