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ABSTRACT

Background: Per dolore cervicale persistente si intende una problematica caratterizzata da dolore
localizzato nella parte laterale e posteriore del collo che perdura da almeno dodici settimane. Si tratta
di una condizione che genera un grande impatto sulla popolazione generale ed elevati costi socio-
€economici.

L’esercizio aerobico, come corsa, nuoto e ciclismo, € un intervento non farmacologico, a basso costo,
praticabile da gran parte della popolazione generale, caratterizzato da maggiore consumo di energia
durante la sessione di allenamento e supportato quasi esclusivamente dal consumo cellulare di
ossigeno. Provoca un aumento della frequenza cardiaca e del fabbisogno calorico, ma causa fatica e
discomfort, portando nel tempo a scarsa compliance.

Obiettivi: valutare I'efficacia dell’esercizio aerobico nel trattamento di soggetti con Neck Pain cronico.
Gli outcome indagati sono dolore, disabilita e qualita della vita.

Materiali e metodi: & stata svolta una ricerca bibliografica sulle banche dati PubMed, CINAHL,
Scopus, Cochrane e PEDro. Gli articoli inclusi sono studi clinici randomizzati e controllati in lingua
italiana, che rispondono ai criteri di inclusione ed esclusione della revisione. Successivamente, per
stabilire la qualita metodologica degli studi, sono stati valutati tramite PEDro Scale. Infine, i risultati dei
singoli trial sono stati sottoposti ad analisi statistica.

Risultati: sono stati ricavati diciotto RCT, in lingua inglese. | criteri di inclusione dei partecipanti ai vari
studi non sono uniformi, ma complessivamente si trattava di soggetti con dolore da almeno tre mesi. |
trattamenti proposti e i periodi follow up sono risultati eterogenei.

Conclusioni: dall’analisi statistica dei risultati emerge un generale miglioramento di tutti gli outcome
indagati, nonostante diversi trial presentino dati discordanti e non statisticamente significativi.

1.0 INTRODUZIONE
1.1 Obiettivi dello studio e quesito clinico

Il dolore cervicale persistente € una condizione molto frequente e invalidante, specialmente tra la
popolazione adulta. Si tratta di una patologia che impatta non solamente sulla funzionalita articolare e
sull’attivita fisica, ma anche su attivita quotidiane, qualita del sonno e tono dell’'umore, determinando
un peggioramento generale della qualita della vita.

L’obiettivo di questa revisione sistematica consiste nell'individuare se sia efficace o meno introdurre
nel trattamento riabilitativo di dolore cervicale cronico I'esercizio aerobico. Si tratta di una particolare
tipologia di esercizio che richiede uno sforzo pit 0 meno prolungato, supportato principalmente dal
metabolismo energetico delle cellule basato sul consumo di ossigeno.

Per raggiungere questo obiettivo, & stata svolta un’attenta analisi delle principali banche dati, in modo
da individuare i principali studi clinici randomizzati controllati a sostegno del trattamento prima citato.

La finalita & di capire se, integrando al trattamento riabilitativo una parte di allenamento aerobico, vi sia
un miglioramento clinico analogo o superiore rispetto a quello ottenuto da tecniche riabilitative piu
“classiche”, tra cui terapia manuale o esercizi di mobilita o di rinforzo muscolare.

Inoltre, I'elaborato approfondisce le modalita, i parametri di somministrazione e la posologia ideale di
tale strategia terapeutica.

1.2 Background: dolore cervicale persistente



1.2.1 Definizione di dolore cervicale persistente

Per dolore al rachide cervicale si intende una condizione estremamente frequente e, spesso,
invalidante. Puo derivare da diverse cause: traumi diretti (ad esempio, whiplash o colpo di frusta),
posture mantenute, microtraumi ripetuti, fattori genetici e anatomici, lavori usuranti ecc. :

Data la complessita della regione del rachide cervicale sia dal punto di vista anatomico sia dal punto
di vista biomeccanico e data l'elevata incidenza di problematiche a carico di questo distretto, in
letteratura si riscontrano diverse etichette diagnostiche: neck pain, mechanical neck pain, non-specific
neck pain, cervicalgia, cervico-artrosi, neck stiffness e cosi via.

Il termine dolore cervicale (Neck Pain, NP) indica dolore localizzato nella parte laterale e posteriore del
collo, che non mostra segni e sintomi patognomonici di altre patologie. =

Quando la durata dei sintomi & superiore alle dodici settimane, viene nominato Chronic Neck Pain
(CNP). =

Si tratta di un disturbo molto frequente, che genera grande impatto sulla popolazione generale ed
elevati costi socio-economici. e

Ad oggi, non sono del tutto chiari i meccanismi che sottendono al mantenimento e alla progressione
del CNP. Si ipotizza che questi possano essere associati a deficit e alterazioni della propriocezione a
carico dei muscoli del collo, i quali giocano un ruolo fondamentale nella percezione della posizione
articolare cervicale e nel controllo motorio della testa. =

Inoltre, sono state indagate forti relazioni tra CNP e fattori psicosociali, quali catastrofizzazione, stress,
ansia e depressione, che influenzano I'esperienza dolorosa. ==

1.2.2 Epidemiologia e impatto economico

A livello globale, nel 2019, il tasso di prevalenza per NP, standardizzato per eta, era di 2696,5 casi su
100.000 abitanti (95% IC 2177,0 - 3375,2), mentre l'incidenza misurata era di 579,1 nuovi casi su
100.000 abitanti (95% IC 457,9 - 729,6). Gli anni di salute persi a causa della disabilita che inficia la
qualita della vita (YLD, Years of Healthy Life Lost Due to Disability) erano di 267,4 (95% IC 175,5 -
383,5) ogni 100.000 persone. =

A livello europeo, la prevalenza risulta oscillare tra 1497 nel Centro Europa e 3544 nei Paesi
Occidentali. Anche l'incidenza sembra maggiore nell’Europa Occidentale (639 nuovi casi su 100.000
abitanti), rispetto al resto del continente in cui si registrano circa 349-388 nuovi casi. ~

Nel complesso, il peso globale del dolore al collo aumenta con l'eta, arrivando ad un piccotrai 70 e i
74 anni, e si e visto essere piu elevato nel sesso femminile. Inoltre, sono state trovate associazioni
positive tra indice socio-demografico e NP. ~

Globalmente, il dolore cervicale persistente comporta elevati costi per il trattamento, riduce la
produttivita e aumenta problemi legati al lavoro «

Nel 2016, si & stimato che negli Stati Uniti il Neck Pain, unito al Low Back Pain, abbia comportato una
spesa di circa $134.5 miliardi. =

Studi condotti sul NP nel 2012 hanno evidenziato come tale problematica sia stata responsabile
dell’assenteismo dal posto di lavoro di circa 25.5 milioni di americani, con una perdita media di undici
giornate lavorative. =



1.2.3 Fattori di rischio

Dal momento che si tratta di una problematica muscolo-scheletrica multifattoriale ad alta incidenza che
tende ad evolvere nella cronicita, risulta importante identificarne fattori di rischio e fattori prognostici,
permettendo una gestione idonea e prevenzione. «

In particolare, la letteratura piu recente si € concentrata su fattori psicologici, quali stress, ansia o
depressione, e fattori biologici, quali malattie neuromuscolari 0 autoimmuni.

Per quanto concerne i fattori psicologici, diverse indagini prospettiche hanno dimostrato che stress,
ansia, stati d’animo ed emozioni, scarsa qualita del sonno, consumo di alcol, catastrofizzazione e
comportamenti legati al dolore influiscono sull’evoluzione del dolore cervicale. Piu precisamente, tali
fattori agiscono nel modificare I'elaborazione centrale del dolore, che arriva a manifestarsi sotto forma
di iperalgesia periferica. =

E’ stato notato che bassi livelli di self-efficacy sono associati ad una maggiore disabilita funzionale in
pazienti con dolore cervicale, cosi come una bassa resilienza e una percezione di scarsa salute
generale. :

La relazione tra qualita del sonno e dolore cervicale sembra bidirezionale, in quanto una condizione
pud condurre all’altra. =

Inoltre, caratteristiche legate al lavoro, quali percezione di scarso controllo, routine lavorativa,
mancanza di opportunita decisionali, bassa abilita ad influenzare le condizioni lavorative, ridotta
soddisfazione e stress, sono correlate a dolore cervicale. =

Riguardo ai fattori biologici, diversi studi hanno dimostrato che spesso il dolore cervicale € lamentato
da pazienti con spondilolisi cervicale, fibromialgia, radicolopatia cervicale e disordini associati al colpo
di frusta. ==

Nel primo caso, si tratta di un termine ombrello utilizzato per indicare cambiamenti degenerativi
progressivi che possono interessare tutte le componenti del rachide cervicale. Rappresenta la piu
frequente causa neuromuscolare di dolore cervicale. =

La fibromialgia e caratterizzata da dolore muscoloscheletrico cronico generalizzato, accompagnato da
stanchezza, disordini del sonno, disfunzioni cognitive e alterazioni dello stato d’animo. Il dolore
cervicale viene lamentato dalla maggior parte dei pazienti affetti da tale problematica, nonostante la
manifestazione di segni e sintomi sia molto varia. =

La radicolopatia cervicale deriva dalla compressione o dall’irritazione delle radici nervose del rachide
cervicale. Tale patologia puo dare manifestazioni cliniche generalizzate, ma dolore cervicale o diffuso
alle spalle ne rappresenta la complicazione primaria.

| disordini legati al colpo di frusta sono causati da un movimento improvviso di accelerazione e
decelerazione differenziali tra testa e tronco. Sembra esserci un’iperestensione del rachide cervicale
inferiore e una relativa flessione del rachide cervicale superiore, provocando forti stress biomeccanici
a carico della colonna. Tra le complicanze principali si annoverano dolore cervicale, mal di testa
aspecifico, dizziness e dolore all’articolazione temporo-mandibolare. ssss

In ultimo, tra le patologie autoimmuni, che possono coinvolgere anche il distretto cervicale, si trovano
artrite reumatoide, polimialgia reumatica, sclerosi multipla, spondilite anchilosante, lupus eritematoso
sistemico, miositi e spondilite psoriasica. 1z samsassesss

1.2.4 Fattori prognostici



Nello studio di Verwoerd et al., pubblicato nel 2020, gli autori hanno ricercato potenziali fattori
prognostici per lo sviluppo di dolore cronico a seguito di NP idiopatico non traumatico. Dato I'elevato
numero di fattori riscontrati, questi sono stati suddivisi in diverse categorie. =

In particolare, si riconoscono:
o Fattori correlati al lavoro (benessere sul luogo di lavoro),

« Fattori legati ai sintomi (durata nel NP, dolore percepito in piu parti del corpo, intensita elevata
al baseline, disabilita elevata),

o Esperienze precedenti di NP o di dolore muscolo-scheletrico,
« Fattori generali (inattivita fisica, stile di vita malsano, qualita del sonno),

o Fattori cognitivi (catastrofizzazione, credenze errate riguardo recupero, trattamento della
patologia e dolore, scarse conoscenze in medicina),

« [Fattori emotivi (depressione, kinesiofobia, ansia),

« [Fattori comportamentali (coping, ipervigilanza, atteggiamento propositivo, limitata self-efficacy,
somatizzazione),

« Fattori terapeutici (atteggiamento dell’operatore sanitario, relazioni terapeutiche).

1.2.5 Decorso clinico della patologia

La cervicalgia ha un iniziale decorso favorevole con un calo rilevante del dolore e della disabilita nelle
prime tre-sei settimane. Nei lavoratori d’ufficio, il tempo medio di risoluzione sale a due mesi. «

Tuttavia, in circa la meta dei soggetti, il miglioramento dopo le sei settimane tende a stabilizzarsi senza
risoluzione completa, comportando un aumentato rischio di cervicalgia cronica. Ad un follow up di
cinque anni, il 50-85% circa riporta ancora cervicalgia. »

La cervicalgia cronica tende ad avere un decorso ricorrente o episodico, intercalato da periodi di
relativo miglioramento. «

1.3 Background: esercizio aerobico
1.3.1 Definizione di esercizio aerobico

L’esercizio aerobico, detto anche cardiorespiratorio o cardiopolmonare, riflette la capacita integrata di
fornire ossigeno ai muscoli scheletrici e di utilizzarlo per generare energia e sostenere I'attivita
muscolare durante I'esercizio.

Nella categoria dell’esercizio aerobico, si trovano attivita quali corsa, nuoto e ciclismo, ovvero interventi
non farmacologici, a basso costo, facilmente praticabili. Si tratta di una tipologia di esercizio che
coinvolge movimento continuativi dei muscoli del corpo, in maniera ritmica e per periodi sostenuti. e

Provoca un aumento della frequenza cardiaca e del fabbisogno calorico. Viene eseguito per mantenere
o migliorare la forma fisica e per ridurre il peso corporeo. «

D’altra parte, causa fatica e discomfort, portando nel tempo a scarsa compliance. =

1.3.2 Esercizio aerobico nell’arco della vita



Rappresenta la variabile fisiologica piu ricercata per I'esercizio in eta pediatrica, ma la sua valutazione,
interpretazione e relazione con la salute attuale rimangono ancora argomento di dibattito. =

In eta adulta, la mancanza di attivita fisica € associata ad una scarsa capacita muscolo-scheletrica,
con conseguente scarsa capacita lavorativa, come definita dal Work Ability Index Questionnaire. = Per
tale motivo, interventi di esercizio fisico sono comunemente usati nei luoghi di lavoro come strumento
per promuovere la capacita lavorativa dei dipendenti. s

E stato dimostrato che I'esercizio aerobico ha un effetto positivo su salute e benessere, e pud essere
adottato come strategia di trattamento fisioterapico in diverse condizioni muscolo-scheletriche. =

1.3.3 Storia della prescrizione all’esercizio fisico

Molti consigli per esercizio e attivita fisica da organizzazioni professionali e agenzie governative sono
stati pubblicati a partire dalle pubblicazioni “sui generis” del American College of Sports Medicine
(ACSM). ss

Il numero di raccomandazioni e incrementato nel 1995 dopo la pubblicazione della sezione nominata
“‘Disease Control and Prevention” dellACSM = e nel 1996 con il documento “US Surgeon General’s
Report”. =

Le raccomandazioni apparentemente contraddittorie tra questi documenti hanno portato confusione
tra gli operatori sanitari, i professionisti del fithess e nelle persone. =

Nonostante i benefici dell’esercizio fisico, gran parte degli adulti non riescono a raggiungerne i livelli
raccomandati. Esemplificando il problema, il cammino e considerato la tipologia piu popolare di
esercizio fisico, ma meno del 7% della popolazione adulta si dedica con costanza, giusta durata e
intensita a questa attivita. »

Il ruolo della scelta individuale, della preferenza e del divertimento € enfatizzato nella prescrizione
dell’'esercizio. =

1.3.4 Intensita, modalita, durata e frequenza possono influenzare il comportamento?

Una metanalisi condotta da Rhodes nel 2009 ha riportato che i fattori correlati alla prescrizione
dell’esercizio, inclusi durata, frequenza, intensita e volume, hanno effetti veramente piccoli
sull’aderenza delle persone. =

Tuttavia, alcune prove suggeriscono che gli individui abbiano maggiori probabilita di aderire ad esercizi
di intensita moderata rispetto ad esercizi di intensita piu vigorosa. Questo atteggiamento puo essere
moderato dalle esperienze precedenti: individui che gia in passato si dedicavano ad attivita fisica, in
genere, rispondono in modo piu favorevole all’esercizio vigoroso. Dall’altra parte, persone abitualmente
inattive potrebbero essere piu adatte per un’intensita di esercizio minore. =

by

Tuttavia, € ragionevole prescrivere un’attivita di intensita moderata per migliorare I'adozione e
I'aderenza, in particolare negli utenti alle prime armi, se seguiti da uno specialista. »

Si & visto che interventi sulla comunita e programmi, che includono brevi consigli, 'uso di contapassi,
telecomunicazioni ed efficace supporto di gruppo, possono far incrementare I'attivita fisica in persone
precedentemente inattive. Inoltre, programmi individualizzati e su misura migliorano I'adesione nel
breve termine. =



1.3.5 Effetti dell’esercizio aerobico

E stato osservato che esercizio regolare e attivita fisica comportano effetti positivi su diversi domini
legati al benessere fisico e mentale, inclusi salute cardiovascolare, stress, stato d’animo, qualita del
sonno e salute sessuale. Inoltre, un programma di esercizio fisico di otto-dodici settimane implica una
riduzione clinicamente importante dei livelli di dolore lamentati, mentre una singola sessione induce
ipoalgesia. Questo fenomeno & conosciuto come “exercise-induced hypoalgesia” (EIH). =

Ipoalgesia a seguito di attivita aerobica (come corsa o bicicletta), esercizi di resistenza ed isometrici
produce in molti casi un aumento nel pressure pain thresholds, se comparato con un gruppo rimasto
a riposo. L’effetto EIH osservato €&, pero, di breve durata, da un minimo di cinque ad un massimo di
trenta minuti. Fattori che influenzano questo dato sono principalmente la tipologia di dolore e dello
stimolo. =

L’intensita dell’'esercizio influenza notevolmente la risposta EIH dopo esercizio aerobico. Tuttavia, il
fatto che anche un esercizio aerobico di brevissima durata possa suscitare I'EIH, implica che l'intensita,
o la combinazione tra intensita e durata, rappresenti un determinante piu importante ed incisiva rispetto
ad altre variabili. e

Esercizi che producono ipoalgesia sono, spesso, percepiti come moderatamente dolorosi, con un picco
di intensita di circa 5-6 punti su scala 0-10. =

Aspettative rispetto al trattamento hanno il potere di modulare i risultati del trattamento stesso. Le
informazioni comunicate al paziente riguardo l'effetto dell’esercizio sono in grado di influenzare la
grandezza dellEIH. =

Nonostante I'effetto ipoalgesico, la risposta all’esercizio non & identica tra i singoli individui, né tra giorni
diversi. =

1.3.6 Effetti neurofisiologici dell’esercizio aerobico

Un intenso esercizio aerobico puo innescare la produzione di endorfine, ovvero ormoni peptidici
sintetizzati nel cervello e nel midollo surrenale. Questi ormoni hanno un ruolo importante nella risposta
inibitoria del corpo al dolore, in quanto riducono la percezione del dolore, aumentano la sensazione di
benessere e riducono lo stress nervoso. =

Prodotte e immagazzinate nella ghiandola ipofisi e rilasciate in larga parte durante I'esercizio fisico, le
endorfine sono considerate veri e propri antidolorifici endogeni di natura oppioide. Tali ormoni agiscono
inibendo la trasmissione del segnale dolorifico e bloccando il rilascio di neurotrasmettitori, quali
sostanza P e GABA. =

Inoltre, le endorfine sono legate ad un effetto positivo su ansia, depressione e stress. «

Questi cambiamenti determinano delle variazioni nei livelli neuro-chimici di base, comportando
cambiamenti sia anatomici, sia fisiologici a lungo termine.

In questo modo, I'esercizio non pud essere considerato solamente come uno strumento terapeutico
per ritardare, prevenire o trattare il declino sia cognitivo sia fisico degli individui. E visto anche come
una strategia per migliorare il funzionamento cerebrale in soggetti sani. =

1.3.6 Rischi associati all’esercizio fisico



Nonostante I'esercizio regolare aiuti a proteggere da malattie croniche correlate all’eta, il rischio di
malattie cardiopatiche e complicazioni muscolo-scheletriche aumenta transitoriamente con attivita
molto faticose. Infortuni muscolo-scheletrici sono la pit comune complicanza. Il tipo e lintensita di
esercizio sembrano essere tra i fattori piu importanti nell'incidenza di infortuni. =

Cammino e attivita fisica di intensita moderata sono associate ad un rischio abbastanza basso di
complicazioni muscolo-scheletriche, mentre jogging, corsa e sport di competizione sono correlati ad
un rischio maggiore. =

L’esecuzione di esercizi non abituali, specialmente nelle prime settimane di un regime di
condizionamento fisico, pud spesso risultare in dolore muscolare, lesioni muscolo-scheletriche e
logoramento. -

I metodi comunemente utilizzati per ridurre infortuni muscolo-scheletrici e complicanze, come
riscaldamento iniziale, defaticamento finale, stretching e progressione graduale in termini di volume e
intensita, sembrano aiutare ma, come sostengono diversi studi, I'efficacia di questi interventi &
insufficiente. s

Infarto miocardico acuto e morte cardiaca improvvisa possono essere innescati da uno sforzo fisico
intenso ed insolito, in particolare nei soggetti sedentari con malattie cardiache note o con patologie
croniche concomitanti. Questo rischio aumenta quando sono coinvolte situazioni stressanti o condizioni
ambientali sfavorevoli. Tuttavia, questo rischio diminuisce con 'aumentare dei volumi di esercizio fisico
regolare. La consultazione con un medico ed il test diagnostico da sforzo dovrebbero essere esequiti
in caso di sospetto di tali problematiche. =

1.4 Stringhe di ricerca

Per la stesura dei capitoli precedenti, & stato consultato il database PubMed, con le seguenti stringhe
di ricerca:

e ("Neck Pain"[Mesh] OR “Headache’[Mesh] OR ‘neck pain’ftiab] OR “ neck ache’[tiab]
OR cervicalgiaftiab] OR “cervical pain’[tiab] OR headacheftiab]) AND ("Chronic Pain"[Mesh]
OR “chronic pain’[tiab]), per 'argomento “dolore cervicale cronico”

o ("Exercise"[Mesh] OR "Physical Exertion"[Mesh] OR "Physical Fitness"[Mesh] OR
"Cardiorespiratory Fitness"[Mesh] OR "Athletic Performance"[Mesh] OR "Bicycling"[Mesh] OR
"Gymnastics"[Mesh] OR "Running”[Mesh] OR "Jogging“[Mesh] OR "Marathon Running"[Mesh]
OR "Walking"[Mesh] OR “Physical Conditioning, Human’[Mesh] OR “Resistance
Training”[Mesh] OR "Exercise Movement Techniques"[Mesh] OR "Exercise Test"[Mesh] OR
“aerobic exercise*’[tiab] OR ‘physical exertion’[tiab] OR ‘physical fitness’[tiab] OR
“cardiorespiratory fitness’[tiab] OR “athletic performance™’[tiab] OR bicycling[tiab] OR
gymnastic[tiab] OR running[tiab] OR runner*[tiab] OR jogging[tiab] OR marathon[tiab] OR
walkingftiab] OR “physical activit*’[tiab] OR ‘physical exercise*’[tiab] OR ‘“physical
conditioning’[tiab] OR “resistance training’[tiab] OR “exercise*movement*’[tiab] OR “exercise*
test*’[tiab]), per 'argomento “esercizio aerobico”.

In ricerche successive, alla seconda stringa sono stati aggiunti i termini “hypoalgesia” e
“neurophysiology”, con rispettivi sinonimi, per ampliare i risultati ottenuti ed approfondire i relativi
campi di ricerca.

2.0 MATERIALI E METODI
2.1 Criteri di eleggibilita



Per laricerca in letteratura sono stati ricercati articoli in lingua inglese o italiana. Non sono stati applicati
dei limiti temporali di pubblicazione degli studi.

Popolazione:

Gli studi presi in considerazione indagavano pazienti di eta adulta (> 18 anni), a cui era stata fatta
diagnosi di Neck Pain cronico, ovvero una condizione di Neck Pain la cui durata dei sintomi risulta
superiore alle dodici settimane.

Intervento:

L’intervento indagato e I'utilizzo dell’esercizio aerobico all’interno della seduta riabilitativa.

by

Non é stato ricercato un confronto con una specifica tecnica di trattamento. Gli studi indagati
comprendevano come gruppo controllo tutti i soggetti sottoposti a qualsiasi trattamento che non
comprendesse l'applicazione di esercizio aerobico.

Outcome:

L’outcome primario ricercato in questa revisione sistematica & stato il dolore, misurato tramite due
differenti scale (“Numeric Pain Rating Scale” e “Visual Analogue Scale”).

Per gli outcome secondari sono stati presi in considerazione disabilita e qualita della vita.

L’outcome disabilita € stato valutato negli studi inclusi tramite la somministrazione del questionario
“Neck Disability Index”, mentre per esaminare I'outcome qualita della vita & stata usata la scala “Short
Form Health Survey 36”.

La “Numeric Pain Rating Scale” (NPRS) & una scala a 11 punti, utilizzata per valutare l'intensita del
dolore nel paziente adulto. E costituita da una linea orizzontale, che presenta un intervallo numerico
da 0 a 10 (figura ).

Il valore O rappresenta assenza di dolore, mentre il valore 10 indica il peggior dolore immaginabile per
il soggetto.

La scala é facilmente somministrabile, sia verbalmente che graficamente, e presenta buone proprieta
psicometriche, tra cui affidabilita e validita. «
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Figura I: Numeric Pain Rating Scale
La “Visual Analogue Scale” (VAS) é rappresentata da una linea, orizzontale o verticale, lunga 10 cm.

L’estremo di sinistra corrisponde a “nessun dolore”, mentre I'estremo di destra a “peggior dolore
possibile” (figura Il).



Al soggetto viene richiesto di porre un segno nel punto della linea che rappresenta la propria
percezione del dolore. Viene successivamente misurata la distanza tra il segno e I'estremita di sinistra.

E una scala pratica e veloce da compilare, con buona affidabilita test-retest. =

e —

NESSUN PEGGIOR DOLORE
DOLORE POSSIBILE

Figura Il: Visual Analogue Scale »

La “Neck Disability Index” (NDI) € un questionario auto-somministrato, per la valutazione della disabilita
dovuta a problematiche cervicali. Tradotta e validata in italiano nel 2012, e costituita da dieci item
riguardanti attivita della vita quotidiana, dolore e funzioni cognitive. (figura Ill)

Le sezioni che indagano le attivita della vita quotidiana riguardano cura personale (lavarsi, vestirsi
ecc.), alzare pesi, lavorare, guidare, dormire e svagarsi (item 2, 3, 7, 8, 9, 10). Le sezioni riguardanti
dolore e funzioni cognitive indagano intensita del dolore, mal di testa, leggere e concentrarsi (item 1,
4,5, 6).

Ad ogni item il soggetto deve attribuire un punteggio da 0 (assenza di disabilita) a 5 (massima
disabilita). Ne consegue che il punteggio massimo & di 50 punti.

Se tutte le sezioni sono state compilate, € necessario raddoppiare il punteggio finale per ottenere un
risultato in percentuale. Nel caso in cui, invece, una o piu sezioni sono state tralasciate, bisogna
dividere il punteggio totale per il numero di sezioni compilate moltiplicato per cinque.

Proprieta psicometriche quali consistenza interna, validita di costrutto e affidabilita test-retest risultano
soddisfacenti. =



QUESTIONARIO PER INDICE DI DISABILITA DEL COLLO
(NECK DISABILITY INDEX QUESTIONNAIRE)

Indice di disabilita del collo

Questo questionario é stato creato per farti capire in che modo il dolore che provi al collo condizioni la
tua capacita di gestire le attivita della vita quotidiana. Rispondi ad ogni sezione cerchiando LA RISPOSTA
che giudichi piu pertinente. CERCHIA SOLO LA RISPOSTA CHE DESCRIVE MAGGIORMENTE IL TUG
PROBLEMA IN QUESTO MOMENTO.

Vernon H Mior S. The neck disability index: A study of reliability and validity. J Manipulative
Physiological Therapeutics. 1991 14 409

Versione Italiana: Monticone M, Ferrante S, Vernon H, Rocca B, Dal Farra F, Foti C.
Development of the Italian version of the NDI. Spine 2012.

Sezione 1 - Intensita del dolore
Al momento non ho dolore.
il dolore & molto lieve.

Al momento il dolore non potrebbe essere peggiore.

n

2 - Cura per (lavarsi, vestirsi, ecc.)
Riesco a prendermi cura di me stesso/a normalmente senza sentire piu dolore del solito.
Riesco a prendermi cura di me stesso/a normalmente ma mi fa molto male.
Mi fa male prendermi cura di me stesso/a e sono lento/a e prudente.
Ho bisogno di un po' di aiuto ma riesco per lo pill a prendermi cura di me stesso/a.
Ho bisogno di aiuto ogni giono in quasi tutti gli aspetti della cura di me stesso/a.
Non mi vesto, mi lavo con difficoltd e sto a letto.

“ s s s 0 e

Sezione 3 - Alzare pesi

. Riesco a sollevare oggetti pesanti senza sentire pill dolore del solito.

. Riesco a sollevare oggetti pesanti ma sentendo piu dolore del solito.

. 1l dolore mi impedisce di sollevare oggetti pesanti da terra, ma ci riesco se sono posizionati in
maniera opportuna, per esempio su un tavolo.

. 1l dolore mi impedisce di sollevare oggetti pesanti, ma riesco a sollevare oggetti leggeri o di medio
peso se sono posizionati in maniera opportuna.

. Riesco a sollevare solo oggetti molto leggeri.

. Non riesco a sollevare o trasportare assolutamente niente.

Sezione 4 - Leggere

Non riesco a leggere quanto voglio a causa di un dolore al collo molto forte.

.
.
.
.zo::mmnom_mmmman:mzno<oa__omnm:mmn_::ao_on_no_o&Ba_wm:nm:mﬁ.
.
« Non riesco a leggere del tutto.

Sezione 5 - Mal di testa

. Non provo mal di testa per nulla.

Provo un mal di testa lieve che insorge raramente.

Provo un mal di testa ntensita che insorge raramente.
Provo un mal di testa di media intensita che insorge frequentemente.
Provo un mal di testa molto forte che insorge frequentemente.

. Provo quasi sempre mal di testa.

Sezione 6 - Concentrarsi

Riesco a concentrarmi perfettamente quando lo desidero senza difficolta.
Riesco a concentrarmi perfettamente quando lo desidero con leggera difficolta.
Avverto una difficolta intermedia a concentrarmi quando lo desidero.

Avverto molta difficolta a concentrarmi quando lo desidero.

Avverto moltissima difficolta a concentrarmi quando lo desidero.

Non riesco a concentrarmi del tutto.

Sezione 7 - Lavorare

. Riesco a svolgere tutto il lavoro che voglio.

Riesco a svolgere solo il mio lavoro abituale, ma nulla d s
Riesco a svolgere parte del mio lavoro abituale, ma nulla di pit.
Non riesco a svolgere il mio lavoro abituale.

Svolgo ogni lavoro con molta difficolta.

Non riesco pil a svolgere alcun lavoro.

Sezione 8 - Guidare

. Riesco a guidare la mia macchina senza alcun dolore al collo.

. Riesco a guidare la mia macchina fin quando voglio provando un lieve dolore al collo.

. Riesco a guidare la mia macchina fin quando voglio provando un dolore al collo di media intensita.
. Non riesco a guidare la mia macchina fin quando voglio a causa di un dolore al collo di media
intensita.

. Riesco a guidare proprio con molta difficolta a causa di un forte dolore al collo.

. Non riesco pil a guidare la mia macchina a causa del dolore cervicale.

Sezione 9 - Dormire

Non ho problemi per dormire.

Il mio riposo & scarsamente disturbato (meno di un‘ora di insonnia).
Il mio riposo & leggermente disturbato (1-2 ore di insonnia).

1l mio riposo & moderatamente disturbato (2-3 ore di insonnia).

Il mio riposo & disturbato moltissimo (3-5 ore di insonnia).

Il mio riposo & completamente disturbato (5-7 ore di insonnia).

Sezione 10 - Svagarsi

. Posso dedicarmi a tutti i miei passatempi senza alcun dolore al collo.

. Posso dedicarmi a tutti i miei passatempi con un po’ di dolore al mio collo.

. Posso dedicarmi a molti, ma non a tutti i miei passatempi a causa del dolore al mio
collo.

. Posso dedicarmi solo ad alcuni dei miei passatempi a causa del dolore al mio collo.

. Posso dedicarmi con difficolta ai miei passatempi a causa del dolore al mio collo.

. Non riesco pil a dedicarmi a nessun passatempo.

96

Figura Ill: Neck Disability Index (traduzione italiana)

taliana nel 1997-1998.

inguai

La “Short Form Health Survey 36” (SF-36) € un questionario facilmente compilabile dal paziente e
utilizzabile per varie problematiche di salute. E stato tradotto e validato in |



Si tratta di uno strumento valido, riproducibile, con elevata validita interna e buona affidabilita test-

fisica 0 a problemi emotivi, energia/fatica, benessere emotivo, funzionamento sociale, dolore e
retest. =

percezione generale di salute.
Il range di valori che il soggetto puo0 attribuire a ciascun item € variabile e riassunto nella tabella I.

Permette di quantificare I'impatto di una malattia su diverse dimensioni della qualita della vita. (Figura
Comprende 36 domande che indagano otto scale: funzionamento fisico, limitazioni dovute alla salute

V)

Questionario per il paziente (SF-36)

18

Versione Italiana ufficiale, di Apolone et al. 1997 (progetto IQOLA), dall'originale inglese di Ware and Sherbourne, 1992

Questionario per il paziente (SF-36)

Nelle ultime quattro settimane, ha riscontrato i seguenti problemi sul lavoro o nelle altre attivita quotidiane, a causa

Scelga una risposta per ogni domanda della Sua salute fisica?
1.7 In generale dirshbe Ghe la Sua sakte 6.... Risponda Si o No a ciascuna domanda. Si No
Eccellente hioko Buona L Lasaatlie Scacants 13. Ha ridotto il tempo dedicato al lavoro o ad altre attivita 1 2
1 2 3 4 S 14. Ha reso meno di quanto avrebbe voluto 1 2
2. Rispetto a un anno fa, come giudicherebbe, ora, la Sua salute in generale? 15. Ha dovuto limitare alcuni tipi di lavoro o di altre attivita 1 2
Decisamente Un po’ migliore Pit 0 meno uguale Un po’ peggiore Decisamente o oo " : —
migliore adesso | adesso rispetto a un | rispetto a un anno fa | adesso rispettoa un | peggiore adesso 16. Ha avuto difficolta nelleseguire il lavoro o altre attivita (ad esempio, ha fatto pil fatica) 1 2
rispetto a un anno fa anno fa anno fa rispetto a un anno fa
Nelle ultime quattro settimane, ha riscontrato i seguenti problemi sul lavoro o nelle altre attivita quotidiane, a causa
1 2 3 4 5 del Suo stato emotivo (quale il sentirsi depresso o ansioso)?
Le seguenti domande riguardano alcune attivita che potrebbe svolgere nel corso di una qualsiasi giomata. Ci dica, Risponda i 0 No a ci domanda. Si No
scegliendo una risposta per ogni riga, se attualmente la Sua salute La limita nello svolgimento di queste attivita. 17. Ha ridotto il tempo dedicato al lavoro o ad altre ativita 1 2
Si, Si, No, i
mi limita milimita | non mi imita 18. Ha reso meno di quanto avrebbe voluto 1 2
parecchio | parzialmente | pernulla_| |19  Ha avuto un calo di concentrazione sul lavoro o in altre attivita 1 2
3. Attivita fisicamente impegnative, come correre, sollevare 1 2 3
oggetti pesanti, praticare sport faticosi - = - . S . - -
4. Attivita di fisico, come i tavolo. 20. Nelle ultime quattro settimane, in che misura la Sua salute fisica o il Suo stato emotivo hanno interferito con le
usare faspirapolvere, giocare a B668 b fara i giretto in ' 1 2 3 normali attivita sociali con la famiglia, gli amici, i vicini di casa i gruppi di cui fa parte? (Indichi un numero)
bicicletta Per nulla Leggermente Un po’ Molto Moltissimo
5. Sollevare o portare le borse della spesa 1 2 3
1 2 3 4 5
6. Salire qualche piano di scale 1 2 3
7. Salite un piano di scale 1 2 3 21. Quanto dolore fisico ha provato nelle ultime quattro settimane? (Indichi un numero)
Nessuno Molto lieve Lieve Moderato Forte Molto forte
8. Piegarsi, inginocchiarsi o chinarsi 1 2 3
1 2 3 4 5 6
9. Camminare per un chilometro 1 2 3
- R 22. Nelle ultime quattro settimane, in che misura il dolore L'ha ostacolata nel lavoro che svolge abitualmente, sia in
10. C: per qualche di metri 1 2 3 casa sia fuori? (Indichi un numero)
11. Camminare per circa cento metri 1 2 3 Per nulla Molto poco Unpo’ Molto Moltissimo
12. Fare il bagno o vestirsi da sol 1 2 3 1 2 3 4 5
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Figura IV: Short Form Health Survey 36 (traduzione italiana) ¢
Ricodifica dell'oggetto per il punteggio
SF-36 Articoll g TP e
1 2 3 4 5 6
1,2,20,22,34,36 100 75 50 25 0 /
3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 0 50 100 /
13,14,15,16,17,18,19 0 100 /
21,23,26,27,30 100 80 60 40 20 0
24,25,28,29,31 0 20 40 60 80 100
32,33,35 0 25 50 75 100 /

| punteggi aggregati per ogni dominio vanno da 0 a 100, compilati come percentuale, dove piu
alto ¢ il punteggio, piu favorevole & lo stato di salute

Dominio SF-36 Articoli Formula
Funzionamento fisico 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 |Punti di ricodifica/ 10
Limitazioni di ruolo dovute alla salute fisica 13,14,15,16 Punti di ricodifica / 4
Limitazioni di ruolo dovute a problemi emotivi [17,18,19 Punti di ricodifica / 3
Energia/fatica 23,27,29,31 Punti di ricodifica / 4
Benessere emotivo 24,25,26,28,30 Punti di ricodifica / 5
Funzionamento sociale 20,32 Punti di ricodifica / 2
Dolore 21,22 Punti di ricodifica / 2
Salute generale 1,2,33,34,35,36 Punti di ricodifica/ 5

Ciascuno degli 8 punteggi sommati viene trasformato linearmente su una scala da 0 (salute
negativa) a 100 (salute positiva) per fornire un punteggio per ciascuna sottoscala

Tabella I: interpretazione dei risultati della SF-36 ¢
Disegno dello studio:
Sono stati indagati trial clinici. In particolare, la ricerca si & focalizzata su studi sperimental

randomizzati controllati (RCT).

Criteri di esclusione:



Sono stati esclusi tutti gli studi che sono stati pubblicati non in lingua inglese oppure italiana o che non
rientravano all'interno dei criteri di inclusione.

2.2 Informazioni sullaricerca

Il processo di ricerca e stato effettuato a partire da agosto 2023 e sono stati consultati esclusivamente
database elettronici. In particolare, la ricerca ha interessato i database PubMed, CINAHL, Cochrane,
Scopus e PEDro.

Inizialmente é stato sviluppato il modello PICO sulla base del quesito di ricerca. La popolazione
indagata comprendeva soggetti con dolore cervicale persistente, inteso come dolore in zona cervicale
presente da almeno dodici settimane. L'intervento da ricercare negli studi era I'esercizio aerobico
all'interno della seduta riabilitativa, mentre gli outcome indagati sono stati dolore, disabilita e qualita
della vita.

Per ciascun database, é stata creata una stringa di ricerca.

2.3 Stringhe di ricerca

Le stringhe di ricerca, utilizzate per la ricerca in letteratura, hanno rispettato le componenti del modello
PICO.

2.3.1 PubMed

Sul database PubMed é stata creata una stringa di ricerca comprendente termini MeSH ([MeSH]) e
altri termini sinonimi citati nel titolo o nell’abstract degli studi pubblicati ([tiab]) e termini sul tipo di
pubblicazione ([Publication Type]), uniti dagli operatori Booleani “OR” e “AND”.

E stata creata una mini-stringa per la popolazione esaminata e un’altra mini-stringa per l'intervento
indagato, contenenti sia termini MeSH sia termini citati in titolo e abstract. A queste, € stata aggiunta
una terza mini-stringa contenente termini MeSH, termini sinonimi citati in titolo e abstract e termini sul
tipo di pubblicazione correlati a trial clinici, che ha permesso di filtrare i risultati ottenuti secondo
tipologia di studi.

Successivamente le tre mini-stringhe sono state legate tramite 'operatore Booleano “AND”, mentre
all'interno di ciascuna i vari termini MeSH e sinonimi sono stati uniti con “OR”. Nella mini-stringa sulla
popolazione & stato utilizzato anche 'operatore “AND” tra due diverse categorie di termini. (Tabella I1)

1 | “Neck pain’[MeSH] 24 | “exercise test’[MeSH] 47 | “clinical trials, phase Il as
topic’[MeSH]

2 | “Headache”’[MeSH] 25 | “aerobic exercise*’[tiab] | 48 | “clinical trials, phase Ill as
topic’[MeSH]

3 | “neck pain”[tiab] 26 | “physical exertion”[tiab] 49 | “clinical trials, phase IV as
topic’[MeSH]

4 [ “neck ache’[tiab] 27 | “physical fitness”[tiab] 50 | “controlled clinical trials as
topic’[MeSH)]




5 | cervicalgiaftiab] 28 | “cardiorespiratory 51 | “pragmatic clinical
fitness”[tiab] trial’[Publication Type]
6 | “cervical pain”[tiab] 29 | “athletic 52 | “controlled clinical
performance”[tiab] trial’[Publication Type]
7 | headache[tiab] 30 | bicycling[tiab] 53 | “clinical trial, phase
IV"[Publication Type]
8 | “chronic pain’[MeSH] 31 | gymnastic[tiab] 54 | “clinical trial, phase
[II”[Publication Type]
9 | “chronic pain”[tiab] 32 | running[tiab] 55 | “clinical trial, phase
[I”[Publication Type]
10 [ exercise[MeSH] 33 | runner*[tiab] 56 | “clinical trial, phase
I”[Publication Type]
11 | “physical exertion”[MeSH] [ 34 |jogging[tiab] 57 | “randomized controlled
trial”[Publication Type]
12 | “physical fitness’[MeSH] 35 | marathon(tiab] 58 | “clinical trial’[Publication
Type]
13 | “cardiorespiratory 36 | walking[tiab] 59 | “clinical trial protocols as
fitness”’[MeSH] topic’[Publication Type]
14 | “athletic 37 | “physical activit*’[tiab] 60 [ “clinical trial
performance’[MeSH] protocol”[Publication Type]
15 | bicycling[MeSH] 38 | “physical exercise*”[tiab] | 61 | “adaptive clinical
trial”[Publication Type]
16 | gymnastics[MeSH] 39 | “physical 62 | “equivalence
conditioning”[tiab] trial”[Publication Type]
17 | running[MeSH)] 40 | “resistance training”[tiab] | 63 [ “non-randomized controlled
trials as topic’[MeSH]
18 | jogging[MeSH)] 41 | “exercise*® 64 | “pragmatic clinical trials as

movement”[tiab]

topic’[MeSH]




19 | “marathon running”’[MeSH] | 42 | exercise* test*[tiab] 65 | “equivalence trials as
topic’[MeSH]
20 [ walking[MeSH] 43 | “clinical trials as 66 | trial*[tiab]
topic’[MeSH]
21 | “physical conditioning, 44 | “randomized controlled 67 | placeboltiab]
human”’[MeSH] trials as topic’[MeSH]
22 | “resistance 45 | “adaptive clinical trials as | 68 | “control group”[tiab]
training”[MeSH] topic’[MeSH)]
23 | “exercise movement 46 | “clinical trials, phase | as
techniques”’[MeSH] topic’[MeSH]

((#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7) AND (#8 #9)) AND (#10 OR #11 OR #12 OR #13
OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25
OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37
OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42) AND (#43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR
#49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR
#61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68)

Tabella Il: stringa di ricerca per PubMed

La stringa cosi ottenuta e stata:

("Neck Pain"[Mesh] OR “Headache’[Mesh] OR ‘neck pain’ftiab] OR “ neck ache’[tiab]
OR cervicalgiaftiab] OR “cervical pain’[tiab] OR headache(tiab]) AND ("Chronic Pain"[Mesh]
OR “chronic pain’ftiab]) AND ("Exercise"[Mesh] OR "Physical Exertion"[Mesh] OR "Physical
Fitness"[Mesh] OR "Cardiorespiratory Fitness"'[Mesh] OR "Athletic Performance"[Mesh] OR
"Bicycling”"[Mesh] OR "Gymnastics"[Mesh] OR "Running"[Mesh] OR "Jogging"[Mesh] OR
"Marathon Running"[Mesh] OR "Walking"[Mesh] OR “Physical Conditioning, Human’[Mesh] OR
‘Resistance Training”[Mesh] OR "Exercise Movement Techniques"[Mesh] OR "Exercise
Test"[Mesh] OR “aerobic exercise™’[tiab] OR “physical exertion’[tiab] OR “physical fitness’[tiab]
OR ‘“cardiorespiratory fitness’[tiab] OR “athletic performance*’[tiab] OR bicyclingftiab] OR
gymnastic[tiab] OR running[tiab] OR runner*[tiab] OR jogging[tiab] OR marathon[tiab] OR
walkingftiab] OR “physical activit*’[tiab] OR ‘physical exercise*’[tiab] OR “physical
conditioning’[tiab] OR “resistance training’[tiab] OR “exercise*movement™*’[tiab] OR “exercise*
test™’[tiab]) AND ("Clinical Trials as Topic"[Mesh] OR “Randomized Controlled Trials as
Topic’[Mesh] OR "Adaptive Clinical Trials as Topic"[Mesh] OR "Clinical Trials, Phase | as
Topic"[Mesh] OR "Clinical Trials, Phase Il as Topic"[Mesh] OR "Clinical Trials, Phase Il as
Topic"[Mesh] OR "Clinical Trials, Phase IV as Topic"'[Mesh] OR "Controlled Clinical Trials as
Topic"[Mesh] OR "Pragmatic Clinical Trial" [Publication Type] OR "Controlled Clinical Trial"
[Publication Type] OR "Clinical Trial, Phase IV" [Publication Type] OR "Clinical Trial, Phase III"
[Publication Type] OR "Clinical Trial, Phase II" [Publication Type] OR "Clinical Trial, Phase I"
[Publication Type] OR "Randomized Controlled Trial" [Publication Type] OR "Clinical Trial"
[Publication Type] OR "Clinical Trial Protocols as Topic"[Mesh] OR "Clinical Trial Protocol"
[Publication Type] OR "Adaptive Clinical Trial" [Publication Type] OR "Equivalence Trial"



[Publication Type] OR "Non-Randomized Controlled Trials as Topic"'[Mesh] OR "Pragmatic
Clinical Trials as Topic"[Mesh] OR "Equivalence Trials as Topic"[Mesh] OR trial*[tiab] OR
placeboftiab] OR “control group’[tiab])

2.3.2 CINAHL

Come per il database PubMed, sul database CINAHL sono state create tre mini-stringhe per
popolazione, intervento e tipologia di studio. | termini utilizzano rientrano nella categoria dei termini
MeSH (MS) e termini sinonimi citati in titolo (T1) e abstract (AB).

Gli operatori Booleani utilizzati sono stati “OR” all’interno di ciascuna mini-stringa, e “AND” per unire le
tre mini-stringe. Nella mini-stringa della popolazione € stato utilizzato anche I'operatore “AND”. (Tabella

1)

1 MH neck pain 27 | MH gymnastics 53 [ AB “aerobic exercise*™”
2 MH headache 28 | MH running 54 | AB “physical exertion”
3 MH “tension headache” 29 | MH “running, distance” 55 [ AB “physical fithess”
4 | Tl “neck pain” 30 [ MH sprinting 56 [ AB “cardiorespiratory
fitness”
5 [Tl “neck ache” 31 [ MH jogging 57 | AB “athletic performance™”
6 | Tl cervicalgia 32 | MH walking 58 | AB cycling
7 Tl “cervical pain” 33 [ MH “walking speed” 59 | AB gymnastic
8 Tl headache 34 | MH “t.hel;apeutic 60 | AB running
exercise
9 AB “neck pain” 35 | Tl “aerobic exercise*” 61 | AB runner*
10 | AB “neck ache” 36 [ Tl “physical exertion” 62 [ AB jogging
11 | AB cervicalgia 37 [ Tl “physical fithess” 63 [ AB marathon
12 | AB “cervical pain” 38 [ Tl “cardiorespiratory 64 | AB walking
fitness”
13 | AB headache 39 [ Tl “athletic performance” | 65 | AB “physical activit*”
14 | MH “chronic pain” 40 | TI bicycling 66 [ AB “physical exercise*”




15 | Tl “chronic pain” 41 | Tl gymnastic 67 [ AB “physical conditioning”
16 | AB “chronic pain” 42 | Tl running 68 | AB “resistance training”
17 | MH exercise 43 | Tl runner* 69 [ AB “exercise* movement’
18 | MH “resistance training” 44 | Tl jogging 70 | AB “exercise* test*”
19 | MH “exercise test, 45 | TI marathon 71 | MH “randomized
cardiopulmonary” controlled trials”
20 | MH “sport specific training” | 46 | Tl walking 72 | MH “clinical trials”
21 | MH “exercise test’ 47 | Tl “physical activit*” 73 | Tl trial*
22 | MH exertion 48 | Tl “physical exercise*” 74 | Tl placebo
23 | MH “physical fitness” 49 [ Tl “physical conditioning” | 75 [ Tl “control group”
24 | MH “cardiorespiratory 50 [ TI “resistance training” 76 | AB trial*
fitness”
25 [ MH “athletic performance” |51 [ Tl “exercise* 77 | AB placebo
movement*”
26 | MH cycling 52 [ Tl “exercise* test™ 78 | AB “control group”
(MH(#1 OR #2 OR #3) OR TI(#4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8) OR AB(#9 OR #10 OR #11 OR #12
OR #13)) AND (#14 OR #15 OR #16) AND (MH(#17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR
#23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34)
OR TI(#35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 #42 #43 #44 #45 #46 #47 #48 #49 OR
#50 OR #51 OR #52) OR AB(#53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61
OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70)) AND (MH(#71 OR #72)
OR TI(#73 OR #74 OR #75) OR AB(#76 OR #77 OR #78))
Tabella I1I: stringa di ricerca per CINAHL

Da questi termini € emersa come stringa di ricerca:

(MH (“neck pain” OR headache OR ‘“tension headache”) OR Tl (“‘neck pain” OR “neck ache” OR
cervicalgia OR “cervical pain” OR headache) OR AB (“‘neck pain” OR “neck ache” OR cervicalgia
OR “cervical pain” OR headache)) AND (AB “chronic pain” OR Tl “chronic pain” OR AB “chronic
pain”) AND (MH (exercise OR “resistant training” OR “exercise test, cardiopulmonary” OR “sport
specific training” OR “exercise test” OR exertion OR “physical fitness” OR “cardiorespiratory



fitness” OR “athletic performance” OR cycling OR gymnastics OR running OR “running,
distance” OR sprinting OR jogging OR walking OR “walking speed” OR “therapeutic exercise”)
OR TI (“aerobic exercise™ OR “physical exertion” OR “physical fithess” OR “cardiorespiratory
fitness” OR “athletic performance” OR bicycling OR gymnastic OR running OR runner* OR
Jjogging OR marathon OR walking OR ‘“physical activit*” OR “physical exercise*” OR “physical
conditioning” OR “resistance training” OR “exercise* movement*” OR “exercise* test*”) OR AB
(“aerobic exercise™ OR “physical exertion” OR “physical fitness” OR “cardiorespiratory fitness”
OR “athletic performance” OR bicycling OR gymnastic OR running OR runner* OR jogging OR
marathon OR walking OR “physical activit*” OR “physical exercise*” OR “physical conditioning”
OR ‘resistance training” OR “exercise* movement* OR “exercise* test*”)) AND (MH
(“randomized controlled trials” OR “clinical trials”) OR TI (trial* OR placebo OR “control group”)
OR AB (trial* OR placebo OR “control group”))

2.3.3 Scopus

Per la ricerca su Scopus, sono state create tre mini-stringe per popolazione, intervento e tipologia di
studio, che comprendevano termini contenuti all'interno di titolo dello studio, abstract dello studio e key
words (TITLE-ABS-KEY).

Gli operatori Booleani sono gli stessi utilizzati nei database descritti precedentemente. (Tabella IV)

1 TITLE-ABS-KEY “neck pain” 15 | TITLE-ABS-KEY runner*

2 TITLE-ABS-KEY “neck ache” 16 | TITLE-ABS-KEY jogging

3 TITLE-ABS-KEY cervicalgia 17 | TITLE-ABS-KEY marathon

4 TITLE-ABS-KEY “cervical pain” 18 [ TITLE-ABS-KEY walking

5 TITLE-ABS-KEY headache 19 TITLE-ABS-KEY “physical activit*”

6 TITLE-ABS-KEY “chronic pain” 20 | TITLE-ABS-KEY “physical exercise*”

7 TITLE-ABS-KEY “aerobic exercise*” 21 | TITLE-ABS-KEY “physical
conditioning”

8 TITLE-ABS-KEY “physical exertion” 22 | TITLE-ABS-KEY “resistance training”

9 TITLE-ABS-KEY “physical fithess” 23 | TITLE-ABS-KEY “exercise*
movement*”

10 | TITLE-ABS-KEY “cardiorespiratory fitness” |24 | TITLE-ABS-KEY “exercise* test*”

11 | TITLE-ABS-KEY “athletic performance*” 25 | TITLE-ABS-KEY trial*




12 | TITLE-ABS-KEY bicycling 26 | TITLE-ABS-KEY placebo

13 | TITLE-ABS-KEY gymnastic 27 | TITLE-ABS-KEY “control group”

14 | TITLE-ABS-KEY running

(TITLE-ABS-KEY(#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5) AND TITLE-ABS-KEY(#6) AND TITLE-ABS-
KEY(#7 OR #8 OR #9 OR # 10 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR
#19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24) AND TITLE-ABS-KEY (#25 OR #26 OR #27)

Tabella IV: stringa di ricerca per Scopus

Dall’'unione di questi termini & emersa la stringa di ricerca:

e ( TITLE-ABS-KEY ( ( "neck pain” OR " neck ache" OR cervicalgia OR "cervical pain" OR
headache ) ) AND TITLE-ABS-KEY ( "chronic pain" ) AND TITLE-ABS-KEY ( ( "aerobic
exercise*" OR "physical exertion” OR "physical fitness" OR "cardiorespiratory fitness" OR
"athletic performance*" OR bicycling OR gymnastic OR running OR runner* OR jogging OR
marathon OR walking OR "physical activit*" OR "physical exercise*" OR "physical conditioning"
OR "resistance training" OR "exercise*movement*' OR "exercise* test*" ) ) AND TITLE-ABS-
KEY ( (trial* OR placebo OR "control group”)))

2.3.4 COCHRANE

Per la ricerca su COCHRANE sono utilizzati termini relativi a popolazione, intervento e tipologia di
studio, inseriti nel campo relativo a titolo, abstract e key words (Title-Abstract-Keyword).

Gli operatori Booleani sono gli stessi utilizzati nei database descritti precedentemente. (Tabella 1V)

1 | “neck pain” 10 | “cardiorespiratory fitness” 19 [ “physical activit*”

2 | “neck ache” 11 | “athletic performance™” 20 [ “physical exercise™

3 | cervicalgia 12 | bicycling 21 | “physical conditioning”
4 | “cervical pain” 13 | gymnastic 22 | “resistance training”

5 | headache 14 | running 23 | “exercise* movement*”
6 | “chronic pain” 15 |runner* 24 | “exercise” test*”

7 | “aerobic exercise*” 16 |jogging 25 |[trial*

8 | “physical exertion” 17 [ marathon 26 | placebo




9 | “physical fitness” 18 | walking 27 | “control group”

((#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5) AND #6) AND (#7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13
OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24) AND
(#25 OR #26 OR #27) in Title-Abstract-Keyword

Tabella IV: stringa di ricerca per COCHRANE

La stringa di ricerca utilizzata e stata:

e ((“neck pain” OR “ neck ache” OR cervicalgia OR “cervical pain” OR headache) AND “chronic
pain”) AND (“aerobic exercise® OR “physical exertion” OR ‘physical fitness” OR
“cardiorespiratory fithess” OR “athletic performance®” OR bicycling OR gymnastic OR running
OR runner* OR jogging OR marathon OR walking OR “physical activit*” OR “physical exercise*”
OR “physical conditioning” OR “resistance training” OR “exercise*movement™ OR “exercise*
test™) AND (trial* OR placebo OR “control group”) in Title Abstract Keyword

2.3.5 PEDro

Per la ricerca su PEDro sono stati inseriti nella stringa di ricerca i termini chiave relativi a popolazione
e intervento, senza I'utilizzo di operatori Booleani.

Tra i risultati ottenuti, solamente i clinical trials sono stati tenuti in considerazione.
Da questi termini € emersa la stringa di ricerca:

e neck 'chronic pain' exercise*

2.4 Descrizione del processo di selezione degli studi

A seguito dell’applicazione delle stringhe di ricerca create per ciascun database, sono stati selezionati
gli studi in base alla coerenza con il quesito clinico di ricerca.

Inizialmente, i risultati ottenuti sono stati filtrati in base alla tipologia di articolo, in maniera tale da
considerare all'interno della revisione sistematica solamente trial clinici randomizzati controllati.

Tra i restanti articoli, sono stati esclusi tutti quelli non pubblicati in lingua italiana o inglese e tutti i
duplicati presenti nello stesso database.

Si & proseguito con I'eliminazione di tutte le pubblicazioni che non rispettavano i criteri di eleggibilita,
precedentemente elencati. Questo processo e stato svolto in un primo momento con lettura di titolo e
abstract e successivamente con full-text screening.

Infine, i risultati ottenuti sulle singole Banche Dati elettroniche sono stati ulteriormente filtrati, scartando
eventuali doppioni.

2.5 Descrizione del processo di raccolta dei dati



E stata creata una tabella contenente i dati raccolti da ciascun trial clinico incluso nella revisione
sistematica.

Tale tabella contiene le seguenti informazioni:
e Autore/i e anno di pubblicazione
o Tipologia di trattamento posto in esame
o Outcome persequiti
o Tempistiche del follow-up
e Criteri di inclusione
e Criteri di esclusione
« Caratteristiche dei partecipanti del gruppo intervento

o Caratteristiche dei partecipanti del gruppo controllo

2.6 Modalita di valutazione del Risk of Bias
A ciascun trial clinico é stata somministrata la PEDro Scale per valutarne la qualita metodologica.

L’obiettivo della scala, costituita da 11 items e tradotta in lingua italiana, & di identificare rapidamente
quali studi clinici presentino una validita interna (item 2-9) e contengano informazioni statistiche
sufficienti per poter interpretare i risultati (item 10-11).

Per ogni item é stato espresso un giudizio positivo (equivalente a 1 punto) o negativo (equivalente a 0
punti), a seconda se il criterio risulta chiaramente e pienamente soddisfatto.

Dal momento che il criterio 1 & correlato alla validita esterna, non e stato tenuto in considerazione nel
conteggio. Di conseguenza, il punteggio massimo raggiungibile da ogni singolo studio € pari a 10.

Gli studi sono stati considerati di qualita “eccellente” se il punteggio ottenuto equivaleva a 9 o 10, di
qualita “buona” se il punteggio era compreso tra 6 e 8, di qualita “sufficiente” con un punteggio tra 4 e
5 e di qualita “povera” in caso di punteggio inferiore a 3. =

Gli 11 criteri richiesti nella PEDro Scale sono:
1. I criteri di eleggibilita sono stati specificati

2. | soggetti sono stati assegnati in maniera randomizzata ai gruppi (negli studi crossover, é
randomizzato I'ordine con cui i soggetti ricevono il trattamento)

3. L’assegnazione dei soggetti era nascosta

4. | gruppi erano simili all’inizio dello studio per quanto riguarda i piu importanti indicatori
prognostici

5. Tutti i soggetti erano “ciechi” rispetto al trattamento
6. Tutti i terapisti erano “ciechi” rispetto al tipo di trattamento somministrato

7. Tutti i valutatori erano “ciechi” rispetto ad almeno uno degli obiettivi principali dello studio



8. | risultati di almeno un obiettivo dello studio sono stati ottenuti in piu dell85% dei soggetti
inizialmente assegnati ai gruppi

9. Tutti i soggetti analizzati al termine dello studio hanno ricevuto il trattamento (sperimentale o di
controllo) cui erano stati assegnati oppure, se non é stato cosi, i dati di almeno uno degli obiettivi
principali sono stati analizzati per “intenzione al trattamento”

10.1 risultati della comparazione statistica tra i gruppi sono riportati per almeno uno degli obiettivi
principali

11.Lo studio fornisce sia misure di grandezza che di variabilita per almeno uno degli obiettivi
principali

2.7 Descrizione della modalita per la sintesi dei risultati

Gli outcome indagati, essendo variabili quantitative continue, sono stati valutati attraverso differenza
tra medie. Per ogni differenza, e stato espresso anche il relativo intervallo di confidenza.

3.0 RISULTATI
3.1 Risultati dellaricerca
Applicando le varie stringhe di ricerca, per ogni banca dati & stato svolto l'iter di selezione.

Sul database PubMed, la ricerca ha dato come risultati 106 articoli scientifici, di cui 64 studi
randomizzati controllati (RCT) in lingua inglese. Tra questi, 16 sono stati scartati in quanto dalla lettura
di titolo e abstract non venivano rispettati i criteri di eleggibilita. A seguito di lettura full-text, sono rimasti
9 RCT che possono essere inseriti nella revisione.

Dei 146 risultati riscontrati sul database CINAHL, sono stati esclusi 59 trial in quanto non RCT e un
trial pubblicato in lingua araba. A seguito di screening per titolo e abstract, sono rimasti 43 studi da
sottoporre a lettura full-text. Al termine del processo di selezione, gli studi che possono essere inclusi
nella revisione sono 5.

Dalla ricerca sul database Scopus sono emersi 215 risultati, di cui 80 RCT in lingua italiana o inglese.
Di questi, 36 sono stati esclusi a seguito di lettura di titolo e abstract, e altri 37 per full-text screening.
Sono rimasti 7 studi che possono essere inclusi nella revisione.

La ricerca sul database COCHRANE ha riscontrato 7 COCHRANE reviews e 76 trials. Le reviews non
sono state esaminate, mentre dai 76 trials, tutti RCT, uno e stato escluso in quanto pubblicato in lingua
turca. Dei restanti 75 RCT, ne sono stati esclusi 54 per lettura di titolo e abstract e 17 per full-text
screening. Sono rimasti 4 RCT che rispettano i criteri di eleggibilita e possono essere inclusi nella
revisione.

Applicando la stringa di ricerca sul database PEDro, sono stati trovati 637 risultati, di cui 157 reviews
e 480 RCT. Tra questi ultimi, 15 sono stati esclusi in quanto non in lingua italiana o inglese, 323 a
seguito di lettura di titolo e abstract e 127 dopo full-text screening. Al termine del processo di selezione
degli studi, sono risultati idonei per la revisione 15 RCT.

Eliminando i doppioni presenti sui vari database, gli RCT rimasti che possono essere inclusi nella
revisione sono 18.

3.1.1 Flow Chart



Articoli ricavati da PubMed: n = 106
Articoli ricavati da CINAHL: n = 146
Articoli ricavati da Scopus: n = 215
Articoli ricavati da COCHRANE: n = 83
Articoli ricavati da PEDro: n = 637

IDENTIFICAZIONE

. T

Articoli esclusi in quanto non RCT:
Articoli totali: o P
g n=1187 — Articoli esclusi in quanto pubblicati in lingua
= straniera:
E l n=17
O
7]
L __ Articoli sottoposti a screening: Articoli esclusi in base a titolo e abstract:
——— n =769 n =472
1
: 1
H 1
I ]
i 1
I ]
1 1 l
< |
15
{ o ! Articoli selezionati per lettura full-test: Articoli esclusi per full-text screening:
e i n =297 i n =257
1 8 i
| B | 1
P l
I
i 1
i 1
H 1
H 1
b
i___} Articoli rimasti: Articoli esclusi in quanto duplicati:
gm—— n =40 ; n=22
I 1
.
1
w
i Z 1 l
191
(72 0 |
T=1]
13
: Z Articoli inclusi nella revisione:
LT n=18
L

3.1.2 Selezione degli studi
Gli RCT inclusi nella revisione sistematica sono:

1. Allende S, Anandan A, Lauche R, Cramer H. Effect of yoga on chronic non-specific neck pain:
An unconditional growth model. Complement Ther Med. 2018 Oct;40:237-242. doi:
10.1016/j.ctim.2017.11.018. Epub 2017 Dec 2. PMID: 30219458. -

2. Ulug N, Yiimaz OT, Kara M, Ozgakar L. Effects of Pilates and yoga in patients with chronic neck
pain: A sonographic study. J Rehabil Med. 2018 Jan 10;50(1):80-85. doi: 10.2340/16501977-
2288. PMID: 29160551. =

3. Cramer H, Lauche R, Hohmann C, Ludtke R, Haller H, Michalsen A, Langhorst J, Dobos G.
Randomized-controlled trial comparing yoga and home-based exercise for chronic neck pain.
Clin J Pain. 2013 Mar;29(3):216-23. doi: 10.1097/AJP.0b013e318251026¢. PMID: 23249655. =

4. Sahiner Picak G, Yesilyaprak SS. Effects of clinical pilates exercises in patients with chronic
nonspecific neck pain: a randomized clinical trial. Ir J Med Sci. 2023 Jun;192(3):1205-1214. doi:
10.1007/s11845-022-03101-y. Epub 2022 Jul 20. PMID: 35857170. =



5. Akodu AK, Nwanne CA, Fapojuwo OA. Efficacy of neck stabilization and Pilates exercises on
pain, sleep disturbance and kinesiophobia in patients with non-specific chronic neck pain: A
randomized controlled trial. J Bodyw Mov Ther. 2021 Apr;26:411-419. doi:
10.1016/j.jomt.2020.09.008. Epub 2020 Oct 3. PMID: 33992276. -

6. de Araujo Cazotti L, Jones A, Roger-Silva D, Ribeiro LHC, Natour J. Effectiveness of the Pilates
Method in the Treatment of Chronic Mechanical Neck Pain: A Randomized Controlled Trial. Arch
Phys Med Rehabil. 2018 Sep;99(9):1740-1746. doi: 10.1016/j.apmr.2018.04.018. Epub 2018
May 9. PMID: 29752907. =

7. von Trott P, Wiedemann AM, Ludtke R, Reishauer A, Willich SN, Witt CM. Qigong and exercise
therapy for elderly patients with chronic neck pain (QIBANE): a randomized controlled study. J
Pain. 2009 May;10(5):501-8. doi: 10.1016/j.jpain.2008.11.004. Epub 2009 Feb 23. PMID:
19231298. =

8. Lauche R, Stumpe C, Fehr J, Cramer H, Cheng YW, Wayne PM, Rampp T, Langhorst J, Dobos
G. The Effects of Tai Chi and Neck Exercises in the Treatment of Chronic Nonspecific Neck
Pain:. A Randomized Controlled Trial. J Pain. 2016 Sep;17(9):1013-27. doi:
10.1016/}.jpain.2016.06.004. Epub 2016 Jun 23. PMID: 27345663. =

9. Dunleavy K, Kava K, Goldberg A, Malek MH, Talley SA, Tutag-Lehr V, Hildreth J. Comparative
effectiveness of Pilates and yoga group exercise interventions for chronic mechanical neck pain:
guasi-randomised parallel controlled study. Physiotherapy. 2016 Sep;102(3):236-42. doi:
10.1016/j.physio.2015.06.002. Epub 2015 Aug 13. PMID: 26435334, =

10.Ris |, Sggaard K, Gram B, Agerbo K, Boyle E, Juul-Kristensen B. Does a combination of physical
training, specific exercises and pain education improve health-related quality of life in patients
with chronic neck pain? A randomised control trial with a 4-month follow up. Man Ther. 2016
Dec;26:132-140. doi: 10.1016/j.math.2016.08.004. Epub 2016 Aug 20. PMID: 27598552. »

11.Andersen LL, Andersen CH, Zebis MK, Nielsen PK, Sggaard K, Sjggaard G. Effect of physical
training on function of chronically painful muscles: a randomized controlled trial. J Appl Physiol
(1985). 2008 Dec;105(6):1796-801. doi: 10.1152/japplphysiol.91057.2008. Epub 2008 Oct 23.
PMID: 18948442. «

12.Andersen LL, Kjaer M, Sggaard K, Hansen L, Kryger Al, Sjggaard G. Effect of two contrasting
types of physical exercise on chronic neck muscle pain. Arthritis Rheum. 2008 Jan 15;59(1):84-
91. doi: 10.1002/art.23256. PMID: 18163419. -

13.0Oldervoll LM, Rg M, Zwart JA, Svebak S. Comparison of two physical exercise programs for the
early intervention of pain in the neck, shoulders and lower back in female hospital staff. J Rehabil
Med. 2001 Jul;33(4):156-61. doi: 10.1080/165019701750300618. PMID: 11506213. «

14.Stewart MJ, Maher CG, Refshauge KM, Herbert RD, Bogduk N, Nicholas M. Randomized
controlled trial of exercise for chronic whiplash-associated disorders. Pain. 2007 Mar;128(1-
2):59-68. doi: 10.1016/j.pain.2006.08.030. Epub 2006 Oct 9. PMID: 17029788. =

15.Brage K, Ris I, Falla D, Sggaard K, Juul-Kristensen B. Pain education combined with neck- and
aerobic training is more effective at relieving chronic neck pain than pain education alone--A
preliminary randomized controlled trial. Man Ther. 2015 Oct;20(5):686-93. doi:
10.1016/j.math.2015.06.003. Epub 2015 Jun 25. PMID: 26169796. =

16.Michalsen A, Traitteur H, Ludtke R, Brunnhuber S, Meier L, Jeitler M, Bussing A, Kessler C.
Yoga for chronic neck pain: a pilot randomized controlled clinical trial. J Pain. 2012
Nov;13(11):1122-30. doi: 10.1016/j.jpain.2012.08.004. PMID: 23117107. =



17.Rendant D, Pach D, Ludtke R, Reisshauer A, Mietzner A, Willich SN, Witt CM. Qigong versus
exercise versus no therapy for patients with chronic neck pain: a randomized controlled trial.
Spine (PhilaPa 1976). 2011 Mar 15;36(6):419-27. doi: 10.1097/BRS.0b013e3181d51fca. PMID:
21178832.

18.Saeterbakken AH, Nordengen S, Andersen V, Fimland MS. Nordic walking and specific strength
training for neck- and shoulder pain in office workers: a pilot-study. Eur J Phys Rehabil Med.
2017 Dec;53(6):928-935. doi: 10.23736/S1973-9087.17.04623-8. Epub 2017 Jun 1. PMID:
28569455, =

3.1.3 Caratteristiche degli studi inclusi
Popolazione:

La revisione include un totale di 1352 partecipanti, di cui 764 nei vari gruppi intervento e 588 nei gruppi
controllo.

Non tutti gli studi specificano I'eta media dei partecipanti, né la distribuzione dei sessi all’'interno della
popolazione presa in esame. Tuttavia, si nota, laddove specificato, che I'eta media dichiarata oscilla
nella maggior parte degli studi tra 40 e 50 anni e che la popolazione femminile (76.2%) prevale
nettamente su quella maschile (23.8%).

Inoltre, molti studi specificano il BMI (Body Mass Index) dei soggetti partecipanti. Tale valore varia tra
22.3 e 28, indicando che nella maggior parte dei casi si tratta di persone sovrappeso o ai limiti superiori
del normopeso.

Tra gli studi inclusi nella revisione, non c’e€ uniformita riguardo la definizione di un tempo preciso per
poter classificare il dolore come cronico. Infatti, molti studi accettano una durata di almeno tre mesi,
mentre i restanti considerano cronico un dolore presente da almeno sei mesi.

Intervento e confronto:
| protocolli di trattamento proposti ai partecipanti sono diversi a seconda degli studi.

In generale, i 18 RCT fanno un confronto tra un gruppo intervento, trattato con esercizio aerobico, e
un gruppo controllo.

Tra gli studi inclusi nella revisione, non c’é€ uniformita riguardo I'attivita aerobica proposta ai soggetti.
Inoltre, in alcuni RCT, I'esercizio aerobico non viene proposto come intervento singolo, ma in
associazione con altri differenti trattamenti, elencati nella tabella V.



RCT

Gruppo intervento

Gruppo controllo

Allende et al. (2018)

L'intervento prevedeva sedute di 90 minuti di lyengar Yoga, praticata una volta a
settimana, per nove settimane (quattordici esercizi). Le sedute era tenute da un
fisioterapista, in possesso di un certificato come istruttore di Yoga. Ai partecipanti & stato
inoltre richiesto di impegnarsi nella pratica a casa per almeno dieci minuti al giorno

Al partecipanti del gruppo controllo & stato chiesto di non cambiare le loro routine
quotidiana di esercizi e farmaci

Ulug et al. (2018)

Primo gruppo intervento: esercizi di Pilates, dieci ripetizioni per due serie al giorno, con
maggior focus su respirazione e allineamento della colonna in posizione neutra durante gli
esercizi

Secondo gruppo intervento: quattro esercizi di lyengar Yoga, dieci ripetizioni per due set
al giorno

Esercizi isometrici in flessione ed estensione di collo, mantenuti per 5 secondi, per due
serie di 30 ripetizioni al giorno

Tutti i partecipanti di enframbi i gruppi sono stati sottoposti a quindici sedute di terapie
fisiche (impacchi caldi, ultrasuoni, TENS). Inoltre, hanno ricevuto informazioni su NP
cronico, anatomia della colonna vertebrale e allineamento posturale

Cramer et al. (2013)

L'intervento prevedeva sedute di 90 minuti di lyengar Yoga (otto-undici esercizi), con
maggior focus su allungamento e stretching dei muscoli coinvolti e su stabilita e postura. |
partecipanti hanno ricevuto un manuale che descriveva sei esercizi basici. Inoltre, & stato,
richiesto di ripetere gli esercizi per almeno 10 minuti al giorno a domicilio

Il gruppo controllo & stato sottoposto a stretching ed es trici di collo e
spalle. Ai partecipanti & stato inoltre richiesto di ripetere gli esercizi a domicilio per almeno
dieci minuti al giorno, e tenere traccia delle attivita in un diario

Sahiner Picak et al.
(2019)

L'intervento prevedeva due sedute a settimana di Pilates (durata: 1 ora), per sei
settimane.

Venne chiesto ai partecipanti di evitare qualsiasi altro esercizio o trattamento e di
continuare le loro normali attivita quotidiane

Il gruppo controllo ha ricevuto educazione posturale for NP.
E' stato chiesto ai partecipanti di evitare qualsiasi altro esercizio o trattamento e di
continuare le loro normali attivita quotidiane

Akodu et al. (2021)

Gruppo intervento (Pilates Exercise. PE): due sessioni di pilates da 30 minuti a

settimana, per otto settimane. Sono stati eseguiti sei esercizi in posizione supina o prona.

Primo gruppo controllo (Neck Stabilization Group, NSE): due sessioni da 30 minuti a
settimana, per otto settimane. Sono stati eseguiti sei esercizi di stabilizzazione per
collo e spalle, in stazione eretta e in posizione supina

Secondo gruppo controllo (Dynamic Isometric Exercise, DIE): due sessioni da 30 minuti

a settimana, per otto settimane. Sono stati eseguiti esercizi isometrici a collo e spalle, con
elastici.

de Araujo Cazotti et
al. (2018)

Lintervento prevedeva due sessioni a settimana di Pilates, della durata di un'ora, per
dodici settimane. Il protocollo includeva esercizi eseguiti su tappetino e con attrezzature.
Lintensita variava da molto leggera (primo mese), a pesante (ultimi due mesi)

Il gruppo controllo ha ricevuto sc P
richiesto di non sottoporsi a nessun tipo di trattamento per NP.

Ai partecipanti & stato

von Trott et al. (2008)

Primo gruppo intervento (Qigong): ventiquattro sessioni da 45 minuti, per tre mesi

Secondo gruppo intervento (esercizio): ventiquattro sessioni da 45 minuti, per tre mesi,
in cui sono stati eseguiti esercizi di forza e flessibilita.

Gruppo controllo: lista d'attesa

In tutti i gruppi, i partecipanti erano liberi di continuare trattamenti/terapie per NP, che
eseguivano gia prima della randomizzazione

RCT

Gruppo intervento

Gruppo controllo

Lauche et al. (2016)

Primo gruppo intervento (Tai Chi): una singola sessione da 75-90 minuti a settimana,
comprendenti 5-10 min di riscaldamento, pratica di Tai Chi e 5-10 min di rilassamento al
termine, per dodici settimane. Le sessioni, inoltre, includevano eucazione ed esercizi di
respirazione. Ai partecipanti & stato richiesto di praticare Tai Chi anche a domicilio per 15
min al giorno.

Secondo gruppo intervento reizi): una singola sessione da 60-75 minuti a settimana,
per dodici settimane, comprendenti principi di ergonomia, esercizi propriocettivi, esercizi
isometrici, stretching di collo e core.

Gruppo controllo: lista d'attesa, che ha continuato le solite attivita e terapie, ma non ha
iniziato nuovi trattamenti

Dunleavy et al. (2016)

Primo gruppo intervento (Pilates): dodici sedute settimanali da un‘ora di Pilates,
comprendenti esercizi toracici di flessibilita, esercizi agli arti superiori con pesi, esercizi di
resistenza e di equilibrio.

Secondo gruppo intervento (Yoga): dodici sedute settimanali da un'ora di Yoga,
comprendenti focus sulla respirazione, posture, esercizi su forza e flessibilita,

rilassamento finale.

Gruppo controllo: lista d'attesa.

L'intervento indagato nello studio prevedeva l'associazione di Pain Education ed

Ris et al. (2018)

izi. L'educazione é stata svolta in quattro sessioni di 90 minuti, a cadenza mensile,
mentre l'esercizio & stato somministrato in otto sessioni da 30 minuti e comprendeva
esercizi generali per il distretto cervicale, di equilibrio, oculomotrici e aftivita fisica
programmata (es. camminata, bicicletta...)

Ai soggetti del gruppo controlio & stata solamente somministrata la parte di educazione,
in quattro sedute da 90 minuti, a cadenza mensile

Andersen et al. (2008)

Primo gruppo intervento (SST): training di forza ad alta intensita per i muscoli di collo e
spalle. Sono state eseguite tre sessioni a settimana, della durata di 20 minuti

Secondo gruppo intervento (GFT): fitness training su cyclette, per 20 minuti, tre volte a
settimana

Gruppo contollo: informazioni su attivita di promozione della salute, per un'ora a
settimana, senza nessun training fisico

Andersen et al. (2008)

Gruppo intervento (GFT): fitness training ad alta intensita su cyclette, per 20 minuti, tre
volte a settimana per dieci settimane, a 50-70% del > di ossigeno

) assorbi

Primo gruppo controllo (SST): training di forza ad alta intensita, con sessioni da 20
minuti ripetute tre volte a settimana (lunedi, mercoledi e venerdi), per dieci settimane. Si
tratta di cinque esercizi per rinforzare la muscolatura di collo e spalle, che prevedevano
l'utilizzo di manubri. L'i ita & stata inci nellarco delle dieci settimane

Secondo gruppo controlio (REF): consulenze sulla salute e accorgimenti su
ergonomia a lavoro, dieta, salute, rilassamento e gestione dello stress, con sessioni da
un'ora a settimana. Ai partecipanti del gruppo controllo non & stato offerto nessun tipo di
attivita fisica.




RCT

Gruppo intervento

Gruppo controlio

Oldervoll et al. (2001)

Primo gruppo intervento (ET): training aerobico, con focus sui grandi gruppi muscolari
ditronco e arti. L'intensita & stata mantenuta tra 70 e 85% della frequenza cardiaca
massima, con lo scopo di aumentare il metabolismo muscolare aerobico. Le sedute
duravano 60 minuti, per due volte a settimana, per quindici settimane

Secondo gruppo intervento (SP): sessioni di 60 minuti, per due volte a settimana , per
quindici settimane, con focus su rinforzo della muscolatura di collo, spalle e schiena.
Venivano eseguite 12-15 ripetizioni, per 2-3 serie per ciascun gruppo muscolare, con
graduale aumento della resistenza

Gruppo controllo (CON): é stato istruito a continuare le abituali attivita quotidiane. Dopo
quindici settimane (durata dellintervento), i partecipanti del gruppo controllo sono stati
incoraggiati ad eseguire sessioni di lavoro aerobico associato ad esercizi di rinforzo. Tali
sessioni sono state proposte con supervisione per due volte a settimana, per due
settimane. Al termine, i partecipanti erano liberi di continuare l'attivita proposta in
autonomia

Stewart et al. (2007)

Per gruppo intervento era previsto un programma di esercizi da un'ora per sei settimane,
comprendente esercizio aerobico, stretching, attivita funzionali ed esercizi volti al
recupero di velocita, resistenza e coordinazione, in associazione al trattamento del
gruppo controllo. Sono state eseguite tre sedute nelle prime due settimane, due sedute
nella terza-quarta settimana e una sola seduta nelle ultime due settimane. Si trattava di un|
programma individualizzato, progressivo e submassimale, con l'obiettivo di rafforzare
l'abilitd nello svolgere attivita funzionali, riconosciute come difficoltose dai partecipanti. E'
stato inoltre consegnato un programma di esercizi domiciliari, rivalutati periodicamente dal

Il gruppo controllo ha ricevuto una singok di ed: standardizzata,
focalizzata su prognosi favorevole del whiplash e sulle credenze dei partecipanti. In
particolare, i terapisti hanno evidenziato come sia improbabile che I'attivita fisica provochi
ulteriore danneggiamento al collo e alla schiena, e come una limitazione volontaria delle
attivita da parte dei partecipanti possa creare debolezza muscolare e ostacolare la
guarigione. A distanza di due e quattro settimane, i soggetti sono stati contattati
telefonicamente per rinforzare i concetti trasmessi

terapista

Il gruppo intervento & stato sottoposto a otto sessioni supervisionate da mezz'ora, che
comprendevano esercizi specifici per i muscoli flessori ed estensori di collo, training
propriocettivo ed izi bico. | soggetti sono stati istruiti ad eseguire gli
esercizi per due volte al giorno, e l'esercizio aerobico tutti i giorni

Il gruppo controllo & stato sottoposto a quattro sessioni da un'ora e mezza di
educazione sul dolore. La prima sessione ha trattato i meccanismi del dolore; le restanti
sessioni si sono concentrate su accettazione del dolore, strategie di coping e concetti di
terapia cognitiva e gestione del dolore

Il controllo prevedeva un totale di dodici esercizi con focus su stretching e mobilita
articolare, che i partecipanti eseguivano a domicilio per almeno tre volte a settimana, per
nove settimane. Inoltre, sono stati somministrati principi di educazione sul dolore cronico

Brage et al. (2015)

Michalsen et al.

(2012) L'intervento prevedeva nove sedute da 90 minuti di lyengar Yoga

Primo gru
standard di esercizi per dolore cronico. Ogni sessione cominciava con riscaldamento
con palla, seguito da rotazioni attive cervicali ripetute ed esercizi di stretching e di
flessibilita

L'intervento prevedeva diciotto sedute settimanali da 90 minuti di Qigong, distribuite in

Rendant et al. (2011) PR

Secondo gruppo controllo (CG): nessun trattamento

Secondo gruppo intervento (ST): due sessioni settimanali da 30 minuti, per dieci
settimane, di esercizi di rinforzo specifici per zona cervicale e spalle, con bande

Saeterbakke et al. Primo gruppo intervento (NW): due sessioni settimanali da 30 minuti, per dieci settimane, Slastiche. ad kfionaiiA cresconts @ bon halsé di un miato tra Un ssercii o faltro
(2017) di Nordic Walking, ad intensita crescente e individualizzata 4 P
Gruppo controllo (Con): nessun trattamento
Tabella V: protocollo di esercizi per gruppo intervento e gruppo controlio di ciascun RCT
Outcome:

Gli outcome ricercati da questa revisione sistematica sono: dolore (outcome primario), disabilita e
qualita della vita (outcome secondari).

L’outcome dolore € stato valutato da sedici studi.

Dieci RCT (Allende et al. (2018), Cramer et al. (2013), Sahiner Picak et al. (2019), von Trott et al.
(2009), Lauche et al. (2016), Andersen et al. (2008), Andersen et al. (2008), Ordervoll et al. (2001),
Rendant et al. (2011), Saeterbakke et al. (2017)) hanno adottato la “Visual Analogue Scale” con un
punteggio 0-100.

Nei restanti cinque studi (Akodu et al. (2021), de Araujo Cazotti et al. (2018), Dunleavy et al. (2016),
Stewart et al. (2007), Brage et al. (2015)) é stata utilizzata la “Numeric Pain Rating Scale”, con range
0-10.

L’outcome disabilita € stato indagato da dieci studi, che hanno adottato la “Neck Disability Index” con
un punteggio 0-50 come misura di outcome. Gli studi sono: Ulug et al. (2018), Cramer et al. (2013),
Sahiner Picak et al. (2019), de Araujo Cazotti et al. (2018), Lauche et al. (2016), Dunleavy et al. (2016),
Ris et al. (2016), Stewart et al. (2007), Brage et al. (2015) e Michalsen et al. (2012).

Gli studi che hanno esaminato la qualita della vita con “Short Form Health Survey 36” sono nove:
Cramer et al. (2013), de Araujo Cazotti et al. (2018), von Trott et al. (2009), Lauche et al. (2016), Ris
et al. (2016), Stewart et al. (2007), Brage et al. (2015), Michalsen et al. (2012) e Rendant et al. (2011).



Disegno dello studio:
Gli studi inclusi sono RCT.

Nella tabella VI sono riportate le caratteristiche degli studi inclusi.



Outcome perseguiti Caratteristiche Caratteristiche
RCT Qualita Follow up Criteri di inclusione Criteri di esclusione partecipanti al gruppo partecipanti al gruppo
Dolore | Disabilita intervento controllo
della vita
Cause di NP
spinale congenita, whiplash, protrusione discale, stenos| S
del canale spinale, malattia reumatologica/oncologica); N = 26 (2 drop-out)
Eta 18-60: NP non specifico per almeno cinque giomi a |precedente trattamento spinale invasivo nell'ultimo Gruppo intervento:
Allende et al. (2018) X 9 settimane settimana per almeno tre mesi; Intensita di dolore al mese; chirurgia spinale negli ultimi dodici mesi; stato di |N = 25 (2 drop-out) )
Tra | due gruppi:
collo di almeno 40 mm su scala VAS gravidanza; ibilita a yoga; disordini Eta media = 47.8
; st F=82.4%
per NP iniziato nell'ultimo mese o previsione di iniziare
un nuovo trattamento nelle prossime nove settimane
N =20
Eta media = 38.7 anni
F=19;M=1
& N=18
I A R
Storia di chirurgia spinale cervicale; trauma cervicale; T 2 F=13
Ulug et al. (2018) X 6 settimane Eta 18-50; NP cronico ( > tre mesi) patologia al sistema nervoso centrale; radicolopatia M=5
cervicale; inflammazione acula; patologia maligna & . BMI medio = 26.3
: Durata del dolore = 58.8
N=18 )
Eta media = 35.9 anni
F=15M=3
BMI medio = 26.7
Durata del dolore = 56 mesi
Cause di NP discale,
whiplash, spinale
3 s i N=25 N = 26 (2 drop-out)
10400 o et d e dt |l et piopacsogen v [S47007 482 |Ed e
1! R non specifico meno i i i AR =2, M= =21 M=
Cramer ot al, (2013) X X X Disettivane settimane, con un minimo di cingue giomi a settimana; ‘:::m::o‘ '2:;;::;‘;;::::?;3::‘1’::;1‘0' BMI = 24.2 BMI = 25.1
é intensita di dolore al collo di almeno 40 mm su scala o 2 e £t . . |Durata media del dolore = | Durata media del doiore =
chirurgia spinale nelle ultime 12 settimane; impossibilita e S
Was a praticare yoga; yoga/pllates praticato nelle ultima 12 LA Be
4 2 Intensita = 49.3 mm su |!ntensita = 40.3 mm su
settimane; nuovo trattamento Iniziato nelfultimo mese;
previsione di iniziare un nuovo trattamento entro 9 RORLVAS ame
settimane
N=24 N =25
Eta media = 31.54 anni Eta media = 20.40 annl
Altezza media = 166,21 cm | Altezza media = 165.56 cm
Sahiner Picak et al, NP > tre mesi; eth 18-60; studente o impiegato in Storla d chirurglalfrattura agll anl superiori o regione |00 0o 26171 kg |Peso medio = 61.28 kg
(2019) X X 6 settimane universita, che spenda molfo tmpo al giorno seduto cervicale o toracica; storia di patologia reumatica; F=21 F=23
2 sintomi neurologici: whiplash; scolioso M=3 M=2
Durata media dei sintomi = |Durata media dei sintomi =
24 mesi 24 mesi
Outcome perseguiti Caratteristiche Caratteristiche
RCT Qualith Follow up Criter! di Inclusione Criteri di esclusione partecipanti al gruppo partecipanti al gruppo
Dolore | Disabilita intervento controllo
della vita
Gruppa controllo (NSEL
N=17
Eta media = 47.71 anni
s . PE:N= Peso medio = 75.88 kg
14 ? Altezza media = 1.71 m
Akodu et al. (2021) X 4 settimane; NP non specifico > tre mesi; intensita di dolore > 510 ‘::s::;:l:pf:;:ﬁ;?’p:‘:k:?:?,;?:;ﬁ;. Eta media =_47 43 anni A Dacice 28 B8
8 settimane (scala NPRS) | pstologia reumatica, patologie maligne) Peso medio= 79.00 kg >
z Altezza media = 1.71 m NW_ 4 z
oS S 23: 28 £t media = 44,93 anni
Peso medio = 78.43 kg
Allezza media = 1.72 m
8MI medio = 26.57
Diagnosi di fibromialgia; trauma spinale; 2 N = 32 (1 drop-out al follow
infezione/inflammazione spinale; NP irradiato aghi arti :p- d?ié‘q:;um ALIck up di 45 gg; 1 drop out al
45 glomi; attlvita fisica supervisionata negll ultimi tre F=6: M=26 follow up di 90 gg)
de Araujo Cazottl et x X X %0 gunl: Individui di entrambi | sessl; eta 18-65, NP > tre mesi; | mesi; Impairment visivo non correggibile con occhial; Eta n‘adla= 48.6 anni F=8 M=24
al. (2018) 180 Wf.“ Intensita di dolore tra 3 e 8 su scala NPRS (0-10) terapia i Iniziata o BM medio = 25 7 Eta media = 49.0 anni
cambiata negli ultimi tre mesi; iniezioni articolan negli Dursta del slnlo;ﬂ - 69.1 BMI medio = 24.2
ultimi tre mesi; patologie muscolo-scheletriche che 2o E Durata del sintomi = 86.1
ostacolano la pratica di pilates; stato di gravidanza mesi
G izio (EGY:
9
F =95%; M=5%
Eta =76.0
Gruppo Qigong (QG): BMI =27
N =38 Durata media di NP = 17.1
3 mest: Eta > 55; NP ricorrente da almeno sel mesi; intensita di | Patologla organica grave {(acuta o cronica); patologia F = 05%; M =5% anni
von Trott et al. (2009) X X 5 ml' dolore > 20 mm su scala VAS negli ultimi sette giorni; il | mentale; trattamento psicoterapeutico per NP, Eta = 75.9
soggetto ha dato il consenso informato scritto partecipazione ad altro trial negli ultimi 6 mesi BMI = 28
Durata media di NP = 20.1 N =40
anni F =95%; M=5%
Eta=757
BMI =27.1
Durata media di NP = 19.9
anni
Trauma; discale, ' N =37
conegnita spinale; stenosi spinale; neoplasia; patcloga Fa31,M=6
5 e i G Tal Chi: Eta media = 47.0 anni
e o cindue oM. [oncologica attiva; disorsine affettivo severo; psicosi; [N =38 BM = 25,8
Lauche et al. (2016) X X X 12 settimane . » o 2 stato di gravidanza: trattamenti invasivi alla colonna F=28;M=10
sono stati inclusi anche soggetti con altri dolori muscolod 5 S »
schaletriol (es . anti supsrion low back pein) ml!_o u_nlml quattro sd_ﬂmum. ghimmil s_pmalo Eta media = 52.0 anni Gruppa controllo:
nell'ultimo anno; uso di opplacei; soggetti che praticano |BMI = 27.2 N=39
Tai Chi, Qigong o Yoga regolarmente da meno di sei F=32,M=7
mesi; impossibilita a praticare attivita fisica Eta media = 49.2 anni
BMI =26.4




Outcome perseguiti

Caratteristiche Caratteristiche
RCT Qualits Follow up Criterl di Inclusione Criteri di esclusione partecipanti al gruppo partecipanti al gruppo
Dolore | Disabilita Intervento controllo
della vita
Tk Grugpo controllo:
Sndom. Gniopo Pistes: N=20
; stenosi ; chirurgla N=34
6 settimane; 5 spinale; whiplash; i mediche che ii i
Runlesvy;evm, (2010) % A 12 settimane HERS 230 pec tre mes] l'esercizio fisico; dolore facilmente aggravato K apl:
dal’esercizio; terapia fisica attuale, massagg, Guono Yoga: E3Nmecias 500 snat
chiropratica, pilates o yoga =28 Bl /medka= 28,9 ;
) Ourata di NP = 8.4 anni
N=101 N=99
: < TS 5 o |F=69; M=32 F=80; M=19
Eta > 18; NP > sei mesi; NOI > 10; procedure medico instabili; ¥ : Sy
Ris et al. (2016) X X 4 mesi ¥ z Eta media = 451 anni Eta media = 45.2 anni
diagrostiche complete; N come dolore stato di fratture; Beck Depression Inventory| 2t Lo B 3 | Durata del sintom = 108.3
1 >29; limitanti la 4
mesi masi
P Z
(SST)
Precedente trauma; patologie pericolose per la vita; N=18 e
Andersen et al. (2008)] X 10 settimane | NP cronico colpo di frusta; patologia cardiovascolare; artrite a ﬁ‘:“;"m“‘""‘
cololspalie Secondo 9o intervento
(GET):
N=16
Erimo grupgo controlio.
(SSTL.
N=18
Eta media = 44 anni
G GET) Peso medio = 73 kg
Dolore/disconf ale Rl :.umn:amz; S
% oft I e sxyicele par simeno ot trauma o patologie per | Eta media = 45 anni s
Andersen et al. (2008) X 10 settimane gmmllunuvqanmtwalmmavmn la vita: PR : artrite a collo o spalle | Peso medio = 74 kg
con intensita > 2 su una scala 0-9 L 9 Secondo gruppo controllo.
Altezza meda = 165 ¢cm R
BMI medio » 27 (BEE):
N=14
Eta media = 42 anni
Peso medio = 68 kg
Altezza media = 166 cm
8M medio = 25
Secondo grupgo intecvento
N=16
Eta media = 42.2 anni
Peso medio = 69.3 kg
Dolore a collo, spalle o schiena per > tre mesi nell'ultimo | Dolore irradiato a braccia/gambe; dolore da patologia N=13 Altezza = 168.7 cm
- 15 settimane; anno e dolore ricorrente nell'ultimo mese; ridotta diagnosticata; patologia cardiaca. pressione sanguigna > BMI medio = 24.5
Craaovol 96 8l..(2001) % 7 mesi capacita lavorativa; congedo per malattia o ridotto > 160/110 mmiHg; patologia poimonare; diabete melito; :’e‘e:‘n:; :’L’Gg:f’kg.
tempo libero dovuto al dolore cancro 3
Altezza = 167.8 cm N=18
DI 1Dk 228, E14 media = 43.9 anni
Peso medio = 67.6 kg
Altezza = 166.7 cm
BMI medio = 24.4
Outcome perseguiti C Ci
RCT Qualith Follow up Criteri di inclusione Criteri di esclusione partecipanti al gruppo partecipanti al gruppo
Dolore | Disabilita intervento controllo
della vita
Precedente chirurgia cervicale; patologia sevesa N=66
sospetta o conosciuta; compromissione di radici B N =68
6 settimane; | Whiplash Associated Disorder, d I, da ] . fory onl ;:;‘&umg—‘:as i e AiME 20
Stewart et al. (2007) X X X 1;"""‘5"0' rrinli:\o g m‘::'; : d u: m:m‘;mi'cl "mﬁu" depressivi severi o moderati, misurati con Depression mrar:r:m_xa dei ;‘:;ni - E1a media = 42.7 anni
Anxlety Stress Scale; nessuna radiografia cervicale 9.5 mesi Durata media del sintomi =
dopo I ; Nessun 2 8.6 mesi
cervicale in atto
NP > sei mesi; ridotta funzionalita del collo, misurata iy e o 5"“""“’",“" = =
7 ! trazione cervicale e test del plesso brachiale); ingaggio |N=7 N=8
con Neck Disabiity Index; dolore al collo riferite come | 3 b E1a media = 40.75 anni
Brage et al. (2015) X X X |8settimane  |sintomo indagini Ik iy socels 0N S o X e 4 S ;
sbifita df leggers @ comprenders 1a lingua danese; lavorativa Instablie; gravidanza; fratture note; severa Peso medio = 67.14 kg Peso medio = 65.50 kg
ey depressione; altre condizioni mediche note che BM medio = 23.42 BM medio = 23.02
volonta a partecipare al programma di esercizi I e o
Trattamenti invasivi (chirurgia, blocchi nervosi delle
Michalsen et al. Saattinene: Eta 18-60; NP di intensita > 40 mm su scala VAS; articolazicni faccettarie, iniezicni epidurall, neurotomia) |N = 38 N =39
(2012) X X 10 samrmnle restrizione auto-nportata della mobilité cervicale per nelle ultime sel settimane; trattament! programmat nelle |F =35 M =3 F=32M=7
almeno tre mesi dieci stenosi spinale; Eta media = 48.3 anni Eta media = 47.5 anni
discale; sottostanti patologie specifiche
Primo gnggo intervento. | BME medio = 24.4
Eta 20-60; NP da sel mesi-cinque anni; Intensita di Dheorcaok % ohe . Ao Furkts madke telsintomi
3 mesk dolore negli ultimi sette giomi di almeno 40 mm su scala G S i pn s Rl
Rendant et al. (2011) X X & mui. VAS: normale flessibilita cervicale: NP come sintomo cancro; artrite infiammatoria; chirurgia spinale; prolasso | Eta media = 44.7 anni
pri nc‘l pale ¢ discale; uso regolare di analgesici; partecipazione in BM medio = 23.8
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Tabella VI: carattenistiche degh studi inclusi




3.2 Qualita metodologica degli studi inclusi (Risk of Bias)

La tabella VII mostra i risultati ottenuti dalla somministrazione della PEDro Scale, tradotta in lingua
italiana, utilizzata per la valutazione della metodologia degli RCT.

La PEDro Scale ¢ stata precedentemente descritta nel paragrafo 2.6.
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Tabella VII: qualita metodologica degli studi (Y = yes; N = no)

Da questa valutazione, si puo affermare che nessuno degli studi inclusi nella revisione presenta una
qualita eccellente.

Un solo studio (Allende et al.) mostra una qualita povera, mentre altri quattro RCT (Ulug et al., Akodu
et al., von Trott et al., Saeterbakke et al.) sembrano avere una qualita sufficiente. Ai restanti studi si
attribuisce un punteggio alla PEDro Scale compreso tra 6 e 8, che identifica una qualita buona.

Dalla valutazione del rischio di bias, come mostrato nella tabella VI, si evidenzia principalmente che
i bias “blinding of subjects” e “blinding of therapists” sono presenti in tutti gli RCT.

Random allocation

Concealed allocation

Baseline homogeneity

Blinding of subjects

Blinding of therapists

Blinding of assessors

< 15% dropouts

Intention-to-treat analysis

Comparison between-groups

Point measures and variability data

0% 10% 20% 30% 40% 50% 608 70% 80% 90% 100%
@Low risk @High risk

Tabella Vll: presenza di rischio di bias in percentuale calcolata sulla base dei risultati ottenuti nella PEDro Scale



3.3 Effetti del trattamento

La sintesi dei dati degli studi inclusi nella revisione, dividi per outcome, € rappresentata nelle tabelle
IX, X, Xl e Xll, con rispettivo Effect Size (ES) e intervallo di confidenza (IC) oppure deviazione standard
(SD).

L’ES é riportato sotto forma di differenza tra medie (MD).

3.3.1 Dolore

Tra i quindici studi che indagano l'intensita di dolore, dieci hanno utilizzato la scala VAS come misura
di outcome; i restanti cinque la scala NPRS.

Nell'articolo di Allende del 2018 non sono stati trovati dati numerici, ma i risultati ottenuti sono stati
sviluppati tramite grafici. Per tale motivo, non & possibile stimare un effect size che riassuma l'effetto
del trattamento. Tuttavia, gli autori concludono che c’é stato un miglioramento nell’intensita dolorifica
maggiore nei soggetti sottoposti a sedute di Yoga, rispetto ai partecipanti del gruppo controllo.

Lo studio di Cramer e colleghi del 2013 ha riportato una differenza di -13.9 (95% IC -26.4; -1.4) su
scala VAS a favore del gruppo intervento nel follow up di nove settimane. Sia I'intervallo di confidenza,
che non contiene il valore zero, sia il p-value pari a 0.030, suggeriscono evidenza di effetto del
trattamento preso in esame.

Nell'articolo di Sahiner Picak e colleghi del 2019, emerge un risultato statisticamente significativo a
favore del gruppo intervento rispetto al controllo, con un follow up di sei settimane. Infatti, I'effect size
risultante e pari a -2.18, con una deviazione standard di 1.31 e un p-value minore di 0.001.

Lo studio di von Trott del 2009 ha esaminato in primis il confronto tra gruppo Qigong e gruppo esercizio,
e poi il confronto tra gruppo Qigong e gruppo controllo, riportando le differenze su scala VAS di
entrambi i confronti con follow up a tre mesi e a sei mesi. Per quanto riguarda i follow up a tre mesi,
sono emersi degli effect size di -2.5 (95% IC -15.4; 10.3) nel primo confronto e di -11.0 (95% IC -24.0;
2.1) nel secondo confronto. Nonostante entrambi i risultati siano a favore del gruppo Qigong, non si
evidenziano differenze statisticamente significative. | follow up a sei mesi, invece, rivelano degli effect
size di +0.1 (95% IC -13.4; 13.7) a favore del gruppo esercizio per il primo confronto e di -9.8 (95% IC
-23.7; 4.2) a favore del gruppo Qigong per il secondo confronto. Anche in questo caso, non si puo
affermare che ci sia evidenza d’effetto per risultati statisticamente non significativi.

L’RCT di Lauche e colleghi (2016) ha esaminato, con follow up a dodici settimane, la differenza di
effetto prima tra gruppo Tai Chi e gruppo esercizio, e in seguito tra gruppo Tai Chi e gruppo controllo.
Dal primo confronto emerge un effect size a favore del gruppo esercizio pari a +3.4, con intervallo di
confidenza compreso tra -5.5 e 12.3 e p-value di 0.450, per cui non c’é evidenza di effetto. Il secondo
confronto mostra, invece, un effect size di -10.5 (95% IC -20.3; -0.9, con p-value = 0.033) a favore del
gruppo Tai Chi, che conferma evidenza di effetto del trattamento con risultato statisticamente
significativo.

Per quanto riguarda lo studio di Andersen del 2008, non sono stati trovati i dati numerici dell’outcome
indagato, in quanto non presenti all'interno dello scritto. Gli autori dichiarano che al follow up di dieci
settimane un miglioramento statisticamente significativo € stato osservato solamente nel gruppo
sottoposto a training di forza. Per quanto riguarda il gruppo sottoposto a training su cyclette, non sono
stati osservati cambiamenti statisticamente significativi.



DallRCT di Andersen, condotto nel 2008, non sono emersi dati numerici riguardo i risultati ottenuti.
Tuttavia, dal testo si legge che nel gruppo sottoposto ad esercizio aerobico € stata registrata una
diminuzione di -5.3 punti (SD = 6.5, p < 0.01) del livello di dolore durante la prima meta dello studio, e
un’ulteriore diminuzione di -4.9 punti (SD = 5.5, p < 0.01) nella seconda meta. Il secondo gruppo
sottoposto a training di forza ad alta intensita ha registrato, invece, un primo aumento di 4.8 punti (SD
8.9, p < 0.05) e una successiva riduzione. Non e descritto nulla riguardo il gruppo controllo. Si puo,
quindi, intuire che ci sia evidenza d’effetto per I'esercizio aerobico.

Dallo studio di Ordervoll del 2001 si deduce che nel gruppo sottoposto ad esercizio aerobico l'intensita
dolorosa registrata su scala VAS e diminuita da 13.5 punti a 4.1 (p = 0.0001) in quindici settimane, per
poi aumentare fino a 5.7 (p = 0.05) al follow up di sette mesi. Un andamento simile si nota nel gruppo
sottoposto ad esercizi di rinforzo, che registra alla baseline un'intensita di 12.3 punti, che diminuisce a
5.3 (p = 0,005) in quindici settimane e aumenta a 6.8 (p = 0,0001) in sette mesi. Nel gruppo controllo
non si osserva una differenza statisticamente significativa al primo follow up (12.9 punti alla baseline;
11.0 punti a quindici settimane). Al secondo follow up si registra un punteggio di 6.8 con p = 0.03. Si
osserva, quindi, un miglioramento statisticamente significativo in tutti e tre i gruppi al secondo follow
up, mentre nel primo periodo c’é evidenza di effetto solamente nei gruppi intervento. Non sono presenti
nello studio dati che confrontano tra loro i gruppi posti in esame.

Nello studio di Rendant e collaboratori del 2011, é stato confrontato un gruppo Qigong (QG) prima con
un gruppo sottoposto ad esercizi cervicali generici (ETG), poi con un gruppo controllo (CG), con follow
up indagati a tre mesi e a sei mesi. Dal primo confronto emerge un effect size di -18.6 (95% IC -27.1;
-10.0, p < 0.001) a tre mesi e -14.2 (95% IC -23.1; -5.4, p = 0.002) a sei mesi. Entrambi i risultati
confermano evidenza di effetto a favore del gruppo Qigong. Nel secondo confronto, gli effect size
trovati sono pari a +1.3 (95% IC -8.1; 10.8, p = 0.782) a tre mesi e pari a -0.7 (95% IC -9.1; 7.7, p =
0.872) a sei mesi. Solamente il secondo risultato € a favore del gruppo intervento, ma nessuno dei due
risulta statisticamente significativo.

Nello studio condotto da Saeterbakke nel 2017 non sono state pubblicate tabelle contenenti gli ES
numerici sugli outcome presi in esame. Ad ogni modo, gli autori hanno affermato che 'outcome dolore
e stato indagato nei tre gruppi (NW, ST, Con) con un primo follow up immediatamente successivo al
trattamento e un secondo follow up a dieci settimane. Per il gruppo NW é stata evidenziata al primo
follow up una riduzione di 11.9 punti (p = 0.018) su scala VAS e di ulteriori 2.5 punti (p = 0.932) dopo
dieci settimane. Per il gruppo NW, subito dopo il trattamento, e stata notata una riduzione di 15.3 punti
(p = 0.014) su scala VAS, mentre al secondo follow up i partecipanti hanno registrato un aumento di
2.9 punti (p = 0.136). Si puo quindi osservare che il trattamento con Nordic Walking ha portato ad un
miglioramento dell’outcome in entrambi i follow up, mentre il trattamento con esercizi generici di rinforzo
ha registrato un risultato peggiorativo a dieci settimane. Tuttavia, entrambe le differenze trovate al
secondo follow up non risultano statisticamente significative. Nessuna differenza é stata osservata nel
gruppo controllo.

L’articolo di Akodu del 2012 prende in esame due confronti: il primo paragona il gruppo Pilates con un
gruppo sottoposto ad esercizi di stabilizzazione cervicale; il secondo avviene tra gruppo Pilates e
gruppo controllo. | follow up indagati dallo studio sono quattro settimane e otto settimane e la misura
di outcome utilizzata € la scala NPRS. Come evidenziato in tabella, in entrambi i confronti e in entrambi
i follow up si nota una differenza statisticamente significativa a favore del gruppo Pilates. Infatti, a
quattro settimane si evidenzia un effect size pari a -0.66 (p-value = 0.005) per il primo confronto, e pari
a -1.18 (p-value = 0.005) per il secondo confronto. | risultati al follow up di sei mesi diventano
rispettivamente -0.19 (p = 0.001) e -1.45 (p = 0.001).

L’RCT condotto da de Araujo Cazotti nel 2018 mostra risultati statisticamente significativi su scala
NPRS a favore dell’intervento posto in esame per i follow up a 45 giorni, a 90 giorni e a 180 giorni, con
effect size rispettivamente di -3.65, -4.82 e -3.76. Dato il p-value minore di 0.001 per tutti i risultati, c’e
evidenza di effetto del trattamento.



Non sono stati pubblicati gli ES numerici riscontrati da Dunleavy e colleghi nel 2016, ma gli autori
hanno dichiarato che é stato osservato un ES largo nel confronto tra gruppo sottoposto a Pilates e
gruppo controllo, e un ES moderato-largo tra gruppo sottoposto a Yoga e gruppo controllo. Infatti, ad
un follow up di dodici settimane, é stata vista una differenza, rispetto alla baseline, di -1.7 (95% IC -
2.4; -0.9) punti su scala NPRS per il gruppo Pilates e di -1.6 (95% IC -2.4; -0.8) punti per il gruppo
Yoga.

Come emerge dallo studio di Stewart e collaboratori del 2007, gli effect size relativi all'outcome dolore
sono pari a-1.1 (95% IC -1.8; -0.3, p = 0.005) con un follow up di sei settimane e pari a -0.2 (95% IC -
1.0; 0.6, p = 0.590) con un follow up di dodici mesi. Analizzando i dati, emerge una evidenza di effetto
a favore del gruppo intervento a sei settimane di follow up, mentre con un follow up piu lungo,
nonostante si noti un miglioramento maggiore nel gruppo intervento rispetto al controllo, il risultato €
statisticamente non significativo.

Dallo studio di Brage e colleghi del 2015 si evidenza un miglioramento dell’'intensita di dolore, misurata
su scala NPRS, con effect size pari a -3.76 (p-value = 0.002) al follow up di otto settimane. Ne
consegue un risultato statisticamente significativo che suggerisce evidenza d’effetto a favore del
trattamento posto in esame.

3.3.2 Disabilita

L’'outcome disabilita & stato indagato da dieci RCT utilizzando la scala Neck Disability Index, con
punteggio 0-50.

Lo studio di Ulug e collaboratori del 2018 indaga un primo confronto tra un gruppo sottoposto a Pilates
(PG) e un gruppo controllo sottoposto a generici esercizi cervicali isometrici, € un secondo confronto
tra un gruppo sottoposto a Yoga (YG) e lo stesso gruppo controllo (CG), entrambi con un follow up di
sei settimane. L’effect size del primo confronto e pari a -2.9 a favore del PG, mentre I'effect size del
secondo confronto € pari a -1.1 a favore dello YG. Tuttavia, i risultati non sono statisticamente
significativi, in quanto gli autori dichiarano un p-value superiore alla soglia di significativita statistica
(0.05).

Nel’lRCT condotto da Cramer nel 2013, si evidenzia una differenza pari a -7.8 a favore del gruppo
intervento al follow up di nove settimane, con intervallo di confidenza compreso tra -13.4 e -2.2 e p-
value di 0.006. Per tale motivo, si pu0 affermare che c’é€ evidenza d’effetto del trattamento preso in
esame.

Dallo studio di Sahiner Picak del 2019, si pu0 estrapolare ad un follow up di sei settimane una
differenza di effetto pari a -2, con intervallo di confidenza compreso tra -8.00 e -2.00 e p-value inferiore
a 0.001, a favore del gruppo intervento rispetto al gruppo controllo. Tale risultato, quindi, risulta
statisticamente significativo, con evidenza d’effetto.

Dallarticolo di de Araujo Cazotti e colleghi del 2018, emergono risultati statisticamente significativi a
favore dell’intervento rispetto al gruppo controllo ai follow up di 45, di 90 e di 180 giorni. Gli effect size
risultano rispettivamente di -6.09, -7.53 e -6.10, con p-value inferiore a 0.001. Si puo, quindi,
concludere che c’é evidenza di trattamento.

Lauche e collaboratori nel 2016 hanno confrontato, con follow up a dodici settimane, un gruppo Tai
Chi con un gruppo esercizio. Da tale confronto € emerso un effect size pari a -1.7 (95% IC -5.9; 2.4).
La differenza del primo confronto risulta a favore del gruppo Tai Chi, ma statisticamente non
significativa. Successivamente viene esaminato un secondo confronto tra il gruppo Tai Chi e un gruppo
controllo, da cui emerge una differenza statisticamente significativa di -7.2 a favore dell'intervento, con
intervallo di confidenza compreso tra -11.7 e -2.7. In questo secondo confronto, infatti, emerge
evidenza d’effetto del trattamento.



Nello studio di Dunleavy del 2016 non sono state trovate tabelle riassuntive che mostrino i risultati
numerici ottenuti dal trattamento. Tuttavia, dalla lettura del testo si puo dedurre che € stato trovato un
ES largo comparando il gruppo sottoposto a Pilates e il gruppo controllo, e un ES moderato tra il gruppo
sottoposto a Yoga e il gruppo controllo. Non sono stati pubblicati i valori degli ES, ma gli autori hanno
dichiarato che ad un follow up di dodici settimane e stata vista una differenza rispetto alla baseline di -
4.3 (95% IC -1.64; -6.7) punti sulla scala NDI per il gruppo Pilates e una differenza di -4.7 (95% IC -
2.1; -7.4) punti per il gruppo Yoga.

Dallo studio di Ris e colleghi del 2016, con un follow up di quattro mesi I'effect size per 'outcome
disabilita e pari a -0.24, con intervallo di confidenza compreso tra -1.48 e 1.01 e p-value di 0.62.
Emerge quindi un risultato a favore del gruppo intervento rispetto al gruppo controllo, ma non si puo
confermare evidenza d’effetto del trattamento in quanto risultato non statisticamente significativo.

Gli effect size che emergono dal’'RCT di Stewart del 2007 sono pari a -2.7 (95% IC -4.5; -0.9, p =
0.004) al follow up di sei settimane e paria -2.3 (95% IC -4.9; 0.3, p = 0.080) al follow up di dodici mesi.
Nonostante in entrambi i follow up risultino miglioramenti maggiori nel gruppo intervento rispetto al
gruppo controllo, solamente al follow up piu corto c’€ evidenza di effetto con significativita statistica.

Come emerge dal’RCT di Brage del 2015, I'effect size & di +1.06 con p-value pari a 0.73. Si nota,
quindi, un risultato a favore del gruppo controllo, con un p-value che non evidenza una significativita
statistica.

Dallo studio di Michalsen e colleghi del 2012, gli effect size emersi sono -2.3 (95% IC -5.0; 0.4, p =
0.092) considerando un follow up di quattro settimane, e -4.6 (95% IC -6.8; -2.3, p < 0.001) con un
follow up di dieci settimane. Ne consegue, quindi, una evidenza d’effetto del trattamento con un follow
up a dieci settimane, mentre con un follow up minore il risultato non e statisticamente significativo.

3.3.3 Qualita della vita

Gli RCT che valutano la qualita della vita sono nove. Non tutti gli studi hanno riportato i dati relativi
all'intera scala SF-36, ma nella maggior parte dei casi questa e stata suddivisa nelle otto sottoscale.
Dal momento che non tutti gli RCT hanno indagato singolarmente ogni singola sottoscala, nella
revisione si tengono in considerazione solamente la scala riferita alla componente fisica (SF-36 -
Physical Component Scale, PCS) e quella riferita alla componente mentale (SF-36 - Mental
Component Scale, MCS), che sono state sviluppate da tutti gli studi inclusi.

Lo studio di Cramer et al. del 2013 riporta al follow up di nove settimane un effect size di +2.8 (95% IC
-1.8; 7.4) per PCS e un effect size di +6.1 (95% IC 1.1; 11.1) per MCS. Si pu0 dedurre, quindi, che ci
sia evidenza d’effetto per la sottoscala mentale, mentre per la sottoscala fisica non si evidenzia una
differenza statisticamente significativa, come suggerito dal p-value pari a 0.228.

L’'RCT condotto da de Araujo Cazotti et al. del 2018 ha riportato per la PCS un effect size pari a +2 per
il follow up di 45 giorni, pari a +11.7 per il follow up di 90 giorni e pari a +7.5 per il follow up di 180
giorni. Tutti i risultati sono statisticamente significativi, con p-value di 0.019. Anche per la MCS sono
stati riscontrati risultati statisticamente significativi a favore del gruppo intervento, con p-value di 0.012
ed effect size di +12.7 (follow up a 45 giorni), +12 (90 giorni) e +11.4 (180 giorni), per cui Si puo
affermare che in entrambi i casi c’é evidenza di trattamento.

Lo studio di von Trott e colleghi del 2009 ha indagato i confronti tra i gruppi precedentemente descritti
nel paragrafo 3.3.1. Per entrambe le sottoscale e per entrambi i follow up a tre mesi e a sei mesi, sono
emerse differenze a favore del gruppo intervento sottoposto a Qigong, ad eccezione della PCS a 3
mesi confrontata con il gruppo esercizio che ha evidenziato un effect size di -0.5 (95% IC -3.6; 2.5).
Nonostante tutti i restanti effect size, come indicato in tabella, siano risultati positivi per il gruppo



intervento, non si pud dichiarare un’evidenza di effetto per il trattamento preso in esame, in quanto
tutte le differenze sono risultate non statisticamente significative.

Nello studio di Lauche et al. (2016) & stata riportata evidenza d’effetto solamente per la PCS nel
confronto tra gruppo Tai Chi e gruppo controllo, con effect size pari a +4.1 (95% IC 1.1; 7.0) al follow
up di dodici settimane. Per quanto riguarda la MCS nello stesso confronto, I'effect size registrato € +1.1
(95%IC -2.9; 5.1). Dal confronto tra gruppo Tai Chi e gruppo esercizio, sono emersi effect size di +0.1
(95% IC -5.1; 5.3) perla PCS e di -1.2 (95% IC -15.1; 12.7) per la MCS. Questi ultimi tre risultati non
sono statisticamente significativi.

L’RCT di Ris del 2016 individua un effect size di -1.83 (95% IC -3.86; -0.21, p = 0.03) per la PCS e -
2.26 (95% IC -4.41; -0.12, p = 0.01) per la MCS. Entrambi i risultati, ottenuti con un follow up di quattro
mesi, confermano un risultato statisticamente significativo a favore del trattamento indagato nello
studio.

Stewart e collaboratori nel 2007 hanno riscontrato con un follow up di sei settimane un effect size di
+3.6 (95% IC 1.3; 6.0, p=0.003) perla PCS e di +4.6 (95% IC 1.4; 7.9, p = 0.005) per la MCS. A dodici
mesi, gli effect size sono +1.9 (95% IC -1.4; 5.1, p = 0.260) perla PCS e +1.8 (95% IC -1.8; 5.4, p =
0.330) per la MCS. Ne consegue evidenza di effetto del trattamento solamente nel follow up di sei
settimane, mentre con il follow up piu lungo i risultati non sono statisticamente significativi.

NellRCT condotto da Brage nel 2015, si nota con un follow up di otto settimane un effect size di -1.37
con p = 0.64 per la PCS e di +3.86 con p = 0.04 per la MCS. Analizzando i dati, emerge che sulla
sottoscala PCS il risultato e statisticamente non significativo e a favore del gruppo controllo, mentre
sulla sottoscala MCS il risultato e statisticamente significativo e a favore del gruppo intervento.

Dallo studio di Michalsen e colleghi del 2012 emerge con un follow up di quattro settimane un effect
size di +2.3 (95% IC -1.2; 5.8, p =0.195) per la PCS e di +0.9 (95% IC -2.9; 4.8, p = 0.634) per la MCS.
Al secondo follow up di dieci settimane, gli effect size riscontrati sono +6.1 (95% IC 2.1; 10.1, p =
0.003) per la PCS e di +4.2 (95% IC -0.1; 8.5, p = 0.053) per la MCS. Considerando gli intervalli di
confidenza e il valore del p-value, emerge un’evidenza di effetto solamente per il PCS a dieci settimane
di follow up.

Nello studio di Rendant e collaboratori del 2011, che ha confrontato un gruppo Qigong (QG) prima con
un gruppo sottoposto ad esercizi cervicali generici (ETG), poi con un gruppo controllo (CG), i follow up
indagati sono a tre mesi e a sei mesi. Per la PCS, emerge che per entrambi i confronti, in entrambi i
follow up, i risultati sono a favore del gruppo Qigong, ma solamente il primo confronto (QG vs ETG)
mostra una significativita statistica. Infatti, gli effect size trovati sono +3.5 (95% IC 0.5; 6.5, p = 0.023)
e +3.9 (95% IC 0.6; 7.2, p = 0.019) per il primo confronto, +1.5 (95% IC -2.0; 4.9, p = 0.408) e +2.3
(95% IC -1.2; 5.8, p = 0.200) per il secondo. Per quanto riguarda la MCS, invece, solamente
paragonando QG e ETG con un follow up a tre mesi e stato trovato un risultato statisticamente
significativo, con effect size di +4.8 (95% IC 1.0; 8.6, p = 0.013) a favore del gruppo intervento. Gli altri
risultati sono stati +2.0 (95% IC -2.2; 6.3, p = 0.341) per il primo confronto a sei mesi di follow up, +3.4
(95% I1C -0.9; 7.7,p = 0.119) e -0.4 (95% IC -4.7; 4.0, p = 0.871) per i follow up del secondo confronto.
Si pud quindi dedurre che ci sia efficacia d’effetto del Qigong sulla PCS se paragonato con esercizi
generici a tre e sei mesi di follow up, e sulla MCS a tre mesi se paragonato con gruppo controllo.



RCT

Risultati per l'outcome dolore
Visual Analogue Scale (0-100)

Gruppa inter vento

Gruppo contrallo

Effect Size

Allende et al.
(2018)

MNon sone presenti nello studio dati numerici

MNon sono present nello studie dati numeric

Il miglioramento csservato nel gruppa intervento & supericre a quelio
osservato nel gruppo controllo

Cramer et al.
(2013)

Baseline: mean (SD) = 49.3({15.2)

Faollow up 2 9 settimane: mean [SD) = 20.7 (13.6)

Baseline: mean (30} = 40.3 {17.6)

Follow up a 9 settimane: mean (SD] = 37.2 (24.4)

Follow up a 9 settimane: MD - 13.9{35% 1C -26.4; -1.4)

p=0.030

Sahiner Picak et

Baseline: mean (SD) = 4.28 {1.50)

Baseline: mean (S0) = 3,74 (3.58)

Follow up a 6 settimane: MD - 2.18 (1.31)

al. (2018) Faollow up a 6 settimane: mean [SD) = 1.93 (0.78) Follow up a & settimane: mean (S0 = 3.58 (1.34) p<0.001
p<0.001 p=0.545
Grol Exercise Gr Control Gr
A = e Qigong Group vs Exercise Group ‘Qigong Group vs Control Group
Baseline: Baseline: Baseline: Eollowr up a 3 mesi Eollow up 3 3 mesi
5] i |5} 3
mean (S0} = 56.4(19.7 mean (SO} = 47.1 {19, 6] mean (S0] = 49.9 {20,
LRI ] (R (HR)-CERIPY MD - 2.5 {95% 1C-15.4; 10.3) MD- 11.0 (35% IC-24.0; 2.1)
von Trott et al. 0,70 -0.10
(2009) Follow up a 3 mesi: Follow up a 3 mesi: Follow upa 3 mesi: p=t [
50) = 47.4 (30.8] 5D0) = 44.5 (25.7 5D) = 54.9 (28.5
EEIER) £ ) ) { ) i) { ) Follow up a & mesi: Fallow up a & mesi:
Follow up a 6 mesi: Follow up a 6 mesi: Follow up a 6 mesi: MD+D'1{BS:60|§:3'4; ] MD-B.B{BS:;I;ZB.?; )
mean (SD) = 53.1 (30.6) mean (SD) = 47.7 (30.5) mean (5D) = 59.9 (25.5) R [
Tai Chi Group Exercise Group Control Group
Tai Chi Group vs Exercise Group: Tai Chi Group vs Control Group
e Bazelina: Baseline:
(2016) . mean (S0} = 46.2 (19.2) mean {50} = 51.5 (21.1) Follow up a 12 settimane: Follow up a 12 settimane:
MD+3.4 [95%1C-5.5; 12.3) MD-10.5 (95% 1€ -20.3; -0.9)
Follow up a 12 settimana: Follow up a 12 settimane: Follow up a 12 settimane: p=0.450 p=0.033
mean (S0} = 32.4 {23.5) mean (D) = 25.2 (18.3) mean (SD) = 41,8 (22.5)
$ST Group MNan swﬂzgf,:;ewaﬁ
And icti Contral
stal - . stausu:ame{we. camblamenti statisticamente <) _ Nen sana present! nello studio datl numerich
(2008) significativo al follow up a dieci N N o MNessun dato numerico
significativi al follow up a dieci
settimane "
settimane
Risultati per l'outcome dolore
Visual Analogue Scale (0-100]
oD log; | )
Gruppo intervento Gruppo controllo Effect Size
55T Group
GFT Group Follckupashsemmave [rspettoa
Follow up a 5 settimane [rispetto a baseline): ieselinel;
MD(50)=+4.8(8.9)

MD (SD) =-5.3 {6.5)

p<0.05

Andersen et al. p<0.01 Control Group Messun dato su confronti tra ivari Messun dato su confronti tra i van
Non sono presenti dati numerici studi studi
(LY . : A Follow up a 10 settimane (rispetto a L ! !
Follow up a 10 settimane [rispetto a primo follow up): imo folk
primo follow up):
MD (SD] = - 4.9 (5.5 Mo fofow upl:.
p<0.01 Nan sono presenti dati numerici, ma
: gli autori rferisconc rduzione del
livello di dolore rispetto alla baseline
ET Group SP Group Control Group
Baseline: Baseline: Baseline;
mean=13.5 mean=12.3 mean=12.9
Ordervoll et al Follow up a 15 settimane: Follow up a 15 settimane: Follow up a 15 settimane: ETwsSP ET vs Contr
{2001) : mean=4.1 mean=5.3 mean=11.0 Messun dato su confrontitraivari | Messun dato su confronti tra | vari
p=0.0001 p=0.005 p>0.05 studi studi
Follow up a 7 mesi: Follow up a 7 mesi: Follow upa 7 mesi:
mean=5.7 mean = 6.8 mean = 6.8
p=0.05 p=0.0001 p=0.03
Gruppo controllo ETG
!:u_u —— e Gruppo controllo CG:
Gru Qig QG {esercizi cervicali generic) Basaline:
i ) Baseling: aseline: QGvsETG QGvs G
Baseline: o mean (5D) = 53.4 {13.2)

Rendant et al.
(2011)

mean (S0} = 57.7 (13.5)

Follow upa 3 mesi:
mean (35% IC) = 28.7 (95% 1C 21.9; 35.6)

Follow up a & mesi;

mean (SO} = 57.5(15.5)

Follow up a 3 mesi:
mean (95% IC) = 27.4 (95% IC 20.9;
33.9)

Follow upa 3 mesk:
mean {35% 1C) = 47.3 (35% 1C42.1;
52.5)

Follow up a & mesk:

Follow up a 3 mesi:
MD - 18.6 (95% |C -27.1; -10.0)
p<0.001

Follow up a & mesi:
MD - 14.2 (95% 1C-23.1; -5.4)

Follew up a 3 mesi:
MD+ 1.3 (95%IC-8.1; 10.8)
p=0.782

Follow up a & mesi;
MD - 0.7 (35% 1C-8.1; 7.7)

= Follow up a 6 mesi: = o p=0.002 p=0.872
IC) = 26, .6; 32, =41, B
mean (95% IC) = 26.7 (95% I1C 20.6; 32.9) mean (95% IC) = 27.4. (95% IC 21.8; mean {95% 1C) 4:]30[95% 1€34.6;
33.1) 2
ST Group
NW Group Follow up & 2 ore [rspetto a
Follow up a 2 ore [rispetto a baseline): baseline}:
MD-11.9 MD-15.3
! NWvs 5T 5T ws Control
:‘-r?;::‘;}kk' o (Ll EpLi e d’lﬁemﬁ::zsewala No differenze statisticaments Mo differenze statisticamente
Follow up a 24 ore {rispetto a primo follow up): Follow upa 24 ore [ris) aprimo ST SR

MD-2.5 | :
p=0.932 MD+2.9
p=0.135

Tabellr 1X: risultoti degh studi per l'outcome “dolore ™ con VAS




Risultati per I'outcome dolore

etal. (2018)

Follow up a 180 giomi: mean (SD) = 1.89 (2.14)

Follow up a 180 giomi: mean (SD) = 5.0 (2.11)

Numeric Pain Rating Scale (0-10
. ing (0-10)
Gruppo intervento Gruppo controllo Effect Size
Pilates Gi
s G roup Neck Smﬁllz?ﬁon Group Control §mnp Pilates Group vs Neck Stabilization Pates Group vs Control Group
Baseline: Baseline: Baseline: Group Follow b 3 A sattinahe
errppEi SR s Eollow up 3 4 setimane:
mean (SD) = 7.43 (1.16) mean (SD) = 6.47 {0.94) mean (SD) = 6.71 (1.14) Follow up a 4 settimane: MD-1.18
MD-0.66 2
=0.005
az;':‘; etal. Follow up a 4 settimane; Follow up a 4 settimane: Follow up a 4 settimane: p=0.005 2
mean (SD) = 5.77 (1.09) mean (SD) = 4.15 (0.99) mean (SD} = 5.57 (1.45)
" Follow up a 8 settimane:
Follow up 3 8 settimane: MD-1.45
Follow up a 8 settimane: Follow up a 8 settimane: Follow up a 8 settimane: MD-0.19 S 601
mean (SD) = 2.82(0.87) mean (SD) = 1.67 (0.78) mean (SD) = 3.36 {1.02) p=0.001 g
Baseline: mean (SD) = 6.4 (1.67) Baseline: mean (SD) = 5.75 (1.64) Foll 245 piomk: MD -3.65
Follow up a 45 giomi: mean (SD) = 2.73 (1.81) Follow up a 45 giomi: mean (SD) = 5.73 (1.72) 5000
up a 90 giomi: -4
He Araujo Cazotd] Follow up a 90 giomi: mean (SD) = 1.3 (1.66) Follow up a 90 giomi: mean (SD) = 5.47 (2.09) Eollow up 2 90 gom: MD-4.82

p<0.001

Follow up a 180 giomi: MD - 3.76

Follow up a 6 settimane:
mean (SD) = 10.0 (4.8)
p <0.001

mean (SD)=8.2 (4.8)
p<0.001

mean (SD)=11.3(6.3)
p<0.001

p<0.001 p=0134 GO
Gruppo Pilates Gruppo Yoga
Baseline: Baseline:
mean (S0) =3.6(1.5) mean (SD)=5.2(1.9)
Dunleavy et al Follow up a 12 settimane: Follow up a 12 settimane: Control Group Pilates vs control Yoga vs control
(2016) mean (SD) = 6.8 (4.3) mean (SD) = 8.1 (5.6) No differenze ES largo ES moderato
Follow up a 12 settimane rispettoa | Follow up a 12 settimane rispettoa
baseline: baseline:
MD - 1.7 (95%1C-2.4; -0.9) MD- 1.6 (95%1C-2.4; -0.8)
Baseline: mean (SD) =5.2(2.0) Baseline: mean (SD)=5.3(2.0) Follow up 3 6 settimane: MD - 1.1{95%1C-1.8;-0.3)
S I p=0.005
tewartetal. Follow up a 6 settimane: mean (SD) = 3.2 (2.2) Follow up a 6 settimane: mean (SD) = 4.3 (2.5)
(2007) Follow up a 12 mesi: MD -0.2 (95%1C-1.0; 0.6)
Follow up a 12 mesi: mean (SD) = 3.5(2.3) Follow up a 12 mesi: mean (SD) =3.8(2.7) p=0.590
Brage etal. Baseline: mean (SD) =4.43(2.70) Baseline: mean (SD) =4.13(2.70) Follow up a 8 settimane: MD = - 3.76
=0.002
(2015) Follow up a 8 settimane: mean (SD) = 2.29 (1.80) Follow up a 8 settimane: mean (SD) = 5.75 (3.20) ;
Tobella X: nisuitati degli studi per 'outcome "dolore” con NPRS
Risultati per l'outcome disabilith
Neck Disability Index (0-50)
RCT
Gruppo intervento Gruppo controllo Effect Size
Pllates Group Yoga Group Isometric Group
Baseline: Baseline: Baseline:
mean (SD) = 19.1 (6.6) mean (SD) = 15.5(5.3) mean (SD) =17.5(7.1) Pilates Group vs Isometric Group Yoga Group vs Isometric Group
p<0.001 p<0.001 p<0.001 Follow up a 6 settimane: Follow up a 6 settimane:
Ulug et al. (2018) MD-2.9 MD-1.1
Follow up 3 6 settimane: Follow up 3 6 settimane: p>0.05 p>0.05

Cramer et al.
(2013)

Baseline: mean (SD) = 30.0 (10.0}

Follow up a 9 settimane: mean (SD) = 20.0 (9.8)

Baseline: mean {SD) = 25.8(9.8)

Follow up a 9 settimane: mean (SD) = 26.2 (15.0)

Follow up a 9 settimane: MD - 7.8 (95%1C-13.4; -2.2)
p=0.006

Baseline: mean (95% IC) = 11.50 (95% 1C 8.00; 20.00)

Baseline: mean (95% IC) = 13.00 (95% 1C 8.00; 25.00)

Follow up a 6 settimane: MD - 2 (95% IC- 8.00; -2.00)

Follow up a 12 settimane:

mean {SD) =

21.5(12.2)

Follow up a 12 settimane:
mean (SD) = 27.5(11.4)

Follow up a 12 settimane:
mean (SD) = 22.7 (8.3)

MD-1.7 (95% IC-5.9; 2.4)

fl";;';’s')’i“k ot|  Foliowupa 6 settimane: mean (95%1C) = 8.50 (95% IC 4.00; 13.00) Follow up 3 6 settimane: mean (95% 1C) = 12.00 (95% IC 7.00; 19.00) <0.001
p=0.001 p=0.016
Baseline: mean (SD) = 13.28 (7.0} Baseline: mean (SD) = 12.78 (5.25) S
- . p<0001
Follow up a 45 giomi: mean (SD) = 6.69 {5.80) Follow up a 45 giomi: mean (SD) = 12.28 (8.28)
de Araujo Cazotti| e Follow up a 50 giomi: MD - 7.53
Follow up a 90 giomk: mean (SD) = 3.56 {3.74] Follow up 3 90 glomi: mean (SD) = 10.59 (7.19
etal. (2018) s0) 3:24) {0} {2 p <0001
Follow up a 180 giomi: mean (SD)=4.16 (3.82) Follow up a 180 giomi: mean (SD) =9.76 (6.83) £ 2180 giomi: MD-6.10
p<0.001 p=0.011 RERIOL
Tai Chi Group Exercise Group Control Group
e s Baseline: line: Baseline: Tai Chi Group vs Exercise Group Tai Chi Group vs Control Group
(2016) nean (3D} =30,816.0) AR PO KL R A (D) 2233 (82) Follow up a 12 settimane: Follow up 3 12 settimane:

MD-7.2(95%1C-11.7;-2.7)




Risultati per l'outcome disabilita
Neck Disability Index (0-50)

Ris et al. (2016)

mean (95% IC) = 20.7 (95% IC 19.4; 22,3}

Cambiamento tra baseline e follow up a 4 mesi:
mean (95% 1C) = 1.34 (95% 1C 0.41; 2.26)

mean (95%1C) = 21.8 (95% 1€ 20.1; 23.3)

Cambiamento tra baseline e follow up a 4 mesi:
mean (95% 1) = 1.10 (5% IC 0.26; 1.94)

RCT
Gruppo intervento Gruppo controllo Effect Size
Gruppo Pilates Gruppo Yoga
Saeire D)= 13874
mean (SD) =11.1 (4.3) mean(s0)=12.8(7.4]
Follow up a 12 settimane:
Dunleavy et al. Eol 1 - L (:D;iss 1 (sasr;e Control Group Pilates vs control Yoga vs control
(2016) mean (SD) = 6.8 (4.3) fuean A No differenze £S largo ES moderato
Follow up 3 12 settimane rispetto a Follow up 2 12 settimane rispetto .
Dasidine! baseline:
rana MD-4.7 (95% IC-2.1; -7.4)
MD-4.3(95%1C-1.64; -6.
{95% 2 p<0.01
Baseline: Baseline:

Follow up a 4 mesi:
MD-0.24 (95% IC-1.48; 1.01)
p=0.62

Baseline: mean (SD) =18.2(6.3)

Baseline: mean (SD) = 15.7(6.9)

Follow up a 6 settimane: MD - 2.7 (95% 1C-4.5; -0.9)

et al. (2018)

SF-36 - Mental component scale
Baseline: mean (SD) =62.7 (18.3)

Follow up a45 giorni: mean (S0) = 74.5 (15.9)
Follow up a 90 giorni: mean (SD) =79.3 (15.9}

Follow up a 180 giorni: mean (SD) =77.4 (18.9)

SF-36 - Mental component scale
Baseline: mean (SD) =61.9 (17.9)

Follow up a 45 giorni: mean (SD) =61.0 (18.9)
Follow up a 90 giorni: mean (SD) =66.5 (21.5)

Follow up a 180 giorni: mean (SD) =65.2 (19.8)

p=0.004
Stewart et al. Follow up a 6 settimane: mean (SD) = 12.0/(6.8) Follow up 3 6 settimane: mean (SD) = 15.7(7.9)
(2007) Follow up 3 12 mesi: MD-2.3 {95%1C-4.9;0.3)
Follow up 3 12 mesi: mean (SD) =12.1(7.5) Follow up3 12 mesi: mean (D) =15.5 (9.9) p=0.080
Baseline: SD) =14.29 (2.81] Baseline: SD) = 21.25 (7.
Brage et al. seline: mean (SD) { ) seline: mean (SD) 5 (7.69) Follow up 3 & settimane: MD + 1.06
(2015) Follow up a 8 settimane: mean (SD) = 12,71 (8.14) Follow up a 8 settimane: mean (SD) = 18.63 (7.71) P03
Baseline: mean (SD) = 25.4 (5.2) Baseline: mean (SD) = 25.8 (5.5) Follow up 3 4 settimane: MD - 2.3 (95%1C-5.0; 0.4}
p=0.092
Michalsen et al. Follow upa 4 settimane: mean (SD) = 23.1 (4.1) Follow up 3 4 settimane: mean (SD) = 26.0 (6.5)
(2082} Follow up 3 10 settimane: MD- 4.6 (95% 1C-6.8; 2.3)
Follow up a 10 settimane: mean (SD) = 18.4 (4.0) Follow up a 10 settimane: mean (SD) = 24.5 (6.0) p<0.001
Tabella Xi: risultati degli studi per l'outcome "disabilita™
Risultati per I'outcome qualita della vita
Short Form Health Survey 36 (0-100)
RCT
Gruppo intervento Gruppo controllo Effect Size
SF-36 - Physical component scale SF-36 - Physical component scale
Baseline: mean (SD) =42.2 (7.7) Baseline: mean (SD) =43.8 (8.3) SF-36 - Physical component scale
Follow up a9 settimane: MD +2.8 (95%1C -1.8;7.4)
p i 3 =47, [ i 5 =44, 3 =0,
Cranmarietall Follow up a 9 settimane: mean (SD) =47.3 (7.3) Follow up a9 settimane: mean (SD) =44.2 {10.4) p=0.228
2013
( ) SF-36 - Mental component scale SF-36 - Mental component scale SF-36 - Mental component scale
Baseline: mean (SD) =45.1 (8.9) Baseline: mean (SD) =455 (12.5) Followup a9 settimane: MD + 6.1 (95%1C1.1;11.1)
p=0016
Follow up a 9 settimane: mean (SD) =50.9 (6.6) Follow up a9 settimane: mean (SD) =45.1 {12.4)
SF-36 - Physical component scale SF-36 - Physical component scale SF-36 - Physical component scale
Baseline: mean (SD) =68.8 (17.6} Baseline: mean (SD) =69.1 (21.0) Follow up a 45 giorni: MD + 2
= p=0.019
Follow up a 45 giorni: mean (SD) = 76.9 (15.7} Follow up a 45 giorni: mean (SD) =75.2 {19.8)
Follow up a 80 giorni: MD +11.7
Follow up 2 90 giorni: mean (SD) =84.2 (11.4} Follow up a 90 giorni: mean (SD) =72.8 (20.4) p=0.019
Follow up a 180 giorni: mean {SD) =80.3 (17.5) Follow up a 180 giori: mean (SD) =73.1 (20.4} Follow up 2 180 giorni: MD +7.5
de Araujo Cazotti p<0.001 p=0.197 p=0.019

SF-36 - Mental component scale

Follow up 245 giorni:MD +12.7
p=0.012

Follow up a 90 giorni: MD +12
p=0012

Follow up 3 180 giorni: MD +11.4
o=

von Trott et al.
(2009)

£<0001 0=0215 012
Qigong Group Exercise Group Control Group
SF-36 - Physical component scale SF-36 - Physical component scale | SF-36 - Physical component scale | Qigong Group vs Exercise Group Qigong Group vs Control Group
Baseline: Baseline: Baseline: SF-36 - Physical component scale | SF-36 - Physical component scale

mean (SD) =30.4 (7.9)

Follow up a 3 mesi:
mean (SD) =304 (7.4)

Follow up 3 6 mesi:
mean (SD) =314 (7.7)

SF-36 - Mental component scale
Baseline:
mean (SD) =46.8 (9.1)

Follow up a 3 mesi:
mean (SD) =48.8 (9.8)

Follow up a 6 mesi:
mean (SD) =435 (10.8)

mean (SD) =28.7 (7.2)

Follow up a 3 mesi:
mean (SD) =30.3(7.8)

Follow up a 6 mesi:
mean (SD) =29.3 (8.5)

SF-36 - Mental component scale
Baseline:
mean (SD) =49.6 (10.9)

Follow up a 3 mesi:
mean (SD) =49.2 (10.9)

Follow up a 6 mesi:
mean (SD) =45.5 {10.8)

mean (SD) =30.6 (9.3)

Follow up a 3 mesi:
mean (SD) =28.6 (9.7)

Follow up a 6 mesi:
mean (SD) =31.5 (8.3)

SF-36 - Mental component scale
Baseline:
mean (SD) =49.9 (9.1)

Follow up a 3 mesi:
mean (D) =49.8 (12.6)

Follow up a 6 mesi:
mean (SD) =44.4 (10.7}

Follow up a 3 mesi:
MD - 0.5 (95%IC -3.6; 2.5)
p=0.74

Follow up a 6 mesi:
MD +0.4 (95%IC -2.8;3.6)
p=079

SF-36 - Mental component scale
Follow up a 3 mesi:
MD +2.3 (95%IC -2.8; 7.4)
p=037

Follow up 2 6 mesi:
MD +1.1 (95%IC-4.0;6.2)
p=066

Follow up a 3 mesi:
MD +1.6 (95%1C-1.7;4.9)
p=035

Follow up 2 6 mesi:
MD +0.3 (95%1C-3.0;3.6)
p=0386

SF-36 - Mental component scale
Follow up 2 3 mesi:
MD +1.9 (95%1C-3.3;7.1)
p=048

Follow up a 6 mesi:
MD +2.4 (95%1C-2.7;7.5)
p=035




Risultati per Foutcome qualiti della vita
Short Form Health Survey 36 (0-100)

RCT
Gruppo intervento Gruppo contralio Effect Size
Tal Chi Group Exerclse Group Control Group
SF-36 - Physical component scale SF-36 - Physical SF-36 - Physical scale
Basdine: Baseline: Basdine:
mean (S0} =44.13 [7.0) mean (SD) =41.8 (7.4) mean (SD) =436 (7.3) Tai Chi Group vs Exercise Group Tai Chi Group vs Control Group
Follow up a 12 settimane: Followup 312 settimane: Follow up 3 12 settimane: SF—s:o-m Iu: :; sl '::* s#~s:°-"|; :'y:k‘: :: sul m“::‘*
Lauche ean (SD) = nean (SD) = rean (SD) = Follow up 8 12 settimane: Followup a 12 settmane:
(2018) atel: (SDp=473{2) (=452 (34) B0i2423{54) MD +0.1 (95%IC -5.1;5.3) MD +4.1 (35%I1C 1.1;7.0)
SF-36 - Mental component scale 5F-36 - scalo | $F-36- S raarial e o
Baseline:. Bewny Dasna, Follow up 3 12 settimane: Follow up a 12 settimane:
Followup 312 settimane: Followup a 12 settimane:
e i0i=se 2 L3} DEGISjasE R B e PR MD - 12 (95%IC-15.4;12.7) MD + 11 [35%IC-29;5.1)
Eoliowyp 312 settimane; Eollowup 312 settimane; Eoliowup 312 settimane;
mean (95%IC) = 46.8 [11.9) mean (95%(C) = 47.7 (8.5) mean (95%IC) =46.1 (10.7)

Ris et al. (2016)

SF-36 - Physical component scale
Baseline:
mean (95% IC) = 35,0 (95% IC 33.5;36 6]

Cambiamento tra baseline e follow up a2 4 mesi:
mean (95%1C) =2.75 (95%1C 1.23;3.55}

SF-36 - Mental component scale
Bateline:
mean (95%IC) =47.3 (95% IC 45.0;49 3}

Camblamento tra baseline e follow up 3 4 mesl:
mean (95% IC) = 2.45 (95% IC 1.05;3.85}

SF-36 - Physical component scale
Baseline:
mean [95%I1C) =356 (95%IC 34.1;37.2)

Cambiamento tra baseline e foliow up a 4 mesi:
mean [85%IC) =092 (95% IC 0.48;1.84)

5F-36 - Mental component scale
Baseline:
mean [95%1C) =45.9 (95% IC 43.7;48.0)

Cambiamento tra baseline e follow up a 4 mesi:
mean (35%1C) =0.19 (95%IC -1.46; 1.84)

S5F-36 - Physical component scale
Follow up a4 mesi:

MD - 1.83 (95%IC -3.86;-0.21}
p=003
SF-36 - Mental component scale

Follow up a4 mesi:
MD - 2.26 (95% IC -4.41;-0.12}
p=001

$F-36 - Physical component scale SF-36 « Physical componant scale
Baseline: i SF-36 - Physical component scale
mean (SD) =36.4 (9.9) mean (5D} =36.8 (3.6) Followup 3 6 settimane:
MD +3.6(95%IC1.3;6.0)
£ Follow up 2 6 settimang: p=0.003
mean [SD) »42.1(8.9) mean (5D} »38.9 (9.3}
Followup 812 mesi:
Follow up 312 masi: Follow up 8 12 mesi: MD +1.9(95%IC-1.4;51)
= =
rtotal. maan (SD) =423 (9.8) mean (S0} =40.7 (113} p=0.260
{2000 SF-36 - Mental component scale SF-36 - Mental component scale SF-36 - Mental component scale
Basdine: Baseline Followup 2 6 settimane:
mean [SP) =49.0 {11.0) mean (D] =48.0 (11.4} MD +4.6(95%1C14;79)
P 0005
Foliow up 8 6 settimane: Follow up a 6 settimane:
mean (SD) =514 (9.7) mean (SD} =46.4 (129} Followup a 12 mesi:
MD +1.8(95%IC -1.8;54)
Eollowup 12 mesl; Follow upa 12 mest; p=0330
mean (SD) =48.4 [11.4) mean (SD} =46.1 (12.4}
Risultati per Foutcome qualith della vita
Short Form Heaith Survey 36 (0-100)
RCY
Gruppo intervento Gruppo controllo Effect Size
S§F-36 - Physical component scale SF-36 - Physial component scale
Baseline: mean {SD) ~4357 (4.16) Baselne: mean (SD) =38.86 (5.41) SF-36 - Physical component scale
Followup 3 8 setti MD-137
Brage et al, Follow up 3 8 settimane: mean (SD) = 4387 (6.72) Follow up 3 8 settimane: mean (S0) = 40,53 (6.16) P
12815} $F-36 - Mantal companant scale §F-36 - Mantal companent scale $F.36 - Mental component scale
Basaling: mean {SD) =52.54 (10.32) Basoing: mean (SD) =45.82 (7.99) Followup 3 8 settimane: MD +3.86
p=0.04
Follow up 3 8 settimane: mean (SD) =45 98 (8.98) Follow up 3 8 settimane: mesn (D) =43.11 (8.5
$F-36 - Physical component scale SF-36 - Physical component scale
Basaine: Bxdine SF-36 - Physical component scale
mean (5D} =385 (7.1) mesn (SD] =40.7 (6.0) Followup 3 4 settimane:
MD +2.3 (95%1C-1.2;5.8)
Follow up 34 settimane: Follow up 84 settimane p=0.195
mean {5D) =413 (7.6) mean (SD) =39.8 (7.3)
Followup 2 10 settimane:
Follow up 3 10 settimane: Follow up 510 seatimane: MD +5.1 (95%IC 2.1;10.1)
Michalsen et al. mean (5D) =465 (7.3) mea (SD) =413 (6.4) p=0003
a2 SF-36 - Mental component scale 5F-36 - Mental component scale SF-36 - Mental component scale
Baseine: Basdine. Follow up a 4 settimane:
mean [SD) =443 {11.7) maan (SD) ~43.0(10.4) MDe 09 (95%1C -2.9; 4,8}
P 0634
Foliowup 3.4 setpmang; 3
maan (S} =441 {10.4) mesn ($0) =412 (11.4) Fallawup 3 10 settimane;
MD +4.2 (95%1C -0.3;8.5)
follow up 210 settimane; ! p=0053
mean [$D) =47.6 {10.4) mean ($D) =40.6 (10.7)
Gruppo controllo ETG Gruppo controllo €6
S$F-36 - Physical component scae | $536 - Physical component scale
Gruppo intervento QG Basgling: Baseline:
SF-36 - Physical component scale mean [SD} =437 {5.9) mean (SD) =43.2 (7.8) QG vs 616 QG vs CG
Basaine: SF-36 - Physical component scale | SF-36 - Physical component scale
mean [SD} =43.1(75) Follow up a3 mesi: followup a3 mesi: Followup 33 mesi: Follow up a3 mesi:
mean (95% IC} =45.2 [95%1C 42.4; | mean (95%1C) =43.2 (5% IC4L.1; MD +35{95%IC05;6.5) MD +1.5 (95%IC-2.0;4.9)
Followup 33 mesi: 479} 45.2) p=0023 p=0408
mean [95% IC} =46.5 (35%1C 445;48.8)
Follow up a6 mesi: Followup a 6 mesi: Folowup 36 mesi: Follow up a 6 mesi:
Follow up 36 mesi: mean (95%1C) =44 7 {95% I 42.2; | mean (95%IC) =43.1 (95%1CA0.8; MD +3.9(95%IC06;7.2) MD +2.3 (95%1C-1.2;5 8)
Rendant ot al. mean [95% IC} =47.0 {95%1C 44 6,49.4) 47.2) 45.3) p=0019 p=0.200
{2011)
SF-36 - Mental component scale SF-36 - Mental component scale | SF-36 - Mental scale | SF-35- al scale | SF-36 - Mental component scale
Raseinel ling; Baseline, followyp 23 mesk: Eollowup 23 mesi:
mean ($D) = £6.0 (9.6) mean [SD} =455 {11.8) mean (SD) = 48,6 (9.8) MD +4.8(95% 1€ 10,856) MD +3.4 (95%1C-0.9;7.7]
p=0013 p=0119
Follow up 33 mest; Follow up a3 mest: Followup a 3 mesi:
mean [95% IC} = 50.0 {95% 1€ 47.1;52.8) mean [85% IC} =455 [95% 15 43.3; | mean (95%1C) =45.1 (95K 1C 42.6; followup 36 mesl: Follow up 3 & mesi:
49.7) 47.7) MD +2.0({95%1C-2.2;6.3) MD - 0.4 (85%IC 4.7;4.0)
Follow up 26 mesi: p=0341 p=0871
mean [95% IC) =47 4 {35% IC 44 2;50.6) Follow up 36 mesi: Follow up 3 6 mesi:
mean (35% IC} =47.8 [95% 10 44.9; | mean (95%1C) =45.4 (S5%1C42.6;
50.7) 48.1)

Tabefic XII: risultali degli studi per loutcome “dolore™



4.0 DISCUSSIONE
4.1 Sintesi dei risultati

L’obiettivo di questa revisione sistematica €& stato quello di determinare se, integrando al trattamento
riabilitativo di pazienti con neck pain ricorrente una fase di esercizio aerobico, vi fossero differenze
sostanziali per quanto riguarda gli outcome dolore, disabilita e qualita della vita.

Dalla ricerca in letteratura, sono stati ricavati diciotto studi. | risultati ottenuti hanno permesso di
verificare variazioni nel tempo degli outcome indagati. Tuttavia, non € stato indagato uno specifico
lasso di tempo, in quanto i singoli studi hanno preso in considerazione periodi di follow up differenti.

Inoltre, € stata riscontrata molta eterogeneita nell'intervento tra i vari studi, sia nel gruppo intervento
sia nel gruppo controllo. Nell'insieme, tutti gli RCT inclusi hanno indagato il confronto tra soggetti
sottoposti ad attivita aerobiche e soggetti non sottoposti a tali attivita, ma la tipologia di esercizi e le
modalita con cui questi venivano somministrati variavano tra un autore e l'altro.

4.1.1 Dolore
Scala VAS:

Dei dieci RCT che hanno indagato I'outcome dolore con la scala VAS, solamente sei hanno riportato
dei risultati statisticamente significativi a favore del gruppo intervento. Di questi, pero, quattro non
hanno presentato dati numerici: gli autori hanno unicamente confermato una riduzione nei valori di
dolore espressi dai partecipanti ai vari gruppi intervento, ma non e stato valutato un confronto con i
gruppi controllo.

| restanti quattro studi hanno evidenziato dei risultati non statisticamente significativi. In particolare,
I'RCT di Von Trott e colleghi, nonostante riporti risultati a favore del gruppo intervento, non presenta
un p-value statisticamente significativo. La stessa conclusione si puo riscontrare negli studi condotti da
Lauche nel 2016 e da Rendant nel 2011. In questi, gli autori hanno riportato risultati migliori in uno dei
due gruppi controllo comparati con I'intervento, ma non statisticamente significativi. Nonostante cio, il
gruppo intervento é risultato superiore al secondo gruppo controllo presente negli studi, con valori
significativi dal punto di vista statistico. Infine, lo studio di Saeterbakke, in cui non sono presenti dati
numerici, non ha riportato differenze statisticamente significative tra i vari gruppi.

Scala NPRS:

Dalla valutazione dei risultati & stato riscontrato un maggiore miglioramento nel gruppo intervento
rispetto al gruppo controllo in quattro dei cinque studi che hanno utilizzato la scala NPRS per 'outcome
dolore. Tuttavia, nello studio di Stewart al follow up a dodici mesi il dato presentato, nhonostante sia a
favore del gruppo intervento, non risulta statisticamente significativo.

Solamente lo studio di Dunleavy e collaboratori non ha presentato dati numerici come sostegno al
risultato ottenuto, ma gli autori affermano un miglioramento nell’outcome in entrambi i gruppi intervento,
mentre il gruppo controllo non riporta differenze.

4.1.2 Disabilita



Gli studi inclusi nella revisione sistematica che hanno indagato la disabilita con la Neck Disability Index
sono stati dieci. Di questi, otto hanno evidenziato risultati a favore del gruppo intervento, ma solamente
tre sono statisticamente significativi. Tra i restanti cinque, Cramer nel 2013 e Ris nel 2016 sono giunti
alla conclusione che lintervento indagato abbia portato ad un miglioramento maggiore rispetto al
controllo, ma il p-value ottenuto era superiore alla soglia di significativita statistica. Nelle indagini di
Stewart del 2007 e di Michalsen del 2012, invece, i risultati trovati sono sempre a favore del gruppo
intervento, ma solamente i follow up piu brevi a sei settimane per il primo e quattro settimane per il
secondo, sono statisticamente significativi. Da ultimo, lo studio di Lauche del 2016 ha ottenuto un
risultato significativo a favore dell'intervento comparato con i partecipanti alla lista d’attesa, mentre nel
secondo confronto i risultati erano a sostegno del gruppo controllo sottoposto ad esercizi generici, ma
non statisticamente significativi.

Nello studio condotto da Dunleavy nel 2016 non sono presenti dati numerici di confronto tra i gruppi
intervento e il gruppo controllo. L’autore ha solamente confermato una riduzione nella disabilita dei
partecipanti sottoposti all'intervento, mentre dal gruppo controllo non sono emerse differenze.

Infine, dal lavoro di Brage e collaboratori del 2015, si evince che il gruppo controllo sottoposto a sola
educazione ha registrato minori livelli di disabilita al follow up di otto settimane, rispetto al gruppo
intervento sottoposto a trenta minuti di esercizi specifici per la regione del collo, training propriocettivo
ed esercizio aerobico. Tuttavia, i dati non sono risultati statisticamente significativi, con un p-value di
0.73.

4.1.3 Qualita della vita

Dei nove RCT che indagano la qualita della vita, solamente due sono risultati a favore del gruppo
intervento e statisticamente significativi in tutti i follow up. Un terzo studio, condotto da Stewart,
nonostante i risultati sempre a sostegno del gruppo intervento, risulta significativo solamente al follow
up di sei settimane, ma non a quello di dodici mesi.

In altri due studi, diretti da von Trott nel 2009 e da Rendant nel 2011, gli interventi aerobici indagati
hanno riportato un maggior beneficio rispetto ai gruppi controllo, ma i dati non rispettano la
significativita statistica, con valori di p-value superiori a 0.05.

La qualita della vita dei gruppi intervento dei restanti quattro RCT é risultata migliore rispetto a quella
dei gruppi controllo, ma solamente parte dei dati emersi € statisticamente significativa. Infatti, in
determinati casi alcuni follow up sono risultati non significativi, in altri la Short Form Health Survey 36

ha rivelato un miglioramento di una sola sottoscala.

4.2 Qualita metodologica degli studi inclusi (risk of bias), indagata con PEDro Scale

In tutti e diciotto gli RCT inclusi nella revisione e riscontrabile il bias legato a cecita dei soggetti e a
cecita dei terapisti. Tale bias indica che i partecipanti allo studio erano in grado di sapere se avevano
ricevuto o meno il trattamento, e che i terapisti erano in grado di discriminare I'appartenenza dei
soggetti nei vari gruppi. Per quanto riguarda la cecita dei valutatori, soltanto i valutatori di sei studi non
sapevano se il singolo soggetto avesse 0 meno ricevuto il trattamento.

Tra i bias meno presenti si riscontrano 'assegnazione dei soggetti in maniera randomizzata ai gruppi
e la presenza sia di misure di grandezza sia di misure di variabilita per almeno uno degli obiettivi
principali, presenti in un solo studio.

Solamente due RCT presentano bias legati all’ “intention-to-treat analysis” per almeno uno degli
obiettivi principali e bias legati all'assenza di comparazione statistica tra i gruppi, utile per determinare
se una differenza € maggiore di quella attribuibile al caso.



La maggior parte degli studi presenta, inoltre, omogeneita tra i gruppi per quanto riguarda i piu
importanti indicatori prognostici e un’assegnazione nascosta dei soggetti ai vari gruppi, in quanto la
persona che decideva se un paziente era eleggibile per partecipare allo studio non era a conoscenza
del gruppo al quale questi veniva successivamente assegnato.

Ultimo bias indagato dalla PEDro Scale riguarda la percentuale di soggetti di cui sono stati raccolti i
risultati. In sette RCT, questa percentuale & stata inferiore all'85%.

Si puo dedurre, quindi, che la maggior parte degli studi presenta una qualitd buona, mentre sono
solamente cinque gli studi con qualita sufficiente-povera. C’é alta prevalenza dei bias di “cecita”,
mentre i restanti bias sono presenti in meno della meta degli studi inclusi.

4.3 Criticitariscontrate

Prima criticita riscontrata nella ricerca bibliografica & stato lI'elevato numero di studi che non
rispettavano i criteri di inclusione ed esclusione della revisione sistematica. In particolare, tra tutti i
risultati ottenuti dalle varie banche dati, poco piu della meta erano quelli idonei ad essere sottoposti a
screening, in quanto RCT in lingua italiana o inglese.

| diciotto studi restanti, inclusi nella revisione, presentavano scarsa numerosita campionaria che, in
aggiunta, rispondeva a criteri vari ed eterogenei per reclutare i partecipanti.

Mentre i criteri di esclusione risultano abbastanza omogenei, in quanto richiedono in tutti gli studi
'assenza di cause specifiche di Neck Pain, di traumi o di particolari condizioni (per esempio,
gravidanza), quelli di inclusione appaiono eterogenei. Nonostante la maggior parte degli studi avevano
reclutato soggetti con almeno tre mesi di Neck Pain, in alcuni venivano imposti ulteriori criteri, per
esempio non piu di dodici mesi di dolore oppure intensita minima di dolore oppure frequenza di almeno
cinque giorni a settimana di male alla cervicale.

In aggiunta, non é stato possibile individuare un periodo di follow up unico per l'intera revisione. Il
periodo piu considerato come follow up € stato dodici settimane, utilizzato da cinque RCT, ma i restanti
periodi indagati vanno da un minimo di due ore ad un massimo di dodici mesi.

Si é riscontrata anche eterogeneita tra i trattamenti proposti, sia nel gruppo intervento che nel gruppo
controllo. Inoltre, spesso i trattamenti riguardavano esercizi o attivita che veniva svolte domiciliarmente
in autonomia dai partecipanti, senza supervisione da parte del terapista.

4.4 Parametri di somministrazione

Data I'alta eterogeneita, non & possibile individuare una tipologia di trattamento migliore, né individuare
determinati parametri di somministrazione che garantiscano un incremento piu importante nella
condizione del soggetto con Neck Pain cronico.

Tuttavia, dagli studi inclusi nella revisione sistematica emergono principalmente tre diverse tipologie di
esercizio aerobico che hanno portato ad un miglioramento significativo negli outcome indagati.

Cinque RCT hanno proposto un trattamento costituito da esercizi puramente aerobici (per esempio,
cyclette o camminata), associati ad altre terapie. Nella maggior parte dei casi, si trattava di sedute
effettuate due/tre volte a settimana, della durata di 20-60 minuti ciascuna. | protocolli si estendevano
da un minimo di quattro ad un massimo di quindici settimane. Purtroppo, nei vari studi non sono stati
specificati ulteriori parametri di somministrazione. Inoltre, essendo che l'esercizio aerobico veniva
proposto in associazione ad altri trattamenti (principalmente educazione, stretching ed esercizi di
forza), non é possibile sapere quanto dei cambiamenti notati € attribuibile alle attivita aerobiche.



Altre tipologie di trattamento, che hanno fatto registrare outcome migliori al termine del trial, sono stati
Pilates e Yoga.

Per il primo, le sedute avevano una durata di 30-60 minuti, sono state effettuate due volte a settimana
per un periodo di sei-dodici settimane. In nessuno studio sono stati specificati gli esercizi proposti, né
se questi venivano eseguiti anche a domicilio. Infatti, in alcuni protocolli viene specificato che era stato
consigliato ai partecipanti di ripetere gli esercizi a domicilio, ma non si aggiungono ulteriori
informazioni.

Anche per le sedute di Yoga ci sono risultati molto variabili. Il piu delle volte, si trattava di sedute di 60-
90 minuti, ripetute una sola volta a settimana oppure giornalmente a domicilio, per un periodo di sei-
dodici settimane. Non sono stati specificati numero e tipologie di esercizi proposti.

4.5 Confronto con le principali evidenze presenti in letteratura

Nelle Linee Guida americane per la gestione di Neck Pain non €& presente nessuna raccomandazione
per solo esercizio aerobico. Tuttavia, tale tipologia di trattamento viene raccomandata in associazione
con esercizi di allungamento e stretching. Combinando questi due trattamenti & stata, infatti, registrata
una riduzione nei livelli di dolore e disabilita ad un anno di follow up in donne con neck pain cronico
aspecifico. In conclusione, le Linee Guida raccomandano con grado di evidenza A un trattamento
rivolto al dolore cervicale costituito da esercizi di coordinazione, di allungamento e di resistenza. >

Da una revisione condotta da Hoffman nel 2007 sugli effetti dell’'esercizio aerobico in soggetti con
dolore cronico, si pud dedurre che c’é forte evidenza di un esito benigno sia sullumore, sia sulla
percezione di dolore. In particolare, si € visto che nei soggetti che svolgono abitualmente esercizio
fisico, attivita aerobica di intensita moderata ha portato ad un acuto miglioramento nellumore. Inoltre,
come conseguenza di effetti analgesici indotti dall’esercizio, sembra che i soggetti abbiano una minore
percezione del dolore. «

Infine, un’ultima revisione pubblicata da O’Riordan e collaboratori nel 2014 ha indagato le tipologie di
intervento utilizzabili in caso di Neck Pain cronico. Gli autori arrivano alla conclusione che, nonostante
non si conosca ancora una forma di esercizio piu vantaggiosa, attivita di resistenza associate ad altre
manovre, quali lo stretching, hanno portato a benefici significativiimmediati e nel lungo termine. Nello
specifico, I'integrazione di esercizio aerobico ha prodotto maggior soddisfazione del paziente e globale
beneficio percepito. =

5.0 CONCLUSIONI

5.1 Sintesi della revisione

Dalla revisione sistematica condotta con diciotto RCT per indagare gli effetti dell'integrazione di
esercizio aerobico nel trattamento riabilitativo di pazienti affetti da Neck Pain ricorrente, emerge una
generale propensione verso il miglioramento di tutti gli outcome indagati.

Per quanto riguarda I'outcome dolore, tra i quindici studi che I’hanno indagato, dieci RCT hanno
riportato dati significativi a favore dell'intervento aerobico. Nei restanti cinque, nonostante i gruppi
intervento mostrino un miglioramento superiore rispetto ai controlli, non si puo affermare con certezza
statistica che i risultati siano dovuti al trattamento.

Tra i dieci studi che hanno indagato la disabilita, gran parte dei gruppi intervento € migliorata
maggiormente rispetto ai controlli. Tuttavia, in molti RCT i risultati non presentano significativita
statistica, per cui non si puo affermare con certezza che il miglioramento sia dovuto all’esercizio
aerobico proposto.



Per loutcome qualita della vita, solamente due RCT hanno evidenziato un miglioramento
statisticamente significativo con I'applicazione dell’esercizio aerobico. | restanti sette studi che hanno
indagato I'outcome hanno riportato risultati variabili, non sempre a favore del gruppo intervento o
statisticamente significativi.

5.2 Limiti dello studio

La ricerca nelle banche dati ha prodotto un buon numero di risultati, ma dopo il processo di selezione
secondo criteri di inclusione ed esclusione sono rimasti solamente diciotto RCT includibili nella
revisione.

In totale, si contano 1352 partecipanti, di cui 764 nei gruppi intervento, ma i criteri di inclusione dei
singoli RCT sono risultati molto eterogenei. Per tale motivo, nella revisione sono stati analizzati
campioni con numerosita variabile e caratteristiche molto diverse tra uno studio e I'altro.

Inoltre, anche i periodi di follow up considerati sono molto variabili, da un minimo di due ore ad un
massimo di sette mesi.

| trattamenti proposti dai singoli trial clinici sono molto eterogenei. Non é stato possibile trovare un
trattamento aerobico omogeneo per tutti gli RCT inclusi, in quanto i diversi autori hanno proposto ai
partecipanti attivita diverse, con parametri di somministrazione non uniformi. Spesso a queste attivita
erano affiancati altri programmi (per esempio, stretching o esercizi di rinforzo), oppure ai partecipanti
veniva richiesto di ripetere la seduta in autonomia a domicilio. Cio ha reso difficoltosa la ricerca di una
strategia di esercizi migliore di altre.

Infine, a causa del limitato numero di RCT presenti in letteratura e di molti risultati non significativi dal
punto di vista statistico, che rendono incerto I'esito finale, sono necessari ulteriori approfondimenti e
ricerche per poter trarre informazioni piu sicure e di evidenza elevata.

6.0 KEY POINTS

e L’esercizio aerobico sembra essere efficace nel trattamento di soggetti con dolore cervicale
persistente sugli outcome dolore, disabilita e qualita della vita.

« Non € stata trovata una tipologia di attivita aerobica piu efficace di altre nel trattamento di tali
soggetti. Inoltre, gli studi hanno riportato parametri di somministrazione (durata della seduta,
frequenza settimanale, durata totale del trattamento...) non uniformi, che hanno reso
impossibile individuare una posologia ottimale.

e Sono stati trovati pochi RCT idonei secondo i criteri di inclusione della revisione e con dati
statisticamente significativi. In piu, molti disegni di studio non hanno previsto sessioni di solo
esercizio aerobico, ma spesso questo era associato ad altri trattamenti (es. esercizi di rinforzo,
stretching).

e« Recenti evidenze in letteratura hanno rilevato risultati positivi dell’esercizio aerobico nel
trattamento del dolore cronico. Le Linee Guida americane raccomandano con grado di evidenza
A per tale tipologia di trattamento, soprattutto se in associazione ad esercizi di allungamento e
stretching.
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