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1. ABSTRACT 

Background: Le fratture vertebrali costituiscono una sfida complessa sia dal punto di vista clinico 

che sociale, con un’incidenza standardizzata del 23.5% nelle donne e del 21,5% negli uomini. La 

loro identificazione e gestione rimangono problematiche, con una varietà di red flags e una 

sottovalutazione diffusa della condizione. Questo studio mira ad esaminare le evidenze attuali 

disponibili in letteratura circa la valutazione e l’efficacia del trattamento conservativo in pazienti 

con frattura vertebrale. 

Materiali e Metodi: Sono stati esaminati i database MEDLINE, The Cochrane Library e PEDro per 

indagare sia l’inquadramento della patologia che il trattamento conservativo. Utilizzando i modelli 

P.E.C.O e P.I.C.O sono state create due stringhe di ricerca per ciascun aspetto, selezionando un 

totale di 2494 articoli sull’inquadramento e 686 sul trattamento. Gli articoli sono stati scelti in base 

a criteri rigorosi prestabiliti per garantire la qualità dell’analisi. Per valutare il risk of bias, sono stati 

utilizzati gli strumenti AMSTAR 2 per le revisioni sistematiche e ROB 2.0 per gli studi randomizzati, 

assicurando di mantenere uno standard di attendibilità valido nei risultati.  

Risultati: Dalla lettura di titolo ed abstract e secondo i criteri di inclusione ed esclusione, sono stati 

selezionati 5 revisioni sistematiche per l’inquadramento della patologia e 5 RCT per il trattamento 

fisioterapico. Attraverso l’analisi complessiva del Risk of Bias è emerso un rischio moderato-alto, 

principalmente dovuto alla difficoltà di mantenere il trattamento in cieco. Tuttavia, l’80% degli 

studi mostra un Risk of Bias basso nelle altre aree valutate.  

Conclusioni: Considerando i risultati ottenuti dagli studi selezionati e il confronto con altre 

revisioni sistematiche emerge che vi è un’associazione significativa tra condizioni autoimmuni 

come HIV, AR, LES e LDD e un aumento del rischio di fratture vertebrali. È importante adottare 

misure preventive e identificare precocemente queste condizioni per ridurre le complicanze e 

migliorare la qualità della vita. Per quanto riguarda il trattamento, un programma mirato di 

rinforzo della muscolatura estensoria della colonna si è dimostrato efficace nel ridurre il dolore, 

migliorare la forza, la resistenza e la mobilità del tronco. Tuttavia, l’efficacia del trattamento 

dipende dalle specifiche condizioni e dalle aspettative del paziente. Alcuni pazienti potrebbero 

beneficiare di un programma di esercizi e terapia manuale prolungato, mentre altri potrebbero 

trarre beneficio da una singola sessione di fisioterapia, riducendo numerosi costi sociosanitari.  
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2. INTRODUZIONE 

2.1 Low Back Pain Non Specifico e Specifico  
 
Il Low Back Pain rappresenta una delle principali cause di disabilità in tutto il mondo, portando a 

considerevoli spese sanitarie, soprattutto nei paesi ad alto reddito (1).  

Nel corso degli anni, in ambito fisioterapico, l’incapacità nel fornire una diagnosi definitiva e 

accurata per la maggior parte delle presentazioni di mal di schiena, ha portato all’attuale 

terminologia di Low Back Pain Non specifico e Specifico. Ciò è attribuibile soprattutto alla difficoltà 

nel correlare le possibili cause patoanatomiche/strutturali/meccaniche con la sintomatologia 

riportata dal paziente. 

Il termine “Low Back Pain Non specifico” comprende il 90% dei casi e si riferisce ad un’insieme di 

disturbi multifattoriali che coinvolgono la zona lombare e non sono attribuibili a cause/patologie 

specifiche note. Questi disturbi sono di natura muscolo-scheletrica, generalmente benigna, e 

facilmente gestibili in un setting di cure primarie. (2;3;4) 

Tuttavia, vi è una percentuale ridotta di pazienti che può presentare il mal di schiena come 

manifestazione iniziale di una patologia più grave, rientrando nella categoria del “Low Back Pain 

Specifico” (10% dei casi). Tale definizione è caratterizzata dalla possibilità di individuare una causa 

specifica alla base dei sintomi del paziente, prime fra tutte le fratture vertebrali, rappresentanti il 

4% di tutto il Low Back Pain Specifico (5). 

 
2.2 Le Fratture Vertebrali: Overview. 

 
Le fratture vertebrali, prima patologia di pertinenza medica nell’ambito delle problematiche 

lombari (6), vengono comunemente definite come una soluzione di continuità ossea della 

vertebra, associata o meno a lesioni legamentose e/o discali concomitanti. 

L’incidenza aumenta marcatamente con l’età sia negli uomini che nelle donne, con un tasso 

standardizzato di circa 1,07% nelle donne e 0,57% negli uomini per 1000 pazienU/anno (7). Uno 

studio mulUcentrico su 9424 pazienU ha rilevato una prevalenza di fraXure vertebrali del 23,5% 

nelle femmine e del 21,5% nei maschi. Gli uomini hanno maggiore incidenza e disabilità associate, 

ma dopo i 65 anni questa è superata dalle donne (8) 
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Da un punto di vista eziologico, sulla base degli studi presenti in letteratura, le fratture vertebrali 

possono essere divise in traumatiche e osteoporotiche/da insufficienza, queste ultime 

maggiormente documentate e studiate dalla letteratura scientifica. 

I. Fratture vertebrali traumatiche  

Le cadute accidentali ad alta energia e gli incidenti automobilistici rappresentano la causa più 

frequente dei traumatismi vertebrali (9). La maggiore incidenza si riscontra nei maschi, con 

prevalenza nella fascia d’età compresa tra la seconda e quarta decade (10;11). La maggior parte di 

queste lesioni interessano prevalentemente il tratto lombare. Tuttavia, il 15-20% coinvolge il 

tratto toraco-lombare.  

Questo potrebbe essere attribuito al fatto che le ultime due coste (T11-T12), essendo fluttuanti, 

conferiscono minore stabilità alla giunzione toraco-lombare rispetto al tratto toracico alto (12). 

 

Per quanto concerne il meccanismo lesionale vari vettori possono intervenire 

contemporaneamente, tuttavia si riconosce maggiormente l’intervento di uno/due vettori 

principali, quali (13;14): 

• compressione assiale/scoppio: circa il 50% di tutte le fratture vertebrali toraco-lombari 

• flessione/distrazione  

• iperestensione  

• forze di taglio e rotazione, con produzione di fratture/lussazioni  

 

II. Fratture vertebrali osteoporotiche/da insufficienza 

 

Le fratture vertebrali osteoporotiche/da insufficienza interessano vertebre con una ridotta 

resistenza ossea, tipico dell’osteoporosi.  

L’osteoporosi, infatti, è una malattia dello scheletro caratterizzata da alterazioni quantitative 

(riduzione della massa ossea) e qualitative (macro e micro-architettura) dell’osso, che si 

accompagnano ad un considerevole aumento del rischio di frattura (15). 

La forma di osteoporosi primitiva, che compare solitamente dopo la menopausa e/o con 

l’avanzare dell’età, rappresenta una malattia di rilevanza sanitaria, sociale ed economica, la cui 

incidenza aumenta con l’aumentare dell’età, così come il rischio di andare incontro ad una frattura 

vertebrale osteoporotica (16). 
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Oltre al dolore, queste possono causare immobilità con conseguenti problematiche quali infezioni 

toraciche, perdita del trofismo muscolare, limitazioni nelle attività della vita quotidiana e 

isolamento sociale (17;18). In sintesi, si manifesta come una problematica multidimensionale, con 

implicazioni rilevanti dal punto di vista fisico, emotivo, e psicologico. 

In aggiunta, oltre che ad un significativo aumento della morbilità, comporta anche un aumento 

della mortalità (19). 

 
 

 

2.3 Fattori di rischio 

 
Nel contesto fisioterapico, numerose linee guida per la valutazione e il trattamento del mal di 

schiena raccomandano l’identificazione di campanelli d’allarme (“red flags”) per riconoscere 

pazienti con fratture vertebrali, basandosi su segni e sintomi di allerta che giustifichino il rinvio o il 

consulto con il medico specialista. Tra i vari fattori di rischio presentati elenchiamo: (20;21;22) 

 
• Età avanzata (uomini > 65aa; donne > 75aa) 

• Osteoporosi 

• Trauma grave/ trauma con segni neurologici  

• Presenza di abrasioni/contusioni 

• Consumo eccessivo di alcol: il rischio aumenta quando si bevono due o più drink al giorno 

per il sesso femminile, 3 o più per il sesso maschile  

• Carenza di Vitamina D 

• Uso eccessivo prolungato di corticosteroidi: oltre 5/7,5 mg al giorno per un periodo di 

almeno tre mesi 

• Artrite Reumatoide 

• Diabete 

• Fumo: più di 20 sigarette al giorno  

• Disturbi alimentari  

• Depressione  

• Perdita di altezza (> 6 cm) 

• BMI <23 

• Positività ad almeno un test tra: Percussion Test, Tuning Fork Test, Supine Sign 



 8 

 

2.4 Cosa non funziona?  

 

Nonostante la chiara ed indiscussa rilevanza clinica delle fratture vertebrali, permangono 

numerose difficoltà ed ambiguità sia in letteratura che in termini di comunicazione e conoscenza 

tra le varie figure professionali sanitarie.  

 

Queste riguardano, primi fra tutti, i fattori di rischio precedentemente elencati. Le linee guida 

presenti in letteratura hanno infatti prodotto diverse red flags. Koes e colleghi (23), analizzando 

otto delle linee guida presenti, hanno riscontrato un totale di 26 campanelli d’allarme per le 

fratture vertebrali. Nessuna delle otto linee guida analizzate presenta lo stesso insieme di 

campanelli d’allarme. Questo crea quindi confusione in quanto non è chiaro cosa dovrebbe 

utilizzare il fisioterapista durante l’assessment clinico del paziente. In aggiunta, non vi sono 

indicazioni circa l’accuratezza diagnostica dei campanelli d’allarme presentati, minando 

ulteriormente l’efficacia nel processo decisionale del fisioterapista. Poiché la forza delle 

raccomandazioni cliniche per il riconoscimento della patologia è altresì bassa, risulta difficile trarre 

delle conclusioni cliniche efficaci. 

 

In secondo luogo vi è la “sottovalutazione” della problematica. Infatti, circa 3/4 dei pazienti con 

frattura vertebrale non cerca assistenza medica, e fino a 2/3 di queste potrebbero mimare un 

erroneo mal di schiena non specifico con sintomi che vengono attribuiti a cambiamenti 

degenerativi legati all’invecchiamento, dal momento che possono insorgere senza generare una 

sintomatologia grave (24,25). La letteratura evidenzia che, nella maggior parte dei casi, le fratture 

vertebrali non manifestano sintomi clinicamente riconoscibili, passando quindi inosservate agli 

occhi sia del clinico che del paziente. Infatti, in oltre due terzi dei casi una frattura vertebrale viene 

diagnosticata incidentalmente durante esami eseguiti per altre condizioni di salute (26). 

 

In terzo luogo, l’assessment clinico. Questo risulta generalmente limitato e con scarso supporto 

dalla letteratura scientifica. Il ricorso agli studi di imaging risulta essere il Gold Standard per il 

corretto riconoscimento del quadro patologico. Nonostante negli ultimi 95 anni siano stati 

proposti e siano stati sviluppati diversi sistemi classificativi apportando continuamente novità e 
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progressi, la letteratura sottolinea come nessuno di essi si sia dimostrato pienamente 

soddisfacente e/o universalmente accettato (27). 

 

 
Tabella 1: sintesi dei vari modelli di classificazione delle fratture vertebrali  

 
 
 

 

Una recente revisione di Capthuong Vu e colleghi (28) pone l’accento sulla classificazione del 

forum AOSpine ideata con l’intenzione di semplificare il sistema superato di Magerl (29) e 

integrarlo con attributi clinici accennati nel precedente sistema “TLICS” (30). In particolare, questo 

sistema classifica le lesioni in base ai modelli morfologici, ai deficit neurologici e ai modificatori 

clinici. 

Nonostante questa classificazione permetta di creare un sistema semplificato ed altresì completo, 

permangono dubbi in letteratura in quanto ci sono limiti nell’ affidabilità inter-operatore, oltre alla 

difficoltà nel raggiungere livelli di accordo chiari nell’identificazione di queste fratture.  
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Tabella 2: sintesi del modello AO Spine 
 
 

Molte fratture vertebrali radiologicamente evidenti, in aggiunta, o non vengono segnalate o 

vengono segnalate utilizzando termini ambigui. 

Per quanto riguarda la prima problematica un’indagine trasversale condotta in un grande ospedale 

nel New England ha analizzato come, tra i pazienti che si presentano al Pronto Soccorso con un’età 

maggiore di 60 anni, circa 1/6 ha una frattura vertebrale moderata/grave, ma tra questi, solo la 

metà viene correttamente annotata nei referti radiologici e meno della metà riceve le attenzioni 

mediche specifiche che meriterebbe (31;32). Collegandoci invece alla seconda problematica, uno 

studio di Griffith e colleghi (33) sottolinea come termini quali “collasso”, “incuneamento”, 

“deformità a cuneo” dovrebbero essere sostituiti con frattura vertebrale “lieve/moderata/grave” 

usando quindi un linguaggio che non lascia margine all’interpretazione, bensì che si distingua per 

chiarezza e precisione.  

 

Infine, l’ultima ambiguità riguarda il trattamento fisioterapico. Ad oggi, nonostante la presenza di 

raccomandazioni terapeutiche (34), la scelta e le indicazioni tra trattamento conservativo e/o 
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chirurgico rimangono argomenti controversi in letteratura. In generale, il trattamento fisioterapico 

sembra possa applicarsi in numerose situazioni portando a risultati promettenti nel lungo termine 

(35).  Le proposte terapeutiche comprendono una vasta gamma di interventi che variano da 

attività di rinforzo, esercizio di equilibrio, o anche terapie manuali quali massaggi, bendaggi e/o 

mobilizzazioni articolari. Inoltre, spesso i terapisti forniscono istruzione e rassicurazione circa le 

fratture vertebrali, l’osteoporosi in generale, e come esercitarsi a svolgere le attività quotidiane in 

modo efficiente (36). La letteratura evidenzia come la fisioterapia possa avere un ruolo 

determinante nel migliorare la qualità della vita e ridurre il rischio di frattura nelle persone con 

fratture vertebrali di qualsiasi origine (37). Tuttavia, oltre alla mancanza di evidenze di alta qualità, 

spesso la posologia e i tipi di trattamenti proposti vengono scarsamente definiti o definiti in 

maniera imprecisa. (37;38) 

 

2.5 Scopo della revisione  

 

Nonostante la bassa prevalenza nei contesti di cure primarie, risulta essenziale per il clinico 

riconoscere pazienti con sospetta frattura vertebrale e, laddove opportuno e indicato, gestirli 

tramite trattamento fisioterapico. Ciò consente di proporre tempestivamente e accuratamente le 

terapie più appropriate, prevenendo possibili complicanze e limitando l’impatto sui costi 

sociosanitari.   

Attualmente, la letteratura scientifica che riguarda l’inquadramento e il trattamento conservativo 

fisioterapico ha una bassa qualità e non permette di definire con precisione un trattamento 

standard per questa patologia. Molti dei trattamenti proposti hanno scarsa efficacia e/o non 

vengono chiariti.  

Questa revisione mira ad esaminare le evidenze attuali disponibili in letteratura circa la 

valutazione e l’efficacia del trattamento conservativo in pazienti con frattura vertebrale.   
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3. MATERIALI E METODI 
 

3.1 Quesito clinico e banche dati utilizzate 

La ricerca degli studi scientifici utili per la stesura di questa revisione della letteratura è stata 

condotta esaminando i database MEDLINE, The Cochrane Library, PEDro 

Il quesito che questa revisione si propone di rispondere è: 

“Quali informazioni ci sono ad oggi in le3eratura circa l’inquadramento e il tra3amento 

fisioterapico delle fra3ure vertebrali?” 

Per garantire un’adeguata strutturazione del lavoro, questa revisione è stata redatta seguendo la 

checklisti del PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- analyses) 

Le banche dati di riferimento consultate per la Ricerca sono state: 

- Pubmed: hJps://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov 

- The Cochraine Library: hJps://www.cochranelibrary.com 

- PEDro: hJps://pedro.org.au 

3.2 Strategie di ricerca e area d’indagine: modelli P.E.C.O e P.I.C.O 

 
Sulla base delle ricerche effettuate sono state progettate due stringhe di ricerca riguardanti 

rispettivamente: 

1. L’inquadramento della patologia, in termini di: eziologia, incidenza, prognosi, applicando il 

modello P.E.C.O 

2. Il trattamento conservativo della patologia, tramite l’applicazione del modello P.I.C.O 

 

 

 
 

P E C O 
Pazienti con diagnosi di 

fratture vertebrali 
Fattori di rischio   

P I C O 

Pazienti con diagnosi di 
fratture vertebrali 

Trattamento 
conservativo 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://www.cochranelibrary.com/
https://pedro.org.au/
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3.3 Indagine termini di ricerca 

 
Dall’analisi della letteratura sono stati individuati numerosi termini di ricerca che hanno permesso 

successivamente di ottenere una stringa di ricerca più sensibile. 

Di seguito vengono presentati i passaggi svolti analizzando la banca dati MEDLINE, attraverso 

PubMed:  

 
Inquadramento  

  
Step Termini di ricerca Risultati 

1 Spine fracture 39,808 
2 Spine fractures 37,899 
3 Vertebral fracture 35,004 
4 Vertebral fractures 34,459 
5 Thoracolumbar fracture 4,438 
6 Thoracolumbar fractures 4,438 
7 Spinal fracture 33,429 
8 Spinal fractures 28,545 
9 Vertebrae fracture 39,790 

10 Vertebrae fractures 39,790 
11 Step 1-10 con operatore Booleani “OR” 15,728 
12 Pathogenesis 10,446,377 
13 Etiopathogenesis 12,549 
14 Etiology 10,771,779 
15 High energy injury 13,731 
16 Risk Factor 1,869,014 
17 Risk Factors 1,679,756 
18 Causes 12,412,447 
19 Lower Body Mass Index 82,951 
20 Kyphosis 15,305 
21 Glucocorticoids 255,349 
22 Smoke 372,471 
23 Smoking 363,739 
24 Menopause 96,508 
25 Menopausal 96,508 
26 Elderly 6,100,327 

27 Osteoporosis 108,809 

28 Osteoporotic 27,546 

29 Step 12- 28 con operatore Booleani 
“OR” 

15,200,605 
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30 Abaloparatide 282 

31 Calcitonin 38,124 

32 Glucocorticoid 255,349 

33 Bisphosphonates 37,000 

34 Pharmacotherapies 3,831,665 

35 Risedronate 2,210 

36 Corticosteroids 388,270 

37 Gammopathies 8,042 

38 Gammopathy 8,042 

39 Bazedoxifene 523 

40 Isoflavones 23,971 

41 Aromatase Inhibitors 13,609 

42 Raloxifene 4,337 

43 Alendronate 6,344 

44 Radiological 870,008 

45 Vertebroplasty 5,454 

46 Kyphoplasty 2,751 

47 Percutaneous vertebroplasty 2,812 

48 Pedicle Screw Fixation 5,851 

49 Post Operative  281,521 

50 Osteotomy 56,495 

51 Abdominali Injury  47,675 

52 Step 30- 51 con operatore Booleani 
“OR” 

5,325,213 
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Trattamento 

 
Step Termini di ricerca Risultati 

1 Spine fracture 39,808 
2 Spine fractures 37,899 
3 Vertebral fracture 35,004 
4 Vertebral fractures 34,459 
5 Thoracolumbar fracture 4,438 
6 Thoracolumbar fractures 4,438 
7 Spinal fracture 33,429 
8 Spinal fractures 28,545 
9 Vertebrae fracture 39,790 

10 Vertebrae fractures 39,790 
11 Step 1-10 con operatore Booleani “OR” 15,723 
12 Traumatic 223,534 
13 Degenerative 80,033 
14 Osteoporotic 26,718 
15 Step 12-14 con operatore Booleani “OR” 296,729 
16 Conservative treatment 82,913 
17 Conservative management 96,906 
18 Physiotherapy 231,722 
19 Physical therapy 402,835 
20 Manual therapy 48,116 
21 Non-surgical managament 540 
22 Exercise 573,268 
23 Exercises 573,268 
24 Rehabilitation 786,396 
25 Rehabilitations 786,396 
26 Recovery 634,173 
27 Rehab 780,320 
28 Rehabilitate 786,396 
29 Physical activity 698,801 
30 Step 16-29 con operatore Booleani “OR” 1,240,167 
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3.4  Identificazione stringhe di ricerca 

I numerosi termini di ricerca sono poi stati abbinati con i vari operatori Booleani (“AND, “OR” e 

“NOT”). La prima stringa, relativa all’inquadramento, ha permesso di individuare un totale di 

23,441 articoli. La seconda, relativa al trattamento, un totale di 1,562 articoli.  

Per rendere ancora più specifica l’indagine, sono stati analizzati i termini di ricerca all’interno dei 

Titoli/Abstract, permettendo di ridurre gli studi rispettivamente a 2494 e 686. Si riportano quindi 

le due stringhe di ricerca finali: 

Data: 20-01-2024 

Inquadramento  

• (((((((((((Spine fracture[Title/Abstract]) OR (Spine fractures[Title/Abstract])) OR (vertebral 

fracture[Title/Abstract])) OR (vertebral fractures[Title/Abstract])) OR (spinal 

fractures[Title/Abstract])) OR (spinal fracture[Title/Abstract])) OR (vertebrae 

fracture[Title/Abstract])) OR (vertebrae fractures[Title/Abstract])) OR (Thoracolumbar 

fracture[Title/Abstract])) OR (thoracolumbar fractures[Title/Abstract])) AND 

(((((((((((((((((Pathogenesis[Title/Abstract]) OR (etiopathogenesis[Title/Abstract])) OR 

(etiology[Title/Abstract])) OR ("high energy injury"[Title/Abstract])) OR ("Risk 

factor"[Title/Abstract])) OR ("Risk factors"[Title/Abstract])) OR (causes[Title/Abstract])) OR 

("lower body mass index"[Title/Abstract])) OR (kyphosis[Title/Abstract])) OR 

(glucocorticoid[Title/Abstract])) OR (smoke[Title/Abstract])) OR (smoking[Title/Abstract])) OR 

(menopause[Title/Abstract])) OR (menopausal[Title/Abstract])) OR (elderly[Title/Abstract])) OR 

(osteoporisis[Title/Abstract])) OR (osteoporotic[Title/Abstract]))) NOT 

(((((((((((((((((((((((Abaloparatide[Title/Abstract]) OR (calcitonin[Title/Abstract])) OR 

(glucocorticoid[Title/Abstract])) OR (bisphosphonates[Title/Abstract])) OR 

(pharmacotherapies[Title/Abstract])) OR (risedronate[Title/Abstract])) OR 

(corticosteroids[Title/Abstract])) OR (gammopathies[Title/Abstract])) OR 

(gammopaty[Title/Abstract])) OR (bazedoxifene[Title/Abstract])) OR 

(isoflavones[Title/Abstract])) OR ("Aromatase inhibitors"[Title/Abstract])) OR 

(raloxifene[Title/Abstract])) OR (bisphosphonate[Title/Abstract])) OR 

(alendronate[Title/Abstract])) OR (radiological[Title/Abstract])) OR 

(vertebroplasty[Title/Abstract])) OR (kyphoplasty[Title/Abstract])) OR ("Percutaneous 

vertebroplasty"[Title/Abstract])) OR ("pedicle screw fixation"[Title/Abstract])) OR ("post 
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operative"[Title/Abstract])) OR (osteotomy[Title/Abstract])) OR ("abdominal 

injury"[Title/Abstract])) 

 
Trattamento 

• (((((((((("Spine fracture"[Title/Abstract]) OR ("Spine fractures"[Title/Abstract])) OR 

("Vertebral fracture"[Title/Abstract])) OR ("Vertebral fractures"[Title/Abstract])) OR 

("Thoracolumbar fracture"[Title/Abstract])) OR ("Thoracolumbar 

fractures"[Title/Abstract])) OR ("Spinal fracture"[Title/Abstract])) OR ("Spinal 

fractures"[Title/Abstract])) OR ("Vertebrae fracture"[Title/Abstract])) OR ("Vertebrae 

fractures"[Title/Abstract])) AND (((Traumatic[Title/Abstract]) OR 

(Degenerative[Title/Abstract])) OR (Osteoporotic[Title/Abstract])) AND 

((((((((((((("Conservative treatment"[Title/Abstract]) OR ("Conservative 

management"[Title/Abstract])) OR (Physiotherapy[Title/Abstract])) OR ("Physical 

therapy"[Title/Abstract])) OR ("Manual therapy"[Title/Abstract])) OR ("Non-surgical 

management"[Title/Abstract])) OR (Excercise[Title/Abstract])) OR 

(Rehabilitation[Title/Abstract])) OR (Rehabilitations [Title/Abstract])) OR 

(Recovery[Title/Abstract])) OR (Rehab[Title/Abstract])) OR (Rehabilitate[Title/Abstract])) 

OR ("Physical activity"[Title/Abstract])) 

Le stringhe di ricerca utilizzate per il Database The Cochrane Library sono state, rispettivamente 

per l’inquadramento e il trattamento: 

• “Vertebral fractures” OR “Spine Fracture” AND “etio-pathogenesis OR “etiology” OR “risk 

factor” OR “cause”- (Word variation have been searched). Questa ricerca ha permesso di 

trovare 20 studi per quanto concerne l’inquadramento. 

• “Vertebral fracture” OR “Spine fracture” AND “conservative management” OR “rehabilitation” 

OR “therapeutic exercise” OR “physical therapy” OR “physical activity” OR “rehab”OR “non-

surgical treatment” OR “non-surgical management”- (Word variation have been searched). 

Questa ricerca ha permesso di individuare 11 studi in merito al trattamento 

Infine, la stringa di ricerca adottata per il Database PEDro: “Vertebral fracture” AND Classification 

AND “Conservative treatment”, ha permesso di trovare 10 articoli. 
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3.5 Criteri di inclusione ed esclusione  

Gli articoli individuati sono stati sottoposti a determinati criteri di inclusione ed esclusione, in 

particolare: 

Criteri di inclusione: 

- Articoli che analizzano il trattamento conservativo   

- Revisioni Sistematiche, Metanalisi per gli studi riguardanti l’inquadramento della patologia 

- RCT, Trial Clinici per gli studi riguardanti il trattamento della patologia  

Criteri di esclusione: 

- Articoli scritti non in lingua inglese  

- Articoli dove non è possibile reperire il full-text 

- Articoli che analizzano il trattamento da un punto di vista farmacologico  

- Articoli che analizzano il trattamento da un punto di vista chirurgico  

 
3.6 Screening 

I risultati ottenuti dalle diverse banche dati sopra menzionate saranno esaminati mediante l'uso 

del software Rayyan per eliminare duplicati e verificare la conformità ai criteri di inclusione ed 

esclusione. 

Lo screening implicherà: 

- Esclusione degli articoli non pertinenti e non inerenti il topic, il disegno di studio e/o la 

popolazione presa in esame 

- Esclusione degli articoli di cui non è disponibile il full-text 

- Esclusione degli articoli scritti in lingue diverse da quella inglese  

- Esclusione degli articoli non pertinenti dalla lettura del full-text 
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3.7 Risk of bias 

In relazione al tipo di area d’indagine scelta, sono state utilizzati due diversi strumenti, in 

particolare: 

Per l’inquadramento, è stato utilizzato lo strumento “A MeaSurement Tool to Assess Systematic 

Reviews” (AMSTAR 2) per la valutazione critica di revisioni sistematiche di trial randomizzati e/o di 

studi non randomizzati sull’efficacia degli interventi sanitari (39). AMSTAR 2 non mira a generare 

un punteggio univoco e globale, ma è importante per considerare le eventuali problematiche 

riscontrate negli item critici, in quanto possono compromettere l’affidabilità dei risultati di una 

Revisione Sistematica. La check-list, tradotta in italiano dalla Fondazione GIMBE, utilizzata per 

valutare gli studi acquisiti, è stata riportata nella sezione Appendice (Capitolo 7, pagina 59). 

Per quanto concerne il trattamento delle fratture vertebrali, è stato utilizzato lo strumento 

Cochrane “Risk of Bias tool for randomized trial” (ROB 2.0), una checklist che supporta il revisore 

nell'analisi della qualità metodologica degli studi di efficacia, tenendo conto della presenza o 

dell'assenza di specifici fattori in determinate aree di interesse. Di seguito viene riportata la 

leggenda impiegata nelle tabelle di sintesi 

 Alto rischio 

 Medio rischio 

 Basso rischio 

NI Nessuna Informazione 

NV Non Valutabile 

✗ No 

✓ Si 

PS / PN Parzialmente Si / No 

Tabella 3: Legenda tabelle di sintesi del rischio di bias 
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4. RISULTATI 
4.1 Selezione degli studi  

 
Dopo aver condotto ricerche nei database selezionati, sono stati identificati un totale di 2494 

articoli per l’inquadramenti e 686 articoli per il trattamento. Successivamente sono stati rimossi gli 

articoli duplicati, e, sulla base di titolo ed abstract, utilizzando i criteri di inclusione ed esclusione 

prestabiliti, sono stati inclusi gli articoli che hanno rispettato tutti i criteri prefissati. Di seguito 

vengono presentati i diagrammi di flusso che espongono il procedimento di selezione degli articoli. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Flow-chart articoli inquadramento 
 
 
 

ArGcoli individuaG tramite la ricerca 
effeIuata nei database 

• PUBMED= 2470 
• COCHRANE= 20 
• PEDRO= 4 
 

Ulteriori record idenGficaG tramite 
altre fonG  

N=0 

RisultaG oIenuG dopo rimozione dei 
duplicaG 
                      N= 2400 

Studi soIoposG a screening del Gtolo e 
dell’abstract 
                      N=2400 

Studi esclusi 
N= 0 

ArGcoli full-text valutaG per l’eleggibilità 
                      N= 2400 

Studi inclusi nella revisione 
                      N= 5 

ArGcoli full-text esclusi:  

• wrong publicaGon type: N= 1091 
• wrong study design: N= 435 
• no full text: N= 406 
• wrong populaGon: N= 236 
• foreign language: N= 143 
• no abstract: N= 84 
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Figura 2: Flow-chart articoli trattamento 
 
 

4.2 Estrazione dei dati  

Dagli articoli selezionati, vengono estratti i seguenti dati: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

TraIamento: 

• Titolo e Autore  
• Obie^vo  
• Tipo di studio  
• Popolazione analizzata ed 

eziologia 
• Intervento  
• Outcome 
• RisultaG 

 

  

Inquadramento: 

• Titolo e Autore  
• Obie^vo  
• Tipo di studio  
• Studi inclusi e popolazione 

coinvolta 
• Valutazione RoB e qualità 

degli studi  
• LimiG riscontraG 
• RisultaG 

 

  

ArGcoli individuaG tramite la ricerca 
effeIuata nei database 

• PUBMED= 669 
• COCHRANE= 11 
• PEDRO= 6 
 

Ulteriori record idenGficaG tramite 
altre fonG  

N=0 

RisultaG oIenuG dopo rimozione dei 
duplicaG 
                      N= 660 

Studi soIoposG a screening del Gtolo e 
dell’abstract 

N= 660 

Studi esclusi 
N= 0 

ArGcoli full-text valutaG per l’eleggibilità 
N= 660 

Studi inclusi nella revisione 
N= 5 

ArGcoli full-text esclusi:  

• wrong publicaGon type: N= 231 
• wrong study design: N= 192 
• no full text: N= 37 
• wrong populaGon: N= 59 
• foreign language: N= 96 
• no abstract: N= 40 
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4.3 Caratteristiche degli studi  

Gli studi consideraG per l’analisi dell’inquadramento sono Revisioni SistemaGche e Metanalisi.  

Sono staG esaminaG un totale di 144 studi con un range che va da un minimo di 5 (43) ad un 

massimo di 78 (42) arGcoli. Le varie popolazioni prese in considerazione sono individui HIV-posiGvi 

(39), pazienG affe^ da artrite reumatoide (AR) (40), pazienG affe^ da lupus eritematoso sistemico 

(LES) (41), pazienG con lombalgia che potrebbero essere a rischio di fraIure vertebrali (42), 

sogge^ con diagnosi di degenerazione del disco intervertebrale lombare (LDD) (43). 

Per quanto concerne il trattamento, tutti gli studi considerati sono RCT. Sono stati inclusi un totale 

di 996 pazienti, che vanno da un minimo di 20 (46) ad un massimo di 615 (47) per studio, con una 

fascia di età media che oscilla tra i 50 (43) e i 72 anni (44). I pazienti inclusi negli studi presentano 

diverse caratteristiche, tra cui: osteoporosi (44) storia di frattura vertebrale (44;48) frattura 

vertebrale osteoporotica (45;46;47). Gli interventi proposti dagli studi comprendono: rinforzo 

degli estensori della colonna (44;45;46;47;48), esercizi di forza (44;46;47), esercizi di equilibrio 

(44;45;46), terapia manuale (46;47) e stretching (46). I tempi di follow up variano da un minimo di 

6 settimane (45) ad un massimo di un anno (47;48). Gli studi sono stati condotti in Norvegia (44), 

Turchia (45), Australia (46), Gran Bretagna (47) e Cina (48). Di seguito vengono elencate le misure 

di outcome proposte nei vari studi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

• VAS: Visual Analogue Scale (45, 47, 48) 

• ODI: Oswestry Disability Index (47, 48) 

• 6MWT: 6 Minute Walking Test (44, 47) 

• FSST: Four Square Step Test (44) 

• FES-I: Falls Efficacy Scale InternaGonal (44) 

• NRS: Numeric RaGng Scale (46) 

• BMD: Bone Mineral Density (48) 

• TLS: Times Loaded Standing Test (45, 47) 

• TUG: Time Up and Go (45, 46) 

• 30 s STS: 30 Second Sit To Stand (44) 

• HRQOL: Health- Related Quality Of Life (44) 

• IPAQ-SF: InternaGonal Physical AcGvity QuesGonnaire- Short Form (44) 

• QUALEFFO- 41: Quality of Life QuesGonnaire issued by the European FoundaGon for 

Osteoporosis (45, 46, 47) 

• SPPB: Short Physical Permormance BaIery (47) 

• AQoL: Assessment of Quality of Life (46) 
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4.4 Articoli inclusi nello studio 
  

Titolo e Autore “HIV and Vertebral Fractures: a Systema6c Review and Metanalysis.” 
 
Ilha TASH, Comim FV, Copes RM, Compston JE, Premaor MO.  
  

Obie^vo  
To assess the frequency of spine fractures in HIV-posiGve men and 
women aged over 18 years and to quanGfy the prevalence, incidence, 
and risk of vertebral fractures in HIV-individuals. 
 

Tipo di Studio  
SystemaGc review of randomized controlled trials, cohort studies, 
cross-secGonal studies, and case-control studies 
 

Studi inclusi e 
popolazione coinvolta 

 
In total 488 studies were found in the electronic database search, of 
which 90 were duplicates. Ajer screening the Gtle and abstracts, 53 
relevant studies remained and underwent detailed full-text review. Of 
these, 29 were excluded due to lack of a suitable outcome, 
inappropriate study design, inclusion of selected cohorts of paGents 
with HIV, or redundant publicaGon. 
This systemaGc review included 24 studies, with 84,628 HIV-infected 
subjects 
 

Valutazione RoB e qualità 
degli studi  

 
• Assessment of the risk of bias of the included studies was 

performed independently by two authors and was ranked as high, 
low and uncertain. Possible discrepancies were adjudicated by the 
other protocol members. All included studies were cohort, 
randomized clinical trials, case–control, or cross-secGonal studies. 
For RCTs and cohort or case-control studies, bias risk assessment 
was conducted by the Cochrane CollaboraGon tool and Newcastle-
OIawa scale respecGvely.  

• The Newcastle-O,awa Scale assessed the selecGon, comparability 
and exposure of a case-control study and selecGon, comparability, 
and outcome of a cohort study. In it, 9 stars represent maximum 
score for a study, and the study with over 6 stars would be 
regarded as relaGvely high quality.  

• For cross-secGonal study assessment quality Crombie ́s Scale was 
used. Crombie ́s Scale is composed of 7 items, and each item is 
graded as “Yes” (1 point), “Unclear” (0.5 points), or “No” (0 
points). 

 
 
 

INQUADRAMENTO 
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LimiG   
It is a systemaGc review and meta-analysis of observaGonal studies 
that aimed to evaluate the frequency and risk of vertebral fractures; 
therefore it is to be expected that our pooled analysis showed 
heterogeneity. Differences in the design of the studies, the study 
locaGon, the sample size, the populaGons studied, the method used 
for vertebral fracture evaluaGon, and the quality of the studies may all 
have contrib- uted to the observed heterogeneity. Another limitaGon 
is the fact that we included cohort, case-control, and cross-secGonal 
studies in the esGmated odds raGo, thus causality may not be 
concluded. Nevertheless, there was no interacGon between the study 
type or method used for fracture and the pooled odds raGo of spine 
fractures. Finally, some studies included in our systemaGc review were 
not specifically designed to evaluate vertebral frac- ture and/or 
vertebral fracture was not the primary endpoint. Because many 
vertebral fractures are asymptomaGc, they might be underreported in 
those studies. Hence the prevalence of clinical vertebral fractures and 
the inci- dence of vertebral fractures may be underesGmated in our 
metanalysis. 
 

RisultaG  
Our study demonstrates that the risk of vertebral fracture in HIV-
posiGve subjects is approximately double that of HIV-negaGve 
subjects, a finding that has important clinical implicaGons. Although 
the risk factors for vertebral fractures have not been clearly 
established in the ‘HIV infected populaGon, idenGficaGon and 
correcGon of risk factors recognized in other populaGons, such as 
smoking, alcohol abuse, sedentary lifestyle, vitamin D deficiency, and 
the use of glucocorGcoids should be recommended. Further studies 
are required to establish vertebral fracture incidence in HIV-posiGve 
individuals, to idenGfy the risk factors involved, and to develop 
effecGve strategies for their prevenGon 
 

 

Titolo e Autore “Bone fracture risk in pa6ents with rheumatoid arthri6s: A meta-
analysis.” 
 
Xue AL, Wu SY, Jiang L, Feng AM, Guo HF, Zhao P. 
 

Obie^vo   
To evaluate the overall risk of bone fracture associated with RA, and in 
relaGon to gender and site-specific fractures. 
 

Tipo di Studio  
Meta-analysis. Only retrospecGve or prospecGve studies published in 
English or Chinese were included. 
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Studi inclusi e 
popolazione coinvolta 

 

A total of 2956 arGcles were idenGfied using the systemaGc literature 
search; 227 duplicates were removed, and 2659 arGcles did not meet 
the selecGon criteria. The remaining 70 full-text arGcles were retrieved 
for detailed evaluaGon. In total, 57 arGcles were excluded for the 
following reasons: did not fulfill selecGon criteria (n = 14), did not 
meet intervenGon method (n = 9), control group did not meet 
intervenGon method (n = 16), and ambiguous outcome (n=18). Thus, 
13 arGcles met the inclusion criteria for this meta-analysis. 

Subjects were eligible for inclusion if they were diagnosed with RA 
based on the diagnosGc criteria published by the American 
RheumaGsm AssociaGon (ARA)[23] or the American College of 
Rheumatology 1987 (ACR).[24] Eligibility of subjects was not restricted 
by race and sex.  

Valutazione del RoB e 
qualità degli studi  

 
The Newcastle-O,awa Scale (NOS) was used to evaluate the quality 
of the studies included. Specifically, the studies were evaluated on 8 
items, categorized into 3 aspects: the selecGon of the study groups, 
the comparability of the groups, and the ascertain- ment of the 
outcome of interest. NOS employed the star system to provide a semi-
quanGtaGve appraisal for the overall quality of each cohort study. The 
highest quality studies were awarded up to 9 stars. 
 

LimiG  • Heterogeneity was present among the 13 studies. Confounding 
factors such as age, sex, BMI, and postmenopausal status in RA 
and non-RA groups were not controlled at the same level. The 
confounders adjusted for are also different between studies. These 
differences aIribute to a certain degree of bias when combined 
for the esGmaGon of pooled RR. Moreover, the duraGon and 
severity of RA were not considered when selecGng subjects. This 
limitaGon could lead to the overesGmaGon or underesGmaGon of 
the associated indicator. In general, the risk of bone fracture 
increases with the duraGon and severity of RA. We also did not 
include BMD as one of our primary outcome of interest due to the 
limited studies available. The associaGon of RA, osteoporosis, and 
bone fracture is thus not directly displayed.  

• In addiGon, the treatment for RA paGents was not taken into 
account in this study. Doses and duraGon of glucocorGcoid might 
contribute to the difference in outcome measurement. The 
selecGon of parGcipants, type of treatments given, confounder 
adjusted for, and matching factors between RA and non-RA 
paGents are all possible sources contribuGng to the heterogeneity 
present among studies. 
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RisultaG  RA is a risk factor for bone fracture in men and women, with a 
comparable risk of fracture at the hip and vertebral. PaGents with RA 
are to be monitored more closely to control bone loss and prevent 
fracture. 
 

 

Titolo e Autore  Fracture risk and bone mineral density levels in pa6ents with systemic 
lupus erythematosus: a systema6c review and meta-analysis. 
 
Wang X, Yan S, Liu C, Xu Y, Wan L, Wang Y, Gao W, Meng S, Liu Y, Liu R, 
Xu D.   
 

Obie^vo   
 To assess the strength of the relaGonship of SLE with fracture risk and 
the mean difference of BMD levels between SLE paGents and controls. 
 

 
Tipo di Studio  
 

 
SystemaGc review and meta-analysis. 
 

Studi inclusi e 
popolazione coinvolta  

 
The literature search yielded 1246 non-duplicated arGcles. Ajer 
reviewing the full arGcle, 21 studies were finally included into the 
meta- analysis: fijeen studies were on the mean difference of BMD 
levels between SLE paGents and controls, and six studies were on 
fracture risk associated with SLE  
 

Valutazione RoB e qualità 
degli studi  

 
• The Newcastle O,awa Scale (NOS) was used for the quality 

assessment. PublicaGon bias was assessed using funnel plot and 
the Egger test.  

• Funnel plots showed that there was no obvious risk of publicaGon 
bias in most meta-analyses on the mean difference of BMD levels 
between SLE paGents and controls). 

• The outcomes from the Egger Test also suggested similar finding. 
In addiGon, there was also no obvious risk of publicaGon bias in 
most meta-analyses on fracture risk associated with SLE. 

 
LimiG   

• Firstly, most included studies were performed in Caucasian 
countries, and there were few studies from Asian and African 
countries. Though our meta-analysis suggests an obvious 
relaGonship of SLE with bone loss and fracture risk, the 
associaGons in Asian and African countries are sGll unclear and 
need future studies.  

• Secondly, the bone loss and fracture risk in SLE paGents may differ 
in paGents with different disease duraGon or different treatments, 
especially the use of glucocorGcoids. However, there are few 
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studies providing data on bone loss and fracture risk according to 
paGents’ disease duraGon or types of treat- ments. Future studies 
are needed to further explore the possible difference in the 
fracture risk in SLE paGents with different disease duraGon and 
various treatments.  

• Thirdly, we included several types of observaGonal studies in the 
meta-analysis, such as cohort and cross-secGonal studies, and ORs 
and RRs were considered to be equivalent for the purposes of 
pooling data using meta-analysis. Indeed, they were not 
equivalent, which could result in risk of bias in the meta-analysis. 

• Fourthly, since SLE ojen occurs in young women, the absolute 
fracture risk can sGll be low and the pooled risk esGmate in the 
meta-analysis may not reflect the absolute risk of fracture 
associated with SLE in clinical pracGce. More studies from different 
clinical centers with large sample size are needed to help us get a 
more precise assessment of fracture risk associated with SLE. In 
addiGon, it’is with no doubt that prospecGve cohort studies are 
more appropriate in assessing fracture risk in SLE paGents. 
Therefore, more prospecGve cohort studies with a large number of 
parGc- ipants are needed to provide a more precise assessment of 
the relaGonship between SLE and fracture risk.  

• Finally, significant heterogeneity was observed in some analyses. 
The heterogeneity above may result from the difference among 
those included studies in study design, sample characterisGcs, and 
adjusted confounding factors. A meta-analysis using individual 
paGent data is recommended to provide good evidence for bone 
loss and fracture risk in SLE paGents  

 
RisultaG  In conclusion, this systemaGc review and meta-analysis pro- vide 

strong evidence for the relaGonship of SLE with bone loss and fracture 
risk. SLE paGents have significantly lower BMD levels than controls, 
and SLE is also significantly associated with increased fracture risk. 
More prospecGve cohort studies with a large number of parGcipants 
are needed to provide a more precise assessment of the relaGonship 
between SLE and fracture risk. Future studies aiming to find effecGve 
screening and prevenGon of osteoporosis in SLE paGents are also 
needed. 
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Titolo e Autore Evalua6on of guideline-endorsed red flags to screen for fracture in 
pa6ents presen6ng with low back pain 
 
Parreira PCS, Maher CG, Traeger AC, Hancock MJ, Downie A, Koes BW, 
Ferreira ML. 
 

Obie^vo  
• Describe the evoluGon of guideline- endorsed red flags for fracture 

in paGents presenGng with low back pain 
• Evaluate agreement between guidelines 
• Evaluate the extent to which recommendaGons are accompanied 

by informaGon on diagnosGc accuracy of endorsed red flags. 
 

Tipo di studio   
SystemaGc Review 
 

Studi inclusi e 
popolazione coinvolta 

 
• 78 guidelines endorsing a total of 12 red flags.  
• PaGents presenGng LBP who exhibit red flags for vertebral fracture 
 

Valutazione RoB e qualità 
degli studi  

 
The agreement among the guidelines in their endorsement of red 
flags was evaluated using Fleiss’ kappa (poor agreement <0.00; slight 
agreement 0.00–0.20; fair agreement 0.21–0.40; moderate agreement 
0.41–0.60; substanGal agreement 0.61–0.80; almost perfect 
agreement 0.81–1.00). 
Only five of the included guidelines (6%) recommended combinaGons 
of red flags. Comparing the guidelines, there is only fair overall 
consistency among them (kappa Fleiss coefficient=0.317). Most 
guidelines do not endorse the same set of red flags (agreement 
between them was only fair; kappa Fleiss coefficient=0.32) and most 
recommendaGons are not supported by research or accompanied by 
diagnosGc accuracy data. 
 

LimiG  
A weakness of this review was that potenGal components such as type 
of sport and mode of injury have not been idenGfied in guidelines for 
fracture in LBP. Another limitaGon of this review was that clinical 
guidelines are someGmes published in local databases and, as a 
consequence, some may have been missed in this searches. 

RisultaG  
The number of red flags endorsed in guidelines to screen for fracture 
has risen over Gme. Most guidelines do not endorse the same set of 
red flags, with the majority of recommendaGons not supported by 
research or accompanied by diagnosGc accuracy data. 
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Titolo e Autore  Associa6on of lumbar disc degenera6on with osteoporo6c fractures; 
the RoJerdam study and meta-analysis from systema6c review 
 
Castaño-Betancourt MC, Oei L, Rivadeneira F, de Schepper EI, Hofman 
A, Bierma-Zeinstra S, Pols HA, UiIerlinden AG, Van Meurs JB 
 

Obie^vo   
To invesGgate the relaGon between lumbar disc degeneraGon (LDD) 
and all type of osteoporoGc (OP) fractures including vertebral. 
 

Tipo di studio   
SystemaGc review and meta-analysis. 
 

Studi inclusi e 
popolazione coinvolta 

 
A total of five studies (four from the literature search + current results 
from our study) analyzing the relaGon LDD and radiographic vertebral 
fractures were included in this review. This study is part of the 
RoIerdam study (RS), a large prospecGve populaGon-based cohort 
study among men and women 55 years of age and older. The current 
study was performed in 2385 study parGcipants for whom data on 
incident vertebral fractures, BMD and LDD was available. 
 

Valutazione RoB e qualità 
degli studi  

 
We compared the baseline characterisGcs of the study populaGon and 
the FN- and LS-BMD between the LDD cases and controls using 
analysis of variance (ANOVA). Categorical variables were analyzed 
using chi squared test. Cox's proporGonal hazards regression was used 
to assess associaGon between LDD and OP fractures (or only clinical 
ver- tebral fractures). The analyses were adjusted by gender (or 
straGfied by gender), age, BMI, lower limb disability and FN-BMD as 
conGnuous variables. Departure from addiGve effect of the risk factors 
was tested using interacGon terms in the model. 
 

LimiG   
This study is unique in examining the relaGon of LDD, osteoporoGc and 
vertebral fractures in a large prospecGve cohort that includes males 
and females. In addiGon, the composed definiGon of several 
radiographic features used in this study is an advantage because it is 
more stringent and clinically rele- vant. We also examined separate 
LDD features in order to compare re- sults with earlier published 
studies. However, we concluded that even ajer the meta-analysis the 
number of radiographic vertebral fractures was insufficient to get 
conclusive evidence in the relaGon of radiograph- ic vertebral 
fractures with separate LDD features. 
 

RisultaG   
To conclude, we consider that subjects with LDD in spite of having 
higher systemic BMD are at higher risk of osteoporoGc fractures, espe- 
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cially males for whom LDD seems more severe. The exact mechanisms 
to explain this associaGon merits further invesGgaGon, considering 
that both, LDD and clinical vertebral fractures are common, associated 
with comorbidiGes and decreasing quality of life. 
 

 

TRATTAMENTO 
 
Titolo e Autore 

Effects of a resistance and balance exercise programme on physical fitness, health-
related quality of life and fear of falling in older women with osteoporosis and 
vertebral fracture: a randomized controlled trial. 
 
Stanghelle B, Bentzen H, Giangregorio L, Pripp AH, Bergland A. 
 

 
 
Obiettivo 

 
The primary aim of this study was to assess the effect of a 12- week supervised 
multicomponent resistance and balance exercise programme on habitual walking 
speed among older women with osteoporosis and a history of vertebral fracture. 
The secondary aims were to assess the effects of the same programme on physical 
fitness, HRQoL and fear of falling. 
 

Tipo di studio Randomized Controlled Trial 
 

Popolazione ed 
eziologia 

 
149 older women diagnosed with osteoporosis and vertebral fracture, at the age of 
65 or over, living at home and able to walk independently with or without walking 
aid. 
 

Intervento  
The intervention was a resistance and balance exercise programme informed by 
exercise recommendations for people with osteoporosis and vertebral fracture. In 
addition, recommendations for fall prevention exercises, guidelines for treatment 
in postmenopausal and age-related osteoporosis, as well as guidelines from a 
position stand on exercise and physical activity for older adults were also taken 
into consideration when designing the exercise programme. The intervention was 
organized as a group-based stationary circuit exercise programme consisting of 
eight different exercises performed in a circuit. The group was led by an 
experienced physiotherapist, with up to eight participants in each group. 
Participants attended the exercise-group twice a week for 12 weeks, with each 
session lasting 1 h. load and steps in different heights were used in the exercises. 
The participants worked for 1.5 min at each station aiming to complete 8–12 
repetitions of each ex- ercise, followed by a break of 30 s for rest and transition, 
and they performed two rounds of the eight exercises. 
Participants allocated to the control group were instructed to live life as usual and 
maintain their usual activities and physical activity level. 
 
Per una descrizione dettagliata degli esercizi, fare riferimento all’Appendice (p.63) 
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Outcomes 1. Physical function, measured by 10 m habitual walking speed. There is no 
standardized protocol available for measuring walking speed, and a variety of 
procedures exist that differ in regards to distance. In this study habitual walking 
speed of a straight path of 10 m will be measured from a static position, using a 
stopwatch as timing instrument. No acceleration or deceleration phase will be 
used. The stopwatch is started as the participant crosses the start line with her 
first foot, and stopped when crossing the finishing line with the first foot  

2. Health-RelatedQuality of Life (HRQOL) 
3. Falls- efficacy Scale International (FES-I) 
4. International Physical Activity Questionnaire short form (IPAQ –SF). 
5. Four Square Step Test (FSST) 
6. 30-s sit to stand (30-s STS) 
7. 6- min walking test (6MWT) 
 

Risultati  
No statistically significant difference between the groups were found on the 
primary outcome, walking speed (mean difference 0.04 m/s, 95% CI − 0.01–
0.09, p = 0.132). Statistically significant between-group differences in favour of 
intervention were found on FSST (dynamic balance) (mean difference − 0.80 s, 95% 
CI − 1.57 to − 0.02, p = 0.044), arm curl (arm strenght) (mean difference 1.55, 95% 
CI 0.49–2.61, p = 0.005) and 30-s STS (mean difference 1.85, 95% CI 1.04–
2.67, p < 0.001). 
In addition, we also found a statistically significant between-group difference in 
favor of the intervention group on FES-I (mean difference −1.45, 95% CI − 2.64 to − 
0.26, p = 0.018). No statistically significant differences between the groups were 
found in any of the subscales across the two HRQoL instruments SF- 36 and 
QUALEFFO-41 or in 2.45 Up and Go, grip strength and 6 MWT. 
The per protocol analysis showed similar results with re- spect to between-group 
differences as the ITT analysis did. 
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Titolo e Autore 

The effects of short-term back extensor strength training in postmenopausal 
osteoporotic women with vertebral fractures: comparison of supervised and home 
exercise program 
 
Yetkin Çergel, Oya Topuz, Hakan Alkan, Ayse Sarsan, Nuran Sabir Akkoyunlu. 
 

 
Obiettivo 
 

To compare the effects of a 6-week supervised or home-based program of back-
strengthening exercise on spinal pain, back extensor strength, trunk-arm 
endurance, kyphosis, functional mobility, and QoL in osteoporotic postmenopausal 
women with vertebral fractures. 
 

Tipo di studio Randomized Controlled Trial 
 

Popolazione ed 
eziologia 

Sixty osteoporotic postmenopausal women with vertebral fracture (mean age 60.3 
± 9.3 years) were included in the study 
 

Intervento  
The subjects were randomly assigned by a computer- generated list to three 
groups, supervised exercise (SE), home-based exercise (HE), and control (C). A 
researcher who was not involved in the study performed the randomization. On 
the other hand, patients and researcher delivering the intervention were not blind 
to group allocation. Patients included in the study were assessed at baseline and at 
6 weeks by a physiatrist blinded to group allocation. The information about the 
definition of osteoporosis and its importance, risk factors, and prevention was 
presented by a physiatrist to the patients in each group at baseline. 
 
Per una descrizione dettagliata degli esercizi, fare riferimento all’Appendice (p.64) 
 

Outcomes 1. VAS 
2. Back extensor muscle strength was measured by a hand- held dynamometer 

(Commander Muscle Tester Power Track II, JTech, USA) 
3. Trunk muscle endurance was measured using the Timed Loaded Standing test 
4. Thoracic kyphosis was measured using a digital inclinometer (Dualer IQ Pro 

Digital Inclinometer, JTech, USA) 
5. TUG 
6. Quality of Life Questionnaire issued by the European Foundation for 

Osteoporosis (QUALEFFO-41) 
Risultati  

Statistically significant improvements were demonstrated on spinal pain, muscle 
strength and endurance, functional mobility, and QoL for the supervised exercise 
program compared with control and home-based exercise groups (p < 0.01). 
Home-based exercise program did not provide a significant improvement 
compared with the control group except for mobility parameters of QoL. 
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Titolo e Autore 

Effects of an exercise and manual therapy program on physical impairments, 
function and quality-of-life in people with osteoporotic vertebral fracture: a 
randomised, single-blind controlled pilot trial 
 
Bennell KL, Matthews B, Greig A, Briggs A, Kelly A, Sherburn M, Larsen J, Wark J. 
 

 
Obiettivo 
 

 
To determine the effectiveness of a physiotherapy program, including exercise and 
manual therapy, in reducing impairments and improving physical function and 
health-related quality of life in people with a history of painful osteoporotic 
vertebral fracture. 
 

Tipo di studio Randomized Controlled Trial 
 

Popolazione ed 
eziologia 

20 men and women (17 F, 3 M) aged over 50 years 

Intervento  
20 participants were randomly allocated to an intervention (n = 11) or control (n = 
9) group. The intervention group attended individual sessions with an experienced 
clinician once a week for 10 weeks and performed daily home exercises with 
adherence monitored by a self-report diary 
Per una descrizione dettagliata degli esercizi, fare riferimento all’Appendice(p.65) 
   

Outcomes 1. Numeric Rating Scale (NRS)  
2. Assessment of Quality of Life (AQoL) 
3. Quality of Life Questionnaire issued by the European Foundation for 

Osteoporosis (QUALEFFO-41) 
4. Timed Up and Go (TUG) 
5. Thoracic kyphosis was measured using a Dualer Electric Inclinometer (North 

American Fork, Utah) 
Risultati  

Compared with the control group, the intervention group showed significant 
reductions in pain during movement (mean difference (95% CI) -1.8 (-3.5 to -0.1)) 
and at rest (-2.0 (-3.8 to -0.2)) and significantly greater improvements in Qualeffo 
physical function (-4.8 (-9.2 to -0.5)) and the Timed Loaded Standing test (46.7 
(16.1 to 77.3) secs). For the perceived change in back pain over the 10 weeks, 9/11 
(82%) participants in the intervention group rated their pain as ‘much better’ 
compared with only 1/9 (11%) participants in the control group. 
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Titolo e Autore 

Exercise or manual physiotherapy compared with a single session of physiotherapy 
for osteoporotic vertebral fracture: three-arm PROVE RCT.  
 
Barker KL, Newman M, Stallard N, Leal J, Minns Lowe C, Javaid MK, Noufaily A, 
Adhikari A, Hughes T, Smith DJ, Gandhi V, Cooper C, Lamb SE 
 

 
Obiettivo 
 

 
To investigate the clinical effectiveness and cost-effectiveness of two different 
physiotherapy programmes for people with OVF compared with a single 
physiotherapy session. 
 

Tipo di studio Randomized Controlled Trial 
 

Popolazione ed 
eziologia 

A total of 615 participants were enrolled. The mean age of these participants was 
72.14 years (standard deviation 9.09 years) 
 

Intervento  
Participants were randomised to one of three arms: 
1. exercise therapy, which involved individually prescribed exercise reviewed on a 
regular basis by a physiotherapist, alongside a home exercise programme (HEP) of 
strength, balance and walking exercises 
2. manual therapy, which was individually prescribed and included spinal and soft-
tissue mobilisations andpostural taping alongside a home programme of stretches 
3. SSPT, which involved a single 1-hour physiotherapy session that included 
assessment, education and advice in line with Royal Osteoporosis Society (ROS) 
information. 
Participants in the exercise and manual therapy intervention arms were offered up 
to seven individual physiotherapy sessions over 12 weeks. 
 
Per una descrizione dettagliata degli esercizi, fare riferimento all’Appendice (p.67) 
 

Outcomes 1. Oswestry Disability Index (ODI) 
2. Visual Analogue Scale (VAS) 
3. QUALEFFO-41 (Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for 

Osteoporosis – 41 items) 
4. Timed loaded standing test (TLS) 
5.  6-minute walk test (6MWT) 
6. Short Physical Performance Battery (SPPB) 
7. Functional reach test (FRT) 
8. EuroQol-5 Dimensions, five-level version (EQ-5D-5L),51 which is a short, generic 

measure of HRQoL 
9. Flexicurve Ruler 

 
Risultati This is the largest RCT to date assessing physiotherapy in participants with OVFs. At 

1 year, neither treatment intervention conferred more benefit than a single 1-hour 
physiotherapy advice session. The focus of future work should be on the intensity 
and duration of interventions to determine if changes to these would demonstrate 
more sustained effects. 
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Titolo e Autore 

Function of low back muscle exercise : Preventive effect of refracture analysis of 
postoperative vertebral fractures.  
 
Deng D, Lian Z, Cui W, Liang H, Xiao L, Yao G.  
 

 
Obiettivo 
 

To investigate the ability of exercise to strengthen the low back muscles to prevent 
vertebral refracture after surgery, through clinical analysis of the vertebral fracture 
risk reduction program. 
 

Tipo di studio Randomized Controlled Trial 
 

Popolazione ed 
eziologia 

152 patients with vertebral fractures treated at our hospital from December 2010 
to December 2013 were selected. All patients underwent PVP treatment. 
 

Intervento  
Patients first provided written informed consent and were then divided into an 
observation group and a control group using a randomization table. The 
observation group included 76 patients (mean age 69.2±8.4 years, range 49–81 
years). The duration from fracture to operation was 3 days–4 weeks (mean 
15.4±6.1 days). The number of fractured vertebral bodies was 1–3 (mean 1.2±0.6). 
Patients in the control group were aged-matched (mean age 70.6±8.1 years, range, 
48–79 years). The duration from fracture to operation was 5 days–4 weeks (mean 
14.2±7.4 days). The number of fractured vertebral bodies was 1–3 (mean 3±0.7). 
Besides PVP and anti-osteoporosis treatment, patients in the observation group 
were prescribed additional exercise to strengthen the back muscles. The patients 
were asked to adhere to the exercise, and not to reduce their workout intensity 
and frequency. 
 

Outcomes 1. Preoperative and 1, 6, and 12 months postoperative Oswestry Disability Index 
(ODI) and pain visual analogue scale (VAS) scores 

2. Preoperative and 1 and 6 months postoperative vertebral height 
3. Preoperative and 6 months postoperative bone mineral density  
4. 12 months postoperative vertebral refracture and complication occurrence 

 
Risultati  

The observation group had reduced physical dysfunction and pain following 
surgery. After 3 months, the vertebral body height had significantly decreased (P < 
0.05) in the control group but not in the observation group (P > 0.05). In the 
observation and control groups, the incidence of vertebral refractures was 9.2% 
(7/76) and 17.1% (13/76), respectively (P < 0.05). 
 
Per una descrizione dettagliata degli esercizi, fare riferimento all’Appendice (p.66) 
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4.5 Analisi Risk of Bias 

4.5.1 Analisi Risk of Bias per Revisioni SistemaKche e Metanalisi: AMSTAR 2 

Viene riportato in Tabella 5 l’analisi dei risultaG tramite l’uso della Scala AMSTAR 2.  Per esaminare i 

diversi costru^, fare riferimento al capitolo 3.7 di Materiali e Metodi. 

 Ilha Xue AL Wang X Parreira Castaño 

1 Si, in parte Si, in parte Si No Si 

2 Si Si Si Si Si 

3 No Si No No Si 

4 Si Si No No Si 

5 Si Si No No No 

6 Si Si No No No 

7 Si Si, in parte No No Si, in parte 

8 No No No No No 

9 Si Si, in parte No No Si, in parte 

10 No No No No Si 

11 Si Si Si La Metanalisi 
non è stata 
condoIa  

Si 

12 Si Si Si La Metanalisi 
non è stata 
condoIa 

Si 

13 Si Si No Si Si 

14 Si No No No No 

15 Si Si No La Metanalisi 
non è stata 
condoIa 

Si 

16 No Si No No No 

Tabella 5: tabella riassunGva analisi dei risultaG tramite scala AMSTAR2 
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AIraverso la valutazione complessiva del grado di fiducia nei risultaG individuaG, emerge che gli 

studi di Wang e Parreira (41;42) presentano più di un difeIo criGco e pertanto non dovrebbero 

essere affidabili per fornire un riepilogo accurato e completo degli studi disponibili. Al contrario, gli 

studi di Xue (40) e Castaño (43) mostrano un grado di fiducia moderato. Sebbene la revisione 

soddisfi diversi criteri stabiliG dalla scala, permangono preoccupazioni o limitazioni che potrebbero 

influenzare la validità e/o l’affidabilità complessiva della revisione stessa. Solo lo studio di Ilha (39) 

presenta una buona qualità ed affidabilità metodologica della revisione presentata. Infa^, 

quest’ulGma fornisce una sintesi accurata e completa dei risultaG degli studi disponibili che 

affrontano l’argomento di interesse. In generale le criGcità maggiori sono state riscontate nel 

rischio di distorsioni derivanG da singoli studi inclusi nella revisione (40;41;42;43), nella 

considerazione del rischio di parzialità nell’interpretazione dei risultaG della revisione (41) e nella 

valutazione della presenza e del probabile impaIo della distorsione della pubblicazione (41). 

 

4.5.2 Analisi Risk of Bias per studi RCT: ROB2.0 

Attraverso l’uso dello strumento “The revised Cochrane Risk of Bias tool for randomized trial” sono 

stati esaminati cinque domini da cui può derivare il risk of bias: 

1. Bias nel processo di randomizzazione  

2. Bias dovuti a deviazioni rispetto agli interventi previsti 

3. Bias dovuti a missing data  

4. Bias nella rilevazione dell’outcome 

5. Bias nella selezione dei risultati portati 

 

Di seguito si presentano i risultati emersi dall’analisi del risk of bias degli articoli RCT sopraelencati. 

Per consultare la legenda, si rimanda al capitolo 3.7 di Materiali e Metodi.  
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Dominio 1: Bias nel processo di randomizzazione degli articoli RCT inclusi nello studio 

 

 

 Stanghelle Yetkin Çerge Bennel Barker KL Deng  

 
1.1 La sequenza di 
allocazione è stata 
casuale? 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 
1.2 La sequenza di  
allocazione è stata 
nascosta fino a 
quando i pazienti 
sono stati inseriti  
nei vari gruppi di 
trattamento? 
 

 

 

✓ 

 

 

NI 

 

 

✓ 

 

 

✓ 

 

 

NI 

1.3 Le differenze alla 
baseline hanno 
determinato un 
problema nel 
processo di 
randomizzazione? 
 

 

✘ 

 

 

✘ 

 

 

✘ 

 

 

✘ 

 

 

NI 

 
Rischio di bias 
complessivo 

BASSO 

RISCHIO  

MODERATO  BASSO 

RISCHIO  

BASSO 

RISCHIO  

MODERATO 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dominio 2: Bias dovuti a deviazioni rispetto agli interventi previsti (effetto dell’assegnazione 

all’intervento) degli articoli RCT inclusi nello studio. 

 Stanghelle Yetkin Çerge Bennel Barker KL Deng 



 39 

 
2.1 I pazienti erano a 
conoscenza del trattamento a 
loro indicato? 

 
✓ 
 
 

 
✓ 
 

 
✘ 

 
✘ 

 
✓ 
 

 
2.2 I caregiver che erogavano i 
trattamenti erano a 
conoscenza del trattamento 
indicato ai partecipanti dello 
studio? 
 

 

✘ 

 

 

NI 

 

NI 

 

 

✓ 

 

 

NI 

 

 
2.3 Se  ✓ PY/ /NI alla 2.1 o 2.2: 
Ci sono state modifiche nel 
intervento previsto rispetto a 
quanto ci si potrebbe 
aspettare nella pratica usuale?  
 

 

✘ 

 

 

 

 

✘ 

 

 

✘ 

 

 

✘ 

 

 

✘ 

 

 
2.4 Se  ✓/PY/ alla 2.3: 
Queste variazioni erano 
sbilanciate tra i due gruppi e 
probabilmente hanno 
influenzato l’andamento del 
risultato? 
 

 

 

    

 
2.5 È stato analizzato qualche 
partecipante in un gruppo 
diverso da quello a cui è stato 
assegnato? 
 

 

✘ 

 

 

NI 

 

 

✘ 

 

 

✘ 

 

 

NI 

 

2.6 Se Y/PY/NI alla 2.5: C’era 
la possibilità che l’analisi dei 
partecipanti nel gruppo errato 
avesse un impatto significativo 
sull’effetto stimato 
dell’intervento? 

  

NI 

   

NI 

 
Rischio di bias complessivo  

BASSO 

RISCHIO 

 

MODERATO 

BASSO 

RISCHIO 

BASSO 

RISCHIO 

 

MODERATO 

Dominio 2: Bias dovuti a deviazioni rispetto agli interventi previsti (effetto dell’aderenza al 

trattamento) degli articoli RCT inclusi nello studio. 
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 Stanghelle Yetkin Çerge Bennel Barker KL Deng 

 
2.1 I pazienti erano a 
conoscenza del 
trattamento a loro 
indicato? 

 

✓ 

 

 

✓ 

 

 

✘ 

 

 

✘ 

 

 

✓ 

 

 
2.2 I caregiver che 
erogavano i trattamenti 
erano a conoscenza del 
trattamento indicato ai 
partecipanti dello studio? 
 

 

✘ 

 

 

NI 

 

NI 

 

✓ 

 

 

NI 

 
2.3 I co-interventi 
significativi sono stati 
distribuiti in modo 
equilibrato tra i gruppi di 
intervento? 
 

 

✓ 

 

 

✓ 

 

 

✘ 

 

 

✓ 

 

 

NI 

 
2.4. L’intervento è stato 
implementato con 
successo? 
 

 

✓ 

 

 

✓ 

 

 

✓ 

 

 

✓ 

 

 

NI 

 
2.5. I partecipanti allo 
studio hanno seguito il 
regime di intervento 
assegnato? 
 

 

✓ 

 

 

✓ 

 

 

✓ 

 

 

✓ 

 

 

NI 

 

 
2.6. Se ✘/PN/ NI al 2.3,  
2.4 o 2.5:   
È stata utilizzata un'analisi 
appropriata per stimare 
l'effetto dell'adesione 
all'intervento? 
 

 

 

 

 

 

 

✓ 

 

 

 

 

 

NI 

 

 
Rischio di bias 
complessivo  

BASSO 

RISCHIO 

BASSO 

RISCHIO 

 

MODERATO 

BASSO 

RISCHIO 

 
ALTO 

RISCHIO 

 

Dominio 3: Bias dovuti a dati mancanti degli articoli RCT inclusi nello studio. 
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 Stanghelle Yetkin Çerge Bennel Barker KL Deng 

 
3.1 I dati per questo 
risultato erano 
disponibili per tutti, o 
quasi tutti, i 
partecipanti 
randomizzati? 
 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

✓ 

 

NI 

 
3.2 Se ✘/PN/ NI alla 
3.1: 
Le proporzioni di dati 
mancanti sui risultati e 
le ragioni per la 
mancanza di dati sui 
risultati sono simili tra i 
diversi gruppi di 
intervento ? 
 

    NI 

 
3.3 Se ✘/PN/NI alla 
3.1: 
 C'è evidenza che i dati 
non sono stati 
modificati dalla 
mancanza di dati degli 
outcome? 
 

    PN 

 
Rischio di bias 
complessivo 

 

BASSO 

RISCHIO 

 

BASSO 

RISCHIO 

 

BASSO 

RISCHIO 

 

BASSO 

RISCHIO 

 

MODERATO 

 
 

 

 

 

Dominio 4: Bias nella rilevazione degli outcome degli articoli RCT inclusi nello studio. 
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Stanghelle 

 

Yetkin Çerge 

 

Bennel 

 

Barker KL 

 

Deng  

 
  
4.1 I valutatori del 
risultato erano a 
conoscenza 
dell'intervento 
ricevuto dai 
partecipanti allo 
studio? 
 

 

 

✘ 

 

 

PY 

 

 

PN 

 

 

✓ 

 

 

 

NI 

 
4.2 Se ✓/PY/NI alla 
4.1: 
È probabile che la 
valutazione del 
risultato sia stata 
influenzata dalla 
conoscenza 
dell'intervento 
ricevuto? 
 

  

 

✓ 

 

  

 

✓ 

 

 
 
 

NI 

 
Rischio di bias 
complessivo 

 
BASSO 

RISCHIO 

 
ALTO  

RISCHIO 

 
BASSO 

RISCHIO 

 
ALTO 

RISCHIO 
 

 
MODERATO 

 

 

 

 

 

 

 

Dominio 5: Bias nella rilevazione dei risultati portati degli articoli RCT inclusi nello studio. 
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 Stanghelle Yetkin Çerge Bennel Barker L Deng 

 
È probabile che il 
risultato numerico 
oggetto di valutazione 
sia stato selezionato, 
sulla base dei risultati, 
da: 
 

     

 
5.1 …. Più misure di 
outcome ammissibili 
(ad esempio scale, 
definizioni, punti 
temporali) all’interno 
del dominio dei 
risultati? 
 

 

 

✘ 

 

 

 

PN 

 

 

✘ 

 

 

 

NI 

 

 

NI 

 
5.2 ….. Più analisi 
ammissibili dei dati? 

 

PN 

 

 

PN 

 

✘ 

 

 

NV 

 

NV 

 
Rischio di bias 
complessivo 

 

BASSO 

RISCHIO 

 

BASSO 

RISCHIO 

 

BASSO 

RISCHIO 

 

MODERATO 

 

MODERATO 

 

 

Risk of bias complessivo studi RCT inclusi nello studio. 

Stanghelle Yetkin Çerge Bennel Barker L Deng 

BASSO RISCHIO ALTO RISCHIO MODERATO ALTO RISCHIO ALTO RISCHIO 

Dall’analisi complessiva del risk of bias degli studi preselezionati dalla letteratura scientifica è 

emerso un risk of bias moderato-alto. Le criticità principali sono state riscontrate nella difficoltà di 

mantenere il trattamento in cieco, poiché in alcuni casi sia i partecipanti che gli operatori erano a 
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conoscenza del tipo di trattamento somministrato (43;46); nell’inappropiatezza del metodo di 

misurazione dell’outcome (43;45;46) e nella mancanza di segnalazione dei dati ottenuti (43;46). La 

maggioranza degli studi (80%) ha mostrato un basso risk of bias nel processo di randomizzazione, 

nell’assegnazione del trattamento, nella gestione dei dati mancanti e nella registrazione dei 

risultati. 

 

4.6 Analisi dei risultaK 

• Inquadramento  

Ilha TASH (38) ha condoIo una revisione sistemaGca con metanalisi su 24 studi che coinvolgevano 

complessivamente 84.628 sogge^ effe^ da HIV, con un’età maggiore di 18 anni. La ricerca ha 

uGlizzato diversi database, tra cui EMBASE, PubMed e Cochrane Library e sono staG consideraG 

studi osservazionali, tra cui studi di coorte, studi trasversali e studi casi-controllo. Sono staG 

impiegaG strumenG specifici per il risk of bias degli studi inclusi, come la scala di valutazione 

Newcastle-OIawa per gli studi di coorte e caso-controllo e la scala di Crombie per gli studi 

trasversali. I risultaG indicano che i sogge^ HIV-posiGvi presentano un aumento del rischio di 

fraIure vertebrali, con un rischio relaGvo di 2,3 volte superiore a sogge^ HIV-negaGvi (intervallo di 

confidenza al 95%: 1,37-3,85). Pertanto, è consigliabile tenere in considerazione sia i faIori di 

rischio comuni alla popolazione generale, quali fumo e/o abuso di alcol, sia quelli specifici per la 

popolazione affeIa da HIV, come la terapia anGretrovirale e le comorbidità associate. Non è stata 

riscontrata una correlazione significaGva tra età o sesso e le fraIure vertebrali nei sogge^ con HIV, 

ma l’età media nei sogge^ inclusi oscilla tra 40 e 53 anni, il che potrebbe aver influenzato i 

risultaG. Ulteriori studi sembrerebbero necessari al fine di comprendere meglio i faIori di rischio e 

sviluppare strategie efficaci per la prevenzione delle fraIure vertebrali in sogge^ con HIV. 

Xue (40) ha condoIo una revisione sistemaGca con metanalisi per esaminare l’associazione tra 

artrite reumatoide (AR) e il rischio di fraIure vertebrali osteoporoGche. Sono staG inclusi un totale 

di 13 studi di alta qualità dai database di PubMed, EMBASE e OVID, considerando unicamente studi 

retrospe^vi e/o prospe^ci. La qualità degli studi è stata valutata con la scala Newcastle-OIawa. 

Dai risultaG si evince un significaGvo aumento del rischio di fraIura ossea sia nelle donne che negli 

uomini affe^ da AR rispeIo ai coloro che non ne sono affe^. Entrambi i sessi con AR presentano 

un rischio più elevato, tuIavia sembrerebbe essere più alto nelle donne rispeIo agli uomini 

(donne:RR=1,99, IC 95% [1,58-2,50]; uomini: RR= 1,87, IC 95% [1,48-2,37]). In aggiunta, sono state 
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condoIe analisi per valutare le fraIure sito-specifiche. Il risk raGo (RR) ha mostrato 

un’associazione significaGva tra AR e fraIura vertebrale (RR=2,93, IC 95% [2,25-3,83]. Allo stesso 

modo, è stato dimostrato anche che l’AR è correlata posiGvamente con la fraIura dell’anca (RR= 

2,41, IC 95% [1,83-3,17]). L’eterogeneità tra i diversi studi, la mancanza di controllo uniforme dei 

faIori di confondimento (età,sesso,BMI, stato postmenopausale) e l’assenza di considerazione 

della durata e della gravità dell’artrite reumatoide nei sogge^ rientrano tra i limiG di questo studio. 

Nonostante ciò, l’analisi conclude che l’AR è un faIore di rischio significaGvo per le fraIure ossee, 

evidenziando l’importanza di un monitoraggio streIo e/o l’uso di intervenG volG alla prevenzione 

per ridurre il rischio di fraIura in quesG sogge^. 

Wang (41) ha analizzato l’associazione tra il lupus eritematoso sistemico (LES) e il rischio di fraIure 

vertebrali, nonchè la differenza media dei livelli di densità minerale ossea (BMD) tra i pazienG 

affe^ da LES e i controlli. Sono staG inclusi 21 studi, tra cui studi di coorte, studi trasversali e case-

study. Dei 21 studi inclusi, 15 hanno esaminato la differenza dei livelli di densità minerale ossea 

(BMD) tra i pazienG affe^ da LES e i controlli, mentre 6 hanno valutato il rischio di fraIura 

associata a LES. I database presi in considerazione includono PubMed, EMBASE e Web of Science. 

Per la valutazione della qualità è stata uGlizzata la scala Newcastle OIawa (NOS). Questa 

metanalisi fornisce prove solide per la relazione tra LES, perdita ossea e rischio di fraIura. Infa^, 

pazienG con LES hanno livelli significaGvamente più bassi di densità minerale ossea nell’intero 

corpo (WMD= -0.04; 95% CI -0,06 a -0,02; P<0.001) sopraIuIo a livello dell’anca (WMD=-0.05; 

95% CI -0.06 to -0.03; P<0.001) e della colonna lombare (WMD=-0.06; 95% CI -0.09 to -0.03%; 

P<0.001), rispeIo ai controlli. Analogamente, il LES è significaGvamente associato ad un aumento 

del rischio di fraIura in tu^ i siG (RR= 1.97; 95% CI 1.20-3.25; P= 0.008) in parGcolare a livello 

dell’anca (RR= 1.99; 95% CI 1.55-2.57; P<0.001) e a livello vertebrale (RR= 2.97; 95% CI 1.71-5.16; 

P<0.001). In sintesi, questo studio suggerisce che i pazienG con LES hanno una perdita ossea 

evidente predisponendoli ad un rischio maggiore di osteoporosi e fraIure. Risulta quindi molto 

importante il monitoraggio della BMD e lo screening dell’Osteoporosi in quesG sogge^. TuIavia, lo 

screening e la prevenzione dell’Osteoporosi in pazienG con LES non vengono ancora ben 

evidenziaG in leIeratura. 

Parreira (42) ha condoIo una revisione sistemaGca di 78 linee guida provenienG da 28 paesi diversi 

analizzando l’evoluzione dell’uso delle red flags per poter idenGficare pazienG con fraIure 

vertebrali in presenza di lombalgia. Sono staG analizzaG i database MEDLINE, PubMed, PEDro, 

CINAHL ed EMBASE. In aggiunta, sono state prese in riferimento diverse linee guida, tra cui il 
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NaGonal Guideline Clearinghouse e l’Infobase della Canadian Medical AssociaGon. Sono staG 

riscontraG 12 segnali di avverGmento in un totale di 71 linee guida; 8 linee guida non hanno fornito 

alcun campanello d’allarme per le fraIure vertebrali. I segnali più comunemente citaG nelle linee 

guida sono: età avanzata (tra i 50 e oltre i 70 anni) (n=62/78, 78%), uso di corGcosteroidi (n=53/78, 

67%), trauma (n=47/78, 59%), osteoporosi (n= 35/78, 44%). I segnali meno citaG sono dolore 

noIurno (n=3, 4%) e storia di fraIura precedente (n=4, 5%). La presenza di contusione o abrasione 

è un segnale che è stato idenGficato in una revisione condoIa dalla Cochrane con un tasso di 

significaGva probabilità di fraIura vertebrale (LR + 31.09). TuIavia, questo segnale non è stato 

menzionato in nessuna delle linee guida esaminate. La maggior parte delle linee guida non 

approva lo stesso insieme di segnali di avverGmento (coefficiente di Kappa di Fleiss=0,32) e la 

maggior parte delle raccomandazioni non è supportata da ricerca o da daG relaGvi l’accuratezza 

diagnosGca.  L’incoerenza tra le linee guida e le scarse informazioni sull’accuratezza diagnosGca 

crea incertezza sull’ applicabilità e uGlità delle red flags nella praGca clinica, pertanto risulta 

interessante valutare quali potrebbero essere le possibili combinazioni di segnali di allarme. 

Castaño (43) ha analizzato la relazione tra degenerazione del disco lombare (LDD) e le fraIure 

vertebrali e osteoporoGche su un totale di 5 studi. Nonostante alcuni studi suggeriscano 

un’associazione tra LDD e una maggiore densità minerale ossea (BMD) della colonna vertebrale, e 

quindi un presento rischio inferiore di fraIura, i risultaG presenG in leIeratura sono contraddiIori. 

Lo studio ha coinvolto una popolazione di uomini e donne di età ≥ 55 anni, inclusi nel RoIerdam 

Study, un ampio studio di coorte prospe^co condoIo nei Paesi Bassi. I risultaG hanno rivelato 

un’associazione tra LDD e fraIure osteoporoGche, con un rischio aumentato negli uomini (HR: 

1,80; CI: 1,20-2,70; p=0,005), mentre nelle donne non è stato riscontrato un aumento significaGvo 

del rischio (HR: 1,08; CI: 0,82-1,41; p= 0,59).  TuIavia, è importante soIolineare che l’eterogeneità 

nei metodi di valutazione della LDD e la mancanza di controllo di variabili potenzialmente 

interferenG, come età, sesso, BMI e densità minerale ossea, potrebbero influenzare 

l’interpretazione dei risultaG. Pertanto, si raccomanda cautela nell’interpretazione di quesG risultaG 

e la necessità di ulteriori ricerche per chiarire ulteriormente la relazione tra LDD e fraIure 

osteoporoGche. 
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• TraJamento 

Stanghelle (44) ha analizzato una popolazione di donne di età ≥ 65 anni con osteoporosi e 

precedente storia di frattura vertebrale, in grado di camminare indipendentemente con o senza 

ausilio alla deambulazione. Inoltre, esse devono avere un punteggio T di -2,5 deviazioni standard, 

o inferiore, verificato da una scansione Dual X-ray Absorptometry (DXA) e almeno una frattura 

vertebrale verificata da DXA o radiografia. I soggetti sono stati divisi in un gruppo di intervento 

ricevente un programma di esercizi multimodale della durata di 12 settimane, basato su 

allenamenti con resistenza combinato con allenamenti di 'equilibrio. Al gruppo di controllo invece 

viene chiesto di mantenere il loro attuale livello di attività fisica e di continuare la propria routine 

quotidiana senza apportare cambiamenti. Dopo il trattamento, sono state trovate differenze 

statisticamente significative tra i gruppi a favore dell’intervento sull’equilibrio dinamico (p=0,044) 

e sulla paura di cadere (p=0,018). 

 

Yetkin (45) ha condotto uno studio su una popolazione di donne con osteoporosi e frattura 

vertebrale (età media 60,3 ± 9,3 anni), assegnate casualmente in tre gruppi: uno con programma 

supervisionato, uno con programma domiciliare e un gruppo di controllo. I soggetti hanno svolto 

un programma di esercizi di potenziamento dei muscoli estensori della colonna della durata di 6 

settimane. Per ciascun esercizio, i partecipanti hanno eseguito tre serie da 8-10 o 12 ripetizioni. Al 

termine del trattamento, entrambi i gruppi di esercizio (programma supervisionato e programma 

domiciliare) hanno mostrato risultati significativamente migliori nella VAS a riposo, nella forza 

degli estensori del tronco, nella resistenza del tronco, nel grado di cifosi, nella mobilità funzionale 

e nei punteggi QUALEFFO-41 a 6 settimane rispetto il valore basale (p= <0,01). Nel gruppo di 

controllo, solo la resistenza del tronco e delle braccia è aumentata significativamente a 6 

settimane rispetto il punteggio basale. Il gruppo con programma supervisionato ha ottenuto 

risultati significativamente migliori in termini di VAS a riposo, VAS durante le attività, forza dei 

muscoli estensori del tronco, resistenza del tronco, mobilità funzionali e punteggi QUALEFFO-41 

rispetto ai soggetti del programma domiciliare a 6 settimane. Non sono emerse differenze tra il 

gruppo di controllo e il gruppo domiciliare in tutti i parametri considerati, eccezion fatta per i 

punteggi di mobilità nella sezione “funzione fisica” del QUALEFFO-41.  
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Bennell (46) ha analizzato una popolazione di 17 donne e 3 uomini. I criteri di inclusione sono stati: 

etá >50 anni, soffrire di osteoporosi primaria (T- score DXA < -2,5) con almeno una storia di 

frattura vertebrale tra 3 mesi e 2 anni precedenti, assunzione stabile di farmaci per il trattamento 

dell’osteoporosi (terapia ormonale sostitutiva o bifosfonati) per almeno 6 mesi. Per il sesso 

femminile, in aggiunta, devono essere passati 5 anni dalla menopausa. I partecipanti sono stati 

assegnati casualmente a un gruppo di intervento (n = 11) o di controllo (n = 9). Il gruppo di 

intervento ha partecipato a sessioni individuali con un clinico esperto una volta alla settimana per 

10 settimane e ha svolto esercizi domiciliari giornalieri con aderenza monitorata tramite diario 

auto-riferito. Il gruppo di controllo non ha ricevuto alcun trattamento.  

Al termine della proposta terapeutica il gruppo di intervento ha mostrato riduzioni significative del 

dolore durante il movimento (differenza media (95% CI) -1,8 (-3,5 a -0,1)) e a riposo (-2,0 (-3,8 a -

0,2)). Si sono riscontrati miglioramenti significativamente maggiori anche nella funzione fisica del 

QUALEFFO (-4,8 (-9,2 a -0,5)) e nel Test di Carico in Piedi Cronometrato (46,7 (16,1 a 77,3) 

secondi). Per la percezione del cambiamento del dolore alla schiena durante le 10 settimane, 9/11 

(82%) partecipanti nel gruppo di intervento hanno valutato il loro dolore come 'molto migliore' 

rispetto a solo 1/9 (11%) dei partecipanti nel gruppo di controllo. 

 

Barker (47) ha analizzato una popolazione di 615 partecipanti. Questi sono stati randomizzati 

tramite un programma computerizzato tra esercizio terapeutico, terapia manuale o una SSPT 

(Single session of physiotherapy intervention). Più precisamente, il gruppo assegnato all’esercizio 

terapeutico prevedeva esercizi prescritti e rivisti regolarmente da un fisioterapista, insieme ad un 

programma di esercizi domiciliari di forza, equilibrio e camminata.  Al secondo gruppo erano 

prescritte mobilizzazioni spinali, trattamento dei tessuti molli, taping muscolare associato ad un 

programma domiciliare di stretching. Il terzo gruppo ha partecipato ad una sessione di fisioterapia 

della durata di un’ora che includeva la valutazione, una fase di educazione e consigli in linea con le 

informazioni della Royal Osteoporosis Society (ROS). A 12 mesi non si sono riscontrati benefici 

significativi rispetto alla SSPT per l’esercizio terapeutico [QUALEFFO-41, differenza -0,23 punti, 

intervallo di confidenza al 95% (CI) -3,20 a 1,59 punti; p = 1,000; e test TLS, differenza di 5,77 

secondi, CI al 95% -4,85 a 20,46 secondi; p = 0,437] o per la terapia manuale (QUALEFFO-41, 

differenza di 1,35 punti, CI al 95% -1,76 a 2,93 punti; p = 0,744; test TLS, differenza di 9,69 secondi 

(CI al 95% 0,09 a 24,86 secondi; p = 0,335). A 4 mesi si sono osservati significativi miglioramenti sia 

per la terapia manuale che per l’esercizio terapeutico rispetto alla SSPT nel test TLS nei 
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partecipanti di età < 70 anni. L’esercizio terapeutico è risultato superiore ad una SSPT a 4 mesi nel 

SPPB, FRT e 6MWT, mentre la terapia manuale ha mostrato una maggiore efficacia rispetto ad una 

SSPT a 4 mesi nel test TLS e FRT. Non sono stati segnalati eventi avversi gravi correlati al 

trattamento. 

 

Deng (48) ha condotto uno studio su 152 pazienti con fratture vertebrali sottoposti a 

vertebroplastica percutanea (PVP) e trattamento anti-osteoporosi. Questi pazienti hanno fornito 

prima il consenso informato scritto e sono stati divisi casualmente in gruppi di osservazione e 

controllo utilizzando una tabella di randomizzazione. Il gruppo di osservazione includeva 76 

pazienti (età media 69,2 ± 8,4 anni, intervallo 49-81 anni). Il periodo dalla frattura all'intervento è 

stato di 3 giorni - 4 settimane (media 15,4 ± 6,1 giorni).  I pazienti nel gruppo di controllo avevano 

un'età media di 70,6 ± 8,1 anni, con un intervallo di 48-79 anni. Il periodo dalla frattura 

all'intervento è stato di 5 giorni - 4 settimane (media 14,2 ± 7,4 giorni).  Oltre alla vertebroplastica 

percutanea (PVP) e al trattamento anti-osteoporosi, ai pazienti del gruppo di osservazione è stata 

prescritta un'ulteriore esercitazione per rafforzare i muscoli della schiena, proponendo 3 esercizi. 

Il primo prevedeva l’esecuzione di un ponte bipodalico con supporto della testa, dei piedi e dei 

gomiti, in modo che il corpo mantenesse una posizione arcuata (“metodo di supporto a 5 punti”). 

Sono stati eseguiti 3 set da 10 ripetizioni una volta al giorno per 3 settimane. Il supporto dei gomiti 

è stato rimosso 3 settimane dopo, passando così ad un ponte bipodalico con gomiti estesi (metodo 

di supporto a 3 punti). Utilizzando questo approccio, sono stati eseguiti 3 set da 15 ripetizioni una 

volta al giorno. Il terzo esercizio era il “metodo di supporto ad arco”. Il paziente manteneva i polsi 

estesi, le braccia sollevate sopra la testa e le mani e i piedi venivano utilizzati per sostenere il 

corpo a forma di arco. Il terzo ed ultimo esercizio era il metodo di “supporto a 1 punto”. Il paziente 

si posizionava prono sul letto con le braccia estese e la testa in alto e mantenendo le gambe dritte, 

gli arti inferiori venivano estesi, formando un arco inverso. A seconda delle condizioni di ciascun 

paziente, è stata effettuata una graduale transizione dal metodo di supporto a 5 punti al metodo 

di supporto a 3 punti, al supporto ad arco e al supporto a 1 punto. Ai pazienti è stato chiesto di 

attenersi agli esercizi e di non ridurre né l'intensità né la frequenza dell'allenamento. Alla fine del 

piano terapeutico proposto, il gruppo di osservazione ha riportato una riduzione della disfunzione 

fisica e del dolore dopo l’intervento chirurgico. Dopo 3 mesi, l’altezza del corpo vertebrale era 

significativamente diminuita (P< 0,05) nel gruppo di controllo ma non nel gruppo di osservazione 
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(P>0,05). Nei gruppi di osservazione e di controllo, l’incidenza di rifratture vertebrali era 

rispettivamente 9,2% (7/76) e del 17,1% (13/76), (P<0,005). 

 

4.7 Sintesi dei risultaK  

Inquadramento 

In sintesi, l’analisi degli arGcoli relaGvi l’inquadramento evidenzia associazioni importanG tra HIV, 

AR, LES, LDD ed un aumento del rischio di fraIure vertebrali.  

Nelle problemaGche autoimmuni riscontrate (HIV, AR, LES), l’infiammazione cronica e l’uso di 

farmaci, specialmente corGcosteroidi, possono causare perdita di massa ossea, aumentando così la 

fragilità e il rischio di osteoporosi e fraIure vertebrali (39;40;41). 

L’uso di corGcosteroidi e l’osteoporosi, infa^, sono due dei quaIro campanelli d’allarme più citaG 

nelle linee guida per lo screening delle fraIure vertebrali nei pazienG con lombalgia, con una 

percentuale del 67% e del 44%, rispe^vamente (42). 

D’altra parte, è emerso che anche sogge^ con LDD, una condizione comune nell’anziano 

caraIerizzata dalla progressiva perdita di struIura e funzione dei dischi intervertebrali, possono 

anch’essi andare incontro a fraIure vertebrali. Nonostante quesG sogge^ abbiano, al contrario, 

un’incrementata densità ossea nella regione lombare e non solo (collo del femore-cranio), si è 

riscontrato un aumento staGsGcamente significaGvo del rischio di fraIure vertebrali negli uomini 

con LDD (43). 

Pertanto, risulta fondamentale adoIare delle misure prevenGve e idenGficare precocemente 

queste condizioni per ridurre il rischio di complicanze e migliorare la qualità della vita, oltre a 

ridurre i cosG sanitari. 

TuIavia, a causa delle differenze nei disegni degli studi, nelle dimensioni del campione e nella 

valutazione delle fraIure, non è possibile trarre conclusioni definiGve e generalizzabili.  

Trattamento 

L’analisi degli articoli relativi al trattamento indica che un programma mirato di rinforzo della 

muscolatura estensoria della schiena si è dimostrato efficace nel ridurre il dolore, migliorare la 

forza, la resistenza e la mobilità del tronco, portando ad un aumento della qualità della vita, 

rispetto ad altre possibili strategie.  

Tra gli studi considerati, quello condotto da Stanghelle e colleghi (44) risulta essere il più 

dettagliato e accurato, con un basso risk of bias in tutti i costrutti analizzati. Tuttavia, l’efficacia di 
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un trattamento dipende dalle condizioni specifiche e dalle aspettative del singolo paziente. Infatti, 

per coloro che richiedono un intervento più approfondito e mirato, un programma di 12 settimane 

basato su esercizio terapeutico e terapia manuale ha mostrato risultati positivi, soprattutto nel 

miglioramento della qualità fisica a 4 mesi. Al contrario, per chi abbia bisogno di una soluzione 

immediata e non necessitasse un trattamento prolungato, una singola sessione di fisioterapia 

potrebbe essere sufficiente. Quest’ultima non solo fornisce ai pazienti un’educazione di base sulla 

gestione delle fratture vertebrali e sulle strategie per ridurre il rischio di fratture future, ma 

consente anche di ridurre notevolmente i costi sociosanitari (47). 
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5. DISCUSSIONE 

Questo studio si propone di indagare in modo de0agliato quali evidenze siano presen5 in 

le0eratura riguardo la valutazione e l’efficacia del tra0amento fisioterapico in pazien5 con fra0ura 

vertebrale. 

Inquadramento 

Gli studi riguardan5 l’inquadramento riportano importan5 informazioni cliniche, tu0avia è 

importante considerare a0entamente i limi5 applica5 nell’interpretazione e nell’applicazione dei 

risulta5, sopra0u0o per ciò che concerne le red flags. InfaD, le linee guida presen5 ad oggi in 

le0eratura sembrerebbero variare da un’organizzazione all’altra e da un paese all’altro, il che può 

influenzare la consistenza delle raccomandazioni e la loro applicabilità nella pra5ca clinica. Inoltre, 

se considera5 singolarmente, i segnali dimostrano una bassa sensibilità e/o specificità nella pra5ca 

clinica, mentre l’impiego combinato sembrerebbe offrire maggiore u5lità, migliorando 

l’accuratezza della valutazione del paziente. Tu0avia, al momento rimane un’incognita determinare 

con certezza quali siano quelle clinicamente rilevan5 (42). 

Gli studi analizza5 hanno fornito importan5 contribu5 alla comprensione delle relazioni tra le 

diverse condizioni patologiche analizzate e il rischio di fra0ure vertebrali. Tu0avia, è importante 

riconoscere le limitazioni e le sfide che possono influenzare la capacità di generalizzare e 

oggeDvare i risulta5 di tali studi. La mancanza di uniformità nei criteri di diagnosi e nelle modalità 

di valutazione rende difficile confrontare e interpretare i risulta5 tra gli studi, limitando così la 

robustezza delle conclusioni. Inoltre, la presenza di fa0ori non adeguatamente considera5 o 

controlla5 possono influenzare i risulta5 degli studi, rendendo difficile stabilire una relazione 

causale chiara tra le condizioni patologiche esaminate e il rischio di fra0ure vertebrali. Questo è 

par5colarmente evidente nei casi in cui non viene eseguito un adeguato controllo dei fa0ori di 

rischio conosciu5 come l'età, il sesso, il BMI e la densità minerale ossea (40;41;43). 

Nonostante queste sfide metodologiche, i risulta5 degli studi analizza5 evidenziano comunque 

l'importanza di approfondire la comprensione delle interazioni tra le condizioni patologiche 

analizzate e il rischio di fra0ure vertebrali. Ad esempio, il rischio rela5vo di fra0ure vertebrali è 

stato del 30% superiore nei pazien5 con HIV rispe0o alla popolazione generale, mentre l'incidenza 

di fra0ure vertebrali nelle persone con lupus eritematoso sistemico è stata del 15% rispe0o ai 

controlli sani (39;41). Ques5 risulta5 so0olineano la necessità di ulteriori ricerche ben proge0ate e 
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condo0e in modo rigoroso per confermare e approfondire le associazioni osservate e per 

sviluppare eventuali strategie di prevenzione e/o tra0amento mirate. 

In sintesi, pur riconoscendo le limitazioni degli studi esamina5, i risulta5 presenta5 forniscono 

importan5 spun5 per future ricerche e so0olineano l'importanza di una valutazione completa e 

personalizzata del rischio di fra0ure vertebrali. È fondamentale che gli studiosi affron5no le sfide 

metodologiche esisten5 e adoDno approcci rigorosi per migliorare la qualità e l'affidabilità delle 

evidenze disponibili.  

La ricerca dovrebbe concentrarsi anche nell'analisi delle differenze tra le fra0ure a livello della 

colonna toracica, della giunzione toraco-lombare e della colonna lombare. Queste differenze, 

infaD, possono influenzare la frequenza, lo sviluppo e il decorso delle fra0ure vertebrali e possono 

portare a differenze nei risulta5 e nelle complicanze del tra0amento. Una revisione sistema5ca si è 

concentrata sul confronto delle fra0ure della colonna toracica media, della giunzione toraco-

lombare e della colonna lombare, esaminando da5 provenien5 da 238 ar5coli (49). Tra i risulta5 

significa5vi è emerso che le fra0ure toraciche osteoporo5che sono spesso associate ad una 

fragilità ossea senza una storia di lesioni trauma5che, a differenza di quelle della TLJ e della 

colonna lombare. Inoltre, la presenza di fra0ure toraciche del tra0o medio predice un rischio 

maggiore di fra0ure successive dell’anca, mentre in quelle lombari sono meno probabili. Questo 

suggerirebbe la necessità di ada0are le strategie terapeu5che anche in base alla sede della 

fra0ura, anche se non ci sono ancora sufficien5 analisi approfondite su questo argomento. Sono 

pertanto necessari ulteriori studi per iden5ficare e quan5ficare le differenze tra la colonna toracica 

e lombare, valutando le implicazioni su strategie diagnos5co-terapeu5che mirate. 
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Tra.amento 

Gli studi riguardan5 il tra0amento conserva5vo presentano differenze sostanziali nella posologia e 

nelle tecniche impiegate, nei tempi e nelle modalità di applicazione il che li rende difficilmente 

comparabili. Tra i 5 ar5coli inclusi, solo uno presenta un basso risk of bias (44). Questo denota che 

mancano studi di elevata qualità che approfondiscono e confrontano l’efficacia dei diversi 

tra0amen5 possibili per le fra0ure vertebrali. 

Nello studio di Stanghelle (44) il gruppo so0oposto ad un programma di esercizi mul5modale 

basato su 12 seDmane di allenamento di resistenza combinato ad esercizi di equilibrio ha 

mostrato un miglioramento sta5s5camente significa5vo rispe0o al gruppo di controllo in termini di 

miglioramento dell’equilibrio dinamico e sulla paura di cadere. Tu0avia, non è chiaro se un 

intervento di 12 seDmane sia sufficiente per o0enere il massimo beneficio o se un periodo più 

lungo avrebbe portato a risulta5 migliori. Lo stesso discorso si applica a Yetking (45) con un 

tra0amento di 6 seDmane, e Bennell con un tra0amento di 10 seDmane (46). Le informazioni 

o0enute da ques5 Autori potrebbero non essere sufficien5 in quanto, dal momento che non sono 

sta5 forni5 da5 sui risulta5 a lungo termine, possono limitare la comprensione dell’efficacia nel 

tempo. Barker (47) è l’unico Autore che, proponendo un tra0amento tarato su 12 seDmane, ha 

indagato e iden5ficato dei miglioramen5 significa5vi a 4 mesi in termini di dolore, funzione fisica, 

funzione sociale, miglioramento della resistenza muscolare, equilibrio. Tu0avia, tra il gruppo di 

tra0amento che ha ricevuto interven5 di esercizio terapeu5co/terapia manuale e il gruppo che ha 

ricevuto una sola sessione di fisioterapia non vi sono state differenze significa5ve a 12 mesi.  

Analizzando lo studio di Barker, per quanto riguarda l’educazione e i consigli per il management del 

dolore, tra i vari argomen5 tra0a5, oltre a temi come il rimodellamento osseo, l’incidenza e la 

prevalenza di osteoporosi-fra0ure vertebrali, l’esercizio fisico ed uno s5le di vita sano, vi è anche 

una sezione dedicata alla “protezione della schiena”. In quest’ul5ma vengono suggerite 

determinate strategie tra cui: 

• “Pensa a proteggere la tua colonna vertebrale durante la vita quo5diana.”  

• “Proteggi la tua colonna vertebrale evitando di sollevare oggeD sopra la testa”  

• “Evita movimen5 che richiedono flessioni con le gambe dri0e per raccogliere qualcosa. 

Invece, piega5 sui fianchi e sulle ginocchia mantenendo la schiena dri4a.” 

• “Proteggi la tua schiena quando tossisci o starnu5sci, se possibile meD la mano nella curva 

della schiena, piega leggermente le ginocchia ed evita di piegar5 in avan5” 

 



 55 

Per ulteriori approfondimen5 circa i temi tra0a5 per l’educazione, si consiglia la consultazione 

dell’Appendice (Capitolo 7, pag. 72) 

Queste teorie proposte da Barker sono state ampiamente diba0ute nella le0eratura recente 

(50;51;52). Questo fa emergere la scarsa affidabilità dello studio e lascia spazio a riflessioni sui 

dibaD5 ancora aper5 in ambito scien5fico circa l’approccio riabilita5vo al dolore. 

 

Una veloce analisi di ques5 pun5 chiave evidenzia un potenziale effe0o nocebo, alimentando 

chinesiofobia, incoraggiando false credenze sulla fragilità della propria schiena e rafforzando 

a0eggiamen5 proteDvi. Ciò conduce ad una diminuzione della self-efficacy e ad un aumento del 

grado di disabilità del paziente.   

Molte persone vengono avver5te del rischio o della pericolosità del sollevamento con la schiena 

piegata o flessa, poiché si ri5ene che aumen5no le forze di compressione e/o di taglio a livello 

lombare (50). Tu0avia, nonostante queste preoccupazioni, crescen5 evidenze indicano che il 

sollevamento regolare di pesi e il carico ripe55vo possono portare ad ada0amen5 posi5vi a livello 

vertebrale (51;52). In uno studio recente condo0o su 30 partecipan5, sono state esaminate le 

forze di compressione e di taglio sulla colonna lombare u5lizzando 58 marker posiziona5 su 

specifiche vertebre mentre sollevavano una scatola da 15 kg in tre modi diversi (Figura 3) (53): 

- Squat Li:ing: è stato chiesto di sollevare la scatola mantenendo la schiena il più dri0a 

possibile e piegando solo i fianchi e le ginocchia. 

- Freestyle Li:ing: è stato chiesto di sollevare la scatola nel modo che sen5vano più 

comodo e normale per loro. 

- Stoop Li:ing: sollevare la scatola mantenendo le gambe il più dri0e possibile e 

piegandosi a0raverso la schiena. 

 
Figura 3: Posizioni di inizio (A) e fine (B) di un ciclo di sollevamento per tuD e tre gli s5li.  
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Questo lavoro ha mostrato che il sollevamento a piegamen5 (Stoop Lining) genera carichi lombari 

totali e compressivi inferiori rispe0o al sollevamento a squat (Squat Lining). Inoltre, nel 

sollevamento a squat è emerso che i carichi di taglio anteriori erano più eleva5 nel segmento L5-

S1. Pertanto, i risulta5 di questo studio supportano ulteriormente l'idea che non vi è un'unica 

tecnica universale.  

 

Le linee guida che promuovono la tecnica a squat come sicura e quella a piegamen5 come 

pericolosa per qualsiasi 5po di scenario di sollevamento dovrebbero essere dunque riesaminate. 

 

Dall’analisi condo0a a0raverso questo studio, si ri5ene valido proporre come strategia educa5va 

l’illustrazione al paziente del modello di carico/capacità di carico proposto da Hagenaars (54). In 

altre parole, è cruciale comunicare al paziente che, nonostante la specificità della sua condizione 

patologica, la sua capacità di carico, sia localmente che globalmente, è compromessa. Di 

conseguenza, è essenziale prescrivere un carico adeguato e compa5bile con il suo a0uale stato 

fisico. Questo non solo favorirà un recupero oDmale, ma anche incoraggerà uno s5le di vita aDvo, 

spingendo il paziente a fidarsi della forza della propria schiena come robusta e ada0a per sollevare 

carichi, anziché considerarla un ogge0o fragile. 

 

Quello che emerge dai vari studi è che un approccio mul5modale, con focus principalmente 

sull’esercizio terapeu5co abbia importanza nei pazien5 con fra0ure vertebrali apportando 

numerosi miglioramen5 in diversi outcome propos5 dai vari studi. Tu0avia, il problema che emerge 

dall’analisi è che quasi tuD gli studi presen5no delle lacune a livello metodologico, con risk o bias 

tendenzialmente modera5-al5.  

 

Questo viene confermato anche da alcune revisioni sistema5che. Lora e colleghi (55) dimostrano 

che ad oggi non è possibile trarre conclusioni defini5ve sui benefici dell’esercizio per le fra0ure 

vertebrali, anche se diversi studi hanno riportato miglioramen5 nel dolore, nella funzione fisica, 

nell’equilibrio, nella forza degli ere0ori della colonna, nella resistenza muscolare e nella qualità 

della vita. Tu0avia, ques5 risulta5 devono essere interpreta5 con cautela, considerando la bassa 

qualità delle prove disponibili e le conclusioni contrastan5.  
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Mol5 studi mirano a proporre come intervento il rinforzo della muscolatura estensoria del tronco 

in termini di aumento di resistenza e/o di forza muscolare e/o di entrambi per aumentare la 

capacità di carico e ridurre l’ipercifosi.  Analizzando quest’ul5mo punto però, uno dei primi studi 

condo0o nel 1994 su 610 donne tra i 65-90 anni con ipercifosi non ha riscontrato un’associazione 

sta5s5camente significa5va tra maggiore curvatura spinale e/o maggiore dolore-disabilità (56). In 

aggiunta, una revisione sistema5ca del 2008 su oltre 20.000 persone non ha trovato da5 a 

supporto di un’associazione tra cifosi e dolore lombare, massa ossea, disabilità (57). 

 

In conclusione, le future ricerche dovrebbero precisare chiaramente se l'intervento mira al 

potenziamento della forza muscolare, della resistenza o ad entrambi, e valutare a0entamente il 

cambiamento di ques5 parametri. Inoltre, sarebbe opportuno esaminare se l'allenamento di 

forza/resistenza possa essere correlato ai cambiamen5 in altri esi5 propos5, come la postura 

ipercifo5ca. 
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6. CONCLUSIONE  

La revisione proposta me0e in luce un’associazione significa5va tra condizioni autoimmuni come 

HIV, AR, LES e LDD e un aumento del rischio di fra0ure vertebrali. È importante ado0are misure 

preven5ve e iden5ficare precocemente queste condizioni per ridurre le complicanze e migliorare la 

qualità della vita. Inoltre, vengono evidenzia5 anche i benefici di un approccio mul5modale che 

combina terapia manuale ed esercizio terapeu5co mirato per rafforzare la muscolatura estensoria 

nei pazien5 con fra0ure vertebrali. Quest’approccio ha dimostrato effeD modera5 in termini di di 

diminuzione del dolore, miglioramento della forza, resistenza, mobilità del rachide, e 

conseguentemente aumentando la qualità della vita in pazien5 con fra0ure vertebrali.  

 

Tuttavia, nonostante i risultati promettenti ottenuti finora, la letteratura attuale suggerisce che 

sono necessari ulteriori studi metodologicamente validi per consolidare e ampliare queste 

evidenze. Attualmente, non è possibile definire con precisione l’efficacia dei trattamenti proposti, 

né stabilire la posologia ottimale degli esercizi per questi pazienti.  

 

Pertanto, considerando i dati raccolti fra gli studi selezionati e confrontandoli con altre revisioni 

sistematiche, al momento non è possibile trarre conclusioni definitive riguardo l’efficacia dei 

trattamenti. È necessario condurre ulteriori ricerche ben strutturate per fornire una base solida 

per la gestione clinica di questa condizione. 
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7. APPENDICE 

Si riporta la  check-list dello strumento AMSTAR-2 tradotta in italiano dalla Fondazione GIMBE, 

utilizzata per la valutazione critica delle revisioni sistematiche di trial randomizzati e/o di studi non 

randomizzati sull’efficacia degli interventi sanitari  

7.1 Risk of bias: AMSTAR- 2 

1. I quesiti di ricerca e i criteri di inclusione della revisione comprendono gli elementi del 
PICO? 

� Sì � No 

Per rispondere Sì, devono essere presenti: 
� popolazione 
� intervento 
� gruppo di confronto 
� outcome 
� durata del follow-up (opzionale, ma raccomandato) 

2. La revisione sistematica dichiara esplicitamente che i metodi sono stati definiti prima 
della sua conduzione, motivando tutte le violazioni significative del protocollo? 

� Sì � Sì, in parte � No 

Per rispondere Sì, in parte, deve essere riportata la redazione di un protocollo che include tutti i 
seguenti elementi: 

� quesito(i) di ricerca 
� strategia di ricerca 
� criteri di inclusione/esclusione degli studi 
� valutazione del rischio di bias 

Per rispondere Sì, inoltre il protocollo dovrebbe essere registrato e devono essere specificate: 
� una meta-analisi/piano di analisi statistiche per la sintesi, se appropriata, e 
� una strategia per esplorare le cause di eterogeneità 
� una motivazione per ogni violazione dal protocollo 

3. Gli autori motivano la scelta del disegno degli studi inclusi nella revisione? 

� Sì � No 

Per rispondere Sì, la revisione deve motivare uno dei seguenti criteri: 
�  l’inclusione solo di RCT, oppure 
�  l’inclusione solo di NRSI, oppure 
�  l’inclusione sia di RCT che NRSI 

4. Gli autori hanno effettuato una ricerca sistematica della letteratura? 

� Sì � Sì, in parte � No 

Per rispondere Sì, in parte devono essere presenti tutti i seguenti elementi: 
� la ricerca è stata effettuata in almeno 2 database (rilevanti rispetto al quesito di ricerca) 
� vengono riportate le parole chiave e/o la stringa di ricerca 
� vengono giustificate le restrizioni applicate alla ricerca (es. lingua) 

Per rispondere Sì, devono inoltre essere presenti tutti i seguenti elementi: 
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� sono state analizzate le voci bibliografiche degli studi inclusi 
� è stata effettuata una ricerca nei registri di trial 
� sono stati consultati esperti del campo 
� è stata effettuata, se rilevante, una ricerca nelle fonti di letteratura grigia 
� la ricerca bibliografica è stata effettuata entro 24 mesi dal completamento della revisione 

5. La selezione degli studi è stata effettuata da almeno due autori in maniera indipendente? 

� Sì � No 

Per rispondere Sì, deve essere presente uno tra i seguenti metodi: 
� almeno due revisori indipendenti erano concordi sulla selezione degli studi eleggibili da 

includere oppure 
� due revisori hanno selezionato un campione degli studi eleggibili raggiungendo l’accordo 

per almeno l’80% degli stessi, mentre i rimanenti sono stati selezionati da un terzo revisore 

6. L’estrazione dei dati è stata effettuata da almeno due autori in maniera indipendente? 

� Sì � No 

Per rispondere Sì, deve essere riportato uno tra i seguenti metodi: 
� almeno due revisori hanno raggiunto l’accordo su quali dati estrarre dagli studi inclusi 

oppure 
� due revisori hanno estratto i dati da un campione degli studi eleggibili, raggiungendo 

l’accordo per almeno l’80% degli stessi, mentre i rimanenti sono stati selezionati da un 
terzo revisore 

7. Gli autori forniscono l’elenco degli studi esclusi giustificando le motivazioni? 

� Sì � Sì, in parte � No 

Per rispondere Sì, in parte: 
� viene fornito l’elenco di tutti gli studi potenzialmente rilevanti esclusi dalla revisione dopo 

lettura integrale 

Per rispondere Sì, inoltre: 
� deve essere giustificata l’esclusione di ogni singolo studio potenzialmente rilevante 

8. Gli autori descrivono con sufficiente livello di dettaglio gli studi inclusi? 

� Sì � Sì, in parte � No 

Per rispondere Sì, in parte devono essere descritti tutti i seguenti elementi: 
� popolazione 
� interventi 
� confronti 
� outcome 
� disegni di studio 

Per rispondere Sì, devono inoltre essere presenti tutti i seguenti elementi: 
� descrizione dettagliata della popolazione 
� descrizione dettagliata dell’intervento (inclusa la dose se rilevante) 
� descrizione dettagliata del confronto (inclusa la dose se rilevante) 
� descrizione del setting dello studio  
� descrizione delle tempistiche di follow-up 

9. Gli autori hanno utilizzato un metodo adeguato per analizzare il rischio di bias dei singoli 
studi inclusi nella revisione? 
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RCT 

� Sì � Sì, in parte � No � Inclusi solo NRSI 

Per rispondere Sì, in parte, il rischio di bias1 deve essere stato valutato rispetto a: 
� allocazione non occultata, e 
� assenza di blinding di partecipanti e valutatori degli outcome2  

Per rispondere Sì, inoltre il rischio di bias deve essere analizzato rispetto a: 
� sequenza di assegnazione non randomizzata, e 
� selezione dei risultati riportati da multiple misurazioni o analisi di un outcome specifico  

NRSI 

� Sì � Sì, in parte � No � Inclusi solo RCT 

Per rispondere Sì, in parte, il rischio di bias deve essere analizzato: 
� rispetto ai fattori confondenti, e 
� rispetto al bias di selezione 

Per rispondere Sì, inoltre il rischio di bias deve essere analizzato rispetto a: 
� metodi utilizzati per l’accertamento di esposizioni ed outcome, e 
� selezione dei risultati riportati da multiple misurazioni o analisi di un outcome specifico  

10. Gli autori riportano le fonti di finanziamento degli studi inclusi nella revisione? 

� Sì � No 

Per rispondere Sì: 
� devono essere riportate le fonti di finanziamento dei singoli studi inclusi nella revisione3 

11. Se è stata condotta una meta-analisi, gli autori hanno utilizzato metodi appropriati per la 
combinazione statistica dei risultati? 

RCT 

� Sì � No � La meta-analisi  
non è stata condotta 

Per rispondere Sì devono essere riportati tutti i seguenti dettagli: 
� motivazione della meta-analisi come strumento appropriato per la sintesi dei dati, e 
� utilizzo di tecniche appropriate per la combinazione pesata degli studi gestendo 

adeguatamente l’eterogeneità, se presente, e 
� valutazione delle cause di eterogeneità 

NRSI 

� Sì � No � La meta-analisi  
non è stata condotta 

Per rispondere Sì devono essere riportati tutti i seguenti dettagli: 
� motivazione della meta-analisi come strumento appropriato per la sintesi dei dati, e 
� utilizzo di tecniche appropriate per la combinazione pesata degli studi gestendo 

adeguatamente l’eterogeneità, se presente, e 
� combinazione statistica delle stime d’effetto e aggiustamento per i fattori confondenti, 

oppure combinazione di dati grezzi se le stime aggiustate non sono disponibili, e 
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� sintesi delle stime d’effetto separatamente per RCT e NRSI se inclusi entrambi nella 
revisione 

12. Se è stata condotta una meta-analisi, gli autori analizzano il potenziale impatto del 
rischio di bias dei singoli studi nei risultati della meta-analisi o nelle altre sintesi delle 
evidenze? 

� Sì � No � La meta-analisi  
non è stata condotta 

Per rispondere Sì: 
� sono stati inclusi solo RCT a basso rischio di bias, oppure 
� se le stime aggregate sono basate su RCT e/o NRSI a rischio di bias variabile, è stato 

analizzato il possibile impatto del rischio di bias nelle stime cumulative dell’effetto 

13. Gli autori tengono in considerazione il rischio di bias nei singoli studi quando 
interpretano/discutono i risultati della revisione? 

� Sì � No 

Per rispondere Sì: 
� sono stati inclusi solo RCT a basso rischio di bias, oppure 
� se sono stati inclusi RCT o NRSI con moderato o alto rischio di bias, la revisione include 

una discussione del potenziale impatto sui risultati 

14. Gli autori spiegano e discutono in maniera soddisfacente ogni eterogeneità osservata nei 
risultati della revisione? 

� Sì � No 

Per rispondere Sì: 
� nessuna eterogeneità significativa nei risultati, oppure 
� se è presente eterogeneità sono state indagate le cause e discusso il suo impatto sui 

risultati della revisione 

15. Se è stata effettuata una meta-analisi, gli autori hanno esplorato adeguatamente il bias 
di pubblicazione e discusso il potenziale impatto sui risultati della revisione? 

� Sì � No � La meta-analisi  
non è stata condotta 

Per rispondere Sì: 
� sono stati eseguiti test statistici o utilizzate modalità grafiche per stimare il bias di 

pubblicazione, discutendone l’eventuale esistenza e il suo impatto 

16. Gli autori hanno riportato ogni fonte potenziale di conflitto di interessi, includendo anche 
eventuali finanziamenti ricevuti per condurre la revisione? 

� Sì � No 

Per rispondere Sì, gli autori 
� riportano di non avere conflitti di interessi, oppure 
� riportano le fonti di finanziamento e le modalità per gestire i potenziali conflitti di interesse 
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7.2 Tra5amen9 propos9 dagli studi  

“Effect of a resistance and balance exercise programme for women with osteoporosis and 
vertebral fracture: study protocol for a randomized controlled trial” 

• Stanghelle B, Bentzen H, Giangregorio L, Pripp AH, Bergland A. 
 
 
Di seguito viene presentata la traduzione in lingua italiana del testo originale: 

 

“Il programma avrà una durata di un'ora e si terrà due volte a seMmana per 12 seMmane. Il 

fisioterapista responsabile della sessione di esercizi sarà anche incaricato della personalizzazione 

individuale degli esercizi e della loro progressione. La sessione di esercizio inizia con un 

riscaldamento di 10 minu1, che comprende stretching, esercizi di respirazione, flessibilità ed 

equilibrio dinamico eseguiR con musica di soSofondo. Seguiranno due round di sessioni di circuito 

stazionario con esercizi di forza ed equilibrio. I partecipanR lavoreranno 1,5 minuR in ogni stazione, 

con una breve pausa di 30 secondi per riposare e passare alla stazione successiva. La sessione di 

esercizio termina con un defa1camento di 10 minu1 e stretching. I partecipanR sono incoraggiaR a 

segnalare eventuali evenR avversi gravi causaR dagli esercizi, come dolori muscolari, sensibilità 

arRcolare e aumento del dolore.”  
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“The effects of short-term back extensor strength training in postmenopausal osteoporoAc 
women with vertebral fractures: comparison of supervised and home exercise program” 
 

• Yetkin Çergel, Oya Topuz, Hakan Alkan, Ayse Sarsan, Nuran Sabir Akkoyunlu 
 
Di seguito viene presentata la traduzione in lingua italiana del testo originale: 

 

Come primo esercizio di riscaldamento, i pazienR si sdraiano a pancia in giù con un cuscino soSo 

l'addome, mantenendo il corpo leggermente flesso. URlizzando la forza delle braccia, devono 

sollevare il corpo in posizione neutra e ripetere l'esercizio per 10 volte. Successivamente al 

riscaldamento, sono staR prescriM esercizi di rinforzo degli estensori del dorso (in posizione prona: 

estensione del tronco, sollevamento alternato delle braccia, sollevamento alternato delle braccia e 

delle gambe; in posizione a quaSro zampe: sollevamento alternato delle braccia e delle gambe) per 

un periodo di 6 se=mane. Gli esercizi sono staR eseguiR 3 volte a seMmana, con 3 serie di 8 

ripeRzioni nelle prime 2 seMmane, 3 serie di 10 ripeRzioni nelle successive 2 seMmane e infine 3 

serie di 12 ripeRzioni per le ulRme 2 seMmane. 
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“Effects of an exercise and manual therapy program on physical impairments, funcAon and 
quality-of-life in people with osteoporoAc vertebral fracture: a randomised, single-blind 
controlled pilot trial” 
 

• Bennell KL, MaShews B, Greig A, Briggs A, Kelly A, Sherburn M, Larsen J, Wark J.  
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“FuncAon of low back muscle exercise: PrevenAve effect of refracture analysis of postoperaAve 
vertebral fracture” 
 

• Deng D, Lian Z, Cui W, Liang H, Xiao L, Yao G. 

Di seguito viene presentata la traduzione in lingua italiana del testo originale: 

 

I pazienR nel gruppo di osservazione hanno ricevuto una prescrizione di esercizi per rafforzare i 

muscoli della schiena, con tre diverse strategie: 

 

Il primo esercizio consisteva nel metodo di supporto a 5 pun1, in cui il corpo manteneva una 

posizione arcuata con la testa, i piedi e i gomiR sostenuR. Successivamente, venivano ripetuR 

movimenR su e giù dal gomito, dal ginocchio e dalla vita. Questo esercizio veniva eseguito una 

volta al giorno per 3 set di 10 ripeRzioni. Dopo 3 seMmane, i punR di supporto dei gomiR venivano 

rimossi, passando così al metodo di supporto a 3 pun1, con 3 set di 15 ripeRzioni eseguiR una volta 

al giorno. 

 

Il secondo esercizio era il metodo di supporto ad arco, in cui il paziente manteneva i polsi estesi, le 

braccia sollevate sopra la testa e uRlizzava mani e piedi per sostenere il corpo in una forma ad arco. 

 

Il terzo esercizio era il metodo di supporto a 1 punto. In questo caso, il paziente si trovava prono sul 

leSo con le braccia estese e la testa sollevata, mantenendo le gambe diriSe e gli arR inferiori 

estesi, formando un arco inverso.” 
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“Exercise or manual physiotherapy compared with a single session of physiotherapy for osteoporo8c 
vertebral fracture: three-arm PROVE RCT. “ 
 

• Barker KL, Newman M, Stallard N, Leal J, Minns Lowe C, Javaid MK, Noufaily A, Adhikari A, 

Hughes T, Smith DJ, Gandhi V, Cooper C, Lamb SE 

Di seguito viene presentata la traduzione in lingua italiana del testo originale: 

 

1. L'intervento di terapia manuale comprendeva: 

• Una valutazione iniziale. 

• Educazione e consigli relaRvi al dolore lombare. 

• Mobilizzazioni spinali a bassa velocità ad ogni sessione di traSamento. La posizione iniziale 

(prono, prono su cuscino o seduta inclinata in avanR) veniva adaSata secondo necessità dal 

terapista. Mobilizzazioni accessorie centrali postero-anteriori venivano applicate lungo la 

colonna toracica e lombare ai livelli vertebrali individuaR durante la valutazione. Il numero 

di ripeRzioni e il grado (grado 2-4) erano scelR dal terapista, uRlizzando il dolore come 

guida per decidere se mobilizzare o meno il livello di una precedente fraSura vertebrale 

conosciuta. 

 

2. L'allenamento posturale comprendeva: 
• Educazione: fornire una giusRficazione per aumentare la consapevolezza della postura nella 

vita quoRdiana, discutere la relazione tra postura, dolore e funzione e soSolineare che la 

postura flessa è probabile che abbia elemenR sia fissi che modificabili. 

• Insegnamento dell'autocorrezione della postura per individuare le "migliori posture 

abituali" dei pazienR che favoriscono un allineamento scheletrico oMmale e il comfort in 

diverse posizioni. 

• Applicazione di bendaggi posturali con bias in estensione sulla regione toracica. Dopo uno 

screening specifico per precauzioni e controindicazioni, il bendaggio veniva applicato 

bilateralmente da ciascun aspeSo anteriore dell'arRcolazione acromion-claveare, sopra la 

massa muscolare del trapezio superiore e quindi diagonalmente verso il processo spinoso 

del livello vertebrale toracico T6, intersecandosi sopra T6 per favorire l'estensione toracica. 

Il bendaggio veniva applicato fino a 3 giorni alla volta, fino a tre volte, e le linee guida per 

l'indossare e rimuovere il bendaggio erano incluse nel diario di terapia manuale. 
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• Mobilizzazione dei tessu1 molli per un massimo di 5 minuR ad ogni sessione di traSamento. 

Il traSamento era direSo ai tessuR molli e ai gruppi muscolari nella zona toracica. L'area 

specifica bersaglio veniva idenRficata dal fisioterapista curante durante la valutazione (ad 

esempio, sopra il trapezio, sovraspinato, romboide o muscoli ereSori della colonna 

toracica). I fisioterapisR potevano scegliere di uRlizzare qualsiasi tecnica di mobilizzazione 

dei punR trigger o di tessuR molli o di combinare le tecniche. 

• Un programma di esercizi passivi di tre Rpologie di stretching al giorno, al fine di 

promuovere l'estensione del tronco, la flessione e l'abduzione della spalla, ciascuno per una 

durata massima di 5 minuR. I tre esercizi di stretching venivano selezionaR dall'insieme 

graduato di sRramenR per ciascun gruppo muscolare dal fisioterapista per essere ad un 

livello appropriato per l'individuo. 

• Un diario di terapia manuale che includeva tuM gli esercizi stretching, i registri del 

bendaggio oltre a strategie per promuovere l'aderenza, inclusi un piano di esercizio 

personale concordato, impostazione di obieMvi, fogli di registrazione del programma di 

esercizio a casa e valutazione della fiducia del partecipante. 

• Documentazione delle valutazioni e degli interven1 uRlizzando registri standard. 

 

3. L'esercizio terapeuRco includeva i seguenR elemenR: 

• Una valutazione iniziale. 

• Educazione. 

• Un programma di esercizi mulRmodale e graduale con tre parR: allenamento della forza, 

allenamento dell'equilibrio ed esercizi a carico ponderale. Ogni elemento del programma 

progrediva in difficoltà e l'obieMvo finale era far sì che i partecipanR raggiungessero 45 

minuR di esercizio a moderata intensità tre o cinque volte a seMmana entro le 12 

seMmane. In parRcolare, il programma includeva: 

o Tre esercizi di equilibrio, uno per ciascuna serie di esercizi di equilibrio durante la 

camminata, in posizione tandem e su una gamba sola. 

o Un programma di camminata comunitaria, uRlizzando un pedometro per 

determinare la capacità di camminata di base, struSurando la progressione e 

incoraggiando l'autosorveglianza con sRramenR agli arR inferiori come 

defaRcamento. 
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o Tre esercizi di allenamento della forza, uno per ciascun gruppo di esercizi per 

promuovere la scivolata dorsale cervicale (flessione cervicale superiore ed 

estensione cervicale inferiore), retrazione delle scapole, flessione della spalla, 

estensione del tronco, stabilizzazione lombare e forza funzionale degli arR inferiori. 

o Consigli su come fare esercizio in modo sicuro ed efficace (ad esempio, 

minimizzando il rischio di cadute e considerando comfort e postura). 

o Selezione specifica e progressione dell'intensità dell'esercizio a un livello di sforzo 

moderato a piuSosto intenso percepito dall'individuo (valutazione 3 o 4) uRlizzando 

la scala di Borg RPE. 

• Fornitura di un diario di terapia fisica che includeva tuM gli esercizi prescriM e strategie per 

promuovere l'aderenza al programma di esercizi domiciliari, inclusa la definizione di un 

piano personale concordato con obieMvi, fogli di registrazione degli esercizi praRcaR, 

valutazione del livello di fiducia del partecipante nel suo programma di esercizi domiciliari e 

supporto telefonico. 

• Documentazione delle valutazioni e degli intervenR uRlizzando registri standard. 
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