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ABSTRACT 
 

INTRODUZIONE 
In letteratura esistono studi che dimostrano l’effetto di alcune tecniche di terapia 
manuale sul sistema nervoso autonomo (SNA) e si pensa che tale risposta sia 
associata al meccanismo di modulazione discendente del dolore. Altri studi 
mostrano che anche approcci aspecifici, come il semplice tocco, riescano ad 
evocare risposte neurovegetative. 
Gli obiettivi della tesi sono dunque: verificare gli effetti del tocco specifico 
(tecniche di terapia manuale) sul SNA; verificare gli effetti del tocco aspecifico 
(semplice contatto) sul SNA; confrontare gli effetti dei due tipi di tocco sul SNA. 
 
MATERIALI E METODI 
La ricerca bibliografica è stata condotta consultando tre banche dati: MedLine, 
PEDro e Cochrane Library. Dopo un preliminare screening dei records ottenuti 
sulla base della lettura di titolo ed abstract i risultati sono stati suddivisi in due 
gruppi: studi che analizzavano gli effetti del tocco specifico sul SNA; studi che 
analizzavano gli effetti del tocco aspecifico sul SNA.  
È stata quindi effettuata una selezione degli articoli secondo criteri di inclusione 
ed esclusione diversi per ciascun gruppo. La valutazione critica degli articoli è 
stata effettuata utilizzando la PEDro scale. 
 
RISULTATI 
Complessivamente sono stati inclusi in questa revisione 40 articoli di cui 23 per 
il gruppo del tocco specifico e 17 per il gruppo del tocco aspecifico. Gli articoli del 
primo gruppo sono stati a loro volta suddivisi in tre sottogruppi in base al tipo di 
intervento: mobilizzazioni (8 articoli), manipolazioni (7 articoli), massaggio e 
tecniche sui tessuti molli (8 articoli).  
Gli articoli del sottogruppo mobilizzazioni e manipolazioni riportano risultati 
interpretabili come effetti simpato eccitatori di queste tecniche, i risultati del 
sottogruppo massaggio e tecniche sui tessuti molli depongono a favore di effetti 
simpato inibitori. Anche gli studi che hanno valutato gli effetti neurovegetativi 
del tocco aspecifico riportano effetti principalmente di tipo vagale e quindi 
simpato inibitore. 
 
CONCLUSIONI 
Sia il tocco specifico che aspecifico sono in grado di influenzare l’attività 
neurovegetativa. Tecniche specifiche dirette alla colonna (mobilizzazioni, 
mobilizzazioni con movimento e manipolazioni) hanno effetti interpretabili come 
risposte simpato eccitatorie mentre approcci specifici idealmente orientati verso 
i tessuti molli (massaggio, specific soft tissue mobilization, ecc.) e approcci 
aspecifici (semplice tocco) hanno effetti interpretabili come simpato inibitori.  
Una risposta neurofisiologica multisistemica potrebbe essere il meccanismo in 
grado di spiegare le risposte per entrambi i tipi di tocco (specifico e aspecifico) e 
plausibilmente le aspettative, le credenze e le cognizioni del soggetto sottoposto 
al tocco (specifico o aspecifico) potrebbero assumere un peso significativo in 
questo contesto. 
 



! !4!

INTRODUZIONE 

 

La terapia manuale comprende l’utilizzo di numerosi tipi di tecniche e viene 
abitualmente applicata nel trattamento delle problematiche 
muscoloscheletriche come una strategia per migliorare il dolore e le 
restrizioni di movimento.  

Da alcuni anni lo studio dei meccanismi alla base dell’efficacia di queste 
tecniche si è maggiormente orientato verso l’ambito neurofisiologico ed a 
questo cambiamento di paradigma [1] hanno contribuito tre categorie di 
evidenze.  

Innanzitutto la constatazione della scarsa riproducibilità intra ed inter 
esaminatore nella valutazione biomeccanica insieme alla constatazione della 
non specificità delle diverse tecniche sulla struttura target e della transitività 
degli effetti biomeccanici indotti manualmente oltre che dei fenomeni di 
interdipendenza regionale [2]. 

Secondariamente un crescente numero di studi che hanno evidenziato, in 
maniera diretta o indiretta, il coinvolgimento di varie aree del sistema 
nervoso periferico e centrale durante l’esecuzione delle tecniche di terapia 
manuale [3]. 

Infine la maggior comprensione dei meccanismi del dolore [4,5,6] e dei 
meccanismi neurofisiologici in grado di determinare o contribuire alla 
sintomatologia di numerose patologie muscoloscheletriche [7] che rispondono 
positivamente ai trattamenti manuali. 

Questi elementi hanno definitivamente orientato la ricerca verso nuovi 
modelli interpretativi.  

Alcuni autori, tra cui Pickar e Zusman [8,9], hanno sottolineato la presenza 
di diversi processi neurofisiologici (modulazione discendente, isteresi del 
segnale nocicettivo ed estinzione) in grado di agire in maniera sinergica ma 
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non sono giunti a definire un vero e proprio modello, cosa che invece è stata 
fatta da Bialosky [2] (Fig. 1). 

 

!

Fig. 1 

 

Secondo questo modello lo stimolo meccanico indotto da una tecnica di terapia 
manuale produce afferenze in grado di generare una cascata di eventi che 
coinvolgono strutture del sistema nervoso periferico, del midollo spinale e 
strutture sovraspinali. 

Il coinvolgimento del sistema nervoso autonomo (SNA) in questo processo 
costituirebbe dunque parte di una risposta multisistemica più ampia e 
coordinata centralmente [3] e, secondo alcuni autori, un tassello 
fondamentale nella determinazione della risposta clinica in virtù degli stretti 
rapporti tra le funzioni neurovegetative ed il dolore [4,6,8]. Infatti l’attività 
autonomica può essere sia un elemento in grado di peggiorare la 
sintomatologia contribuendo alla cronicizzazione [10,11] ma anche, come 
approfondito successivamente, una risposta associata a meccanismi di 
modulazione discendente del dolore. 
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Ipotesi sui meccanismi alla base degli effetti autonomici 

della terapia manuale 

Le evidenze ad oggi dimostrano come alcune tecniche di terapia manuale 
siano in grado di produrre degli effetti plausibilmente attribuibili ad una 
risposta autonomica [1,3,12,13]. I meccanismi ipotizzati in grado di 
determinare l’attivazione orto o parasimpatica in seguito a terapia manuale 
sono essenzialmente di due tipi: “riflessi” e “centrali”. 

Alcuni autori [14] ad esempio ritengono che la risposta neurovegetativa alle 
mobilizzazioni e manipolazioni spinali sia da attribuire ad una attivazione 
dei gangli simpatici paravertebrali elicitata dalla stimolazione meccanica.  

Altri studi [15] ipotizzano che tecniche dirette alla muscolatura cervicale 
superiore producano tramite vie riflesse un suo rilasciamento e al tempo 
stesso un effetto sui centri vagali localizzati a livello del tronco encefalico. 

Un’altra ipotesi “anatomo-riflessa” afferma che il trattamento manuale 
miofasciale delle strutture suboccipitali e di mobilizzazione delle ossa 
craniche (craniosacrale) sia in grado di agire sul sistema meningeo e di 
conseguenza determinare un effetto neurovegetativo, il meccanismo che 
starebbe alla base di questa ipotesi non risulta tuttavia chiaro [16,17,18]. 

Secondo alcuni autori [19] i meccanismi riflessi sarebbero alla base di due 
fenomeni osservati in alcuni studi:  

•! il “side effect”, ovvero l’attivazione simpatica segmentaria 
prevalentemente ipsilaterale rispetto al lato della mobilizzazione 
[20,21];  

•! la variabilità regionale (segmental bias) [22], ovvero la produzione di 
una risposta autonomica diversa in base al segmento spinale 
manipolato. 

Tali risultati non trovano però conferma nella ricerca degli ultimi anni 
[1,3,12] che sembra invece dimostrare un’attivazione unidirezionale 
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simpatica conseguente alle mobilizzazioni spinali ed una variazione di 
attività forse maggiormente dipendente dal tipo di tecnica utilizzata rispetto 
al livello spinale di applicazione della stessa. 

Le diverse ipotesi “anatomo-riflesse” inoltre non sono in grado di chiarire 
adeguatamente due tipi di effetto della terapia manuale osservati in 
letteratura:  

•! gli effetti neurovegetativi non segmentari (come ad esempio la 
variazione della pressione arteriosa o gli effetti non collegati alla 
stimolazione diretta di un determinato centro neurovegetativo) [23,24];  

•! la produzione di risposte autonomiche anche con tecniche manuali non 
dirette alla colonna [25].  

Questo perché, come appena visto, tutte le teorie “anatomo-riflesse” 
ipotizzano che la risposta neurovegetativa venga evocata in seguito ad una 
stimolazione meccanica dei centri autonomici (gangli spinali, centri 
parasimpatici a livello del tronco encefalico); quando dunque gli effetti 
autonomici vengano prodotti anche senza la stimolazione diretta di tali 
strutture queste ipotesi risultano insufficienti a chiarire il fenomeno. 

Considerando i limiti sopracitati alcuni autori hanno approfondito 
l’argomento e si sono ritrovati concordi nell’attribuire la causa degli effetti 
autonomici della terapia manuale a meccanismi maggiormente “centrali” 
coinvolgenti dunque strutture sovraspinali. 

In particolare si pensa che le afferenze date dalle tecniche manuali 
determinino una stimolazione della sostanza grigia periacqueduttale (PAG), 
una struttura del cervello mediano coinvolta nei meccanismi di modulazione 
discendente del dolore. 

La PAG [26] è caratterizzata dalla presenza di due strutture funzionali, 
dorsale (dPAG) e ventrolaterale (vPAG), che se stimolate isolatamente sono 
in grado di produrre entrambe effetti antalgici (anche se di tipo diverso) e 
autonomici sebbene di segno opposto (simpato eccitatoria dPAG, vagale 
vPAG). 
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Esperimenti su animali [27, 28, 29] hanno evidenziato come la stimolazione 
del dPAG sia in grado di produrre un’immediata analgesia meccanica non-
oppioide (in quanto non inibita dal naloxone) ed effetti simpato eccitatori 
come l’aumento della conduttanza cutanea (skin conductance, SC), 
diminuzione della temperatura cutanea periferica (skin temperature, ST), 
aumento della frequenza cardiaca (HR), della frequenza respiratoria (BR) e 
della pressione sanguigna (BP). 

La stimolazione del vPAG produce invece un’analgesia oppioide (inibita dal 
naloxone) con maggior tempo di latenza, probabilmente più termica che 
meccanica, ed effetti parasimpatici come riduzione della frequenza cardiaca 
(HR), della frequenza respiratoria (BR) e della pressione sanguigna (BP). 

La modulazione discendente del dolore sembra avvenire in maniera 
coordinata tra queste due componenti del PAG: in un primo momento 
potrebbe essere maggiormente attivo il dPAG con effetti antalgici immediati 
ed associati a simpato eccitazione, mentre in un secondo momento sembra 
esserci una transizione verso una dominanza del vPAG con analgesia oppioide 
(termica) ed effetti vagali. L’intensità della risposta antalgica e di quella 
autonomica secondo questo modello sarebbero dunque correlate [26] (Fig. 2). 

 

 

Fig. 2 
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Nessuno studio ad oggi è riuscito ad indagare tramite stimolazione diretta il 
funzionamento del PAG nell’uomo ne gli effetti della terapia manuale su 
questa struttura con tecniche di imaging; diversi trial tuttavia suggeriscono 
un coinvolgimento del dPAG avendo notato come le risposte autonomiche 
evocate (in particolare dalle mobilizzazioni spinali) producano 
essenzialmente un’analgesia meccanica non oppioide immediata [30] 
accompagnata da aumento di SC, HR, BR, BP [1,3,12]. 

Altre tecniche manuali rivolte al trattamento dei tessuti molli (es. massaggio) 
sembrano invece avere effetti antalgici e vagali suggerendo quindi un 
coinvolgimento del vPAG.  

Nel prossimo capitolo saranno approfondite le teorie che cercano di spiegare 
gli effetti delle tecniche miofasciali e di altre maggiormente “aspecifiche” sul 
SNA. 

 

Ipotesi sui meccanismi alla base degli effetti autonomici 

del tocco aspecifico 

Già a partire dagli anni ‘40 iniziarono le prime ricerche che indagavano 
l’effetto del semplice contatto fisico nello sviluppo psicofisico del neonato e 
prendevano in considerazione il cambiamento di alcuni parametri fisiologici 
(HR, BR) durante il tocco [31]. Successivamente gli studi sugli effetti del tocco 
divennero sempre più significativi nell’ambito dell’assistenza sanitaria, 
specialmente infermieristica, dimostrandone in alcuni casi effetti benefici 
sull’ansia, sullo stato di rilassamento e sui parametri cardiovascolari [25], 
evocando sostanzialmente risposte di natura vagale [32].  Come già accennato 
anche in questo ambito esistono alcune ipotesi che cercano di spiegare il 
fenomeno attraverso meccanismi di natura “riflessa” o “centrale”. 

Watanabe et al. [33] hanno fornito evidenze prima sugli animali e poi sugli 
umani di come il contatto fisico sia in grado di inibire il riflesso somato-
cardiaco simpato eccitatorio elicitato dalla stimolazione dolorifica senza 
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influenzare la percezione dolorifica; questo studio ha fatto ipotizzare 
l’esistenza di un meccanismo riflesso. 

Un’altra ipotesi “centrale” in grado di spiegare gli effetti autonomici del tocco 
e delle tecniche sui tessuti molli è, come già accennato precedentemente, la 
possibile attivazione del PAG conseguente al tocco; in particolare si ipotizza 
l’attivazione della sua porzione ventrale (vPAG) per gli effetti parasimpatici 
e per l’induzione di un’analgesia a carattere oppioide [35]. 

Lo studio di Ouchi et al. [36] mostra come la sola posizione prona di 
preparazione al massaggio sia in grado di far aumentare il flusso sanguigno 
di alcune aree della corteccia parietale, determinando una riduzione della 
HR, e come successivamente il massaggio leggero vada ad attivare l’amigdala, 
il sistema limbico ed alcune aree ipotalamiche e del basal forebrain 
(amigdala/forebrain complex) sempre strettamente correlate ad effetti vagali, 
endocrini e psicologici come ad esempio un profondo stato di rilassamento 
[37]. Da questa ricerca sembra emergere dunque come l’entità dell’effetto 
possa essere plausibilmente collegata anche all’aspettativa (posizione prona 
pre-massaggio) e alla capacità di rilassarsi del soggetto [37]. 

Infine occorre non dimenticare come l’attività neurovegetativa possa venire 
influenzata anche da fattori psicologici; conseguentemente il carattere spesso 
consolatorio, affettivo, protettivo e comunicativo che assume il tocco 
interpersonale nelle diverse culture e contesti sociali può essere determinante 
nella risposta del sistema nervoso autonomo [38]. 

 

Obiettivi  

Dalle ricerche da noi effettuate attualmente non sembra esserci alcuna 
revisione pubblicata degli studi che indagano l’effetto del semplice tocco sul 
SNA. Esistono invece alcune revisioni sull’effetto delle diverse tecniche di 
terapia manuale sul SNA, alcune delle quali contengono anche un’analisi 
metanalitica dei dati [12]. Nessuna di esse ha tuttavia ancora cercato di 
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valutare complessivamente le diverse tecniche per capirne le eventuali 
differenze. Lo scopo di questo elaborato è dunque triplice: 

•! Eseguire una revisione della letteratura che ci permetta, qualora 
possibile, di definire in modo specifico gli effetti delle tecniche di 
terapia manuale (mobilizzazioni, manipolazioni e tecniche sui tessuti 
molli) sul SNA.  

•! Eseguire una revisione della letteratura che ci permetta, qualora 
possibile, di definire se vi siano effetti del tocco sul SNA e nel caso quali 
nello specifico. 

•! Confrontare i risultati ottenuti dalle due indagini per definire le 
differenze e/o similitudini del tocco aspecifico e specifico (tecniche di 
terapia manuale) sull’attività del SNA. 

 

 

 

 

!
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!

!
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!
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MATERIALI E METODI 
 

Strategia di ricerca 

Per la realizzazione di questo elaborato di tesi è stata condotta una ricerca 
nella letteratura scientifica odierna seguendo la linea guida del PRISMA 
Statement 2009. Da settembre 2016 ad aprile 2017 sono state consultate le 
banche dati informatiche di: Medline, PEDro, Cochrane Library.  

 

Medline e Cochrane library 

La strategia di ricerca in questi due database è stata quella di costruire 
un'unica stringa di ricerca che confrontasse tutti i tipi di intervento manuale 
(compreso il tocco aspecifico) con tutti gli outcome in relazione all’attività 
autonomica. 

Tabella 1 

INTERVENTO OUTCOME 

“Touch*”[title/abstract]  

“Caress*”[title/abstract]  

"Therapeutic Touch”[Mesh]  

“Touch"[Mesh]  

"Touch Perception”[Mesh]  

"Musculoskeletal Manipulations”[Mesh]  

"Manipulation, Osteopathic"[Mesh]  

"Manipulation, Chiropractic"[Mesh] 

"Manipulation, Spinal”[Mesh]  

"Manipulation, Orthopedic”[Mesh]  

"Therapy, Soft Tissue”[Mesh]  

“Acupressure”[Mesh]  

"Autonomic Nervous System”[Mesh]  

"Autonomic Nervous System 
Diseases”[Mesh]  

“Autonomic*”[Title/Abstract]  

“Sympathetic*”[Title/Abstract]  

“Vagus nerve”[Title/Abstract]  

“Vagal”[Title/Abstract]  

“Vital Signs”[Mesh]  

“Respiratory Rate”[Mesh]  

"Heart Rate”[Mesh]  

"Blood Pressure”[Mesh]  

“Body temperature”[Mesh]  

“Skin Temperature”[Mesh]  
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“Massage”[Mesh]  

“Massage*”[Title Abstract]  

“Joint Mobilization*”[Title/Abstract]  

“Passive Mobilization*”[Title/Abstract]  

“Spinal Mobilization*”[Title/Abstract]  

“tissue mobilization*”[Title/Abstract]  

“soft tissue mobilization*”[Title/Abstract]  

“Mobilization with 
movement*”[Title/Abstract]  

“Joint Mobilisation*”[Title/Abstract]  

“Passive Mobilisation*”[Title/Abstract]  

“Spinal Mobilisation*”[Title/Abstract]  

“tissue mobilisation*”[Title/Abstract]  

“soft tissue mobilisation*”[Title/Abstract]  

“Mobilisation with 
movement*”[Title/Abstract]  

“MWM’s”[Title/Abstract] 

“Mulligan*”[Title/Abstract]  

“Maitland*”[Title/Abstract]  

“Kaltenborn*”[Title/Abstract]  

“Osteopathic*”[Title/Abstract]  

“Chiropractic*”[Title Abstract]  

“Neural mobilization*”[Title/Abstract]  

“Nerve* Mobilization*”[Title Abstract]  

“Neural mobilisation*”[Title/Abstract]  

“Nerve mobilisation*”[Title/Abstract]  

“myofascial release*”[Title/Abstract]  

“pressure release*”[Title/Abstract]  

“Muscle Energy 
Technique*”[Title/Abstract]  

“Proprioceptive neuromuscular 
facilitation*”[Title/Abstract]  

"Arterial Pressure"[Mesh]  

“Body temperature regulation”[Mesh]  

"Body Temperature Changes”[Mesh]  

“Cutaneous 
temperature”[Title/Abstract]  

"Galvanic Skin Response”[Mesh]  

“Skin conductance”[Title/Abstract]  

“Sweating"[Mesh]  

“Heart function tests”[Mesh]  

“Pupil disorders”[Mesh]) 
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"HVLA"[Title/Abstract]  

“High Velocity Low 
Amplitude*”[Title/Abstract]  

“High-Velocity Low-
Amplitude*”[Title/Abstract]  

“High Velocity Thrust”[Title/Abstract]  

"Joint manipulation*”[Title/Abstract]  

“Spinal thrust”[Title/Abstract] 

 

I termini della colonna “intervento”, combinati utilizzando l’operatore 
booleano OR, sono stati uniti tramite operatore booleano AND ai termini della 
colonna “outcome”, a loro volta combinati tramite OR (vedi Tabella 1). La 
stringa finale per entrambi i database è quindi risultata essere di questo tipo: 

(Intervento 1 OR Intervento 2 OR ….) AND (Outcome 1 OR Outcome 2 OR …) 

Inizialmente, non sapendo ipotizzare il numero di articoli che avremmo 
trovato riguardanti l’argomento, è stato deciso di non porre dei limiti di 
lingua, età, tipo di studi, anno di pubblicazione includendo anche studi di 
laboratorio su animali. 

 

PEDro 

Sono state effettuate ricerche multiple associando i termini della colonna 
“outcome” con quelli della colonna “intervento” della Tabella 2 (Es. termine 1 
colonna “outcome” AND termine 1 colonna “intervento”; termine 1 colonna 
“outcome” AND termine 2 colonna “intervento”; termine 1 colonna “outcome” 
AND termine 3 colonna “intervento” ecc.). 

Tabella 2 

OUTCOME INTERVENTO 

Autonomic* 

Sympathetic* 

Manual* 

Mobilisation* 
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Vagal* 

“Skin conductance” 

“Galvanic skin response” 

“Skin temperature” 

“Body temperature” 

Sweating* 

“Respiratory rate” 

“Heart rate” 

“Blood pressure” 

Pupil* 

Mobilization* 

Manipulation* 

Thrust* 

HVT* 

HVLA* 

Massage* 

Caress* 

Touch* 

Osteopath* 

Chiropract* 

Acupressure* 

Mulligan* 

Maitland* 

Kaltenborn* 

 

In seguito ad una prima analisi del materiale bibliografico trovato si è 
proseguito con un’ulteriore ricerca di studi originali analizzando le referenze 
dei Randomized Controlled Trial (RCT) e delle Reviews. I risultati così 
ottenuti sono stati considerati quindi come “Related articles”. 

 

Criteri di inclusione e di esclusione degli articoli 

I dati e le informazioni utilizzate per la stesura di questo elaborato derivano 
da una revisione della letteratura scientifica basata su specifici criteri di 
inclusione ed esclusione. 

A causa dell’eterogeneità della qualità degli studi che analizzano gli effetti 
dei due tipi di intervento (tocco aspecifico e tocco specifico) sul sistema 
nervoso autonomo (SNA) è stato necessario definire criteri di inclusione e di 
esclusione diversi per i due tipi di intervento. 
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Sono stati stabiliti criteri maggiormente includenti (specialmente nei 
riguardi della tipologia di studi considerati) per il gruppo Tocco aspecifico-
SNA e criteri maggiormente selettivi per il gruppo Tocco specifico-SNA. 

 

Gruppo Tocco specifico-effetti SNA 

Criteri di inclusione: 

•! Articoli redatti in lingua inglese; 

•! Pubblicazioni a partire dal 2006; 

•! Lavori scientifici disponibili in full-text; 

•! Tipologia di studi: Randomized Controlled Trials (RCT), Trials quasi 
sperimentali (non controllati) randomizzati; 

•! Soggetti: umani, età adulta (>18 aa), pazienti e sani; 

•! Tipo di intervento: mobilizzazioni articolari (includendo anche 
mobilizzazioni con movimento), manipolazioni, tecniche sui tessuti 
molli (massaggio, tutte le forme di specific soft tissue mobilisation); 

•! Outcome: conduttanza cutanea (SC), temperatura cutanea (ST), 
frequenza cardiaca (HR), frequenza respiratoria (BR), pressione 
arteriosa (sistolica e diastolica, SBP-DBP), variabilità della frequenza 
cardiaca (HRV) e parametri associati (HF, LF, LF/HF), variazioni 
diametro pupillare, alfa amilasi salivare (sAA). 

Criteri di esclusione: 

•! Crossover trials, repeated measures trials, trials non randomizzati, 
analisi secondarie di RCT, review, meta-analisi, linee-guida, case-
report, case-series, altro (editoriali, sondaggi, commenti di altri 
articoli); 

•! Studi su animali (studi di laboratorio), su neonati/bambini, su donne 
in gravidanza e in menopausa; 
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•! Interventi dove sono stati usati strumenti e non il contatto manuale 
(activator, IASTM ecc.); 

•! Ricerche scientifiche con criteri di selezione campione e tipologie di 
intervento non sufficientemente specificate; 

•! Abstract di cui non era disponibile l’articolo in full-text;  

•! Pubblicazioni fruibili solo a pagamento. 
 

Gruppo Tocco aspecifico-effetti SNA 

Criteri di inclusione: 

•! Articoli redatti in lingua inglese; 

•! Lavori scientifici disponibili in full-text; 

•! Tipologia di studi: Randomized Controlled Trials (RCT), Randomized 
crossover trials (RCrT), studi quasi sperimentali (Trials non 
randomizzati, Trials non controllati);  

•! Soggetti: umani, età adulta (>16 aa), sia pazienti che sani; 

•! Tipo di intervento: hands on, mani ferme o leggero movimento, tocco 
leggero/moderato (sono stati inclusi anche studi dove, con l’ausilio di 
specifica strumentazione, veniva simulato questo tipo di tocco); 

•! Outcome: conduttanza cutanea (SC), temperatura cutanea (ST), 
frequenza cardiaca (HR), frequenza respiratoria (BR), pressione 
arteriosa (sistolica e diastolica, SBP-DBP), variabilità della frequenza 
cardiaca (HRV) e parametri associati (HF, LF, LF/HF), variazioni 
diametro pupillare, alfa amilasi salivare (sAA). 

Criteri di esclusione: 

•! Sistematic review, meta-analisi, linee-guida, case-report, case-series, 
altro (editoriali, sondaggi, commenti di altri articoli); 
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•! Studi su animali (studi di laboratorio), neonati, bambini e donne in 
gravidanza; 

•! Abstract di cui non era disponibile l’articolo in full-text;  

•! Pubblicazioni fruibili solo a pagamento; 

Per la redazione dei capitoli “Introduzione” e “Discussione”, sono stati presi 
in considerazione le revisioni e gli articoli pubblicati a partire dagli anni ‘70 
sulla fisiologia e le basi teoriche del rapporto tra SNA e disturbi muscolo 
scheletrici la cui validità non è stata smentita negli anni e che tuttora 
vengono citati nella letteratura più recente. 

 

Valutazione dei risultati 

Per valutare la qualità degli studi analizzati è stata utilizzata la PEDro scale, una 
scala di valutazione validata la cui traduzione in italiano è stata completata nel 
2014. Essa permette di valutare la validità di uno studio attraverso lo screening di 
10 item.  

I seguenti 8 item sono quelli che possono influire sulla validità interna: 
l’assegnazione randomizzata dei pazienti ai gruppi di studio, l’assegnazione cieca dei 
pazienti ai gruppi di studio, la similarità dei gruppi, la cecità del paziente al 
trattamento, la cecità del fisioterapista che svolge il trattamento, la cecità del 
valutatore, il numero di pazienti dichiarati all’inizio dello studio e al follow up 
(perdita di campioni al follow up), ricevimento da parte dei pazienti dei trattamenti 
concordati.  

I 2 item che valutano l’analisi statistica e permettono di rendere i risultati dello 
studio interpretabili sono: la comparazione statistica dei gruppi (e/o inter-gruppo) e 
la fornitura di misurazioni di grandezza e variabilità (p value, intervallo di 
confidenza, deviazione standard, sample size). 

Inoltre, viene analizzato anche il criterio di eligibilità dei pazienti allo studio, dato 
che potrebbe influenzare la validità esterna (“generabilità” o “applicabilità”), ma 
questo item non viene conteggiato nel punteggio finale della scala [39]. Uno studio 
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con un punteggio di 6 o superiore può essere considerato di buona qualità, inferiore 
a 6 di scarsa qualità [40]. 

Nel capitolo “Conclusioni” una sintesi delle evidenze è stata fatta secondo il seguente 
criterio [3]: 

•! Forte evidenza - risultati consistenti in più studi di buona qualità. 
•! Moderata evidenza - risultati consistenti in uno studio di buona qualità 

ed in uno o più studi di scarsa qualità. 
•! Limitata evidenza - un solo studio mostra risultati consistenti (sia di 

scarsa che di buona qualità) oppure più studi mostrano risultati 
inconsistenti. 

•! Nessuna evidenza - nessuno studio che mostra risultati a riguardo. 
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RISULTATI 

 

La selezione degli studi 

La ricerca degli studi per il presente elaborato è stata condotta da settembre 
2016 ad aprile 2017 ed il processo di selezione degli articoli semplificato nel 
diagramma di flusso riportato in seguito (Fig. 3). 

Utilizzando le diverse stringhe di ricerca nelle banche dati online sono stati 
identificati inizialmente 4696 records, successivamente, con l’utilizzo del 
software “Endnote 8”, sono stati filtrati per la rimozione dei duplicati (373); 
si sono così acquisiti 4323 records. Dopo la lettura di titolo ed abstract 
(quando necessario) sono stati esclusi 4122 records riconducibili a studi con 
scopi non inerenti il presente lavoro. 

I 201 records rimasti sono poi stati divisi in due gruppi in base al tipo di 
intervento: 

1)! Effetti del tocco specifico sul SNA (TM-SNA). In questo gruppo sono stati 
inseriti gli studi che analizzavano l’effetto di tecniche di terapia manuale 
sul SNA, ovvero: mobilizzazioni (incluse mobilizzazioni con movimento), 
manipolazioni, tecniche di mobilizzazione dei tessuti molli (SSTM, 
pressure release, massaggio). Articoli inclusi in questo gruppo: 23. 

2)! Effetti del tocco aspecifico sul SNA (Tocco-SNA). In questo gruppo sono 
stati inseriti sia gli studi inerenti gli effetti del semplice tocco che delle 
terapie alternative/complementari a mani ferme (acupressure, 
riflessologia, therapeutic/healing touch, reiki, craniosacrale). Articoli 
inclusi in questo gruppo: 17. 

Una volta effettuata questa divisione lo screening degli articoli è proseguito 
separatamente tra i due gruppi in base ai criteri di inclusione ed esclusione 
specificati in “Materiali e metodi” per ciascun gruppo. 
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Gruppo TM/SNA 

Lo screening dei 142 records riguardanti gli effetti del tocco sul SNA ha 
permesso di escludere 117 risultati. Il più delle volte per escludere o includere 
l’articolo è stata sufficiente la lettura di titolo ed abstract, nei casi di 
incertezza si è proceduto leggendo il capitolo “materiali e metodi” di ciascuno 
studio. Dei 117 articoli esclusi un articolo era uno studio di laboratorio su 
animali, in 26 la popolazione scelta erano bambini o neonati, 4 non erano in 
lingua inglese, 12 revisioni, 44 disegni di studio non inclusi nella revisione 
(vedere Materiali e Metodi), 20 pubblicazioni precedenti al 2006 ed infine 10 
studi presentavano outcomes inadeguati. 

La selezione degli articoli è proseguita con la ricerca dei 25 full text; di questi 
25 ne sono stati esclusi altri 3 a seguito della lettura del full text o per la loro 
irreperibilità: Moulson e Watson [41] è risultato essere un repeated measures, 
Buttagat et Al. [42] presentava outcome inadeguati, Perry et Al. [43] è stato 
irreperibile come full text. Infine è stato inserito un related articles, Ward et 
Al. 2013 [44], reperito alle referenze di Ward et Al. 2015 [45]. 

Sono stati quindi selezionati 23 articoli che hanno rispettato i criteri di 
eleggibilità.  

Ai fini dell’analisi dei risultati gli articoli sono stati suddivisi in tre gruppi: 

1)! Mobilizzazioni/SNA: 8 articoli. Gruppo che comprende gli RCT che hanno 
indagato l’effetto di tecniche di mobilizzazione articolare (spinale e 
articolazioni periferiche) e delle mobilizzazioni con movimento (MWM) 
sull’attività autonomica. 

2)! Manipolazioni/SNA: 7 articoli. Gruppo che comprende gli RCT che hanno 
indagato l’effetto di tecniche di manipolazione (HVLA) sull’attività 
autonomica. 

3)! Massaggio e tecniche sui tessuti molli/SNA: 8 articoli. Gruppo che 
comprende gli RCT che hanno indagato l’effetto di tecniche di 
mobilizzazione dei tessuti molli (massaggio, myofascial release, pressure 
release, stroke, sdrum ecc.) sulle funzioni autonomiche dell’organismo. 
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Gruppo Tocco/SNA 

Lo screening dei 59 records riguardanti gli effetti del tocco sul SNA ha 
permesso di escludere 37 risultati in quanto già dalla sola lettura di titolo ed 
abstract, o del capitolo “materiali e metodi”, essi si sono dimostrati 
chiaramente non conformi ai criteri di inclusione. Dei 37 articoli esclusi 3 
erano studi di laboratorio su animali, 8 trials su popolazioni di bambini o 
neonati, 3 non erano in lingua inglese, 11 revisioni, 2 disegni di studio che 
abbiamo deciso di non includere (vedi Materiali e Metodi), 9 interventi hands 
off ed infine 1 studio presentava outcomes inadeguati. 

Il lavoro di selezione è proseguito con la ricerca dei 22 full text; di questi 3 
sono risultati irreperibili [46,47,48]. Dei rimanenti 19 full text letti 3 sono 
stati scartati in quanto indagavano gli effetti di interventi hands off o che non 
simulavano il tocco umano [49,50,51]. Infine è stato reperito dalle referenze 
di Fishman et Al. [52] l’articolo di Dresher et Al. [53] che include 2 trials: essi 
sono stati valutati indipendentemente e pertanto considerati come due 
articoli: Drescher et al. 1980 EXP 1, Drescher et al. 1980 EXP 2. 

Sono stati quindi selezionati 17 articoli che hanno rispettato i criteri di 
eligibilità. 
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Fig. 3 
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Qualità metodologica degli studi inclusi 

 

Gruppo TM/SNA 

Nella tabella 3 è possibile visualizzare la valutazione della qualità 
metodologica, basata sugli items della PEDro scale, dei 23 studi considerati 
in questo gruppo. Nel complesso vi sono 15 studi di buona qualità (PEDro>=6) 
e 8 studi di scarsa qualità (PEDro<6) con un punteggio medio di 6,4. 

Se suddividiamo il gruppo TM-SNA in tre sottogruppi (mobilizzazioni, 
manipolazioni, massaggio/sstm) possiamo notare come: nel gruppo 
mobilizzazioni tutti gli studi siano di buona qualità con una media punteggio 
di 7,75; nel gruppo manipolazioni troviamo 6 studi di buona qualità ed uno di 
scarsa qualità con una media punteggio di 6,71; infine nel gruppo 
massaggio/sstm abbiamo un solo studio di buona qualità e 7 di scarsa qualità, 
con una media punteggio di 4,75. 

Tutti gli studi, tranne Roy et Al. [54], hanno fornito i criteri di eligibilità con 
i quali è stato selezionato il campione. Inoltre è stata sempre eseguita 
un’assegnazione randomizzata ai diversi gruppi di intervento anche se in 
alcuni casi non è stata specificata la metodologia utilizzata.  

L’allocazione nascosta (criterio 3) è stata rispettata solo in 6 studi su 23, 3 nel 
gruppo mobilizzazioni e 3 nel gruppo manipolazioni. In tutti e 6 gli studi, a 
cui non è stato assegnato il punto, l’allocazione nascosta non veniva 
semplicemente specificata e non vi erano indicazioni nella procedura che 
lasciassero pensare ad una sua effettiva attuazione. 

Nel sottogruppo mobilizzazioni la comparabilità al baseline dei principali 
fattori prognostici tra i gruppi di intervento (criterio 4) è stata sempre 
rispettata e verificabile attraverso la tabella di comparazione al baseline. Nel 
sottogruppo manipolazioni a 4 studi su 7 il criterio 4 non è stato assegnato, 
in un caso [54] in quanto effettivamente i due gruppi non risultavano 
omogenei, negli altri tre [15,45,55] perché nonostante fosse presente la tabella 
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di comparazione al baseline non si faceva cenno ad una loro effettiva 
comparabilità né si specificavano dati statistici che la rendessero 
interpretabile. 

Nel sottogruppo massaggio/sstm il criterio 4 non è stato assegnato a 2 studi 
su 8, in un caso per dichiarata non omogeneità tra i gruppi [56], nell’altro 
perché semplicemente non se ne fa cenno e non è presente nemmeno la tabella 
di comparazione [57]. 

Il punto sulla cecità dei soggetti (criterio 5) è stato assegnato a 12 studi, in 
particolare a tutti i trial delle mobilizzazioni, 4 delle manipolazioni e nessuno 
del sottogruppo massaggio/sstm. Nei criteri di interpretazione della PEDro 
scale si specifica che il criterio 5 può essere assegnato solo se si è sicuri che i 
soggetti non fossero a conoscenza del gruppo al quale erano stati assegnati e 
se chiaramente incapaci di distinguere che tipo di trattamento stessero 
ricevendo [39]. In 11 studi su 23 non abbiamo potuto affermare con sicurezza 
questi due punti per tre ragioni: spesso era presente solamente un gruppo di 
controllo che non faceva niente, non si specificava se i soggetti fossero o meno 
naive al trattamento manuale ed in nessuno degli 11 studi è mai stato 
effettuato un questionario post trial per chiedere ai pz che tipo di trattamento 
credevano di aver ricevuto (elemento frequentemente presente negli altri 
studi, specialmente nel sottogruppo mobilizzazioni). 

Il criterio 6 (cecità del terapista) è stato rispettato in un solo caso [34] in 
quanto si chiedeva al terapista di effettuare il medesimo tipo di trattamento 
ma con una modalità leggermente diversa e senza che l’operatore ne 
conoscesse il motivo. 

Altro elemento di criticità è stata la cecità del valutatore, rispettata solo in 
11 casi. Nei 12 studi in cui non è stata rispettata solo in 3 è stata 
esplicitamente dichiarata la sua assenza, negli altri 9 semplicemente non è 
stata specificata e niente nella lettura del full-text ha fatto pensare ad una 
sua effettiva attuazione.  
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In 19 studi su 23 i risultati sono stati ottenuti per l’85% dei soggetti assegnati 
ai due gruppi, nei tre studi ai quali non è stato assegnato il criterio 8 non si 
specificava il numero di soggetti valutati. 

Il criterio 9, cioè l’analisi intention-to-treat (ITT) o la certezza che tutti i 
soggetti abbiano effettivamente effettuato il trattamento a loro assegnato, è 
stato considerato soddisfatto non solo quando esplicitamente dichiarato ma 
anche quando di fatto non veniva riportato nessun crossover / withdrawal / 
lost-follow-up e il numero di soggetti analizzati per gruppo coincideva con 
quelli dichiarati in fase di allocazione. Così facendo il criterio è stato 
soddisfatto in 16 studi, la ragione per il quale il punto non è stato assegnato 
a 7 studi è l’incompletezza dei risultati forniti. 

La comparazione statistica tra i gruppi non è stata effettuata in 2 casi su 23 
mentre tutti hanno fornito per i principali outcomes sia misure di grandezza 
che di variabilità (criteri 10 e 11). 

 

Gruppo Tocco/SNA 

Nella tabella 4 è possibile visualizzare la qualità metodologia utilizzata nei 
17 studi considerati in questo gruppo alla luce degli items della PEDro scale. 
Nel complesso abbiamo 6 studi di buona qualità (PEDro>=6) e 11 di scarsa 
qualità (PEDro<6), di cui 6 con punteggio inferiore/uguale a 3. La media 
punteggio complessiva di questo gruppo è di 4,3; 2,2 punti più scarsa rispetto 
al gruppo TM/SNA. 

La specificazione dei criteri di eligibilità con i quali è stato selezionato il 
campione (criterio 1) in 5 studi non è stata rispettata. Inoltre non è stato 
possibile assegnare il punto per il criterio 2 in ben 8 studi su 17, solo 3 studi 
hanno rispettato l’allocazione nascosta (criterio 3) e solo in 5 la comparabilità 
tra i gruppi è stata accertata (criterio 4). Sebbene il giudizio sui limiti della 
ricerca sarà ripreso in fase di discussione è già possibile evidenziare come 
questi siano elementi che possano determinare significativi rischi per bias di 
selezione. 
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La cecità dei soggetti (criterio 5) è stata chiaramente applicata in 5 studi, 
quella del terapista (criterio 6) in un solo studio ed infine la valutazione in 
cieco (criterio 7) in 2 studi su 17. Anche in questo caso l’assenza di questi 
elementi espone questi studi a rischi di bias di performance e accertamento 
dell’esito. 

In 10 studi su 17 i risultati sono stati ottenuti per l’85% dei soggetti assegnati 
ai due gruppi, nei 7 studi ai quali non è stato assegnato il criterio 8 non si è 
riusciti a reperire dati chiari sul numero di soggetti che hanno completato lo 
studio. 

Il criterio 9, cioè l’analisi ITT o la certezza che tutti i soggetti abbiano 
effettivamente effettuato il trattamento a loro assegnato, è stato soddisfatto 
in solo 5 studi su 17. La ragione per il quale il punto non è stato assegnato a 
12 studi è l’incompletezza dei risultati forniti. 

La comparazione statistica tra i gruppi è stata effettuata in tutti gli studi 
mentre in 4 casi su 17 non sono state fornite misure di variabilità per i 
principali outcomes (criteri 10 e 11). 
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Tabella 3 
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Piekarz!and!Perry!!
[58]! Y! Y! Y! Y! Y! N! Y! Y! Y! Y! Y! 9!

Tsirakis!and!Perry!!
[59]! Y! Y! Y! Y! Y! N! N! Y! Y! Y! Y! 8!

Yung!et!al.![60]! Y! Y! N! Y! Y! N! Y! Y! Y! Y! Y! 8!

Moutzouri!et!al.![61]! Y! Y! N! Y! Y! N! N! Y! Y! Y! Y! 7!

Jowsey!and!Perry!
[21]! Y! Y! N! Y! Y! N! Y! Y! Y! Y! Y! 7!

Henderson!et!al.![62]! Y! Y! N! Y! Y! N! N! Y! Y! Y! Y! 7!

Perry!and!Green![20]! Y! Y! Y! Y! Y! N! Y! Y! Y! Y! Y! 8!

La!Touche!et!al.![63]! Y! Y! N! Y! Y! N! Y! Y! Y! Y! Y! 8!

Ward!et!al.![44]! Y! Y! N! Y! ?! N! Y! Y! Y! Y! Y! 7!

Perry!et!al.![64]! Y! Y! N! N! Y! N! Y! Y! Y! Y! Y! 7!

Perry!et!al.![65]! Y! Y! Y! Y! Y! N! Y! Y! Y! Y! Y! 9!

Ward!et!al.![45]! Y! Y! N! N! ?! N! Y! Y! Y! Y! Y! 6!

Goertz!et!al.![15]! Y! Y! Y! N! Y! N! Y! Y! Y! N! Y! 7!

Roy!et!al.![54]! Y! Y! N! N! Y! N! Y! ?! ?! Y! Y! 5!

Sillevis!et!al.![66]! Y! Y! Y! Y! N! N! N! Y! N! Y! Y! 6!

Pinar!and!Afsar![32]! Y! Y! N! Y! ?! N! ?! Y! Y! Y! Y! 6!

Peng!et!al.![67]! Y! Y! N! Y! ?! ?! ?! Y! ?! Y! Y! 5!

Supa'at!et!al.![68]! Y! Y! N! Y! ?! N! ?! ?! ?! Y! Y! 4!

Buttagat!et!al.![56]! Y! Y! N! N! ?! N! ?! Y! Y! Y! Y! 5!

Diego!and!Field![34]! N! Y! N! Y! ?! Y! ?! ?! ?! N! Y! 4!

Kim!and!Yi![69]! Y! Y! N! Y! ?! N! ?! Y! ?! Y! Y! 5!

Billhult!et!al.![57]! Y! Y! N! N! ?! N! ?! Y! Y! Y! Y! 5!

Fernandez!Perez!et!
al.![16]! Y! Y! N! Y! ?! N! ?! ?! ?! Y! Y! 4!
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Tabella 4 
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Henricson!et!al![70]! Y! Y! Y! Y! N! N! ?! N! N! Y! Y! 5!

Fishman!et!al.![52]! N! Y! N! N! Y! N! N! ?! N! Y! Y! 4!

Watanabe!et!al.!
[33]! Y! Y! N! Y! Y! Y! ?! Y! N! Y! Y! 7!

Moon!and!Cho![71]! Y! Y! N! Y! N! N! N! Y! N! Y! Y! 5!

Kim!et!al.![72]! Y! N! N! N! N! N! N! Y! Y! Y! Y! 4!

Shaltout!et!al.![73]! Y! Y! N! Y! Y! N! Y! Y! Y! Y! Y! 8!

Edens!et!al.![74]! Y! N! N! N! N! N! N! Y! N! Y! Y! 3!

Dresher!et!al.![31]! N! N! N! N! N! N! N! ?! Y! Y! Y! 2!

Dresher!et!al.!(EXP.!
1)![53]! N! N! N! N! N! N! N! ?! ?! Y! N! 1!

Dresher!et!al.!(EXP.!
2)![53]! N! N! N! N! N! N! N! ?! ?! Y! N! 1!

Girsberger!et!al.!
[18]! Y! Y! N! Y! N! N! N! Y! Y! Y! Y! 6!

CastrocSanchez!et!
al.![75]! Y! Y! N! N! N! N! Y! Y! Y! Y! Y! 6!

Milnes!et!al.![17]! Y! N! N! N! N! N! N! Y! Y! Y! Y! 4!

McFadden!et!al.!
[76]! Y! Y! Y! Y! Y! N! N! Y! N! Y! Y! 7!

Matsubara!et!al.!
[77]! Y! N! N! Y! N! N! N! ?! ?! Y! N! 2!

Sugiura!et!al.![78]! N! N! N! N! N! N! N! ?! ?! Y! N! 2!

Felhendeler!et!al.!
[79]! Y! Y! Y! Y! Y! N! N! ?! ?! Y! Y! 6!
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Caratteristiche degli studi inclusi 

 

Gruppo TM/SNA 

 

Mobilizzazioni 

Sono stati presi in considerazione 8 RCT’s pubblicati a partire dal 2006 che 
valutano gli effetti delle mobilizzazioni articolari sul sistema nervoso 
autonomo. In particolare 5 di questi [20,21,63,60,58] esaminano gli effetti 
delle mobilizzazioni spinali passive oscillatorie con diverse frequenze e su 
segmenti diversi (2 a livello lombare, 1 a livello toracico alto, 2 a livello 
cervicale), 2 studi [61,59] prendono in considerazione 2 tipi di mobilizzazione 
spinale con movimento (SNAG su L4 con flessione, mobilizzazione L4/L5 con 
movimento della gamba), 1 solo studio analizza invece la mobilizzazione delle 
articolazioni costo vertebrali con paziente supino [62]. 

Tutti hanno confrontato il trattamento sperimentale con un intervento 
placebo, in 4 casi è stato considerato nell’analisi anche un gruppo di controllo 
che non ha effettuato nessun trattamento ed in Piekarz et Al. [58] i tipi di 
trattamento sperimentale sono stati due, sempre in rapporto ad un placebo e 
ad un gruppo di controllo. 

Per quanto riguarda gli outcomes 5 studi su 8 [20,21,61,58,59] hanno 
considerato come unica misura di outcome la conduttanza cutanea (SC) 
misurata o al 2°/3° dito degli arti inferiori o degli arti superiori a seconda se 
la tecnica sperimentale fosse una mobilizzazione lombare o toraco/cervicale. 
In uno studio [63] oltre alla SC hanno preso in esame: temperatura cutanea 
a livello degli arti superiori (ST), VAS, pressure pain threshold (PPT), 
percezione dell’ansia (questionario STAI) e depressione (questionario BDI), 
disabilità (questionario NDI), frequenza cardiaca (HR), respiratoria (BR). 
Yung [60] ha invece valutato solo HR e pressione arteriosa (SBP e DBP) 
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mentre Henderson [62] ha utilizzato come outcome i valori di alfa amilasi 
(sAA), cortisolo e flusso salivare pre e post trattamento. 

Tutti e 8 gli studi hanno misurato gli outcomes durante il trattamento e 
immediatamente dopo, nessuno ha effettuato follow up per valutare effetti a 
medio/lungo termine. 

 

Manipolazioni 

In questo sottogruppo sono stati presi in considerazione 7 studi. Tre hanno 
confrontato l’effetto delle manipolazioni con un intervento placebo [15,54,66], 
Ward [45] ha utilizzato come confronto un gruppo di controllo non sottoposto 
a nessun tipo di intervento mentre sempre Ward nel 2013 [44] ha confrontato 
le manipolazioni sia con un gruppo di controllo che un intervento placebo. Due 
studi non hanno preso in considerazione nessun gruppo di controllo o placebo 
ma hanno confrontato due tipi di intervento (entrambi gli studi hanno 
confrontato HVLA L4/L5 con esercizi in estensione tipo McKenzie con 
pressione manuale a livello lombare) e pertanto sono stati definiti come trial 
randomizzati non controllati [64,65]. Sei studi su 7 hanno valutato gli effetti 
di un solo intervento manipolativo mentre lo studio di Goertz [15] è l’unico 
che ha valutato gli effetti di un ciclo di sedute manipolative misurando gli 
outcomes dopo la 1°, 6° e 12° seduta. 

Due studi [64,65] hanno preso in considerazione come misura di outcome solo 
la conduttanza cutanea a livello degli arti inferiori, Ward 2013 e 2015 [44,45] 
la frequenza cardiaca e pressione arteriosa (SBP e DBP), Goertz [15] ha 
invece utilizzato come outcome solo la pressione arteriosa. Un solo studio ha 
preso in considerazione la variazione del diametro pupillare [66] e sempre un 
solo studio la variazione della temperatura cutanea locale [54]. 
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Massaggio e tecniche sui tessuti molli 

Sono stati selezionati 8 articoli che indagano gli effetti autonomici di diversi 
tipi di tecniche che, sebbene eterogenee, hanno tutte in comune questi 
elementi (vedi il capitolo “Materiali e metodi”): hands on (non iastm, needling, 
acupressure con semi ecc), pressione moderata/intensa, mani in movimento.  

Sei studi su 8 hanno valutato gli effetti del massaggio (4 massaggio total body, 
1 massaggio svedese, 1 massaggio tradizionale thailandese), uno studio [16] 
ha utilizzato una combinazione di tecniche sui tessuti molli cervicali ed un 
altro studio [69] una sessione di 40 minuti di linfodrenaggio. Solo i trials di 
Supa’at e Pinar [32,68] hanno preso in considerazione gli effetti di più sessioni 
di intervento valutando i risultati prima e dopo ogni sessione; tutti gli altri 
hanno valutato gli effetti nell’immediato post trattamento (e talvolta durante) 
di un singolo intervento. Infine un unico studio ha confrontato due tipologie 
di intervento [34], gli altri 7 hanno utilizzato come confronto un gruppo di 
controllo che non eseguiva nessun trattamento. 

Tre studi [56,34,69] hanno considerato come outcome parametri della HRV 
(HF, LF, LF/HF), di questi uno [54] ha preso in considerazione anche il dolore 
(VAS, PPT) e lo stato d’ansia (questionario STAI). Gli altri 5 hanno tutti 
considerato parametri cardiocircolatori (HR, SBP, DBP): Fernandez-Pérez 
[16] ha considerato anche lo stato d’ansia e la depressione; Supa’at [68] i 
valori dei markers infiammatori endoteliali prima e dopo la fine del ciclo di 
trattamenti; Pinar [32] lo stato d’ansia, la qualità del sonno e i valori di 
cortisolo ematico; Peng [67] lo stato d’ansia. 

 

Gruppo Tocco/SNA 

Sono stati selezionati 17 articoli che indagano l’effetto di diversi tipi di tocco 
aspecifico sul SNA. I tipi di intervento presi in considerazione sono eterogenei 
ma hanno tutti in comune alcuni elementi (vedi capitolo “Materiali e Metodi”): 
hands on o utilizzo di strumenti che simulino il semplice tocco (non iastm, 
needling, acupressure con semi ecc.), pressione leggera/moderata, mani 
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ferme. Sono stati inseriti anche studi riguardanti l’approccio craniosacrale, la 
riflessologia o l’acupressure quando gli interventi rispettavano le 
caratteristiche sopraindicate. 

Questo gruppo è caratterizzato dalla presenza di articoli estremamente 
eterogenei per quanto riguarda obiettivi, disegno di studio, popolazione 
selezionata e misure di outcome; per questa ragione ai fini della discussione 
è stato necessario stabilire dei sottogruppi in base agli obiettivi. 

Si sono ottenuti così tre sotto-gruppi: 

1)! Studi che hanno preso in considerazione gli effetti fisiologici del tocco 
aspecifico confrontandolo con la semplice presenza di altri soggetti nella 
stanza o il tocco autosomministrato. 

2)! Studi che hanno valutato l’effetto del tocco prima e durante una 
stimolazione dolorifica. 

3)! Studi che hanno valutato l’effetto del tocco su soggetti con specifiche 
patologie o sottoposti a situazioni di stress nelle quali si ipotizzava uno 
stato di attivazione ortosimpatica generalizzata (arausal aumentato). 

 

Il primo sottogruppo è composto da 7 articoli [53,74,79,17,78,73]. Si tratta di 
4 repeated measures, un RCT e due studi quasi-sperimentali (un trial 
randomizzato non controllato ed un trial non randomizzato e non controllato). 

Dresher EXP 1, Dresher EXP 2 e Edens [53,74] hanno valutato l’effetto del 
semplice tocco sul polso mentre Felhendeler [79] ha utilizzato uno strumento 
per toccare il soggetto in alcuni punti seguendo i principi dell’agopuntura 
confrontando questo intervento con lo stroke leggero su alcuni meridiani (con 
il medesimo strumento) ed un gruppo controllo che non faceva niente. 

Milnes [17] ha valutato gli effetti di una tecnica craniosacrale (CV4) che 
prevedeva l’appoggio leggero delle mani in zona nucale mentre in Sugiura 
[78] l’intervento è stato il tocco in tre punti della pianta del piede.  
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Infine nello studio di Shaltout [73] il trattamento prevedeva il tocco leggero 
mantenuto per alcuni minuti in varie parti del corpo per un totale di 10 o 20’.  

Tutti tranne Milnes hanno usato come misura di outcome la frequenza 
cardiaca (HR) monitorata durante tutto l’esperimento, tre studi [74,79,73] 
hanno preso in considerazione anche le variazioni della pressione arteriosa 
(SBP e DBP). Milnes ha utilizzato la variabilità della frequenza cardiaca 
(HRV, intervallo RR) misurata attraverso l’analisi del tracciato ECG oltre che 
frequenza respiratoria (BR), conduttanza cutanea (SC) dell’arto superiore e 
temperatura cutanea a livello della mano. Shaltout oltre alla HR e SBP-DBP 
ha utilizzato HRV (HF) ed una scala VAS per la percezione dello stato di 
benessere (VASb). 

 

Nel secondo sottogruppo 3 studi hanno analizzato il variare della risposta 
autonomica e dolorifica al tocco aspecifico [31,33,52]. Si tratta di tre studi 
crossover di cui due randomizzati [33,52]. Tutti e tre hanno considerato 
parametri cardiovascolari per la valutazione autonomica ed una scala per la 
percezione del dolore. In Drescher è stata valutata anche la conduttanza 
cutanea e la frequenza respiratoria. 

 

Infine nel terzo sottogruppo vi sono 7 studi che hanno valutato l’effetto del 
tocco sulla risposta autonomica in popolazioni di soggetti con patologie o 
sottoposti a condizioni di arausal aumentato e dunque di attivazione 
ortosimpatica generalizzata [70,71,75,76,77,18,72]. 

Si tratta di 3 RCT [70,71,75], 2 crossover randomizzati controllati [18,76], 2 
studi quasi sperimentali (uno non randomizzato ed un altro con controllo non 
equivalente) [72,77]. 

Moon e Kim [71,72] hanno valutato rispettivamente l’effetto del tocco e 
l’effetto del tocco e di un’educazione adeguata sull’ansia percepita, sui 
parametri cardiovascolari (HR, SBP, DBP) e su valori ematici di epinefrina-
norepinefrina-cortisolo-neutrofili-linfociti-NK cells (questi ultimi solo in 
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Moon) in soggetti sottoposti ad intervento chirurgico (cataratta e vertebro-
plastica). 

Henricson [70] ha sottoposto pazienti ricoverati in terapia intensiva a 5 
sessioni di tocco (1 h di trattamento) in 5 giorni consecutivi valutandone 
parametri cardiovascolari (HR, SBP, DBP), ansia, glucosio ematico e 
variazioni nel dosaggio quotidiano di sedativi. 

McFadden [76] ha invece valutato l’effetto di 8 sedute di acupressure in 
soggetti che avevano avuto uno stroke almeno 19 mesi prima sui parametri 
cardiovascolari (HR, SBP, DBP) attraverso uno studio crossover. 
Sostanzialmente ha suddiviso il campione in due gruppi sottoponendo il 
gruppo 1 prima all’intervento e, dopo 8 settimane di washout, al placebo e 
viceversa il gruppo 2 al placebo e dopo 8 settimane all’intervento. 

Nello studio di Matsubara [18] in una popolazione di soggetti con neck pain 
cronico si è confrontato la differenza tra un trattamento di acupressure locale 
(in prossimità del dolore al collo), distale (sul braccio) ed un gruppo di 
controllo considerando come outcome dell’attività del sistema nervoso 
autonomo l’alfa amilasi salivare (sAA), la frequenza cardiaca (HR) e la 
variabilità della frequenza cardiaca (HRV). 

In Girsberg [77] soggetti con disconfort (arausal aumentato, disturbi del 
sonno, stanchezza, stress ecc) sono stati sottoposti sia ad un trattamento 
craniosacrale che a 30’ di riposo considerando come outcome autonomico solo 
la HR e diversi parametri della HRV. 

Lo studio di Castro [75] ha valutato gli effetti del trattamento craniosacrale 
su soggetti con fibromialgia misurandone la HRV; egli è stato l’unico tra quelli 
inclusi a valutare gli outcomes anche nel medio (2 mesi) e lungo termine (1 
anno). 
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Tabella&risultati&mobilizzazioni0SNA&

Autori& Disegno& Obiettivi& Partecipanti&e&gruppi& Intervento& Outcome& Risultati& Conclusioni&

Perry%and%

Green%2008%

RCT% Valutare%gli%effetti%di%una%

mobilizzazione%unilaterale%

L4/L5%sull'attività%del%

sistema%nervoso%

autonomo%(SNA)%negli%arti%

inferiori.%

45%soggetti%sani,%naive%alle%

mobilizzazioni%spinali%(SMT).%

Randomizzati%in%3%gruppi%di%15%

partecipanti:%trattamento%(T),%placebo%

(P),%controllo%(C).%

T:%P/A%unilaterale%L4/5%

grado%3%con%frequenza%

2%Hz.%

P:%come%T%ma%sham.%%

C:%nessun%contatto%

manuale.%

Conduttanza%cutanea%(SC)%

misurata%al%2°%e%3°%dito%AAII.%Dati%

al%baseline%(BL),%durante%il%

trattamento%(t1)%e%post%

trattamento%(t2).%

Aumento%della%SC%

sull'arto%ipsilaterale%

(+13,47%)%al%lato%della%

mobilizzazione%

superiore%rispetto%a%P%(Z

1,93%)%e%C%(Z0,87%)%e%

al%lato%controlaterale%

(p<0,05).%%

Risposta%simpato%

eccitatoria%durante%la%

mobilizzazione.%

Side%effect:%risposta%

maggiore%sull’arto%

ipsilaterale%a%quello%

mobilizzato.%

Jowsey%and%

Perry%2010%

RCT% Valutare%gli%effetti%di%una%

mobilizzazione%di%grado%3%

su%T4%sull’attività%del%SNA%

nelle%mani.%

36%soggetti%sani,%naive%alla%SMT.%%

Randomizzati%in%2%gruppi%di%18%

partecipanti%ciascuno:%trattamento%

(T),%placebo%(P).%

T:%P/A%con%rotazione%di%

T4%grado%3%frequenza%

0,5%Hz.%

P:%come%T%ma%sham.%%

Conduttanza%cutanea%(SC)%

misurata%al%2°%e%3°%dito%AASS.%

Dati%al%baseline%(BL),%durante%il%

trattamento%(t1)%e%post%

trattamento%(t2).%

Aumento%della%SC%

bilaterale%superiore%in%T%%

rispetto%a%P.%

Cambiamento%maggiore%

a%dx%in%t2%in%T%(+4,47%)%

rispetto%a%P%(Z12,38%)%

(p<0,05).%

Risposta%simpato%

eccitatoria%durante%e%

immediatamente%dopo%%

la%mobilizzazione.%

Handerson%et%

al.%2010%

RCT% Valutare%gli%effetti%della%

tecnica%"rib%raising"%sul%

SNA%e%sull'asse%

IpotalamoZIpofisiZSurrene%

(HPA)!

%

14%soggetti%sani,%naive%al%trattamento%

osteopatico.%

Randomizzati%in%due%gruppi%di%7%

partecipanti%ciascuno:%trattamento%

(T),%placebo%(P).!

T:%esecuzione%della%

tecnica%rib%raising%5%

volte%per%5''%per%

ciascun%segmento%

(T1ZT4,%T5ZT8,%T9Z

T12)%bilateralmente.%%

P:%come%T%ma%sham.%

AlfaZamilasi%salivare%(sAA),%

Cortisolo%salivare%e%flusso%

salivare.%I%campioni%si%saliva%

sono%stati%prelevati%3%volte:%al%

baseline,%immediatamente%dopo%

(t1)%l'applicazione%della%tecnica%e%

10'%dopo%(t2).!

%

Diminuzione%in%t1%di%

sAA%rispetto%al%baseline%

(da%76,2%a%57,3%U/ml)%

nel%gruppo%T%(p<0,05).%

Nessuna%differenza%

significativa%tra%i%due%

gruppi%sebbene%la%

riduzione%sia%maggiore%

nel%gruppo%T.%

Risposta%simpato%

inibitoria%durante%la%

mobilizzazione.%

Moutzouri%

and%Perry%

2012%

RCT%% Valutare%gli%effetti%di%una%

tecnica%di%mobilizzazione%

con%movimento%(lumbar%

SNAG)%sull'attività%del%

SNA.%

45%soggetti%sani,%naive%alla%

fisioteetrapia.%%

T:%Lumbar%SNAG%L4%

con%movimento%di%

massima%flessione%

lombare.%%

Conduttanza%cutanea%(SC)%

misurata%al%2°%e%3°%dito%AAII.%Dati%

al%baseline%(BL),%durante%il%

trattamento%(t1)%e%post%

trattamento%(t2).%

Aumento%della%SC%

bilateralmente%sia%per%il%

gruppo%T%(+10,6%%dx/%

+11,19%%sx)%che%P%

(+6,54%%%dx/+7,44%%

sx)rispetto%a%C%

Risposta%simpato%

eccitatoria%con%SNAG%

e%con%movimento%di%

flessione%(sebbene%

maggiore%nel%caso%
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Randomizzati%in%3%gruppi%di%15%

partecipanti%ciascuno:%trattamento%

(T),%placebo%(P),%controllo%(C).%

P:%esecuzione%della%

flessione%lombare%a%

mobilizzazione%sham.%%

C:%nessun%contatto%

manuale%e%nessun%

movimento.%

(+1,16%/Z0,86%)%

(p<0,05).%%

La%SC%risulta%superiore%

nel%gruppo%T%rispetto%al%

P%ma%non%in%maniera%

significativa%(p>0,05)%%

della%SNAG)%durante%il%

trattamento.%

La%Touche%et%

al.%2013%

RCT% Valutare%gli%effetti%della%

mobilizzazione%cervicale%

superiore%sul%dolore%e%

l'attività%del%sistema%

nervoso%autonomo%in%

soggetti%con%dolore%

cervicoZcranioZfacciale%

(CCFP)%%

32%soggetti%con%CCFP.%

Randomizzati%in%due%gruppi%di%16%

soggetti:%trattamento%(T),%placebo%

(P).%

3%sedute%distribuite%in%

2%settimane.%

T:%mobilizzazione%A/P%%

C0ZC3,%frequenza%0,5%

Hz.%%

P:%come%T%ma%sham.%

Depressione%(BDI),%ansia%(STAI),%

disabilità%(NDI),%dolore%(VAS),%

Pressure%pain%threshold%(PPT),%%%

Conduttanza%cutanea%(SC),%

Frequenza%cardiaca%(HR),%

Frequenza%respiratoria%(BR),%

Temperatura%cutanea%(ST).%

Aumento%SC%(media%

+83,75%),%HR%(media%

+6,06%),%BR%

intraseduta%in%T%rispetto%

a%P%(p<0,05).%%

Riduzione%VAS%e%

aumento%PPT%intra%ed%

interseduta%in%T%rispetto%

a%P%e%rispetto%al%

pretrattamento%(%VAS%da%

43,88%mm%a%14,75)%

(p<0,05).%

Risposta%simpato%

eccitatoria%

(intraseduta)%e%

riduzione%del%dolore%

(intra%ed%interseduta).%

Yung%et%al.%

2014%

RCT% Valutare%gli%effetti%della%

mobilizzazione%cervicale%

sull’attività%autonomica%

cardiovascolare.%

39%soggetti%sani,%naive%alla%

trattamento%manuale.%

Randomizzati%in%due%gruppi:%

trattamento%%(T=22),%placebo%(P=17).%%

T:%mobilizzazione%

unilaterale%A/P%di%C6%

con%frequenza%1,5%Hz.%%

P:%come%T%ma%sham.%

Pressione%arteriosa%diastolica%

(DBP)%e%sistolica%(SBP)%%

Frequenza%cardiaca%(HR).%%

Riduzione%SBP%e%HR%

sia%in%T%che%in%P%rispetto%

ai%valori%al%baseline%nel%

post%intervento%(p<0,05)%

ma%nessuna%differenza%

significativa%tra%i%due%

gruppi.%

Risposta%simpato%

inibitoria%sia%nel%caso%

di%mobilizzazione%che%

del%semplice%tocco%

(intervento%placebo).%

Tsirakis%and%

Perry%2015%

RCT% Valutare%gli%effetti%della%

mobilizzazione%spinale%

L4/5%con%movimento%della%

gamba%(SMWLM)%

sull’attività%del%SNA%agli%

arti%inferiori.%

45%soggetti%sani,%maschi,%naive%alla%

fisipetrapia.%%

Randomizzati%in%3%gruppi%di%15%

partecipanti%ciascuno:%trattamento%

(T),%placebo%(P),%controllo%(C).%

T:%SMWLM%a%livello%

L4/5.%%

P:%come%T%ma%

mobilizzazione%sham.%

Conduttanza%cutanea%(SC)%

misurata%al%2°%e%3°%dito%AAII.%Dati%

al%baseline%(BL),%durante%il%

trattamento%(t1)%e%post%

trattamento%(t2).%

Aumento%SC%sull'arto%

ipsilaterale%al%lato%della%

mobilizzazione%nel%

gruppo%T%(+30,65%)%

rispetto%a%P%e%C%in%fase%

di%trattamento%(p<0,05).%

%

Risposta%simpato%

eccitatoria%in%seguito%a%

mobilizzazione%

durante%il%trattamento.%

Side%effect:%risposta%

maggiore%sull’arto%in%

movimento.%
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C:%nessun%contatto%

manuale%e%nessun%

movimento%

Piekarz%and%

Perry%2016%

RCT% Valutare%gli%effetti%di%una%

tecnica%di%mobilizzazione%

spinale%lombare%(L4)%

applicata%a%diverse%

frequenze%(2%Hz%e%3%Hz)%

sull'attività%del%SNA.%

60%soggetti%sani,%maschi,%naive%alla%

fisioterapia.%

Randomizzati%in%4%gruppi%di%15%

partecipanti%ciascuno:%trattamento%

3Hz%(T1),%trattamento%2%Hz%(T2),%

placebo%(P),%controllo%(P).%

T1:%Mobilizzazione%

P/A%a%livello%L4%con%

frequenza%3%Hz%(94Z

109%N).%

T2:%Mobilizzazione%

P/A%a%livello%L4%con%

frequenza%2%Hz%(94Z

103%N).%%

P:%come%T1%e%T2%ma%

pressione%statica.%%

C:%nessun%contatto%

manuale.%

Conduttanza%cutanea%(SC)%

misurata%al%2°%e%3°%dito%AAII.%Dati%

al%baseline%(BL),%durante%il%

trattamento%(t1)%e%post%

trattamento%(t2).%

Aumento%della%SC%

bilateralmente%nei%

gruppi%T1%e%T2%

(+20,1%/+12,4%)%

rispetto%a%P%e%C%in%fase%

di%trattamento%rispetto%al%

baseline%(p<0,05).%%

Aumento%della%SC%

maggiore%in%T1%sebbene%

non%ci%sia%differenza%

statisticamente%

significativa%rispetto%a%

T2.%

Risposta%simpato%

eccitatoria%in%fase%di%

trattamento%in%seguito%

a%mobilizzazione.%%

Plausibile%effetto%

aggiunto%in%relazione%

alla%frequenza%di%

applicazione%

(3Hz>2Hz).%%
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Tabella&risultati&manipolazioni0SNA&

Autori& Disegno& Obiettivi& Partecipanti&e&gruppi& Intervento& Outcome& Risultati& Conclusioni&

Roy%et%al.%

2010%

RCT% Valutare%gli%effetti%di%una%

tecnica%di%manipolazione%

del%rachide%lombare%sulla%

temperatura%cutanea%

paraspinale%in%una%

popolazione%di%soggetti%

con%LBP%acuto.%

20%soggetti%con%LBP%acuto.%

Randomizzati%in%2%gruppi%di%10%

partecipanti%ciascuno:%trattamento%

(T),%placebo%(P).%

T:%singola%lumbar%roll%

a%livello%L5.%

P:%preposizionamento%

ma%senza%impulso.%

Temperatura%cutanea%(ST)%in%

area%paraspinale%sia%ipsi%che%

controlaterale%al%lato%della%

manipolazione.%

Valutata%al%baseline,%subito%dopo%

l’intervento%(t1),%1Z3Z5Z10’%

successivi.%

Nessuna%variazione%ST%

significativa%tra%T%e%P.%%

Aumento%della%ST%nel%

gruppo%T%sul%lato%

ipsilaterale%se%

confrontata%con%la%ST%al%

baseline%(p<0,05).%

Nessuna%variazione%

significativa.%

L’aumento%di%

temperatura%nel%

gruppo%T%

plausibilmente%

causata%dal%contatto%

manuale.%

Sillevis%ed%

al.%2010%

RCT% Valutare%gli%effetti%di%una%

tecnica%di%manipolazione%

del%rachide%toracico%sul%

diametro%puillare%e%il%

dolore%in%una%popolazione%

di%soggetti%con%NP%cronico%

(>3%mesi).%

100%soggetti%con%NP.%

Randomizzati%in%due%gruppi%di%50%

soggetti%ciascuno:%trattamento%(T),%

placebo%(P).%

T:%una%singola%

manipolazione%

toracica%livello%T5.%%

P:%preposizionamento%

ma%senza%impulso.%

Valutazione%della%VAS%e%del%

diametro%pupillare%unilaterale%

(DP)%al%baseline%(BL),%30''%post%

intervento%(t1)%e%4'%dopo%(t2).%!

%

Nessun%cambiamento%

statisticamente%e%

clinicamente%

significativo%intergruppo%

e%intragruppo%sia%per%

quanto%riguarda%il%DP%

che%la%VAS%sia%al%t1%che%

al%t2.%

Nessuna%variazione%

significativa.%%

Perry%et%al.%

2011%

Trial%non%

controllato%

randomizzato%%

Valutare%gli%effetti%due%tipi%

di%intervento%sul%SNA,%in%

una%popolazione%di%

soggetti%sani.%%

50%soggetti%sani,%naive%alla%

fisioterapia.%

Randomizzati%in%due%gruppi%di%25%

partecipanti%ciascuno:%

manipolazione%(M),%esercizi%(E).%

M:%singola%HVLA%

grado%V%L4/5.%%

E:%3%serie%di%10%

estensioni%lombari%da%

prono%con%pressione%

manuale%da%parte%del%

terapista%a%livello%L4/5,%%

Conduttanza%cutanea%(SC)%

misurata%al%2°%e%3°%dito%AAII%al%

baseline%(BL),%2'%dopo%il%termine%

dell'intervento%(t1)%e%mei%2'%finali%

della%fase%di%riposo%(t2).!

%

Aumento%della%SC%sia%

per%il%gruppo%M%(+74,6%

μmho)%che%E%(+35,5%

μmho)%nel%post%

intervento%rispetto%ai%

valori%del%baseline%

(p<0,05).%

L’aumento%di%M%rispetto%

a%E%è%statisticamente%

significativo%e%la%SC%

rimane%aumentata%

anche%durante%la%fase%di%

Risposta%simpato%

eccitatoria%

nell’immediato%post%

trattamento%in%seguito%

a%manipolazione%che%

ad%esercizi.%

Effetto%maggiore%con%

la%manipolazione%che%

si%mantiene%anche%nel%

post%trattamento%



!
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riposo%post%trattamento%

(p<0,05).%

Ward%et%al.%

2013%

RCT% Valutare%gli%effetti%della%

manipolazione%toracica%

superiore%(T1ZT4)%sulla%

risposta%cardiovascolare.%

36%soggetti%sani,%non%naive%alle%

manipolazioni%(studenti%di%

chiropratica).%%

Randomizzati%in%3%gruppi%di%12%

partecipanti%ciascuno:%trattamento%

(T),%placebo%(P),%controllo%(C).%

T:%singola%

manipolazione%

toracica%da%supino%con%

presa%a%coppetta%a%

livello%di%T2.%%

P:%preposizionamento%

identico%alla%

manipolazione%e%

posizionamento%

dorsale%di%un%device%

(activator)%in%grado%di%

produrre%un%click.%%

C:%preposizionamento%

del%pz%senza%contatto%

manuale%con%il%

terapista.%

Pressione%arteriosa%%sistolica%

(SBP)%e%diastolica%(DBP),%

frequenza%cardiaca%(HR),%

saturazione%(SatO2).%%

Sono%state%valutate%per%10''%in%4%

momenti:%al%baseline%(BL),%1'%

dopo%l'intervento%(t1),%10'%dopo%

l'intervento%(t2),%24h%dopo%(t3).%

Nessuna%differenza%

statisticamente%

significativa%intergruppo%

e%all'interno%degli%stessi%

gruppi%per%nessuno%

degli%outcome%valutati.%

Nessuna%variazione%

significativa.%%

Perry%et%al.%

2015%

Trial%non%

controllato%

randomizzato%%

Valutare%gli%effetti%due%tipi%

di%intervento%sul%SNA,%in%

una%popolazione%di%

soggetti%con%LBP%(<12%

settimane).%

50%soggetti%con%LBP%da%meno%di%12%

settimane,%naive%alla%fisioterapia.%%

Randomizzati%in%due%gruppi%di%25%

partecipanti%ciascuno:%

manipolazione%(M),%esercizi%in%

estensione%(E).%

M:%singola%HVLA%

grado%V%L4/5.%

E:%3%serie%di%10%

estensioni%lombari%da%

prono%con%pressione%

manuale%da%parte%del%

terapista%a%livello%L4/5.%

Conduttanza%cutanea%(SC)%

misurata%al%2°%e%3°%dito%AAII%al%

baseline%(BL),%2'%dopo%il%termine%

dell'intervento%(t1)%e%mei%2'%finali%

della%fase%di%riposo%(t2)%

Aumento%della%SC%sia%

per%il%gruppo%M%(+255%)%

che%per%E%(+94%)%nella%

misurazione%post%

intervento%in%t1%rispetto%

al%BL%(p<0,05).%%

L’aumento%del%gruppo%M%

è%stato%più%del%doppio%

rispetto%al%gruppo%E%

(p<0,05).%

Risposta%simpato%

eccitatoria%

nell’immediato%post%

trattamento%in%seguito%

a%manipolazione%che%

ad%esercizi.%

Effetto%maggiore%con%

la%manipolazione%che%

si%mantiene%anche%nel%

post%trattamento.%

%
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Ward%et%al.%

2015%

RCT% Valutare%gli%effetti%della%

manipolazione%toracica%

superiore%(T1ZT4)%sulla%

risposta%cardiovascolare%

in%una%popolazione%di%

soggetti%ipertesi.%

50%soggetti%ipertesi.%

Randomizzati%in%2%gruppi%di%25%

partecipanti%ciascuno:%trattamento%

(T),%controllo%(C).%

T:%singola%

manipolazione%

toracica%(HVT)%da%

supino%con%presa%a%

coppetta%a%livello%di%

T2.%

C:%preposizionamento%

del%pz%senza%contatto%

manuale%con%il%

terapista.%

Pressione%arteriosa%sistolica%

(SBP)%e%diastolica%(DBP),%ECG,%

frequenza%cardiaca%(HR),%

saturazione%(SatO2).%%

Sono%state%valutate%per%10''%in%4%

momenti:%al%baseline%(BL),%1'%

dopo%l'intervento%(t1),%10'%dopo%

l'intervento%(t2),%24h%dopo%(t3).%

Unica%variazione%

statisticamente%

significativa%è%la%

diminuzione%

dell'intervallo%PR%e%del%

tempo%di%QRS%tra%il%BL%e%

il%t1.%La%stessa%

variazione%che%si%

verifica%in%termini%inversi%

nel%gruppo%C%(p<0,05).%%

Nessuna%variazione%

significativa.%%

Nonostante%le%

variazioni%segnalate%

nei%risultati%queste%

non%costituiscono%

elementi%sufficienti%per%

dire%se%effettivamente%

la%manipolazione%sia%

un%intervento%in%grado%

di%modificare%l'attività%

autonomica%cardiaca.%%

Goertz%et%al.%

2016%

RCT% Valutare%gli%effetti%di%una%

tecnica%di%manipolazione%

del%rachide%cervicale%

superiore%(C1/2)%sulla%

pressione%sanguigna%in%

una%popolazione%di%

soggetti%ipertesi.%

51%soggetti%ipertesi.%

Randomizzati%in%2%gruppi:%

trattamento%(T,%24%soggetti),%placebo%

(P,%27%soggetti).%

2%interventi%alla%

settimana%per%12.%In%

ogni%visita%il%

chiropratico%ha%

valutato%la%necessità%o%

meno%del%trattamento.%%

T:%non%rotatory%HVLA%%

C1%o%C2.%%

P:%tecnica%sham.%

Pressione%arteriosa%sistolica%

(SBP)%e%diastolica%(DBP)%valutata%

al%baseline,%dopo%il%1°%

trattamento,%dopo%il%6°%(3%

settimane)%e%dopo%il%12°%(6%

settimane).%

Nessun%cambiamento%

statisticamente%e%

clinicamente%

significativo%nei%due%

gruppi%e%tra%i%due%gruppi%

(intergruppo).%%

Nessuna%variazione%

significativa.%%
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Tabella&risultati&massaggio&e&tecniche&sui&tessuti&molli0SNA&

Autori& Disegno& Obiettivi& Partecipanti&e&gruppi& Intervento& Outcome& Risultati& Conclusioni&

Fernadez%

Perez%et%al.%

2008%

RCT% Valutare%gli%effetti%di%una%

combinazione%di%tecniche%

miofasciali%cervicali%su%i%

parametri%fisiologici%e%

psicologici.%

41%soggetti%adulti%sani.%%

Randomizzati%in%due%gruppi%di%

intervento:%Trattamento%(T),%

Controllo%(C).%

T:%applicazione%

consecutiva%di%1Z

rilascio%dei%

suboccipitali,%2Z

compressione%del%4°%

ventricolo,%3Ztecnica%

sulla%fascia%profonda%

occipitale.%%

C:%posizione%di%riposo%

per%la%stessa%durata%di%

T.%

Frequenza%cardiaca%(HR),%

pressione%arteriosa%sistolica%

(SBP)%e%diastolica%%(DBP).%

Ansia%(StateZTrait%Anxiety%

InventoryZ%STAI),%Depressione%

(Beck%Depression%inventoryZ%

BDI).%

Riduzione%della%SBP%

20'%dopo%il%trattamento%

e%della%HR%in%fase%di%

trattamento%nel%gruppo%

T%rispetto%a%C%(p<0,05)%

Riduzione%dello%stato%di%

ansia%(STAI,%p<0,05).%%

Risposta%simpato%

inibitoria%e%riduzione%

dell’ansia%percepita%in%

seguito%a%trattamento%

miofasciale%cervicale.%

Diego%and%

Field%2009%

Trial%non%

controllato%

randomizzato%%

Valutare%gli%effetti%di%un%

massaggio%con%pressione%

moderata%e%quelli%di%un%

massaggio%con%pressione%

leggera%sul%SNA.%

20%soggetti%adulti%sani.%%

Randomizzati%in%due%gruppi%di%

intervento%di%10%soggetti%ciascuno:%

massaggio%moderato%(MM),%

massaggio%leggero%(ML).%

MM:%15'%di%massaggio%

con%pressione%

moderata%alla%schiena,%

spalle%e%braccia%con%il%

soggetto%seduto.%%

ML:%15'%di%massaggio%

con%pressione%leggera%

alla%schiena,%spalle%e%

braccia%con%il%soggetto%

seduto.%

Parametri%della%HRV:%High%

Frequency%(HF),%Low%Frequency%

(LF),%Low%to%High%frequency%ratio%

(LF/HF).%

Aumento%dell’HF%

diminuzione%LF/HF%

durante%l’MM%rispetto%

alle%misurazioni%di%

baseline%e%al%gruppo%

ML%(p<0,05).%

Aumento%LF/HF%

durante%l’ML%rispetto%

alle%misurazioni%di%

baseline%e%al%gruppo%

MF%(p<0,05),%

Risposta%simpato%

inibitoria%in%seguito%al%

massaggio%con%

pressione%moderata,%

simpato%eccitatoria%in%

seguito%al%massaggio%

con%pressione%

leggera.%

Kim%and%Yi%

2009%

RCT% Valutare%gli%effetti%del%

linfodrenaggio%manuale%

sulla%risposta%autonomica%

cardiovascolare.%

32%soggetti%adulti%sani.%%

Randomizzati%in%due%gruppi%di%

intervento:%trattamento%(T,%17%

soggetti),%controllo%(C,%15%soggetti).%

T:%1%sessione%di%40'%di%

linfodrenaggio%

manuale%(secondo%

Vodder)%su%collo%e%

addome.%%

Variabilità%della%frequenza%

cardiaca%(HRV)%prendendo%in%

considerazione%i%seguenti%

parametri:%intervallo%RZR,%

standard%deviation%normal%to%

normal%(SDNN),%cardiac%interbeat%

intervals%(RZR),%root%mean%

Intervallo%RZR,%SDNN,%

RMSSD,%pNN50%(%)%e%

la%HF%sono%tutti%

aumentati%

maggiormente%nel%

Risposta%simpato%

inibitoria%al%

trattamento%di%

linfodrenaggio.%
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C:%40'%di%riposo%

supino.%

square%of%successive%differences%

(RMSSD),%pNN50%(%),%Low%

frequency%power%(LF),%High%

frequency%power%(HF),%LF/HF.%%

Pressure%pain%Threshold%(PPT).%

gruppo%T%rispetto%a%C%

(p<0,05).%%

Riduzione%della%HR%e%

del%HF/LF%sempre%in%T%

rispetto%a%C%(p<0,05).%

Billhult%et%al.%

2009%

RCT% Valutare%gli%effetti%del%

massaggio%su%stress%e%

parametri%immunitari%in%

una%popolazione%di%donne%

con%cancro%al%seno.%

30%soggetti%adulti%con%cancro%al%

seno.%%

Randomizzati%in%due%gruppi%di%15%

partecipanti:%Trattamento%(T),%

Controllo%(C).%

T:%40Z50'%di%

massaggio%total%body.%%

C:%45'%di%dialogo%libero%

con%un%operatore%

sanitario.%

Frequenza%cardiaca%(HR),%

pressione%arteriosa%sistolica%

(SBP)%e%diastolica%(DBP)%

misurate%5’%prima%e%5’%dopo%

l’intervento.%

Cortisolo%salivare%(CS),%

Citotossicità%Natural%Killer%Cells%

(NKCC),%NK%cell%number,%NK%cell%

frequency,%CD69+NK,%

CD25+NK.%Campioni%di%saliva%

prelevati%15’%prima%e%dopo%il%

trattamento.%%

Riduzione%di%HR%e%SBP%

nel%gruppo%T%rispetto%al%

C%(p<0,05).%

Riduzione%di%NKCC%nel%

gruppo%C%rispetto%al%T%

(p<0,05)%in%cui%i%valori%

riamngono%pressochè%

costanti.%

Risposta%simpato%

inibitoria%al%

massaggio.%Nessuna%

risposta%immunitaria%al%

massaggio.%

Buttagat%et%

al.%2011%

RCT% Valutare%gli%effetti%del%

massaggio%tradizionale%

thailandese%sui%parametri%

correlati%allo%stress%in%

pazienti%con%LBP%cronico%

associato%alla%presenza%di%

myofascial%trigger%point.%

36%soggetti%adulti%con%LBP%cronico%

(>12%settimane)%e%presenza%di%

trigger%point.%

Randomizzati%in%2%gruppi%di%18%

soggetti%ciascuno:%trattamento%(T),%

controllo%(C).%%

T:%1%sessione%di%30'%di%

massaggio%

tradizionale%

thailandese%sui%

muscoli%della%schiena%

con%il%soggetto%prono.%%

C:%1%sessione%di%30'%di%

riposo%da%prono.%%

Variabilità%della%frequenza%

cardiaca%(HRV):%total%power%

frequency%(TPF),%low%frequency%

power%(LF),%high%power%

frequency%(HF),%LF/HF.%%Dolore%

(VAS,%PPT),%%stato%d'ansia%

(STAI),%flessibilità:%(sit%and%

reach).%%

%

Aumento%TPF(+802%

ms),%HF%(+533,3%ms),%

LF%%(215,4%ms)%e%

diminuzione%di%LF/HF%(Z

0,21)%nel%gruppo%T%

rispetto%al%baseline%e%al%

gruppo%C%(p>0,05).%

Riduzione%della%VAS%(Z

2,6),%aumento%della%

PPT%(+1,4)%e%della%

flessibilità%al%sit%and%

reach%(+2,4)%nel%gruppo%

T%rispetto%al%C%(p<0,05).%

Risposta%simpato%

inibitoria,%riduzione%del%

dolore%e%aumento%

della%flessibilità%dopo%

una%sessione%di%

massaggio%

tradizionale%

thailandese.%

Supa'at%et%al.%

2014%

RCT% Valutare%gli%effetti%del%

massaggio%svedese%su%

pressione%sanguigna,%

20%donne%con%ipertensione.% 4%interventi%in%4%

settimane%(1%alla%

settimana).%

Pressione%arteriosa%sistolica%

(SBP)%e%diastolica%(DBP)%e%

frequenza%cardiaca%(HR)%valutate%

Riduzione%SBP%nel%

gruppo%T%dopo%la%4°%

Sebbene%non%ci%siano%

differenze%significative%

tra%i%due%gruppi%la%
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frequenza%cardiaca%e%

markers%infiammatori%

endoteliali%in%una%

popolazione%di%donne%

ipertese.%

Randomizzati%in%2%gruppi:%

trattamento%(T),%controllo%(C).%

Non%si%conosce%le%dimensioni%

iniziali%dei%gruppi%ma%solo%quelle%

finali%(8%soggetti%per%gruppo).%%

T:%1%h%di%massaggio%

svedese%di%1%h.%%

C:%1%h%di%rilassamento%

da%supina.%

prima%e%dopo%ogni%sessione%e%

48h%dopo%l'ultima%sessione.%%

Valori%ematici%di%markers%

infiammatori%endoteliali%(ICAMZ1%

e%VCAMZ1)%misurati%tramite%

prelievo%ematico%prima%della%1°%

sessione%e%dopo%la%4°%sessione.%

seduta%rispetto%ai%valori%

al%BL%(p<0,05).%

Riduzione%valori%

pre/post%trattamento%

della%HR%per%il%gruppo%T%

in%tutte%e%4%le%sedute.%

Riduzione%del%marker%

VCAMZ1%in%entrambi%i%

gruppi,%nessuna%

differenza%intergruppo.%

riduzione%post%

trattamento%(rispetto%ai%

valori%di%baseline)%

della%HRe%della%SBP%

nel%gruppo%T%può%

essere%interpretabile%

come%un%effetto%

simpato%inibitorio%del%

massaggio.%

Pinar%and%

Asfar%2015%

RCT% Valutare%gli%effetti%del%

massaggio%alla%schiena%

sullo%stato%di%ansia,%livelli%

di%cortisolo%ematico,%

pressione%sanguigna,%

frequenza%cardiaca%e%

qualità%del%sonno%sui%

caregivers%dei%malati%di%

cancro.%

44%soggetti%caregiver%"primari"%di%un%

malato%di%cancro.%%

Randomizzati%in%2%gruppi%di%22%

soggetti%ciascuno:%trattamento%(T),%

controllo%(C).%

7%interventi%distribuiti%

in%7%giorni%consecutivi.%

T:%15'%di%massaggio%

costituito%da%una%

combinazione%di%

effleurage/petrissage/f

rizioni/tamponamenti%

nella%regione%dorso%

lombare,%scapolare,%

spalle,%collo%e%capo%

(dalla%zona%frontale%a%

quella%occipitale).%%

C:%15'%in%silenzio%in%

una%stanza%silenziosa.%

Stato%d'ansia%(STAI),%cortisolo%

ematico.%pressione%sanguigna%

(SBP%e%DBP),%frequenza%

cardiaca%(HR),%qualità%del%sonno%

(PSQI).%

Tutte%gli%outcome%sono%stati%

valutati%al%giorno%1%prima%del%

massaggio%e%al%giorno%7%dopo%

l'ultima%sessione%di%massaggio.%

HR%e%BP%valutati%solo%per%il%

gruppo%di%intervento.%

Riduzione%nel%gruppo%T%

rispetto%al%baseline%e%al%

gruppo%C%di:%stato%

d'ansia,%livelli%di%

cortisolo%ematico%e%

qualità%del%sonno%

(p<0,05).%

Riduzione%

statisticamente%

significativa%di%SBP,%

DBP%e%HR%nel%gruppo%T%

rispetto%ai%valori%al%

baseline%pretrattamento%

(sia%del%1°%che%del%7°),%

nessuna%differenza%

significativa%

intergruppo.%

Risposta%interpretabile%

come%simpato%

inibitoria%e%riduzione%

dell’ansia%percepita%in%

seguito%al%massaggio.%

%

Peng%et%al.%

2015%

RCT%% Valutare%gli%effetti%del%

massaggio%sullo%stato%di%

ansia,%pressione%

sanguigna,%frequenza%

cardiaca%in%soggetti%con%

malattia%coronarica%

candidati%alla%PCI%

117%soggetti%con%malattia%

coronarica%candidati%alla%PCI.%%

Randomizzati%in%2%gruppi:%

trattamento%(T,%59%soggetti),%

controllo%(C,%58%soggetti).%

T:%1%sessione%di%20'%di%

massaggio%prima%

dell'intervento%

chirurgico.%

Stato%d'ansia%(STAI)%valutato%al%

baseline%(2%gg%dopo%il%ricovero)%e%

il%giorno%prima%dell'intervento.%

Pressione%sanguigna%(SBP%e%

DBP),%frequenza%cardiaca%(HR)%

valutate%al%baseline,%1gg%prima%

Riduzione%di%stato%

d'ansia,%BP%e%HR%nel%

gruppo%T%rispetto%al%

baseline%e%al%gruppo%di%

C.%

Risposta%simpato%

inibitoria%e%riduzione%

dell’ansia%percepita%in%

seguito%al%massaggio.%

%
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(Percutaneous%Coronary%

Intervention).%

C:%cure%ordinarie%per%i%

candidati%

all'intrevento.%

dell'intervento%e%1%h%prima%

dell'intervento.%
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Tabella&risultati&tocco&aspecifico0SNA&

Autori& Disegno& Obiettivi& Partecipanti&e&gruppi& Intervento& Outcome& Risultati& Conclusioni&

Dresher%et%

al.%1980%

(EXP.%1)%

Repeated%

measures%

Valutare%gli%effetti%del%

tocco%sulla%risposta%

cardiovascolare.%%

8%soggetti%adulti%sani%reclutati%a%

pagamento%(4%maschi,%4%

femmine)%

5%fasi:%A)%1'%baseline.%B)%

30''%operatore%nella%

stanza.%C)%30''%tocco%sul%

polso.%D)%30''%operatore%

nella%stanza%post%tocco.%

E)%30''%operatore%fuori%

dalla%stanza.%Da%A%ad%E%

ripetuto%5%volte.%

Frequenza%cardiaca%(HR)%

costantemente%misurata%durante%

tutto%l'esperimento.%

Riduzione%della%HR%

durante%le%fasi%di%tocco%

rispetto%al%baseline.%

Nessuna%variazione%

significativa%della%HR%

con%operatore%nella%

stanza%rispetto%al%

baseline.%

Effetto%cronotropo%

negativo%del%tocco%

interpretabile%come%una%

risposta%simpato%

inibitoria.%%

Dresher%et%

al.%1980%

(EXP.%2)%

Repeated%

measures%

Valutare%gli%effetti%del%

tocco%sulla%risposta%

cardiovascolare.%%

8%soggetti%adulti%sani%reclutati%a%

pagamento%(3%maschi,%5%

femmine)%

5%fasi:%A)%30''%baseline.%B)%

30''%tocco%

autosomministrato%sul%

polso.%C)%30''%operatore%

nella%stanza.%D)%30''%tocco%

dell'operatore%sul%polso.%

E)%30''%operatore%nella%

stanza%post%tocco.%F)%30''%

operatore%fuori%dalla%

stanza.%Da%A%ad%F%

ripetuto%5%volte.%

Frequenza%cardiaca%(HR)%

costantemente%misurata%durante%

tutto%l'esperimento.%

Riduzione%della%HR%

(p<0.01)%durante%le%fasi%

di%tocco%rispetto%al%

baseline.%Nessuna%

variazione%significativa%

della%HR%con%operatore%

nella%stanza%o%durante%

la%fase%di%tocco%

autosomministrato%

rispetto%al%valori%di%

baseline.%

Effetto%cronotropo%

negativo%del%tocco%

interpretabile%come%una%

risposta%simpato%

inibitoria.%

Dresher%et%

al.%1985%

Crossover%

nonZ%

randomized%

trial%

Valutare%gli%effetti%del%

tocco%sulla%risposta%

cardiovascolare,%la%

percezione%dolorifica%ed%

altri%parametri%fisiologici%in%

condizione%di%riposo%e%con%

stimolazione%dolorifica.%

20%soggetti%adulti%sani%reclutati%

a%pagamento%(10%maschi,%10%

femmine).%

Il%trial%si%svolgeva%in%2%

parti.%PARTE%1Z%A)%

baseline.%B)%tocco%sul%

polso%da%parte%dello%

sperimentatore.%C)%

stimolo%dolorifico%

(freddo)+tocco/3'%riposo.%

D)%baseline.%E)%alpha%BF%

(strumentazione%che%

induce%il%soggetto%a%

produrre%uno%stato%EEG%

alpha).%F)%alpha%

Frequanza%cardiaca%(HR),%

frequanza%respiratoria%(BR),%

conduttanza%cutanea%(SC),%

elettromiografia%della%

muscolatura%frontale%del%capo%

(EMG),%dolore%percepito%(VASd),%

piacevolezza%percepita%(VASp),%

rilassamento%percepito%(VASr).%

Valori%inferiori%della%HR%

durante%il%tocco%in%

assenza%di%stimolo%

dolorifico%in%rapporto%a%i%

valori%di%baseline%e%i%

valori%di%alphaBF.%HR%

aumentata%sia%nel%tocco%

che%in%alpha%BF%durante%

lo%stimolo%dolorifico,%ma%

nessuna%differenza%

Effetto%cronotropo%

negativo%del%tocco%sia%a%

riposo%che%durante%

stimolazione%dolorifica%

interpretabile%come%una%

risposta%simpato%

inibitoria.%La%

percezione%dolorifica%e%

gli%altri%parametri%

fisiologici%non%

sembrerebbero%

influenzati%nella%
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BF+stimolo%dolorifico%/3'%

riposo.%I%punti%BZC%e%EZF%

sono%stati%applicati%in%

ordine%diverso%nei%

soggetti.%PARTE%2Z%A)%

baseline%B)%tocco%C)%

alpha%BF.%Punti%BZC%sono%

stati%applicati%in%ordine%

diverso%nei%soggetti.%

(p<0,05)%tra%i%due%

gruppi.%%

Riduzione%della%HR%

maggiore%nel%gruppo%

tocco%rispetto%a%quello%

alphaBF%durante%lo%

stimolo%dolorifico.%

(p<0,05).%Valori%VASd%

comparabili%sia%nel%

tocco%che%nel%alpha%BF.%

risposta%a%breve%

termine.%

Edens%et%al.%

1991%

Trial%non%

randomizzato%

e%non%

controllato%%

Valutare%gli%effetti%del%

supporto%sociale%e%del%

tocco%sulla%reazione%

cardiovascolare%in%una%

condizione%di%stress%

mentale.%

60%studentesse%universitarie%

divise%in%5%gruppi%di%12%soggetti%

ciascuno:%sole%(A),%presenza%di%

un%amico%senza%tocco%(FNT),%

presenza%di%un%amico%e%tocco%

(FT),%presenza%di%uno%

sconosciuto%senza%tocco%

(SNT),%presenza%di%uno%

sconosciuto%tocco%(ST).%

L'esperimento%si%

svolgeva%in%5%fasi:%1)%

Adattamento%15’%(alla%fine%

BL%1).%2)%Presenza%del%

soggetto%6'%(BL%2).%3)%

Stress%mentale/%1'%riposo.%

4)%riposo%6'%(BL%3)%5)%

stress%mentale%6)%Riposo%

finale%6'%(BL%4).%Durante%

le%fasi%di%stress%mentale%

(3)%(operazione%

matematiche%e%disegno)%il%

soggetto%poteva%essere%

esposto%a%5%condizioni%

diverse:%AZ%assenza%di%

ogni%soggetto.%FNTZ%

presenza%di%un%amico%

senza%il%tocco.%FTZ%

presenza%di%un%amico%che%

tocca%in%maniera%leggera%

il%polso%non%dominante.%

SNTZ%presenza%di%uno%

sconosciuto%senza%tocco.%

STZ%sconosciuto%che%

tocca%il%polso.%

HR,%SBP,%DBP%in%tutte%le%fasi%di%

baseline%(BL%1,2,3,4).%

Valutazione%delle%prestazioni%agli%

stress%mentali.%

Nessuna%differenza%nei%

5%gruppi%alle%prestazioni%

mentali.%In%entrambi%i%

gruppi%tocco%la%HR%e%la%

SBP%risultano%

significativamente%

aumentate%al%momento%

dello%svolgimento%delle%

operazioni%mentali.%

Risposta%simpato%

eccitatoria%al%tocco.%Il%

tocco%tende%a%far%

incrementare%i%

parametri%

cardiovascolari%nei%

soggetti%sottoposti%a%

stress%mentali.%%
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Fishman%et%

al%1994%

Crossover%

randomized%

trial%%

Valutare%l’effetto%del%tocco%

sui%parametri%

cardiovascolari%e%la%

percezione%soggettiva%del%

dolore.%

60%studenti%universitari%

volontari%(30%maschi,%30%

femmine).I%soggetti%sono%stati%

divisi%tramite%randomizzazione%

in%due%gruppi%di%30%bilanciati%

per%sesso.%

Ciascun%gruppo%è%stato%

sottoposto%al%medesimo%

tipo%di%stimolazioni%(3’%

tocco%sul%polso,%3’%

stimolazione%dolorifica%

fredda,%3’%

tocco+stimolazione%

dolorifica)%in%ordine%

diverso%(2%routine%di%

stimolazione:%1%e%2).%

Dopo%1%mese%(tempo%di%

washout)%sono%stati%

sottoposti%nuovamente%

alla%stimolazione%ma%in%

ordine%invertito%(il%gruppo%

che%aveva%avuto%l’ordine%

1%ha%ricevuto%il%2%e%

viceversa).%

HR,%SBP,%DBP%valutate%sia%al%

baseline%che%durante%i%diversi%tipi%

di%stimolazione.%Per%il%dolore%

(valutato%solamente%durante%la%

stimolazione%dolorifica%e%

tocco+stimolazione%dolorifica)%è%

stata%usata%una%scala%numerica%a%

7%punti%(7%peggior%dolore%

possibile).%

In%entrambi%i%gruppi%ed%

in%entrambe%le%sessioni%

i%valori%di%HR,%SBP,%

DBP%durante%il%tocco%

sono%risultati%diminuiti%

rispetto%al%baseline%

(p<0,05).%

La%stimolazione%

dolorifica%ha%prodotto%

un%aumento%di%questi%

tre%outcome%così%come%

del%dolore%percepito%

(p<0,05).%La%

stimolazione%tattile%

durante%la%stimolazione%

dolorifica%ha%prodotto%

una%riduzione%della%

percezione%dolorifica%

nonché%una%riduzione%

dei%valori%HR,%DBP%e%

SBP%ma%non%in%maniera%

statisticamente%

significativa.%%

Effetto%cronotropo%

negativo%del%tocco%sia%a%

riposo%che%durante%

stimolazione%dolorifica%

interpretabile%come%una%

risposta%simpato%

inibitoria.%Riduzione%del%

dolore%percepito%

durante%la%fase%di%

tocco.%

Felhendeler%

and%Lisander%

1999%

RCT% Valutare%gli%effetti%

dell'acupressure%sul%

sistema%cardiovascolare%

24%soggetti%sani%randomizzati%

in%tre%gruppi:%trattamento%(T),%

placebo%(P)%controllo%(C).%

T:%Pressione%con%uno%

strumento%che%simula%la%

pressione%del%dito%di%circa%

107%g%a%livello%di%più%punti%

(non%specificati).%%

P:%stroke%con%il%

medesimo%strumento%a%

livello%di%alcuni%meridiani%

di%scelta%del%clinico.%%

C:%solo%riposo.%%

Frequenza%cardiaca%(HR),%

pressione%arteriosa%(SBP,%DBP),%

flusso%sanguigno%cutaneo%a%livello%

dell'avambraccio%(SBF).%Misurate%

a%patire%da%20'%prima%dell'inizio%

del%trial%(baseline),%per%tutta%la%

durata%del%trattamento%e%30'%dopo.%

Riduzione%del%HR%(Z6,9%

bpm),%SBP%(Z6%mmHg),%

DBP%(Z6,8%mmHg)%nel%

gruppo%T%rispetto%al%

baseline%e%ai%gruppi%P%e%

C%(p<0,05).%

Effetto%cronotropo%

negativo%

dell’acupressure%

interpretabile%come%una%

risposta%simpato%

inibitoria.%



!

!

Moon%and%

Cho%2001%

RCT% Valutare%se%il%tenere%la%

mano%ad%un%paziente%

candidato%all'intervento%di%

cataratta%in%anestesia%

locale%può%ridurre%l'ansia.%

62%pazienti%candidati%

all'intervento%di%cataratta%in%

anestesia%locale%sono%stati%

randomizzati%in%due%gruppi:%

trattamento%(T,%30%pz),%controllo%

(C,%32%pz).%

T:%per%tutta%la%durata%

dell'intervento%un%

infermiere%teneva%la%

mano%del%pz%

appoggiando%una%mano%

sull'addome.%%

C:%veniva%eseguito%

l'intervento%chirurgico%

standard.%

Ansia%percepita%tramite%scala%

VAS,%frequenza%cardiaca%e%

pressione%sanguigna%(HR,%DBP,%

SBP),%valori%ematici%di%epinefrinaZ

norepinefrinaZcortisoloZneutrofiliZ

linfocitiZNK%cells.%Tutti%gli%outome%

sono%stati%valutati%pre%e%post%

intervento.%

Ansia:%i%pz%del%gruppo%T%

hanno%riportato%un%

ansia%percepita%minore%

rispetto%gruppo%di%

controllo%(p<0,05).%

Pressione:%DBP%(+7,73%

mmHg)%aumentata%nel%

gruppo%T%nel%post%

intervento%rispetto%a%C%

(p<0,05).%Epinefrina,%

norepinefrina,%cortisolo:%

sebbene%aumentati%in%

entrambi%i%gruppi%

l'aumento%è%stato%

minore%nel%gruppo%T%

rispetto%a%C%(p<0,05).%

Il%semplice%contatto%

fisico%(hand%holding)%

durante%l'intervento%

chirurgico%diminuisce%

l'ansia%percepita%dei%pz%

ed%ha%un%plausibile%

effetto%simpato%inibitore%

(minor%aumento%

epinefrina/norepinefrina%

plasmatica)%sebbene%la%

pressione%diastolica%

risulti%aumentata%nel%

gruppo%di%intervento.%%

Milnes%et%al.%

2007%

Repeated%

measures%

Valutare%se%una%tecnica%

craniosacrale%(CV4)%ha%

effetti%fisiologici%correlati%

all’attività%del%sistema%

nervoso%autonomo.%

10%soggetti%(6%femmine,%4%

maschi)%studenti%di%osteopatia.%

5%fasi:%1)%10'%riposo%

(Baseline).%2)%5'%tocco%

semplice%(posizionando%

le%mani%come%nella%CV4)%

da%parte%dell'operatore.%

3)%CV4%per%un%tempo%

variabile%in%base%alla%

valutazione%

dell'operatore.%4)%5'%tocco%

semplice%(sempre%con%le%

mani%in%posizione%CV4).%

5)%10'%riposo%(baseline%

finale).%

Variabilità%frequenza%cardiaca%

(HRV,%intervallo%RZR),%

conduttanza%cutanea%(SC%con%

elettrodi%posizionati%sul%1°%e%4°%

dito),%temperatura%cutanea%(ST,%

misurata%sul%3°%dito%della%mano),%

frequenza%respiratoria%(BR).%Tutti%

gli%outcome%sono%stati%misurati%

durante%l’intera%durata%

dell'esperimento.%%

Nessuna%variazione%

significativa%per%

nessuna%misura%di%

outcome%nelle%diverse%

fasi%dell'esperimento.%

Nessuna%variazione%

significativa.%

Sugiura%et%

al.%2007%

Repeated%

measures%

Valutare%gli%effetti%

dell'acupressure%sulla%

pianta%dei%piedi%su%

frequenza%cardiaca%e%

segnale%all'EEG.%

22%studenti.% 4%fasi:%1)%5'%baseline.%2)%5'%

pressione%di%tre%punti%

sulla%piante%del%piede%

destro.%3)%5'%pressione%di%

tre%punti%sulla%piante%del%

piede%sinistro.%4)%5'%

riposo.%%

Frequenza%cardiaca%(HR),%

variazioni%del%segnale%all'EEG.%

Riduzione%dell'HR%

durante%la%pressione%su%

entrambe%le%piante%dei%

piedi%(p<0,05).%Nessuna%

variazione%significativa%

del%segnale%EEG.%

Effetto%cronotropo%

negativo%

dell’acupressure%

interpretabile%come%una%

risposta%simpato%

inibitoria.%
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Henricson%et%

al.%2008%

RCT% Valutare%l’effetto%del%tocco%

umano%su%parametri%dello%

stress%nei%pazienti%

ricoverati%in%terapia%

intensiva.%

44%pz%in%terapia%intensiva%

(ICU).%Suddivisi%in%maniera%

randomizzata%in%due%gruppi:%

trattamento%(TZ%21%pz),%controllo%

(CZ%23%pz).%

T:%1%h%di%tocco%leggero%

(effleurage)%su%varie%parti%

del%corpo%(piedi,%gambe,%

addome,%torace,%braccia,%

mani,%testa)%in%un%

ambiente%con%luce%

soffusa%e%musica%di%

sottofondo%per%5%gg%

consecutivi.%%

C:%1%h%di%riposo%nello%

stesso%ambiente.%%

Frequenza%cardiaca%e%pressione%

sanguigna%(HR,%SBP,%DBPZ%

all’inizio%dell’intervento%ed%ogni%

15’%fino%alla%fine),%Glucosio%

ematico%(BGZ%prima%e%dopo%

l’intervento).%

FASZ%Face%Scale%for%Assesment%

of%Anxiety%Scale%(valutata%

all’inizio,%dopo%30’%e%a%fine%di%ogni%

intervento%sia%nel%IG%che%nel%CG),%

dosi%giornaliere%di%sedativi,%

MAASZ%Motor%Activity%Assesment%

(scale%per%i%pz%con%ventilazione%

meccanica%7%am,%2%pm,%10%pm).%%

Miglioramento%alla%FAS%

scale%post%intervento%

superiore%in%T%rispetto%a%%

C,%sebbene%solo%nel%2°%

e%4°%giorno%

statisticamente%

significativo%(p<0,04).%

Maggior%diminuzione%

delle%DBP%%(giorni%3,4,5)%

in%T%rispetto%a%C.%Da%

segnalare%variazioni%nel%

dosaggio%dei%farmaci%

nel%gruppo%T%(riduzione%

dosaggio%sedativi),%così%

come%una%maggior%

stabilità%dell’HR.%%

I%risultati%potrebbero%far%

supporre%una%

attivazione%simpato%

inibitoria%nei%pz%

sottoposti%al%tocco%ma%

questa%rimane%soltanto%

una%suggestione.%

Riduzione%dell’ansia.%

McFadden%

et%al.%2010%

Crossover%

randomized%

trial%

Valutare%se%l'acupressure%

è%in%grado%di%ridurre%la%

frequenza%cardiaca%e%la%

pressione%sanguigna%in%

una%popolazione%di%

soggetti%che%hanno%avuto%

uno%stroke.%

16%soggetti%che%hanno%avuto%

uno%stroke%almeno%19%mesi%

prima%dell'inizio%del%trial.%%

Randomizzati%in%due%gruppi%per%

ricevere%in%ordine%diverso%

l'intervento%e%il%placebo:%gruppo%

1%(7%soggetti%trattamento/%

placebo),%gruppo%2%(9%soggetti%

placebo/trattamento).%

TZ%8%sedute%settimanali%di%

acupressure%di%40'.%%

PZ%8%sedute%settimanali%di%

una%progressione%di%

pressioni%in%punti%che%

simulassero%quelli%

dell'agopuntura%sempre%

di%40'.%%

Washout%di%8%settimane%

tra%i%due%interventi.%

Frequenza%cardiaca%(HR),%

Pressione%sanguigna%(SBP%e%

DBP)%misurate%prima%dell’inizio%

del%trattamento%(BL),%5'%dopo%

l'inizio%e%a%seguire%ogni%5'%per%la%

durata%di%tutto%il%trattamento.%

HR%significativamente%

ridotta%durante%

l'intervento%per%

entrambi%i%gruppi%(1%e%2)%

rispetto%all'intervento%

placebo.%Riduzione%

maggiore%nei%primi%20'%e%

dopo%le%prime%4%sedute.%

Nessuna%variazione%

significativa%per%la%BP.%

Il%trattamento%

acupressure%è%più%

efficace%nel%ridurre%la%

HR%del%placebo%avendo%

quindi%plausibilmente%

un%maggior%effetto%

simpato%inibitorio.%

CastroZ

Sanchez%et%

al.%2011%

RCT% Valutare%l'effetto%della%

terapia%craniosacrale%sul%

dolore%e%variabilità%di%

frequenza%cardiaca%(HRV)%

in%soggetti%fibromialgici.%

92%soggetti%adulti%di%sesso%

femminile%con%fibromialgia%%

Randomizzati%in%due%gruppi%di%

46%soggetti%ciascuno:%

trattamento%(T),%placebo%(P).%

2%trattamenti%settimanali%

per%20%settimane.%

T:%1h%di%terapia%

craniosacrale%

caratterizzata%da%un%

tocco%leggero%di%piedi,%

pelvi,%cingolo%scapolare,%

Variabilità%della%frequanza%

cardiaca%(HRV),%presenza%di%

tender%point%attraverso%pressione%

con%algometro%(9%tender%testati%

bilateralmente),%body%

composition,%impressione%clinica%

globale%di%severità%e%di%

miglioramento%(CGIZI%e%CGIZS,%

valutata%dal%terapista%su%una%

Nessuna%variazione%

significativa%dell'HRV%

inter%ed%intragruppo.%

Riduzione%del%n°%dei%TP%

nel%gruppo%T%rispetto%a%

P%tra%il%BL%e%il%1°%PT%con%

mantenimento%del%

risultato%anche%in%2°%PT.%%

Nessun%effetto%sui%

parameri%di%variabilità%

cardiaca%dopo%un%ciclo%

di%trattamento%di%

craniosacrale.%%



!

!

zona%frontale,%temporale%

e%occipitale.%%

P:%1h%di%magnetoterapia%

spenta%in%area%cervicale,%

dorsale%e%lombare.%

Likert%scale%da%1%a%7).%Tute%le%

misure%di%outcome%sono%state%

valutate%prima%dell'inizio%del%

trattamento%(BL),%a%fine%

trattamento%(1°%PT),%a%2%mesi%

dalla%fine%del%trattamento%(2°%PT),%

e%ad%1%anno%dalla%fine%del%

trattamento%(3°%PT).%

Riduzione%del%dolore%

(tender%point)%nel%breve%

e%medio%termine.%

Matsubara%

et%al.%2011%

Trial%non%

randomizzato%

controllato%

Comparare%gli%effetti%

dell'acupressure%locale%e%

distale%sul%dolore%e%

l'attività%autonomica%in%

pazienti%con%Neck%Pain%

(NP)%cronico.%%

33%pz%femmine%divise%in%tre%

gruppi:%punti%locali%(T1),%punti%

distali%(T2),%controllo%(C).%

T1Z%tre%pressioni%rotatorie%

(25/30%al%minuto)%per%

ciascuno%dei%tre%punti%

locali%scelti%(trapezio).%%

T2Z%tre%pressioni%rotatorie%

(25/30%al%minuto)%per%

ciascuno%dei%tre%punti%

distali%scelti%

(avambraccio).%%

CZ%pz%disteso%per%un%

tempo%comparabile%alla%

durata%di%trattamento.%%

%

%

Dolore%e%disabilità:%Verbal%Rating%

Scale%(VRS),%Neck%Disability%

Index%(NDI),%StateZtrait%Anxiety%

Inventory%(STAI),%Muscle%

Hardness.%%

Attività%SNA:%AlfaZamilasi%salivare%

(sAA),%Heart%Rate%(HR),%Heart%

Rate%Variability%(HRV).%%

VRS%e%STAI%valutate%al%baseline,%

subito%dopo%e%1%giorno%dopo%il%

trattamento.%MH%e%sAA%al%

baseline%e%subito%dopo%il%

trattamento.%NDI%al%baseline%e%il%

giorno%dopo%il%trattamento.%HRV%

al%baseline,%durante%tutto%il%

trattamento%e%il%giorno%dopo.%

Riduzione%post%

trattamento%della%VRS,%

STAI,%MH,%NDI%in%LP%e%

DP%(p<0,05).%Riduzione%

post%trattamento%HR%e%

aumento%HF%(High%

frequency)%solo%nel%

gruppo%T1%(p<0,05).%

Effetti%simpato%inibitori%

solo%nel%trattamento%

locale.%%

Effetti%positivi%sul%dolore%

e%disabilità%sia%nel%

trattamento%locale%che%

periferico.%

Watanabe%et%

al.%2012%

Crossover%

randomized%

trial%

Valutare%se%la%

stimolazione%tattile%

meccanica%influenza%la%

risposta%autonomica%

(somatoZcardiac%

sympathetic%CZreflex)%e%la%

percezione%dolorifica%

durante%ed%in%seguito%a%

stimolazione%dolorifica%

termica.%

20%maschi%adulti%sani%(24.4+Z%

6.3%aa)%randomizzati%in%due%

gruppi%da%10%per%ricevere%prima%

la%routine%di%stimolazione%1%o%2.%

Ciascun%soggetto%è%stato%

sottoposto%a%2%sessioni%di%

stimolazione%dolorifica%

termica%sotto%la%pianta%del%

piede%(45’’%ogni%5’%a%

partire%da%10’%fino%a%35’)%a%

loro%volta%intervallate%da%

15’%di%pausa.%Tra%la%2°%e%

la%5°%stimolazione%di%

entrambe%le%sessioni%è%

stata%effettuata%una%

Variazione%di%frequenza%cardiaca%

(HRV)%e%la%variazione%di%

circonferenza%del%dito%medio%

durante%le%pulsazioni%(Pulse).%

Dolore%(VAS).%

In%tutti%i%partecipanti%la%

stimolazione%dolorifica%

faceva%aumentare%HR,%

pulse%e%VAS%(p<0,05).%

Riduzione%della%HR%e%

della%pulse%rate%durante%

la%stimolazione%tattile%

ruvida%rispetto%al%BL%e%a%

quella%liscia%(p<0,05).%

La%stimolazione%ruvida%

sullo%stesso%

dermatomero%della%

stimolazione%dolorifica%

è%in%grado%di%inibire%

selettivamente%il%

riflesso%C%simpatico%

somato%cardiaco%che%

non%risulta%però%
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stimolazione%tattile%in%

corrispondenza%del%

malleolo%mediale%con%due%

tipi%di%strumenti,%uno%

piatto%ed%uno%ruvido%(400%

microconi%su%un%disco%di%

11mm%di%diametro),%

caratteristica%questa%non%

percepibile%

coscientemente%dal%

soggetto.%%

La%riduzione%

permaneva%anche%dopo%

la%cessazione%della%

stimolazione%tattile.%%

Nessuna%variazione%

della%VAS%per%entrambi%

i%tipi%di%stimolazione.%

correlato%dalla%risposta%

dolorifica.%

Shaltout%et%

al.%2012%

Trial%

randomizzato%

non%

controllato%

Valutare%gli%effetti%del%

tocco%e%della%

comunicazione%non%

verbale%

(aiuto/compassione)%sul%

sistema%nervoso%

autonomo%e%lo%stato%di%

benessere.%

20%soggetti%adulti%sani%sono%

stati%divisi%in%maniera%

randomizzata%in%4%gruppi%di%5%

soggetti%ciascuno%che%hanno%

ricevuto%4%tipi%di%intervento%

diverso:%tattile%10'%(T1),%tattile%

20'%(T2),%non%tattile%10'%(NT1),%

non%tattile%20'%(NT2).%

L'esperimento%si%

svolgeva%in%5%fasi:%1)%

Warm%up%10'%(riposo).%2)%

Controllo%10'%(lettura)%con%

l'operatore%presente%nella%

stanza%(lettura).%3)%

Riposo%10'.%4)%intervento%

a%seconda%

dell'assegnazione:%

T1/T2/NT1/NT2.%5)%

Riposo%20'.%T1:%il%

soggetto%veniva%toccato%

leggermente%su%gamba,%

braccio,%spalla%e%mani%

mentre%lo%stesso%

operatore%meditava%sul%

benessere%psicofisico%del%

soggetto%per%10'.%T2:%

come%T1%ma%per%20'.%

NT1:%l'operatore%

meditava%sul%benessere%

psicofisico%del%soggetto%

per%10'.%NT2:%come%NT1%

per%20'.%

Frequenza%cardiaca%(HR),%

pressione%sanguigna%(DBP,%

SBP),%variabilità%frequenza%

cardiaca%(HRV,%in%particolare%TPZ

total%power%e%HFZ%High%frequency%

power).%Sono%stati%valutati%per%

tutta%la%durata%dell'esperimento%

ma%ai%fini%dell'analisi%dei%dati%sono%

state%considerate%le%medie%degli%

ultimi%5'%di%ogni%periodo%di%

esperimento.%%

VAS%per%il%benessere%(VASb)%

autosomministrata%dal%soggetto%in%

5%momenti:%baseline,%dopo%la%fase%

di%controllo,%dopo%il%riposo%1,%dopo%

l'intervento,%dopo%il%riposo%2.%

Tutti%e%4%i%gruppi%nella%

loro%fase%di%intervento%

rispetto%alla%loro%fase%di%

controllo%hanno%ridotto%

la%HR,%aumentato%TP,%

aumentato%HF,%ridotto%

DBP,%aumentato%

rilassamento%e%senso%di%

rilassamento%%(con%

scala%VAS)%ma%solo%la%

variazione%della%HR%è%

risultata%ststisticamente%

significativa.%La%

riduzione%della%HR%è%

stata%maggiore%nei%

gruppi%T%se%confrontati%

con%i%NT%(p<0,05),%

inoltre%l'aumento%della%

TP%e%HF%(parametri%

legati%all'attività%

parasimpatica)%sono%

maggiori%nei%gruppi%T.%

I%risultati%sembrano%

suggerire%una%risposta%

simpato%inibitoria%al%

semplice%tocco%mentre%

la%comunicazione%non%

verbale%potrebbe%avere%

qualche%effetto%sulla%

percezione%di%

benessere%/%

rilassamento%del%

soggetto.%
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Girsberger%

et%al.%2014%

Crossover%

randomized%

trial%

Valutare%gli%effetti%di%un%

trattamento%craniosacrale%

sui%cambiamenti%

autonomici%cardiaci.%

31%soggetti%con%discomfort%

soggettivo%(diturbi%del%sonno,%

stanchezza,%stress,%debolezza%

generalizzata)%sono%stati%

randomizzati%in%due%gruppi%

(gruppo%1=15%soggetti,%gruppo%

2=%16%soggetti)%che%hanno%

ricevuto%in%ordine%diverso%due%

interventi:%trattamento%

craniosacrale%(T),%controllo%(C),%%

T:%30'%di%trattamento%dove%

è%stato%eseguito%il%

protocollo%in%10%fasi%di%

Upledger%sottoponendo%

quindi%il%soggetto%ad%un%

tocco%leggero%su%varie%

parti%del%corpo%(piedi,%

sacro,%torace,%occipite,%

ossa%parietali).%%

C:%30'%di%riposo%nella%

stessa%stanza%e%nelle%

stesse%condizioni%del%T.%

Frequenza%cardiaca%(HR).%Misure%

di%variabilità%della%frequenza%

cardiaca%(HRV),%in%particolare:%

SDNN%e%Total%power%(TP),%High%

Frequency%(HF),%Low%Frequency%

(LF),%LF/HF.%%

Tutte%le%misurazioni%sono%state%

effettuate%pre%e%post%intervento.%

Aumento%di%SDNN%sia%

per%T%che%R%(p<0,05),%

sebbene%nessuna%

differenza%

statisticamente%

significativa%tra%i%due%

gruppi.%Aumento%TP%per%

T%(p<0,05).%Aumento%di%

HF%e%LF%nel%post%

intervento%rispetto%al%

baseline%per%il%gruppo%T%

(p<0,01).%Riduzione%

della%HR%nel%post%

intervento%per%entrambi%

i%gruppi%(C%p<0,05,%T%

p<0,01)%ma%nessuna%

differenza%significativa%

nel%confronto%tra%i%due%

gruppi.%

Risposta%simpato%

inibitoria%per%entrambi%i%

gruppi,%sebbene%

maggiore%per%il%gruppo%

T%(aumento%della%HF%

maggiore).%%

Kim%et%al%

2015%

Studio%quasi%

sperimentale%

(controllo%non%

equivalente)%

Valutare%se%il%tenere%la%

mano%e%fornire%

informazioni%adeguate%ad%

un%paziente%candidato%

all'intervento%di%

vertebroplastica%in%

anestesia%locale%può%

ridurre%l'ansia.%

94%pazienti%candidati%alla%

vetebroplastica%sono%stati%divisi%

in%tre%gruppi:%Hand%Holding%%1%

(T1,%30%soggetti)u%Hand%Holding%

2%(T2,%34%soggetti)u%Controllo%

(C,%30%soggetti).%

T1:%durante%i%30'%di%

intervento%la%mano%del%pz%

veniva%tenuta%tra%le%due%

mani%del%terapista,%

contemporaneamente%un%

altro%ricercatore%leggeva%

un%testo%stampato%con%

informazioni%

sull'intervento%(%%

T2:%durante%i%30'%di%

intervento%la%mano%del%pz%

veniva%tenuta%tra%le%due%

mani%del%terapista.%

C:%nessun%intervento.%%

Frequenza%pulsazioni%e%pressione%

sanguigna%(HR,%DBP,%SBP).%

Amsterdam%Preoperative%Anxiety%

and%Information%Scale%(APAIS),%

Gli%outcome%sono%stati%valutati%

pre%e%post%intervento.%

Riduzione%della%SBP%

maggiore%nel%gruppo%T2%

e%T1%rispetto%al%C%

(p<0,05),%il%gruppo%T2%

risulta%avere%la%

riduzione%maggiore.%%

Riduzione%dell'APAIS%

nel%gruppo%T1%rispetto%

al%T2%e%al%C%(p<0,05).%%

Nessuna%differenza%

statisticamente%

significativa%per%gli%altri%

parametri.%

Informazioni%e%tocco%

sono%in%grado%di%

diminuire%l'ansia%

percepita%pre%intervento%

e%diminuire%la%SBP.%

L'effetto%sulla%SBP%

sembrerebbe%

determinato%più%dal%

tocco%ed%avere%dunque%

un%effetto%simpato%

inibitorio.%
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DISCUSSIONE 

 

Misure di outcome per il sistema nervoso autonomo 

Gli studi inclusi in questa revisione utilizzano più misure di outcome per 
valutare l’attività autonomica nell’uomo. Ad oggi esistono infatti diverse 
metodiche e ciascuna di esse presenta vantaggi e svantaggi che saranno 
brevemente esposti.  

Attualmente il gold standard è considerato la microneurografia [80] ma si 
tratta di una tecnica invasiva non esente anch’essa da limiti.  

 

Misure emodinamiche 

Le variazioni della frequenza cardiaca (HR) e delle risposte pressorie (SBP, 
DBP) sono state frequentemente utilizzate, specialmente in passato, come 
indicatori indiretti della risposta adrenergica cardiovascolare a diversi tipi di 
stimolo [81]. Queste misure hanno però dimostrato una scarsa riproducibilità 
[82]. 

Un altro limite è rappresentato dai numerosi fattori estrinseci che possono 
influenzarle. Nel nostro caso il massaggio può ad esempio modificare 
meccanicamente il flusso sanguigno e quindi determinare risposte 
emodinamiche non legate alla modificazione dell’attività autonomica [37]. 

Anche il bloccaggio adrenergico farmacologico risente delle stesse 
problematiche in quanto misura la riduzione della risposta cardiovascolare in 
seguito alla somministrazione di farmaci inibitori dei recettori adrenergici 
(propranololo, phentolamine ecc), ma come già detto la risposta 
cardiovascolare può modificarsi anche a causa di altri fattori [81]. 
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Variabilità della frequenza cardiaca (HRV) 

Essa viene definita come la variazione del tempo che intercorre tra un battito 
ed un altro (beat to beat interval). L’analisi matematica del tracciato ECG 
permette di evidenziare le principali variazioni nell’attività cardiaca [83]. 

Questi sono i principali parametri dell’HRV per la valutazione dell’attività 
autonomica [42]: 

•! High Frequency component of HRV correlata all’attività 
parasimpatica; l’aumento è un indice della modulazione vagale 
cardiaca ed i suoi valori crollano quando si somministra atropina [83]. 

•! Low frequency component of HRV - significato dubbio e probabilmente 
correlato in maniera aspecifica ad un aumentato controllo autonomico 
del cuore sia esso di natura simpatica o parasimpatica [42]. 

•! LF/HF ratio indicatore dell’equilibrio dell’attività simpatica/ 
parasimpatica cardiaca [42,34,72]; una sua diminuzione è indice di uno 
sbilanciamento verso l’attività vagale. 

 

Noradrenalina (NAdr) plasmatica 

Costituisce il metodo di misura dell’attività simpatica maggiormente 
utilizzato in ambito medico [81]. Il limite principale dipende dal fatto che i 
valori di NAdr possono essere influenzati non solo dall’attività simpatica ma 
anche da altri due fattori, principalmente la clearance vascolare (in 
particolare nei campioni venosi) ed il re-uptake della NAdr. 

Per queste ragioni i valori della NAdr plasmatica possono essere diversi a 
seconda del punto di prelievo del campione, della posizione in cui si trova il 
soggetto, del momento della giornata in cui è stato effettuato il prelievo, della 
temperatura a cui è stato fatto, ecc. Tutto questo fa sì che i valori di NAdr 
plasmatica non riflettano con precisione l’attività simpatica [81]. 



!

! 56!

Inoltre la NAdr plasmatica non è in grado di fornire informazioni che ci 
permettano di valutare con precisione l’attività simpatica regionale.  

Tecniche più sofisticate che prevedono l’utilizzo di radioisotopi sono in grado 
di meglio definire la quantità di NAdr a livello regionale; tuttavia esse sono 
metodiche complesse che vanno oltre la trattazione di questa tesi e pertanto 
non verranno esposte. 

 

Alfa amilasi salivare 

L’alfa amilasi è un enzima prodotto dalle ghiandole salivari controllate dal 
sistema nervoso autonomo ed ha una funzione nella degradazione dei 
carboidrati; essa risulta aumentata nel breve termine in reazione agli stress. 
Un solo studio [62] tra quelli analizzati ha preso in considerazione questa 
misura di outcome come indicativa dell’attività del SNA.  

In realtà non è chiaro se questa misura possa essere usata come un outcome 
globale del SNA. Gli studi condotti a riguardo sollevano perplessità in quanto, 
nonostante vi siano chiare variazioni della sAA a stimoli esterni, tutti hanno 
utilizzato come gold standard di riferimento la noradrenalina plasmatica o la 
variazione delle misure emodinamiche [85]; in alcuni casi la sAA si è 
dimostrata correlata ad esse (specialmente ai parametri cardiovascolari) 
mentre in altri casi i risultati erano inconcludenti. Dunque, nonostante 
questo valore sia probabilmente influenzato dall’attività autonomica, ancora 
non si chiarito in che modo; di conseguenza la sua utilità come indicatore 
dell’attività del SNA è perlomeno questionabile. 

 

Microneurografia 

La tecnica consiste nell’inserimento di un microelettrodo in un fascicolo 
nervoso (a livello peroneale o brachiale) in grado di registrare la scarica delle 
fibre post ganglioniche ortosimpatiche. I vantaggi di questa tecnica sono 
diversi: la possibilità di misurare l’attività simpatica in maniera dinamica, la 
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possibilità di misurare sia l’attività a livello dei fascicoli nervosi muscolari 
che della pelle, misure affidabili e riproducibili e correlabili all’attività 
simpatetica cardiaca e renale [81]. 

Gli svantaggi sono legati essenzialmente all’invasività della tecnica e dunque 
alla possibilità di fare queste valutazioni solo in un setting di laboratorio 
molto specifico che già di per sé potrebbe influenzare l’attività autonomica. 

 

Tecniche di imaging  

La tomografia ad emissione di positroni (PET) è una tecnica impiegata per 
visualizzare l’innervazione simpatica degli organi in grado di determinare il 
grado di denervazione conseguente alla presenza di determinate patologie. Il 
principale limite di questa tecnica è il non poter offrire risultati chiari ed 
affidabili sull’attività autonomica. Inoltre i costi di questa metodica la 
rendono difficilmente praticabile sia in ambito clinico che sperimentale [81]. 

 

Conduttanza cutanea e temperatura cutanea 

L’attivazione simpatica produce l’attivazione delle ghiandole sudoripare 
cutanee e la vasocostrizione cutanea. Per questa ragione la conduttanza 
cutanea (galvanic skin response) e la temperatura cutanea sono 
frequentemente utilizzate come misure indirette dell’attività simpatica in 
risposta a stimoli [86]. 

La conduttanza cutanea si è dimostrata una misura di facile applicazione ma 
non esente da limiti. Innanzitutto le risposte a stimoli esterni (stress mentali, 
dolorifici e fisici) sono caratterizzate da un certo grado di adattamento ancora 
non ben definito ed in alcuni casi assente senza motivi apparentemente 
spiegabili [86]; inoltre si tratta di una misura regionale e segmentaria, non in 
grado di dare risposte sull’attività globale del SNA.  
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La temperatura superficiale cutanea è invece un parametro estremamente 
influenzabile da fattori estrinseci (temperatura, contatto manuale ecc.), 
specialmente negli studi che valutano l’effetto del tocco/terapia manuale [54]. 

 

Variazione del diametro pupillare 

Considerata sia l’innervazione simpatica che parasimpatica pupillare, in 
grado di dare rispettivamente midriasi e miosi, la variazione del diametro 
pupillare è stata utilizzata in alcuni studi come outcome dell’attività 
autonomica [87]. In particolare una dilatazione pupillare (midriasi) viene 
associata ad un incremento dell’attività simpatica con decremento di quella 
parasimpatica, una restrizione (miosi) è invece indicativa di un incremento 
dell’attività parasimpatica e riduzione di quella simpatica. 

Il limite maggiore di questa metodica è la sua difficoltà di misurazione e la 
particolare influenzabilità da parte di diversi fattori esterni, in primis la luce 
[87]. 

 

Affidabilità/accuratezza delle misure di outcome e regionalizzazione 
dell’attività autonomica 

L’affidabilità è definita come “il grado di coerenza con cui uno strumento o un 
indice misurano una particolare qualità” mentre l’accuratezza è data dalla 
“determinazione del grado di concordanza tra il test clinico e il gold standard” 
[88].  

Come già detto ad oggi il Gold Standard per le misurazioni dell’attività 
simpatica è la microneurografia, ma anch’essa presenta dei limiti come 
precedentemente accennato; le altre misure presentano invece tutte limiti di 
affidabilità e accuratezza come evidenziato nei diversi studi citati in 
bibliografia.  

Oltre a questo limiti la valutazione dell’attività autonomica nell’uomo è di 
difficile attuazione per un fattore intrinseco che alcuni definiscono 
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“regionalizzazione” (“Regionalization”) dell’attività simpatica. Il concetto è 
facilmente comprensibile con un esempio [81]. 

 

Tabella 9 

 

 

Questa tabella (Tabella 9) presente nello studio di Grassi [81] illustra diversi 
tipi di outcome dell’attività simpatica in diverse condizioni psico-fisiche 
determinate da alcuni stress.  

Con “Sympathetic nerve traffic” si intende l’attività nervosa simpatica 
misurata tramite microneurografia a livello del nervo peroneale per le 
terminazioni muscolari e cutanee, “NE spillover” indica il rilascio di NAdr a 
livello cardiaco e renale, “NE concentration” indica invece la concentrazione 
plasmatica di NAdr a livello venoso o arterioso. Come già visto si tratta di 
metodiche che propongono di dare risposte sull’attività simpatica 
dell’individuo.  

Osservando la tabella è possibile notare come gli outcome non rispondano 
sempre in maniera coerente ad uno stesso tipo di stimolo. Se consideriamo ad 
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esempio la risposta adrenergica acuta al fumo di sigaretta (riga 3) abbiamo 
un aumento dell’attività simpatica a livello della cute ma non muscolare, che 
potrebbe avere la sua spiegazione nel riflesso barocettivo simpato-inibitorio 
in seguito all’aumento di pressione causato dal fumo. Possiamo poi notare un 
effettivo aumento della NAdr plasmatica a livello arterioso ma non venoso.  

Gli esempi sono molti e mettono in luce come sostanzialmente la risposta 
autonomica non si comporti come un interruttore e sia un meccanismo 
finemente modulato a livello centrale (ipotalamico). La “regionalizzazione” 
della risposta simpatica sembra essere valida anche in soggetti con patologie 
ma ad oggi una descrizione completa di questi pattern neurovegetativi nelle 
varie condizioni di stress/malattia non è stata effettuata e non se ne conosce 
la variabilità. 

Sostanzialmente si configura una situazione in cui un’unica misura di 
outcome non è sufficiente a descrivere il tipo di risposta autonomica messa in 
atto dall’organismo; tornando all’esempio di prima se si avesse a disposizione 
solo i livelli di NAdr venosa diremmo che il fumo di sigaretta non provoca 
nessuna attività, viceversa se fosse disponibile solo la microneurografia 
cutanea la risposta sarebbe invece considerata simpato-eccitatoria. 

Per questa ragione i risultati ottenuti nei vari studi inclusi in questo 
elaborato sono da considerare solo delle indicazioni sul tipo di risposta; per 
poter definire dei risultati esaurienti sarebbero auspicabili studi che 
prendano in considerazione diverse misure di outcome cercando di descrivere 
il pattern di risposta autonomica al tocco o alla terapia manuale.  

 

Effetti del tocco specifico sul sistema nervoso autonomo 

Se consideriamo gli studi sul tocco specifico come un unico gruppo i risultati 
sono di difficile interpretazione, se invece gli analizziamo in base al tipo di 
intervento effettuato la discussione può risultare più coerente.  
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Mobilizzazioni 

Sei studi su 8 depongono chiaramente a favore di un’azione simpato-
eccitatoria delle mobilizzazioni ed è degno di nota il fatto che si tratti di tutti 
gli studi che hanno considerato la conduttanza cutanea (SC) come outcome 
[20,21,61,63,59,58]. In tutti e 6 i trials la SC nel gruppo di intervento risulta 
sempre superiore rispetto ai valori di baseline e a quelli del gruppo placebo 
e/o del gruppo controllo (quando previsto) in fase di trattamento (sempre con 
p<0,05). Solo in Moutzouri [61] la significatività statistica si ha nel post 
trattamento.  

Questi risultati sono coerenti con le 4 revisioni sistematiche pubblicate in 
relazione agli effetti delle mobilizzazioni sul SNA [1,3,12,13], dove l’aumento 
della conduttanza cutanea periferica in seguito a mobilizzazioni spinali, 
interpretato come effetto ortosimpatico, viene definito come una forte 
evidenza [3] in quanto supportato da risultati significativi in più studi di 
buona qualità. Nello studio di La Touche [63] l’aumento della SC (+83%) nel 
gruppo di intervento si accompagna ad un decremento della VAS intra ed 
interseduta (-29,13 mm) ed anche questo outcome è coerente con le revisioni 
sopra citate; questi risultati potrebbero quindi rafforzare l’ipotesi che le 
mobilizzazioni spinali siano in grado di attivare una modulazione discendente 
(dPAG) in grado di produrre un effetto simpato-eccitatorio ed un’analgesia 
non oppioide. 

Come accennato nell’introduzione due pubblicazioni [20,59] mostrano un 
effetto significativamente maggiore ipsilateralmente al lato mobilizzato 
rispetto al controlaterale. E’ interessante notare che in Perry e Green [20] si 
effettua una mobilizzazione P/A di L4 monolaterale ed in Tsirakis [59] una 
mobilizzazione mediale (medial glide) con pressione sulle spinose associata al 
movimento di elevazione dell’arto inferiore. In Perry e Green la tecnica è 
dunque orientata verso l’interfaccia del nervo, in Tsirakis oltre all’azione 
sull’interfaccia si ha anche una mobilizzazione del sistema nervoso periferico. 

Considerando che si tratta di mobilizzazioni lombari è plausibile ipotizzare 
che l’effetto autonomico (aumento della SC) sia determinato maggiormente 
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da una componente legata all’azione sull’interfaccia del nervo (green) o 
“neurodinamica” (tsirakis) piuttosto che da una stimolazione meccanica dei 
gangli simpatici come ipotizzato in passato. Altri studi non inclusi in questa 
tesi hanno tentato di indagare l’effetto delle mobilizzazioni spinali associate 
a movimenti degli arti [89,90] ma senza ottenere un chiaro “side effect”; 
pertanto l’ipotesi dell’attivazione ipsilaterale autonomica al momento rimane 
un fenomeno da approfondire. 

L’ipotesi dell’effetto aggiunto che può avere la frequenza oscillatoria sul SNA 
[14,23,91] trova parziale conferma nello studio di Piekarz [58] che mostra un 
maggior aumento della SC nel gruppo con mobilizzazione a 3 Hz rispetto a 
quello a 2 Hz, sebbene la differenza non risulti statisticamente significativa. 

Oltre ai limiti metodologici evidenziati nei capitoli precedenti, il limite 
maggiore degli studi che depongono a favore dell’effetto simpato-eccitatorio 
delle mobilizzazioni spinali è di aver considerato come unico outcome quasi 
esclusivamente la variazione di conduttanza cutanea periferica, misura che 
da sola risulta insufficiente se si vuole indagare in maniera completa l’effetto 
autonomico di un determinato stimolo [81]. Un altro limite è il fatto che 5 di 
questi 6 trial siano stati realizzati dallo stesso gruppo di ricercatori con 
approcci metodologici quasi sovrapponibili [1]. 

Due studi [60,62] mostrano risultati che sembrano suggerire un effetto 
simpato-inibitorio delle mobilizzazioni. Young [60] ad esempio mostra una 
riduzione significativa della pressione sistolica e della frequenza cardiaca 
rispetto ai valori di baseline sia nel gruppo di trattamento che nel gruppo 
placebo, Handerson [62] riporta una riduzione della sAA rispetto ai valori di 
baseline solo nel gruppo di intervento. I risultati di Yung sono peraltro in 
contrasto con La Touche [63] e con parte della letteratura passata [23,24] che 
riportano valori emodinamici in aumento nei gruppi di intervento rispetto 
all’intervento placebo.  

Questa differenza di risultati potrebbe essere data sia dalla eterogeneità delle 
tecniche indagate (specialmente nel caso dello studio di Handerson) ma 
soprattutto dalla scarsa affidabilità degli outcome considerati (emodinamici 
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e sAA) e dal fenomeno della regionalizzazione dell’attività autonomica 
precedentemente accennato.  

 

Manipolazioni 

Due studi su 7 depongono chiaramente a favore di un’azione simpato-
eccitatoria delle manipolazioni nell’immediato post trattamento, gli altri 5 
non evidenziano nessun cambiamento significativo negli outcome in seguito 
all’intervento manipolativo.  

È interessante notare come i due studi che mostrano i risultati più netti siano 
quelli che hanno utilizzato come outcome sempre la conduttanza cutanea 
[64,65]. Si tratta di studi molto simili in quanto entrambi confrontano una 
manipolazione L4-L5 con esercizi in estensione lombare tipo Mckenzie, solo 
che in un caso [64] lo studio è stato eseguito su una popolazione sana, 
nell’altro [65] su una popolazione con LBP acuto e subacuto (<12 sett).  

Nel primo caso gli effetti della manipolazione sulla conduttanza cutanea sono 
circa il doppio rispetto al gruppo che svolge esercizi, nel secondo l’effetto è 
quasi 3 volte superiore (+255% rispetto al 94% di chi svolge esercizi) e per 
entrambi la differenza tra i due gruppi rimane statisticamente significativa 
anche nel post intervento.  

Questi risultati portano gli autori ad ipotizzare che l’attivazione simpatica sia 
effettivamente causata da meccanismi centrali più che riflessi e che sia 
strettamente correlata al sistema di modulazione discendente del dolore che 
potrebbe essere maggiormente “responsivo” in pazienti sintomatici. 

In tutti gli studi che hanno considerato come outcome parametri 
cardiovascolari (HR, SBP e DBP) non si è osservata nessuna variazione 
statisticamente significativa né tra il gruppo di intervento e gli altri gruppi 
(placebo e/o controllo), ma nemmeno variazioni pre/post trattamento 
all’interno dello stesso gruppo. Questo dato è coerente con la revisione di 
Magnum del 2012 [92] che ha indagato gli effetti delle manipolazioni nella 
cura dell’ipertensione concludendo che non esistono evidenze sufficienti ad 
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affermare che le manipolazioni possano avere un effetto sulla pressione 
arteriosa. 

È interessante notare come anche nel sottogruppo precedente gli unici due 
studi che hanno valutato la risposta cardiovascolare [60,63] hanno dato 
risultati in contrasto tra loro. Tutto questo sembrerebbe confermare il fatto 
che gli outcome cardiovascolari non diano informazioni affidabili e coerenti se 
considerati come indicatori dell’attività autonomica, limite peraltro già 
evidenziato da altri autori [81]. 

Anche gli studi di Roy e Sillevis [54,66], che hanno valutato rispettivamente 
gli effetti della manipolazione il primo sulla temperatura cutanea locale ed il 
secondo sul diametro pupillare, non hanno dato risultati statisticamente 
significativi né degni di nota se non un aumento della temperatura cutanea 
nel post trattamento rispetto al baseline nel gruppo che ha ricevuto la 
manipolazione [54]; questo risultato almeno secondo gli autori sembrerebbe 
causato più dal contatto cutaneo con il terapista che da una vasodilatazione 
in grado di aumentare la temperatura cutanea. 

 

Massaggio e tecniche sui tessuti molli 

Tutti gli studi di questo sottogruppo mostrano risultati coerenti con una 
risposta simpato-inibitoria/vagale alle tecniche di massaggio e sui tessuti 
molli; analizziamo meglio i risultati in base ai diversi outcome. 

Nei tre studi che hanno preso in considerazione i parametri della HRV 
[34,56,69] abbiamo un aumento della HF ed una diminuzione del rapporto 
LF/HF, indicatori di una attivazione vagale cardiaca. In Kim [69] risulta 
aumentata anche la LF che però, come visto precedentemente, ha un valore 
dubbio come indicatore dell’attività simpatica; in ogni caso il rapporto LF/HF 
risulta sempre ridotto indicando uno sbilanciamento verso l’attività vagale. 
Interessante notare come questo tipo di risposte siano state ottenute con 
tecniche diverse (massaggio, linfodrenaggio, massaggio thailandese), dirette 
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verso parti del corpo diverse, di durata diversa oltre che in coorti di 
popolazione diverse (pazienti e sani).   

Nello studio di Diego [34] un massaggio con pressione moderata viene 
confrontato ad un massaggio con pressione leggera, il primo produce degli 
effetti simpato-inibitori mentre il massaggio leggero secondo l’autore darebbe 
effetti simpato-eccitatori alla luce di una lievissima diminuzione della HF ed 
un piccolo aumento della LF/HF, valori che però non costituiscono elementi 
sufficienti per definire un netto effetto ortosimpatico. Altro risultato degno di 
nota è la riduzione della VAS e della PPT nello studio di Buttagat [56] a 
suggerire il possibile effetto antalgico concomitante all’effetto vagale. 

Per quanto riguarda i cinque studi che hanno invece preso in considerazione 
parametri cardiovascolari [32,67,68,57,16] in tutti si evidenzia una riduzione 
della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa sistolica rispetto ai valori 
del gruppo sperimentale al baseline e ai valori del gruppo di controllo. 
Fernandez-Perez [16], Pinar [32] e Peng [67] mostrano anche una riduzione 
dello stato d’ansia valutata con il questionario STAI e in Pinar una riduzione 
dei valori di cortisolo ematico. 

Questi risultati suggeriscono come la mobilizzazione dei tessuti molli sia in 
grado di produrre un effetto simpato-inibitorio/vagale a livello 
cardiovascolare. Diego e Field suppongono che questo effetto sia determinato 
dalla stimolazione di alcuni meccanocettori cutanei e sottocutanei innervati 
da specifiche fibre afferenti vagali che proiettano verso le strutture centrali 
in grado di regolare l’attività autonomica globale (Nucleo del tratto solitario, 
Nucleo Ambiguo, Nucleo Dorsale Motorio del Vago). Questo spiegherebbe 
perché con il tocco leggero e sfiorante non si ottengono gli stessi effetti. 

Al tempo stesso però non è escludibile un’attivazione del sistema modulazione 
discendente del vPAG in quanto uno studio evidenzia un effetto vagale 
unitamente ad una riduzione della VAS e della PPT [56]. Questo risultato 
potrebbe essere coerente con la teoria dell’attivazione sequenziale del dPAG 
e del vPAG suggerita da Wright in quanto il trattamento è durato 30 minuti, 
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e quindi di durata prolungata rispetto alle mobilizzazioni e alle 
manipolazioni. 

Questi risultati risentono di numerosi limiti, primo fra tutti la scarsa qualità 
degli studi valutati caratterizzati da significativi rischi per bias di 
performance e accertamento dell’esito. L’altro grande limite è legato al tipo 
degli outcomes utilizzati; tutti gli studi si sono orientati verso misure 
dell’attività cardiovascolare. Come già evidenziato queste misurazioni hanno 
già di per sé una bassa affidabilità, se a questo si aggiunge il fatto che le 
tecniche di massaggio possano influenzare “meccanicamente” queste misure 
(favorendo ad esempio il ritorno venoso o il rilascio di NO a livello endoteliale) 
si capisce come questi risultati siano da tenere in considerazione con molta 
prudenza senza giungere a conclusioni affrettate. 

 

Effetti del tocco aspecifico sul sistema nervoso autonomo 

Come già spiegato nel capitolo “caratteristiche degli studi” a causa 
dell’eterogeneità di questi articoli si è deciso di suddividerli in tre 
raggruppamenti in base agli obiettivi: studi che hanno preso in 
considerazione gli effetti fisiologici del tocco aspecifico confrontandolo con la 
semplice presenza di altri soggetti nella stanza o il tocco autosomministrato; 
studi che hanno valutato l’effetto del tocco prima e durante una stimolazione 
dolorifica; studi che hanno valutato l’effetto del tocco su soggetti con specifiche 
patologie o sottoposti a situazioni di stress nelle quali si ipotizza uno stato di 
attivazione ortosimpatica generalizzata (arausal aumentato). 

 

Il primo sottogruppo è composto da 7 articoli [53,74,79,17,78,73] di cui 5 su 7 
depongono a favore di un effetto vagale del tocco. In Dresher 1 e 2 [53] si 
osserva una riduzione della HR durante la fase di tocco rispetto al baseline 
ma nessuna differenza significativa tra la fase di tocco e la semplice presenza 
dell’operatore nella stanza post tocco o la fase di tocco autosomministrato. 
Questi risultati non forniscano un’informazione chiara, in quanto la 
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diminuzione della HR potrebbe essere dovuta anche alla posizione seduta 
mantenuta per il tempo dell’esperimento o al semplice adattamento alle 
condizioni ambientali.  

Lo studio di Felhendeler [79] sembra fornire indicazioni più chiare in quanto 
si osserva una riduzione della HR (-6,9 Bpm), SBP (-6 mmHg) e DBP (-6,8 
mmHg) nel gruppo di trattamento (tocco moderato con device su alcuni punti 
dell’agoputura) rispetto ai valori di baseline e ai risultati del gruppo placebo 
(stroke leggero lungo alcuni meridiani) e del gruppo di controllo. Anche in 
questo caso, come già visto precedentemente in Diego [34], sembra che una 
pressione moderata piuttosto che quella leggera sia in grado di evocare una 
risposta autonomica. 

Anche Sugiura [78] utilizza pressioni moderate sulla pianta del piede 
ottenendo una riduzione della HR in fase di trattamento rispetto ai valori di 
baseline, riduzione che si mantiene anche in fase post trattamento; purtroppo 
anche in questo caso i risultati presentano i medesimi limiti evidenziati in 
Dresher [53]. Infine lo studio di Shaltout [73] mostra una riduzione della HR 
statisticamente significativa in entrambi i gruppi (tocco e non tocco), ma i due 
gruppi sottoposti al tocco presentano una riduzione maggiore e significativa 
rispetto agli altri due, oltre che un maggior aumento della HF. 

In Edens [74] i risultati sono invece in contrasto a quanto esposto fino ad ora 
perché nei due gruppi sottoposti al tocco la HR risulta aumentata durante lo 
svolgimento delle operazioni mentali. Questo effetto potrebbe essere 
spiegabile considerano che durante lo svolgimento di una task cognitivo la 
presenza ravvicinata di un altro soggetto, oltre che il contatto fisico, possano 
costituire ulteriori stressor in grado di incrementare l’arausal e di 
conseguenza l’attività simpatica, ma esse restano solo nel campo delle ipotesi. 

Lo studio di Milnes [17] infine non presenta nessuna variazione significativa 
dei diversi outcome in grado di suggerire un effetto autonomico della tecnica 
di compressione del 4° ventricolo (CV4), bisogna però anche considerare che 
la popolazione scelta era costituita da 10 studenti di osteopatia la cui 
conoscenza della tecnica potrebbe in qualche modo aver influenzato i risultati.  
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Nel complesso i risultati di questo sottogruppo sembrerebbero propendere per 
un effetto vagale del tocco aspecifico, specialmente se di intensità moderata, 
ovviamente al netto di tutti i limiti degli studi che verranno presi in 
considerazione più avanti. 

 

Passando al secondo sottogruppo 3 studi hanno analizzato come varia la 
risposta autonomica e la percezione dolorifica con il tocco aspecifico 
[31,33,52]. Tutti mostrano come la stimolazione dolorifica sia in grado di 
produrre un aumento della HR e degli altri parametri cardiovascolari (SBP, 
DBP in Fishman) senza però influenzare la conduttanza cutanea [31]. 

La stimolazione tattile è in grado di abbassare la HR, SBP, DBP rispetto ai 
valori di baseline [31,52] e, se effettuata durante la stimolazione dolorifica, 
determina un abbassamento degli stessi outcome rispetto ai loro valori 
durante la semplice stimolazione dolorifica (anche se in Fishman questo 
abbassamento non risulta statisticamente significativo). 

Nessuno dei tre studi mostra una variazione significativa della percezione 
dolorifica quando i soggetti venivano sottoposti al tocco insieme allo stimolo 
dolorifico, solo Fishman [52] documenta un suo decremento ma senza 
raggiungere la significatività statistica.  

In Watanabe [33] la sola stimolazione tattile in grado di abbassare la HR è 
quella con il device ruvido, mentre quello liscio non è in grado di modificare 
nessun parametro. Tutto questo lascia supporre un meccanismo riflesso in 
grado di inibire selettivamente l’attività simpato-eccitatoria cardiaca 
determinata dallo stimolo dolorifico (“somato cardiac sympathetic C-reflex”), 
inibizione elicitata solo da una stimolazione tattile ruvida e quindi 
probabilmente legato alla sollecitazione di specifici recettori. Questo risultato 
è coerente con quelli trovati nel sottogruppo precedente dove l’effetto 
neurovegetativo del tocco sembra elicitato maggiormente da stimolazioni 
moderate che da sfioramenti [34,78,79]. 
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I risultati ottenuti da Watanabe sugli umani sono peraltro gli stessi avuti sui 
ratti anestetizzati [93] dove solo la stimolazione ruvida era in grado di inibire 
il “somato cardiac sympathetic C-reflex” e tale inibizione risultava maggiore 
se il contatto avveniva in corrispondenza dello stesso dermatomero dello 
stimolo dolorifico come peraltro effettuato nello studio sugli umani. Gli autori 
hanno quindi ipotizzato l’esistenza di una sorta di meccanismo “cancello” tra 
le vie della sensibilità tattile e le vie afferenti ortosimpatiche. 

Sembra inoltre che questa inibizione del “somato cardiac sympathetic C-
reflex” da parte del tocco venga completamente annullata dalla 
somministrazione di naloxone e dunque, probabilmente, alla base di questo 
meccanismo potrebbe sussistere un’attivazione del sistema endogeno 
oppioide [93]. 

 

Abbiamo infine 7 studi che hanno valutato l’effetto del tocco sulla risposta 
neurovegetativa in popolazioni di soggetti con patologie o sottoposti a 
condizioni di arausal aumentato e dunque di attivazione ortosimpatica 
generalizzata [70,71,75,76,77,18,72]. 

Moon e Kim [71,72] mostrano una riduzione dell’ansia percepita nel post 
intervento chirurgico dei soggetti sottoposti al tocco/tocco e informazioni 
rispetto al gruppo di controllo, ma gli outcome “fisiologici” sembrerebbero 
scarsamente influenzati. Da notare solo un minor aumento di 
epinefrina/norepinefrina e cortisolo plasmatico nel gruppo di intervento in 
Moon [71] ed una minor SBP nei due gruppi sottoposti al tocco rispetto al 
controllo in Kim [72]. Sempre in Moon invece la DBP risulta leggermente ma 
significativamente (p<0,05) aumentata nel gruppo sottoposto al tocco. 

Risultati simili gli ha ottenuti Henricson [70]. Anche in questo caso è evidente 
una riduzione dell’ansia percepita nel gruppo di intervento rispetto al 
controllo ed una riduzione nell’assunzione quotidiana di sedativi, ma gli 
effetti sui parametri cardiovascolari sono deboli se non una riduzione della 
DBP in 2°, 3° e 4° giornata di trattamento nel gruppo sottoposto al tocco. 
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I risultati di questi tre studi oltre ai limiti metodologici che vedremo più 
avanti risentono del tipo di popolazione scelta e del contesto ospedaliero nel 
quale sono stati effettuati. Infatti l’assunzione di farmaci potrebbe aver avuto 
effetti a noi sconosciuti sull’attività autonomica influenzando così i risultati. 
Di fatto in queste popolazioni di soggetti il tocco sembrerebbe più efficace 
sull’ansia percepita che sui parametri fisiologici. 

McFadden [76] ha invece mostrato una riduzione significativa dell’HR post 
intervento maggiore nel gruppo di intervento rispetto al placebo. Altro dato 
interessante è che questa riduzione post trattamento è aumentata a partire 
dal 4° trattamento ed in particolare dopo i primi 20’. Le ragioni di un maggior 
effetto nel gruppo sottoposto ad acupressure potrebbero plausibilmente 
essere sempre legate all’intensità della pressione esercitata in fase di 
trattamento [33,34,78,79], mentre l’incremento della riduzione dopo 4 sedute 
potrebbe correlarsi ad un effetto di “apprendimento/abitudine” al 
trattamento.  

Risultati simili sono stati ottenuti da Matsubara [18] e Girsberg [77]. Nel 
primo studio entrambi i trattamenti hanno ridotto l’ansia percepita, ma 
l’unico a ridurre significativamente la HR durante e dopo l’intervento è stato 
il trattamento locale. Questo risultato è coerente con quanto accennato 
precedentemente in riferimento allo studio di Hotta [93] sui ratti dove si era 
visto come l’effetto del riflesso simpato-inibitorio fosse maggiore se la 
stimolazione tattile veniva effettuata sul dermatomero corrispondente 
all’area dolorosa. 

In Girsberg [77] i soggetti sottoposti a intervento craniosacrale di 30 minuti 
hanno dimostrato un maggior aumento della HF e LF (p<0,05) indice di un 
aumento dell’attività autonomica principalmente vagale. Lo studio di Castro 
[75] che ha valutato gli effetti del trattamento craniosacrale su soggetti con 
fibromialgia non ha dato nessun risultato significativo in termini autonomici. 

In sintesi i risultati di questo sottogruppo mostrano un chiaro effetto del tocco 
sull’ansia percepita ma deboli risultati per quanto riguarda la variazione 
dell’attività autonomica. Al netto di tutti i limiti degli studi la letteratura 
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analizzata sembrerebbe propendere per un lieve effetto simpato-inibitore del 
tocco in popolazioni con arausal aumentato. 

 

Come già accennato gli studi considerati in questo gruppo risentono 
purtroppo di numerosi limiti. Innanzitutto su 16 articoli (ma 17 trials in 
quanto Dresher [53] contiene due esperimenti) abbiamo solo quattro RCT, gli 
altri sono quattro studi quasi sperimentali (trial non randomizzati/non 
controllati/controlli non equivalenti) e 9 repeat measures study e crossover 
study. Questi ultimi portano con sé alcuni limiti intrinseci al tipo di disegno 
dello studio come ad esempio possibili effetti dati dall’ordine dei trattamenti, 
normalizzazione dei parametri fisiologici per abitudine al setting di 
trattamento e fenomeni di carry over degli effetti senza conoscere 
effettivamente le tempistiche di washout. 

Come già visto la qualità complessiva di questo gruppo è molto bassa: ben 6 
studi hanno un punteggio alla PEDro scale inferiore o uguale a 3 e solo 5 
superiore a 6. Sette studi [74,31,53,17,78,72] presentano significativi rischi 
per bias di selezione principalmente per assenza di randomizzazione, 
allocazione non nascosta e gruppi di intervento non comparabili al baseline 
per i principali fattori prognostici. Altri 10 studi sono a rischio per bias di 
performance e accertamento dell’esito a causa della mancata cecità dei 
soggetti, dell’operatore e del valutatore [71,72,74,31,53,17,18,77,78]. 

Infine quasi tutti gli studi, ad eccezione di Dresher [31] e Matsubara [77], 
hanno adottato come misure di outcome esclusive per la valutazione 
dell’attività autonomica parametri dell’attività cardiovascolare con limiti di 
affidabilità già evidenziati e facilmente influenzabili da numerosi fattori 
intrinseci ed estrinseci [81]. 

Al netto di tutto questo gli articoli selezionati suggeriscono un effetto simpato-
inibitore e vagale del semplice tocco, in particolare se di moderata intensità 
ed in corrispondenza dell’area dolorosa (stesso dermatomero). Le ragioni di 
questo effetto potrebbero risiedere in meccanismi riflessi di tipo simpato-
inibitori con coinvolgimento del sistema endogeno oppioide (Diego e 
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Watanabe) sebbene occorre non sottovalutare il valore consolatorio e 
calmante che il tocco interpersonale può avere sulla sfera emotiva e cognitiva 
di un soggetto con effetti quindi anche sullo stato d’ansia percepito 
[38,70,71,72,77], specialmente in condizioni di arausal aumentato. 
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CONCLUSIONI 

 

Alla luce dei risultati appena discussi possiamo trarre le seguenti conclusioni. 

In primo luogo esistono forti evidenze (vedi “materiali e metodi”), peraltro 
concordi con la letteratura non analizzata in questo elaborato, che le 
mobilizzazioni spinali oscillatorie, le mobilizzazioni spinali con movimento e 
le manipolazioni spinali abbiano un effetto simpato-eccitatorio (evidenziato 
dall’aumento della conduttanza cutanea) durante e talvolta nell’immediato 
post intervento, questa risposta simpatica è anche plausibilmente associata 
ad un effetto antalgico [63].  

Esistono moderate evidenze che le tecniche sui tessuti molli come vari tipi di 
massaggio [34,57,56,68,32,67], tecniche miofasciali cervicali [16] e 
linfodrenaggio [69] abbiano un effetto vagale principalmente sull’attività 
cardiocircolatoria. Gli effetti vagali sembrerebbero maggiori quando le 
tecniche prevedono una pressione moderata e non il semplice sfioramento 
[34,56] e frequentemente questi effetti si associano ad una riduzione 
dell’ansia percepita [16,32,67]. 

Conclusioni simili si possono trarre per gli effetti del tocco aspecifico:  

•! evidenze moderate mostrano un effetto vagale del semplice tocco 
rispetto alla sola presenza di un altro soggetto nella stanza e di un tocco 
autosomministrato [53,74,79,17,78,73];  

•! moderate evidenze dimostrano che il tocco è in grado di modulare la 
risposta autonomica allo stimolo dolorifico inibendo il riflesso somato-
cardiaco ma senza modificare la percezione dolorifica [31,33,52];  

•! limitate evidenze suggeriscono infine un blando effetto simpato-
inibitorio e di riduzione dell’ansia percepita su popolazioni di soggetti 
con arausal aumentato [70,71,75,76,77,18,72].  
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Dai risultati emersi in questo elaborato si può concludere che tutti i tipi di 
tocco influenzano la risposta neurovegetativa ma il tipo di tocco sembra 
determinarne la modulazione.  

Sebbene, come già esposto nella discussione, la risposta neurovegetativa ad 
uno stimolo è sempre una risposta complessa, in termini generali e 
semplificativi potremmo dire che tecniche più intense mirate alla colonna 
generano immediate risposte simpato-eccitatorie mentre approcci più blandi 
orientati verso i tessuti molli, incluso il semplice tocco, producono risposte che 
potremmo interpretare come vagali o comunque simpato-inibitorie e di 
riduzione dell’ansia percepita. 

I risultati di alcuni studi fanno pensare all’esistenza di meccanismi sia riflessi 
che centrali in grado di spiegare queste risposte. Probabilmente, come 
modellizzato da Bialosky [2], le tecniche di terapia manuale comportano una 
risposta multisistemica modulata centralmente (ovvero un’attivazione 
coordinata di meccanismi tissutali periferici, riflessi e centrali) come anche 
nel caso del tocco aspecifico. 

D’altronde tipi di contatto diverso stimolano popolazioni di recettori in grado 
a loro volta di fornire afferenze differenti e di determinare il probabile 
coinvolgimento di vie e strutture centrali diverse e dunque, infine, risposte 
diverse.  

Tutto questo in linea generale ha una sua logica ma, come è evidente dai 
risultati, è forzato ricondurre tutto solamente ad un meccanismo 
stimolo/risposta; non possiamo escludere che alcuni elementi come 
l’aspettativa, il contesto, le credenze e le cognizioni del soggetto sottoposto 
alla tecnica o al tocco possano avere la loro parte nella risposta del sistema 
nervoso autonomo come peraltro evidenziato dai risultati di alcuni articoli 
inclusi [62,74] e da altre pubblicazioni [94,95]. 

Wright suggerisce ad esempio che la reazione simpato eccitatoria alle 
manipolazioni spinali sia una reazione “difensiva” in quanto coinvolgendo con 
la manovra una struttura vitale l’organismo metta in atto un’attivazione 
simpatica ed un’analgesia in grado di rispondere all’immediato allarme come 
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nel caso di qualsiasi altro “pericolo” [26]. Allo stesso modo altri ipotizzano che 
gli effetti fisiologici e calmanti del tocco abbiano invece una spiegazione nel 
significato sociale “consolatorio ed affettivo” ad esso attribuito e che pertanto 
la risposta neurovegetativa sia determinata anche da questa aspettativa [38]. 

L’indagine sulla variazione della risposta neurovegetativa e clinica ad un 
medesimo tipo di tocco su soggetti con aspettative diverse potrebbe essere un 
campo di indagine da approfondire. 

 

Questa ricerca presenta numerosi limiti. In relazione agli studi selezionati la 
maggior parte di essi hanno considerato un solo tipo di outcome, ma come 
abbiamo visto la risposta neurovegetativa è una risposta complessa che 
occorre indagare in maniera ampia includendo più misurazioni e 
possibilmente la microneurografia che ad oggi costituisce il gold standard 
nella valutazione. I risultati ottenuti in questa tesi dunque ci possono fornire 
delle indicazioni ma sono ancora distanti dal definire il quadro completo 
dell’attività autonomica in risposta al contatto manuale specifico o aspecifico.  

Altro limite significativo della ricerca è la bassa qualità degli studi selezionati 
per il gruppo del tocco aspecifico e del massaggio/sstm con tutti i limiti già 
evidenziati nei capitoli precedenti. 

Per quanto riguarda la metodologia adottata per svolgere questo elaborato i 
punti critici sono i seguenti: 

•! La ricerca è stata effettuata solo su tre database (Medline, PEDro e 
Cochrane Library) mentre l’utilizzo anche di altri database avrebbe 
assicurato una più completa considerazione degli studi scientifici 
riguardanti l’argomento in questione. 

•! I limiti posti per l’inclusione e l’esclusione degli articoli potrebbero essere 
rivisti, specialmente nel caso del tocco specifico, includendo ad esempio 
anche studi precedenti al 2006 e gli studi crossover. 
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•! Il critical appraisal degli studi inclusi poteva essere svolto in maniera più 
accurata, magari utilizzando come strumento di valutazione il Risk of Bias 
della Cochrane. 

•! L’analisi dei risultati è stata effettuata in termini maggiormente 
qualitativi che quantitativi mentre sarebbe stato opportuno fornire i 
risultati effettivi degli outcome considerati. 
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KEYPOINTS 

 

1.! Sia il tocco specifico che aspecifico sono in grado di influenzare l’attività 
neurovegetativa.  

2.! Tecniche specifiche dirette alla colonna (mobilizzazioni, mobilizzazioni 
con movimento e manipolazioni) hanno effetti interpretabili come 
risposte simpato-eccitatorie. 

3.! Tecniche sui tessuti molli (massaggio, SSTM) e tocco aspecifico hanno 
effetti interpretabili come simpato-inibitori/vagali.  

4.! Una risposta neurofisiologica multisistemica potrebbe essere il 
meccanismo in grado di spiegare le risposte per entrambi i tipi di tocco 
(specifico e aspecifico). 
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