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ABSTRACT:

INTRODUZIONE: La Myofascial Pain Syndrome (MPS) ¢ una delle cause di dolore muscolo
scheletrico piu frequente al mondo, manifestandosi attraverso la presenza di trigger point cio¢
noduli ipersensibili palpabili in una banda tesa (taut band) all’interno delle fibre muscolari, che
provocano una moltitudine di sintomi diversi. L’eziologia della MPS non ¢ ancora del tutto chiara;
sono stati per0 riconosciuti alcuni meccanismi di attivazione e fattori che portano a sviluppare
questa patologia. L’obiettivo della revisione ¢ indagare la letteratura per capire quale trattamento
conservativo sia piu efficace, tra la terpia manuale e 1’esercizio terapeutico nella MPS e nei
disordini ad essa associati.

MATERIALI E METODI: La revisione ¢ stata condotta secondo la checklist PRISMA. La ricerca
degli articoli ¢ stata eseguita sulle banche dati di Pubemd, PedRO e Cochrane Library, attraverso
stringhe costruite in modo specifico per ogni database. Sono stati inclusi solamente RCTs, che
avessero come obiettivo il confronto tra tecniche di terapia manuale (dry needling, pressure release
e ischemic compression) ed esercizio terapeutico in pazienti con MPS o dolore muscolo-scheletrico
riconducibile a trigger point. Sono stati invece esclusi articoli non in lingua inglese o che
confrontassero tecniche ibride di trattamento. La selezione degli studi ¢ stata fatta per lettura di
titolo, abstract e full text, dopo eliminazione di articoli ripetuti dalla ricerca nelle varie banche dati.
La valutazione della validita interna degli studi ¢ stata fatta attraverso la scala RISK of BIAS della
Cochrane Collaboration.

RISULTATI: Le stringhe di ricerca hanno prodotto 175 articoli; dopo la lettura di titolo, abstract e
full text, solo 4 RCTs sono risultati attinenti con il quesito di ricerca e con 1 criteri
d’inclusione/esclusione. Glia studi hanno un rischio di bias da basso a moderato. E stata indagata
I’efficacia delle tecniche di terapia manuale versus esercizio terapeutico, risultando entrambi
efficaci per questa patologia, ma le evidenze di elevate qualita sono limitate e vi ¢ eterogeneita in
termini di selezione dei pazienti, endpoint e follow up a causa delle difficolta nosologica di diagnosi
dei trigger point, che ancora oggi ¢ incerta.

CONCLUSIONE: Vista la forte eterogeneita presente tra gli studi e la difficolta ad interpretare
quali meccanismi siano coinvolti nella MPS, ¢ necessario effettuare altri studi di maggiore qualita
metodologica per poter affermare con certezza quale delle due tecniche sia piu efficace o se
entrambi siano ugualmente efficaci, in modo da rendere il trattamento sicuro, valido ed

economicamente meno dispendioso nei disturbi muscoloscheletrici dati da trigger point.



1. INTRODUZIONE

Il dolore muscoloscheletrico ¢ uno dei problemi di salute piu diffusi, che affligge fino al 47% della
popolazione mondiale. [3]

Una tra le cause di dolore muscolo scheletrico piu frequente e di maggiore impatto economico per
la sanita dei vari paesi del mondo ¢ la Myofascial Pain Syndrome, la cui prevalenza come primo
accesso a professionisti sanitari ¢ dell” 85%, manifestandosi con la presenza di trigger point attivi e
disfunzioni fasciali **=*3.

I trigger point vengono definiti come noduli ipersensibili palpabili in una banda tesa (taut band)
all’interno delle fibre muscolari, che provocano sintomi di dolore riferito in altre zone corporee,
riduzione del ROM dell’articolazione in cui agisce il muscolo, disfunzione motoria e sintomi
autonomici .

Per diagnosticare i trigger point, sono stati elaborati da alcuni autori dei criteri che con buona

[12,30,32] e Sono:

affidabilita e buona ripetibilita permettono di identificarli,
1. presenza di una taut band palpabile

2. presenza di un “tender spot” all’interno della taut band
3. comparsa di dolore famigliare al paziente

4. dolore all’allungamento dei tessuti.

Sappiamo che la formazione dei trigger point deriva da una moltitudine di fattori, che possono
essere ad esempio traumi severi, overuse muscolare, overstress muscolare, stress psicologici e
disfunzioni articolari 2%,

Rimane ancora poco chiaro il meccanismo di attivazione dei trigger point, infatti, alcuni studi
ipotizzano che un utilizzo eccessivo delle fibre muscolari, induca un accorciamento e una
conseguente riduzione dell’apporto di ossigeno e di nutrienti andando ad aumentare la domanda
metabolica locale dei tessuti provocando questo fenomeno [18.19],

Questi segni e sintomi provocano situazioni di disabilita nella vita dei pazienti affetti, portando ad
una limitazione delle attivita durante la vita quotidiana "'*"".

In letteratura sono stati proposti essenzialmente due tipologie di trattamento per la sindrome
miofasciale:

-terapia manuale sia di tipo invasivo come ad esempio il dry needling, sia di tipo non invasivo,
come lo stretching statico o dinamico, manipolazioni, tecniche di compressione ischemica o

pressure release e massaggio. [*0112021



- esercizio terapeutico attivo, ad esempio con I’utilizzo di tecniche di facilitazione propriocettiva
17,2

neuromuscolare (PNF) [17.26]

In letteratura, alcuni studi ci confermano quanto la terapia manuale e I’esercizio siano efficaci nei

[7_28], ma non Sono presenti a nostra

disordini di origine miofasciale, anche combinati insieme
conoscenza revisioni sistematiche che indaghino la superiore efficacia dell’uno rispetto all’altro.
Pertanto 1’obiettivo della revisione ¢ quello di identificare quale tra 1’esercizio terapeutico e le

tecniche manuali sia il trattamento piu efficace in pazienti con sindrome miofasciale.



2. MATERIALI E METODI

~

La presente revisione della letteratura ¢ stata eseguita seguendo le indicazioni metodologiche

contenute nella PRISMA Checklist (Allegato 1).

2.1 PROTOCOLLO DI REVISIONE

N

E stato redatto a priori un protocollo per la presente revisione (Allegato 2).

2.2 OBIETTIVI E QUESITO DI RICERCA

L’obiettivo di questa revisione sistematica ¢ quello di capire quale sia il trattamento conservativo
piu efficace tra 1’esercizio terapeutico (esercizio attivo, stretching, tecniche PIR e CRAC) e le

tecniche manuali (pressure release, dry needling, ischemic compression).

Il quesito di ricerca ¢ stato formulato utilizzando I’acronimo PICO, quindi sono state assegnate

parole chiave per:

P (problema rilevato) = Sindrome miofasciale

I (intervento proposto) = Esercizio Terapeutico

C (confronto con altro intervento) = Tecniche manuali

O (outcome clinici) = Tutti gli outcome



2.3 CRITERI DI INCLUSIONE ED ESCLUSIONE

Per essere inclusi nello studio, gli articoli dovranno soddisfare questi specifici criteri di inclusione:

Studi RCT (Randomized control trial)

I full text degli RCTs dovranno essere in lingua inglese

Pazienti con sindrome miofasciale o altro dolore di natura muscolo-scheletrica riconducibile
a Trigger e/o Tender point.

Studi incentrati su: esercizio terapeutico, pressure release, dry needling e ischemic

compression, stretching passivo e tecniche PIR e CRAC.

Saranno esclusi dallo studio gli articoli, che presentano queste caratteristiche (criteri di esclusione):

Studi in cui il trattamento conservativo ¢ ibrido a proposte farmacologiche, che non

consentono di analizzarne 1’efficacia isolata.



2.4 STRATEGIA DI RICERCA

La ricerca ¢ stata eseguita in Marzo 2018, indagando le seguenti banche dati elettroniche:
e Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)
e Pedro (https://www.pedro.org.au/)

e Cochrane Library (http://www.cochranelibrary.com/).

La strategia di ricerca ¢ basata sull’utilizzo combinato di termini [MeSH] e parole libere adattate
secondo le impostazioni dei singoli database.
Le parole chiave sono state correlate tra loro, attraverso 1’utilizzo dell’operatore booleano “OR”, al

fine di effettuare una ricerca con alta sensibilita.

Di seguito nella tabella 1 sono riportate tutte le parole chiave utilizzate per comporre la stringa di

ricerca e la stringa di ricerca completa:



Tabella 1: Parole chiave

Problema Intervento Confronto
Myofascial Pain Syndromes | Exercise Movement | Musculoskeletal Manipulation
[MeSH] Techniques [MeSH] [MeSH]

Trigger Points [MeSH]

Exercise Therapy [MeSH]

Massage [MeSH]

Contracture [MeSH]

Exercise movement techniques

Muscle
[MeSH]

Stretching  Exercise

Trigger point

Exercise therapy

Therapy, Soft Tissue [MeSH]

Miofascial trigger point

Exercise

Trigger point dry needling

Myofascial trigger point

Therapeutic exercise

Functional dry needling

Trigger Area

Rehabilitation exercise

Dry needling

Contracture

Active exercise

Dry needling myofascial

Myofascial pain syndrome

Passive exercise

Dry needling physical therapy

Trigger points

Exercise training

Manual therapy

Trigger

Exercise program

Intramuscular manual therapy

Exercise muscle

Ischemic compression

Exercise physical

Myofascial release

Exercise physical therapy

Pressure release

Crac Stretching

Musculoskeletal manipulation

Pir stretching

Massage

Post isometric relaxation

Massage muscle

Contract relax stretching Massage therapy
Contract relax agonist [

‘ Tissue massage
contraction
Contract relax agonist

contraction stretching

Soft tissue techinques

Post isometrc relaxation

stretching

Soft tissue massage

Soft tissue therapy




Successivamente ¢ stata composta la stringa di ricerca completa, unendo tra loro le singole stringhe

per ogni quesito del PICO, associandole con operatore booleano “AND”.

Stringa di ricerca completa

((((((((((((("Myofascial ~ Pain  Syndromes"[Mesh]) OR  "Trigger  Points"[Mesh]) OR
"Contracture"[Mesh]) OR trigger point) OR miofascial trigger point) OR myofascial trigger point)
OR trigger area) OR contracture) OR Myofascial Pain Syndromes) OR Trigger Points) OR
trigger)) AND  (((((((((((((("Exercise =~ Movement  Techniques"[Mesh]) OR  "Exercise
Therapy"[Mesh]) OR Exercise Movement Techniques) OR Exercise Therapy) OR exercise) OR
therapeutic exercise) OR rehabilitation exercise) OR active exercise) OR passive exercise) OR
exercise training) OR exercise program) OR exercise muscle) OR exercise physical) OR exercise
physical therapy)) AND ((((((((((CCCCCOCCCCCC((((("Mus culoskeletal  Manipulations'"[Mesh]) OR
"Massage"[Mesh]) OR "Muscle Stretching Exercises'[Mesh]) OR "Therapy, Soft Tissue"[Mesh])
OR trigger point dry needling) OR functional dry needling) OR dry needling) OR dry needling
myofascial) OR dry needling physical therapy) OR manual therapy) OR intramuscular manual
therapy) OR ischemic compression) OR myofascial release) OR pressure release) OR
Musculoskeletal Manipulation) OR Massage) OR massage muscle) OR massage therapy) OR
tissue massage) OR soft tissue techniques) OR soft tissue massage) OR soft tissue therapy) OR
crac stretching) OR pir stretching) OR post isometric relaxation) OR contract relax stretching) OR
contract relax agonist contraction) OR contract relax agonist contraction stretching) OR post

isometric relaxation stretching)




2.5 CRITERI DI SELEZIONE DEGLI STUDI

Mediante la stringa di ricerca finale, un revisore indipendente, ha analizzato gli studi reperiti nei
vari database seguendo questi step:

* Step 1: Rimozione dei record duplicati.

* Step 2: Selezione degli studi per titolo.

* Step 3: Selezione degli studi per lettura di abstract.

* Step 4: Selezione degli studi per lettura dei full text.

* Step 5: Reporting della strategia di ricerca in una flow-chart (usando il PRISMA Diagram)

in cui verra riportato il numero degli studi inclusi ed esclusi con le rispettive motivazioni di

esclusione.

2.6 VALUTAZIONE DELLA VALIDITA INTERNA

Il critical appraisal della validita interna dei singoli studi verra eseguito tramite la checklist Risk Of

Bias (Cochrane Collaboration).

2.7 SINTESI DEI DATI

I risultati raccolti dalla ricerca in letteratura verranno esportati in un foglio di lavoro tramite il
programma EndNote X9, per poterli analizzare ed eliminare come precedentemente descritto i

duplicati.

Con gli studi rimanenti, verra quindi eseguita una sintesi qualitativa dei dati, che saranno raccolti in

un apposito Data Extraction Form con il fine di mettere in risalto:

* Disegno di studio

* Caratteristiche del campione
* Intervento

* Controllo

* Endpoint

* Follow-up

e Risultati

10



3. RISULTATI

3.1 SELEZIONE DEGLI STUDI

Le stringhe di ricerca individuate hanno prodotto un totale di 175 record.

In un primo momento sono stati eliminati i duplicati (6 articoli), risultati comuni alle ricerche
effettuate sui vari database precedentemente citati, in seguito sono stati analizzati i restanti articoli
selezionandoli per titolo, che hanno portato all’esclusione di ulteriori 161 studi, in quanto non
mostravo attinenza con il quesito di ricerca posto a priori o non rispettavano i criteri di

inclusione/esclusione.

Successivamente sono stati esclusi dalla revisione altri 3 articoli dopo la lettura del’abstract, perché

non rispettavano pienamente i criteri di inclusione e 1 perché riportava all’ abstract di un congresso.

Infine la lettura dei full text ha confermato la possibilita di includere nello studio questi 4 articoli:
* Ester Cerezo-Téllez et al. 2016
* Seyed Mansoor Rayegani et al. 2013
* Athanasios Trampas et al. 2010
* Chao Maetal. 2010

Il processo di selezione degli studi ¢ riportato nella flowchart PRISMA (fig. 1)

11



Figura 1. Flow Chart PRISMA
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3.2 ESTRAZIONE DEI DATI

E stata eseguita una estrazione e una sintesi dei dati di ogni articolo (Tabella 2), per poter

raggruppare le informazioni per ciascuno di essi e poter facilitare 1’analisi dei risultati.

Inoltre per ogni articolo ¢ stato valutato il rischio di bias con la scala “Risk of Bias” (The Cochrane

Collaboration’s tool for assessing risk of bias) (Tabella 3).
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Autore,

anno di N° di partecipanti (n), .
.. - .. | Gruppi, Intervento "
pubblicazio | caratteristiche e criteri . . Valutazioni e . .
. e numero di Endpoint(s) Risultati
ne e di . Follow up
. . . . . trattamenti (NT)
disegno di | inclusione/esclusione
studio
Dry needling + passive stretching per MPS
(Non specific neck pain) ¢ piu efficace per
dolore, iperalgesia meccanica, ROM, forza
muscolare e disabilita rispetto al solo
stretching passivo.
-VAS: (A1-A0) Media controllo -1.06 Media
intervento -3.73 p=.00000 IC(2.14-3.20)
(A2—-A0) Media Controllo -1.57 Media
Misure di outcome Intervento -4.81 p=.00000 IC(2.72-3.77)
Gruppo di utilizzate: (A6-A0) Media Controllo -1.60 Media
intervento (64 - VAS (dolore) Intervento -4.08 p=.00000 IC(1.77-3.18)
Ester 150 partecipanti, 20 partecipanti): dry primario _ 1 settimana
Cerezo- esclusi, 2 provenivano | needling + -PPT _ 3 settimane - PPT: TRAPEZIO SUPERIORE Lato dx
Téllez et al. | da altra citta e non stretching passivo | - AROM cervicale _ 6 mesi (A1-A0) Media controllo 0.59 Media
2016 inclusi. Gruppo di controllo | - Forza muscolare Intervento 1.87 p=.00000
(64 partecipanti): cervicale IC(1.73-083)
stretching passivo | (dinamometro) (A2—-A0) Media controllo 0.98 Media
- NDI Intervento 2.8 p=.00000

IC (2.33-1.29)

(A6-A0) Media controllo 1.11 Media
intervento 2.28 p=00025

IC(1.78- .56)

Lato sx

(A1-A0) Media controllo 0.67 Media
Intervento 1.35 p=.00199

IC (1.10-.25)

(A2-A0) Media controllo 0.93 Media

14




intervento 2.62 p=.00000

IC (2.22- 1.16)

(A6-A0) Media controllo 1.03 Media
Intervento 2.13 p=.00092 IC(1.74- .47)
ELEVATORE DELLA SCAPOLA LATP
DX

(A1-A0) Media controllo 0.63 Media
intervento 1.56 p=.00248

IC (1.51-.34)

(A2-A0) Media controllo 0.69 Media
Intervento 2.64 p=.00000

IC (2.63-1.26)

(A6-A0) Media controllo 1.05 Media
Intervento 2.04 p=.01654

IC (1.80-.19)

Lato dx

(A1-A0) Media controllo 0.7 Medi intervento
1.93 p=.00232

IC (1.98-.47)

(A2—-A0) Media controllo 0.6 Media
intervento 3.29 p=.00000

IC (3.62- 1.76)

(A6-A0) Media controllo 0.63 Media
intervento 2.58 p=.00035

IC (2.95- .96)

SPLENIO Lato dx

(A1-A0) Media controllo 0.59 Media
intervento 1.29 p=04446

IC (1.37-.02)

(A2—-A0) Media controllo 0.66 Media
intervento1.69 p=.0006

IC (1.59- .47)

(A6-A0) Media controllo 0.94 Media
intervento 0.98 p=.90362

15




IC (0.63- (-.56))

Lato sx

(A1-A0) Media controllo 0.66 Media
intervento 1.41 p=.02025

IC (1.38-.12)

(A2-A0) Media controllo 0.69 Meda
intervento 2.33 p=.00116

IC (2.57-.71)

(A6-A0) Media controllo 0.96 Media
Intervento 1.68 p=.16484

IC (-1.75-(.31))

MULTIFIDO lato dx

(A1-A0) Media controllo 0.74 Media
Intervento 2.32 p=.00000

IC (2.13-1.02)

(A2-A0) Media controllo 1.13 Media
intervento 3.3 p=.00000

IC (2.80-1.53)

(A6-A0) Media controllo 0.91 Media
Intervento 2.71 p=.00001

IC (2.54-1.08)

Lato sx

(A1-A0) Media controllo 0.99 Media
intervento 2.05 p=.00094

IC (1.67-.45)

(A2—-A0) Media controllo 1.05 Media
intervento 3.22 p=.00000

IC (2.83-1.51)

(A6-A0) Media controllo 1.13 Media
intervento 2.62 p=.00021

IC (2.23 -.74)

- AROM
ROTAZIONE

16




(A1-A0) Media controllo 3.03 Media
intervento12.9 p=.0000

IC (5.13-2.14)

(A2-A0) Media controllo 4.02 1 Media
intervento 16.1 p=.0000

IC (7.50-16.6)

(A6-A0) Media controllo 3.98 Media
intervento 17.8 p=.0000

IC (8.2-19.4)

SIDE BENDING

A1-A0 Media controllo 2.86 Media
intervento 8.36 p=.0003

IC (2.55-8.45)

A2-A0 Media controllo 4.03 Media
intervento 13.09 p=.0000

IC (5.2-12.9)

A6-A0 Media controllo 4.92 Media
intervento 13.5 p=.0002

IC (4.21-12.9)
FLEXIONEXTENSION

A1-A0 Media controllo 3.73 1 Media
intervento 11.8 p=.0000

IC (4.33-11.8)

A2-A0 Media controllo 3.78 Media
intervento 17.1 p=.0000

IC (9.0-17.7)

A6-A0 Media controllo 4.98 Media
intervento 19.3 p=.0000

IC(8.5-20.0)

- FORZA MUSCOLARE rotazione lato dx

(A1-A0) Media controllo 2.11 Media
intervento 17.9 p=.0000
IC (11.1-20.4)

17




(A2 — AO) Media controllo 6.34 Media
intervento 27.3 p=.0000

IC (15.2-28.8)

(A6 — A0) Media controllo 5.39 Media
intervento 34.8 p=.0000

IC (22.3-36.6)

Lato sx

(A1 -A0) Media controllo 0.55 Media
intervento 18.5 p=.0000

IC (12.7-23.1)

(A2 — AO) Media controllo 4.20 Media
intervento 28.5 p=.0000

IC (18.4-30.2)

(A6 — AO0) Media controllo 5.16 Media
intervento 35.3 p=.0000

IC (23.4-37.0)

Inclinazione lato dx

(A1 -A0) Media controllo 2.34 Media
intervento 14.9 p=.0003

IC (5.90-19.4)

(A2 — A0) Media controllo 3.59 Media
intervento 24.9 p=.0000

IC (18.7-28.4)

(A6 — AO0) Media controllo 5.44 Media
intervento 30.9 p=.0000

IC (8.2-32.2)

Lato sx

(A1 —A0) Media controllo 0.94 Media
intervento 14.8 p=.0001

IC (7.23-20.4)

(A2 — A6) Media controllo 3.89 Media
intervento 25.2 p=.0000

IC (13.9-28.7)

(A6 — AO0) Media controllo 3.84 Media
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intervento 31.9 p=.0000

IC (20.1-34.7)

Flessione

(A1 -A0) Media controllo 2.38 Media
intervento 18.0 p=.0000

IC (9.76-21.6)

(A2 — A0) Media controllo 4.89 Media
intervento 31.2 p=.0000

IC (18.8-33.8)

(A6 — A0) Media controllo 7.56 Media
intervento 42.9 p=.0000

IC (25.8-44.4)

Estensione

(A1 -A0) Media controllo 4.67 Media
intervento 17.7 p=.0000

IC (7.47-18.7)

(A2 — AO) Media controllo 5.98 Media
intervento 33.9 p=.0000

IC (19.5-36.3)

(A6 — A0) Media controllo 5.58 Media
intervento 42.0 p=.0000

IC (44.5-19.4)

DISABILITA’ (NDI)

(A1-A0) Media controllo -4.52 Media
intervento -10.5 p=.04

IC (.3-11.6)

(A2—-A0) Media controllo -6.47 Media
intervento -17.3 p=.0001

IC (5.49-16.2)

(A6-A0) Media controllo-8.43 Media
intervento -18.5 p=.0006

IC (4.4-15.7)
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46 pazienti valutati, 9
esclusi (3 non

Gruppo intervento
(19 partecipanti):
dry needling

Misure di outcome
utilizzate:

- Dolore a riposo
(VAS)

- Dolore notturno

Entrambi gli interventi, dry needling e
fisioterapia sono risultati efficaci.

- Gruppo Fisioterapia: Dolore a riposo
1.5+1.4 / Dolore notturno 1.8%1.7 / Dolore
all’attivita 2.5+1.8 / Dolore alla pressione dei
trigger point 33.2+9.4 / Funzionalita fisica
80%15.95 / Ruolo fisico 3.5+40.35 / Dolore
corporeo 7.3+18.3 / Salute Generale
67.5+16.9 / Funzione nella vita sociale
69.3+£15.76 / Ruolo emozionale 7.8+18.2 /

Seyed . o Gruppo di controllo | - Dolore durante le Salute mentale 73.8+37.4 / Caratteristica
rispettano i criteri, 4 . . . )
Mansoor . . (18 partecipanti): attivita - 1 settimana 76.3+14.8
. decidono di non . i : . . .
Rayegani et rtecipare e 2 Der fisioterapia (hot - Pressione trigger - Gruppo Dryneedling: Dolore a riposo
al. 2013 Efatre rap joni) p pack, TENS, point 1.8+1.5 / Dolore notturno 1.3+0.3 / Dolore
rando nﬁzzati,37 Ultrasuoni e - Funzionalita fisica, all’attivita 2.8+2.2 / Dolore alla pressione dei
' stretching passivo | dolore corporeo, trigger point 32.8+10.1 / Funzionalita fisica
eseguito da FT) salute generale, vita 77.8%21.5 / Ruolo fisico 8.2+22.9 / Dolore
sociale, ruole corporeo 55.5%13.1 / Salute generale
emozionale (SF-36) 57.8+13.2 / Funzione nella vita sociale
60%8.7 / Ruolo emozionale 69.6+18.8 /
Salute mentale 59.5+43.7 / Caratteristica
64+15.3.
Gruppo 1(10 Misure di outcome Il gruppo 1 e 2 hanno ottenuto risultati
partecipanti): utilizzate: efficaci per quanto riguarda ROM, resistenza
contract — relax - Misura ROM allo stretching, PPT e dolore, rispetto al
PNF stretching passivo del - subito dopo gruppo di controllo.
Athanasios 30 pazienti totali Gruppo 2 (10 ginocchio trattamento Non ¢ possibile pero stabilire quale
Trampas et p partecipanti): -Resistenza allo - 10 min intervento sia piu efficace a causa del sample
al. 2010 stesso trattamento | stretching (misurata | - 30 min size ridotto.

del gruppo 1 ma
con precedente
eliminazione dei

in kg)
- PPT dei trigger
point

Statistica Variabili dipendenti (tutte con
p<0.05)
Gruppo 1 subito dopo trattamento ROM
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trigger point da un
fisioterapista
Gruppo 3 (10
partecipanti):
rimangono sdraiati
sul lettino.

-VAS (dolore)

28.0£7.3 Resistenza allo stretching 0.10+0.3
PPT 2.41+£0.54 VAS 3.5%1.2

Gruppo 2 subito dopo trattamento ROM
21.3+6.7 Resistenza allo stretching
0.11+0.03 PPT 2.94+0.51 VAS 2.1+0.7
Gruppo controllo subito dopo trattamento
ROM 38.6+7.5 Resistenza allo stretching
0.18+0.05 PPT 1.91+0.38 VAS 4.35%+1.4
Gruppo 1 dopo 10 min ROM 30.6+6.5
Resistenza allo stretching 0.10+0.03 PPT
2.62+0.4 VAS 3.3+1.4

Gruppo 2 dopo 10 min ROM 23.6£7.5
Resistenza allo stretching 0.11+£0.03 PPT
2.72+0.4 VAS 2.4+0.9

Gruppo controllo dopo 10 minuti ROM
39.0+8.1 Resistenza allo stretching
0.18+0.06 PPT 1.92+0.37 VAS 4.2+1.3
Gruppo 1 dopo 30 min ROM 33.0+7.3
Resistenza allo stretching 0.10+0.03 PPT
2.6£0.34 VAS 3.3+1.4

Gruppo 2 dopo 30 min ROM 25.9+7.1
Resistenza allo stretching 0.12+0.05 PPT
2.57+0.26 VAS 2.8+1.3

Gruppo controllo dopo 30 minuti ROM
38.7+9.0 Resistenza allo stretching
0.17+0.05 PPT 1.95+0.4 VAS 4.3+1.2

Statistica intergruppo:

1° e 3° subito dopo il trattamento -1.4 (-2.4 a
-0.4) p<=0.002, dopo 10 min -1.1 (-2.1 a -
0.1) p<=0.002, dopo 30 min -0.8 (-1.6 a 0.2).
1° e 2° subito dopo il trattamento 0.9 (0.0 a
1.9) p<=0.05, dopo 10 min 1.0 (0.0 a 1.9)
p<=0.05, dopo 30 min 1.0 (0.0 a 1.9)
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p<=0.05.

2° e 3° subito dopo il trattamento -2.3 (-3.5 a
-1.1) p<=0.001, dopo 10 min -1.9 (-3.0 a -
0.8) p<=0.001, dopo 30 min -1.5 (-2.5 a -0.5)
p<=0.001.

Chao Ma et
al. 2010

43 pazienti totali

Gruppo 1 (15
partecipanti):
Miniscalpel-needle
release + auto-
stretching

Gruppo 2 (15
partecipanti): Dry-
needling + auto-
stretching

Gruppo 3 (13
partecipanti): Auto-
stretching

Misure di outcome
utilizzate:

- VAS (intensita del
dolore)

- PPT (trigger point)
- ROM in
inclinazione
controlaterale del
rachide cervicale

- 2 settimane
- 3 mesi

Le tecniche di Miniscalpel needle release e
dry needling sono risultate essere piu efficaci
del gruppo di controllo. Il MNR pero ¢ la
tecnica piu efficace e sicura per il trattamento
della MPS.

Comparazione dei 3 gruppi da pretrattamento
a post trattamento di 2 settimane:

VAS: Gruppo 1 -0.62+0.38 Gruppo 2 -
0.57+0.36 Gruppo 3 -0.19+0.31

Gruppo 1 versus Gruppo 3 p=0.012 Gruppo 2
versus Gruppo 3 p=0.016 Gruppo 1 versus
Gruppo 2 p=0.655

PPT: Gruppo 1 0.96+0.32 Gruppo 2
0.7520.35 Gruppo 3 0.17£0.28

Gruppo 1 versus Gruppo 3 p=0.000 Gruppo 2
versus Gruppo 3 p=0.000 Gruppo 1 versus
Gruppo 2 p=0.022

ROM: Gruppo 1 0.11£0.07 Gruppo 2
0.07£0.06 Gruppo 3 0.03+0.05

Gruppo 1 versus Gruppo 3 p=0.007 Gruppo 2
versus Gruppo 3 p=0.014 Gruppo 1 versus
Gruppo 2 p=0.018

Comparazione dei 3 gruppi da pretrattamento
a post trattamento di 3 mesi:

VAS: Gruppo 1 -0.78+0.49 Gruppo 2 -
0.48+0.47 Gruppo 3 -0.19+0.41

Gruppo 1 versus Gruppo 3 p=0.007 Gruppo 2
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versus Gruppo 3 p=0.016 Gruppo 1 versus
Gruppo 2 p=0.015

PPT: Gruppo 1 0.98+0.29 Gruppo 2
0.6320.27 Gruppo 3 0.25+0.31

Gruppo 1 versus Gruppo 3 p=0.000 Gruppo 2
versus Gruppo 3 p=0.007 Gruppo 1 versus
Gruppo 2 p=0.008

ROM: Gruppo 1 0.15£0.09 Gruppo 2
0.09£0.06 Gruppo 3 0.04+0.06

Gruppo 1 versus Gruppo 3 p=0.006 Gruppo 2
versus Gruppo 3 p=0.010 Gruppo 1 versus
Gruppo 2 p=0.013

MSN release group PI (VAS) 2 settimane
dopo 2.5%1.7** 3 mesi dopo 1.4%1.3** PPT
2 settimane dopo 4.7+0.5** 3 mesi dopo
4.8+0.4** ROM 2 settimane dopo
46.5+3.2%* 3 mesi dopo 48.3%2.4%*

Dry needle group PI (VAS) 2 settimane dopo
3.1£1.3** 3 mesi dopo 3.2+2.1** PPT 2
settimane dopo 4.2+0.5** 3 mesi dopo
3.9+0.7*%* ROM 2 settimane dopo 45.1+4.5%*
3 mesi dopo 45.7+4.2%

Control group PI (VAS) 2 settimane dopo
5.5%+1.8 3 mesi dopo 5.1£1.8* PPT 2
settimane dopo 2.6+0.4 3 mesi dopo
2.8+0.5* ROM 2 settimane dopo 43.2+4.2 3
mesi dopo 44.6+4.8*
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Legenda:

MPS: Myofascial Pain Syndrome
ROM: Range of motion

VAS: Visual Analog Scale

PPT: pressure pain threshold
NDI: Neck disability index

p: P Value

IC: Intervallo di confidenza
AI-AO0: effetto alla seconda sessione
A2-AQ0: effetto dopo 4 sessioni
A6-A0 : 6 mesi follow-up

PI: Pain Intensity

* = p<0,05

% = p<0,01

MSN: Minti scalpel release

24




3.3 RISCHIO DI BIAS DEGLI STUDI SELEZIONATI

. e 123 .
Dall’analisi del rischio di bias & emerso che 2 studi "' hanno una corretta generazione

randomizzata della sequenza che permette di associare un paziente ad un gruppo piuttosto che ad un

[27-37]

altro, mentre gli altri 2 studi utilizzano metodi che introducono bias di selezione dei

partecipanti.

[27,37]

Due degli studi inclusi non specifica bene il processo di allocazione nascosta dei partecipanti,

rendendoli suscettibili alla comparsa di ulteriori bias di selezione.

[1,23,27]

Tre studi non specificano correttamente la cecita del personale e dei partecipanti, mentre

[23,27]

solamente 2 studi non specificano la cecita dei valutatori degli outcome, rendendo gli studi piu

facilmente esposti alla presenza di performance bias e detection bias.

Due studi 737!

non hanno utilizzato un’analisi di intenzione al trattamento, (Intention to treat —
ITT) per quanto riguarda i drop-out, inserendo i risultati dei pazienti che hanno abbandonato o nel
gruppo di controllo oppure suddividendoli equamente tra i due gruppi.

In 3 studi non ¢ specificato se il protocollo di studio ¢ stato pubblicato, mentre Seyed Mansoor
Rayegani et al®”. non hanno rispettato il protocollo, applicando una data di follow-up diversa tra
gruppo di controllo e gruppo sperimentale aumentando la probabilita di incontrare un reporting bias.
Infine Chao Ma et al.”®! non hanno valutato tutti gli outcome al termine del trattamento, ma
solamente dopo un certo lasso di tempo, non permettendo di conoscere 1’effetto subito post-

trattamento, e Seyed Mansoor Rayegani et al.l?’!

non hanno utilizzato un follow-up a lungo termine
non permettendo di monitorare gli effetti avversi a lungo termine.

Trampas et al.”” invece non specificano alcun limite al proprio studio.
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Tabella 3: Rischio di bias

Random
sequence

Ester Cerezo-Téllez,
Effectiveness of dry
needling for chronic
non-specific neck
pain: a randomized,
single blinded, clinical
trial

Seyed Mansoor
Rayegani, Comparison
of dry needling and
physiotherapy in
treatment of
myofascial pain
syndrome

Athanasios Trampas,
Clinical massage and
modified
proprioceptive
Neuromuscolar
Facilitation stretching
in male with latent
myofascial trigger
points

Chao Ma, Comparison
of Miniscalpel-needle
Release, Acupuncture
Needling, and
Stretching Exercise to
Trigger Point in
Myofascial Pain
Syndrome

generation.

Blinding of
participants
and
personnel.

Allocation
concealment.

UNCLEAR

UNCLEAR | UNCLEAR

UNCLEAR

UNCLEAR

Blinding of
outcome
assessment.

Incomplete
outcome
data.

UNCLEAR

UNCLEAR

LEGENDA

Alto rischio di bias

UNCLEAR

chiaro

Rischio di bias non

Basso rischio di bias
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Other
sources of
bias.

Selective
reporting.

UNCLEAR

UNCLEAR | UNCLEAR

UNCLEAR




3.4 SINOSSI DEI RISULTATI

3.4.1 ENDPOINT

Tutti gli studi hanno preso in considerazione come endpoint il dolore, utilizzandolo come endpoint
primario e analizzandolo con il medesimo strumento di misura (VAS, Visual Analog Scale).

3 studi "*"*7 hanno inoltre incluso tra i loro endpoint il ROM (Range of Motion) dell’articolzione
relativa al muscolo a cui € stato effettuato il trattamento; tutti e 4 gli studi hanno analizzato il PPT
(Pressure Pain Threshold), ma solamente uno ' ha incluso la forza muscolare (valutata con
dinamometro) tra gli endpoint.

Due studi hanno valutato gli effetti del trattamento includendo la disabilita negli endpoint,
misurandola attraverso la scala SF-36 *"! ¢ la NDI (Neck Disability Index)!".

Infine uno solo studio *’! ha inserito la resistenza allo stretching come endpoint.

Una sintesi endpoint primari e secondari utilizzati negli studi ¢ riportata nella Tabella 4.
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Tabella 4: Endpoint primari e secondari

Dominio

Endpoint primario

Endpoint secondario

Dolore

PPT

Dolore a riposo
Dolore notturno
Dolore all’attivita

Dolore corporeo (SF-36)

Disabilita

NDI
SF-36

Altro

« ROM

Forza muscolare
(dinamometro)

Resistenza allo stretching
Salute generale (SF-36)
Ruolo emozionale (SF-36)
Ruolo fisico (SF-36)
Funzionalita fisica (SF-
36)

Salute mentale (SF-36)

28




3.4.2 RISULTATI DEI TRATTAMENTI TERAPEUTICI

* Dry needling e stretching passivo versus stretching passivo

Ester Cerezo-Téllez et al. 'l hanno reclutato 150 pazienti, 20 dei quali sono stati esclusi perché non
rispettavano i criteri di eleggibilita ed ulteriori 2 pazienti hanno deciso di non partecipare perché
provenivano da un’altra citta.

Sono stati randomizzati in due gruppi rispettivamente di 64 partecipanti ciascuno, valutando
I’efficacia del dry needling e dello stretching passivo (intervento) in confronto al solo stretching
passivo (controllo) in pazienti con myofascial pain syndrome (non specific neck pain).

La valutazione dell’efficacia del trattamento ¢ stata eseguita sui pazienti dopo 1 settimana, a 3
settimane e a 6 mesi mediante la Visual Analog Scale (VAS) per il dolore primario, Pressure Pain
Threshold (PPT) per I'iperalgesia meccanica, AROM cervicale per il movimento, I'utilizzo di un
dinamometro per la forza muscolare cervicale e il Neck Disability Index (NDI).

Per quanto riguarda il dolore (VAS) alla seconda sessione dopo una settimana ¢’¢ un miglioramento
significativo p=0,0000 (media controllo, media intervento, intervallo di confidenza; -1.06, -3.73,
(2.14-3.20)), dopo 4 sessioni quindi 3 settimane p=0,0000 (media controllo, media intervento,
intervallo di confidenza; -1.57, -4.81, (2.72-3.77)) e dopo 6 mesi p=0,0000 (media controllo, media
intervento, intervallo di confidenza; -1.60, -4.08, (1.77-3.18)).

Per I’outcome PPT (Pressure Pain Thershold) sono stati analizzati diversi muscoli bilateralemente,
partendo dal trapezio superiore lato dx ad una settimana (media controllo, media intervento, p
value, intervallo di confidenza; 0.59, 1.87, p=.00000, (1.73-083)) dopo 3 settimane (media
controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.98, 2.8, p=.00000, (2.33- 1.29)),
dopo 6 mesi (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 1.11, 2.28,
p=00025, (1.78- .56)), dal lato sx invece dopo una settimana (media controllo, media intervento, p
value, intervallo di confidenza; 0.67, 1.35, p=.00199 (1.10-.25)), dopo 3 settimane (media controllo,
media intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.93, 2.62, p=.00000, (2.22- 1.16)) e dopo 6
mesi (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 1.03, 2.13,p=.00092,
(1.74- .47)).

Poi I’elevatore della scapola dal lato dx dopo una settimana (media controllo, media intervento, p
value, intervallo di confidenza; 0.63, 1.56, p=.00248, (1.51-.34)), a 3 settimane (media controllo,
media intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.69, 2.64, p=.00000, (2.63-1.26)) e a 6 mesi

(media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 1.05, 2.04, p=.01654, (1.80-
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.19)) mentre per il lato sx ad una settimana (media controllo, media intervento, p value, intervallo di
confidenza; 0.7, 1.93, p=.00232, (1.98-.47)) a 3 settimane (media controllo, media intervento, p
value, intervallo di confidenza; 0.6, 3.29, p=.00000, (3.62- 1.76)) e a 6 mesi (media controllo,
media intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.63, 2.58, p=.00035, (2.95- .96)).
Successivamente lo splenio nel lato dx dopo una settimana (media controllo, media intervento, p
value, intervallo di confidenza; 0.59, 1.29, p=.04446, (1.37-.02)), dopo 3 settimane (media
controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.66, 1.69, p=.0006, (1.59- .47)),
dopo 6 mesi (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.94, 0.98,
p=.90362, (0.63- (-.56)), mentre per il lato sx dopo una settimana (media controllo, media
intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.66, 1.41, p=.02025, (1.38-.12)), dopo 3 mesi (media
controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.69, 2.33, p=.00116, (2.57- .71)) e
dopo 6 mesi (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.96, 1.68,
p=.16484, (-1.75-(.31)). Infine per il multifido dal lato dx dopo una settimana (media controllo,
media intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.74, 2.32, p=.00000, (2.13-1.02)), dopo 3
settimane (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 1.13, 3.3, p=.00000,
(2.80-1.53)) e dopo 6 mesi (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza;
0.91, 2.71, p=.00001, (2.54-1.08)), mentre per il lato sx dopo una settimana (media controllo, media
intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.99, 2.05, p=.00094, (1.67-.45)), dopo 3 settimane
(media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 1.05, 3.22, p=.00000, (2.83-
1.51)) e dopo 6 mesi (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 1.13,
2.62, p=.00021,

(2.23 -.74)).

Per I’outcome forza muscolare ¢ stato utilizzato un dinamometro, in modo da poter rendere
oggettiva la valutazione, misurando appunto la forza della muscolatura cervicale in varie direzioni;
per la rotazione dx dopo una settimana i risultati ottenuti sono (media controllo, media intervento, p
value, intervallo di confidenza; 2.11, 17.9, p=.0000, (11.1-20.4)), dopo 3 settimane (media
controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 6.34, 27.3, p=.0000, (15.2-28.8)),
dopo 6 mesi (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza;5.39, 34.8,
p=.0000, (22.3-36.6)). In rotazione dal lato sx invece dopo una settimana (media controllo, media
intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.55, 18.5, p=.0000, (12.7-23.1)) dopo 3 settimane
(media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 4.20, 28.5, p=.0000, (18.4-
30.2)), e dopo 6 mesi (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 5.16,
35.3, p=.0000, (23.4-37.0)). In inclinazione dal lato dx hanno ottenuto risultati dopo una settimana

di (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 2.34, 14.9, p=.0003, (5.90-
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19.4)), dopo 3 settimane di media controllo 3.59, 24.9, p=.0000, (18.7-28.4)) e dopo 6 mesi (media
controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 5.44, 30.9, p=.0000, (8.2-32.2)),
mentre in inclinazione dal lato sx hanno ottenuto risultati dopo una settimana di (media controllo,
media intervento, p value, intervallo di confidenza; 0.94, 14.8, p=.0001, (7.23-20.4)), dopo 3
settimane (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 3.89, 25.2, p=.0000,
(13.9-28.7)) e dopo 6 mesi (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza;
3.84, 31.9, p=.0000, (20.1-34.7). Per la flessione invece dopo una settimana di (media controllo,
media intervento, p value, intervallo di confidenza; 2.38, 18.0, p=.0000, (9.76-21.6)), dopo 3
settimane (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 4.89, 31.2, p=.0000,
(18.8-33.8)) e dopo 6 mesi (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza;
7.56, 42.9, p=.0000, (25.8-44.4)) e per ’estensione dopo una settimana di (media controllo, media
intervento, p value, intervallo di confidenza; 4.67, 17.7, p=.0000, (7.47-18.7)), dopo 3 settimane
(media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 5.98, 33.9, p=.0000, (19.5-
36.3)) e dopo 6 mesi (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 5.58,
42.0, p=.0000, (44.5-19.4)).

Successivamente ¢ stato valutato il ROM attivo del tratto cervicale, ottenendo questi risultati post
trattamento in rotazione a una settimana di (media controllo, media intervento, p value, intervallo di
confidenza; 3.03, 12.9, p=.0000, (5.13 — 2.14)), a 3 settimane (media controllo, media intervento, p
value, intervallo di confidenza; 4.02, 16.1, p=.0000, (7.50-16.6)) e a 6 mesi (media controllo, media
intervento, p value, intervallo di confidenza; 3.98, 17.8, p=.0000, (8.2-19.4)), per il side bending
invece a una settimana (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 2.86,
8.36, p=.0003, (2.55-8.45)) a 3 settimane (media controllo, media intervento, p value, intervallo di
confidenza; 4.03, 13.09, p=.0000, (5.2-12.9)) e a 6 mesi (media controllo, media intervento, p value,
intervallo di confidenza; 4.92, 13.5, p=.0002, (4.21-12.9)), per la flesso - estensione invece a una
settimana di (media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; 3.73, 11.8,
p=-0000, (4.33-11.8)) a 3 settimane (media controllo, media intervento, p value, intervallo di
confidenza; 3.78, 17.1, p=.0000, (9.0-17.7)) e a 6 mesi (media controllo, media intervento, p value,
intervallo di confidenza; 4.98, 19.3, p=.0000, (8.5-20.0)).

Infine € stato valutato I’effetto del trattamento sulla disabilita, utilizzando la scala NDI (Neck
Disability Index) che ha ottenuto risultati a una settimana di (media controllo, media intervento, p
value, intervallo di confidenza; -4.52, -10.5, p=.04, (0.3- 11.6)), a 3 settimane (media controllo,
media intervento, p value, intervallo di confidenza; -6.47, -17.3, p=.0001, (5.49-16.2)) e a 6 mesi
(media controllo, media intervento, p value, intervallo di confidenza; -8.43, -18.5, p=.0006, (4.4-

15.7)).
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* Dry needling versus fisioterapia (hot pack, TENS, Ultrasuoni e stretching passivo eseguito

da FT)

Seyed Mansoor Rayegani et al. ") hanno valutato 46 pazienti, 9 dei quali sono stati esclusi dallo
studio, di cui 3 perché non rispettavano i criteri di eleggibilita, 4 hanno deciso di non partecipare e 2
per altre ragioni.

Sono stati quindi randomizzati due gruppi rispettivamente di 19 partecipanti appartenenti al gruppo
d’intervento, che hanno ricevuto il trattamento con dry needling e 18 partecipanti assegnati al
gruppo di controllo che hanno ricevuto un trattamento di fisioterapia convenzionale, utilizzando hot
pack, TENS, Ultrasuoni e stretching passivo eseguito da un fisioterapista.

Le misure di outcome utilizzate per valutare 1’efficacia del trattamento sono la scala Visual Analog
Scale (VAS) a riposo, durante la notte e durante le attivita, il pressure pain threshold (PPT) sui
trigger point e la scala SF-36 per valutare la funzionalita fisica, il dolore corporeo, lo stato di salute
generale, la vita sociale e il ruolo emozionale nella patologia.

Tutte le misure di outcome hanno avuto un unico follow up ad una settimana dalla
somministrazione dei due trattamenti.

Per quanto riguarda il gruppo sperimentale (dry needling) tutti i risultati ottenuti dalle varie misure
di outcome sono risultati statisticamente significativi, in quanto il p value ¢ risultato sempre <0,05;
nello specifico il dolore a riposo ¢ diminuito di (media + deviazione standard) 1.8+1.5, il dolore
notturno ¢ diminuito di (media * deviazione standard) 1.3%0.3, il dolore all’attivita ¢ diminuito di
(media + deviazione standard) 2.8+2.2, il dolore alla pressione dei trigger point ¢ diminuito di
(media * deviazione standard) 32.8+10.1, la funzionalita fisica € variata di (media * deviazione
standard) 77.8%21.5, il ruolo fisico si ¢ modificato di (media * deviazione standard) 8.2+22.9, il
dolore corporeo ¢ diminuito di (media = deviazione standard) 55.5%13.1, la salute generale ¢
migliorata di (media + deviazione standard) 57.8%13.2, la funzione nella vita sociale & migliorata di
(media * deviazione standard) 60%8.7, il ruolo emozionale si € modificato di (media * deviazione
standard) 69.6+18.8 e la salute mentale ¢ migliorata di (media + deviazione standard) 59.5+43.7.

Il gruppo di controllo (fisioterapia convenzionale), anch’esso ha ottenuto risultati sulle misure di
outcome statisticamente significativi, avendo il p value <0,05, ma con alcune differenze rispetto
I’altro gruppo; in particolare il dolore a riposo si ¢ ridotto di (media * deviazione standard) 1.5+1.4,
il dolore notturno si ¢ ridotto di (media = deviazione standard) 1.8+1.7, il dolore all’attivita si €
diminuito di (media * deviazione standard) 2.5+1.8, il dolore alla pressione dei trigger point si ¢

modificato di (media * deviazione standard) 33.2+9.4, la funzionalita fisica € aumentata di (media *
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deviazione standard) 80%15.95, il ruolo fisico si € modificato di (media * deviazione standard)
3.5+40.35, il dolore corporeo ¢ diminuito di (media = deviazione standard) 7.3%+18.3, la salute
generale ¢ migliorata di (media + deviazione standard) 67.5+16.9, la funzione nella vita sociale ¢
migliorata di (media * deviazione standard) 69.3+15.76, il ruolo emozionale si ¢ modificato di
(media *+ deviazione standard) 7.8+18.2 e la salute mentale ¢ migliorata di (media + deviazione

standard) 73.8+37.4.

* Contract — relax (PNF stretching) versus contract — relax (PNF stretching) + trattamento

manuale dei trigger point da FT versus riposo

Athanasios Trampas et al. B hanno reclutato e valutato 30 pazienti totali, suddividendoli in 3
gruppi equi di 10 pazienti ciascuno.

Il primo gruppo, ha ricevuto un trattamento con tecnica neuromuscolare PNF di contrazione —
rilassamento, sulla muscolatura interessata dai trigger point; il secondo gruppo invece, ha ricevuto il
medesimo trattamento del primo gruppo, in aggiunta ad un precedente trattamento manuale sui
trigger point effettuato da un fisioterapista esperto; il terzo gruppo (controllo), non ha ricevuto
alcun trattamento, ma ¢ stato fatto sdraiare sul lettino per 7 min, che corrisponde circa al tempo di
trattamento con stretching dei 2 precedenti gruppi.

Le misure di outcome prese in considerazione in questo studio sono il Range of Motion (ROM)
passivo del ginocchio, la resistenza allo stretching misurata in kg, il Pain pressure thershold (PPT) e
la scala Visual Analog Scale (VAS), con follow up subito dopo il trattamento, dopo 10 minuti e
dopo 30 minuti dalla seduta.

Il Gruppo 1 (dry needling) ha ottenuto risultati sempre statisticamente significativi, in quanto la
p<0.05, ma nello specifico subito dopo il trattamento per il ROM (media*+deviazione standard)
28.0+7.3, la resistenza allo stretching (media*deviazione standard) 0.10+0.3, PPT
(mediatdeviazione standard) 2.41+£0.54 e per la VAS (media*deviazione standard) 3.5%1.2, dopo
10 minuti dal trattamento per il ROM (mediatdeviazione standard) 30.6%6.5, la resistenza allo
stretching (mediatdeviazione standard) 0.10+0.03, il PPT (media*deviazione standard) 2.62+0.4 e
la VAS (media*deviazione standard) 3.3=1.4 e infine a 30 min dal trattamento il ROM
(mediatdeviazione standard) 33.0+7.3, la resistenza allo stretching (mediatdeviazione standard)
0.10+0.03, il PPT (media*deviazione standard) 2.6+0.34e la VAS (mediatdeviazione standard)
3.3+1.4.
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Il Gruppo 2, ha ottenuto risultati sempre statisticamente significativi con p<0,05, ed in particolare
subito dopo il trattamento per il ROM (media*deviazione standard) 21.3%+6.7, la resistenza allo
stretching (media+deviazione standard) 0.11%+0.03, il PPT (mediatdeviazione standard) 2.94+0.51e
la VAS (mediatdeviazione standard) 2.1+0.7, dopo 10 min dal trattamento il ROM
(mediatdeviazione standard) 23.6+7.5, la resistenza allo stretching (media*deviazione standard)
0.11£0.03, il PPT (media*xdeviazione standard) 2.72+0.4 e la VAS (media+deviazione standard)
2.4%0.9, infine dopo 30 min dopo il trattamento il ROM (mediatdeviazione standard) 25.9+7.1, la
resistenza allo stretching (media*deviazione standard) 0.12+0.05, il PPT (media*deviazione
standard) 2.57%+0.26 e la VAS (media*deviazione standard) 2.8+1.3.

Il gruppo di controllo, invece, anch’esso ha ottenuto dati statisticamente significativi con p<0,05 e
in particolare il ROM (mediatdeviazione standard) 38.6%7.5, la resistenza allo stretching
(media*deviazione standard) 0.18+0.05, il PPT (media*deviazione standard) 1.91+0.38 e la VAS
(mediatdeviazione standard) 4.35+1.4, dopo 10 minuti il ROM (media+deviazione standard)
39.0£8.1, la resistenza allo stretching (mediazdeviazione standard) 0.18%+0.06, il PPT
(media*deviazione standard) 1.92+0.37 e la VAS (media+deviazione standard) 4.2+1.3, infine a 30
minuti dal trattamento il ROM (mediatdeviazione standard) 38.7%9.0, la resistenza allo stretching
(media*=deviazione standard) 0.17%0.05, il PPT (media*deviazione standard) 1.95+0.4 e la VAS
(media*xdeviazione standard) 4.3+1.2.

Per quanto riguarda, invece, la statistica inter gruppo Statistica intergruppo tra il 1° gruppo e il 3°
gruppo subito dopo il trattamento (media (intervallo di confidenza), -1.4 (-2.4 a -0.4)) p<=0.002,
dopo 10 min (media (intervallo di confidenza), -1.1 (-2.1 a -0.1)) p<=0.002 e dopo 30 min -0.8 (-1.6
a 0.2) p>0,05 non statisticamente significativo.

Invece tra il 1° gruppo e il 2° gruppo, subito dopo il trattamento (media (intervallo di confidenza),
0.9 (0.0 a 1.9) p<=0.05, dopo 10 min (media (intervallo di confidenza), 1.0 (0.0 a 1.9) p<=0.05 e
dopo 30 min (media (intervallo di confidenza), 1.0 (0.0 a 1.9) p<=0.05.

Infine tra il 2° gruppo e il 3° gruppo subito dopo il trattamento (media (intervallo di confidenza), -
2.3 (-3.5 a -1.1) p<=0.001, dopo 10 min (media (intervallo di confidenza), -1.9 (-3.0 a -0.8)
p<=0.001, dopo 30 min (media (intervallo di confidenza), -1.5 (-2.5 a -0.5) p<=0.001.
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* Miniscalpel-needle release + auto-stretching versus Dry needling + autostretching versus

Auto-stretching

Chao Ma et al. [23], nel loro studio, hanno valutato un totale di 43 pazienti, suddividendoli in 3
gruppi diversi.

Il primo gruppo composto da 15 partecipanti, ¢ stato sottoposto a trattamento con Miniscalpel-
needle release e auto-streching da eseguire a domicilio, previo addestramento da parte di un
fisioterapista; il secondo gruppo, anch’esso di 15 partecipanti, ¢ stato sottoposto ad un trattamento
con dry needling e auto-stretching (sempre pre-addestrati da un fisioterapista); infine I’ultimo
gruppo, definito di controllo, ha eseguito un solo trattamento domiciliare di auto-streetching
anch’essi addestrati precedentemente da un fisioterapista.

Gli endpoint utilizzati da questo studio sono stati per I’intensita dolorosa la scala Visual Analog
Scale (VAS), per il dolore alla pressione meccanica sui punti trigger il Pain Pressure thershold
(PPT) e per il movimento a livello cervicale in inclinazione controlaterale al lato interessato dai
trigger point il Range of Motion (ROM).

Queste misure di outcome sono state valutate con diversi follow-up, quindi, post-trattamento, dopo
2 settimane dal trattamento e dopo 3 mesi.

I risultati di questo studio hanno evidenziato per il Gruppo 1 (Miniscalpel needle release) valori
statisticamente significativi per VAS a 2 settimane (media *+ deviazione standard, p value) 2.5+1.7,
p<0,01 e a 3 mesi (media * deviazione standard, p value) 1.4%1.3, p<0,01; per il PPT
statisticamente significativi a 2 settimane (media + deviazione standard, p value) 4.7+0.5, p<0,01 e
a 3 mesi (media * deviazione standard, p value) 4.8+0.4, p<0,01;

per il ROM statisticamente significativi a 2 settimane (media + deviazione standard, p value)
46.5%3.2, p<0,01 e a 3 mesi (media + deviazione standard, p value) 48.3%+2.4, p<0,01.

Per il Gruppo 2 (Dry needling) i valori della VAS sono risultati statisticamente significativi a 2
settimane (media * deviazione standard, p value) 3.1%1.3, p<0,01 e a 3 mesi (media + deviazione
standard, p value) 3.2+2.1, p<0,01; per il PPT statisticamente significativi a 2 settimane (media *
deviazione standard, p value) 4.2+0.5, p<0,01 e a 3 mesi (media *+ deviazione standard, p value)
3.9+0.7, p<0,01; per il ROM statisticamente significativi a 2 settimane (media * deviazione
standard, p value) 45.1+4.5, p<0,05 e a 3 mesi (media = deviazione standard, p value) 45.7+4.2,
p<0,05.

Il gruppo di controllo, invece, ha ottenuti valori per la VAS non statisticamente significativi a 2

settimane (media * deviazione standard, p value) 5.5+1.8, p>0,05 ma statisticamente significativi a
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3 mesi 5.1%1.8, p<0,05; per il PPT non statisticamente significativi a 2 settimane 2.6+0.4, p>0,05
ma statisticamente significativi a 3 mesi (media * deviazione standard, p value) 2.8+0.5, p<0,05;
per il ROM non statisticamente significativi a 2 settimane (media + deviazione standard, p value)
43.2+4.2, p>0,05 ma statisticamente significativi a 3 mesi (media * deviazione standard, p value)
44.6%+4.8, p<0,05.

Dalla comparazione dei 3 gruppi da pretrattamento a post trattamento di 2 settimane la VAS del
Gruppo 1 (media + deviazione standard) -0.62+0.38, quella del Gruppo 2 (media * deviazione
standard) -0.57+0.36 e quella del Gruppo 3 (media * deviazione standard) -0.19+0.31 hanno
ottenuto un risultato statisticamente significativo tra Gruppo 1 versus Gruppo 3 p=0.012 e tra
Gruppo 2 versus Gruppo 3 p=0.016, ma non statisticamente significativo tra Gruppo 1 versus
Gruppo 2 p=0.655; il PPT del Gruppo 1 (media + deviazione standard) 0.96+0.32, del Gruppo 2
0.75%0.35 e del Gruppo 3 0.17+0.28 hanno ottenuto risultati statisticamente significativi tra Gruppo
1 versus Gruppo 3 p=0.000, tra Gruppo 2 versus Gruppo 3 p=0.000 e tra Gruppo 1 versus Gruppo 2
p=0.022; i1 ROM del Gruppo 1 (media = deviazione standard) 0.11+0.07, quello del Gruppo 2
0.0720.06 e quello del Gruppo 3 0.03+£0.05 hanno ottenuto risultati statisticamente significativi tra
Gruppo 1 versus Gruppo 3 p=0.007, tra Gruppo 2 versus Gruppo 3 p=0.014 e tra Gruppo 1 versus
Gruppo 2 p=0.018.

Dalla comparazione dei 3 gruppi da pretrattamento a post trattamento di 3 mesi la VAS del Gruppo
1 (media * deviazione standard) -0.78+0.49, quella del Gruppo 2 -0.48%+0.47 e quella del Gruppo 3 -
0.1920.41 hanno ottenuto risultati statisticamente significativi tra Gruppo 1 versus Gruppo 3
p=0.007, tra Gruppo 2 versus Gruppo 3 p=0.016 e tra Gruppo 1 versus Gruppo 2 p=0.015; per il
PPT del Gruppo 1 (media + deviazione standard) 0.98+0.29, del Gruppo 2 (media + deviazione
standard) 0.63+0.27 e del Gruppo 3 (media * deviazione standard) 0.25+0.31 hanno ottenuto
risultati statisticamente significativi tra Gruppo 1 versus Gruppo 3 p=0.000, tra Gruppo 2 versus
Gruppo 3 p=0.007 e tra Gruppo 1 versus Gruppo 2 p=0.008; infine il ROM del Gruppo 1 (media +
deviazione standard) 0.1520.09, quello del Gruppo 2 (media = deviazione standard) 0.09+0.06 e
quello del Gruppo 3 (media + deviazione standard) 0.04+£0.06 hanno ottenuto risultati
statisticamente significativi tra Gruppo 1 versus Gruppo 3 p=0.006, tra Gruppo 2 versus Gruppo 3

p=0.010 e tra Gruppo 1 versus Gruppo 2 p=0.013.
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4. DISCUSSIONE

L’obiettivo della revisione era quello di indagare quale trattamento fosse piu efficace tra la terapia

manuale e 1’esercizio terapeutico, per il trattamento della Myofascial Pain Sydrome.

In totale sono stati individuati 4 RCTs, che sono stati analizzati per verificarne il rischio di bias,
rilevando una qualita generale medio-bassa, in quanto alcuni di essi sono esposti ad un forte rischio
di bias *'.

Analizzando i risultati ottenuti, emerge che la terapia manuale, ¢ efficace in termini di dolore,
ampiezza del movimento e miglioramento della pressure pain threshold.

Allo stesso modo, perd, anche 1’esercizio terapeutico, ¢ efficace in quanto ha ottenuto risultati

soddisfacenti confermando 1’efficacia di questo intervento.

Nonostante questo, i risultati ottenuti dagli studi sono da prendere con cautela a causa della forte
eterogeneita che hanno mostrato sotto diversi aspetti.

Come si puo notare dalla Tabella 4, vi ¢ una notevole differenza tra gli endpoint presi in esame tra
gli RCT: dei 4 studi tutti "7 hanno misurato come endpoint primario I'intensita del dolore,
analizzandolo attraverso una scala dedicata (VAS) Visual Analog Scale, 3 studi (12337 hanno anche
analizzato come endpoint primario il ROM (Range Of Motion), misurato in diverse articolazioni e

]

non di un’articolazione unica, mentre nello studio di Reyegani ") non viene assolutamente citato.

Tra gli endpoint secondari ¢ stata presa in considerazione la disabilita arrecata dalla patologia, ma

[1,27]

anche in questo caso viene misurata solamente da due studi utilizzando due strumenti diversi,

cioe la scala NDI (Neck Disability Index) e I’SF-36.
Oltre alla disabilita vengono misurate un’ampia gamma di misure di endpoint, riconducibili allo
stato di salute generale della persona sia fisico che mentale, anche se questo accade in un solo

(271

studio ", escludendo la possibilita di confronto.

Anche dall’analisi dei follow-up ¢ emersa una forte eterogeneita: solo due studi tra quelli selezionati
1123 prevedono rivalutazioni a lungo termine, quindi oltre le 4 settimane, ponendo appunto come
ultimo punto rispettivamente 6 mesi e 3 mesi dopo il primo trattamento.

Gli altri due studi, 2737

pongono come ultimo follow-up rispettivamente una settimana o addirittura
30 minuti accorciando di molto le tempistiche dello studio, non permettendoci di capire con

chiarezza se il beneficio apportato da quel trattamento non perdura nel medio-lungo termine.
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Per quanto riguarda il campione di pazienti (sample-size) preso in esame, in alcuni studi ¢ ristretto
[23:27.371 4 conseguenza non ¢ in grado di rappresentare 1’effettiva efficacia dei trattamenti proposti

nella MPS.

Inoltre ¢ presente una forte eterogeneita sulla fase di avanzamento della patologia nei pazienti
reclutati nei diversi studi. Infatti in uno studio "' vengono presi pazienti con dolore cronico da
almeno 6 mesi senza specificare il limite massimo, in un altro studio *"' i pazienti devono
presentare dolore persistente da almeno due mesi, ampliando lo spettro tra una fase subacuta e
cronica se protratta oltre i 3 mesi.

Nel terzo studio ®” i pazienti devono manifestare i sintomi di MPS da un minimo di 6 mesi ad un
massimo di 5 anni, ed infine nell’ultimo studio ' i pazienti sono in fase apparentemente acuta,
anche se non viene chiaramente specificata la tempistica di persistenza dei sintomi. Questo ci fa
capire che i dati raccolti non ci possono dire con certezza quale dei due trattamenti sia piu efficace
in assoluto, in quanto per esempio in una fase acuta puo risultare piu efficace la terapia manuale
rispetto all’esercizio terapeutico, mentre in una fase cronica puo accadere il contrario o viceversa.
Avendo un range che varia da fase acuta, riconducibile a 0-4 settimane, sub-acuta 4-6 settimane e
cronico oltre 6 settimane non ¢ possibile mettere a confrono i dati raccolti dai vari studi.

In aggiunta a questo, c’¢ forte eterogeneita sul distretto che viene preso in considerazione, e che
quindi genera il dolore e 1 sintomi della MPS; Cerezotllez U fa diagnosi in pazienti con dolore
cervicale cronico, valutando trapezio superiore, elevatore della scapola, splenio e multifido, gli studi

(2327 yestringono la diagnosi al coinvolgimento del solo trapezio superiore, mentre lo studio di

Trampas 37

valuta la presenza di trigger point a livello degli ischiocrurali. Questo ci permette di
affermare che ¢ estremamente complicato paragonare i dati, viste le differenze strutturali e
funzionali dei diversi muscoli; basti pensare il diverso carico di lavoro sopportato da un paziente
sportivo professionista ad uno sedentario. Sono tutti fattori che vanno considerati per poter arrivare
a creare un campione pill omogeneo per il successivo confronto dei trattamenti.

Dall’analisi dettagliata di tutte le problematiche degli studi e 1 risultati ottenuti, non siamo in grado
di affermare con piena certezza quale sia effettivamente il trattamento piu efficace per la Myofascial

Pain Sydrome.

Ma per quale motivo la terapia manuale e I’esercizio terapeutico sembrano avere per alcuni autori la
stessa efficacia?
Una motivazione plausibile potrebbe essere data dal fatto che la nosologia del trigger point ¢ stata

fortemente messa in discussione dalla revisione di Graff-Radford [13], affermando che la MPS si
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basa su meccanismi centrali con ripercussioni sulla componente periferica, spostando lo sguardo
sulla concezione del dolore di tipo multidimensionale e quindi inserendo una moltitudine di fattori
oltre che anatomici, di tipo psico-sociale che possono condizionare 1’esito del trattamento.

Se prendiamo questa teoria come punto di riferimento, possiamo spiegare in che modo le tecniche

[8,38]

diverse tecniche di terapia manuale *! ed esercizio terapeutico siano indipendentemente efficaci

nella modulazione del dolore, aumento del ROM e incidenza sulla disabilita 151

, In quanto
intervengono sia sul piano anatomico strutturale della persona con I’effettiva applicazione della
tecnica, sia su un piano psicologico di gestione del dolore, che di conseguenza si ripercuote poi sul
piano sociale, con la ripresa delle attivita del paziente.

La scelta di una tecnica piuttosto che I’altra, dovra essere presa dal fisioterapista che impostera il
programma riabilitativo individuale, valutando le necessita e la predisposizione del paziente ad uno
dei due trattamenti; per quanto riguarda la componente centrale, in entrambi i casi verra utilizzata la
Pain Neuroscience Education (PNE), aiutando a gestire 1’aspetto comportamentale e psicologico,
educando il paziente a gestire il dolore, ritornando gradualmente alle attivita precedenti e
successivamente instaurando un progetto di prevenzione delle recidive per ridurre il grado di

disabilita del paziente, andando a migliorare la sua qualita di vita **.

Dato che queste due tecniche sono sovrapponibili, per le motivazione fornite fino ad ora, sono
entrambe sicure nella loro applicazione o presentano effetti avversi?

Da questo punto di vista dobbiamo differenziare le due diverse tecniche in base alle conoscenze che
abbiamo.

La letteratura non fornisce studi che affermino la presenza di effetti avversi di qualsiasi tipo,
sull’applicazione dell’esercizio terapeutico in questo tipo di patologia. Al contrario la terapia
manuale ha pareri discordanti, in quanto sono presenti case report di pazienti che hanno ricevuto un
trattamento di dry needling e successivamente hanno riscontrato effetti avversi gravi, come ad
esempio un pneumotorace 221 allo stesso tempo ci sono studi eseguiti su campioni molto ampi ed
eterogenei di pazienti che riportano una bassissima percentuale di effetti avversi, classificati come
non gravi e di breve durata "0,

Questi dati ci portano a considerare la terapia manuale (dryneedling) una tecnica tutto sommato
sicura se praticata da personale esperto, competente e specializzato considerando che rientra nei

trattamenti di tipo invasivo, anche se sappiano non sia esente dalla presenza di effetti avversi come

per I’esercizio terapeutico.
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In conclusione, possiamo fare un osservazione anche sul lato economico riguardo all’applicazione
della terapia manuale rispetto all’esercizio terapeutico.

Rayegani 1*”! afferma che la terapia manuale risulta essere meno dispendiosa in termini di denaro e
tempistiche rispetto alla fisioterapia convenzionale, associata all’utilizzo di strumenti di terapia
fisica o all’esercizio terapeutico.

Avendo analizzato questo dettaglio un solo studio [27]

, non ¢ di certo possibile la generalizzazione
nella normale pratica clinica, ma comunque rappresenta uno spunto di riflessione da cui partire per
successivi studi, per arrivare poi a confermare o smentire questa affermazione, dato che la
letteratura su questo frangente non ci ¢ d’aiuto per la mancanza di studi che prendano in

considerazione questo fattore.
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6. ALLEGATI

Protocollo Revisione Sistematica:

Titolo:

Esercizio terapeutico vs tecniche manuali nella gestione della sindrome miofasciale: una

revisione sistematica della letteratura

Obiettivi:

L’obiettivo di questa revisione sistematica ¢ quello di capire quale sia il trattamento conservativo
piu efficace tra 1’esercizio terapeutico (esercizio attivo, stretching, tecniche PIR e CRAC) e le
tecniche manuali (pressure release, dry needling, ischemic compression).

Il quesito di ricerca ¢ stato formulato utilizzando il modello PICO, quindi sono state assegnate
parole chiave per:

P (problema rilevato) = Sindrome miofasciale

I (intervento proposto) = Esercizio Terapeutico

C (confronto con altro intervento) = Tecniche manuali

O (outcome clinici) = Tutti gli outcome

Criteri di Eleggibilita:
Per essere inclusi nello studio, gli articoli dovranno soddisfare questi specifici criteri di inclusione:
- Studi RCT (Randomized control trial)
- I full text degli RCTs dovranno essere in lingua inglese
- Pazienti con sindrome miofasciale o altro dolore di natura muscolo-scheletrica riconducibile
a Trigger e/o Tender point.
- Studi incentrati su: esercizio terapeutico, pressure release, dry needling e ischemic
compression, stretching passivo e tecniche PIR e CRAC.
Saranno esclusi dallo studio gli articoli, che presentano queste caratteristiche:
- Studi in cui il trattamento conservativo ¢ ibrido a proposte farmacologiche, che non

consentono di analizzarne 1’efficacia isolata.
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Informazioni sulla ricerca:
La ricerca ¢ stata eseguita in Marzo 2018, nelle banche dati elettroniche di Pubmed
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), Pedro (https://www.pedro.org.au/) e della Cochrane

Library (http://www.cochranelibrary.com/).

Strategia di ricerca:

La strategia di ricerca ¢ basata sull’utilizzo combinato di termini [MeSH] e parole libere adattate
secondo le impostazioni dei singoli datebase.

Le parole chiave sono state correlate tra loro, attraverso 1’utilizzo dell’operatore booleano “OR”, al

fine di effettuare una ricerca con alta sensibilita.

Successivamente ¢ stata composta la stringa di ricerca completa, unendo tra loro le singole stringhe
per ogni quesito del PICO, associandole con operatore booleano “AND”.
Di seguito nella tabella sono riportate tutte le parole chiave utilizzate per comporre la stringa di

ricerca e la stringa di ricerca completa:

Problema Intervento Confronto

Myofascial Pain Syndromes | Exercise Movement | Musculoskeletal Manipulation

[MeSH] Techniques [MeSH] [MeSH]

Trigger Points [MeSH] Exercise Therapy [MeSH] Massage [MeSH]

Contracture [MeSH] Exercise movement techniques | Muscle Stretching Exercise
[MeSH]

Trigger point Exercise therapy Therapy, Soft Tissue [MeSH]

Miofascial trigger point Exercise Trigger point dry needling

Myofascial trigger point Therapeutic exercise Functional dry needling

Trigger Area Rehabilitation exercise Dry needling

Contracture Active exercise Dry needling myofascial

Myofascial pain syndrome Passive exercise Dry needling physical therapy

Trigger points Exercise training Manual therapy

Trigger Exercise program Intramuscular manual therapy

Exercise muscle Ischemic compression
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Exercise physical Myofascial release

Exercise physical therapy Pressure release

Crac Stretching Musculoskeletal manipulation
Pir stretching Massage

Post isometric relaxation Massage muscle

Contract relax stretching Massage therapy

Contract relax agonist | Tissue massage

contraction

Contract relax agonist | Soft tissue techinques

contraction stretching

Post  isometrc  relaxation | Soft tissue massage

stretching

Soft tissue therapy

Stringa di ricerca completa

(((((((((((("Myofascial Pain Syndromes''[Mesh]) OR 'Trigger Points''[Mesh]) OR
"Contracture''[Mesh]) OR trigger point) OR miofascial trigger point) OR myofascial trigger
point) OR trigger area) OR contracture) OR Myofascial Pain Syndromes) OR Trigger Points)
OR trigger)) AND ((((((((((((((""Exercise Movement Techniques''[Mesh]) OR '"Exercise
Therapy''[Mesh]) OR Exercise Movement Techniques) OR Exercise Therapy) OR exercise) OR
therapeutic exercise) OR rehabilitation exercise) OR active exercise) OR passive exercise) OR
exercise training) OR exercise program) OR exercise muscle) OR exercise physical) OR exercise
physical therapy)) AND ((((((((CCCCCCCCCCCCC(((((((""Musculoskeletal Manipulations''[Mesh]) OR
""Massage''[Mesh]) OR '"Muscle Stretching Exercises''[Mesh]) OR 'Therapy, Soft
Tissue''[Mesh]) OR trigger point dry needling) OR functional dry needling) OR dry needling)
OR dry needling myofascial) OR dry needling physical therapy) OR manual therapy) OR
intramuscular manual therapy) OR ischemic compression) OR myofascial release) OR pressure

release) OR Musculoskeletal Manipulation) OR Massage) OR massage muscle) OR massage
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therapy) OR tissue massage) OR soft tissue techniques) OR soft tissue massage) OR soft tissue
therapy) OR crac stretching) OR pir stretching) OR post isometric relaxation) OR contract relax
stretching) OR contract relax agonist contraction) OR contract relax agonist contraction

stretching) OR post isometric relaxation stretching)

Selezione degli studi:

Mediante la stringa di ricerca finale, un revisore indipendente, identifichera gli studi reperiti nei vari
database verificando la concordanza tra il quesito di ricerca della revisione e e il quesito del singolo
articolo, attraverso una prima selezione per titolo ed abstract.

In un secondo momento il revisore analizzera tutti gli articoli ritenuti idonei, verificando con la
lettura dei full-text, I’attinenza con i criteri di inclusione ed esclusione stabiliti a priori utilizzando

un sistema di estrazione standard dei dati.

Individuazione del rischio di bias:
Il critical appraisal della validita interna dei singoli studi verra eseguito tramite la checklist Risk Of

Bias (Cochrane Collaboration).

Sintesi dei dati:

a. I risultati raccolti dalla ricerca in letteratura verranno esportati in un foglio di lavoro tramite il
programma Microsoft Excel 2007, per poterli analizzare tramite apposite formule.

Verra quindi eseguita una sintesi qualitativa dei dati, che verranno raccolti in un apposito data
extraction form con il fine di mettere in risalto:

-Disegno di studio

-Caratteritische del campione

-Intervento

-Controllo

-Endpoint

-Follow-up

-Risultati
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