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1 ABSTRACT

1.1 Background

In questo elaborato vengono prese in considerazione due tipi di vertigini: la vertigine posi-
zionale parossistica benigna (benign paroxysmal positional vertigo, BPPV) e la vertigine
cervicogenica.

La BPPV é un disordine vestibolare periferico ed € una delle cause piti frequenti di vertigini.
Si tratta di BPPV quando vi sono almeno 5 brevi attacchi di vertigine (< 1 minuto) nell’arco
dell’ultimo anno, senza alcun sintomo neurologico concomitante. Gli attacchi si presentano
conseguentemente a rapidi cambi posizionali della testa e il sintomo principale che mag-
giormente si manifesta, oltre la vertigine, € una sensazione di instabilita rotazionale.

La vertigine cervicogenica puo essere, invece, descritta come una sensazione di alterazione
dell’equilibrio e dell’orientamento spaziale conseguente ad un’anormale attivita delle affe-
renze cervicali e viene distinta da altri tipi di vertigine poiché e associata ad alterazioni a
carico del rachide cervicale ed é aggravata da movimenti o posture del collo.

Entrambe queste tipologie di vertigini hanno un grosso impatto sulla vita dei soggetti col-
piti: si stima infatti che in circa 1'86% dei soggetti affetti da BPPV vi & un’interruzione delle
attivita della vita quotidiana fino ad arrivare all’evitamento delle attivita all’aperto e della
guida. Inoltre il 29% dei pazienti con BPPV manifestano chiari segni di ansia e il 33% di
questi riportano in correlazione a vertigine e ansia anche restrizioni sociali. Anche nel caso
della vertigine cervicogenica spesso sono presenti altri sintomi molto debilitanti come sen-
sazione di svenimento, instabilita e disorientamento e per questo motivo e collegata ad un
maggior rischio di cadute e all'insorgenza di problematiche psicologiche come depressione,

ansia, paura degli spazi aperti e impossibilita a svolgere le normali attivita quotidiane.

1.2 Obiettivi

L’obiettivo di questo elaborato sara d’indagare I'efficacia delle proposte di trattamento nella
gestione di pazienti con vertigine posizionale parossistica benigna e vertigine cervicogenica,
in particolare confrontando tra loro la riabilitazione vestibolare, le manovre liberatorie e

altre tecniche di terapia manuale.



1.3 Materiali e metodi

La ricerca bibliografica e stata condotta da due esaminatori consultando la banca dati di
MedLine mediante il motore di ricerca di PubMed, il database Pedro e la Cochrane Library
nel periodo di tempo compreso tra Luglio 2018 e Marzo 2019. Sono stati considerati gli arti-
coli in lingua italiana, inglese, francese o tedesca che indagavano i possibili trattamenti in
pazienti affetti da BPPV e da vertigine cervicogenica. Al contempo sono stati esclusi pazienti
con gravi comorbilita o interventi chirurgici. I criteri di esclusione e inclusione sono stati

definiti tramite il metodo PICOM in entrambe le ricerche.

1.4 Risultati

I criteri di inclusione ed esclusione della ricerca condotta hanno portato ad ottenere 5 articoli
riguardanti i possibili interventi da proporre a pazienti affetti da BPPV e 11 riguardanti
quelli inerenti alla vertigine cervicogenica.

Di questi 16 articoli selezionati, 14 sono RCT e 2 sono revisioni sistematiche.

1.5 Conclusioni

Analizzando la letteratura presa in esame emerge che vi sono scarse evidenze sull’efficacia
della riabilitazione vestibolare come trattamento isolato sia in pazienti con BPPV che con
vertigine cervicogenica. Sono infatti pochi gli articoli che ne indagano l'efficacia e alcuni
anche di scarsa qualita metodologica. Vi e tuttavia consensus sul consigliare la riabilitazione
vestibolare come parte di un trattamento multimodale associata a manovre di riposiziona-
mento per la BPPV e a tecniche di terapia manuale per la vertigine cervicogenica. Per questi
ultimi due trattamenti infatti vi ¢ moderata evidenza sia sull’efficacia che sulla sicurezza
dell’esecuzione.

Saranno necessari ulteriori studi di buona qualita metodologica per chiarire il ruolo della

riabilitazione vestibolare nel trattamento di pazienti con BPPV e vertigine cervicogenica.



2 INTRODUZIONE

La vertigine, spesso descritta come un’illusione di movimento, € un disturbo molto diffuso,
soprattutto nella popolazione sopra i 65 anni e puo originare da varie problematiche: disor-
dini otorinolarigoriatrici, patologie cardiache, patologia del sistema nervoso, BPPV e dizzi-
ness cervicogenica.(H@®

In questo elaborato verranno prese in considerazioni la vertigine posizionale parossistica
benigna e la vertigine di origine cervicale. Di entrambe & stato fatto un breve excursus di
presentazione della patologia analizzando I'epidemiologia e la fisiopatologia, i segni e i sin-
tomi, le modalita diagnostiche e il decorso. Sono stati poi presentati i vari tipi di trattamento
descritti in letteratura, focalizzandosi maggiormente sulle manovre liberatorie, la terapia

manuale e la riabilitazione vestibolare che saranno oggetto di revisione nell’elaborato.

2.1 DESCRIZIONE DELLA PATOLOGIA: VERTIGINE POSIZIONALE PAROSSISTICA BENIGNA

La vertigine posizionale parossistica benigna (benign paroxysmal positional vertigo, BPPV)
e il disordine vestibolare periferico dell’orecchio interno pitt comune ed e una delle cause
pitt frequenti di vertigini.® Il termine vertigine posizionale venne descritto la prima volta
da Robert Barany nel 1921, mentre il termine BPPV fu coniato da Dix-Hallpike nel 1952.¢)
Benigno” e “parossistico” vengono utilizzati in letteratura per descrivere e differenziare
questa particolare forma di vertigine. La BPPV viene definita “benigna” in quanto non &
dovuta a una seria patologia a carico del sistema nervoso centrale e la prognosi risulta essere
favorevole nella maggior parte dei casi.(®) L’eziologia, nella maggior parte dei pazienti con
BPPV, non e identificabile e riconoscibile, ma essa puo manifestarsi anche in concomitanza
di altre patologie come neurolabirintite virale (un’infiammazione o infezione del ramo ner-
voso che innerva il vestibolo), malattia di Méniere, emicrania o conseguentemente a un
trauma cranico. I pazienti con BPPV post-traumatica rappresentano 1'8,5% delle vertigini
posizionali associabili a una causa definita; quest'ultimi nel 2-18% dei casi hanno diagnosi
di BPPV. © Si parla di BPPV quando vi sono almeno 5 attacchi di vertigine nell’arco dell"ul-
timo anno, con una durata inferiore a 1 minuto senza sintomi neurologici concomitanti;
questi attacchi si presentano conseguentemente a rapidi cambi posizionali della testa e il
sintomo principale che maggiormente si manifesta, oltre la vertigine, & una sensazione di
instabilita rotazionale, (/) associata alla presenza del tipico nistagmo parossistico.® Riscon-

triamo inoltre la presenza di restrizione nei movimenti del rachide cervicale nel 69% degli
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individui, strategia utilizzata dai pazienti affetti da BPPV ai fini di evitare gli attacchi di
vertigine.

Questo disordine dell’orecchio interno puo interessare tutti i canali semicircolari, ma quello
piu frequentemente colpito risulta essere quello posteriore (85-95%), seguito da quello oriz-

zontale (5-30%) e infine dall’anteriore che risulta raramente affetto (1-2%). ®

2.1.1 EPIDEMIOLOGIA

Per quanto concerne I’'epidemiologia, la prevalenza e i tassi di incidenza in letteratura tro-
viamo numerosi studi che riportano i seguenti dati: nel corso della vita e stata riscontrata
una prevalenza pari al 2,4% della popolazione, mentre la prevalenza annua e mensile e I'in-
cidenza annua si attestano rispettivamente all'1,6%, 0,7% e 0,6%.7®) Negli Stati Uniti,
nell’arco di un anno, vengono effettuate 5,6 milioni di visite ambulatoriali a soggetti che
riferiscono la vertigine come sintomo principale e il 17-42% di questi riceve una diagnosi
medica di BPPV. ® La fascia di eta maggiormente colpita e quella tra i 50-60 anni, infatti, la
BPPV e presente in soggetti di 60 anni con una prevalenza fino a sette volte maggiore ri-
spetto a soggetti di eta compresa tra 18-39 anni. La popolazione piu colpita e quella anziana,
con una prevalenza del 3,4% negli individui di eta superiore ai 60 anni che aumenta di circa
il 10% oltre gli 80 anni; per quanto concerne la prevalenza di genere il sesso piu colpito e il
sesso femminile con un rapporto F:M pari a 2:1. ?©) Oltre ai costi legati all’elevato numero
di visite mediche e alle ricadute della patologia sulla sfera psicologica del paziente, si ag-
giungono anche quelli legati all’assenteismo dal lavoro, infatti in circa 1'86% dei soggetti
affetti da BPPV si assiste ad un’interruzione delle attivita della vita quotidiana fino ad arri-
vare all’evitamento delle attivita all’aperto e della guida. ) L'importanza dell’aspetto psico-
emotivo che si accompagna alla patologia emerge dall’elevato numero di studi che analiz-
zano 'associazione tra vertigini e I’eventuale presenza di disturbi emotivi e restrizioni delle
attivita e della partecipazione. Nello studio di Magliulo et al. vengono riportati per la prima
volta il livello di ansia e le conseguenze sociali nei pazienti con BPPV, utilizzando i questio-
nari Hamilton Scale e Vertigo Handicap Questionnaire. Dai risultati emersi da questo paper
si evince che il 29% dei pazienti con BPPV presentavano chiari segni di ansia e inoltre il 33%
di essi riportavano restrizioni sociali in correlazione a vertigine e ansia (lieve, moderata o
severa). (19 Nonostante la prognosi della BPPV sia favorevole (si assiste infatti ad una riso-

luzione spontanea in circa il 20% dei soggetti ad un mese e fino al 50% in 3 mesi), anche alla



luce della rilevanza dell’aspetto psicologico, la corretta gestione di questi pazienti in termini
di diagnosi e trattamento é di centrale importanza in modo da non allontanarci dal termine
“benigno” ed evitare di esporre questi pazienti al rischio di cadute e alla limitazione delle

ADL e della partecipazione. ©)

2.1.2 FISIOPATOLOGIA

La funzione del vestibolo, in particolare degli organi otolitici, € quella di rilevare le varie
accelerazioni del capo, lineare ed angolare. I tre canali semicircolari, posteriore, orizzontale
e anteriore sono sensibili alle accelerazioni di tipo angolare, mentre macule e sacculo, sono
sensibili alle accelerazioni lineari.(')

I canali semicircolari sono colmi di un fluido chiamato endolinfa. Quando avvengono mo-
vimenti rotatori della testa si verificano in concomitanza movimenti dell’endolinfa all’in-
terno dei canali semicircolari e questo spostamento di liquido intracanalare implica una de-
formazione della cupola. Quest’ultima & formata da un insieme di cellule ciliate e termina-
zioni nervose che fungono da organo di senso, chiamato cresta ampollare. La deformazione
della cupola, causata dal movimento dell’endolinfa, stimola le cellule ciliate che a loro volta
stimolano il nervo vestibolare.(1?)

Queste informazioni registrate dal vestibolo vengono integrate e monitorate a livello corti-
cale, insieme alle altre informazioni raccolte dal sistema visivo e dai recettori articolari e
meccanocettori cervicali, ai fini di garantire il mantenimento dell’equilibrio.(™)

Quando le informazioni provenienti dai tre sotto sistemi non corrispondono si verificano
delle situazioni di patologia, infatti la BPPV si presenta, nella maggior parte dei casi,
quando alcune particelle di otoconi si distaccano dall'organo otolitico dell'orecchio interno
e fluttuano liberamente nel canale semicircolare stimolando in modo anomalo la cupola (ca-
nalolitiasi) oppure, nei restanti casi, quando sono attaccate alla copula del canale semicirco-
lare, modificandone il peso specifico (cupololitiasi) e producendo cosi una stimolazione

aberrante nei movimenti di rotazione della testa.®13)

2.1.3 BPPV: TIPOLOGIE
La forma pitt comune di BPPV e quella che coinvolge un singolo canale, esistono pero anche

delle forme nella quale si ha il coinvolgimento di piti canali (in un singolo orecchio o anche



bilateralmente); quest’ultimi casi rappresentano il 6-20% di tutti i pazienti affetti da BPPV e
molto frequentemente sono attribuibili ad un evento traumatico.

Questa percentuale perd potrebbe essere anche frutto di una sovrastima dei casi di BPPV
bilaterale, in quanto spesso la BPPV unilaterale puo essere erroneamente confusa con quella
bilaterale.

Il coinvolgimento simultaneo dei canali posteriore e anteriore & il pitt frequente (90%); men-
tre il coinvolgimento del canale posteriore e orizzontale e infrequente.

Nei casi di coinvolgimento multiplo dei canali semicircolari la diagnosi risulta essere deci-
samente piu difficile, in quanto il nistagmo viene evocato piu facilmente dalla stimolazione
simultanea di pitt canali e rende cosi di difficile interpretazione i risultati ottenuti dai test

clinici.(14)

2.1.4 SEGNIE SINTOMI

Il paziente con BPPV in generale riferisce una varieta di sintomi e sensazioni specifici. In
clinica é possibile individuare diverse tipologie di BPPV classificabili in base alla fisiopato-
logia e al coinvolgimento dei canali semicircolari. La diagnosi di BPPV e di fondamentale
importanza per la pianificazione del trattamento e viene raggiunta tramite test specifici che
stimolano ciascun canale esponendolo alla forza di gravita, generando cosi il tipico ni-

stagmo.

2.1.4.1 Coinvolgimento del canale semicircolare posteriore (canalolitiasi) - (pc-bppv)

Il paziente con BPPV posteriore generalmente riferisce: attacchi di vertigini rotatorie indotte
da cambiamenti della posizione della testa rispetto la forza di gravita; la vertigine, spesso
descritta dai pazienti come violenta, risulta essere di breve durata, in quanto si riduce d’in-
tensita in meno di un minuto e diminuisce o scompare dopo un ripetuto posizionamento
della testa. La vertigine non e mai associata a nessun sintomo cocleare come perdita dell'u-
dito, tinnito o pienezza dell’ orecchio, infine non devono essere presenti sintomi neurologici.
Per quanto concerne i segni possiamo riscontrare: presenza di nistagmo torsionale indotto
dalla manovra Dix-Hallpike, in cui il polo superiore dell’occhio ruota verso 1'orecchio omo-
laterale ai sintomi (nistagmo geotropico). Il nistagmo spesso ha una componente verticale,
facendo un movimento verso 1’alto; ma si puo riscontrare anche un nistagmo dove il polo
superiore dell’'occhio ruota verso l'orecchio controlaterale (nistagmo apogeotropico),
quest’ultimo viene indotto dalla manovra Dix-Hallpike inversa ed effettua un movimento
verticale verso il basso. Il nistagmo risulta essere di breve durata, meno di un minuto e la
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sua intensita, inizialmente forte, tende a diminuire velocemente; devono essere escluse pa-

tologie vestibolari centrali e periferiche.

2.1.4.2 Coinvolgimento canale semicircolare orizzontale - (hc-bppv)

I sintomi che possiamo riscontrare quando viene coinvolto il canale orizzontale in presenza
di canalolitiasi sono simili a quelli che ritroviamo nel coinvolgimento del canale semicirco-
lare posteriore. Per quanto riguarda i segni troviamo delle differenze: il nistagmo posizio-
nale e indotto eseguendo il “supine roll test” in cui il capo viene portato in rotazione di 90°
verso destra e sinistra e si osserva l’eventuale insorgenza di ristagno orizzontale verso
"orecchio che sta in basso (rotazione destra, nistagmo geotropico verso orecchio destro); il
nistagmo ha breve latenza, durata inferiore ad un minuto ed é caratterizzato da un movi-
mento rapido iniziale seguito successivamente da una diminuzione di intensita; ovvia-
mente, in primis, devono essere escluse altre patologie vestibolari periferiche e centrali che
possono causare vertigini.

Quando invece si ha cupololitiasi i segni e i sintomi sono simili, varia solamente il tipo di
nistagmo, infatti al “supine roll test” successivamente alla rotazione si osserva un nistagmo
orizzontale verso I'orecchio che sta in alto (rotazione destra, nistagmo apogeotropico verso

orecchio sinistro).® (15) (13)

In generale, altri sintomi che si possono riscontrare in pazienti con BPPV sono sensazione
di disequilibrio, aumento del rischio di caduta e paura di cadere, sensazione di “testa vuota”
o “testa pesante”, nausea, diminuzione dei livelli di attivita, ansia, disturbi della vista, mal
di testa e vomito.

Questa sintomatologia si presenta conseguentemente a rapidi cambi posizionali della testa
o spesso e provocata dalle attivita quotidiane, infatti comunemente si presenta quando il
paziente si gira nel letto, inclina la testa (per esempio nel posizionare un oggetto in alto su
uno scaffale) o si flette in avanti (ad esempio nel raccogliere un oggetto caduto a terra o

nell’allacciarsi le scarpe). 190)

2.1.5 ANDAMENTO DELLA PATOLOGIA

I carattere benigno della BPPV si evince dall’elevato tasso di remissione spontanea, con
oltre il 60% dei pazienti che pervengono ad una risoluzione entro 4 settimane dall’esor-
dio.(17)

I dati che piu ci devono far riflettere sono quelli riguardanti la percentuale di recidiva, infatti
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in letteratura circa il 50% dei pazienti va incontro ad altri episodi,® (17) 1'80% dei quali si
verificano entro un anno dalla fine del trattamento indipendentemente dal canale coinvolto
e dal tipo di intervento ricevuto.

Inoltre si e riscontrato che le donne hanno avuto tassi di recidiva molto pit alti rispetto agli
uomini (F: 58% vs M: 39%); ulteriore dato relativo ai tassi di recidiva riscontrato nello studio
riguarda I'eta, infatti si &€ annotato tassi di recidiva minori con I'avanzare dell’eta (la settima

decade ha tassi di recidiva molto minori rispetto alla sesta decade).(”)

2.1.6 DIAGNOSI
La diagnosi risulta essere un punto di fondamentale importanza, esistono numerosi test cli-

nici che permettono di differenziare il tipo di BPPV e il canale semicircolare coinvolto:

v" Supine roll test: permette di indagare

il coinvolgimento del canale semicir-
colare orizzontale. Il paziente ¢ in po-
sizione supina e viene effettuata una
rotazione della testa portando un

orecchio verso il basso e si osserva

I'eventuale insorgenza di nistagmo

orizzontale verso I'orecchio che giace

sul lettino; (figura 1) Figura 1. SUPINE ROLL TEST immagine A): nistagmo geotropico;
immagine B): nistagmo apogeotropico.
v Manovra di Dix-Hallpike - manovra

di Dix-Hallpike inversa: utile per la diagnosi di coinvolgimento del canale posteriore.
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La posizione iniziale del paziente e seduta. Con la testa ruotata di 45° lo si accompagna
in posizione supina mantenendo la rotazione di 45° e inducendo una leggera estensione

della testa e si osserva I'eventuale insorgenza di nistagmo. (figura 2)
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Figura 2: manovra di DIX-HALLPIKE

v" Manovra di Stenger: il paziente parte dalla posizione seduta, lo si porta in posizione
supina con la testa in estensione al di fuori del lettino, oltre il piano orizzontale e succes-

sivamente lo si riporta in posizione seduta.

2.2 DESCRIZIONE DELLA PATOLOGIA: VERTIGINE CERVICOGENICA

La vertigine cervicogenica pu0 essere descritta come una sensazione di alterazione
dell’equilibrio e dell’orientamento spaziale prodotta da un’anormale attivita delle afferenze
cervicali 18 e puo essere distinta da altri tipi di vertigine poiché e associata ad anomalie del
rachide cervicale ed & aggravata da movimenti o posture del collo. E accompagnata da una
serie di altri sintomi molto debilitanti come sensazione di svenimento, instabilita e disorien-
tamento e per questo motivo € spesso collegata ad un maggior rischio di cadute e all'insor-
genza di problematiche psicologiche come depressione, ansia, paura degli spazi aperti e
impossibilita a svolgere le normali attivita quotidiane. 1)

I sintomi pit frequentemente riferiti dai pazienti con vertigine cervicogenica sono difficolta
di equilibrio, disorientamento, dolore e riduzione del ROM cervicale che possono essere

associati o meno a mal di testa, fotosensibilita, fonosensibilita e nausea. (18)
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Tipicamente la comparsa della vertigine ha una relazione temporale molto stretta con 1'in-
sorgenza dei sintomi cervicali, puo essere esacerbata dal dolore e pud migliorare insieme al
miglioramento di esso. Solitamente la vertigine puo avere una durata che varia da ore a

giorni, alternando periodi asintomatici con riacutizzazioni periodiche. (190

2.2.1 EPIDEMIOLOGIA

La vertigine cervicogenica ¢ un disturbo molto frequente con una prevalenza del 30% in
pazienti anziani e colpisce maggiormente le donne (36%) rispetto agli uomini (22%). 1) Nei
soggetti sopra i 65 anni si stima sia sperimentata dall’11% al 30% dei soggetti (?2 e che circa
il 66% di questi presentino anche sintomi cervicali associati. (23(24)

Alcuni autori riportano una maggiore incidenza della dizziness cervicogenica in soggetti
con spondilosi (50-65%)®2%, whiplash (20-58%) (20 e commozione cerebrale da trauma spor-
tivo in assenza di danno neurologico conclamato (80%) (2% e puo protrarsi anche a distanza
di tempo dall’evento traumatico. (20)

Oltre all’'impatto sull’autonomia e sulla qualita della vita dei pazienti, la dizziness ha un’im-
portante ricaduta economica sia in termini di spesa sanitaria che di assenteismo dal lavoro.
Il costo dei pazienti con vertigine visitati nei reparti di emergenza negli Stati Uniti supera i
4 miliardi di dollari annuali e rappresenta circa il 4% dei costi totali dei reparti di pronto

soccorso statunitensi. 2D

2.2.2  FISIOPATOLOGIA

All'origine della vertigine cervicogenica sono state proposte diverse cause. In soggetti con
spondilosi si & ipotizzato che le alterazioni strutturali e articolari potrebbero essere respon-
sabili di una modifica della densita dei meccanocettori del disco intervertebrale e delle arti-
colazioni con una conseguente alterazione delle informazioni propriocettive provenienti
dalle strutture cervicali e riduzione quantitativa e qualitativa delle risposte muscolari e di
equilibrio.

Un’altra ipotesi prende in considerazione la presenza di mediatori inflammatori come le
citochine, che porterebbe all'instaurarsi di fenomeni di sensibilizzazione periferica con con-
seguente modificazione della sensibilita delle strutture anatomiche agli stimoli meccanici e
dunque ad un’alterazione del processo di trasduzione dello stimolo. Questo determinerebbe

poi un mismatch tra le afferenze propriocettive cervicali e quelle provenienti dai sistemi
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visivo e vestibolare che sarebbe alla base del senso di vertigine e instabilita tipico della diz-
ziness cervicogenica. 1)

Oltre alle cause degenerative e inflammatorie, € possibile riscontrare questi fenomeni di al-
terazione delle afferenze propriocettive cervicali anche in presenza di traumi o come conse-
guenza della fatica muscolare o del dolore. E quello che accade nel caso del colpo di frusta:
a seguito del trauma e stato riscontrato che i soggetti colpiti presentano alterazioni dell’equi-
librio soprattutto nei quadri clinici di vertigine persistente. Oltre a ci0, spesso possono es-
sere presenti anche un’alterazione del controllo motorio cervicale e spasmo muscolare che
inficiano ulteriormente sull’afferenze sensoriali provenienti dal rachide cervicale e che pos-

sono contribuire allo sviluppo della vertigine cervicogenica. ?

2.2.3 DIAGNOSI
La diagnosi avviene per esclusione ed in letteratura e stato proposto un iter valutativo strut-

turato in cinque fasi:

FASE 1: Storia del paziente

In questa fase vengono escluse red flags tramite la somministrazione della Canadian C-
Spine Rule in caso di trauma o sintomi che possano far pensare a patologie non di compe-
tenza fisioterapica (CAD). Vengono raccolte informazioni relative alla sintomatologia del

paziente, all'insorgenza e alla durata di ciascun sintomo.

FASE 2: Triage

Escluse patologie gravi, viene fatta una prima valutazione del ROM cervicale attivo (anche
in previsione dei test successivi che richiedono un minimo range di movimento per poter

essere eseguiti) e uno screening neurologico delle radici cervicali e dei nervi cranici.

FASE 3: Valutazione vestibolare

Comprende la valutazione del nistagmo, lo smooth pursuit test, Skew deviation, la manovra
di Dix-Hallpike, la valutazione dell’acuita visiva e dei riflessi vestibolari. Per distinguere
un’origine vestibolare da un’origine cervicogenica si puo usare 1’head-neck differentation

test (rotazione solo del tronco con capo fisso oppure rotazione di tronco e capo insieme).
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Una valutazione vestibolare positiva non esclude la concomitante presenza anche di cause
cervicogeniche, quindi si consiglia di proseguire comunque con la valutazione cervicale in

quei casi in cui la reattivita del paziente lo permette.

FASE 4: Valutazione cervicale specifica

Include la valutazione manuale di disfunzione delle faccette zigapofisarie; la palpazione di
tender o trigger points; la valutazione dell’allineamento e del controllo posturale (spesso

positiva in caso di dizziness associata a WAD) e la trazione con paziente seduto.

FASE 5: Test per la vertigine cervicogenica

La valutazione termina con la somministrazione dei test piti specifici per la vertigine cervi-

cogenica come il cervical neck torsion test e il joint position error. (19

2.3 DESCRIZIONE DEL TRATTAMENTO

In soggetti con BPPV nella maggior parte dei casi, come visto in precedenza, si osserva una
remissione spontanea dei sintomi che tendenzialmente avviene ancor prima che il paziente
sirivolga ad uno specialista 0 a cure mediche. Quando i sintomi risultano essere pit severi,
duraturi e persistenti sono disponibili diverse tipologie di trattamento, scelte in base alla
raccolta anamnestica, all’esame funzionale e al processo diagnostico. Il trattamento farma-
cologico viene utilizzato dai medici in prima battuta per contenere la sintomatologia, in par-
ticolar modo per limitare la nausea che colpisce i pazienti dopo 'attacco vertiginoso. I far-
maci soppressivi del sistema vestibolare piu utilizzati sono betaistina dicloridrato e proclo-
rperazina; ¢ importante ricordare che i farmaci non vanno ad agire sulla patologia ma solo
sulle conseguenze, non prevengono infatti gli episodi di vertigine né tantomeno alterano il
decorso clinico della BPPV, per questo motivo il loro utilizzo, in particolare se prolungato,
va scoraggiato. (12)

Per il trattamento della BPPV acuta in letteratura vengono proposte le manovre liberatorie
che hanno I'obiettivo di dissipare i detriti presenti nel canale semicircolare e sono stati svi-
luppati anche dei protocolli di esercizi di riabilitazione vestibolare. (27)

Per quanto riguarda la vertigine cervicogenica i trattamenti pit diffusi sono la terapia ma-
nuale e la riabilitazione vestibolare. (%

Vi é infine I'opzione chirurgica che viene considerata soltanto in casi particolari che appro-
fondiremo in seguito. 28)(5)
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2.3.1 MANOVRE LIBERATORIE

2.3.1.1 Manovra di Epley

La manovra di Epley, introdotta negli anni "90 ad oggi, e frequentemente utilizzata nel trat-

tamento per la BPPV, in particolare per il trattamento del canale semicircolare posteriore.(1?

Questa manovra é controindicata nei pazienti che hanno patologie vertebrali a livello cervi-

cale. La manovra viene sospesa nel momento in cui il paziente avverte dolore cervicale,

discomfort, disturbi sensoriali o perdita di coscienza. )

I movimenti consecutivi della manovra pro-
vocano uno spostamento dei detriti cau-
sando una conseguente riduzione della sin-
tomatologia.

La manovra di Epley consiste in una se-
quenza di movimenti rispettivamente di
capo e corpo, dalla posizione seduta alla po-
sizione sdraiata (figura 3) e puo essere sud-
divisa in 6 step:

1.

Il paziente & in posizione seduta e la sua
testa viene ruotata di 45° verso 1'orec-
chio affetto;

Mantenendo tale rotazione, il paziente

viene portato in posizione supina ag-

giungendo un’estensione cervicale; que- aura 3+ Manoura di Epley
sta posizione viene mantenuta fino alla

scomparsa del nistagmo evocato;

Mantenendo la posizione supina del paziente e I'estensione cervicale viene effettuata
una rotazione di 45° controlateralmente al lato affetto; questa posizione viene mantenuta
fino alla scomparsa del nistagmo evocato o per un massimo di 2 minuti;

Ora viene effettuata una rotazione di tronco di 90° controlaterale al lato affetto e una
rotazione di capo di 135° sempre controlaterale al vestibolo affetto; questa posizione

viene mantenuta fino alla scomparsa del nistagmo evocato o per un massimo di 2 minuti;

Il paziente viene riportato in posizione seduta con capo in posizione neutra;
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6. Infine, sempre dalla posizione precedente, viene aggiunta una flessione cervicale di 45°

mantenuta 2 minuti.

2.3.1.2 Manovra di Semont

La manovra di Semont si fonda sull’ipotesi della cupulolitiasi.

Anch’essa, come la manovra di Epley, consiste in rapidi movimenti che, in questo caso, por-
tano al distaccamento dei detriti che aderiscono alla cupola e cio porterebbe ad un recupero
completo in un periodo di tempo breve.

La posizione iniziale del paziente & seduta; da questa posizione viene fatta ruotare la testa
di 45° verso il lato sano, dopodiché si accompagna rapidamente il paziente sul fianco
dell’orecchio affetto mantenendo la rotazione del capo. Questa posizione di decubito late-
rale viene mantenuta per 30 secondi, successivamente il paziente viene nuovamente accom-

pagnato sul fianco opposto (controlaterale all’orecchio affetto) e anche in questo caso si

mantiene la posizione per
altri 30 secondi. Infine il pa-
ziente viene riposizionato
gradualmente in posizione
seduta.

In tutta la manovra non bi-
sogna mai perdere la rota-

zione della testa rispetto alla

spalla € non blsogna soffer- Figura 4: Manovra di Semont.
marsi nella posizione seduta

passando da un decubito all’altro.?) (Figura 4)

2.3.1.3 Manovra di Gufoni

La manovra di Gufoni viene utilizzata in pazienti con BPPV nella quale il canale affetto &
quello orizzontale. La manovra consiste nel passaggio dalla posizione seduta, dove i detriti
sono adesi alla cupola o alla parte anteriore del canale semicircolare orizzontale, al decubito
laterale sul lato del vestibolo affetto e questo fa si che le particelle si spostino verso la parte

posteriore del canale semicircolare orizzontale.
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Successivamente, mantenendo il de-
cubito, viene effettuata una rota-
zione della testa del paziente verso il
soffitto, causando cosi un ulteriore
spostamento posteriore delle parti-
celle verso la parte posteriore del ve-

stibolo. Ogni posizione viene mante-

nuta fino alla scomparsa del ni-

stagmo. Dopo di cio, il paziente rigura 5: Manovra di Gufoni.
viene riportato nella posizione verti-

cale. @ (figura 5)

2.3.1.4 Manovra di Yacovino y cols.

La manovra di Yacovino y cols viene effettuata quando vi e un interessamento del canale
semicircolare anteriore, anche se ricordiamo che bisogna essere al quanto cauti nel diagno-
sticare un BPPV con coinvolgimento del canale anteriore poiché risulta essere realmente
difficile differenziarla da una vertigine di carattere centrale.

La tecnica di Yacovino y cols inizia con il paziente in posizione seduta, successivamente,
indipendentemente dal canale affetto, viene accompagnato passivamente in posizione su-
pina con la testa in estensione. Questa posizione viene mantenuta per 30 secondi, per poi
passare ad una posizione di flessione cervicale, “mento al petto”, anch’essa mantenuta per

30 secondi prima di riportare il paziente nella posizione seduta.('® (Figura 6)

Figura 6: Manovra di Yacovino y cols.
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2.3.2 TERAPIA MANUALE

In letteratura diversi studi riportano 'utilizzo di tecniche di terapia manuale per il tratta-
mento della vertigine cervicogenica, pur non specificandone in maniera dettagliata né le
modalita di esecuzione né la posologia. Tra le varie tecniche sono riportate: sustained natu-
ral apophyseal glides (SNAGs) (9, manipolazioni, mobilizzazioni, trattamento dei tessuti
molli e trazione. ¢

L’indicazione fornita dalla maggior parte degli autori ¢ quella di dirigere il trattamento
verso gli impairments a carico del rachide cervicale emersi durante la fase di valutazione,
che nella maggior parte dei casi hanno come target le restrizioni articolari e le disfunzioni

muscolari.

2.3.3 RIABILITAZIONE VESTIBOLARE

L’introduzione degli esercizi vestibolari risale al 1941 quando Mr. Cawthorne propose al
Dr. Cooksey un protocollo di riabilitazione per pazienti che avevano subito traumi al vesti-
bolo e conseguente intervento chirurgico. Egli infatti aveva riscontrato che questi soggetti
recuperavano prima se venivano mobilizzati precocemente dopo l'intervento chirurgico,
quindi elaboro un protocollo di riabilitazione che includeva esercizi aspecifici di collo, spalle
e occhi eseguiti in progressione posturale (prima da seduto, poi in piedi e poi durante la
deambulazione). Inoltre dato che i pazienti molto frequentemente riferivano anche dei de-
ficit attentivi e di concentrazione, il protocollo prevedeva anche la somministrazione di al-
cuni esercizi cognitivi e di terapia occupazionale per facilitare e favorire il rientro alle atti-
vita lavorative. (32)

Da quel momento in poi sono stati formulati diversi programmi di riabilitazione vestibolare
che si compongono di esercizi a difficolta progressivamente crescente che coinvolgono il
sistema visivo, il capo e il tronco con I'obiettivo di stimolare il sistema vestibolare e gli altri
sistemi dell’equilibrio.

Questi esercizi sfruttano i meccanismi di abituazione, adattamento e sostituzione.

Gli esercizi di “abituazione” o compensatori consistono nell’esporre ripetutamente il sog-
getto ai movimenti provocativi finche questi non cessano di esacerbare i sintomi vertiginosi.
Gli esercizi di adattamento prevedono invece movimenti ripetuti di testa e occhi al fine di
facilitare il sistema centrale ad adattarsi ad un’alterazione dell’input vestibolare.

Infine gli esercizi di sostituzione hanno 1I'obiettivo di stimolare i rimanenti input sensitivi al

fine di aiutare il controllo posturale. 21
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2.3.3.1 Esercizi di Brandt-Daroff o di “abituazione”

Furono ideati nel 1980 come esercizi domiciliari per i pazienti con BPPV del canale poste-
riore. 33 Questi esercizi sfruttano i meccanismi di abituazione, sottoponendo il paziente ai
movimenti provocativi con lo scopo di desensibilizzare il sistema fino alla totale remissione
e scomparsa della vertigine. Sono riservati ai pazienti che non tollerano le manovre di ripo-
sizionamento o ai soggetti in cui queste non sono efficaci. Il programma domiciliare si com-
pone di esercizi che il paziente deve ese-
guire quotidianamente e possibilmente al
mattino. Il soggetto parte dalla posizione
seduta sul bordo del letto con la testa ruo-
tata di 45° da un lato. Da questa posizione
deve posizionarsi velocemente sul fianco
opposto alla rotazione, mantenere la posi-
zione per 30 secondi o il tempo necessario
perché la vertigine sparisca. Poi si riposi-
ziona seduto e mantiene la posizione per
altri 30 secondi. La stessa procedura viene
eseguita anche dal lato opposto e si ripete
finché la vertigine risulta assente nei cambi
di posizione. L'indicazione é che il soggetto

esegua gli esercizi quotidianamente finché

non sperimenta un giorno di totale assenza

Figura 7: Esercizi di “abituazione”.
della sensazione vertiginosa. 34

2.3.3.2 Esercizi di adattamento
Fanno parte di questa categoria gli esercizi oculo-vestibolari e cervico-vestibolari che hanno
lo scopo di stabilizzare il cammino in relazione ai movimenti della testa e della colonna. I
parametri sui quali focalizzarsi sono la velocita (iniziare lentamente e poi incrementare gra-
dualmente) e la durata (all'inizio anche meno di un minuto) in base alla tolleranza del pa-
ziente. In letteratura vengono riportati alcuni esempi di esercizi:

* Muovere gli occhi in direzione orizzontale e verticale tenendo il capo fermo

* Muovere il capo in direzione orizzontale e verticale tenendo gli occhi fissi su un tar-

get posto davanti ad un braccio di distanza

19



* Muovereil capo in direzione opposta degli occhi che seguono un target posto davanti
ad un braccio di distanza

Si consiglia di incrementare gradualmente la difficolta eseguendo gli esercizi in tutte le di-
rezioni dello spazio, prima ad occhi aperti e poi ad occhi chiusi. Successivamente si inseri-
scono esercizi piu difficili. In letteratura viene proposto di posizionare tre target diversi di
fronte al soggetto e gli viene chiesto di guarda il primo target, ruotare la testa verso il se-
condo target e poi spostare la vista verso il terzo senza modificare la posizione del capo.
Anche in questo caso la progressione della difficolta implica I'esecuzione del compito prima
ad occhi aperti, poi chiusi (immaginando i target) e successivamente in situazioni dinamiche

e su piani instabili. 4%

2.3.3.3 Esercizi di sostituzione

Questa tipologia di esercizi viene introdotta nelle fasi pitt avanzate del trattamento riabili-
tativo con lo scopo di integrare il lavoro gia svolto con la stimolazione dei riflessi vestibolo-
spinali sottoponendo il soggetto ad esercizi di propriocezione da seduto, in stazione eretta,
su piani stabili e instabili, skateboard, trampolini e anche durante il cammino. Successiva-
mente il lavoro dovra vertere su un training di adattamento alle attivita della vita quotidiana
individuate come piti provocative nell’ottica di favorire il ritorno del soggetto al lavoro e ad

una qualita della vita sovrapponibile a quella degli individui sani. %

2.3.34 NUOVE PROPOSTE
Negli ultimi anni sono state proposte nuove tipologie di trattamento per i pazienti con ver-

tigine:

Dual task. Durante gli esercizi vestibolari, viene chiesto al paziente di svolgere anche un
compito cognitivo; in questo modo vengono allenate anche le varie submodalita attentive,
la quale carenza e associata, soprattutto in pazienti anziani, ad un aumento del rischio di
caduta. Il dual task ricopre un ruolo importante nella riabilitazione vestibolare soprattutto

nella stimolazione delle strategie posturali automatiche.

Realta virtuale. Sulla scia degli esercizi dual task e parallelamente ai progressi e alla sempre

piu facile fruibilita delle apparecchiature tecnologiche, in letteratura si assiste alla proposta
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di esercizi con l'ausilio della realta virtuale. Questa si ¢ dimostrata efficace come integra-
zione nei tradizionali programmi di riabilitazione vestibolare, fornendo un supporto ag-

giuntivo all’esecuzione degli esercizi.

Tai Chi. E una disciplina che allena I'equilibrio in varie posizioni del corpo in associazione
ai movimenti del capo. E indicato soprattutto per i soggetti che sperimentano la vertigine in

stazione eretta.

Fisioterapia in acqua. E proposta soprattutto a pazienti con vertigine cronica in caso di ipo-

funzionalita unilaterale del vestibolo. (¢)

2.3.4 TRATTAMENTO CHIRURGICO

L’opzione chirurgica in pazienti con BPPV viene considerata soltanto in situazioni cliniche
di particolare interesse come in presenza di un neuroma acustico o successivamente ad una
fistola perilinfatica, in pazienti con episodi severi, intrattabili e con manovre di riposiziona-
mento negative, senza alcun segno di remissione osservabile e in seguito al fallimento dei
trattamenti conservativi; pertanto alla luce del decorso benigno della vertigine parossistica,

ha un impiego molto limitato. 28

Nei soggetti con vertigine cervicogenica invece il trattamento chirurgico é riservato ai casi
di spondilosi cervicale (radicolopatia o mielopatia) che non presentano una risoluzione con
il trattamento conservativo. In questi casi si propone I'intervento chirurgico con accesso an-
teriore, che si € dimostrato efficace in termini di miglioramento della performance posturale
e di risoluzione dei sintomi neurologici e della vertigine con un mantenimento dei risultati

anche a 12 mesi post-intervento.®)
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3 OBIETTIVI

Come visto nell’introduzione, i trattamenti utilizzati nella gestione dei soggetti con verti-
gine posizionale parossistica benigna e vertigine cervicogenica sono diversi e non per tutti
vi e chiarezza sull’efficacia nella riduzione della sintomatologia vertiginosa. La maggior
parte degli studi analizzano 1’efficacia delle manovre liberatorie per la BPPV e della terapia
manuale per la vertigine cervicogenica, mentre gli articoli che indagano I'efficacia della ria-
bilitazione vestibolare sono relativamente pochi e spesso i gruppi di controllo sono sottopo-
sti a trattamenti farmacologici, sham o a nessun trattamento.

L’obiettivo di questo elaborato, pertanto, ¢ quello d’indagare 1’efficacia delle proposte di
trattamento nella gestione dei pazienti con vertigine posizionale parossistica benigna e ver-
tigine cervicogenica, in particolare confrontando tra loro la riabilitazione vestibolare, le ma-

novre liberatorie e altre tecniche di terapia manuale.
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4  MATERIALI E METODI

4.1 VERTIGINE POSIZIONALE PAROSSISTICA BENIGNA (a cura di Voltan Erika)

4.1.1 Strategia diricerca

Per soddisfare lo scopo e gli obiettivi di questo elaborato sono state consultate le banche dati

elettroniche MEDLINE, attraverso i vari motori di ricerca: PubMed [http://www.pub-

med.gov], PEDro [http:/ /www.pedro.org.au/] e Cochrane Library [https:/ /www.cochra-

nelibrary.com].

La ricerca ¢ stata effettuata nel periodo compreso tra giugno 2018 e aprile 2019.

La selezione degli articoli e stata conseguita in funzione, ovviamente, del quesito clinico

formulato a priori: “efficacia della riabilitazione vestibolare: confronto tra programmi di esercizi

vestibolari e manovre di riposizionamento in pazienti affetti da BPPV”; inoltre, la raccolta dei pa-

per inerenti al nostro elaborato ha seguito la metodologia PICOM (Patient, Intervention,

Comparison, Outcome, Method). (tabella 1)

Pazienti con diagnosi clinica di BPPV: conseguita tramite raccolta anam-
nestica e positivita alla manovra Dix-Hallpike eseguita dal clinico (oto-
rino), dalla quale si evincono le chiare caratteristiche del nistagmo posi-
zionale;

Pazienti di eta > 18anni;

Pazienti senza gravi comorbilita, traumi cranici e patologie del sistema
nervoso centrale;

Pazienti che non hanno subito interventi chirurgici mirati alla risoluzione

della BPPV.

Manovre liberatorie: Epley, Semont, Gufoni e Yacovino y cols;
Riabilitazione vestibolare: protocolli Cawthorne-Cooksey o Brandt-Da-
roff, esercizi oculomotori, esercizi di riposizionamento eseguiti attiva-

mente dal paziente ed esercizi di equilibrio;

O O O O

Manovre vs. esercizi Brandt-Daroff;
Manovre vs. esercizi Cawthorne-Cooksey;
Manovre vs. esercizi di equilibrio;

Manovre vs. altre tipologie di esercizio;
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O Manovre vs. manovre modificate;

O Manovre vs. placebo o sham.

(@) o Frequenza, intensita e severita degli attacchi vertiginosi ai follow-up;

o Cambiamenti nelle funzioni e della qualita della vita;

o Conversione verso la negativita della manovra Dix-Hallpike (di tipo cli-
nico, poca rilevanza in termini di percezione e miglioramento da parte del
paziente);

o Soddisfazione percepita dal paziente;

o Dizziness Handicap Inventory (DHI) ai follow-up.

M o Revisione della letteratura.

4.1.2 Stringa di ricerca
Basandoci sul quesito di ricerca appena proposto sono state individuate successivamente le
“key words” utili al fine di formulare la striga di ricerca.
Le parole chiavi inizialmente utilizzate sono state:
* “Benign paroxysmal positional vertigo”;
“BPPV”;
“treatment BPPV”;

“vestibular rehabilitation”.

Allo scopo di formulare una stringa di ricerca quanto piu sensibile possibile sono stati inol-
tre aggiunti, oltre le parole chiave sopracitate, alcuni sinonimi e dei termini MESH aggiun-
tivi.

Tutte le parole aggiunte sono state associate tra loro tramite 1"utilizzo di operatori booleani
“AND” e “OR”; I'operatore booleano “NOT” & stato utilizzato invece per escludere even-

tuali interventi chirurgici a carico del vestibolo.
I lavoro svolto ha permesso di formulare la seguente stringa di ricerca:

MEDLINE:

((“benign paroxysmal positional vertigo"[MeSH Terms] OR BPPV/[Title/Abstract]) AND (treat-
ment*[Title/Abstract] OR "vestibular exercise" [Title/Abstract] OR "vestibular rehabilitation" [Ti-
tle/Abstract] OR "vestibular program"|[Title/Abstract] OR rehabilitation [Title/Abstract] OR
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therap*[Title/Abstract] OR "vestibular therapy" [Title/Abstract] OR exercise*[Title/Abstract] OR
" gaze-stabilization exercise" [Title/Abstract] OR "gaze stabilization" [Title/Abstract] OR "eye move-
ment exercise" [Title/Abstract] OR "eye head coordination" [Title/Abstract] OR "ocular exercise” [Ti-
tle/Abstract] OR therapeutics[Title/Abstract])) NOT surger*[Title/Abstract]

PEDRO:
“BPPV vestibular rehabilitation”

COCHRANE:
“BPPV vestibular rehabilitation”

4.1.3 Criteri di eleggibilita per la selezione degli studi
In fase di ricerca sono stati inseriti i filtri “human” e “language” includendo studi in italiano,
inglese, francese e tedesco, mentre non sono stati definiti dei limiti temporali per la data di

pubblicazione degli articoli.

4.1.3.1 Criteridiinclusione
Gli articoli presi in considerazione in questo elaborato sono stati selezionanti secondo i se-
guenti criteri di inclusione:

* Articoli pertinenti al quesito clinico;

* tipologie del paziente e dell’intervento descritti precedentemente (Tabella 1);

* articoli in lingua italiana, inglese, francese e tedesca;

* articoli riguardanti specie umana;

» trial Clinici Controllati Randomizzati - Randomized Controlled Trials (RCTs);

* RCTs effettuati negli ultimi 20 anni;

4.1.3.2 Criteri di esclusione
Gli articoli esclusi da questo elaborato sono stati selezionati tenendo in considerazione i
seguenti criteri di esclusione:
* Articoli non pertinenti al quesito clinico, che non rispettano le caratteristiche dei pa-
zienti e del tipo di intervento precedentemente descritti (tabella 1);
* articoli non in lingua inglese, italiano, francese e tedesco;
* articoli non riguardanti specie umana (animali);

* pareri degli esperti;
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* articoli non disponibili nel full-text.

4.1.4 Valutazione qualitativa degli studi
Gli RCT analizzati all’interno dell’elaborato sono stati valutati dal punto di vista qualitativo

per mezzo dell’analisi del Risk of Bias.
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4.2 VERTIGINE CERVICOGENICA (a cura di Pellizzoni Melissa)

4.2.1 Strategia diricerca

Per soddisfare 1'obiettivo dell’elaborato sono state consultate le seguenti banche dati:
Medline attraverso il motore di ricerca PubMed; PEDro e Cochrane Library.

La ricerca é stata effettuata nel periodo compreso tra ottobre 2018 e marzo 2019.

La selezione degli articoli e stata effettuata in funzione di un quesito clinico formulato con

la metodologia PICOM (Patient, Intervention, Comparison, Outcome).

P o Pazienti con diagnosi di vertigine cervicogenica

o Programmi di riabilitazione vestibolare

I
C O Manovre di riposizionamento e altre tecniche di terapia manuale
O

o Frequenza, intensita e severita degli attacchi vertiginosi;
o Cambiamenti nelle funzioni e della qualita della vita;

o Dizziness Handicap Inventory (DHI) ai follow-up.

4.2.2 Stringa diricerca
Sulla base del quesito elaborato sono state individuate le seguenti key words:
»= “cervicogenic dizziness”,
= “cervical dizziness”,
= “cervicogenic vertigo”,
»= “cervical vertigo”,
= “yestibular rehabilitation”,
* “repositioning exercise” con i possibili sinonimi.
Sono stati esclusi i risultati che contenessero i termini “BPPV”, “benign paroximal positional
" u

vertigo”, “cervical artery dissection”.

I vari termini sono stati poi associati con gli operatori booleani AND, OR e NOT.
I lavoro svolto ha permesso di generare le seguenti stringhe di ricerca:
MEDLINE e Cochrane library:

(((cervicogenic[Title/Abstract] OR cervical[Title/Abstract]) AND (dizziness[Title/Abstract] OR
vertigo[Title/Abstract])) AND (treatment*[Title/Abstract] OR "vestibular exercise" [Title/Abstract]

27



OR "vestibular rehabilitation" [Title/Abstract] OR "vestibular program" [Title/Abstract] OR "repo-
sitioning manoeuvre" [Title/Abstract] OR program[Title/Abstract] OR rehabilitation [Title/Ab-
stract] OR "Epley manoeuvre" [Title/Abstract] OR therap*[Title/Abstract] OR "vestibular therapy"
[Title/Abstract] OR exercise*[Title/Abstract] OR "gaze-stabilization exercise" [Title/Abstract] OR
"gaze stabilization" [Title/Abstract] OR "eye movement exercise" [Title/Abstract] OR "eye head co-
ordination" [Title/Abstract] OR "ocular exercise”[Title/Abstract])) NOT (“benign paroxysmal posi-
tional vertigo”[Title/Abstract] OR " Cervical artery dissection”[Title/Abstract] OR BPPV/[Title/Ab-
stract])

PEDro

E stata utilizzata come unica modalita di ricerca la key word “cervicogenic dizziness”.

4.2.3 Criteri di eleggibilita per la selezione degli studi
In fase di ricerca sono stati inseriti i filtri “human” e “language” includendo studi in italiano,
inglese, francese e tedesco, mentre non sono stati definiti dei limiti temporali per la data di

pubblicazione degli articoli.

4.2.3.1 Criteri d’inclusione
Gli articoli presi in considerazione in questo elaborato sono stati selezionanti secondo i se-
guenti criteri di inclusione:
* Articoli in cui la popolazione di studio presentava vertigine di origine cervicale
acuta, sub-acuta o cronica;
* Articoli in cui la popolazione di studio presentava vertigine dopo aver subito colpo
di frusta che non fosse di origine otorino-laringoiatrica;
* Articoli con full-text disponibile;
* Articoli in cui il trattamento proposto fosse di pertinenza fisioterapica;
* Articoli in cui il trattamento proposto comprendesse manovre di riposizionamento o

altre tecniche di terapia manuale, riabilitazione vestibolare ed esercizi oculomotori.

4.2.3.2  Criteri di esclusione
Gli articoli esclusi da questo elaborato sono stati selezionati tenendo in considerazione i

seguenti criteri di esclusione:
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* Articoli in cui la popolazione di riferimento sono soggetti con trauma cranico;

* Articoli non pertinenti all’obiettivo della tesi: articoli che non presentano come og-
getto di studio i programmi di riabilitazione vestibolare e che non utilizzano le ma-
novre di riposizionamento e le altre tecniche di terapia manuale; articoli in cui i sog-
getti sono sottoposti ad altri trattamenti fisioterapici o trattamenti combinati non og-
getto di revisione;

* Articoli in cui il trattamento proposto includeva terapia farmacologia o trattamento
chirurgico;

= Articoli che non fossero RCT o REVISIONI SISTEMATICHE.

4.2.4  Valutazione qualitativa degli studi
Gli RCT analizzati all’interno dell’elaborato sono stati valutati dal punto di vista qualitativo

per mezzo dell’analisi del Risk of Bias.
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5 RISULTATI

5.1 VERTIGINE POSIZIONALE PAROSSISTICA BENIGNA (a cura di Voltan Erika)

5.1.1 Selezione degli studi

Una volta elaborata, la stringa di ricerca é stata utilizzata all’interno delle banche dati e sono
stati ottenuti inizialmente 745 records. In una seconda fase sono stati esclusi i duplicati, che
risultano essere 3, raggiungendo cosi 742 articoli.

Di ciascuno di essi sono stati analizzati titolo e abstract, al fine di valutarne la pertinenza
dell’obiettivo imposto nell’elaborato arrivando cosi a 67 records.

Per procedere ulteriormente alla selezione si sono introdotti i restanti criteri di inclusione
secondo la metodologia PICOM (tabella 1), raggiungendo cosi 5 articoli; infine, come ultima
fase, quest’ultimi sono stati analizzati nella nostra sintesi qualitativa.

Il processo di selezione degli articoli ottenuti grazie alla stringa di ricerca elaborata ai fini

del nostro studio é riassunto nella flowchart sottostante. (figura 8)
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Figura 8: Flowchart rappresentante il processo di selezione degli studi.
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5.1.2 Studiinclusi

Sono stati inclusi nella revisione 5 articoli (Angeli 2003, Cohen 2005, Kulcu 2008, Amor-
Dorado 2012 e Oliveira 2016). La popolazione presa in esame nei paper comprende pazienti
affetti da BPPV, piu nel dettaglio negli studi di Angeli, Cohen e Amor-Dorado viene speci-
ficato il coinvolgimento del canale semicircolare posteriore, aspetto che non emerge negli
altri due studi di Kulcu e Oliveira nel quale i pazienti presentano una forma di BPPV cro-
nico.

La popolazione totale degli studi inclusi nella revisione si attesta a 325 soggetti, ma i singoli
papers si differenziano per I'eta dei partecipanti che varia dai 21-88 anni (con una media di
58.3 anni) nello studio di Cohen, fino ad arrivare ad eta superiori a 65 e 70 anni rispettiva-
mente negli studi di Oliveira ed Angeli.

Tutti gli studi presentano come obiettivo comune quello di approfondire 1'efficacia delle
varie tecniche riabilitative nella BPPV, ma nello specifico si differenziano per le tipologie di
intervento indagate.

Angeli cerca di verificare se I'aggiunta della riabilitazione vestibolare alle manovre di ripo-
sizionamento possa determinare un ulteriore miglioramento dei risultati rispetto a nessun
trattamento; Cohen, invece, cerca di identificare quale trattamento sia pit efficace (esclusi i
trattamenti chirurgi e farmacologici) confrontando fra loro diverse tipologie di intervento
(manovra di riposizionamento, manovra di riposizionamento diminuendo il parametro
temporale, protocollo Brandt-Daroff, esercizi di “abituazione” e manovra “sham”); Kulcu
confronta l'efficacia del protocollo Cawthorne-Cooksey rispetto al trattamento farmacolo-
gico con Betahistine, mentre Amor-Dorado indaga i risultati a breve e lungo termine delle
manovre di riposizionamento confrontandole con gli esercizi di Brandt-Daroff; infine, Oli-
veira valuta gli effetti a breve termine della riabilitazione vestibolare sui sintomi: equilibrio,
vertigine e qualita della vita confrontando esercizi oculomotori, esercizi di “abituazione”,
training dell’equilibrio statico e dinamico vs manovra di riposizionamento.

Infine si e visto che gli outcome maggiormente considerati dagli autori sono stati 4 e su
questi e stata condotta un’analisi qualitativa del Risk of Bias: vertigine (frequenza e inten-

sita), Dix-Hallpike test, controllo posturale e nistagmo.

Nella tabella seguente sono elencati, in ordine cronologico di pubblicazione i paper presi in

considerazione, analizzando: disegno di studio, tipologia dei soggetti e patologia, gruppi
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sperimentale, controllo e eventualmente altri gruppi presenti nello studio, obiettivi, tipo di

intervento, outcome e risultati. (Tabella 1)
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AUTORE
e ANNO

Cohen
H.S.
(2005)

DISE-
GNO DI
STUDIO

RCT

TIPOLOGIA
SOGGETTI E
PATOLOGIA

pazienti affetti da

pc-BPPV unilate-

rale idiopatico

n®: 124

GRUPPO SPE-
RIMENTALE

)

GRUPPO
CONTROLLO

2)

pazienti trattati

con manovra

ALTRO
GRUPPO

altri 3 gruppi:

3)
pazienti trattati
con protocollo

OBIETTIVI

determinare
quali tratta-
menti, non far-
macologico e

non chirurgici,

INTER-
VENTO

gruppo 1)
manovra di ri-
posizionamento

modificata di

Epley

OUTCOME

1)
intensita’ delle ver-
tigini

2)

RISULTATI

1) FREQUENZA
DELLE VERTIGINI
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pazienti trattati
con manovra mo-
dificata di riposi-
zionamento

di Epley

n°: 24

modificata di ri-
posizionamento
di Epley
(rispetto all’altro
gruppo vi e stata
una riduzione
temporale nel
mantenimento di
ogni posizione

della manovra)

n°: 25

Brandt-Daroff

n°: 25

4)
pazienti trattati
con esercizi di

“abituazione”

n°: 25

5
pazienti trattati
con manovra

sham

n°: 25

sono pitl efficaci
per il tratta-
mento della
BPPV.
confrontando
manovre di ri-
posizionamento,
protocolli di
Brandt-Daroff e
di “abituazione”
e manovre

sham.

\&
gruppo 2)
manovra di ri-
posizionamento
modificata di
Epley (rispetto
all’altro gruppo
vi e stata una ri-
duzione tempo-
rale nel mante-
nimento di ogni
posizione della
manovra)

\&
gruppo 3)
pazienti trattati
con protocollo
Brandt-Daroff:
il paziente &
stato istruito agli
esercizi da con-
seguire a domi-
cilio. quest'ul-
timi consiste-
vano in una se-
quenza di movi-
menti da ripe-
tersi 5 volte:
sdrairsi dal lato
del canale col-
pito, sedersi,

sdraiarsi sul lato

frequenza delle
vertigini
3)
nistagmo
4)
controllo posturale
5
Dix-Hallpike test

nei primi 90 giorni la
frequenza della verti-
gine & diminuita in
modo significativo
(p<0.0001);

I pazienti che sono
stati sottoposti alla
manovra di riposizio-
namento hanno ri-
portato una ridu-
zione significativa
della frequenza della
vertigine rispetto ai
soggetti sottoposti
alla manovra sham (
gruppo sperimentale
p = 0.021 e gruppo
controllo p = 0.010);
Le due manovre di ri-
posizionamento com-
binate sono pii effi-
caci rispetto al proto-
collo Brandt-Daroff
(p=0.033). No diffe-
renze significative tra
manovre di riposizio-
namento e manovra
sham (p=0.088) né tra
manovre di riposizio-
namento ed esercizi
di abituazione

(p=0.823).
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non affetto e ri-
sedersi, man-
tendo ogni posi-
zione fino a 10
secondi dopo la
scomparsa della
vertigine o se
non presente la
vertigine mante-
nere 30 secondi.
Vs
gruppo 4)
pazienti trattati
con esercizi di
“abituamento”:
il paziente e’
stato istruito a
posizionarsi se-
duto su una se-
dia con i piedi a
terra e di fissare
un punto muo-
vendo la testa.
da 3 a 10 ripeti-
Zioni per eserci-
zio ogni giorno.
Vs
gruppo 5)
pazienti trattati
con manovra

sham

2) INTENSITA’
DELLE VERTIGINI

Nei pazienti sottopo-
sti alla manovra di ri-
posizionamento e al
protocollo di Brandt-
Daroff si e riscontrata
una riduzione signifi-
cativa nei primi 60
giorni p < 0.0001)
Inoltre, per quanto
concerne l'intensita
vertiginosa si anno-
vera una riduzione
significativamente ri-
spetto al gruppo
sham (p= 0.009).
Nei primi 60 giorni
I'intensita delle verti-
gini provocate dal
test di Dix-Hallpike &
drasticamente e si-
gnificativamente di-
minuita (p<0,0001).
Non sono state ri-
scontrate differenze
statisticamente rile-
vanti tra protocollo
Brandt-Daroff, eser-
cizi di “abituazione”

e manovre sham.
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3) NISTAGMO

In tutti i gruppi si as-
siste ad una ridu-
zione del nistagmo
nei primi 30 giorni ri-
spetto al baseline
(p<0.0001) ma poi si
assiste comunque ad
un lieve aumento
tranne nel gruppo
delle manovre di ri-

posizionamento.

A 60 giorni significa-
tivo miglioramento
del controllo postu-

rale nel 57% dei sog-
getti risultati defici-

tari al baseline

(p<0.0001). Non si ri-

scontrano differenze

tra i gruppi di tratta-

mento e tra questi e il

gruppo sham
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Amor-Do-
rado J.C.
(2012)

pazienti affetti da
pc-BPPV unilate-

rale idiopatico

n°: 81

pazienti trattati pazienti trattati

con protocollo con manovra

Brandt-Daroff modificata di ri-
posizionamento

n°: 40

valutare i risul-
tati a breve e
lungo termine

degli effetti della

manovra di
Epley
Vs

protocollo

1)
vertigine
2)
nistagmo

3)

valutazione a 7 giorni
ealmese:
19.5% dei pazienti
gruppo sperimentale

Dix-Hallpike test




di Epley manovra modifi- | Brandt-Daroff Dix-Hallpike test positivo;
cata di riposizio- (esercizi inse- 4) 75% dei pazienti
n°: 41 namento di gnati dall’oto- equilibrio gruppo controllo po-
Epley versus gli | rino ed eseguiti sitivi al Dix-Hallpike
effetti del proto- | successivamente test.

collo Brandt-
Daroff

dal paziente a

domicilio)

-> differenza statisti-
camente rilevante (p

<0.001)

valutazione a 6 mesi:
nessuna differenza
statisticamente rile-

vante tra i due

gruppi

valutazione a 12,24,36
e 48 mesi:
nessuna differenza
statisticamente rile-

vante tra i due

gruppi
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Tabella 1: analisi degli articoli inclusi nello studio elencati in ordine di pubblicazione.




5.1.3 Valutazione del “Risk of bias” (ROB)

5.1.3.1 Valutazione del ROB degli articoli inclusi

Dalla valutazione del ROB si evince che i parametri con maggiore incertezza riguardano
prevalentemente la cecita dei partecipanti agli studi; in seguito, infatti, analizzeremo il risk
of bias di ogni singolo studio incluso in questo elaborato.

Amor-Dorado (2012) ha utilizzato una procedura di randomizzazione generata da un com-
puter e ha suddiviso gli 81 pazienti rispettivamente in due gruppi.

Per quanto concerne la cecita era rispettata nei pazienti e nel terapista, mentre non é stato
specificato se il valutatore degli outcome lo fosse.

Nello studio di Angeli (2003) la randomizzazione e stata ottenuta tramite 1"utilizzo di tabelle
numeriche dividendo anche in questo caso i 47 pazienti in due gruppi.

Per quanto riguarda la cecita non viene ben specificata, se non che i pazienti siano stati in-
formati dei possibili trattamenti a cui potevano essere sottoposti nello studio.

Nello studio di Cohen (2005), sebbene gli autori abbiano dichiarato I'avvenuta randomizza-
zione, non e esplicitata la modalita con cui & stata eseguita.

L’assegnazione dei pazienti ai 5 gruppi dello studio & avvenuta in modo sequenziale ed &
stata effettuata da un valutatore, di cui non e specificata I’eventuale cecita, utilizzando un
foglio di calcolo elettronico; sempre riguardante la cecita, in questo studio pazienti, terapista
ed esaminatore sono tutti ciechi.

Anche nel paper di Kulcu (2008) e stata dichiarata dagli autori 'avvenuta randomizzazione
ma mancano informazioni riguardanti la modalita utilizzata. Non viene inoltre specificata
I'eventuale cecita dei soggetti facenti parte dello studio.

Infine, nello studio di Oliveira (2016), la randomizzazione a blocchi con sequenza numerica
e stata generata da un computer. L’allocazione ¢ stata effettuata da un ricercatore in cieco.

Tutti i soggetti compresi nello studio risultano essere ciechi.

Se andassimo oltre a quanto descritto in precedenza e alla valutazione oggettiva dei disegni
degli studi, il motivo della difficolta nel garantire la cecita dei partecipanti € insito anche nel
disegno di studio utilizzato dai singoli autori: infatti questi spesso vanno a somministrare e
confrontare tipologie di trattamento eterogenee tra loro, o utilizzano un add-on treatment

senza pero prevedere un intervento sham (escluso il paper di Cohen). Pertanto la cecita degli
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operatori che somministrano i trattamenti ne risulta inficiata e allo stesso modo questo im-
plica delle ricadute anche sui partecipanti che, informati sui possibili trattamenti cui pos-
sono essere sottoposti, al momento dell’erogazione del trattamento perdono il loro blinding.
Quindi nel disegno di studio spesso vengono considerati pazienti e terapisti ciechi, ma ana-

lizzando, come fatto in precedenza, questa cecita risulta essere fittizia.

Questo ha delle ricadute anche in termini di detection bias in quanto, la soggettivita degli
outcome utilizzati determina che il paziente stesso sia il valutatore e quindi la cecita del
valutatore benché dichiarata potrebbe non essere completamente garantita e andare ad in-

fluenzare gli outcome in esame.

In seguito troviamo le tabelle riassuntive delle valutazioni del ROB degli studi inclusi, ana-

lizzati in ordine alfabetico (grafico 1 e 2).

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)
Other bias

X 25% 50X 75X 100X
[l High risk of blas

-T

[ Low risk of bias []unclear risk of blas

Grafico 1: grafico del risk of bias degli studi inclusi.
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=~ | Blinding of outcome assessment (detection bias)

=~ [ Allocation concealment (selection bias)

Amor-Dorado et al. 2012

Angell et al. 2003
Coben et al. 2005
Kulcu et al. 2008
Olheira et al. 2016

~ | @ | @ | Incomplete outcome data (attrition bias)

@ |~ @ | ~ | @ |Blinding of participants and personnel (performance bias)

@ >0 =

. ~
® D D ® | @ sclective reporting (reporting bias)

. ~ . ~ . Other bias

® @ ~ | ® | ® |RrRandom sequence generation (selection bias)

@ >0 =

Grafico 2: Sommario del risk of bias degli sti inclusi.

5.1.3.2 Valutazione del ROB degli outcome degli studi inclusi

Gli outcome presi in considerazione nell’analisi del ROB sono: vertigine, Dix-Hallpike, ni-
stagmo e equilibrio.

I primi tre outcome sono stati valutati in ogni articolo pre e post-trattamento, mentre 1'equi-
librio non e stato preso in considerazione come outcome nello studio di Angeli (2003).

I risultati ottenuti dall’analisi di ogni outcome sono sovrapponibili, per questo motivo, in

seguito verra allegata un’unica analisi (grafico 3 e 4).
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Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

X 25%  50%

-T

7i%

100%

[ Low risk of blas [ unclear risk of blas [l High risk of bias

Grafico 3: Grafico del Risk of bias secondo gli outcome presi in analisi.

=~ | Allocation concealment (selection bias)

Amor-Dorado et al. 2012

Angell et al. 2003
Coben et al. 2005
Kulcu et al. 2008

® D @ @ | @ |selective reporting (reporting bias)
® ~|® |~ |@® | otherbias

® O ® | ~ |® slinding of outcome assessment (detection bias)
@ ~ | ® ®|® | incomplete outcome data (attrition bias)

® @ ~ | ® | ® Random sequence generation (selection bias)
® O ® ® © sindingof participants and personnel (performance bias)

9 > 0|=

Olhveira et al. 2016

Grafico 4: Sommario del risk of bias secondo gli outcome presi in analisi.
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5.2 VERTIGINE CERVICOGENICA (a cura di Pellizzoni Melissa)

5.2.1 Selezione degli studi

La ricerca effettuata sui database di Pubmed, PEDro e Cochrane Library ha prodotto 458
risultati; di questi dopo la rimozione dei duplicati (152) ne sono rimasti 306. Quest ultimi
sono stati sottoposti a due fasi di selezione. Durante la prima fase é stata effettuata una
selezione degli articoli tramite lettura di titolo ed abstract: ne sono stati esclusi 268, di cui
253 non rilevanti in base all’oggetto di tesi e 15 per 'impossibilita di reperire il full-text. E
stata effettuata quindi una seconda selezione dei 38 articoli rimasti tramite lettura del full-
text. Di questi ne sono stati esclusi 28, in particolare:

e Articoli che includevano altri trattamenti rispetto a quelli oggetto di revisione (=16);

e Articoli in cui i soggetti analizzati avevano avuto trama cranico (=3);

e Articoli che non fossero RCT o revisioni sistematiche (SR) (=8);

e Una revisione i cui articoli erano gia analizzati in altri studi.

Gli articoli rimasti sono stati quindi 10, di cui 8 RCT e 2 revisioni sistematiche. In fase di
lettura del full-text si & deciso di introdurre un ulteriore RCT presente nella bibliografia di
Hansson et al. 2013, che non era stato trovato tramite la ricerca sui database.

Infine quindi sono stati analizzati 11 studi, di cui 9 RCT e 2 revisioni sistematica.

L’intero processo di selezione & mostrato graficamente nella seguente flowchart (Figura 9).
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} [ Identification }

[ Screening

[Eligibility

Records identificati tramite la ricerca su data-

base
Pubmed: 262
PEDro: 12
Cochrane Library: 184
(n = 458)

\ 4

Records dopo la rimozione dei dupli-

cati (n=306)

A4

Records analizzati tramite let-
tura di titolo e abstract
(n = 306)

[Included

Full-text eleggibili

A 4

Studi inclusi nell’ana-
lisi qualitativa
(n=10; RCT=8; SR=2)
+1 RCT aggiunto dalla
bibliografia di un altro

studio

Records esclusi
(n = 268)
Non rilevanti = 253
Full-text non disponibile =
15

(n = 38) —

Full-text esclusi:

Altri trattamenti = 16
Post trauma cranica = 3
Non RCT or SR =8
Gia analizzato in altri studi
(=1 SR)

(n =28)

Figura 9. Flowchart rappresentante il processo di selezione degli studi.
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5.2.2 Studiinclusi

Nell’analisi qualitativa sono stati inclusi 11 studi, di cui 9 RCT e 2 revisioni sistematiche.
(24,31,37-45)

E stata elaborata una tabella riassuntiva in cui per ogni articolo sono stati descritti il disegno
di studio, la popolazione oggetto di studio (vertigine con aspecific neck pain oppure verti-
gine conseguente a whiplash), la popolazione usata come controllo, gli obiettivi dello studio,
l'intervento effettuato, gli outcomes usati e i risultati dell’intervento.

Nell’analisi delle revisioni sono state presi in considerazione tutti gli elementi analizzati dai
singoli studi inclusi.

Sei studi analizzano I'effetto di un trattamento di terapia manuale rispetto a nessun tratta-
mento oppure trattamento sham (laser disattivato). Tra questi, due (Karlberg et al. 1996 e
Malmstrom et al. 2007) propongono un trattamento in cui vengono effettuate diverse tecni-
che di terapia manuale in base agli impairments riscontrati durante la valutazione.

Nello studio di Galm et al. 1998 invece i pazienti vengono sottoposti ad un trattamento pitt
specifico: manipolazioni e mobilizzazioni passive.

Negli studi di Reid et al. si indaga I'effetto di tecniche SNAGs e PJM (passive joint mobili-
sation) secondo Maitland confrontandoli con nessun trattamento o trattamento sham.
L’effetto della riabilitazione vestibolare viene invece analizzato in due studi di Hansson et
al. del 2006 e 2013, ma senza confrontarli con un altro trattamento in quanto in entrambi, il
gruppo di controllo non veniva sottoposto ad alcuna terapia.

Infine Treleaven et al. 2016 propongono un approccio in cui viene inserita anche una parte
di trattamento dedicata alla terapia comportamentale. In questo caso il gruppo di controllo
viene sottoposto ad un protocollo di attivita fisica generale.

In tabella 2 sono riportate nel dettaglio le caratteristiche analizzate per ogni articolo.
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AUTORE e DISEGNO TIPOLOGIA SOG-
ANNO DI STUDIO GETTI E PATOLOGIA
Vertigine cer-
Studio rando- ) )
vicogenica
Reid., 2015 mizzato control-

cronica (>3
lato
mesi)

TIPOLOGIA
CONTROLLO

Gruppo 3: Pacebo con

laser disattivato

OBIETTIVI

Confrontare gli
effetti di SNAGs
(con automobiliz-
zazioni a casa) e
PJ]Ms (con esercizi

per il ROM) ri-

spetto all’inter-
vento placebo nei
12 mesi post-trat-

tamento e inda-
gare se una delle

due terapie e di-

versa dall’altra

nel lungo termine

INTERVENTO

GRUPPO 1: SNAGs
(29 pazienti);

GRUPPO 2: PIM
come descritta da
Maitland applicata
da uno a tre seg-

menti ipomobili del

rachide cervicale su-

periore (29 pazienti)

GRUPPO 3: placebo
con laser disattivato

(28 pazienti)

OUTCOME

Intensita della ver-
tigine (VAS 0-10)
Frequenza della
vertigine

DHI (Dizziness Han-
dicap Inventory)
Intensita del dolore
cervicale (VAS 0-
10)

ROM cervicale (mi-
surato con lo stru-
mento Cervical
Range of Motion

CROM)

e Accuratezza di ripo-

sizionamento cervi-
cale

Equilibrio misurato
con Sistema dina-
mico Chattex
Effetto globale per-
cepito (GPE) misu-
rato con autovalu-
tazione su una

scalada0a5

RISULTATI

Intensita della vertigine a
12 mesi: nei gruppi 1 e 2 si
colloca in un range medio
(0-3 VAS), rispetto al
gruppo placebo in cui si
colloca in un range mode-
rato (3-5 VAS); vi e stata
una riduzione significativa
della vertigine in tutti e tre
i gruppi rispetto alla base-
line (43% gruppo 1; 53%
gruppo 2; 28% gruppo 3)
Frequenza della vertigine:
vi & una differenza signifi-
cativa nel gruppo 1 e 2 ri-
spetto al placebo (rispetti-
vamente p=0,01 e p=0,02);
a 12 mesi tutti i gruppi
hanno avuto una diffe-
renza significativa rispetto
alla baseline; i gruppile 2
hanno avuto un migliora-
mento significativo tra il
post-trattamento e il fol-
low-up a 12 mesi

DHI: i punteggi dei gruppi
1 e 2 sono significativa-

mente inferiori a 12 mesi
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rispetto al gruppo placebo,
ma non c’e differenza tra i
due gruppi di terapia ma-
nuale; rispetto alla base-
line tutti e 3 i gruppi
hanno avuto una diminu-
zione significativa del pun-
teggio (gruppo 1 38%;
gruppo 2 46%; gruppo 3
15%); per entrambi i
gruppi di terapia manuale
il punteggio si e ridotto in
un range di media inten-
sita, mentre per il gruppo
placebo rimane ad inten-
sita moderata.

Dolore cervicale: diminu-

zione sig ativa (p<0,05)
in tutti e tre i gruppi ri-
spetto alla baseline, ma
nessuna differenza signifi-
cativa (p=0,2) tra i tre
gruppi a 12 mesi

ROM cervicale: migliora-
mento in tutte le direzioni
trattate per i gruppi di te-
rapia manuale. Il migliora-
mento piu consistente &

stato riscontrato nel

gruppo 1.

49



e Riposizionamento cervi-
cale: nessuna differenza
tra gruppi a 12 mesi

e Equilibrio: nel gruppo 1 si
riscontra miglioramento
dell’equilibrio rispetto al
gruppo placebo su una
base statica con testa
ruota a destra e su piano
instabile con la testa in po-

sl

ione neutra; nel gruppo
1 vi & un miglioramento
dell’equilibrio con la testa
ruotata a destra rispetto

alla baseline; nel gruppo 2

€ un miglioramento con
il collo esteso rispetto alla
baseline. Nessun cambia-
mento nel gruppo placebo.

e GPE:siail gruppo 1 cheiil
gruppo 2 hanno un pun-
teggio significativamente
maggiore (p<0,05) a 12

mesi rispetto al placebo
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Karlberg et al.
1996

Reid et al. 2008

Studio rando-
mizzato control-

lato

Studio rando-
mizzato control-

lato

17 pazienti
con neck pain
e vertigine

cervicogenica

34 pazienti
con dizziness

cervicogenica

17 soggetti sani

Gruppo 2: placebo

Indagare gli ef-
fetti della fisiote-
rapia sulla perfor-
mance posturale e
sui sintomi in pa-

zienti con verti-

gine cervicoge-

nica

Determinare I'ef-
ficacia di tecniche
SNAGsS nel tratta-
mento di soggetti
con dizziness cer-

vicogenica

GRUPPO INTER-
VENTO (=9):
trattamento fisiote-
rapico che include
trattamento dei tes-
suti molli, esercizi
di stabilizzazione
del tronco e del ra-
chide cervicale, mo-
bilizzazione attiva e
passiva, tecniche di
rilassamento, eser-
cizi domiciliari e mi-
nimi accorgimenti

ergonomici.

GRUPPO INTER-
VENTO RITAR-
DATO (=8): nessun
trattamento nelle
prime 8 settimane.
Dopo la rivaluta-
zione sono stati sot-
toposti allo stesso

trattamento del

gruppo 1

GRUPPO SNAGs: e
stato sottoposto da 4
a 6 trattamenti
usando tecniche
SNAGSs nei movi-

menti che alla valu-

Intensita del dolore
cervicale (VAS 0-
10)

Intensita della ver-
tigine (punteggio
soggettivo da 0 a 4)
Frequenza della
vertigine (punteg-
gio soggettivoda 0
ad)

Performance po-
sturale valutata con

posturografia

Intensita della ver-
tigine (VAS 0-10)
Frequenza della
vertigine (0-6)

DHI (Dizziness Han-

dicap Inventory)

La fisioterapia ha ridotto
significativamente il dolore
cervicale (p=0,004) la fre-
quenza della vertigine
(p=0,002) e I'intensita della
vertigine (p=0,007). Ha mi-
gliorato inoltre significati-
vamente la performance

posturale (p<0,05)

Ai follow-up a 6 e 12 setti-
mane, il gruppo SNAGs
manifestava una riduzione
significativa dell’'intensita
della vertigine (p<0,05),
minor punteggio al DHI

(p<0,05), diminuzione
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Hansoon et al.,

2013

Studio rando-
mizzato control-

lato

29 pazienti
con WAD as-
sociati e diz-

ziness

Gruppo 2 (=13): nessun

trattamento

Indagare Ieffica-
cia della riabilita-
zione vestibolare
sul dolore, il
ROM e la verti-
gine in soggetti
con WAD e verifi-
care se il dolore o
il ROM correlano
con I'equilibrio o

la vertigine

tazione riproduce-
vano i sintomi verti-

ginosi

GRUPPO PLA-
CEBO: laser disatti-

vato

GRUPPO 1 (=16):
INTERVENTO
Riabilitazione vesti-
bolare che include
fase di warm-up se-
guita da esercizi che
stimolano il sistema
vestibolare usando i
movimenti di occhi,

testa e tronco

Intensita del dolore
cervicale (VAS 0-
100)

ROM cervicale (mi-
surato con LO stru-
mento Cervical
Range of Motion
CROM)

Intensita del dolore
cervicale e cefal-
gico (VAS 0-10)
Equilibrio misurato
con Sistema dina-
mico Chattex
Effetto globale per-
cepito (GPE) misu-
rato con autovalu-
tazione su una

scalada0a6

Intensita del dolore
cervicale (VAS 0-
10)

ROM cervicale mi-
surato con Myrin©
goniometer in fles-
sione, estensione,
flessione laterale e
rotazione

DHI per la valuta-
zione della verti-

gine

della frequenza della verti-
gine (p<0,05) e minor do-
lore cervicale (p<0,05) ri-
spetto alla baseline. Ri-
spetto al placebo il gruppo
SNAGs ha avuto un mi-
glioramento significativo
in tutti gli outcome
(p<0,05) a 6 settimane che
perd non si manteneva al

follow up a 12 settimane.

Al follow-up di 6 setti-
mane e 3 mesi nel gruppo
intervento si riscontra una
diminuzione dell’intensita

del dolore cervicale e un

aumento del ROM cervi-
cale ma non vi sono diffe-
renze significative con il

gruppo controllo.

Alla baseline l'intensita del

dolore cervicale correla
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Malmstrém et

al., 2007

17 pazienti
Studio control-
con dolore
lato randomiz-
cervicale e
zato
vertigine

GRUPPO 2 (=13):
CONTROLLO
Nessun trattamento.
Dopo il follow-up a
3 mesi gli e stato
proposto di iniziare
il trattamento del

gruppo d’intervento

GRUPPO 1-INTER-
VENTO (=9): tratta-
mento manuale in
base agli impair-
ments muscolo-
scheletrici riscon-
trati in valutazione.
In particolare e stato
utilizzato tratta-
mento dei tessuti
molli, mobilizza-
Gruppo 2: nessun trat-
zioni, esercizi di sta-
tamento
bilizzazione per
collo, spalle e
tronco, esercizi
d’equilibrio ed eser-

cizi domiciliari.

GRUPPO 2-CON-
TROLLO (=8): nes-
sun trattamento.
Dopo il follow-up a
8 settimane gli e

stato proposto di

Equilibrio statico e

dinamico

Intensita del dolore
cervicale (VAS 0-
10)

Intensita della ver-

tigine (VAS 0-10)

con i punteggi del DHI
(p<0,01), ma non con le mi-
sure di equilibro, mentre il
ROM cervicale correla sia
con il DHI (p<0,05) che con
parte delle misure di equi-
librio (tandem ad occhi

aperti; p<0,05)

Non si riscontrano diffe-
renze statisticamente signi-
ficative tra i due gruppi in
termini di intensita del do-

lore cervicale (p=0.733) e
della dizziness (p=0.317) al

follow-up di 8 settimane

(waiting period nel
Gruppo 2).

Dopo il trattamento (fol-
low-up a 6 mesi) si assiste
ad una riduzione significa-

tiva del dolore cervicale
(p=0.035) e della dizziness

(p=0.007) in entrambi i
gruppi (17 pazienti) ri-

spetto al baseline.
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Reid et al., 2014

Studio control-
lato randomiz-

zato

86 soggetti
con vertigine

cervicogenica

28 soggetti con tratta-

mento placebo (laser)

Confrontare 1'effi-
cacia di SNAGs e
mobilizzazioni
Maitland sulla
vertigine cervico-

genica

iniziare il tratta-
mento del gruppo

d’intervento

GRUPPO 1: SNAGs
con automobilizza-
zioni a domicilio (29

pazienti);

GRUPPO 2: PIM
come descritta da
Maitland applicata
da uno a tre seg-
menti ipomobili del
rachide cervicale su-
periore con esercizi
di articolarita a casa

(29 pazienti)

Intensita della ver-
tigine (VAS 0-10)
Frequenza della
vertigineda0a5
DHI

Intensita del dolore
cervicale (VAS 0-
10)

Effetto globale per-
cepito (GPE) misu-
rato con autovalu-
tazione su una

scalada0a5

Intensita della vertigine:
nel gruppo 1 e 2 é stata ri-
scontrata una diminuzione
significativa del punteggio
VAS rispetto alla baseline,
sia al post-trattamento che
al follow-up di 12 setti-
mane (p=0,001); entrambi
i gruppi hanno una diffe-
renza significativa rispetto
al placebo sia nel post-
trattamento che al follow-
up (p<0.05), ma non vi e
differenza significativa tra i
due gruppi di terapia ma-
nuale.

Frequenza della vertigine:
vi & stata una diminuzione
significativa in entrambi i
gruppi sia post-tratta-
mento che a 12 settimane,
sia rispetto alla baseline,
sia rispetto al placebo
(p<0,05).

DHI: vi & stata una ridu-
zione significativa del pun-
teggio in tutti e tre i gruppi

post-trattamento e a 12
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Treleaven et al.,

2016

Studio clinico

randomizzato

140 soggetti
I tre gruppi di tratta-
con WAD
mento vengono con-
cronico di
frontati I'uno con l'altro
grado Il e III

Confrontare gli
effetti di tre pro-
grammi di eser-

cizi sull’equili-
brio, la vertigine,
la propriocezione
e il dolore in sog-

getti con WAD

GRUPPO 1 (=41):
esercizi cervicali

specifici

GRUPPO 2 (=44):
esercizi cervicali
specifici + terapia

comportamentale

Intensita della ver-
tigine (VAS 0-10)
UCLA-DQ: Univer-
sity of California
Los Angeles Dizzi-

ness Questionnaire

settimane rispetto alla ba-
seline (p<0,05); il gruppo 2
e quello che ha avuto una

riduzione del punteggio si-
gnificativamente maggiore
sia al post-trattamento che

a 12 settimane (p=0,01)

e Intensita del dolore cervi-

cale: vi & stata una ridu-
zione significativa in tutti e
tre i gruppi sia post-tratta-
mento che a 12 settimane
(p<0,05). il gruppo 2 risulta
avere una diminuzione si-
gnificativa rispetto al pla-
cebo a 12 settimane

(p=0,04).

e GPE: il trattamento con

SNAGs e PJM é stato per-
cepito dai soggetti con
maggior beneficio rispetto
all’intervento placebo
(p<0,05 nel follow-up a 12
mesi)

Per tutti le misure di out-
come, eccetto che per
I'equilibrio statico, vi &
stato un miglioramento si-
gnificativo nel tempo
(p<0,05). Il miglioramento
pit significativo e statisti-

camente rilevante é stato
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Galm et al., 1998

Studio rando-
mizzato control-

lato

50 soggetti
con vertigine

cervicogenica

cronico che la- .
mentano vertigine GRUPPO 3 (=55):
attivita fisica gene-

rale .

GRUPPO A: sog- .
getti che alla valuta-
zione iniziale pre-
sentavo disfunzioni
del rachide cervicale
Indagare la rela- sono stati trattati
zione tra disfun- con tecniche ma-

zioni del rachide nuali di manipola-

GRUPPO B
zione e mobilizza-

cervicale supe-
riore con la sensa- zione
zione di vertigine
GRUPPO B: soggetti
con vertigine cervi-
cogenica senza di-

sfunzioni del ra-

chide cervicale.

Equilibrio statico:
Romberg in tan-
dem

Equilibrio dina-
mico: cammino se-
guendo un per-
corso a forma di
otto

Accuratezza di ripo-
sizionamento cervi-
cale

NDI (Neck Disability
Index)

intensita del dolore
(VAS 0-10 nell’ul-
tima settimana)
intensita della ver-
tigine valutata sog-
gettivamente dal
paziente come “mi-
gliorata”, “non mi-
gliorata”, “libero

dalla vertigine”

riscontrato nel gruppo 2 ri-
spetto agli altri due
gruppi.

E emerso anche un miglio-
ramento nel gruppo 1 ri-
spetto al gruppo 3, che tut-
tavia non ha raggiunto la

significativita statistica.

Al follow-up di tre mesi il
774% dei soggetti del
gruppo A ha riferito un
miglioramento duraturo
della vertigine; 5 di essi
hanno riferito una risolu-
zione completa.

Nel gruppo B ha riferito un
miglioramento della verti-
gine il 26,3% dei pazienti,
mentre il resto non ha rife-

rito miglioramenti.
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Hansson et al.,

2006

(aggiunto da
Hansoon 2013,
non risultava

nella ricerca)

Reid et al., 2005

Studio rando-
mizzato control-

lato

Revisione siste-

matica

29 pazienti
Gruppo 2: controllo

con WAD as-
(=13)
sociati e diz-
ziness
/ /

Indagare Ieffica-
cia della riabilita-
zione vestibolare
sull’equilibrio e la
vertigine in pa-
zienti con WAD e
sintomi vertigi-

nosi

Indagare Ieffica-
cia dei trattamenti
manuali effettuati
su soggetti con
vertigine cervico-
genica analiz-
zando sia RCT
che non RCT

Sono stati sottoposti
allo stesso tratta-

mento del gruppo A

GRUPPO INTER-
VENTO (=16):
Riabilitazione vesti-
bolare che include
fase di warm-up se-
guita da esercizi che
stimolano il sistema
vestibolare usando i
movimenti di occhi,

testa e tronco

GRUPPO 2: CON-
TROLLO (=13)
Nessun trattamento.
Dopo il follow-up a
3 mesi gli e stato
proposto di iniziare
il trattamento del

gruppo d’intervento

Almeno uno dei
trattamenti effet-
tuati deve includere:
Manipolazione
Mobilizzazione
Massaggio
Altri trattamenti

manuali

e Vertigine: DHI, VAS,

DHI per la valuta-
zione della verti-
gine

Equilibrio statico e

dinamico

Dolore cervicale

(VAS O NRS)

NRS, migliora-

mento soggettivo
Performance po-
sturale: misurata

con posturografia

Differenza significativa tra
i due gruppi sia a 6 setti-
mane che a 3 mesi in al-

cune misure di equilibrio:

stazione eretta su una
gamba ad occhi aperti

(p<0,05); stazione eretta in
tandem (p=0,033) e tan-

dem ad occhi chiusi

(p=0,045).

Anche per il punteggio del
DHI é emersa una diffe-
renza significativa tra i due
gruppi sia a 6 settimane

che a 3 mesi (p<0,05).

In tutti gli studi analizzati
& stato riscontrato un trend
positivo di miglioramento
di segni e sintomi vertigi-
nosi dopo il trattamento
manuale.
Nessun trattamento si &
mostrato migliore di altri.
Nonostante cio, la scarsa

qualita metodologica degli
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Soggetti con

Lystad et al., Revisione siste- vertigine cer- /
2011 matica vicogenica
(=716)

Tabella 2: analisi degli articoli inclusi nello studio.

Indagare Ieffica-
cia della terapia
manuale con o
senza riabilita-
zione vestibolare
nel trattamento
della vertigine

cervicogenica

e Misure globali:
cambiamenti fun-
zionali, soddisfa-
zione del paziente,
partecipazione
ADL, effetto glo-

bale percepito

e Frequenza della

vertigine
Terapia manuale: e Intensita della ver-
manipolazioni o tigine

mobilizzazioni, trat- = o pyj
tamento dei tessuti e Posturografia

molli in associa- e NDI
zione o0 meno altre

terapie

Riabilitazione vesti-
bolare: esercizi di
abituazione, adatta-
mento, sostituzione

e di equilibrio

studi inclusi e la presenza
di un solo RCT, si con-
clude che c’¢ una limitata
evidenza (Livello 3) per
I'utilizzo della terapia ma-
nuale in pazienti con verti-
gine cervicogenica e sara
necessario svolgere futuri
studi di alta qualita meto-
dologica per determinarne

chiaramente gli effetti.

Vi & un livello moderato
(livello 2) di evidenza per
I'utilizzo della terapia ma-
nuale in soggetti con verti-
gine cervicogenica. Non e
stato tuttavia trovato nes-
suno studio che mettesse a
confronto anche la riabili-

tazione vestibolare per

questo tipo di pazienti. Sa-
ranno necessari quindi ul-
teriori studi clinici per in-

vestigare |'efficacia della
riabilitazione vestibolare
nel trattamento della verti-

gine cervicogenica.
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5.2.3 Valutazione del “Risk of Bias” (ROB)

Negli studi analizzati vi & una grande eterogeneita di misure di outcome. Per la valutazione
del Risk of Bias si e deciso quindi di prendere in considerazione gli outcome pit frequente-
mente utilizzati (outcome primari): 'intensita della vertigine, I'intensita del dolore cervicale
e il punteggio del DHI (Dizziness Handicap Inventory) in aggiunta alla valutazione

dell’equilibrio posturale che spesso viene considerato invece come outcome secondario.

Nello studio di Galm et al. i pazienti non sono stati randomizzati, ma assegnati al gruppo
studio o di controllo in base alla presenza o meno di impairments cervicali durante la fase
di screening. Inoltre non sono descritte le modalita di allocazione, né se sono state attuate
strategie per garantire la cecita dei partecipanti e del personale.

Anche nello studio di Karlberg et al., non sono descritte modalita di randomizzazione o
allocazione.

In tutti gli altri studi invece entrambi gli items presentano un basso rischio di errore.

Per quanto riguarda la cecita dei partecipanti, del personale e del valutatore non puo essere
garantita per via della tipologia di trattamento e degli outcome primari scelti (misure sog-
gettive in cui il valutatore ¢ il paziente stesso).

Per quanto riguarda invece le misure di equilibrio posturale, la valutazione del Risk of Bias
si distingue da quella degli outcomes primari poiché in questo caso puo essere garantita la
cecita del valutatore, in quanto le misurazioni sono effettuate tramite strumenti oggettivi e

non pareri soggettivi dei pazienti.
Complessivamente gli studi analizzati (in particolare Hansson et al. del 2006 e 2013; Malm-

strom et al.; Reid et al. del 2008, 2014, 2015; Trealeaven et al.) presentano un basso rischio di

errore (ad eccezione degli items per la cecita come descritto sopra).
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Galm et al,, 1998

Hansson et al., 2006

Hansson et al.,, 2013

Karlberg et al., 1996

Malmstrdm et al., 2007

Reid et al.,, 2008

Reid et al,, 2014

Reid et al.,, 2015

Treleaven et al.,, 2016

D OO OO D ® ® | ®|selective reporting (reporting bias)

. . . . . . . . . Incomplete outcome data (attrition bias)
........ =~ | Other bias

QO 0O O O O ® ® O - vindingof participants and personnel (performance bias)
. . . . . . . . . Blinding of outcome assessment (detection bias)

D OO OO ~ | ® ®| @ Randomsequence generation (selection bias)
D OO O ~ | ® @ ~ |Alocation concealment (selection bias)

Grafico 5: Risk of bias degli studi inclusi secondo gli outcome primari.
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6 DISCUSSIONE

6.1 VERTIGINE POSIZIONALE PAROSSISTICA BENIGNA

Da questo elaborato si evince che negli ultimi anni vi e stato un crescente interesse da parte
della letteratura scientifica in merito alle problematiche di tipo vestibolare e in particolar
modo alle tecniche di trattamento. Ci sono ancora pochi articoli che si occupano di indagare
I'efficacia dei programmi di esercizi vestibolari nei soggetti con BPPV in quanto la princi-
pale indicazione resta ancora quella delle manovre di riposizionamento, eseguibili pero sol-
tanto da personale medico o sanitario con una specifica formazione in materia.

Pertanto in questo elaborato sono stati considerati eleggibili e sono stati sottoposti ad analisi
qualitativa soltanto 5 studi che hanno mostrato una discreta qualita metodologica, in parti-
colare per la mancanza di informazioni chiare riguardanti la cecita di pazienti, terapisti e
valutatori; unico studio che risulta essere completo e condotto con una buona metodologia

risulta essere il paper di Oliveira et al.

6.1.1 Popolazione e dimensione campionaria

Tutti i soggetti inclusi negli studi presi in considerazione erano adulti con un’eta maggiore
a 18 anni, nessuno di essi era un pre o post-operatorio, non vi erano soggetti con gravi co-
morbilita (neurologiche, ortopediche o metaboliche) o post-traumatici.

Tutti gli studi sono stati condotti in dipartimenti di otorinolaringoiatria o neuro-otologia e
la diagnosi clinica di BPPV ¢ stata effettuata da un neurologo o da un otorino sulla base
della storia clinica del paziente e sulla positivita al Dix-Hallpike test (comparsa di vertigine
e nistagmo).

Dall’analisi della grandezza dei campioni, si evince che le popolazioni incluse negli studi,
soprattutto in quelli di Oliveira e Kulcu, sono relativamente piccole con un range che varia
da 35 a 124 soggetti, e questo fattore inevitabilmente condiziona e riduce la forza di evidenza
dei risultati emersi dagli studi. Inoltre la dimensione campionaria ¢ stata ulteriormente ri-
dotta dalla presenza di drop-outs: nello studio di Amor-Dorado 9 soggetti hanno cambiato
gruppo di studio e non sono stati inclusi nell’analisi finale, 24 so-no stati i drop-outs nello
studio di Cohen, mentre in quello di Kulcu vi é stato un unico drop-out a causa di un signi-
ficativo peggioramento della sintomatologia durante 1'esecuzione degli esercizi del proto-
collo Cawthorne-Cooksey; infine nel paper di Oliveira 19 dei 35 soggetti inizialmente inclusi
nello studio sono stati esclusi dalla randomizzazione in base ai criteri di esclusione definiti

dagli autori dello studio.
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6.1.2 Outcome e follow-up

Vi e una notevole variabilita di outcome presi in considerazione nei 5 articoli analizzati, i
piu ridondanti e quelli che vengono analizzati negli articoli e in questo elaborato tramite il
ROB sono 4: vertigine, Dix-Hallpike test, nistagmo ed equilibrio. In tutti gli studi la vertigine
e stata valutata in termini di intensita e frequenza ed inoltre ne é stata valutata anche 1'in-
fluenza nelle attivita della vita quotidiana tramite la somministrazione del DHI (Oliveira).
Kulcu per analizzare la vertigine utilizza il questionario Vertigo Dizziness Imbalance (VDI)
e la Vertigo Symptom Scale (VSS); la VSS e costituita da 2 gruppi, disequilibrio (dizziness,
vertigo, instabilita posturale e cadute), sintomi ansiogeni e “arousal autonomici”(dolore
“strano o diverso” e sensazione di somatizzazione, alterazione della sudorazione, del battito
cardiaco e della respirazione e sensazione di svenimento); mentre il questionario VDI e sud-
divisa in due sottoscale: VDI symptom scale (VDI-ss) e VDI healt-related quality of life (VDI-
HRQol). Lo studio di Kulcu si differenzia dagli altri in termini di outcomes perché e I'unico
che non utilizza né il Dix-Hallpike test né il nistagmo.

Per la valutazione del nistagmo gli unici due articoli che hanno conseguito una valutazione
oggettivabile sono il trial di Amor-Dorado, il quale ha effettuato 1’'esame per mezzo della
videonistagmoscopia e della videonistagmografia, e il paper di Angeli nel quale sono stati
utilizzati gli occhiali di Frenzel ed é stata effettuata 1'elettronistagmografia. La sensazione
di disequilibrio viene valutata in 3 studi (Cohen, Amor-Dorado e Kulcu): Cohen valuta
l'equilibrio dinamico tramite I'utilizzo di una pedana (EquiTest), mentre Amor-Dorado ana-
lizza come outcomes primari I'equilibrio statico e dinamico. L’equilibrio statico e stato va-
lutato attraverso una pedana di forza (Balance Master SystemVR ) a diffocolta crescente:
mantenimento della posizione in appoggio bipodalico su una superficie stabile, prima ad
occhi aperti e dopo a occhi chiusi, successivamente e stata variata la superficie rendendola
instabile mediante 'utilizzo di una superficie morbida, mentre come ultimo step veniva
chiesto di mantenere 1'equilibrio sulla gamba dominante prima ad occhi aperti e poi occhi
chiusi; la richiesta consisteva nel mantenimento di ogni postura per 3 ripetizioni, ognuna
da 10 secondi. Per quanto concerne I'equilibrio dinamico, anch’esso e stato valutato me-
diante 1"utilizzo di una pedana (Balance Master SystemVR) e ai soggetti esaminati veniva
chiesto in primis di deambulare sulla pedana mantenendo un’andatura naturale e successi-
vamente venivano richieste performance a velocita sempre maggiori. Entrambi i test consi-
stevano in tre ripetizioni di durata di 10 secondi e venivano quantificate le oscillazioni.

L’equilibrio nella valutazione dei compiti dinamici e stato valutato tramite il Dynamic Gait
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Index (DGI), che e una scala di valutazione per il cammino funzionale composta da 8 ele-
menti: camminata libera, camminata con variazione casuale della velocita, camminata oriz-
zontale e verticale, camminata con ostacoli, deambulazione con un cambio di direzione di
180° e esecuzione delle scale. Il punteggio totale del DGI varia da 0 punti (danno grave) a
24 (rendimento normale) con un punteggio limite <19 punti che e in grado di identificare i
soggetti a maggior rischio di caduta. Tutte le valutazioni funzionali di equilibrio sono state

eseguite da due fisioterapisti per fornire maggiore sicurezza ai partecipanti.

I tempi considerati come follow-up oscillano da una settimana a 3 mesi, tranne nello studio
di Amor-Dorado nella quale analizzano i risultati a lungo termine (48 mesi).

Il paper con i follow-up pitt brevi & quello di Angeli che analizza i risultati a una distanza
massima di un mese.

I risultati emersi nelle rivalutazioni a breve termine sono alquanto eterogenei, mentre uno
studio invece esegue follow-up a lungo termine. Pertanto, ai fini della pratica clinica e op-
portuno eseguire un follow-up a breve termine (1 settimana) dopo il conseguimento
dell’eventuale manovra di riposizionamento, al fine di monitorare i sintomi del paziente,
mentre ulteriori rivalutazioni nei tre mesi successivi sono utili per seguire il decorso del
paziente e 'andamento della sintomatologia con 1'obiettivo di ridurre la probabilita di una

recidiva.

Da quanto emerso dagli studi, risulta di fondamentale importanza eseguire una valutazione
pre e post-trattamento della vertigine, sia in termine di frequenza che di intensita, aiutan-
dosi oltre che con la raccolta anamnestica anche con la somministrazione di scale
(DHI,VSS,VDI), mentre la presenza di nistagmo, spontaneo o evocato tramite il Dix-Hall-
pike test, dovrebbe essere valutata attraverso 1'utilizzo di specifici esami come la videoni-
stagmoscopia, la videonistagmografia, I’elettronistagmografia o tramite 1"utilizzo di occhiali
Frenzel. In valutazione, particolare attenzione dovrebbe essere rivolta all’equilibrio, soprat-
tutto a quello dinamico, poiché dai paper analizzati si evince che esso risulta essere il pitl
deficitario ed & quasi sempre presente un’alterazione di quest’ultimo nei pazienti affetti da
BPPV. L’equilibrio puo essere valutato tramite 'utilizzo di pedane stabilometriche (per
esempio: Balance Master SystemVR o EquiTest), al fine ultimo di analizzare l'entita e le va-

riazioni di velocita delle oscillazioni.
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Le criticita riscontrabili in termini di applicabilita clinica possono essere la mancanza di pe-
dane e celle di forza per la valutazione dell’equilibrio, I'impossibilita di far eseguire al pa-
ziente gli esami specifici sopracitati o la poca expertise professionale dell’operatore valu-
tante nell’identificare il nistagmo.

La valutazione della vertigine e dell’equilibrio risultano essere i due outcomes piti oggetti-
vabili, tramite la somministrazione di scale di valutazione e 1'utilizzo di pedane, percio ri-
sultano essere di fondamentale valutazione clinica in modo da poter quantificare ed ogget-

tivare i risultati ottenuti dal trattamento erogato.
6.1.3 Tipologie ed effetti degli interventi

6.1.3.1 Confronto 1: manovra di Epley versus protocollo Brandt-Daroff

In due studi (Amor-Dorado 2012; Cohen 2005) viene proposto il protocollo Brand-Daroff,
paragonato rispettivamente alla manovra di Epley e alla manovra di Epley modificata.
In entrambi gli studi la posologia € molto similare: consiste in un ciclo di 5 ripetizioni ese-
guito 3 volte al giorno (dove un ciclo e costituito in un movimento completo dal passaggio
di un orecchio in appoggio sul lettino all’altro orecchio).

Lo studio di Cohen fornisce delle istruzioni sull’esecuzione ancora pitt specifiche consi-
gliando di eseguire le tre serie prima di colazione, a meta giornata/rientro dal lavoro e im-
mediatamente prima di andare a letto.

Nel paper di Cohen gli esercizi sono stati dati ai pazienti tramite un fascicolo illustrativo
mentre in Amor-Dorado sono stati insegnati dall’otorino.

Dai risultati dei due studi sopracitati emerge che a breve termine I'intervento piu efficace,
dal punto di vista della riduzione della sintomatologia (intensita e frequenza della vertigine,
nistagmo, equilibrio e negativita al Dix-Hallpike test), risulta essere la manovra di riposi-
zionamento di Epley, sia essa modificata o classica (p<0.001); per quanto concerne i risultati
a medio e lungo termine non risultano esserci differenze statisticamente rilevanti tra i pa-

zienti trattati con manovra di riposizionamento e quelli trattati con protocollo Brand-Daroff.

6.1.3.2 Confronto 2: manovra di Epley versus “esercizi di abituazione”

La manovra di Epley confrontata con gli “esercizi di abituazione” viene analizzata solo in
uno degli studi presi in considerazione in questo elaborato (Cohen 2005).
Tendenzialmente questi esercizi vengono utilizzati nel trattamento della sintomatologia

vertiginosa in pazienti con BPPV cronica.
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Cohen et al. hanno somministrato ad uno dei 5 gruppi del loro studio gli esercizi di abitua-
zione chiedendo al paziente di sedersi su una sedia con i piedi appoggiati a terra e di guar-
dare un punto fisso mentre eseguiva dei movimenti con la testa.

Il protocollo era composto da quattro esercizi:

1) flesso- estensione cervicale (comando verbale dato al paziente: “annuisci con la testa”)
chiedendogli di guardare un punto fisso durante i movimenti del capo;

2) rotazione destra-rotazione sinistra (comando verbale dato al paziente: “scuoti la testa a
destra e a sinistra”) chiedendogli di guardare un punto fisso durante i movimenti del
capo;

3) rotazione destra- rotazione sinistra chiedendogli di guardare un punto fisso, posto in
basso, durante i movimenti del capo;

4) circonduzione cervicale oraria-antioraria.

La posologia prevista per questo protocollo prevede 1'esecuzione degli esercizi 4 volte al

giorno, incrementando le ripetizioni con la riduzione della sintomatologia partendo da 3

fino a raggiungere 10 ripetizioni per esercizio.

Dallo studio emerge che non vi e alcuna differenza statisticamente rilevante tra la manovra

di riposizionamento e gli esercizi di abituazione; gli autori hanno poi confrontato questo

protocollo di esercizi con quello di Brandt-Daroff e con un trattamento sham e non sono

state riscontrate differenze significative in termini di efficacia.

Gli esercizi di abituazione li ritroviamo anche nello studio di Oliveira, dove, in realta, non &

stato eseguito un confronto tra i due interventi (Epley vs esercizi di abituazione), ma bensi

quest’ultimi sono stati aggiunti, insieme ad altri esercizi (oculomotori e equilibrio), alla ma-
novra di Epley. I risultati di questo studio li analizzeremo in seguito nel capitolo che tratta

I'aggiunta della riabilitazione vestibolare in aggiunta alle manovre di riposizionamento.

6.1.3.3 Confronto 3: manovra di Epley versus “esercizi oculomotori”

In letteratura ancora non sono presenti studi che confrontano in maniera specifica I'efficacia
della manovra di Epley rispetto agli esercizi oculomotori come singolo trattamento.

Infatti, un solo studio tra quelli analizzati (Oliveira 2016) si & occupato di verificare I'efficacia
degli esercizi oculomotori, ma soltanto dopo I'esecuzione della manovra di Epley e in asso-
ciazione ad altre tipologie di intervento (esercizi di abituazione e di equilibrio).
Gli esercizi venivano eseguiti due volte alla settimana per 50 minuti per 12 settimane, le
sedute venivano supervisionate da un fisioterapista (con esperienza di 2 anni sulla riabili-

tazione vestibolare) e un altro fisioterapista (apprendista). Risulta quindi difficile trarre
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delle conclusioni riguardanti esclusivamente l'efficacia degli esercizi oculomotori in pa-

zienti affetti da BPPV.

6.1.3.4 Confronto 4: protocollo Cawthorne-Cooksey versus trattamento farmacologico con Betahi-
stine

In uno studio preso in considerazione (Kulcu 2008) viene confrontato il protocollo Caw-
thorne-Cooksey con il trattamento farmacologico con Betahistine.

Nel gruppo “farmacologico” il Betahistine e stato somministrato con il seguente dosaggio:
8mg 3 volte al giorno per 1 mese; la posologia degli esercizi del protocollo Cawthorne-Cook-
sey invece consisteva in una serie di esercizi che coinvolgevano movimento di occhi e testa,
partendo da movimenti semplici per poi incrementare la loro difficolta in base alla sintoma-
tologia e alle capacita del paziente, da effettuare 6 volte al giorno per 1 mese.

Dai risultati emerge che il farmaco a breve termine (prime due settimane) é piu efficace
rispetto al protocollo Cawthorne-Cooksey nel ridurre la sintomatologia vertiginosa e i pun-
teggi delle scale utilizzate (VDI e VSS); in entrambi i gruppi vi € un miglioramento oggetti-

vabile e rilevante dopo la quarta settimana, per poi assestarsi dall’ottava settimana in poi.

6.1.3.5 Efficacia dell’aggiunta del trattamento vestibolare alla manovra di Epley

In due studi (Angeli 2003; Oliveria 2016) e stata valutata 1'efficacia della riabilitazione vesti-
bolare non tanto rispetto alla manovra di riposizionamento di Epley, ma come trattamento
aggiuntivo.

Da entrambi gli studi si puo evincere che la manovra di riposizionamento risulta efficace a
breve termine nel ridurre la vertigine e che I'aggiunta del trattamento vestibolare puo por-
tare ad un ulteriore miglioramento degli outcomes. Nello specifico, nello studio di Angeli si
ha un miglioramento di vertigine e nistagmo nel 77% dei partecipanti, risultato evidenziato
anche dallo studio di Oliveira in cui 'aggiunta del trattamento vestibolare conduce ad un
ulteriore miglioramento in termini di intensita della vertigine e della qualita della vita.
Un risultato interessante che riscontriamo nell’articolo di Oliveira ¢ il miglioramento
dell’equilibrio dinamico nei pazienti che hanno conseguito la riabilitazione vestibolare.
Questo dato ci permetti di ipotizzare che la riabilitazione vestibolare oltre a ridurre la sin-
tomatologia vertiginosa ha delle ricadute in termini di stabilita posturale che non sono rag-
giungibili mediante 1'utilizzo delle sole manovre di riposizionamento. Dai risultati riscon-

trati, emerge dunque l'indicazione a rivolgere la nostra attenzione ai disturbi di equilibrio,
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spesso presenti nei soggetti affetti da BPPV, e che 'aggiunta di un training della stabilita

posturale dinamica e essenziale e conduce a risultati statisticamente e clinicamente rilevanti.

Da quanto emerso dal confronto dei vari trattamenti e dai risultati degli articoli analizzati
in questo elaborato, si puo giungere a un’ottima strategia di intervento in pazienti affetti da
BPPV.

Si annovera, in primis, che le manovre di riposizionamento risultano essere efficaci con un
miglioramento della sintomatologia nel breve termine (prima settimana); anche il farmaco
risulta essere una buona strategia per il breve termine, ma sul lungo termine risulta essere
poco efficace, non tanto in termini di sintomatologia ma di risoluzione del problema.
Quest ultimo infatti ¢ molto utile per contenere la severa sintomatologia iniziale, soprattutto
in pazienti con sintomi associati come nausea o vomito, ma non va ad agire in maniera spe-

cifica sull’aspetto eziologico della patologia.

La riabilitazione vestibolare risulta essere un’ottima aggiunta alle manovre di riposiziona-
mento, insieme a esercizi di equilibrio, oculomotori e di abituazione.

Non si annoverano infatti differenze statisticamente rilevanti sul medio e lungo termine tra
le manovre di riposizionamento e la riabilitazione vestibolare.

Se si dovesse stilare un piano di trattamento, basandoci su quanto emerge dalla letteratura
scientifica, le strategie utilizzate, una volta fatto uno screening iniziale ed esclusa la pre-
senza di patologie gravi, consisterebbero nella manovra di riposizionamento effettuata da
personale medico specializzato, I’eventuale somministrazione di una componente farmaco-
logica in pazienti con sintomatologia severa e sintomi associati e l'aggiunta di esercizi di
riabilitazione vestibolare e training dell’equilibrio (in particolare quello dinamico che risulta
alterato nei pazienti affetti da BPPV). (46)

Per quanto concerne I'aggiunta di esercizi oculomotori o di abituazione, purtroppo ad oggi,
in letteratura non vi sono studi sufficienti per dimostrarne la loro efficacia.

In pazienti affetti da BPPV si e visto inoltre che spesso vi € un coinvolgimento anche della
sfera psico-sociale con grosse ricadute sulla vita quotidiana, risulta quindi fondamentale
prendere in considerazione anche questa componente, con una buona educazione, rassicu-
razione iniziale e valutazione tramite 1"utilizzo di scale, in quanto la ripresa alle attivita quo-
tidiane negli studi analizzati non viene sempre presa in considerazione, ma in realta pre-

senta una notevole rilevanza clinica, soprattutto per il paziente stesso.
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6.2 VERTIGINE CERVICOGENICA

Come visto in precedenza la letteratura propone fondamentalmente due tipologie d’inter-
vento per la vertigine cervicogenica: la terapia manuale e la riabilitazione vestibolare. L"ef-
ticacia della prima e quella maggiormente indagata in letteratura con studi di buona qualita
metodologica, anche se ancora oggi vengono proposte molte tecniche manuali senza che vi
sia sufficiente chiarezza sull’efficacia di ciascuna di esse. La riabilitazione vestibolare invece,
nonostante storicamente sia stata introdotta per la prima volta molti anni fa, ancora oggi in
letteratura non e sufficientemente approfondita per poterne valutare I'efficacia nei soggetti
con vertigine cervicogenica. Di seguito & stata riportata un’analisi critica della letteratura

presente ad oggi sull’argomento confrontando tra loro le varie proposte terapeutiche.

6.2.1 Popolazione e dimensione campionaria

La popolazione presa in esame negli studi analizzati per questa revisione si compone di
soggetti che presentano vertigine cervicogenica associata a quadri di cervicalgia aspecifica
(in questo caso si puo parlare di origine idiopatica) oppure anche come conseguenza di whi-
plash (e quindi di origine traumatica). Sebbene la maggior parte della letteratura inclusa sia
sbilanciata a favore del neck pain idiopatico e solo tre studi si occupino della vertigine as-
sociata al whiplash, questa differenza viene compensata dalla buona qualita metodologica
di svolgimento di questi ultimi che permette quindi di prenderne in considerazione i risul-
tati per I'elaborazione del trattamento nella pratica clinica.

La maggior parte delle evidenze presenti in letteratura, sia in termini di trials che di revi-
sioni sistematiche, approfondiscono l’associazione dei sintomi vertiginosi ai quadri di cer-
vicalgia aspecifica, ma non sempre presentano una buona qualita metodologia. Ad esempio,
non sempre viene specificata la durata della sintomatologia dei soggetti inclusi nello studio
(nei casi in cui questo dato viene riportato si tratta sempre di sintomi cronici presenti da pit
di tre mesi) e pertanto risulta pitt complesso e difficile elaborare delle proposte di tratta-
mento trasferibili e applicabili allo specifico paziente e contesto clinico.

Si puo quindi dedurre che l'efficacia o meno dei trattamenti analizzati in questa revisione
puo essere applicata alle due popolazioni sopra descritte e che la durata dei sintomi non
permette ad oggi di elaborare proposte di trattamento personalizzate, ma in attesa di ulte-
riori studi di buona qualita e di ulteriori evidenze ci si basera anche sull’esperienza clinica

dell’operatore.
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Prendendo in considerazione la popolazione inclusa nei singoli studi, & opportuno appro-
fondirne meglio le caratteristiche e soprattutto la grandezza campionaria. In generale la
grandezza dei campioni di studio dei singoli trials & piccola e varia dai 17 ai 140 soggetti
(per un totale di 448 pazienti). Vi e perd un numero maggiore di soggetti che sono stati
trattati con tecniche di terapia manuale (250 soggetti in 6 trials; a cui si aggiungonoi328 e i
716 delle revisioni di Reid et al. 2015 e Lystad et al. 2011), rispetto a quelli che sono stati
invece sottoposti ad esercizi di riabilitazione vestibolare (198 in 3 trials). Questi dati ci per-
mettono d’ipotizzare che le evidenze sull’efficacia della terapia manuale ci permetteranno
di trarre conclusioni pitt affidabili, rispetto a cio che si potra dedurre dagli studi sulla riabi-

litazione vestibolare.
6.2.2 Tipologie ed effetti degli interventi

6.2.2.1 Confronto 1: Terapia manuale versus wait and see

Da quello che si evince dall’analisi della letteratura non vi e uniformita nelle proposte di
trattamento manuale effettuate.

Negli studi di Karlberg et al. e di Malmstrom et al. non & stato descritto in modo dettagliato
il trattamento effettuato, ma i soggetti sono stati sottoposti a svariate tecniche (trattamento
dei tessuti molli, esercizi di stabilizzazione, mobilizzazione attiva e passiva, tecniche di ri-
lassamento) in base agli impairments che venivano riscontrati in fase di valutazione. Questo
tipo di approccio basato sul trattamento degli impairments trovati in valutazione e risultato
efficace nella riduzione del dolore cervicale, della vertigine e della performance posturale a
medio termine (follow-up a 8 settimane) (Kalberg et al.) e nel lungo termine (follow-up a 6
mesi e 2 anni) (Malmstrém et al.).

Un'ulteriore riflessione riguardo al rapporto tra impairments cervicali e vertigine cervico-
genica viene presentata da Galm et al. del 1998. In questo studio i pazienti sono sottoposti
tutti allo stesso trattamento (mobilizzazioni e manipolazioni cervicali), ma i due gruppi di
studio risultano eterogenei per tipologia di impairment in quanto uno presenta degli im-
pairments cervicali che nell’altro sono assenti. Al follow-up a 3 mesi il 77,3% dei soggetti
del gruppo di studio riferisce un miglioramento duraturo della vertigine, rispetto al 26,3%
del gruppo controllo. Nonostante la qualita metodologica di questultimo studio non sia
ottimale, evidenzia ulteriormente che una relazione tra gli impairments cervicali e i sintomi
vertiginosi puo essere considerata plausibile. Inoltre anche in tutti gli altri RCT che propon-

gono la terapia manuale, seppur il trattamento sia pitu specifico rispetto ai primi due studi,
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tuttavia i segmenti target dei trattamenti proposti risultano essere principalmente i segmenti
che in valutazione sono riscontrati come ipomobili e/ o provocativi dei sintomi.

Negli studi condotti da Reid et al. del 2008, 2014 e 2015, i trattamenti indagati sono pitt
specifici. Nel primo studio viene confrontata I’efficacia delle tecniche SNAGs rispetto al trat-
tamento sham (laser disattivato); nei due studi successivi viene invece confrontato 1'effetto
delle tecniche SNAGs e dei PJM rispetto al trattamento sham (anche in questo caso laser
disattivato). Il trattamento con tecniche SNAGs risulta efficacie e sicuro nel ridurre i sintomi
vertiginosi e il dolore cervicale (2008) sia nel breve (4 settimane) che nel medio termine (6-
12 settimane). Quando confrontato con i PJM secondo Maitland, non si riscontra la superio-
rita di una tecnica rispetto ad un’altra, ma entrambe sono efficaci nel ridurre il dolore e i
sintomi vertiginosi nel medio e lungo termine (3 e 12 mesi).

Da quanto emerge in letteratura, nella scelta delle tecniche manuali e consigliabile quindi
orientarsi su tecniche SNAGs o PJM mirate ai segmenti valutati come disfunzionali, che
possono essere affiancate a trattamenti dei tessuti molli e manipolazioni.

E raccomandato anche fornire al paziente un programma di esercizi e automobilizzazioni

da eseguire al domicilio. (244045

6.2.2.2 Confronto 2: riabilitazione vestibolare versus wait and see

L’effetto della riabilitazione vestibolare in soggetti con vertigine cervicogenica & ancora
poco approfondito in letteratura. I due studi piu significativi in questo ambito sono quelli
di Hansson et al. del 2006 e del 2013. Sono entrambi effettuati su soggetti che presentano
sintomi vertiginosi dopo Whiplash. Il trattamento & strutturato in una fase di warm-up ini-
ziale di cammino con cambi di direzione e movimenti del capo ed esercizi di co-coordina-
zione seguiti da esercizi progressivi che coinvolgono movimenti del capo, esercizi per il
sistema oculo-motorio ed esercizi di equilibrio ad occhi aperti e chiusi. Vi e infine una fase
di recupero in cui sono inseriti esercizi di stretching cervicale e di rilassamento. Il gruppo
di controllo invece non é stato sottoposto ad alcun trattamento durante il periodo di studio,
mentre in un secondo momento gli & stato proposto di sottoporsi allo stesso protocollo. Un
trattamento cosi strutturato risulta efficace nella riduzione dei sintomi vertiginosi, del do-
lore cervicale ed ¢ in grado di determinare un miglioramento dell’equilibrio sia nel medio

termine (6 settimane) che nel lungo termine (3 mesi).

70



6.2.2.3 Confronto 3: riabilitazione vestibolare versus terapia comportamentale

Una recente proposta e quella fatta da Treleaven et al. nel 2016 che hanno diviso i soggetti
in esame (anche in questo caso i pazienti accusavano vertigine da piu di 6 mesi dopo Whi-
plash) in tre gruppi: il primo gruppo e stato sottoposto ad esercizi cervicali specifici (in par-
ticolare di controllo motorio, resistenza e stabilizzazione) sia sotto supervisione del fisiote-
rapista sia a domicilio (la durata del trattamento é stata di 3 mesi); il secondo gruppo ha
ricevuto in aggiunta agli esercizi anche un programma di terapia comportamentale.
Quest’ultima comprendeva lettura di testi di neuroscienze, esercizi per migliorare le ADL e
la propria self-efficacy. Il terzo gruppo invece ha partecipato ad un colloquio iniziale di va-
lutazione ed educazione sullo svolgimento di attivita fisica in generale.

Dai risultati si evince che l'approccio combinato di esercizio e terapia comportamentale &
efficacie nel ridurre la vertigine e il dolore cervicale e nel migliorare I'equilibrio sia a breve
(3 mesi) che a lungo termine (12 mesi). Anche nel gruppo uno vi sono stati notevoli miglio-
ramenti che tuttavia non hanno raggiunto la significativita statistica. Da questo é possibile
ipotizzare che un approccio terapeutico che, oltre all’esercizio, includa anche una partico-
lare attenzione alla terapia comportamentale puo essere efficace per il trattamento di sog-
getti con vertigine cervicogenica. Come affermano anche gli autori sarebbero comunque ne-

cessari ulteriori studi per confermare i risultati ottenuti.

Le due revisioni sistematiche analizzate in questo elaborato confermano i risultati fino ad
ora discussi. Vi € infatti la conferma in entrambe dell’efficacia della terapia manuale nel
trattamento dei pazienti con vergine cervicogenica, senza che vengano espresse e specificate
posologia e tipologia di tecniche utilizzate. In entrambe non sono state riscontrate sufficienti
prove a favore della riabilitazione vestibolare a causa dell’assenza di studi specifici (da sot-
tolineare che nell’ultima revisione di Lystad del 2011 non sono stati inclusi gli studi di Hans-

son et al. del 2013 e di Treleaven del 2016 in quanto non ancora pubblicati).
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/7 CONCLUSIONE

Dalla letteratura si evince che la BPPV e un disturbo di natura benigna e in parte a remis-
sione spontanea, sebbene ci siano comunque delle probabilita di recidiva e di coinvolgi-
mento della sfera psico-emotiva con conseguenti limitazioni nelle attivita della vita quoti-
diana.

Conseguentemente ai pochi studi identificati in questo elaborato, alla ridotta numerosita
campionaria, all’elevata disomogeneita delle proposte di trattamento degli studi selezionati
e alla mediocre qualita metodologica dei 5 papers analizzati € possibile trarre come conclu-
sioni che vi sono delle evidenze di forza moderata sullefficacia delle manovre di riposizio-
namento (Epley e modificata) soltanto pero nel breve termine.

Vi e infatti una grande quantita di studi riguardanti le manovre di riposizionamento, la loro
esecuzione e la loro efficacia in pazienti affetti da BPPV, dai quali sembrerebbe emergere la
tendenza ad ottenere ulteriori miglioramenti quando queste vengono somministrate in as-
sociazione con altre modalita di trattamento e in particolare con la riabilitazione vestibolare.
Pertanto, risulta logico ipotizzare che I'aggiunta di un protocollo di riabilitazione vestibo-
lare personalizzato sugli impairments riscontrati nel paziente, al trattamento mediante ma-
novre di riposizionamento possa condurre ad ulteriori benefici e ad una riduzione del tasso
di recidiva.

Ad oggi, in letteratura non vi € un numero sufficiente di studi di buona qualita metodologia
che permettano di trarre delle conclusioni valide sull’efficacia della riabilitazione vestibo-
lare come singolo trattamento da somministrare al paziente.

La vertigine cervicogenica & un disturbo ancora poco studiato in letteratura, i trials presenti
sono pochi e solo alcuni sono di buona qualita metodologica. L'esigenza di fare chiarezza
sull’efficacia dei trattamenti e dimostrata dalla presenza di alcune revisioni sistematiche che
sono in accordo con i risultati ottenuti nell’elaborazione di questa tesi. Vi e infatti moderata
evidenza riguardo l'efficacia della terapia manuale (raccomandazione di tipo 2) sulla ridu-
zione della vertigine e del dolore cervicale in questi pazienti, anche se non vi e tutt’ora ac-
cordo su quali siano le modalita, le tecniche e la posologia pit efficaci.

Probabilmente un approccio basato sugli impariments riscontrati in fase valutativa risulta
essere la scelta migliore, indipendentemente dalla tecnica che poi viene scelta per il tratta-

mento. In ambito clinico si consiglia di prediligere tecniche SNAGs, PJM secondo Maitland
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e manipolazioni che alla luce dei dati analizzati possono essere applicate in sicurezza, hanno
pochi effetti collaterali e sono efficaci sia nel breve che nel lungo termine.

I dati presenti in letteratura sulla riabilitazione vestibolare invece sono ancora pochi e non
permettono di trarre delle indicazioni certe per la pratica clinica. Sembra che un trattamento
multimodale in cui oltre al trattamento passivo comprenda anche esercizi attivi eseguiti dal
paziente sia da prediligere, ma anche in questo caso non vi e accordo sulla tipologia di eser-
cizi e sulle modalita esecutive. Le proposte fatte riguardano principalmente esercizi oculo-
motori ed esercizi di equilibrio in situazione gradualmente pitt complesse, che si sono di-
mostrati efficaci nella riduzione della disabilita nelle ADL e nel miglioramento dell’equili-
brio. Tuttavia e da sottolineare che quest’ultime evidenze hanno un’affidabilita limitata in
quanto studiate su campioni troppo ristretti.

In tutte le proposte di trattamento risulta pero comune la scelta di associare al trattamento
con il fisioterapista anche un programma di esercizi a domicilio che puo includere esercizi
attivi in pazienti con vertigine cervicogenica e 1'esecuzione attiva delle manovre di riposi-
zionamento per i soggetti con BPPV.

Alla luce di quanto esposto e al fine di poter trarre delle conclusioni pitt precise e delle rac-
comandazioni per la pratica clinica sarebbero necessari ulteriori trials di buona qualita me-
todologica che confrontino in maniera pit specifica e sistematica i diversi trattamenti sia per

soggetti con BPPV che per soggetti con vertigine cervicogenica.
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