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ABSTRACT 

Introduzione: 

La cervicalgia cronica rappresenta una delle patologie muscolo-scheletriche più comuni con 

alto impatto sociale ed economico.   

Spesso nei pazienti con cervicalgia cronica si assiste ad un’iperattivazione della muscolatura 

respiratoria accessoria, sia in seguito a problematiche respiratorie che a fattori psicosociali 

che possono condurre ad un alterato pattern respiratorio.  

Inoltre, alterazioni della meccanica respiratoria e della funzionalità diaframmatica possono a 

loro volta essere conseguenza di disfunzioni della muscolatura o di alterazioni della mobilità 

cervicale. 

L’obiettivo della tesi è quello di valutare, attraverso una revisione della letteratura, quali 

sono le attuali evidenze a supporto della correlazione tra neck pain e pattern respiratorio 

alterato e tra neck pain e fattori psicosociali.  

 

Metodi 

La ricerca, l’estrazione dei dati e la valutazione della qualità metodologica dei singoli studi 

sono state condotte in modo indipendente da un unico revisore mediante la consultazione 

della banca dati di MEDLINE nel periodo compreso tra maggio 2019 a marzo 2020. Prima di 

procedere ad una sintesi narrativa dei risultati, la qualità metodologica degli studi cross-

sectional è stata valutata tramite la scala AXIS, mentre quella delle revisioni sistematiche 

attraverso la scala Amstar 2.  

Risultati 

La ricerca bibliografica ha prodotto 1027 articoli, dei quali dopo le fasi di selezione, 9 sono 

stati inclusi nello studio (4 studi osservazionali cross-sectional, 1 revisione sistematica, 2 

studi pilota,1 RCT e 1 summary). 

Gli articoli inclusi hanno analizzato se esiste una correlazione tra CNP e alterazione del 

pattern respiratorio e quanto i fattori psicosociali (ansia, depressione, catastrofizzazione del 

dolore) possono determinare una iperattivazione della muscolatura accessoria e di 

conseguenza essere concausa di disfunzione respiratoria. 
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Discussione e conclusioni 

La letteratura ad oggi non permette di trarre conclusioni certe riguardo il rapporto di causa-

effetto tra neck pain cronico e pattern respiratorio alterato. Tuttavia, dai dati emersi dalla 

revisione, è plausibile ipotizzare che le disfunzioni cervicali possono avere un effetto diretto 

sulla funzione respiratoria e portare a squilibri muscolari e instabilità spinale attraverso un 

effetto sulla meccanica della gabbia toracica e sulla funzione biomeccanica dei muscoli del 

sistema respiratorio. Le evidenze esposte mostrano come la mobilità della gabbia toracica, la 

forza e la coordinazione neuromuscolare dei muscoli respiratori e i valori spirometrici 

costituiscono aspetti rilevanti nei soggetti con neck pain cronico, seppur in diverse 

proporzioni. Risultano necessarie ricerche future per poter trarre delle conclusioni più 

precise e affidabili in merito al quesito di ricerca proposto nella seguente tesi. 

 

INTRODUZIONE 

Cervicalgia cronica: definizione, aspetti epidemiologici e impatto sulla qualità della vita 

I disturbi muscoloscheletrici costituiscono uno dei problemi di salute pubblica più comuni e 

costosi nei sistemi sanitari occidentali (Lidgren, 2008), in particolare, la cervicalgia è una 

delle più diffuse problematiche con una prevalenza annua del 37% (Fejer, 2006).  

La cervicalgia o dolore cervicale viene definito dalla Neck Pain Task Force come: “un dolore 

percepito all’interno della regione delimitata superiormente dalla linea nucale, 

inferiormente da una linea immaginaria che passa attraverso le spine delle scapole e che può 

manifestarsi con o senza irradiazione alla testa, al tronco o agli arti superiori” (Guzman, 

2008); quando questa sintomatologia persiste per oltre 3 mesi, si parla di cervicalgia cronica 

(Bogduk, 2006; Guzman, 2008), ritenuta essere di origine idiopatica, cioè nata in assenza di 

trauma o altre cause manifeste che giustifichino la sintomatologia dall’esordio in poi. 

Come molti studi dimostrano i pazienti con dolore al collo cronico, indipendentemente 

dall’influenza culturale da cui derivano, appaiono spesso preoccupati della loro condizione e 

sono continuamente alla ricerca di un modo per ottenere sollievo (Bogduk, 2006; 

Demyttenaere, 2007); in particolare si evidenziano alti livelli di paura del movimento (Grip, 
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2007) e affaticamento generale (Fishbain, 2004) tali da determinare disturbi dell'umore e 

d'ansia. 

Occorre sottolineare che, oltre agli aspetti su enunciati, l’alta prevalenza e la natura 

episodica della cervicalgia che, nella popolazione mondiale è presente in una persona su tre, 

comporta ingenti costi sanitari diretti (visite specialistiche, ricoveri o procedure mediche) e 

costi sanitari indiretti, assenteismo dal lavoro e stato di disabilità; basti pensare che nel 1996 

negli Stati Uniti il costo della cervicalgia era stimato in circa 686 milioni di dollari, pari circa 

allo 0,1% del prodotto interno lordo annuo in quel momento. (Borghouts, 1999) 

Sebbene si tratti di una patologia che può colpire indistintamente tutta la popolazione, 

alcuni studi hanno evidenziato che determinate categorie di soggetti, in particolare i 

lavoratori, hanno maggior rischio di sviluppare neck pain; è stato infatti dimostrato che in 

sfavorevoli condizioni lavorative associate a inadatte condizioni ergonomiche e/o a lavori 

monotoni aumenta ancora di più la prevalenza della patologia. (Karasek R 1981, Linton 2000)  

Si ritiene inoltre che esista una correlazione tra sviluppo di dolore/disabilità e fattori 

cognitivi quali attitudine e coping passivo, cognizione del dolore, catastrofizzazione, 

kinesiofobia oltre a depressione, ansia da stress ed emozioni. (Park 2010)  

La complessità della patologia e i numerosi fattori di rischio ad essa correlati hanno spinto la 

letteratura a muoversi verso una valutazione multidimensionale del disturbo secondo il 

modello Internazionale di Classificazione del Funzionamento (ICF), con una crescente 

produzione di studi prospettici che hanno l’obiettivo di esaminare il ruolo dei fattori 

psicosociali nell’insorgenza e nel mantenimento del neck pain. (WHO,2001) 

L’emergere della rilevanza di questi fattori spinge gli operatori sanitari a considerarli 

nell’approccio al paziente che, se precoce, conduce ad un outcome migliore; è stato infatti 

dimostrato in USA come, in pazienti affetti da neck pain cronico, la presa in carico precoce 

ha determinato un miglioramento statisticamente significativo, sia per quanto riguarda i dati 

sul dolore rilevati alla Numeric Pain Rating Scale (NPRS), sia per quanto concerne i dati di 

partecipazione valutati con il Neck Disability Index (NDI) (Horn, 2016).    

La presenza di fattori psicosociali mantenuti nel tempo si ritiene che potrebbe alterare la 

funzionalità della muscolatura respiratoria; tanto che alcuni studi si sono orientati 
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sull’indagare il ruolo dei muscoli respiratori, e in particolare la possibile correlazione tra 

pattern respiratorio e strutture cervicali potenzialmente coinvolte nella genesi della 

cervicalgia. 

Fisiologia del pattern respiratorio  

La respirazione si compone di due fasi distinte, la fase inspiratoria e quella espiratoria.  

La fase inspiratoria è una fase attiva durante la quale il diaframma si contrae e va ad 

abbassare la cupola elevando il margine costale; ne consegue un aumento del volume 

toracico e quindi la creazione di una pressione negativa nel torace che permette l’ingresso 

dell’aria.  

La fase espiratoria, invece, è un atto prevalentemente passivo durante il quale il diaframma 

si rilassa tornado in una posizione più craniale; il volume della gabbia toracica, quindi, subirà 

una compressione e una diminuzione, creando così una pressione positiva che permetterà la 

fuoriuscita dell’aria. 

Il muscolo più importante della respirazione è il diaframma in quanto con la sua contrazione 

permette un ampliamento di tutti e 3 i diametri toracici (verticale, trasverso, antero-

posteriore) e svolge tra il 60-80% del lavoro richiesto dal processo di ventilazione (Aliverti A, 

1997; Ratnovsky A, 2005).  

 

 

 

 

 

 

 

Durante l’inspirazione tranquilla la cupola diaframmatica discende di circa 1,5 cm, mentre in 

fase di inspirazione forzata la discesa è molto maggiore e può variare tra i 6 ed i 10 cm 

Immagine 1: fase inspiratoria. 
Immagine 2: fase espiratoria 
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(Standring, 2015). In particolare, in fase di massima inspirazione l’emi-diaframma sinistro 

discende fino a livello della vertebra T12, mentre l’emi-diaframma destro (a causa della 

presenza del fegato) discende fino a livello della vertebra T11.  

La fase inspiratoria, dunque, può essere suddivisa in tre momenti che in sequenza 

permettono la creazione della pressione toracica negativa: 

1. Durante la fase iniziale di inspirazione la contrazione del diaframma utilizza come 

punto fisso le ultime coste determinando lo spostamento caudale della cupola 

diaframmatica e permettendo così l’aumento del diametro verticale della cavità 

toracica.  

2. Nella fase intermedia la discesa ulteriore del diaframma nella cavità addominale è 

contrastata dall’aumento della pressione intra-addominale; si determina così una 

compressione dei visceri e un rilassamento dei muscoli retto addominale e trasverso 

dell’addome. Questa resistenza addominale permette di stabilizzare la posizione 

della cupola diaframmatica che, continuando nella sua contrazione, determina 

l’elevazione delle ultime sei coste permettendo l’ampliamento del diametro 

trasverso della cavità toracica. 

3. Nella fase finale avviene invece l’ampliamento del diametro antero-posteriore della 

cavità toracica grazie all’elevazione delle prime coste e allo spostamento in direzione 

cranio-ventrale dello sterno. (Neumann, 2017).  

Dunque appare evidente come il diaframma ricopra un ruolo centrale nella respirazione, ma 

nei casi in cui la sua capacità contrattile risulti alterata o insufficiente, la funzionalità 

ventilatoria è comunque garantita dai muscoli inspiratori accessori (sternocleidomastoideo, 

erettori spinali nella porzione cervico-toracica, scaleni, dentato postero-superiore, 

intercostali, piccolo e grande pettorale e grande dorsale) (Harper, 2013). Questi muscoli 

permettono di sopperire o adiuvare temporaneamente il lavoro del diaframma, mentre in 

caso di prolungata alterazione della meccanica diaframmatica possono andare incontro a 

fatica e/o contribuire anche all’instaurarsi di pattern respiratori alterati.  
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Correlazioni neuro-anatomo-fisiologiche della muscolatura accessoria e del diaframma con 

il rachide cervicale 

Malgrado basi fisiopatologiche certe della correlazione tra diaframma e cervicalgia non siano 

ancora state dimostrate, le strette connessioni muscolari e nervose della regione cervicale 

con la colonna toracica hanno, tuttavia, portato a presumere che la riduzione della forza dei 

flessori ed estensori profondi e l'iperattività e affaticabilità dei flessori superficiali del collo 

unite ad una limitazione del ROM possano potenzialmente determinare un’alterazione della 

biomeccanica della gabbia toracica e delle coste (Kapreli, 2008) influenzando così la funzione 

respiratoria; queste alterazioni tendono ad accentuarsi ancora di più se associate ad una 

diminuzione della propriocezione e dei disturbi del controllo neuromuscolare e alla presenza 

di dolore e fattori psicosociali.  

Alcuni studi evidenziano anche come possibili meccanismi fisiopatologici possano essere 

dovuti alle connessioni di tipo fasciale e nervoso tra il diaframma e la colonna cervicale. 

Infatti, tenendo in considerazione che il diaframma è innervato dal nervo frenico (che origina 

a livello spinale C3-C5) e seguendo una logica metamerica, si può spiegare come 

un'irritazione o una disfunzione del muscolo diaframma possa generare un segnale algico 

ascendente diretto verso l’origine spinale del metamero da cui è innervato (Fernandez-

Carnero, 2008, 2011; Vicenzino, 1996; Ward, 2003); viceversa, un’alterazione del rapporto 

tensione-lunghezza dei muscoli cervicali può determinare problematiche di imbrigliamento 

nella zona di emergenza e/o nel decorso del nervo frenico. 

Per quanto riguarda le connessioni fasciali, dobbiamo premettere che la fascia è formata da 

una serie di lamine di tessuto connettivo ed è ricca di corpuscoli recettoriali (Golgi, Pacini e 

Ruffini) che hanno proprietà propriocettive e probabilmente anche nocicettive (Bordoni, 

2016). 

In particolare, diaframma e rachide cervicale sono connessi dalla presenza di due fasce: la 

fascia trasversale (continuum della fascia endotoracica), collegata al diaframma a partire 

dalle fasce cervicali profonda e media (in rapporto con scaleni e nervo frenico) (Paoletti, 

2006; Mihalache, 1996) e la fascia toraco-lombare che collega la regione cervicale con il 

sacro estendendosi posteriormente alla colonna vertebrale (Bordoni, 2015). 
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La connessione tra fasce e diaframma è assicurata dai legamenti arcuati mediale e laterale, 

che permettono al diaframma di inserirsi anteriormente sulla fascia trasversale e 

posteriormente sulla fascia toraco-lombare (Bordoni, 2015). 

La presenza delle fasce è importante in quanto sono coinvolte nel migliorare la prestazione 

muscolare permettendo di dissipare le forze contrattili che vengono trasmesse, tramite il 

tessuto connettivo, anche in segmenti diversi da quello di inserzione muscolare. 

Dunque, quanto visto, fa emergere la possibilità che un’alterazione a carico del diaframma 

potrebbe comportare una conseguente disfunzione dei muscoli della regione cervicale 

tramite le strette connessioni fasciali tra queste strutture. (Bordoni 2013) 

 

Correlazioni tra Cervicalgia Cronica e pattern respiratorio alterato. 

Tutte queste correlazioni hanno indirizzato diversi studi ad approfondire le disfunzioni 

cervicali innescate da alterazioni del pattern respiratorio; uno tra i primi a mettere in luce 

questa relazione fu Souchard nel 1995, il quale asseriva che molte alterazioni posturali 

cervicali in protrazione potessero essere causate dalla trazione del rachide cervicale ad 

opera di un diaframma tendente a lavorare maggiormente in posizione inspiratoria (caudale) 

rispetto alla posizione fisiologica (Souchard, 1995).  

Anche Perri diversi anni dopo ha provato a rafforzare questo concetto, valutando schemi 

respiratori “difettosi” (respiro toracico e addominale) in pazienti con neck pain cronico; i 

risultati ottenuti hanno mostrato come l'83% dei pazienti con neck pain aveva uno schema 

respiratorio alterato, mettendo quindi in luce la relazione tra neck pain e respirazione. (Perri 

2004). 

Quando il diaframma presenta un pattern respiratorio alterato, per mantenere la 

funzionalità ventilatoria della respirazione, entrano in gioco i muscoli inspiratori accessori 

(sternocleidomastoideo, erettori spinali nella porzione cervico-toracica, scaleni, dentato 

postero-superiore, intercostali, piccolo e grande pettorale e grande dorsale) (Harper, 2013), 

che possono andare incontro a fenomeni di affaticamento e/o all’instaurarsi di pattern 

respiratori scorretti in caso di prolungata alterazione della meccanica diaframmatica; a tal 

proposito Falla (2004) ha rilevato, mediante l’utilizzo di dati elettromiografici, un aumento 
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dell’attivazione dei muscoli sternocleidomastoideo (SCOM) e scaleno anteriore in pazienti 

con cervicalgia cronica.  

Diversi autori concordano nell’affermare che uno squilibrio muscolare associato ad una 

ridotta mobilità cervicale possa determinare una condizione di instabilità della gabbia 

toracica e delle coste, che a sua volta può portare ad un cambiamento della meccanica 

respiratoria, influenzando l'attività di tutti i muscoli coinvolti (diaframma, intercostali, 

addominali) (Gossman, 1982; Kapreli, 2008); lo stesso dolore cervicale può essere 

responsabile di un’alterazione biomeccanica contribuendo allo sviluppo di disfunzioni 

respiratorie in pazienti con cervicalgia cronica (Dimitriadis, 2014).  

Una respirazione disfunzionale può, quindi, causare o essere causata da cambiamenti o 

alterazioni muscoloscheletriche della regione cervicale (Hosking, 2009); in particolare nei 

pazienti esposti maggiormente a fattori psicosociali si può determinare un’alterazione 

funzionale del muscolo diaframma, che può portare ad un aumento di lavoro contrattile a 

carico dei muscoli inspiratori accessori (McKenzie, 2009, Beeckmans, 2016).  

Lo studio di Yeampattanaporn (2014) dimostra come un approccio di rieducazione dei 

muscoli respiratori in pazienti con cervicalgia cronica possa ridurre il dolore, l’attivazione dei 

muscoli accessori della respirazione (SCOM, scaleni e trapezio) e migliorare la mobilità 

cervicale.  

Secondo Dimitriadis (Dimitriadis, 2013) la valutazione della forza respiratoria del muscolo 

diaframma e la sua associazione con le manifestazioni conosciute della cervicalgia cronica 

potrebbe portare a migliorare il processo di assessment e di trattamento clinico di questi 

pazienti.  

Kahlaee (2016) nel suo studio riporta: “i clinici sono quindi spronati nel considerare la 

valutazione respiratoria e la riabilitazione respiratoria come trattamento di pazienti con 

cervicalgia cronica”, tuttavia, dichiara anche che “l’efficacia di questo approccio necessita di 

ulteriore ricerca scientifica”.  

Partendo dalle considerazioni qui riportate, potrebbe risultare utile ai fini del miglioramento 

clinico dei pazienti con cervicalgia aspecifica cronica in termini di dolore, disabilità e qualità 
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della vita, introdurre tra gli obiettivi riabilitativi, anche una parte dedicata al trattamento dei 

muscoli respiratori ed in particolare del muscolo diaframma.  

 

Obiettivo della tesi  

Sulla base di questi risultati e delle ipotesi sottostanti è stata condotta una revisione della 

letteratura in merito alla funzione respiratoria nei pazienti con neck pain cronico (CNP) 

attraverso due specifici quesiti clinici: 

• Esiste una correlazione tra CNP e alterazione del pattern respiratorio? 

• I fattori psicosociali (ansia, depressione, catastrofizzazione del dolore) possono 

determinare una iperattivazione della muscolatura accessoria e di conseguenza 

essere concausa di disfunzione respiratoria? 
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METODI 

Ricerca 

Database 

La ricerca bibliografica ha ricoperto il periodo compreso tra maggio 2019 e marzo 2020 ed è 

stata condotta consultando il database MEDLINE attraverso il motore di ricerca di Pubmed. 

In fase di creazione della stringa sono stati inseriti anche i filtri “human” ed “english”, 

mentre non è stato utilizzato alcun limite temporale inerente alla data di pubblicazione degli 

studi. 

Strategia di ricerca 

La strategia di ricerca si è svolta, tramite la suddivisione delle parole chiave con il sistema 

PICOS, nel seguente modo:  

• P: Neck pain; Cervical pain; Cervicalgia; Text neck; Stiff neck; Neckache  

• I : / 

• C: / 

• O: Breathing; Breath; Respiration; Respiratory; Wheezing; Panting; Pant; Blowing; 

Blow 

• S: Studi caso-controllo, studi di coorte con coorte concorrente, revisioni sistematiche, 

revisioni narrative, editoriali. 

Le keywords sono state poi combinate con gli operatori booleani “AND” e “OR” e la stringa 

di ricerca integrale è visibile nella tabella 1: 
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     Tabella 1: Stringa di ricerca  

 

 

Selezione degli studi 

Un revisore (FC) ha selezionato, in modo indipendente, gli studi che sono stati identificati 

dalla ricerca in letteratura, escludendo quelli non conformi ai criteri di inclusione in base a 

titolo e abstract. Degli articoli rilevanti è stato reperito il full text per una seconda selezione. 

Criteri di eleggibilità 

Tipo di studio 

Studi caso-controllo, studi di coorte con coorte concorrente, revisioni sistematiche, revisioni 

narrative, editoriali. 

Criteri di Inclusione ed Esclusione 

I partecipanti inclusi negli studi presentano neck pain da oltre 3 mesi, età adulta (>18 anni), 

mentre gli studi hanno la caratteristica di essere redatti in lingua italiana e/o inglese e di 

essere pertinenti e in linea con il quesito di ricerca dichiarato. 

Sono stati esclusi gli studi che non si attenevano al quesito di ricerca, studi in vitro, studi su 

popolazione con neck pain specifico, studi con pazienti che presentavano patologie 

respiratorie conclamate (BPCO, asma, ecc) o che erano stati sottoposti a chirurgia 

(vertebrale, toracica e addominale negli ultimi 3 anni); diagnosi o anamnesi indicativa di 
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patologie oncologiche, anche pregresse; colpo di frusta; pregresse fratture ossee cervicali; 

condizioni infiammatorie sistemiche (artrite reumatoide, artrosi, spondilite anchilosante, 

polimialgia reumatica, ecc); patologie sistemiche viscerali. 

 

Processo di raccolta dati 

Il revisore ha effettuato in modo indipendente l’estrazione delle caratteristiche e dei dati 

degli studi inclusi nella revisione. 

Per la raccolta dei dati è stata realizzata una tabella riassuntiva, contenente le seguenti 

caratteristiche: autore, disegno di studio, popolazione, obiettivi dello studio, metodi, 

outcome e risultati. 

È stata effettuata una sintesi narrativa dei dati emersi dai singoli studi e successivamente ne 

sono state analizzate le similitudini e le differenze, tenendo in considerazione la rilevanza dei 

diversi studi sulla base della valutazione della qualità metodologica con cui sono stati 

condotti. 

 

Valutazione del rischio di BIAS 

La qualità metodologica degli studi osservazionali cross-sectional è stata valutata tramite 

l’utilizzo della scala di valutazione Appraisal tool for Cross-sectional studies (AXIS). (Allegato 

A) 

La scala di valutazione AXIS ha l’obiettivo di garantire la valutazione della qualità 

metodologica e quindi di permettere un’interpretazione il più sistematica possibile degli 

studi osservazionali cross-sectional, attraverso la compilazione di 20 item suddivisi per 

capitoli: Introduzione, Metodi, Risultati, Discussione e Altro. Ogni item presenta tre possibili 

risposte: “Si”, “No” o “Non so”. 

La qualità metodologica delle revisioni sistematiche, invece, è stata valutata tramite l’utilizzo 

della scala di valutazione AMSTAR 2. (Allegato B) 
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La scala di valutazione AMSTAR 2 si compone di 16 item, di cui i seguenti 7 vengono 

considerati come “critici”: 

• Registrazione del protocollo; 

• Adeguatezza delle strategie di ricerca; 

• Motivazione per l’esclusione di ogni singolo studio; 

• Valutazione del rischio di bias per ogni studio presente nella review; 

• Appropriatezza dei metodi di meta-analisi; 

• Considerazione del rischio di bias nell’interpretazione dei risultati; 

• Valutazione della presenza del probabile impatto del publication bias. 

Per valutare la fiducia nell’interpretazione dei risultati dello studio gli autori propongono lo 

schema: 

• Alta qualità: nessuna o una lacuna negli item non-critici; 

• Moderata qualità: più di una lacuna negli item non-critici; 

• Bassa qualità: una lacuna negli item critici con o senza carenze negli item non-critici; 

• Qualità molto bassa: più di una lacuna negli item critici con o senza carenze negli item 

non critici. 

Per la valutazione della qualità metodologica viene fortemente raccomandato di non 

combinare i risultati dei singoli item per generare un punteggio generale. 
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RISULTATI 

Selezione degli studi 

Tramite la ricerca avanzata sul database MEDLINE sono stati identificati 1027 records. Una 

prima selezione è stata effettuata con l’eliminazione di 2 articoli perché duplicati e 

successivamente la lettura del titolo ha portato all’esclusione di 850 articoli sulla base della 

attinenza o meno ai criteri di inclusione ed esclusione. Una seconda selezione è stata 

effettuata attraverso la lettura degli abstract dei 175 studi rimanenti ed ha generato 

l’esclusione di ulteriori 151 studi. Dei rimanenti 24 studi è stato reperito il full text e dalla sua 

lettura sono stati selezionati, per l’inserimento nella revisione, un totale di 9 studi.   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 1: Flow Chart riassuntiva del processo di selezione degli studi secondo i criteri 
di inclusione ed esclusione 
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Caratteristiche degli studi 

Un riassunto delle caratteristiche degli studi inclusi è presentato nella tabella 2. Gli studi 

inclusi sono stati pubblicati tra dicembre 2004 e giugno 2017 e sono: una revisione 

sistematica della letteratura, quattro studi osservazionali di tipo cross-sectional, due studi 

pilota, un RCT e un summary. Dei 9 articoli selezionati, quattro analizzano sia aspetti di 

pattern respiratorio alterato che aspetti psicosociali e quindi sono stati presi in 

considerazione per entrambe le analisi.  
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Autore e 

anno 

Disegno 

di studio 

Popolazione Obiettivo Metodi Outcome Risultati 

Dimitriad

is, 2013 

Cross-

sectional 

45 pazienti con neck 

pain cronico: 18-65 

anni con dolore da 6 

a 9 mesi, dolore 

presente almeno 

una volta a 

settimana. 

45 soggetti sani. 

 

 

 

L’obiettivo di questo 

studio è quello di 

esaminare se i 

pazienti con neck 

pain cronico 

presentano 

anomalie 

spirometriche. 

 

 

La funzione polmonare è 

stata valutata con test 

spirometrico; la forza 

muscolare cervicale è stata 

valutata tramite un 

dinamometro isometrico; il 

ROM tramite analisi cinetica 

guidata da ultrasuoni; la 

resistenza dei flessori 

profondi del collo attraverso 

il cranio-cervical flexion test 

(CCFT).  

 

 

Test di funzione 

respiratoria 

(VC,FVC,PEF,FEV,MVV

) 

Forza dei muscoli 

flessori e estensori 

del collo. 

Ansia, depressione, 

catastrofizzazione, 

kinesiofobia, disabilità 

(NDI). 

 

.    

I risultati di questo studio hanno 

mostrato come i pazienti con neck 

pain cronico presentino un 

addizionale decremento del volume 

polmonare e del MVV. 

Nei pazienti con neck pain cronico è 

stata riscontrata un’associazione 

statisticamente significativa tra 

dolore e riduzione di VC, FVC, MVV e 

del volume di riserva espiratoria. 

  

Dimitriad

is 2014 

Cross-

sectional 

Pazienti con neck pain 

cronico (45) confrontati 

Indagare la 

possibile 

La funzione polmonare è 

stata valutata con test 

Test di funzione 

respiratoria 

L’intensità del dolore e la disabilità 

sono correlate prevalentemente con 



19 
 

con soggetti sani (45). 

 

correlazione tra 

la debolezza 

respiratoria e 

dolore/disabilità 

in pazienti con 

neck pain 

cronico. 

 

spirometrico; la forza 

muscolare cervicale è stata 

valutata tramite un 

dinamometro isometrico; il 

ROM tramite analisi cinetica 

guidata da ultrasuoni; la 

resistenza dei flessori 

profondi del collo attraverso 

il cranio-cervical flexion test. 

 

(VC,FVC,PEF,FEV,MVV

) 

Forza dei muscoli 

flessori e estensori 

del collo. 

Ansia, depressione, 

catastrofizzazione, 

kinesiofobia, disabilità 

(NDI). 

 

alterazione del MEP, mentre 

alterazioni del MIP sono state 

associate prevalentemente a 

debolezza dei muscoli respiratori. 

La diminuzione della forza dei 

muscoli respiratori in pazienti con 

neck pain non ha superato il 20%. 

La disfunzione dei muscoli respiratori 

e i fattori psicologici correlati al neck 

pain cronico appaiono come i fattori 

maggiormente associati con la 

disfunzione respiratoria. 

 

Kahlaee, 

2016 

RS Pazienti con neck pain 

cronico: 18-65 anni con 

dolore da 6 a 9 mesi. 

Revisionare in 

modo 

sistematico le 

evidenze 

relative ai 

cambiamenti 

della funzione 

Indagata la letteratura fino a 

Dicembre 2015 

Test di funzione 

respiratoria 

(VC,FVC,PEF,FEV,MVV

) 

Forza dei muscoli 

flessori e estensori 

In generale, la maggior parte degli 

studi indagati ha riportato una 

significativa riduzione dei test di 

funzione respiratoria e dei valori 

spirometrici in pazienti con neck 

pain cronico. 

MIP (maximal inspiratory pressure) e 
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respiratoria in 

pazienti con 

neck pain 

cronico. 

 

del collo. 

Ansia, depressione, 

catastrofizzazione, 

kinesiofobia, disabilità 

(NDI). 

 

 

 

MEP (maximal expiratory pressure) 

sono correlate con impairments 

cervicali, dolore, mobilità, forza e 

resistenza dei mm inspiratori. 

Un’analisi elettromiografica ha 

evidenziato un aumento 

dell’attivazione di SCOM e scaleno 

anteriore in pazienti con neck pain, 

con conseguente possibile 

affaticabilità precoce.  

 

Kapreli, 

2009 

Studio 

pilota 

Sono stati inclusi 12 

pazienti con neck pain 

cronico (età 18-47 anni) 

. 

Valutare la 

correlazione tra 

disfunzione 

respiratoria e 

neck pain 

cronico. 

La funzione polmonare è 

stata valutata con test 

spirometrico. 

 

Sono stati eseguiti 

test sulla funzione 

respiratoria 

(VC,FVC,FEF,FEV,PEF,

MVV), e sulle 

pressioni massime 

respiratorie 

(MIP,MEP). 

Dolore (VAS) e 

I pazienti con neck pain 

presentavano una disfunzione 

respiratoria: diminuzione della MVV 

e della forza dei muscoli respiratori. 

Il presente studio ha dimostrato una 

forte associazione tra la diminuzione 

della forza muscolare dei muscoli 

della respirazione e la presenza di 

dolore cervicale. 
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disabilità (NDI). 

 

 

Kapreli 

2007 

Summar

y study 

Dimostrare che il dolore 

al collo causa disfunzioni 

respiratorie. 

 

- - 

 

- Il paziente con dolore al collo 

presenta una serie di fattori che 

potrebbero costituire una 

predisposizione ad una disfunzione 

respiratoria: riduzione della forza dei 

flessori e degli estensori profondi del 

collo; iperattività e maggiore 

affaticabilità dei flessori superficiali 

del collo; limitazione del ROM; 

diminuzione della propriocezione; 

influenza di fattori psicosociali. 

Il collegamento presunto tra dolore 

al collo e funzione respiratoria 

potrebbe avere un grande impatto 

su vari aspetti clinici, in particolare 

sulla valutazione del paziente, la 

riabilitazione e il consumo di agenti 

farmacologici. 
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Perri, 

2004 

Studio 

pilota  

Sono stati inclusi 94 

pazienti con neck pain 

cronico  

Valutare la 

correlazione tra 

pattern 

respiratorio 

alterato e 

dolore nei 

pazienti con 

neck pain 

cronico. 

 

Valutazione del pattern 

respiratorio. 

Funzione respiratoria 

(Indici spirometrici) 

Dolore (VAS) 

Disabilità (NDI) 

I risultati hanno rivelato che l’83% 

dei pazienti con dolore al collo 

risultava avere un pattern di 

respirazione disfunzionale. 

 

Falla 

2004  

Cross 

sectional  

Reclutati 30 soggetti (10 

con neck pain cronico, 

10 con WAD e 10 senza 

neck pain) 

 

Dimostrare la 

correlazione tra 

neck pain 

cronico e 

alterato pattern 

di attivazione 

neuromuscolare

. 

EMG sui muscoli accessori Attivazione muscolare 

(EMG) 

Dolore (VAS) 

Disabilità (NDI) 

Questo studio ha dimostrato come 

una maggiore attività dei muscoli 

superficiali del collo nel gruppo con 

neck pain può portare ad alterate 

strategie motorie per una riduzione 

dell'attivazione muscolare profonda.  

I pazienti con dolore al collo cronico 

hanno dimostrato una ridotta 

ampiezza EMG dei muscoli flessori 
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profondi rispetto al gruppo di 

controllo durante task motori di 

flessione cranio-cervicale a basso 

carico.  

 

Yeampatt

anaporn 

2016 

RCT  Reclutati con annuncio 

internet 36 pazienti con 

neck pain cronico 

aspecifico (>6mesi) 

Età 18-45 anni 

 

Valutare come 

un percorso di 

rieducazione del 

pattern 

respiratorio 

alterato può 

determinare 

effetti positivi in 

pazienti con 

neck pain 

cronico.  

Pazienti educati ad eseguire 

3 pattern respiratori: costale 

alto, diaframmatico, costale 

basso. Ogni tipologia di 

respirazione è stata eseguita 

per 5 cicli alternati da 1 

minuto di pausa (durata 

totale 30 minuti).  

CROM (tutti i 

movimenti) 

EMG di superficie per 

l’attivazione 

muscolare 

Spirometria con 

elettrodi per valutare 

funzione respiratoria 

ed espansione 

toracica 

 

Il training respiratorio ha portato a 

una riduzione significativa 

dell'intensità del dolore e 

dell’attività elettromiografica del 

trapezio superiore (UT), dello 

scaleno anteriore (AS) e dello 

sternocleidomastoideo (SCOM) ed 

inoltre sono aumentati il ROM 

cervicale e la mobilità laterale della 

gabbia toracica. 

È emerso che il NP cronico è 

correlato con la funzione 

respiratoria. Questo studio aggiunge 

che il retraining respiratorio modifica 

il dolore nei pazienti con disordini 
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muscoloscheletrici. 

 

Villanuev

a 2017 

Cross 

sectional  

Sono stati inclusi 44 

pazienti con neck pain 

cronico e 31 soggetti 

sani 

Indagare se i 

pazienti con 

dolore cervicale 

cronico 

aspecifico con 

moderata/grave 

disabilità hanno 

una maggiore 

compromissione 

della funzione 

motoria 

cervicale e 

disturbi 

respiratori 

rispetto ai 

pazienti con 

dolore al collo 

cronico 

aspecifico e 

La funzione polmonare è 

stata valutata con test 

spirometrico, funzione 

cervicale è stata valutata 

tramite un dinamometro 

isometrico per la forza 

muscolare. 

CROM, forza dei 

muscoli flessori ed 

estensori, MIP e MEP. 

Disabilità (NDI). 

Solo i pazienti con neck pain da 

moderato a severo hanno mostrato 

differenze rispetto al gruppo dei 

soggetti sani per gli outcomes forza 

dei muscoli flessori ed estensori e 

disabilità (NDI). 
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lieve disabilità e 

rispetto ai 

soggetti 

asintomatici. 

Lo studio mirava 

anche a 

determinare le 

differenze tra 

questi gruppi in 

termini di 

presenza di 

fattori 

psicosociali. 

 

Tabella 2: Tabella riassuntiva delle principali caratteristiche degli studi inclusi nella revisione. 

Legenda: VC=volume corrente, FVC=capacità vitale forzata, PEF=picco flusso espiratorio, FEV=volume espiratorio forzato, MVV=massima ventilazione al 

minuto, MIP=pressione massima inspiratoria, MEP=pressione massima espiratoria, NDI=neck disability index, CROM=range of motion cervicale, 

EMG=elettromiografia, UT=trapezio superiore, AS=scaleno anteriore, SCOM=sternocleidomastoideo. 
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Rischio di BIAS 

La valutazione della qualità metodologica è stata condotta soltanto su 4 studi; nello specifico 3 

studi osservazionali cross sectional e 1 revisione sistematica. 

Gli studi osservazionali cross-sectional analizzati con la scala AXIS hanno mostrato 

complessivamente una qualità metodologica da bassa a moderata, con qualche articolo di qualità 

superiore. La revisione sistematica inclusa, valutata tramite la scala AMSTAR 2, presenta parziali 

lacune in alcuni degli item considerati critici, mostrando quindi una ridotta qualità metodologica.  

Le distribuzioni dei punteggi nei vari items della scala AXIS, ottenute dai singoli studi 

osservazionali, sono riportate in tabella 3 mentre la valutazione della qualità metodologica della 

revisione sistematica è indicata in tabella 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 4: Tabella riassuntiva dei diversi item della scala AMSTAR2 

 

 

Tabella 3: Tabella riassuntiva dei diversi item della scala AXIS. 
Legenda: Y= yes; N= no; DK= don’t know. 

: 
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Sintesi dei Risultati 

La correlazione tra il neck pain cronico e un pattern respiratorio alterato è stata analizzata da un 

totale di 9 studi di cui tre hanno valutato il quesito attraverso valori oggettivi spirometrici; in 

particolare lo studio di Dimitriadis 2014 ha messo in luce come i pazienti con neck pain cronico 

presentano un declino della ventilazione volontaria massima(MVV) (indice generale della funzione 

respiratoria in base alla resistenza delle vie aeree, alla funzione muscolare respiratoria, alla 

conformità della parete polmonare e toracica e ai meccanismi di controllo ventilatorio), mentre 

quello di Kapreli et al. (2009) ha evidenziato, nei pazienti con neck pain, un calo del 21,5% della 

pressione massima di inspirazione (MIP) e del 16,5% della pressione massima espiratoria (MEP). 

Altri risultati, dai quali emerge una correlazione tra la funzione respiratoria e la debolezza dei 

muscoli locali cervicali, sono stati ottenuti in un altro studio di Dimitriadis condotto su 45 pazienti 

con neck pain cronico; gli stessi risultati sono stati confermati da Falla durante l’esecuzione di uno 

specifico compito di flessione cranio-cervicale nel quale i pazienti hanno mostrato ampiezze EMG 

più elevate nello sternocleidomastoideo e nella parte anteriore dei muscoli scaleni rispetto ai 

soggetti del gruppo di controllo. Anche lo studio di Perri et al. ha messo in luce una relazione 

significativa tra i parametri muscolo-scheletrici di neck pain (intensità di dolore, durata e numero 

di episodi di NP) e pattern respiratorio scorretto.  

Gli studi su enunciati e le loro conseguenze sono analizzati dallo stesso Kapreli che fa notare come 

l’iperattività e la fatica dei muscoli cervicali, i deficit di controllo motorio dei muscoli profondi 

cervicali e gli imbalances muscolari (Gossman et al., 1982) insieme all’instabilità segmentale della 

colonna cervicale (Comerford e Mottram, 2001) potrebbero portare all'adattamento cinetico e 

cinematico della gabbia toracica cambiando le relazioni di forza-lunghezza dei muscoli respiratori 

associati e, conseguentemente, all’apprendimento di un alterato modello di contrazione (Kapreli 

et al., 2008). I cambiamenti meccanici dei muscoli respiratori potrebbero dunque influenzare la 

loro capacità di produzione di forza e portare a una permanente debolezza respiratoria dovuta a 

cambiamenti plastici (Gajdosik, 2001; Bruton, 2002). 

In generale gli autori sembrano concordare sul fatto che la rieducazione del corretto pattern 

respiratorio possa condurre ad una riduzione dei sintomi cervicali riferiti dai pazienti. In particolare 

questo fenomeno è stato analizzato nello studio di Yeampattanaporn che ha indagato l'effetto a 

breve termine di una rieducazione del corretto pattern respiratorio attraverso indici spirometrici, 

mobilità toracica, range di movimento cervicale e attività dei muscoli del collo in pazienti con CNP. 
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Dopo il training vi è stata una riduzione significativa dell'intensità del dolore ed una 

normalizzazione del pattern di reclutamento muscolare con riduzione dell’attività 

elettromiografica del trapezio superiore (UT), scaleno anteriore (AS) e sternocleidomastoideo 

(SCOM) ed inoltre un aumento del ROM cervicale e della mobilità laterale della gabbia toracica. 

La possibile correlazione tra pattern respiratorio alterato e fattori psicosociali come ansia, 

depressione, kinesiofobia e catastrofizzazione del dolore sono stati analizzati in quattro articoli: 

due studi pilota, uno studio narrativo e una revisione sistematica. In particolare lo studio di 

Dimitriadis 2013 evidenzia come i pazienti con stati psicologici alterati mostrano una diminuzione 

dei volumi polmonari e della MVV; essi infatti, presentano sia un alterato pattern di respirazione 

che di ventilazione. Detti risultati sono confortati dallo stesso Kapreli che nel suo articolo mostra 

come l'ansia potrebbe influire sulla ventilazione inducendo iperventilazione e instabilità 

respiratoria con conseguente alterazioni biomeccaniche. 

Entrambi gli studi su citati evidenziano come nei pazienti con kinesiofobia gli effetti stimolati dal 

dolore possono essere potenzialmente fattori che influenzano la respirazione attraverso 

meccanismi biochimici avendo un impatto sull’equilibrio del pH, con conseguente alcalosi o 

acidosi. Il dolore inoltre può causare una diminuzione della capacità contrattile nei muscoli 

agonisti con associato aumento dell'attività nell'antagonista o nei muscoli sinergici (Falla 2004). 
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DISCUSSIONE 

Con questa revisione sistematica della letteratura sono state reperite evidenze conflittuali di 

moderata-bassa qualità riguardo tre diverse correlazioni: tra pattern respiratorio e neck pain 

cronico, tra pattern respiratorio e iperattivazione della muscolatura accessoria e tra pattern 

respiratorio e fattori psicosociali. Gli articoli reperiti hanno preso in esame popolazioni con 

caratteristiche eterogenee, in quanto il panorama scientifico che circonda il quesito preso in 

esame è ancora molto variegato e poco specifico. 

Correlazione tra pattern respiratorio alterato e CNP 

Dalla sintesi qualitativa delle evidenze, 4 dei 9 studi inclusi hanno ricercato la presenza di 

debolezza dei muscoli respiratori in pazienti con neck pain cronico. 

Kapreli e Dimitriadis, attraverso i dati spirometrici, hanno messo in correlazione la MIP e la MEP 

con alcune menomazioni muscoloscheletriche cervicali; in particolare Kapreli ha sottolineato nel 

suo studio come le forze inspiratoria ed espiratoria massimale potrebbero essere ridotte nei 

pazienti con dolore al collo. Entrambi hanno messo in luce come una debolezza dei muscoli 

respiratori può influenzare la loro capacità di generare un livello di forza appropriato e portare a 

debolezza respiratoria con cambiamenti in termini di plasticità muscolare. 

Questa plasticità associata all’iperattività e alla maggiore affaticabilità dei flessori superficiali del 

collo (specialmente sternocleidomastoidei e scaleni anteriori), può causare alterazioni 

biomeccaniche della colonna vertebrale toracica e di conseguenza avere delle ricadute sulla 

funzione muscolare respiratoria compromettendone la capacità di produrre flussi massimali 

ottimali e di espandere i polmoni portando a un generale deterioramento delle prestazioni 

respiratorie. 

In pazienti con neck pain cronico la disfunzione di un pattern respiratorio potrebbe essere causata 

anche da un deficit della propriocezione. Infatti, la sua compromissione può portare a un aumento 

di impulsi afferenti al sistema nervoso centrale con una conseguente riorganizzazione corticale e 

subcorticale e una successiva diminuzione e alterazione dell’attivazione neuromuscolare. Questo 

processo noto come de-afferentazione articolare artrogenica di conseguenza potrebbe contribuire 

al declino funzionale della respirazione in quanto un’alterazione del pattern di reclutamento causa 

una modificazione della meccanica della gabbia toracica che a sua volta può determinare una 

disfunzione respiratoria. (Kapreli) 
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Pur non svolgendo un ruolo diretto nella respirazione, nei pazienti con CNP diventa importante 

oggetto di studio anche il ruolo dei muscoli flessori e estensori del rachide cervicale, definiti 

“legamenti attivi” in quanto sono elementi dinamici importanti sia per una postura corretta sia per 

un equilibrio muscolare e una stabilità segmentale. Questo diventa molto importante perché 

durante la respirazione è necessaria una stabilità all'interno della colonna cervicale e toracica che 

permetta ai muscoli di agire muovendo le costole verso l'alto o verso il basso. 

Quanto detto sopra evidenzia dunque come uno squilibrio tra i muscoli stabilizzatori e 

mobilizzatori (l'inibizione degli stabilizzatori del collo porta ad una maggiore attivazione dei 

mobilizzatori) può determinare una instabilità sia nella regione cervicale che toracica sino ad avere 

un cambiamento nella meccanica della gabbia toracica e quindi problemi respiratori che vanno a  

influenzare la curva lunghezza-tensione dei muscoli coinvolti come il diaframma, i muscoli 

intercostali e i muscoli addominali.  

Tra i vari studi analizzati merita una menzione particolare quello di Perri che ha indagato la 

presenza di un pattern respiratorio alterato in pazienti con neck pain cronico, evidenziando la sua 

correlazione con deficit di attivazione di muscoli respiratori come SCOM, AS, e UT. 

Secondo gli studi di Perri infatti, il muscolo scaleno ha il compito di sollevare ed espandere la 

gabbia toracica superiore durante la respirazione, attivandosi a basso carico durante il normale 

sforzo inspiratorio, mentre lo sternocleidomastoideo e il UT (muscoli respiratori accessori) 

vengono attivati solo durante la respirazione forzata o ad alti volumi polmonari come 

nell'iperinflazione. Pertanto, una carenza nell'attivazione di questi muscoli o una loro maggiore 

attività, non permette al muscolo scaleno di contrarsi in modo efficiente durante l'inspirazione e 

quindi, invece di aumentare il diametro orizzontale, vi è un continuo sollevamento verticale dello 

sterno con conseguente aumento del sollevamento della clavicola e dell’incisura clavicolare che 

porta a schemi respiratori alterati. 

Una maggiore attività dei muscoli superficiali del collo in pazienti con neck pain, porta a una 

strategia motoria alterata a causa di una riduzione dell'attivazione della muscolatura profonda; 

questo fattore determina, nei pazienti con dolore al collo cronico, una ridotta ampiezza EMG nei 

muscoli flessori profondi rispetto al gruppo di controllo anche durante l’esecuzione di un compito 

di flessione cranio-cervicale a basso carico. (Falla 2004) 

Altri studi hanno infine mostrato come anche una limitazione del rom cervicale possa portare al 

decondizionamento dei muscoli del collo e a cambiamenti adattativi (Gajdosik, 2001; Bruton, 
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2002) incidendo sull’attivazione dei muscoli locali e globali e di conseguenza sulla funzione 

respiratoria. 

Nonostante Yeampattanaporn abbia messo in luce gli effetti positivi di un training respiratorio e, 

viste le correlazioni tra neck pain cronico e pattern respiratorio, in letteratura questo ambito 

risulta ancora molto inesplorato; tuttavia, per le ragioni viste in questo paragrafo, ritengo utile lo 

sviluppo di ulteriori ricerche scientifiche che rendano efficace una valutazione respiratoria in 

modo da poter aggiungere questo nuovo trattamento all’approccio multimodale dei pazienti con 

neck pain cronico. 

Correlazione tra iperattivazione della muscolatura accessoria e fattori psicosociali 

I pazienti con dolore cronico al collo frequentemente presentano sintomi psicosociali a seguito 

della loro patologia; il dolore acuto provoca un aumento della ventilazione al minuto con 

conseguente aumento della capacità respiratoria dovuta alla stimolazione nocicettiva che modula 

il sistema di controllo della ventilazione. Questa condizione, nel lungo termine, porterebbe a 

compensi nei valori chimici del sangue simili a quelli subiti dai pazienti respiratori cronici, senza 

considerare che l’assunzione di farmaci (farmaci analgesici e antinfiammatori) nei pazienti con 

neck pain cronico comporta un effetto sedativo sulla respirazione. Sia gli effetti stimolati dal 

dolore che gli effetti dovuti ai farmaci possono potenzialmente essere fattori che potrebbero 

influenzare la respirazione attraverso meccanismi biochimici, avendo un possibile impatto 

sull’equilibrio del pH, con conseguente alcalosi o acidosi. (Dimitriadis 2013) 

Anche Perri, nel suo studio pilota ha dimostrato come il dolore al collo è strettamente correlato 

con una respirazione alterata; il dolore, infatti, può causare una ridotta capacità contrattile nei 

muscoli agonisti con associato aumento dell'attività nell'antagonista o nei muscoli sinergici. 

L’unico studio che correla la massima pressione inspiratoria ed espiratoria nei pazienti con neck 

pain cronico con le problematiche muscolo-scheletriche (forza dei muscoli del collo, resistenza dei 

flessori profondi del collo, ROM, intensità del dolore) e psicologiche (ansia, depressione, 

catastrofizzazione, kinesiofobia) è lo studio di Dimitriadis. In particolare viene messo in luce come i 

pazienti con kinesiofobia presentano un decondizionamento dei muscoli del collo a causa del 

prolungato evitamento nei movimenti cervicali. Inoltre, la presenza di fattori psicologici come la 

chinesiofobia potrebbe portare a limitazione del Rom cervicale contribuendo ulteriormente al 

decondizionamento dei muscoli cervicali e a cambiamenti adattativi che incidono sull’attivazione 
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dei muscoli locali e globali; questi ultimi a loro volta alterano la biomeccanica della gabbia toracica 

portando a cambiamenti nella curva forza-lunghezza dei muscoli respiratori e nella loro capacità di 

produzione della forza (Gossman et al., 1982; Kapreli et al., 2008).  

Quanto su espresso implica che la riduzione della forza dei muscoli respiratori non può essere 

attribuita solo a meccanismi fisici ma anche a meccanismi psicologici che possono andare ad agire 

sulla funzione comune di sternocleidomastoideo, scaleni e trapezio nella mobilità cervicale e di 

conseguenza sulla respirazione. 

La letteratura, ad oggi, non fornisce ulteriori evidenze note sull’associazione della forza 

respiratoria con le manifestazioni psicologiche di pazienti con il dolore cronico al collo.  

 

LIMITI DELLO STUDIO 

È bene evidenziare che la ricerca effettuata presenta alcuni limiti.  

Il primo risiede nel fatto che è stata condotta consultando un unico database (MEDLINE) e la 

letteratura disponibile è risultata essere numericamente limitata. Inoltre, gli studi inclusi 

presentavano a loro volta delle limitazioni dovute sia ad una non completa omogeneità delle 

caratteristiche dei campioni di studio sia all’utilizzo da parte degli autori di misure di outcome 

diverse e di non definita affidabilità. 

Un'ulteriore criticità che potrebbe essere considerata un limite è rappresentata dalla bassa qualità 

metodologica che caratterizza la maggior parte degli articoli inclusi e dalla eterogeneità dei loro 

disegni di studio. 

Infine l’esclusione di articoli redatti in lingue diverse dall’inglese e dall’italiano potrebbe aver 

determinato la perdita di studi potenzialmente rilevanti e pertanto potrebbe costituire un 

ulteriore limite intrinseco della ricerca. 
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CONCLUSIONI 

Dagli studi analizzati in questa revisione è emerso che le disfunzioni cervicali possono avere un 

effetto diretto sulla funzione respiratoria e portare a squilibri muscolari e instabilità spinale 

attraverso le loro ricadute sulla meccanica della gabbia toracica e sulla funzione biomeccanica dei 

muscoli del sistema respiratorio. Inoltre si è evidenziato come gli aspetti psicologici, seppure in 

maniera indiretta, possono essere dei fattori inibitori durante la respirazione, ad esempio, nei 

pazienti con kinesiofobia il dolore può far loro limitare durante le attività quotidiane l’uso dei 

muscoli dolorosi e quindi portare a un cambiamento dei pattern di controllo motorio. 

Purtroppo gli studi effettuati fino ad oggi, seppure ricchi di correlazioni significative, si rivelano 

ancora lacunosi e carenti e pertanto rendono difficile se non impossibile giungere a conclusioni 

solide, tanto più che ad oggi non è stato ancora condotto nessuno studio sugli effetti della 

gestione di pazienti con neck pain cronico considerando anche la funzione respiratoria.  

Mi auguro, quindi, che l’analisi effettuata possa essere un punto di partenza per un ulteriore 

approfondimento di questa associazione che avrebbe un impatto rilevante su vari aspetti clinici, e 

in particolare sulla valutazione del paziente, la sua riabilitazione e il consumo di agenti 

farmacologici. 
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ALLEGATI 

Allegato A: Appraisal tool for cross-sectional studies (AXIS) 
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Allegato B: Amstar 2 
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