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ABSTRACT

TITOLO: Efficacia del trattamento conservativo nella gestione del Pelvic Girdle Pain (PGP) Not-
Pregnancy Related: una revisione della letteratura.

BACKGROUND: Il pelvic girdle pain (PGP) ¢ una condizione patologica caratterizzata da un dolore
localizzato al cingolo pelvico di origine muscoloscheletrica e fonte di disabilita e riduzione della
qualita della vita. Le linee guida differenziano 3 tipologie di PGP: pregnancy related PGP, PGP post-
partum e not pregnancy related PGP. La maggior parte delle evidenze riguarda il PGP pregnancy
related, mentre ¢ presente un’importante lacuna di studi relativi al PGP not-pregnancy related. Gli
studi presenti in letteratura sottolineano la necessita di un programma di trattamento individualizzato
e multifattoriale. Tuttavia, ad oggi, in letteratura non ¢ stato ancora raggiunto un consensus
internazionale circa il trattamento fisioterapico piu efficace per il PGP not-pregnancy related.

OBIETTIVI: Lo scopo di questa revisione ¢ quello di rilevare e di esaminare nel dettaglio le possibili
modalita di trattamento fisioterapico del PGP not-pregnancy related esponendone le prove di
efficacia a supporto.

MATERIALI E METODI: La revisione sistematica ¢ stata condotta seguendo le linea guida
PRISMA (PRISMA Statement). L’applicazione del modello PICO ha permesso 1’identificazione
delle parole chiave e delle stringhe di ricerca. E stata eseguita una ricerca bibliografica degli studi
pubblicati in lingua inglese e italiana, senza restrizioni temporali, all’interno dei seguenti database:
PubMed, PEDro e Cochrane Library. Sono stati inclusi studi sperimentali randomizzati controllati
(RCT) che indagano I’efficacia di trattamenti fisioterapici in pazienti con PGP not-pregnancy related
o denominazioni analoghe (es. Sacroiliac Joint Dysfunction, Lumbopelvic Pain, Combined Pain). Al
contrario, sono stati esclusi gli RCT che studiano I’efficacia di trattamenti invasivi e non conservativi
come la chirurgia, la terapia farmacologica orale e/o infiltrativa. Gli studi emersi dalla ricerca nei
database scientifici sono stati esaminanti in primis per titolo e abstract e successivamente ¢ stato
analizzato il full-text dei record selezionati applicando i criteri di inclusione ed esclusione. La qualita
metodologica degli RCT ¢ stata valutata applicando il Risk of Bias 2.0 Tool (RoB 2.0) della Cochrane.

RISULTATTI: Attraverso le stringhe di ricerca sono stati individuati 34566 record. Dopo il processo
di screening per titolo, abstract e full-text, solo 28 RCT sono risultati idonei ai criteri di inclusione.
L’applicazione dell’algoritmo decisionale del Rob 2.0 ha determinato un basso rischio per 4 studi,
mentre 11 RCT sono associati ad un rischio di bias incerto. Le rimanti 13 reference sono state
giudicate come ad alto rischio di bias. Gli studi sono stati quindi suddivisi e confrontati per tipologia
di intervento.

CONCLUSIONI: Le Muscle Energy Technique e le tecniche High Velocity Low Amplitude
sembrerebbero essere le tecniche di terapia manuale piu indicate per ridurre il dolore e la disabilita
nei soggetti con PGP not-pregnancy related nel breve e medio termine. L’associazione di Muscle
Energy Technique o mobilizzazioni articolari con esercizi di stabilizzazione e controllo motorio
determinerebbero un importante beneficio nella gestione di questi pazienti. Al contrario, non si hanno
abbastanza evidenze per confermare con chiarezza 1’impiego di onde d’urto, di fasciature rigide o
I"utilizzo isolato di una cintura pelvica nella gestlone dei soggetti con PGP not- -pregnancy related. Si
attendono nuovi studi, di qualiti metodologica piu elevata per affermare quali siano le piu efficaci
tipologie di intervento e il loro relativo dosaggio nel trattamento del PGP not pregnancy related.



1. INTRODUZIONE

1.1 Definizione

Il Pelvic Girdle Pain (PGP) ¢ una condizione patologica caratterizzata da un dolore localizzato al
cingolo pelvico di origine muscoloscheletrica, non causato da disordini di tipo ginecologico o

urologico!.

In letteratura non vi € sempre stata chiarezza sulla definizione di PGP. Negli anni alcuni autori hanno
utilizzato espressioni come “instabilita”, “artropatia” o “rilassamento” dell’articolazione sacro-iliaca
(Sacro Iliac Joint: SI1J) cercando spiegare la causa biomeccanica del sintomo?. Tuttavia, non essendo

ancora chiare 1’eziologia e la patomeccanica, tutti questi termini risultano scorretti o errati.
9

Inoltre, un quadro di PGP potrebbe rientrare all’interno di dizioni piu generiche, tra cui: lumbopelvic
pain (LPP) o combined pain (CP). Il primo termine, piu generico, indica un dolore in regione lombare
o pelvica, senza possibilita di differenziarne 1’origine (lombare o del cingolo pelvico)**. Con il
termine combined pain si fa invece riferimento a un quadro clinico che si manifesta con la

compresenza di PGP e low back pain (LBP)>.
1.2 Eziologia

La precisa eziologia del PGP non ¢ ancora nota. Le linee guida europee distinguono tre sottogruppi
di soggetti predisposti allo sviluppo di questa problematica: donne in gravidanza o nel post-partum;
individui che hanno subito traumi, in particolare a livello del cingolo pelvico; soggetti con
osteoartrite!. Altri studi prendono in considerazione due ulteriori categorie: sportivi o lavoratori

manuali soggetti a micro-traumatismi ripetuti nel tempo®’ e individui sottoposti a fusione spinale®.

In un recente studio Beales e colleghi’® propongono un framework per I’inquadramento
biopsicosociale del PGP, secondo cui la sua fisiopatologia sarebbe legata a cause multifattoriali

fisiche, sociodemografiche e psicologiche.
1.3 Caratteristiche cliniche

La localizzazione della sintomatologia dolorosa ¢ varia e i pattern di presentazione possono essere
diversi e non univoci®!°. Nella maggior parte dei casi il dolore si localizza in prossimita delle SIJ, in

una zona compresa tra la cresta iliaca e le pieghe glutee. Talvolta puo irradiarsi nella regione



posteriore della coscia e anteriormente a livello inguinale e della sinfisi pubica, in associazione o in

assenza di LBP!3:!1,

Inoltre, i pazienti che soffrono di PGP presentano spesso impairment funzionali come la
compromissione delle strategie motorie del rachide lombare e delle coxo-femorali'>~!5, disturbi del

1617 ¢ alterazioni di tono e/o coordinazione dei muscoli del pavimento pelvico!®. T soggetti in

sonno
questione riferiscono frequentemente difficolta nel mantenere la posizione eretta o seduta, nel
camminare a lungo e/o nell’eseguire i cambi posturali (es. girarsi nel letto)!!1:19721 L elevata severita
dei sintomi si associa anche a una restrizione della partecipazione dimostrata dall’assenteismo sul
lavoro, dalla difficolta nell’adempimento del ruolo materno e nella relazione con il partner'?. In
diversi studi i partecipanti hanno riportato anche ansia, depressione, irritazione o frustrazione in
relazione alla variabilita e intensita del dolore e la conseguente disabilita??. Il PGP determina quindi

un’importante compromissione della qualita di vita?3-4,

1.4 Classificazione

All’interno delle linee guida Europee, Vleeming et al.! differenziano due tipologie di PGP: pregnancy

related PGP e not pregnancy related PGP.

Nel primo caso la problematica puo insorgere durante la gravidanza (PGP pregnancy related) o
nell’intervallo di tempo compreso tra il parto e le tre settimane successive (PGP post-partum). 11 not
pregnancy related PGP ¢ invece riconducibile a traumatismi, micro-traumatismi, patologie

infiammatorie del rachide o intervento di fusione spinale'.
1.5 Epidemiologia

Nonostante la maggior parte degli studi epidemiologici riguardino il PGP pregnancy related, non ¢
possibile determinarne I’esatta prevalenza: si stima che il 54% tra le donne in gravidanza con LPP e
il 33% su propalazione aperta soffra di PGP pregnancy related. La prevalenza del PGP post-partum

viene stimata introno al 51% (su popolazione con LPP) e 17% (su popolazione aperta)?>-26,

Ad oggi non esiste nessuno studio epidemiologico che abbia come focus specifico il sottogruppo
clinico not pregnancy related PGP'. Due studi hanno riportato una prevalenza del 13% in soggetti
con dolore localizzato a livello della SIJ all’interno una popolazione con LBP?”?%, In una recente
revisione che confronta la validita tra le iniezioni intra-articolari di anestetico e quelle di steroidi,
Kennedy et al. riportano che la prevalenza del dolore a livello della SIJ ¢ compreso tra il 10% e il

33%%.



La bassa accuratezza delle stime ¢ da attribuire ad una serie di problemi metodologici relativi alla
confusione nella definizione stessa di PGP, alla grande variabilita di procedure cliniche per la

diagnosi, alla qualita e al tipo di studi che si trovano in letteratura a riguardo.
1.6 Fattori di rischio

I fattori di rischio sono correlati alle condizioni fisiche, sociodemografiche e psicologiche dei

soggetti.

Il rischio di insorgenza di PGP nelle donne in gravidanza aumenta in presenza di precedente LBP o

PGP (sia durante la gestazione che non) ed in chi ha partorito almeno due figli (pluripara)*°.

I fattori di rischio significativi per il PGP post-partum sono: una storia di lombalgia, BMI pre-
gravidanza elevato (> 25), PGP in gravidanza, depressione o carico di lavoro pesante durante la

gravidanza’!,

In letteratura non sono presenti evidenze che analizzino selettivamente la correlazione con il PGP-
not pregnancy related. Alcuni studi hanno identificato fattori di rischio come I’andatura anomala, la
dismetria degli arti inferiori, una scoliosi o la sacralizzazione della vertebra L5, ma si tratta di prove

preliminari o che non trovano riscontro in letteratura®2.

1.7 Evoluzione nel tempo e fattori prognostici

Nella maggior parte dei casi il PGP in gravidanza e post-partum hanno una prognosi favorevole e
tendono a risolversi nei 3-6 mesi successivi dall’insorgenza della sintomatologia'. Tuttavia, una
piccola parte di pazienti (circa 7%) tende a cronicizzare in relazione all’influenza di una serie di fattori
psicosociali e/o cognitivo comportamentali negativi®. I principali fattori prognostici negativi sono:
episodi precedenti di PGP o di LBP, pluripara, alto livello di dolore riferito, stress e nevrosi in
gravidanza, comorbidita di qualsiasi tipo**. In letteratura, vi & al solito scarsitd di informazioni a

riguardo sul PGP not pregnancy related.
1.8 Diagnosi

La diagnosi di PGP dovrebbe basarsi sulla combinazione di anamnesi ed esame obiettivo!. Data
I’eziologia multifattoriale sarebbe utile inquadrare il paziente attraverso una precisa raccolta

anamnestica che indaghi tutti gli aspetti della sfera biopsicosociale: localizzazione del dolore,



insorgenza ed evoluzione nel tempo dei sintomi, impairment, disabilita e restrizioni della

partecipazione.

Per quanto riguarda 1’esame fisico esistono diversi cluster, ognuno specifico per categoria di pazienti,
basati sulla combinazione di test di provocazione. In caso di PGP pregnancy related i test diagnostici

)33-38 ¢ due per la

piu affidabili sono quattro, due per la provocazione della SIJ (P4; Patrik’s FABER
provocazione della sinfisi pubica (palpazione, Trendelemburg modificato)®637-3%4%, Per le donne che
soffrono di PGP post-partum i test piul attendibili sono invece la palpazione del legamento dorsale
lungo (LDL)*%3%40 1’Active Straight Leg Raise (ASLR)*! e, nuovamente, il P4. Per il PGP not
pregnancy related, Laslett et al.*? hanno poi proposto e validato una batteria di cinque test provocativi
(thigh thrust, distraction, compression, sacral thrust, Gaenslen's). Gli stessi autori sottolineano che i
movimenti attivi ripetuti o le posture mantenute McKenzie determinano una centralizzazione dei
sintomi in caso di pazienti con LBP, ma meno comunemente in pazienti con PGP. Di conseguenza,
la probabilita che si tratti di un quadro di PGP not pregnancy related sale al 70% per quei pazienti
con assenza di centralizzazione del dolore durante la valutazione McKenzie e con tre o piu test della

batteria di Laslett positivi*>*3.

Diversi studi riguardanti il PGP presentano come reference standard per la diagnosi la riduzione dei
sintomi (almeno del 70%) a livello sacroiliaco attraverso il doppio blocco anestetico sotto guida
fluoroscopica®-**. Tuttavia, tale procedura presenta diversi limiti poiché invasiva, non spendibile in
ambito clinico e non permette di valutare la presenza potenziali fonti di dolore extra-articolare (es.
legamenti). Inoltre, genera spesso falsi positivi e falsi negativi*? e, soprattutto, non tiene minimamente

in considerazione le componenti non biomediche del pain experience profile del paziente.

Per quanto riguarda le indagini strumentali, la risonanza magnetica ¢ indicata solo nel caso di quadri
inflammatori, sequele post traumatiche o patologie gravi. Fatta eccezione per queste condizioni, le

linee guida suggeriscono che nessun tipo di imaging ¢ raccomandato.
1.9 Trattamento

Le linee guida europee! sottolineano la necessita di un programma di trattamento individualizzato e
multifattoriale. Inoltre, diverse evidenze presenti in letteratura concordano sul fatto che il primo
approccio da prendere in considerazione sia quello conservativo, prediligendo la chirurgia solo in

caso di fallimento di quest’ultimo®>,



Lo scopo del trattamento ¢ indirizzato alla riduzione del dolore e della sintomatologia associata, al
recupero della disabilita ed al ripristino dell’autonomia nelle Activity of Daily Living (ADL) al fine
di migliorare la qualita della vita del paziente con PGP. Esistono numerosi studi riguardati il
trattamento fisioterapico, che puo avvalersi di diverse tipologie di intervento come: terapia manuale,

ortesi, massaggi, educazione del paziente, esercizi e terapia fisica'=324,

Sembra che un programma con esercizi aerobici o di controllo motorio e stabilizzazione, adattati
individualmente e guidati da un fisioterapista, diano migliori effetti, in particolar modo nel PGP post

partum*—8,

L’educazione ha principalmente lo scopo di ridurre la paura e di incoraggiare i pazienti a prendere
parte attiva al trattamento dando informazioni generali sul PGP (anatomia, biomeccanica, storia

naturale) e consigli ergonomici*’#°,

La terapia manuale viene consigliata sottoforma di manipolazione o mobilizzazioni articolari per

50,51

ridurre il dolore nel breve periodo®*>!, cosi come 1’agopuntura®? e 1’utilizzo di una cintura pelvica™.

1.9.1 Trattamento farmacologico

Nel caso di alta reattivita si puo ricorrere all’assunzione di farmaci, paracetamolo in primis e FANS
come seconda scelta per alleviare il dolore. Secondo le linee guida Europee le indicazioni per il
trattamento farmacologico non differiscono da quelle per il trattamento del LBP non specifico

suggerendo un’assunzione a intervalli regolari, ma non per lunghi periodi'.

Se non vi fossero risultati con il trattamento farmacologico, le infiltrazioni intra-articolari della SIJ
potrebbero determinare un sollievo dal dolore immediato, ma limitato al breve periodo e con effetto

decrescente nel tempo>*.

1.9.2 Trattamento chirurgico

La chirurgia ¢ indicata solo per gravi forme traumatiche di PGP o nei casi in cui il trattamento
conservativo abbia fallito. In tal caso, si raccomanda una valutazione preoperatoria con un fissatore
esterno per 3 settimane per valutare gli effetti sul lungo termine prima dell'intervento chirurgico di

fusione sacro-iliaca 157,



2. MATERIALI E METODI

E stata condotta una revisione sistematica della letteratura scientifica seguendo le linee guida
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis 2020 (PRISMA)?8, che hanno

I’obiettivo di migliorare il reporting di revisioni sistematiche e metanalisi.

Pertanto, si ¢ seguita le check-list presente all’interno del PRISMA Statement e inserito il diagramma

di flusso riguardante identificazione, screening, eleggibilita e inclusione delle evidenze scientifiche.

11 protocollo di studio puo essere consultato all’interno dell’archivio tesi del “Master in riabilitazione
dei disordini muscolo scheletrici” dell’Universita di Genova (link:

https://www.masteromt.unige.it/index.php/archivio-tesi).

2.1 Review question

La review question su cui si ¢ basata la ricerca degli studi ¢ stata: quali sono le evidenze presenti in
letteratura riguardo il trattamento conservativo del pelvic girdle pain (PGP) non correlato alla

gravidanza?
2.2 Banche dati analizzate

Le banche dati che sono state indagate per effettuare la "scoping search" e successivamente la "main

search" della revisione sistematica narrativa sono:

1. MEDLINE(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)

2. PEDro(http://www.pedro.org.au/)

3. Cochrane Library (http://www.cochranelibrary.com/)
2.3 Parole chiave utilizzate

Sulla base del quesito clinico ¢ stato formulato il modello PICO (Tabella 1), tramite cui sono poi state

individuate le parole chiave per consultare le diverse banche dati.

Nella fase iniziale tra le parole chiave relative alla popolazione sono state inseriti anche termini
relativi al low back pain o disfunzioni dell’articolazione sacroiliaca, anche se non coincidono
precisamente con la definizione di PGP, per essere il piu inclusivi possibile e non perdere evidenze

utili.

10



All’interno del modello PICO non ¢ stato inserito un intervento di confronto poiché il razionale alla
base della ricerca ¢ quello di individuare i possibili trattamenti conservativi alla luce delle migliori
evidenze scientifiche e non confrontare il trattamento conservativo con quello chirurgico. Allo stesso

modo, non ¢ stato inserito I’outcome per non limitare la ricerca a determinate misure di outcome.

Le stringhe di ricerca sono state elaborate mediante la combinazione di termini liberi, parole chiave
(“Mesh Terms”) e i relativi sinonimi (“Entry Terms”) collegandoli attraverso gli operatori booleani

“AND” e “OR”. Sono state utilizzate modalita di ricerca specifiche per ognuna delle banche dati.

P (Popolazione) Pazienti con PGP not-pregnancy related
I (Intervento) Trattamenti conservativi

C (Controllo) \

O (Outcome) \

Tabella 1: Modello PI (COT)

PICO PAROLE CHIAVE SINONIMI

P Pelvic girdle pain o Symphysis Pubis Dysfunction
o Sacroiliac joint pain

o Lumbopelvic pain

o Pelvic joint instability

o Pelvic pain

o Pelvic girdle relaxation

o Combined Pain

I Trattamento conservativo o Treatment

o Management

o Therapy

o Physiotherapy

o Kinesiotape

o Musculoskeletal
Manipulation(s)/mobilization(s)

o Physical therapy

11



o Exercise(s)
o Training
o Physical conditioning
o Massage(s)
o Electric stimulation therapy
o Transcutaneous electrical nerve
stimulation
o Ultrasonic Therapy
o Pelvic belt
o Patient Education
C - -
0] - -

Tabella 2: tabella definizione PICO

2.4 Key word e stringa di ricerca MEDLINE

e Pelvic girdle relaxation

e Sacroiliac joint pain

e Sacroiliac joint
dysfunction

e Sacroiliac joint syndrome

e Sacroiliac joint instability

e Sacroiliac joint pathology

e Sacroiliac Joint
arthropathy

e Sacroiliac joint disorder

e Lumbopelvic pain

e Lumbopelvic disorder

e Lumbopelvic dysfunction

PICO PAROLE CHIAVE ENTRY TERMS
POPOLAZIONE e Pelvic girdle pain
e Pelvic girdle pain (Mesh
o Symphysis Pubis
Term)
Dysfunction

12




Pelvic disorder

Pelvic dysfunction
Pelvic joint instability
Pelvic pain

Pelvic Pain (Mesh Term)
Posterior pelvic pain
Pelvic instability

Back pain (Mesh Term)
Back Pain

Low Back Pain

Low Back Pain (Mesh
Term)

Combined Pain

INTERVENTO

Musculoskeletal
Manipulations
Musculoskeletal
Manipulations (Mesh
Term)

Mobilization

Joint mobilization
Manipulation

Joint manipulation
Osteopathic
Manipulation
Osteopathic
Manipulation (Mesh
Term):

Chiropratic Manipulation

O

Manipulation Therapy
Manipulative Therapy
Reflexology

Rolfing

Craniosacral Massage

Manual Therapy

Osteopathic Manipulative

Treatment

13




Chiropratic
Manipulation (Mesh
Term)

Athletic tape
Athletic  Tape  (Mesh
Term)

Physiotherapy

Physical therapy

Exercise movement
techniques

Exercise movement

techniques (Mesh Term)

Exercise

Exercise (Mesh Term)

Exercise therapy

Exercise therapy (Mesh
Term)

Training

Rehabilitation
Rehabilitation (Mesh
Term)

Massage

o Chiropractic Spinal
Adjustment

o Chiropractic Adjustment

o Orthotic Tape
o Kinesio Tape

o Kinesiotape

o Pilates-Based Exercises

o Pilates Training

o Physical Activity
o Physical Exercise
o Acute Exercise

o Isometric Exercise
o Aecrobic Exercise

o Exercise Training

o Remedial Exercise

o Rehabilitation Exercise

o Zone Therapy
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Massage (Mesh Term)

Muscle Stretching
Exercise
Muscle Stretching

Exercise (Mesh Term)

Physical conditioning
Human Physical
Conditioning (Mesh
Term)

Electric stimulation
therapy
Electric stimulation

therapy (Mesh Term)

Massage Therapy

Static Stretching
Active Stretching
Static Active Stretching
Isometric Stretching
Ballistic Stretching
Dynamic Stretching
Proprioceptive
Neuromuscular
Facilitation

(PNF) Stretching

PNF Stretching

PNF Stretching Exercise
Proprioceptive
Neuromuscular
Facilitation

Passive Stretching
Relaxed Stretching

Static Passive Stretching

Human Physical Training

Therapeutic ~ Electrical
Stimulation
Therapeutic Electric

Stimulation
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Transcutaneous electrical
nerve stimulation
Transcutaneous
electrical nerve

stimulation (Mesh Term)

Ultrasonic Therapy
Ultrasonic Therapy
(Mesh Term)

Pelvic belt

Information

Patient information
Education

Health education (Mesh
Term)

Patient  education as
Topic (Mesh term)

Patient Education

Electrical Stimulation
Therapy
Electrotherapy

Transcutaneous Electric
Stimulation

Percutaneous Electric
Nerve Stimulation
Transcutaneous Electrical
Stimulation

Transdermal
Electrostimulation
Percutaneous  Electrical
Nerve Stimulation
Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation
Transcutaneous  Nerve
Stimulation

TENS

Percutaneous
Neuromodulation
Therapy

Percutaneous  Electrical
Neuromodulation
Analgesic Cutaneous
Electrostimulation

Electroanalgesia

Community

Health Education
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CONTROLLO \ \

OUTCOME \ \

Tabella 3: parole chiave per la ricerca in Pubmed

Di seguito viene riportata la tabella riassuntiva del “PubMed Advanced Search Builder” attraverso

cui ¢ stata costruita la stringa di ricerca su MEDLINE.

("Symphysis Pubis Dysfunction*")) OR ("Pelvic girdle relaxation*")) OR ("Sacroiliac
joint pain*")) OR ("Sacroiliac joint dysfunction*")) OR (""Sacroiliac joint
syndrome*")) OR ("Sacroiliac joint instability")) OR ("Sacroiliac joint pathology"))
OR ("Sacroiliac Joint arthropathy")) OR ("Sacroiliac joint disorder*")) OR
("Lumbopelvic pain*")) OR ("Lumbopelvic dysfunction*")) OR ("Pelvic disorder*"))
OR ("Pelvic dysfunction*")) OR ("Pelvic joint instability")) OR ("Pelvic pain*")) OR
(pelvic pain[MeSH Terms])) OR ("Pelvic instability")) OR ("Back Pain*")) OR (back
pain[MeSH Terms])) OR (low back pain[MeSH Terms])) OR ("Low Back Pain*"))
OR ("Combined Pain*"))) AND
(CCCCCCCeecceeeeecceereeacrrrrrrurrrrrrr @ ™M
sculoskeletal Manipulation*") OR (Musculoskeletal Manipulations[MeSH Terms]))
OR ("Manipulation Therapy")) OR ("Manipulative Therapy")) OR (Reflexology)) OR
(Rolfing)) OR ("Manual Therapy")) OR (Craniosacral Massage)) OR (Mobilization*))
OR ("Joint mobilization*")) OR (Manipulation*)) OR ("Joint manipulation*")) OR
("Osteopathic Manipulation*")) OR (Osteopathic Manipulation[MeSH Terms])) OR
("Osteopathic Manipulative Treatment*")) OR (Chiropratic Manipulation)) OR
("Chiropractic Spinal Adjustment*")) OR ("Chiropractic Adjustment*")) OR
("Athletic tape*")) OR (athletic tape[MeSH Terms])) OR ("Orthotic Tape*")) OR
("Kinesio Tape*")) OR (Kinesiotape*)) OR (Physiotherapy)) OR ("Physical

therapy")) OR ("Exercise movement technique*")) OR (Exercise movement

Search | Query Search Details
numbe

r

3 Qe etvic girdle painfMeSH Terms]) OR ("Pelvic girdle pain*")) OR | ("pelvic girdle

pain"[MeSH Terms]
OR "pelvic girdle
pain*"[All Fields]
OR "symphysis
pubis
dysfunction*"[All
Fields] OR "pelvic
girdle
relaxation*"[All
Fields] OR
"sacroiliac joint
pain*"[All Fields]
OR "sacroiliac joint
dysfunction*"[All
Fields] OR
"sacroiliac joint
syndrome*"[All
Fields] OR
"Sacroiliac joint

instability"[All
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techniques|[MeSH Terms])) OR (Exercise[MeSH Terms])) OR ("Pilates-Based
Exercise*")) OR ("Pilates Training*")) OR (Exercise*)) OR ("Physical Activity")) OR
("Physical Exercise*")) OR ("Acute Exercise*")) OR ("Isometric Exercise*")) OR
("Aerobic Exercise*")) OR ("Exercise Training*")) OR ("Exercise therapy")) OR
("Remedial Exercise")) OR (exercise therapy[MeSH Terms])) OR
(Rehabilitationf]MeSH Terms])) OR (Massage[MeSH Terms])) OR ("Rehabilitation
Exercise*")) OR (Training*)) OR (Rehabilitation*)) OR (Massage*)) OR ("Zone
Therapy")) OR ("Massage Therapy")) OR ("Muscle Stretching Exercise*")) OR
(Muscle Stretching Exercise[MeSH Terms])) OR ("Static Stretching™)) OR ("Active
Stretching™)) OR ("Static Active Stretching")) OR ("Isometric Stretching")) OR
("Ballistic Stretching")) OR ("Dynamic Stretching'")) OR ("Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation (PNF) Stretching")) OR ("PNF Stretching")) OR ("PNF
Stretching Exercise*")) OR ("Proprioceptive Neuromuscular Facilitation*")) OR
("Passive Stretching")) OR ("Relaxed Stretching")) OR ("Static Passive Stretching"))
OR ("Physical conditioning")) OR ("Human Physical Training*")) OR (Human
Physical Conditioning[MeSH Terms])) OR ("Electric stimulation therapy")) OR
(Electric stimulation therapy[MeSH Terms])) OR ("Therapeutic Electrical
Stimulation*")) OR ("Therapeutic Electric Stimulation*")) OR ("Electrical
Stimulation Therapy™)) OR (Electrotherapy)) OR ("Transcutaneous electrical nerve
stimulation*")) OR (Transcutaneous electrical nerve stimulation[MeSH Terms])) OR
("Transcutaneous Electric Stimulation*")) OR ("Percutaneous Electric Nerve
Stimulation*")) OR ("Transcutaneous Electrical Stimulation*")) OR ("Transdermal
Electrostimulation*")) OR ("Percutaneous Electrical Nerve Stimulation*")) OR
("Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation*")) OR ("Transcutaneous Nerve
Stimulation*")) OR (TENS)) OR ("Percutaneous Neuromodulation Therapy")) OR
("Percutaneous Electrical Neuromodulation*")) OR ("Analgesic Cutaneous
Electrostimulation*")) OR ("Electroanalgesia")) OR ("Ultrasonic Therapy")) OR
(Ultrasonic Therapy[MeSH Terms])) OR ("Pelvic belt")) OR (Information*)) OR
("Patient information*")) OR (Education*)) OR ("Community Health Education*"))
OR (Health education[MeSH Terms])) OR (Patient education as Topic[MeSH
Terms])) OR ("Patient Education*")))

Fields] OR
"Sacroiliac joint
pathology"[All
Fields] OR
"Sacroiliac Joint
arthropathy"[All
Fields] OR
"sacroiliac joint
disorder*"[All
Fields] OR
"lumbopelvic
pain*"[All Fields]
OR "lumbopelvic
dysfunction*"[All
Fields] OR "pelvic
disorder*"[All
Fields] OR "pelvic
dysfunction*"[All
Fields] OR "Pelvic
joint instability"[All
Fields] OR "pelvic
pain*"[All Fields]
OR "pelvic
pain"[MeSH Terms]
OR "Pelvic
instability"[All
Fields] OR "back
pain*"[All Fields]
OR "back
pain"[MeSH Terms]
OR "low back
pain"[MeSH Terms]
OR "low back
pain*"[All Fields]
OR "combined
pain*"[All Fields])
AND
("musculoskeletal
manipulation*"[All

Fields] OR
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"musculoskeletal
manipulations"[MeS
H Terms] OR
"Manipulation
Therapy"[All Fields]
OR "Manipulative
Therapy"[All Fields]
OR
("musculoskeletal
manipulations"[MeS
H Terms] OR
("musculoskeletal"[
All Fields] AND
"manipulations"[All
Fields]) OR
"musculoskeletal
manipulations"[All
Fields] OR
"reflexology"[All
Fields]) OR
("musculoskeletal
manipulations"[MeS
H Terms] OR
("musculoskeletal"[
All Fields] AND
"manipulations"[All
Fields]) OR
"musculoskeletal
manipulations"[All
Fields] OR
"rolfing"[All Fields])
OR "Manual
Therapy"[All Fields]
OR
("musculoskeletal
manipulations"[MeS
H Terms] OR
("musculoskeletal"[
All Fields] AND

"manipulations"[All
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Fields]) OR
"musculoskeletal
manipulations"[All
Fields] OR
("craniosacral"[All
Fields] AND
"massage"[All
Fields])) OR
"mobilization*"[All
Fields] OR "joint
mobilization*"[All
Fields] OR
"manipulation*"[All
Fields] OR "joint
manipulation*"[All
Fields] OR
"osteopathic
manipulation*"[All
Fields] OR
"manipulation,
osteopathic"[MeSH
Terms] OR
"osteopathic
manipulative
treatment™"[All
Fields] OR
("Chiropratic"[All
Fields] AND
("manipulability"[Al
1 Fields] OR
"manipulable"[All
Fields] OR
"manipulate"[All
Fields] OR
"manipulated"[All
Fields] OR
"manipulates"[All
Fields] OR
"manipulating"[All
Fields] OR
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"manipulation"[All
Fields] OR
"manipulations"[All
Fields] OR
"manipulator"[All
Fields] OR
"manipulator s"[All
Fields] OR
"manipulators"[All
Fields])) OR
"chiropractic spinal
adjustment*"[All
Fields] OR
"chiropractic
adjustment*"[All
Fields] OR "athletic
tape*"[All Fields]
OR "athletic
tape"[MeSH Terms]
OR "orthotic
tape*"[All Fields]
OR "kinesio
tape*"[All Fields]
OR
"kinesiotape*"[All
Fields] OR
("physical therapy
modalities"[MeSH
Terms] OR
("physical"[All
Fields] AND
"therapy"[All Fields]
AND
"modalities"[All
Fields]) OR
"physical therapy
modalities"[All
Fields] OR
"physiotherapies"[ Al
1 Fields] OR
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"physiotherapy"[All
Fields]) OR
"Physical
therapy"[All Fields]
OR "exercise
movement
technique*"[All
Fields] OR "exercise
movement
techniques"[MeSH
Terms] OR
"exercise"[MeSH
Terms] OR "pilates
based exercise*"[All
Fields] OR "pilates
training®"[All
Fields] OR
"exercise*"[All
Fields] OR "Physical
Activity"[All Fields]
OR "physical
exercise*"[All
Fields] OR "acute
exercise*"[All
Fields] OR
"isometric
exercise*"[All
Fields] OR "aerobic
exercise*"[All
Fields] OR "exercise
training®"[All
Fields] OR "Exercise
therapy"[All Fields]
OR "Remedial
Exercise"[All Fields]
OR "Exercise
therapy"[MeSH
Terms] OR
"rehabilitation"[MeS
H Terms] OR
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"massage"[MeSH
Terms] OR
"rehabilitation
exercise*"[All
Fields] OR
"training*"[All
Fields] OR
"rehabilitation*"[All
Fields] OR
"massage*"[All
Fields] OR "Zone
Therapy"[All Fields]
OR "Massage
Therapy"[All Fields]
OR "muscle
stretching
exercise*"[All
Fields] OR "muscle
stretching
exercises"[MeSH
Terms] OR "Static
Stretching"[All
Fields] OR "Active
Stretching"[All
Fields] OR "Static
Active
Stretching"[All
Fields] OR
"Isometric
Stretching"[All
Fields] OR "Ballistic
Stretching"[All
Fields] OR
"Dynamic
Stretching"[All
Fields] OR
"proprioceptive
neuromuscular
facilitation pnf

stretching"[All
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Fields] OR "PNF
Stretching"[All
Fields] OR "pnf
stretching
exercise*"[All
Fields] OR
"proprioceptive
neuromuscular
facilitation*"[All
Fields] OR "Passive
Stretching"[All
Fields] OR "Relaxed
Stretching"[All
Fields] OR "Static
Passive
Stretching"[All
Fields] OR "Physical
conditioning"[All
Fields] OR "human
physical
training®"[All
Fields] OR "physical
conditioning,
human"[MeSH
Terms] OR "Electric
stimulation
therapy"[All Fields]
OR "Electric
stimulation
therapy"[MeSH
Terms] OR
"therapeutic
electrical
stimulation*"[All
Fields] OR
"therapeutic electric
stimulation*"[All
Fields] OR
"Electrical

Stimulation
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Therapy"[All Fields]
OR ("Electric
stimulation
therapy"[MeSH
Terms] OR
("electric"[All
Fields] AND
"stimulation"[All
Fields] AND
"therapy"[All
Fields]) OR "Electric
stimulation
therapy"[All Fields]
OR
"electrotherapies"[Al
1 Fields] OR
"electrotherapy"[All
Fields]) OR
"transcutaneous
electrical nerve
stimulation*"[All
Fields] OR
"transcutaneous
electric nerve
stimulation"[MeSH
Terms] OR
"transcutaneous
electric
stimulation*"[All
Fields] OR
"percutaneous
electric nerve
stimulation*"[All
Fields] OR
"transcutaneous
electrical
stimulation*"[All
Fields] OR
"transdermal

electrostimulation®"[
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All Fields] OR
"percutaneous
electrical nerve
stimulation*"[All
Fields] OR
"transcutaneous
electrical nerve
stimulation*"[All
Fields] OR
"transcutaneous
nerve
stimulation*"[All
Fields] OR
("transcutaneous
electric nerve
stimulation"[MeSH
Terms] OR
("transcutaneous"[Al
1 Fields] AND
"electric"[All Fields]
AND "nerve"[All
Fields] AND
"stimulation"[All
Fields]) OR
"transcutaneous
electric nerve
stimulation"[All
Fields] OR
"tens"[All Fields])
OR "Percutaneous
Neuromodulation
Therapy"[All Fields]
OR "percutaneous
electrical
neuromodulation*"[
All Fields] OR
"analgesic cutaneous
electrostimulation®"[
All Fields] OR

"Electroanalgesia"[A

26




11 Fields] OR
"Ultrasonic
Therapy"[All Fields]
OR "Ultrasonic
Therapy"[MeSH
Terms] OR "Pelvic
belt"[All Fields] OR
"information*"[All
Fields] OR "patient
information*"[All
Fields] OR
"education*"[All
Fields] OR
"community health
education*"[All
Fields] OR "health
education"[MeSH
Terms] OR "patient
education as
topic"[MeSH Terms]
OR "patient
education*"[All

Fields])

(CCCCCCCeecceeeeecceeeeeccrarrrrrrrrr ™ us
culoskeletal Manipulation*") OR (Musculoskeletal Manipulations[MeSH Terms]))

OR ("Manipulation Therapy")) OR ("Manipulative Therapy")) OR (Reflexology)) OR
(Rolfing)) OR ("Manual Therapy")) OR (Craniosacral Massage)) OR (Mobilization*))
OR ("Joint mobilization*")) OR (Manipulation*)) OR ("Joint manipulation*")) OR
("Osteopathic Manipulation*")) OR (Osteopathic Manipulation[MeSH Terms])) OR
(Chiropratic Manipulation[MeSH Terms])) OR ("Osteopathic Manipulative
Treatment*")) OR (Chiropratic Manipulation)) OR ("Chiropractic Spinal
Adjustment*")) OR ("Chiropractic Adjustment*")) OR ("Athletic tape*")) OR
(athletic tape[MeSH Terms])) OR ("Orthotic Tape*")) OR ("Kinesio Tape*")) OR
(Kinesiotape*)) OR (Physiotherapy)) OR ("Physical therapy")) OR ("Exercise
movement technique*")) OR (Exercise movement techniques[MeSH Terms])) OR
(Exercise[MeSH Terms])) OR ("Pilates-Based Exercise*")) OR ("Pilates Training*"))
OR (Exercise*)) OR ("Physical Activity")) OR ("Physical Exercise*")) OR ("Acute
Exercise*")) OR ("Isometric Exercise*")) OR ("Aerobic Exercise*")) OR ("Exercise
Training*")) OR ("Exercise therapy")) OR ("Remedial Exercise")) OR (exercise

"musculoskeletal
manipulation*"[All
Fields] OR
"musculoskeletal
manipulations"[MeS
H Terms] OR
"Manipulation
Therapy"[All Fields]
OR "Manipulative
Therapy"[All Fields]
OR
("musculoskeletal
manipulations"[MeS
H Terms] OR
("musculoskeletal"[

All Fields] AND
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therapy[MeSH Terms])) OR (Rehabilitation[MeSH Terms])) OR (Massage[MeSH
Terms])) OR ("Rehabilitation Exercise*")) OR (Training*)) OR (Rehabilitation*)) OR
(Massage*)) OR ("Zone Therapy")) OR ("Massage Therapy")) OR ("Muscle
Stretching Exercise*")) OR (Muscle Stretching Exercise[MeSH Terms])) OR ("Static
Stretching™)) OR ("Active Stretching")) OR ("Static Active Stretching")) OR
("Isometric Stretching")) OR ("Ballistic Stretching")) OR ("Dynamic Stretching")) OR
("Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) Stretching")) OR ("PNF
Stretching™)) OR ("PNF Stretching Exercise*")) OR ("Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation*")) OR ("Passive Stretching")) OR ("Relaxed Stretching")) OR ("Static
Passive Stretching")) OR ("Physical conditioning")) OR ("Human Physical
Training*")) OR (Human Physical Conditioning[MeSH Terms])) OR ("Electric
stimulation therapy")) OR (Electric stimulation therapy[MeSH Terms])) OR
("Therapeutic Electrical Stimulation*")) OR ("Therapeutic Electric Stimulation*"))
OR ("Electrical Stimulation Therapy")) OR (Electrotherapy)) OR ("Transcutaneous
electrical nerve stimulation*")) OR (Transcutaneous electrical nerve
stimulation[MeSH Terms])) OR ("Transcutaneous Electric Stimulation*")) OR
("Percutaneous Electric Nerve Stimulation*")) OR ("Transcutaneous Electrical
Stimulation*")) OR ("Transdermal Electrostimulation*")) OR ("Percutaneous
Electrical Nerve Stimulation*")) OR ("Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation*")) OR ("Transcutaneous Nerve Stimulation*")) OR (TENS)) OR
("Percutaneous Neuromodulation Therapy")) OR ("Percutaneous Electrical
Neuromodulation*")) OR ("Analgesic Cutaneous Electrostimulation*")) OR
("Electroanalgesia")) OR ("Ultrasonic Therapy")) OR (Ultrasonic Therapy[MeSH
Terms])) OR ("Pelvic belt")) OR (Information*)) OR ("Patient information*")) OR
(Education*)) OR ("Community Health Education*")) OR (Health education|MeSH
Terms])) OR (Patient education as Topic[MeSH Terms])) OR ("Patient Education*"))

"manipulations"[All
Fields]) OR
"musculoskeletal
manipulations"[All
Fields] OR
"reflexology"[All
Fields]) OR
("musculoskeletal
manipulations"[MeS
H Terms] OR
("musculoskeletal"[
All Fields] AND
"manipulations"[All
Fields]) OR
"musculoskeletal
manipulations"[All
Fields] OR
"rolfing"[All Fields])
OR "Manual
Therapy"[All Fields]
OR
("musculoskeletal
manipulations"[MeS
H Terms] OR
("musculoskeletal"[
All Fields] AND
"manipulations"[All
Fields]) OR
"musculoskeletal
manipulations"[All
Fields] OR
("craniosacral"[All
Fields] AND
"massage"[All
Fields])) OR
"mobilization*"[All
Fields] OR "joint
mobilization*"[All
Fields] OR

"manipulation*"[All
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Fields] OR "joint
manipulation*"[All
Fields] OR
"osteopathic
manipulation*"[All
Fields] OR
"manipulation,
osteopathic"[MeSH
Terms] OR
"osteopathic
manipulative
treatment™"[All
Fields] OR
("Chiropratic"[All
Fields] AND
("manipulability"[Al
1 Fields] OR
"manipulable"[All
Fields] OR
"manipulate"[All
Fields] OR
"manipulated"[All
Fields] OR
"manipulates"[All
Fields] OR
"manipulating"[All
Fields] OR
"manipulation"[All
Fields] OR
"manipulations"[All
Fields] OR
"manipulator"[All
Fields] OR
"manipulator s"[All
Fields] OR
"manipulators"[All
Fields])) OR
"chiropractic spinal
adjustment*"[All
Fields] OR
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"chiropractic
adjustment*"[All
Fields] OR "athletic
tape*"[All Fields]
OR "athletic
tape"[MeSH Terms]
OR "orthotic
tape*"[All Fields]
OR "kinesio
tape*"[All Fields]
OR
"kinesiotape*"[All
Fields] OR
("physical therapy
modalities"[MeSH
Terms] OR
("physical"[All
Fields] AND
"therapy"[All Fields]
AND
"modalities"[All
Fields]) OR
"physical therapy
modalities"[All
Fields] OR
"physiotherapies"[Al
1 Fields] OR
"physiotherapy"[All
Fields]) OR
"Physical
therapy"[All Fields]
OR "exercise
movement
technique*"[All
Fields] OR "exercise
movement
techniques"[MeSH
Terms] OR
"exercise"[MeSH

Terms] OR "pilates
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based exercise*"[All
Fields] OR "pilates
training®"[All
Fields] OR
"exercise*"[All
Fields] OR "Physical
Activity"[All Fields]
OR "physical
exercise*"[All
Fields] OR "acute
exercise*"[All
Fields] OR
"isometric
exercise*"[All
Fields] OR "aerobic
exercise*"[All
Fields] OR "exercise
training®"[All
Fields] OR "Exercise
therapy"[All Fields]
OR "Remedial
Exercise"[All Fields]
OR "Exercise
therapy"[MeSH
Terms] OR
"rehabilitation"[MeS
H Terms] OR
"massage"[MeSH
Terms] OR
"rehabilitation
exercise*"[All
Fields] OR
"training*"[All
Fields] OR
"rehabilitation*"[All
Fields] OR
"massage*"[All
Fields] OR "Zone
Therapy"[All Fields]
OR "Massage
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Therapy"[All Fields]
OR "muscle
stretching
exercise*"[All
Fields] OR "muscle
stretching
exercises"[MeSH
Terms] OR "Static
Stretching"[All
Fields] OR "Active
Stretching"[All
Fields] OR "Static
Active
Stretching"[All
Fields] OR
"Isometric
Stretching"[All
Fields] OR "Ballistic
Stretching"[All
Fields] OR
"Dynamic
Stretching"[All
Fields] OR
"proprioceptive
neuromuscular
facilitation pnf
stretching"[All
Fields] OR "PNF
Stretching"[All
Fields] OR "pnf
stretching
exercise*"[All
Fields] OR
"proprioceptive
neuromuscular
facilitation*"[All
Fields] OR "Passive
Stretching"[All
Fields] OR "Relaxed
Stretching"[All
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Fields] OR "Static
Passive
Stretching"[All
Fields] OR "Physical
conditioning"[All
Fields] OR "human
physical
training®"[All
Fields] OR "physical
conditioning,
human"[MeSH
Terms] OR "Electric
stimulation
therapy"[All Fields]
OR "Electric
stimulation
therapy"[MeSH
Terms] OR
"therapeutic
electrical
stimulation*"[All
Fields] OR
"therapeutic electric
stimulation*"[All
Fields] OR
"Electrical
Stimulation
Therapy"[All Fields]
OR ("Electric
stimulation
therapy"[MeSH
Terms] OR
("electric"[All
Fields] AND
"stimulation"[All
Fields] AND
"therapy"[All
Fields]) OR "Electric
stimulation

therapy"[All Fields]
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OR
"electrotherapies"[Al
1 Fields] OR
"electrotherapy"[All
Fields]) OR
"transcutaneous
electrical nerve
stimulation*"[All
Fields] OR
"transcutaneous
electric nerve
stimulation"[MeSH
Terms] OR
"transcutaneous
electric
stimulation*"[All
Fields] OR
"percutaneous
electric nerve
stimulation*"[All
Fields] OR
"transcutaneous
electrical
stimulation*"[All
Fields] OR
"transdermal
electrostimulation®"[
All Fields] OR
"percutaneous
electrical nerve
stimulation*"[All
Fields] OR
"transcutaneous
electrical nerve
stimulation*"[All
Fields] OR
"transcutaneous
nerve
stimulation*"[All

Fields] OR
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("transcutaneous
electric nerve
stimulation"[MeSH
Terms] OR
("transcutaneous"[Al
1 Fields] AND
"electric"[All Fields]
AND "nerve"[All
Fields] AND
"stimulation"[All
Fields]) OR
"transcutaneous
electric nerve
stimulation"[All
Fields] OR
"tens"[All Fields])
OR "Percutaneous
Neuromodulation
Therapy"[All Fields]
OR "percutaneous
electrical
neuromodulation*"[
All Fields] OR
"analgesic cutaneous
electrostimulation®"[
All Fields] OR
"Electroanalgesia"[A
11 Fields] OR
"Ultrasonic
Therapy"[All Fields]
OR "Ultrasonic
Therapy"[MeSH
Terms] OR "Pelvic
belt"[All Fields] OR
"information*"[All
Fields] OR "patient
information*"[All
Fields] OR
"education*"[All

Fields] OR
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"community health
education*"[All
Fields] OR "health
education"[MeSH
Terms] OR "patient
education as
topic"[MeSH Terms]
OR "patient
education*"[All

Fields]

(e petvic girdle pain[MeSH Terms]) OR ("Pelvic girdle pain*")) OR
("Symphysis Pubis Dysfunction*")) OR ("Pelvic girdle relaxation*")) OR ("Sacroiliac
joint pain*")) OR ("Sacroiliac joint dysfunction*")) OR ("Sacroiliac joint
syndrome*")) OR ("Sacroiliac joint instability")) OR ("Sacroiliac joint pathology"))
OR ("Sacroiliac Joint arthropathy")) OR ("Sacroiliac joint disorder*")) OR
("Lumbopelvic pain*")) OR ("Lumbopelvic dysfunction*")) OR ("Pelvic disorder*"))
OR ("Pelvic dysfunction*")) OR ("Pelvic joint instability")) OR ("Pelvic pain*")) OR
(pelvic pain[MeSH Terms])) OR ("Pelvic instability")) OR ("Back Pain*")) OR (back
pain[MeSH Terms])) OR (low back pain[MeSH Terms])) OR ("Low Back Pain*"))
OR ("Combined Pain*"))

"pelvic girdle
pain"[MeSH Terms]
OR "pelvic girdle
pain*"[All Fields]
OR "symphysis
pubis
dysfunction*"[All
Fields] OR "pelvic
girdle
relaxation*"[All
Fields] OR
"sacroiliac joint
pain*"[All Fields]
OR "sacroiliac joint
dysfunction*"[All
Fields] OR
"sacroiliac joint
syndrome*"[All
Fields] OR
"Sacroiliac joint
instability"[All
Fields] OR
"Sacroiliac joint
pathology"[All
Fields] OR
"Sacroiliac Joint
arthropathy"[All
Fields] OR

"sacroiliac joint
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disorder*"[All
Fields] OR
"lumbopelvic
pain*"[All Fields]
OR "lumbopelvic
dysfunction*"[All
Fields] OR "pelvic
disorder*"[All
Fields] OR "pelvic
dysfunction*"[All
Fields] OR "Pelvic
joint instability"[All
Fields] OR "pelvic
pain*"[All Fields]
OR "pelvic
pain"[MeSH Terms]
OR "Pelvic
instability"[All
Fields] OR "back
pain*"[All Fields]
OR "back
pain"[MeSH Terms]
OR "low back
pain"[MeSH Terms]
OR "low back
pain*"[All Fields]
OR "combined
pain*"[All Fields]

Tabella 4: “PubMed Advanced Search Builder”
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STRINGA DI RICERCA MEDLINE

(e (petvic - girdle pain[MeSH Terms]) OR ("Pelvic girdle pain*")) OR ("Symphysis Pubis
Dysfunction*")) OR ("Pelvic girdle relaxation*")) OR ("Sacroiliac joint pain*")) OR ("Sacroiliac joint dysfunction*"))
OR ("Sacroiliac joint syndrome*")) OR ("Sacroiliac joint instability")) OR ("Sacroiliac joint pathology")) OR
("Sacroiliac Joint arthropathy")) OR ("Sacroiliac joint disorder*")) OR ("Lumbopelvic pain*")) OR ("Lumbopelvic
dysfunction*")) OR ("Pelvic disorder*")) OR ("Pelvic dysfunction*")) OR ("Pelvic joint instability")) OR ("Pelvic
pain*")) OR (pelvic pain[MeSH Terms])) OR ("Pelvic instability")) OR ("Back Pain*")) OR (back pain[MeSH
Terms])) OR (low back pain[MeSH Terms])) OR ("Low Back Pain*")) OR ("Combined Pain*")) AND
(CCCCCCCeecceeeecceeerar T Musculoskeletal - Manipulation™")
OR (Musculoskeletal ManipulationsfMeSH Terms])) OR ("Manipulation Therapy")) OR ("Manipulative Therapy"))
OR (Reflexology)) OR (Rolfing)) OR ("Manual Therapy")) OR (Craniosacral Massage)) OR (Mobilization*)) OR
("Joint mobilization*")) OR (Manipulation*)) OR ("Joint manipulation*")) OR ("Osteopathic Manipulation*")) OR
(Osteopathic ManipulationfMeSH Terms])) OR (Chiropratic ManipulationfMeSH Terms])) OR ("Osteopathic
Manipulative Treatment*")) OR (Chiropratic Manipulation)) OR ("Chiropractic Spinal Adjustment*")) OR
("Chiropractic Adjustment*")) OR ("Athletic tape*")) OR (athletic tape[MeSH Terms])) OR ("Orthotic Tape*")) OR
("Kinesio Tape*")) OR (Kinesiotape*)) OR (Physiotherapy)) OR ("Physical therapy")) OR ("Exercise movement
technique*")) OR (Exercise movement techniques[MeSH Terms])) OR (Exercise[MeSH Terms])) OR ("Pilates-Based
Exercise*")) OR ("Pilates Training*")) OR (Exercise*)) OR ("Physical Activity")) OR ("Physical Exercise*")) OR
("Acute Exercise*")) OR ("Isometric Exercise*")) OR ("Aerobic Exercise*")) OR ("Exercise Training*")) OR
("Exercise therapy")) OR ("Remedial Exercise")) OR (exercise therapy[MeSH Terms])) OR (Rehabilitation]MeSH
Terms])) OR (Massage[MeSH Terms])) OR ("Rehabilitation Exercise*")) OR (Training*)) OR (Rehabilitation*)) OR
(Massage*)) OR ("Zone Therapy")) OR ("Massage Therapy")) OR ("Muscle Stretching Exercise*")) OR (Muscle
Stretching ExercisefMeSH Terms])) OR ("Static Stretching")) OR ("Active Stretching")) OR ("Static Active
Stretching")) OR ("Isometric Stretching")) OR ("Ballistic Stretching")) OR ("Dynamic Stretching")) OR
("Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) Stretching")) OR ("PNF Stretching")) OR ("PNF Stretching
Exercise*")) OR ("Proprioceptive Neuromuscular Facilitation*")) OR ("Passive Stretching")) OR ("Relaxed
Stretching™)) OR ("Static Passive Stretching")) OR ("Physical conditioning")) OR ("Human Physical Training*")) OR
(Human Physical Conditioning[MeSH Terms])) OR ("Electric stimulation therapy")) OR (Electric stimulation
therapy[MeSH Terms])) OR ("Therapeutic Electrical Stimulation*")) OR ("Therapeutic Electric Stimulation*")) OR
("Electrical Stimulation Therapy")) OR (Electrotherapy)) OR ("Transcutaneous electrical nerve stimulation*")) OR
(Transcutaneous electrical nerve stimulation[MeSH Terms])) OR ("Transcutaneous Electric Stimulation*")) OR
("Percutaneous Electric Nerve Stimulation*")) OR ("Transcutaneous Electrical Stimulation*")) OR ("Transdermal
Electrostimulation*")) OR ("Percutaneous Electrical Nerve Stimulation*")) OR ("Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation*")) OR ("Transcutaneous Nerve Stimulation*")) OR (TENS)) OR ("Percutaneous Neuromodulation
Therapy")) OR ("Percutaneous Electrical Neuromodulation*")) OR ("Analgesic Cutaneous Electrostimulation*")) OR
("Electroanalgesia")) OR ("Ultrasonic Therapy")) OR (Ultrasonic Therapy[MeSH Terms])) OR ("Pelvic belt")) OR
(Information*)) OR ("Patient information*")) OR (Education*)) OR ("Community Health Education*")) OR (Health
education[MeSH Terms])) OR (Patient education as Topic[MeSH Terms])) OR ("Patient Education*"))

Tabella 5: Stringa di ricerca in Pubmed
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2.5 Key word e stringa di ricerca Cochrane Library

Di seguito viene riportata la tabella riassuntiva che riporta le parole chiave e la loro combinazione

attraverso cui ¢ stata costruita la stringa di ricerca su Cochrane Library.

PICO 1D Hints

POPOLAZIONE #1 MeSH descriptor: [Pelvic Girdle Pain]

#2 "pelvic girdle pain*"

#3 "Sacroiliac joint dysfunction*"
#4 "Sacroiliac joint syndrome*"
#5 "Sacroiliac joint instability"

#6 "Sacroiliac joint pathology"
#7 "Sacroiliac joint disorder*"
#8 "Sacroiliac joint instability"
#9 "Lumbopelvic pain*"

#10  "Lumbopelvic disorder*"
#11  "Lumbopelvic dysfunction*"
#12  "Pelvic disorder*"

#13  "Pelvic dysfunction*"

#14  "Pelvic joint instability"

#15  "Pelvic pain*"

#16  MeSH descriptor: [Pelvic Pain]

#17  "Posterior pelvic pain*"
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#18  "Pelvic instability"

#19  "Pelvic insufficiency"

#20  "Back Pain"

#21  "Low back pain"

#22  "combined pain"

#23  MeSH descriptor: [Back Pain]

#24  MeSH descriptor: [Low Back Pain]

#25 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

OR  #10OR#11 OR#12 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16

OR  #17OR #18 #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24
INTERVENTO #26  "Musculoskeletal Manipulation*"

#27  MeSH descriptor: [Musculoskeletal Manipulations]

#28  "Manipulation Therapy"

#29  "Manipulative Therapy"

#30  "Reflexology"

#31  "Craniosacral Massage"

#32  "Manual Therapy"

#33  "Mobilization*"

#34  "Joint mobilization*"

#35  "Manipulation*"

#36  "Joint manipulation*"

#37  "Osteopathic Manipulation*"
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#38

#39

#40

#41

#42

#43

444

#45

#46

#47

#48

#49

#50

#51

#52

#53

#54

#55

#56

#57

#58

MeSH descriptor: [Manipulation, Osteopathic]
"Osteopathic Manipulative Treatment*"
"Chiropratic Manipulation*"

"Chiropractic Spinal Adjustment*"
"Chiropractic Adjustment™*"

"Athletic tape*"

MeSH descriptor: [Athletic Tape]

"Orthotic Tape*"

"Kinesio Tapes"

Kinesiotape™*

Physiotherapy

"Physical therapy"

"Exercise movement techniques"

MeSH descriptor: [Exercise Movement Techniques]
"Pilates-Based Exercise*"

"Pilates Training"

"Exercise*"

MeSH descriptor: [Exercise]

"Physical Activity"

"Physical Exercise*"

"acute exercise*"
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#59

#60

#61

#62

#63

#64

#65

#66

#67

#68

#69

#70

#71

#72

#73

#74

#75

#76

#17

#78

#79

"isometric exercise*"

"aerobic exercise*"

"exercise* training"

"exercise* therapy"

MeSH descriptor: [Exercise Therapy]
"remedial exercise*"

"rehabilitation exercise™"

"Physical fitness"

MeSH descriptor: [Physical Fitness]
training*®

rehabilitation*

MeSH descriptor: [Rehabilitation]
habilitation*

massage

MeSH descriptor: [Massage]

"zone therapy"

"massage* therapy"

"Muscle Stretching Exercise"

MeSH descriptor: [Muscle Stretching Exercises]

"Static Stretching"

"Active Stretching"
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#80

#81

#82

#83

#84

#85

#86

#87

#88

#89

#90

#91

#92

#93

#94

#95

#96

#97

#98

#99

#100

"Static Active Stretching"

"Isometric Stretching"

"Ballistic Stretching"

"Dynamic Stretching"

"proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) Stretching"
"PNF Stretching"

"PNF Stretching Exercise"

"Proprioceptive Neuromuscular Facilitation"
"Passive Stretching"

"Relaxed Stretching"

"Static Passive Stretching"

"Physical conditioning"

MeSH descriptor: [Physical Conditioning, Human]
"Human Physical Training*" 0

"Electric stimulation therapy"

MeSH descriptor: [Electric Stimulation Therapy]
"Therapeutic Electrical Stimulation*"
"Therapeutic Electric Stimulation*"

"Electrical Stimulation Therapy*"
"Electrotherapy"

"Interferential Current Electrotherapy’
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#101 "Transcutaneous electrical nerve stimulation*"
#102 MeSH  descriptor:  [Transcutaneous  Electric
Stimulation]

#103 "Transcutaneous Electric Stimulation*"

#104 '"Percutaneous Electric Nerve Stimulation*"
#105 "Transcutaneous Electrical Stimulation*"

#106 "Transdermal Electrostimulation®"

#107 '"Percutaneous Electrical Nerve Stimulation*"
#108 "Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation*"
#109 "Transcutaneous Nerve Stimulation*"

#110 "TENS*"

#111 "Percutaneous Neuromodulation Therapy"
#112 "Percutaneous Electrical Neuromodulation*"
#113 "Analgesic Cutaneous Electrostimulation®"
#114 "Electroanalgesia™"

#115 "Ultrasonic Therapy"

#116 MeSH descriptor: [Ultrasonic Therapy]

#117 "Pelvic belt*"

#118 Information*®

#119 "Patient information"

#120 "Education*"

Nerve
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#121 "Community Health Education*"

#122 MeSH descriptor: [Health Education]

#123 MeSH descriptor: [Patient Education as Topic]
#124 "Patient education”

#125 #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #31 OR
#32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR
#40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR
#48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR
#56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR
#64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 OR #71 OR
#72 OR #73 OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR
#80 OR #81 OR #82 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #87 OR
#88 OR #89 OR #90 OR #91 OR #92 OR #93 OR #93 OR #94 OR
#95 OR #96 OR #97 OR #98 OR #99 OR #100 OR #101 OR #102
OR #103 OR #104 OR #105 OR #106 OR #107 OR #108 OR #109
OR #110 OR #111 OR #112 OR #113 OR #114 OR #115 OR #116
OR #117 OR #118 OR #119 OR #120 OR #121 OR #122 OR #123
OR #124

CONTROLLO

OUTCOME
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#126 #25 AND #125 (Combinazione stringa di ricerca):

(e petvic girdle painf]MeSH Terms]) OR ("Pelvic girdle pain*")) OR ("Symphysis
Pubis Dysfunction*")) OR ("Pelvic girdle relaxation*")) OR ("Sacroiliac joint pain*")) OR
("Sacroiliac joint dysfunction*")) OR ("Sacroiliac joint syndrome*")) OR ("Sacroiliac joint
instability")) OR ("Sacroiliac joint pathology")) OR ("Sacroiliac Joint arthropathy")) OR
("Sacroiliac joint disorder*")) OR ("Lumbopelvic pain*")) OR ("Lumbopelvic dysfunction*")) OR
("Pelvic disorder*")) OR ("Pelvic dysfunction*")) OR ("Pelvic joint instability")) OR ("Pelvic
pain*")) OR (pelvic pain[MeSH Terms])) OR ("Pelvic instability")) OR ("Back Pain*")) OR (back
pain[MeSH Terms])) OR (low back pain[MeSH Terms])) OR ("Low Back Pain*")) OR
("Combined Pain*")) AND
CCCCCCCCrreQQQQQQQrrrrCCCrrrrrrrrrrrrT T T T @™ usculoskeleta
1 Manipulation*") OR (Musculoskeletal ManipulationsfMeSH Terms])) OR ("Manipulation
Therapy")) OR ("Manipulative Therapy")) OR (Reflexology)) OR (Rolfing)) OR ("Manual
Therapy")) OR (Craniosacral Massage)) OR (Mobilization*)) OR ("Joint mobilization*")) OR
(Manipulation*)) OR ("Joint manipulation*")) OR ("Osteopathic Manipulation*")) OR
(Osteopathic Manipulation[MeSH Terms])) OR (Chiropratic Manipulation[MeSH Terms])) OR
("Osteopathic Manipulative Treatment*")) OR (Chiropratic Manipulation)) OR ("Chiropractic
Spinal Adjustment*")) OR ("Chiropractic Adjustment*")) OR ("Athletic tape*")) OR (athletic
tape[MeSH Terms])) OR ("Orthotic Tape*")) OR ("Kinesio Tape*")) OR (Kinesiotape*)) OR
(Physiotherapy)) OR ("Physical therapy")) OR ("Exercise movement technique*")) OR (Exercise
movement techniquesfMeSH Terms])) OR (Exercise[MeSH Terms])) OR ("Pilates-Based
Exercise*")) OR ("Pilates Training*")) OR (Exercise*)) OR ("Physical Activity")) OR ("Physical
Exercise*")) OR ("Acute Exercise*")) OR ("Isometric Exercise*")) OR ("Aecrobic Exercise*")) OR
("Exercise Training*")) OR ("Exercise therapy")) OR ("Remedial Exercise")) OR (exercise
therapy[MeSH Terms])) OR (Rehabilitationf]MeSH Terms])) OR (Massage[MeSH Terms])) OR
("Rehabilitation Exercise*")) OR (Training*)) OR (Rehabilitation*)) OR (Massage*)) OR ("Zone
Therapy")) OR ("Massage Therapy")) OR ("Muscle Stretching Exercise*")) OR (Muscle
Stretching Exercise[MeSH Terms])) OR ("Static Stretching")) OR ("Active Stretching")) OR
("Static Active Stretching")) OR ("Isometric Stretching")) OR ("Ballistic Stretching")) OR
("Dynamic Stretching")) OR ("Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) Stretching")) OR
("PNF Stretching")) OR ("PNF Stretching Exercise*")) OR ("Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation*")) OR ("Passive Stretching")) OR ("Relaxed Stretching")) OR ("Static Passive
Stretching")) OR ("Physical conditioning")) OR ("Human Physical Training*")) OR (Human
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Physical Conditioning[MeSH Terms])) OR ("Electric stimulation therapy")) OR (Electric
stimulation therapy[MeSH Terms])) OR ("Therapeutic Electrical Stimulation*")) OR
("Therapeutic  Electric  Stimulation*")) OR ("Electrical Stimulation Therapy")) OR
(Electrotherapy)) OR ("Transcutaneous electrical nerve stimulation*")) OR (Transcutaneous
electrical nerve stimulationfMeSH Terms])) OR ("Transcutaneous Electric Stimulation*")) OR
("Percutaneous Electric Nerve Stimulation*")) OR ("Transcutaneous Electrical Stimulation*")) OR
("Transdermal Electrostimulation*")) OR ("Percutaneous Electrical Nerve Stimulation*")) OR
("Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation*")) OR ("Transcutaneous Nerve Stimulation*"))
OR (TENS)) OR ("Percutaneous Neuromodulation Therapy")) OR ("Percutaneous Electrical
Neuromodulation*")) OR ("Analgesic Cutaneous Electrostimulation*")) OR ("Electroanalgesia"))
OR ("Ultrasonic Therapy")) OR (Ultrasonic Therapy[MeSH Terms])) OR ("Pelvic belt")) OR
(Information*)) OR ("Patient information*")) OR (Education*)) OR ("Community Health
Education*")) OR (Health education[MeSH Terms])) OR (Patient education as Topic[MeSH
Terms])) OR ("Patient Education*"))

Tabella 6: parole chiave ricerca in Cochrane Library

Attraverso “Search manager” sono state inserite e combinate con I’operatore booleano “OR” le parole
chiave rispettivamente relative alla popolazione (#25) e al trattamento (#125) di interesse.
Successivamente, la stringa di ricerca ¢ stata ottenuta utilizzando 1’operatore “AND” per unire le due

combinazioni (#126).
2.6 Key word e stringa di ricerca PEDro

Nella tabella di seguito sono riportate le parole chiave utilizzate per la ricerca in PEDro.

PICO PAROLE CHIAVE

POPOLAZIONE e “Pelvic girdle pain”

e “Sacroiliac joint disorder*”
e "Lumbopelvic pain*"

e "Pelvic pain*"

e "Combined pain*"

INTERVENTO e Therapy

e Treatment
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e Managment

CONTROLLO \

OUTCOME \

Tabella 7: parole chiave per la ricerca in PEDro

Di seguito viene riportata la tabella riassuntiva delle combinazioni di parole chiave attraverso cui

sono state costruite le stringhe di ricerca su PEDro.

Abstract &Title: “Pelvic girdle pain” “treatment”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: “Pelvic girdle pain” “management”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: “Pelvic girdle pain” “therapy”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: “Sacroiliac joint disorder*” “treatment”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)
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Abstract &Title: “Sacroiliac joint disorder*” “management”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: “Sacroiliac joint disorder*” “therapy”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: "Lumbopelvic pain*” “treatment”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: "Lumbopelvic pain*” “management”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: "Lumbopelvic pain*” “therapy”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)
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Abstract &Title: "Pelvic pain*” “treatment”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: "Pelvic pain*” “management”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: "Pelvic pain*” “therapy”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: "Combined pain” “treatment”
Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: "Combined pain” “management”

Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Abstract &Title: "Combined pain” “therapy”
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Method: clinical trial

Match all search terms (AND)

Tabella §8: strategia di ricerca in PEDro
2.7 Altre risorse per la ricerca

Inoltre, sono state esaminate le bibliografie di riferimento degli studi inclusi e delle revisioni

riguardanti ’argomento per poter identificare studi rilevanti.
2.8 Time stamp

L’indagine nei database sopracitati ¢ stata eseguita a partire dal 18 Agosto 2022 e 'ultima ricerca

risale al 4 Febbraio 2023.

Nella tabella di seguito ¢ riportata la sintesi riguardante il giorno in cui ¢ stata effettuata 1’ultima

ricerca nelle banche dati.

DATABASE N° RECORDS TIME STAMP
PubMed 31755 04/02/2023
PEDro 149 04/02/2023
Cochrane Library 2531 04/02/2023

Tabella 9: tabella time stamp

2.9 Criteri di inclusione ed esclusione

Questa revisione sistematica ¢ stata eseguita selezionando gli studi che presentavano i seguenti criteri

di inclusione:

- Tipologia di studio di studio:

e Studi sperimentali randomizzati controllati (RCT) che indagano 1’efficacia di trattamenti
conservativo per la gestione del PGP in popolazione aperta.

e Lingua: sono stati analizzati solo articoli in inglese ed italiano.

- Partecipanti:
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e Pazienti non in gravidanza con pelvic girdle pain o disturbi muscoloscheletrici definiti con
denominazioni analoghe presenti in letteratura, come ad esempio “Sacroiliac joint pain”,
“lumbopelvic pain” o “posterior pelvic pain” (in associazione o meno a Low Back Pain)

- Tipologia di interventi: tutti gli interventi terapeutici conservativi come fisioterapia, esercizio

terapeutico, terapia manuale, terapie fisiche strumentali, ortesi o applicazioni non invasive.
Allo stesso tempo sono stati applicati i seguenti criteri di esclusione:

- Partecipanti: sono stati esclusi gli studi con una popolazione eterogenea composta da pazienti
affetti da dolore pelvico di natura non muscoloscheletrica

- Tipologia di interventi: sono state escluse tutte i record inerenti a trattamenti invasi e non
conservativi come la chirurgia, terapia farmacologica orale e/o infiltrativa (considerata nel
presente lavoro tra le pratiche non strettamente conservative)

- Tipologia di studio: sono stati esclusi tutti gli studi controllati non randomizzati e gli studi

non controllati.

Per la ricerca e selezione delle evidenze scientifiche non sono stati applicati dei limiti temporali come

filtro.
2.10 Selezioni degli studi

Gli studi emersi dalla ricerca nei database scientifici sono stati esaminanti per titolo e abstract da un

ricercatore per identificare quelli da poter includere per il successivo screening dei relativi full text.

Per i record salvati dal primo screening ¢ stato analizzato il full text applicando i criteri di inclusione
ed esclusione soprariportati per valutare 1’eleggibilita sulla base di: disegno di studio, tipo di

partecipanti e tipo di intervento.

Nel caso di studi ritenuti elegibili, ma con informazioni mancanti o insufficienti, sono stati contattati

1 corrispettivi autori per richiedere chiarimenti o dati aggiuntivi.

L’insieme dei record identificati mediante la ricerca nelle banche dati ¢ stato sottoposto ad un

intervento di analisi per 1’eliminazione dei possibili duplicati
2.11 Valutazione del risk of bias

L’autore ha analizzato in modo indipendente il risk of bias degli studi selezionati utilizzando come

strumento di valutazione il “RoB 2.0>° della Cochrane.
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3. RISULTATI

3.1 Selezione degli studi

Mediante la strategia di ricerca nelle tre banche dati sono stati trovati 34'566 studi: 31'885 record da
PubMed, 149 da PEDro, 2532 da Cochrane Library. Questi sono stati importanti sul sistema Rayyan
web. Attraverso la funzione “Detect Duplicate” sono stati esclusi 962 duplicati raggiungendo un totale
di 33'604 record. Tutti gli articoli sono stati selezionati secondo i criteri di inclusione ed esclusione.
I restanti record sono stati analizzati attraverso la lettura di titolo ed abstract, dopo la quale sono stati
esclusi 33'555 articoli giungendo a un totale di 49. Le motivazioni dell’esclusione in questa fase sono

state:

- Disegno di studio differente da RCT;

- Pazienti con radicolopatia lombare, spondilolisi, spondilolistesi;

- Pazienti con patologie reumatiche, infettive o spondilite anchilosante;

- Pazienti con Chronic/Persistent Pelvic Pain di natura urologica, ginecologica,
gastroenterologica;

- Pazienti con PGP post-partum o donne in gravidanza;

- Trattamento conservativo relativo a terapia farmacologica orale;

- Trattamento conservativo relativo a infiltrazioni/iniezioni;

- Trattamento conservativo confrontato con chirurgia.

Dei 49 articoli residui si € proceduto alla fase successiva di lettura del full text, dopo la quale sono

260,61

stati esclusi 19 ulteriori studi che non rispettavano i criteri di inclusione e articoli potenzialmente

eleggibili, ma non rintracciabili nella loro forma estesa in nessun database. In Appendice 1 viene
riporta la tabella degli studi esclusi in base al secondo screening per full text riportando titolo, autore

e motivo dell’esclusione.

In totale, 28 RCT sottoposti al processo di critical appraisal sono risultati conformi ai criteri di

eleggibilita su cui ¢ stata basata questa revisione sistematica della letteratura:
1. Shearar KA et al (2005)%?
2. Bindra S et al (2012)%3

3. Kanchan R et al. (2009)%
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10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Fatima I et al. (2021)%
Hatik SH et al. (2022)%
Sanika V et al. (2021)¢7
Ghafoor F et al. (2022)%8
Akram H et al. (2022)%°
Sivakumar S et al. (2022)°
Allah NHN et al. (2018)!
Brizzolara KJ et al. (2018)7
Nejati P et al. (2019)7

Kaur H et al. (2019)7*

Zaidi F et al (2020)7°
Garcia-Pefalver UJ et al. (2020)7
Parveen S et al. (2021)”7
Alkady SM et al. (2017)78
Agarwal A et al. (2012)7°
Sawle L et al. (2012)%
Moon YE et al. (2017)3°
Castro-Sanchez AM et al. (2021)%!
Srivastava S et al. (2020)%?
Selkow NM et al. (2009)%
Kamali F et al. (2011)%

Aghalr J et al. (2021)%
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26.  Vaseghnia A et al. (2019)%
27.  Wreje U et al. (1992)%7
28.  Visser LH et al. (2013)38

La schematizzazione del processo di selezione degli studi viene riportata nel diagramma di flusso

(figura 1) in accordo con le linee guida PRISMA 2020,

Identification of studies via databases and registers

Records removed before screening:
: .
£ Records identified from: Dui)l;cgzte records removed
g MEDLINE (n = 31885) (n=962) o
= PEDro (n = 149) —_— Records marked as ineligible by
'*.E Coch Lib —953] automation tools (n = 0)
§ ochrane Library (n = ) Records removed for other
reasons (n = 0)
)
)
Records screened > Records excluded
(n=33604) (n=33555)
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
e (n=0) (n=0)
=
3
5
95)
Reports assessed for eligibility
(n=49) Reports excluded (n =21):
Full-text non disponibile (n = 2)
Criteri di eleggibilita non
rispettati (n = 19)
—/
E Studies included in review
2| | =2
2]
=
(S

Figure 1: PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews.
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3.2 Valutazione degli studi e critical appraisal

La valutazione degli studi ¢ stata effettuata seguendo il Revised Cochrane risk-of-bias tool for

randomized trials (Rob 2.0)*°, che analizza 6 domini e il relativo rischio di bias riguardanti il processo

di randomizzazione, gli interventi previsti (assegnazione ed aderenza), la mancanza di dati relativi

agli outcome, la raccolta dei dati relativi agli outcome e la selezione dei risultati acquisiti. L’algoritmo

decisionale ROB 2.0 della Cochrane differenzia tre giudizi di rischio di bias complessivo:

- Basso rischio di bias, 1o studio presenta un basso rischio di bias in tutti i domini valutati.

- Alcuni dubbi: lo studio presenta alcune criticita in almeno un dominio, ma nessun rischio di

bias alto.

- Alto rischio di bias: 1o studio presenta un alto rischio di bias in almeno un dominio o presenta

alcune preoccupazioni per piu domini riducendo sostanzialmente la fiducia nel risultato.

L applicazione dell’algoritmo decisionale ha determinato un basso rischio per 4 studi®®¢%8182 ' mentre

11 RCT65,71,73—75,78,80,83,84,87,89

state giudicate come ad alto rischio di bias.

sono associati ad un rischio di bias incerto. Le rimanti 13 reference sono

Autore e anno

Rischio di bias complessivo

Shearar KA et al (2005)%>

Bindra S et al (2012)%3

Kanchan R et al. (2009)%

Fatima I et al. (2021)%

INCERTO

Hatik SH et al. (2022)%

Sanika V et al. (2021)¢7

Ghafoor F et al. (2022)%8

BASSO

Akram H et al. (2022)%

BASSO

Sivakumar S et al. (2022)7°

Allah NHN et al. (2018)"!

INCERTO
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Brizzolara KJ et al. (2018)72

Nejati P et al. (2019)73 INCERTO
Kaur H et al. (2019)™ INCERTO
Zaidi F et al (2020)7° INCERTO

Garcia-Pefialver UJ et al. (2020)7¢

Parveen S et al. (2021)77

Alkady SM et al. (2017)7®

INCERTO

Agarwal A et al. (2012)”

Sawle L et al. (2012)°

Moon YE et al. (2017)% INCERTO
Castro-Sanchez AM et al. (2021)%! BASSO
Srivastava S et al. (2020)% BASSO
Selkow NM et al. (2009)%3 INCERTO
Kamali F et al. (2011)3% INCERTO
Aghalr J et al. (2021)%° INCERTO

Vaseghnia A et al. (2019)3%¢

Wreje U et al. (1992)

INCERTO

Visser LH et al. (2013)

Tabella 10: Overall bias.

Le schede di valutazione secondo il Rob 2.0 dei singoli studi e le tabelle di confronto dell’analisi dei

cinque possibili domini di bias sono riportati in Appendice 2.

La sintesi della valutazione degli studi secondo 1’algoritmo decisionale del Rob 2.0 viene riportata in

figura 2.
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DI D2 D3 D4 D5 Overall Legenda

1 Shearar KA et al. (2005) ! ‘ . ‘ ! . . Low risk

2 Bindra S et al. (2012) ® 0o 0 ' ©o D) Some concems

3 Kanchan R et al. (2009) . . . ! ! . . High risk

4 Fatima I et al. (2021) . ! . . . @

5 Hatik SH et al. (2022) ! ! . ‘ . . D1 Randomisation process

6 Sanika V et al. (2021) ® ' 6 0 ' . D2 Devistions from the intended interventions
7 Ghafoor et al. (2022) . . . . . . D3 Missing outcome data

8 Akram et al. (2022) . . . . . . D4 Measurement of the outcome
9 Sivakumar S et al. (2022) . . . ! ! . D5 Selection of the reported result
10 Allah NHN et al. (2018) . ! . . . @

11 Brizzolara KJ et al. (2018) . . . . . .

12 Nejati P et al. (2019) . ! . . ! @

13 Kaur H et al. (2019) ! @ | 0 ! @

14 Zaidi F et al (2020) ! . . ! . @

15 Gacabarahver Tt 220 @ @ & @ @' @

16 Parveen S et al. (2021) ! . . . . .

17 Alkady SM et al. (2017) ! ! . ! . @

18 Agarwal A et al. (2012 . . . . ! .

19 Sawle L et al. (2012) ‘ . . . ‘ .

20 Moon YE et al. (2017) ® 6 06 06 ' O

21 Castro-Sénchez AM et al. (2021) . . . . . .

2 Srivastava S et al. (2020) O 0 00 0 ¢

23 Selkow NM et al. (2009) . . . . ! @

24 Kamali F et al. (2011) ® 0 06 ' O

25 Aghalr J et al. (2021) ! . . ! ! @

26 Vaseghnia A et al. (2019) . . . ’ . .

27 Wreje U et al. (1992) ! ! . . ! @

28 Visser LH et al. (2013) . . . . ! .

Figure 2: Risultati Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (Rob 2.0).

3.3 Sintesi degli articoli inclusi

Nella seguente tabella riassuntiva sono riportati i dati principali di ogni articolo per facilitarne
I’interpretazione sottolinearne i punti chiave: autore e anno di pubblicazione, tipologia di studio,

caratteristiche della popolazione in studio, misure di outcome e relativi follow-up.

Autore e | Tipologia [ N° partecipanti Popolazione Criteri Intervento Controllo Misure di [ Follow-up
anno di RCT diagnostici outcome
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Shearar RCT a 2 | 60 partecipanti; | Soggetti con | Dolore a livello | Gruppo 1 (n=30): High | Gruppo 2 | Numerical Alle 1° e 3°
(2005) bracci. 31 uomini, 29 | PGP Per | del SIJ o del solco | Velocity Low  Amplitude | (n=30): pain rating | sedute.
donne; fascia di | almeno 4 Manipulation (HVLA). mechanical Scale (NPRS)
R .. e sacrale; ad
eta, 18-59 anni; | settimane force, manually E
Rk . ; ntro una
eta media, 39.1 + | all’anno. ognuno dei test . X assisted Revised cettimana d
PO - 4 sedute per un periodo di 2 e CVise settimana dopo
12.2 anni. at adjustment . B
provocatvi settimane. Oswestry Low | il 4
(Thigh Thrust, (MFMA) Back Pain | trattamento.
. mediante Disability
Patrick-FABER, Activator . .
o Questionnaire
Gaenslen’s e Adjusting (ODI).
Yeoman’s  test) Instrument.
sono stati Algometero
assegnati punteggi 4 Sf:dute perun - (Wagner
- periodo di 2 | FDK20 Force
specifici che settimane. Dial)
nell’insieme
definivano il
orthopedic rating
score (ORS). Al
Thigh thrust test
corrispondevano 4
punti, mentre agli
altri 3 test
ortopedici  sono
stati assegnati 2
punti ciascuno. I
soggetti con ORS
>6 sono  stati
inclusi nello
studio.
Bindra RCT a 2 | 30 partecipanti; | Soggetti con | Fortin Figer test | Gruppo sperimentale | Gruppo di | Visual Alla1°sedutae
(2012) bracci 24 femmine e 6 | LPP. positivo; >3 testdi | (n=15): Muscle Energy | controllo Analogue dopo 6 giorni.
maschi; eta mobilita o | Technique (MET) ripetuta | (n=15): Scale (VAS)
media 41 + 7,61 simmetria  della | per circa 4-6 volte. ultrasuoni (US)
anni; un'altezza S1J positivi per 5 min., ad oDI
di 158 + 7,%4 cm (standing flexion, Trattamento di 6 gg, seguito intensita di
e un peso di 66,2 prone knee e o . 1W/cm2 e
. . da esercizi di mobilizzazione .
+10,59 kg. flexion,  supine T . TENS (10 min. a
o e stabilizzazione alla
long sitting test e dimissi 50-100 Hz).
. imissione.
palpazione della
SIPS da seduto); Trattamento di 6
>3 test .
- gg, seguito da
provocativi esercizi di
po?'“‘” . mobilizzazione
(Distraction, e .
X e stabilizzazione
Compression, P4, .
alla dimissione.
FABER,
rotazione interna
anca).
Kanchan RCT a 3 | 45 partecipanti; | Soggetti con | LBP cronico (>3 | Gruppo A (n=15): MET ed | Group C (n=15): | ROM attivo [ Alle 1° e 6°
racci etd media 22.82 + . mesi); assenza di | esercizi. esercizi. e | sedute.
(2009) bi a media 22.82 LBP i) di izi izi (AROM) d
2.9 anni. sintomi passivo
neurologici; AODI Group B (n=15): Sono state (PROM)  di
>20%, ma minore TP . anca e colonna
mobilizzazioni Maitland ed | eseguite 6
del 80%. .. vertebrale.
esercizi. sedute.
Per tutti ¢ due gruppi sono ODL.
state eseguite 6 sedute.
Thermometer
Pain  Rating
Scale
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Fatima RCT a 2 | 30 partecipanti; | Soggetti con | Dolore Gruppo A (n=15): HVLA. Gruppo B | Modified A 2 settimane
(2021) bracci 18 femmine e 12 | PGP cronico | riproducibile al di (n=15): MET. Oswestry dall’inizio del
maschi, con etda | (>3 mesi). sotto di L5 e Trattamento di 2 settimane Disability trattamento
media dl'30‘47 * intorno allf SIPS; con 3 sedute per settimana. | Trattamento di 2 Index (MODD)
p s>
8.16 anni. MODI>20%; T% In associazione a un impacco | settimane con 3
t%t, i PrOVDCd(lVl caldo umido per 10 minuti | sedute per | NPRS
p 0§mv1 X prima del trattamento. settimana. In
(Distraction, U
X associazione a
Compression, .
. un impacco
Thigh thrust, .
caldo umido per
Sacral thrust e P
R N 10 minuti prima
F}densle:‘nAs test); del trattamento.
ipomobilita della
N (Gillet,
standing flexion,
supine-to-sit,
Modified
Schober’s test) o
dismetria AAIL
Hatik RCT a 3 | 45 partecipanti; | Soggetti Positivita ai test | Gruppo A (n=15): HVLA, 3 | Gruppo di | NPRS Alla 2° e 4°
(2022) bracci 27 donne e 18 | dolore acuto | provocativi volte a settimana per 4 | controllo settimane  di
maschi; eta | (<3 mesi) e | (Compression, settimane. (n=15): oDI trattamento.
media ipomobilita Gaenslen’s, indicazioni
39.47+9.92. della S1J. Yeoman's e B ergonomiche ed
FABER test) ¢ di Gruppo B (n}—lS). MET 3 | ercizi. Pressure pain
mobilita della Spy | Yolte a settimana per 4 threshold
(Gillet, Standing settimane .| measurement
Flexion,  Prone Sono . stati | (PPT)
E o st . . e assegnati
xtension test). Sono stati assegnati consigli consigli
ergonomici ed esercizi da .. Outcome
o ergonomici  ed R
svolgere a domicilio con 10 i i secondari:
. esercizi da
rep per 3 volte al giorno. svolgere a
domicilio con 10 | Beck
rep per 3 volte al | depression
giorno inventory
(BDI)
Sanika RCT a 2 | 48 partecipanti; | Soggetti con | Dolore a livello o | Gruppo sperimentale | Gruppo di | ODI A 4 settimane
(2021) bracci 26 donne e 22 | PGP. inferiore di L5; | (n=24): MET + esercizi di | controllo dall’inizio del
uomini; eta Test di mobilita | attivazione del grande | (n=24): MET + Angolo di tilt trattamento.
media 8.83 =+ della SIJ positivi | gluteo. flexion bias pelvico
11.4 anni per il (standing flexion, exercise. misurato
gruppoAf:34A9‘6l smull(g ﬂe-xmn N Ogni sessione ¢ durata 20 tramite il
+9.5 anni per i Stor X test); ASLR minuti 2 volte a settimana | Stessa posologia | palpation
. L .
gruppo B. posmvo,A f3 test per 4 settimane con 10 | del gruppo | meter
pr(?VOCd[fVl ripetizioni e 1 serie, ripetuta | sperimentale. (PALM)
((:DlhtrdCtl?n’ due volte al giorno. Le
olmpresslon, sessioni sono state
Thigh thrust. - Lo VAS
> | supervisionate per due giorni
Sacral t’hm“ € | alla settimana. Ai soggetti ¢
Gaenslen’s test). stato chiesto di continuare
gli esercizi a casa con un
programma di 5 giorni a
settimana.
Ghafoor RCT a 2 | 58 partecipanti; | Soggetti con | Dolore lombare e | Gruppo A: Tecniche | Gruppo B: | VAS A 4 settimane
(2022) bracci eta 38.95+11 LPP acuto (<4 | a livello della SIJ, | Mulligan. esercizi dall’inizio del
anni; BMI | settimane) o | che puo irradiare McKenzie. MODI trattamento.
2;‘;?113‘0‘2% SUbjd.mtE (<% al §l9t?°; _2‘3 t,e U1 4 sessioni di trattamento
2% maschi e fneu.) che puo | positivitra: s\ljp}ne effettuate nell'arco di una | Esecuzione
32.8% donne. irradiare alla | to long-sitting s e R .
R R settimana per 4 settimane. degli esercizi
natica. eta t%t’. prone. knee- La terapia del caldo veniva | ogni2-3 ore.
38‘9.5111 ﬂexmln [?bt’ somministrata per 20 minuti
anni; BMI | standing flexion

24.24143.020;
67.2% maschi
e 32.8%
donne.

test e passive
straight leg raise

test.

per entrambi i gruppi.
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Akram RCT a 2 | 36Partecipantidi | Soggetti con | LLP con dolore | Gruppo A (n=18; 17/18 | Gruppo B | NPRS A 4 settimane
(2022) bracci cui analizzati 34; | LPP che | irradiato a | analizzati): MET. (n=17; 17/18 dall’inizio del
10 femmine e 24 | irradia al | ginocchio e analizzati): MODI trattamento.
maslchl; eta 18-45 g“t‘.)CCh.lO e mgulne;AZA?a test 12 sessioni di trattamento MWM.
annt. all’inguine. p mY?CdUVI per un periodo di 4 settimane
pogtlveA con una frequenza di 3 12 sessioni di
(Distraction, S
| trattamenti a settimana. trattamento per
Compression, . .
. un periodo di 4
Thigh thrust, e
K settimane  con
FABER, Resisted afi a di
abduction una frequenza di
a ’ 3 trattamenti a
Gaenslen’s test); e
o ? settimana.
positivita test di
mobilita della SIJ
(long sitting test;
negative  sitting,
standing  flexion
test).
Sivakumar | RCT a 3 | 69 partecipanti; | Soggetti con | >3 test | Gruppo A (n=30): MWM | Gruppo B | NPRS A 6 settimane
(2022) bracci eta tra 24-47 | LPP da piu di | provocativi Mulligan + esercizi. (n=33): esercizi dall’inizio del
anni. 6 mesi. positivi  (ASLR, di controllo oDI trattamento.
Sacral tlTl"ust, SI Sedute da 45 minuti di motorio.
Compression, trattamento per 5 giorni alla
Patrick’s, . i Pressure
> settimana per 6 settimane. Gruppo C biofeedback
Gaenslen's test). . 1ofeedbac
(n=32):
esercizio
aerobico.
Sedute da 45
minuti di
trattamento per 5
giorni alla
settimana per 6
settimane
Allah RCT a 2 | 30 partecipanti; | Donne  con | Dolore nella | Gruppo A (n=15): tape | Gruppo B | VAS A 2 settimane
(2018) bracci eta 37.33 + 4.53 | dolore e | regione applicato ogni 3 giorni per 2 | (n=15): nessun dall’inizio del
per il gruppo A, | ipomobilita sacroiliaca settimane. trattamento. PALM trattamento.
36.26 + 3.08 per | della SIJ da | aggravato da
il gruppo B. Non | almeno 3 | deambulazione e
viene indicato se | mesi. stazione eretta; >3 ROM n
sono  comprese test positivi tra: rotazione anca
donne in standing flexion,
gravidanza. supine to long
sitting, prone knee
flexion test e
asimmetria  delle
SIPS da seduto;
rotazione
anteriore di ileo
>2.5°  (PALM);
radiografie ed
esame
neurologico
negativi.
Brizzolara RCT A vs | 25 partecipanti; | Donne non in | LBP e dolore alla | Gruppo A (n=12): esercizi | Gruppo Outcome A 4 e 12
(2018) A+B eta media 30.6 | gravidanza gamba non oltre il | AAIL B(n=13): primari: settimane
anni nel gruppo | con PGP da | ginocchio; dolore esercizi AAIL + dall’inizio
di controllo e | piu dlll6meme alla  palpazione Trattamento di 12 settimane | SIMtW@ pelvica. MODI dell’intervento.
29.2 nel gruppo | possibile della SIJ; >2 test .
. e 0 con esercizi 2 volte a
sperimentale. irradiazione al | provocativi s . . . . .
X X o settimana supervisionati e | Posologia degli NPRS
ginocchio. positivi ) e o b
X X una volta a settimana per | esercizi uguale
(Distraction e .
C . altre 2 settimane con esercizi al gruppo
}?lmll:l)resmonl; individualizzati. Tutti i | sperimentale. La | Sezione dei
Thig thrust, partecipanti hanno avuto 5 | cintura pelvica ¢ muscoli
Sacral X thrust, sessioni per le prime 4 | stata indossata | trasverso
Gaenslen’s dowr}- settimane. Gli esercizi erano | per 4 settimane. (TrA) obliquo
leg,  Gaenslen’s svolti quotidianamente a interno  (OI)
up-leg test) dell’addome

casa per le
settimane.

prime 8

tramite US e
EMG

Outcome
secondari:
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The  Global
Rating of
Change

(GROC) Scale

Nejati RCT a 3 | 56 partecipanti | Soggetti con | LPP da almeno 3 | Gruppo A (n=19, 17/19 | Gruppo B | VAS A6, 12 ¢ 24
(2019) bracci (51/56 LPP cronico | mesi; >3 test | analizzati): esercizi. (n=18; 17/18 settimane
analizzati); 12 | (>3 mesi); positivi tra: Thigh analizzati): oDI dall’inizio del
maschi e 39 Trust Yeoman’s, P . . . | terapia manuale. trattamento.
. rogramma  di  esercizi
femmine; eta Gaenslen’s, . -
i R A eseguiti quotidianamente a Roland
media 46.8 anni. Patrick’s, L N o oland-
. domicilio fino alla 24 Gruppo C Morris  Back
Standing Forward e o OIT1S ac
. . settimana. (n=19; 17/19 -
Bending,  Gillet R Pain
analizzati): TS
fest. esercizi + terapia Questionnaire
) (RMQ)
manuale
(HVLA,
mobilizzazione Time up and
NUR g0
Programma  di Self-paced
esercizi eseguiti walk test
quotidianamente
a domicilio
Kaur RCT a 2 | 60 partecipanti. Soggetti con | Dolore a livello | Gruppo A (n=30): | Gruppo NPRS Dopo 1,5 ¢ 10
(2019) bracci dolore a | della SIJ; | mobilizzazioni Maitland. B(n=30): MWM giorni di
livello  della }d)?smvnAta ai ltles;1 Mulligan. ROM  della | lrattamento.
SL. istraction, ‘5 Trattamento di 3 sedute in 10 colonna
thru.st, pelvie giorni, al termine di cui | Trattamentodi3 | lombare
torsion, - . . . K
veniva applicata la terapia | sedute in 10
Gaenslen’s, sa01fa1 del caldo per 20 minuti. giorni, al
thrust, cranial . . . MODI
termine di cui
shear o FABER . .
veniva applicata
fest. la terapia del
caldo per 20
minuti.
Zaidi RCT a 2 | 60 partecipanti; | Soggetti con | Dolore che | Gruppo A (n=30): MET. Gruppo B | VAS A 1 mese
(2020) bracci 62% donne e LPP. emerge intorno o (n=30): dall’inizio del
38@ uomini; Et.d vicino al solcc? Trattamento di 3 sedute a mollalllzzazmm MODI trattamento.
media per il sacrale; test di s e Maitland  della
settimana per 4 settimane ed
gruppo A lunghezza ... | esercizi di stabilizzazione SI.
36.53+7.005 anni muscolare positivi . .
o lombopelvica per un periodo
?l 37‘0018]‘323 per fflnfnrme, di 1 mese. Trattamento di 3
il gruppo B. 15:0550‘15, w sedute a
qua ljdto el settimana per 4
lombi); debolezza e
X X settimane ed
dei muscoli .. .
esercizi di
grande gluteo stabilizzazione
omolaterale, gran .
lombopelvica
dorsale . .
per un periodo di
controlaterale e
X . 1 mese.
negli addominali;
disfunzione della
SIJ (non viene
specificato in base
a quali criteri).
Garcia- RCT a 3 | 60 corridori che | Soggetti con | Positivitaaitestdi | Gruppo A (n=20): MET Gruppo B | ROM e | Allal°sedutae
Pefialver bracci percorrono ipomobilita mobilita della SIJ (n=20): HVLA. positivita  al | dopo 1 mese
(2020) almeno 30 km | della SIJ. (seated  forward . M, . dolore nei test | dall’inizio del
. . : 3 sedute all’interno di un 1 N .
per settimana; 43 flexion, standing . di mobilita | trattamento.
. . mese. Gruppo c
maschi e 17 forward flexion, (n=20): della N
femmine; eta Gillette test). L (seated
. manipolazione
22.8649.89 anni. . forward
sham. :
flexion test, a
standing
3 sedute | forward
all’interno di un flexion  test,
1 mese. Gillette test).
Parveen RCT a vs | 40 partecipanti; | Soggetti con | Dolore nell’area | Gruppo A (n = 20; 19/20 | Gruppo B (n | NPRS Alla 1°,2° ¢ 3°
(2021) A+B eta gruppo A | PGP di Fortin (SIPS) e | analizzati): MET. =20; 19/29 settimana  di
29.29 +3.53 e | ricorrente. >3 test analizzati): MODI trattamento.
28.41 + 4.12 per provocativi i S MET +
il B tivi 3 sessioni per settimana per Functional Task
il gruppo B. postivi 3 settimane. unctional Tas
(Distraction, Training,
Compression,
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Thigh thrust 3 sessioni per
Sacral thrust, settimana per 3
Gaenslen’s, settimane.
FABER test).
Alkady RCT a 3 | 45 partecipanti; | Soggetti con | Dolore e | Gruppo A (n=15) MWM | Gruppo C | VAS Alla1°sedutae
(2017) bracci eta 30-50 anni. dolore e | ipomobilita, Mulligan + US + infrarossi+ | (n=15): US + dopo 4
ipomobilita misurata con | esercizi. infrarossi * | Mobilia  SII settimane
della S1J; Doppler imaging esercizi. - dall’inizio del
. X misurata con
ofylbrdtlon (DIV) Gruppo B (n=15): MET + eco-doppler trattamento.
a livello della SIJ. US + infrarossi + esercizi. Tutti i | (DIV)
trattamenti sono
Tutti i trattamenti sono stati | S0 TPCUL PEr | pay g
. . 3 volte a
ripetuti per 3 volte a .
B e settimana per 4
settimana per 4 settimane. i
settimane
Agarwal RCT A vs | 59 partecipanti; | Soggetti LPP | Modifica del | Gruppo di A (n=30): | Gruppo B | VAS Dopo 1
(2012) A+B eta compresa tra | acuto (<4 | sintomo nel | trattamento convenzionale | (n=29): settimana  di
20-45 anni. settimane). Passive Pelvic con diatermia, stretching di trattamento AROM trattamento.
Fixation e ASLR | hamstring e fascia dorso | convenzionale + lombare
positivo. lombare, mobilizzazioni | Passive pelvic
Maitland. flexion exercise
Active
Straight Leg
Rise (ASLR)
ODI
Sawle. RCT a | 20 partecipanti | Soggetti con | >3 test | Confronto  degli  stessi Outcome Nella  prima
(2012) due che praticano | LPP 15 | provocativi soggetti  in  condizioni primari: seduta a 3
bracci sport (19 alivello | condizioni postivi  (ASLR, | sperimentali diversi: minuti di
amatoriale e 1 a | croniche e 5 | Patrick-FABER, Forza distanza  per
livello o acute). Resnste.d hlp R No cintura adduzione ogm. .
professlo‘mstlco), adduction, Thl%h R Cintura  sotto resistita con(?lzmne
rangle eta 20—A62 thrust, Gaenslen’s le SIAS sperimentale.
anni; 14 fe'mmme test). R Cintura  che
¢ 6 maschi. Outcome
attraversa la secondari:
pelvi da destra '
a sinistra
- Cintura  che ASLR
attraversa  la
pelvi da Dolore a
sinistra a riposo in
destra posizione
- Combinazione supina
di cinture
diagonali
Salto
orizzontale
Moon RCT a 2 | 25partecipanti; 4 | Soggetti con | Dolore nella | Gruppo A (n=14): onde | Gruppo B | NPRS Dopo 4
(2017) bracci maschi e 21 PGP cronico | regione della SIJ | d’urto (2000 onde a 3 Hz). (n=11): settimane
femmine; eta | (>6 mesi). dolore (NPRS > trattamento oDI dall’inizio del
media gruppo A 4); 2(3( test Singola sessione di sham. trattamento.
54.42+19.05 e provocativi
L trattamento.
59.18+15.30 per postivi Sineola sessi
il B (Distraction. mneoa sessione
1 gruppo B ; 7 di trattamento.
Compression
Thigh thrust,
Patrick’s sign,
Gaenslen’s test).
Castro- RCT a 2 | 64 partecipanti; | Soggetti con | Dolore da almeno | Gruppo A (n=32): | Gruppo B | Outcome Al e 2 mesi
Séanchez bracci eta 5149; 60% | PGP da | 3 mesi e | manipolazioni (HVLA). (n=32): release | primari: dopo  I’inizio
(2021) donne e 40% | almeno 3 localizzato tra la miofasciale. del
uomini. mesi. ?meal glutefi 1 seduta a settimana per 12 RMQ trattamento.
inferiore e il e .
N settimane. 1 seduta a
margine costale; settimana per 12
>3 test N NPRS
L settimane.
provocativi
postivi Tampa Scale
(Distraction of
Compression, Kinesiophobia
Thigh thrust, (TSK)
Sacral thrust,
Gaenslen’s e
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Sacroiliac motion
spring test).

SF-36 Quality

of life
Questionnaire
(SF-36)

McQuade test
per la forza
isometrica dei
flessori di
tronco

Mobilita

lombare in
flessione con
distanza dito-

pavimento
Srivastava RCT a 2 | 25 partecipanti; | Soggetti con | Dolore sotto L5 | Gruppo A: MET. Gruppo B: | PPT Dopo 4
(2020) bracci eta compresa tra | PGP cronicoo | e/o attorno la manovre di settimane  di
20-65 anni sub-acuto. SIPS; asimmetria 4 sedute di trattamento in dlagnosl'(M‘DT) VAS trattamento.
delle creste e nella direzione
. una settimana. N
iliache, >2 test di riduzione del
provocativi sintomo.
positivi
(Dlstractlﬁn, 4 sedute  di
Colmp ression, trattamento  in
Thigh thrust e e
una settimana.
Sacral Thrust
test); >2 test di
mobilita della SIJ
positivi  (altezza
delle SIPS,
standing  flexion,
prone knee
flexion e supine to
long sitting test).
Selkow RCT a 2 | 20 partecipanti; 6 | Soggetti con | Rotazione Gruppo A (n=10): MET. Gruppo B | VAS Dopo 24h dalla
(2009) bracci maschi e 4 | LPP nelle | anteriore dell’ileo (n=10): seduta.
feml?nne; eta} ultl{ne 6 22. bilateralmente 1 seduta di trattamento trattamento PALM
media di | settimane. (misurata con sham.
24.1+7.1 anni per PALM);
il gruppo A f: rlprodu210n§ del 1 seduta di
29.7+11.9 per il dolore nei test
L trattamento
gruppo B. provocativi
(Distraction,
Compression,
Thigh thrust,
Gaenslen’s, and
Patrick-FABER
test).
Kamali RCT A vs | 32 donne; eta tra | Soggetti con | >3 test di | Gruppo A (n=16): HVLA | Gruppo B | VAS Dopo 48h e 1
(2011) A+B 20-30 anni. PGP nelle | provocazione SIJ in 1 sessione di | (n=16): HVLA mese
ultime 6 | positivi trattamento. della SII e dall’inizio del
settimane. (Yeoman’s, lombari in due trattamento.
Gaenslen’s, sessioni di
FABER, trattamento. ODI
Compression,
Thigh thrust
Resisted hip
abduction test)
Aghalr RCT a 3 | 69 donne; eta | Soggetti con | Criteri IASP | Gruppo A (n=23): esercizi | Gruppo B | VAS Dopo 28 ¢ 90
(2021) bracci compresa 18-60 | dolore e “ipo- | (dolore nella | domiciliari per SII+HVLA. (n=23): terapia giorni
anni. /ipermobilita regione della SIJ, manuale + | MoDI dall’inizio del
della S1J) che pud essere P S . esercizi trattamento.
K X er gli esercizi sono state .
riprodotto dai test . S domiciliari per
o svolte 10 ripetizioni per due SE-36
provocativi); >3 s . colonna -
o sessioni al giorno, mentre
test positivi  tra: 1 anipolazioni 1 lombare.
forward  flexion per le manipolazioni )
Oi‘lVdr - | seduta a settimana per 3 DN4-Patient
Gillet,  Posterior settimane. Gruppo C | Interview
shear, (n=23): esercizi | Questionnaire

compression e
irritation  point

positivity test.

domiciliari per
colonna
lombare.
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Vaseghnia
(2019)

RCT a 2
bracci

60 donne; eta
media 28.10

anni.

Soggetti con
PGP e
“asimmetria”
a livello della
SII.

Asimmetria
distanza
ombelico-SIAS,
test di
provocazione
positivi
(Compression,
Distraction, P4,
Patrick-Faber,
Hip
rotation

internal
test) e
presenza di
almeno 3 su 5
criteri tra: altezza
creste iliache,
SIPS ¢ SIAS;
Standing  flexion
test e Gillet test.

Gruppo A (n=30): HVLA

Gruppo (n=30):
nessun
trattamento.

ROM lombare

€ anca

VAS

ASLR

PPT

Dopo 24h ore
dall’inizio del
trattamento.

Wreje.
(1992)

RCT a 2
bracci

39 partecipanti;
eta media di 31.9
anni nel gruppo
A 314  nel
gruppo B.

Soggetti con
dolore e iper-
/ipomobilita
della S1J.

Asimmetria del
bacino a livello di
tuberosita
ischiatica e SIPS;
>1testdi
mobilita della SIJ
postivi (forward
flexion e Patrik’s
test); > 1 manovre
di provocazione
del dolore
positive (in
posizione prona
pressione su sulla
base e sull'apice
del sacro;
compressione di
entrambe le SIJ
con paziente
supino); VES
fisiologica;
assenza di
anormalita all’Rx.

Gruppo A (n=18): MET e
mobilizzazioni articolari SIJ.

1 seduta di trattamento

Gruppo di
controllo
(n=21):
trattamento
placebo con
massaggio

della
muscolatura

trasverso

glutea.

1 seduta di
trattamento

VAS

Utilizzo di
analgesici  (n
di pillole)

Giorni di
assenteismo
dal lavoro

Dopo 3
settimane
dall’inizio del
trattamento.

Visser
(2013)

RCT a 3
bracci

51 partecipanti di
cui  solo 30
analizzati; 14
maschi e 37
donne.

Soggetti con
PGP da piu di
4 settimane,
ma meno di 1

anno.

Dolore a livello
della SIJ; dolore
irradiato al di
sotto del gluteo;
>3 test di
provocazione
della SIJ positivi
(Gaenslen’s,
Compression,
Thigh Thrust,
Yeoman test);
esame
neurologico
negativo, assenza
di patologie
infettive o
spondiloartropatie
inflammatorie

Gruppo A (n=15; 5/15
analizzati): esercizi per 6
settimane.

Gruppo B
(n=18; 12/28
analizzati):
manipolazioni, 2
sessioni per 2
settimane.

Gruppo C
(n=18; 13/18
analizzati): 2
infiltrazioni
guidate con
fluoroscopia.

VAS

RAND-36
Questionnaire

A 6 ¢ 12
settimane
dall’inizio del
trattamento.

Tabella 11: Tabella delle caratteristiche degli studi inclusi.

3.4 Qualita e livello di evidenza degli studi selezionati

La valutazione degli studi attraverso il ROB 2.0 ha permesso di discriminarne il relativo livello di

evidenza (LDE):

RCT di buona qualita (LDE =I; ROB 2.0 = low risk): 4 articoli.
RCT di minore qualita (LDE = II; ROB 2.0 = some concerns): 11 articoli.
RCT di bassa qualita (LDE = III; ROB 2.0 = high risk): 13 articoli.
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Il successivo grafico a torta mostra come il 47% degli studi selezionati sia di bassa qualita, il 39% di

minor qualita, mentre il 14% di buona qualita.

Qualita degli studi

RCT con LDE =1
14%

RCT con LDE = mRCT con LDE =111
i RCT con LDE =11

47%

ERCT con LDE=1
RCT con LDE =11
39%

Tabella 12: Qualita degli studi selezionati

3.5 Analisi dei risultati

La strategia di ricerca e il successivo processo di selezione degli studi hanno portato
all’individuazione di un totale di 28 articoli, che indagano I’efficacia del trattamento fisioterapico in
una popolazione con not-pregnancy related PGP. Gli studi sono stati analizzati singolarmente
attraverso la lettura del full text, per poi essere raggruppati in base alla tipologia di intervento

indagato.
3.5.1 Terapia manuale

In totale 11 studi hanno analizzato ’effetto della terapia manuale in pazienti con not pregnancy

related—PGP6’62‘64’66’67’70772’76’77’79’86

Shearar et al.®> hanno investigato I’effetto delle manipolazioni manuali o meccaniche nel trattamento
di pazienti con dolore a livello della S1J. Una popolazione di 60 pazienti con dolore a livello della SIJ
per almeno 4 settimane all’anno (31 uomini, 29 donne; eta media 39.1+ 12.2 anni) ¢ stata suddivisa
in due gruppi da 30 soggetti. Ogni individuo ha ricevuto 4 manipolazioni in 2 settimane ed ¢ stato
valutato dopo una settimana riportando i valori della Numerical Pain Rating scale (NPRS), della

Revised Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (RODQ) e dell’intensita della pressione
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che provoca dolore utilizzando lo strumento Wagner FDK20 Force Dial (Wagner Instruments,
Greenwich, Conn). Non sono state notate differenze statisticamente significative tra i due gruppi alla
baseline. Per il primo gruppo sono state eseguite manipolazioni high velocity low amplitude (HVLA)
manualmente, mentre per il secondo queste sono state eseguite meccanicamente attraverso lo
strumento Activator Adjusting Instrument (Activator Methods International, Ltd, Phoenix, Ariz).
Sono stati osservati miglioramenti statisticamente significativi (p < 0.001) nella NPRS (gruppo A:
49.1-23.4; gruppo B: 2,48.9-22.5), nella Oswestry (gruppo A: 37.4-18.5; gruppo B: 36.6-15.1) e nelle
misurazioni con 1’algometro (gruppo A: 4.8-6.5; gruppo B: 5.0-6.8) tra la prima e 1’ultima seduta per
entrambi 1 gruppi. I risultati indicano che nel breve termine sia le manipolazioni manuali che quelle
meccaniche sono associate a una riduzione del dolore e della disabilita, ma nessuna delle due €

risultata superiore all’altra.

Nel loro RCT Fatima e colleghi®® hanno esaminato gli effetti delle HVLA e delle Muscle Energy
Tecnique (MET) in 30 pazienti con dolore cronico (>3 mesi) localizzato sotto L5 e intorno alla SIPS
(18 femmine e 12 maschi, con eta media di 30.47 + 8.16 anni e 31.93 £ 6.83 anni rispettivamente nel
gruppo A e nel gruppo B). Gli individui sono stati randomizzati in due gruppi da 15 soggetti. Il gruppo
A (sottoposto a MET) e il gruppo B (sottoposto a HVLA) sono stati trattati per un totale di 6 sedute
in due settimane. I valori del Modified Oswestry disability index (MODI) e della NPRS sono stati
raccolti alla baseline e al termine del trattamento. L’analisi statistica dei risultati ha rivelato una
differenza statisticamente significativa (p < 0.001) tra I’inizio e la fine delle sedute nei punteggi di
MODI e NPRS in entrambi i gruppi, ma non sono state identificate differenze tra le due metodiche di
trattamento. Indifferentemente dalla tecnica utilizzata la terapia manuale sembra quindi in grado di

ridurre il dolore e la disabilita in questo genere di popolazione.

Akram H et al.” hanno confrontato le MET con le Mobilization with movement (MWM), piuttosto
che con le HVLA, per la riduzione del dolore e il miglioramento della funzionalita in 34 soggetti (10
femmine e 24 maschi, eta 18-45 anni) con dolore lombopelvico con irradiazione al ginocchio e
all’inguine. I partecipanti sono stati suddivisi in due gruppi e hanno ricevuto 12 sessioni di trattamento
per un periodo di 4 settimane, al termine del quale sono stati rivalutate le misure di outcome (NPRS;
MODI). I risultati hanno rivelato differenze statisticamente significative (p<0.05) nei valori della
NPRS e del MODI sia nel gruppo che ha ricevuto MET che in quello sottoposto a MWM. Tuttavia,
dopo 4 settimane di trattamento la riduzione del dolore e I’aumento della funzionalita sono migliorati
maggiormente nel gruppo MET (NPRS: 05+0.96; MODI: 23.82+4.39) rispetto al gruppo MWM
(NPRS: 4.58+1.06; MODI: 30.29+5.89).
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In un altro studio’™ sono stati confrontati gli effetti delle tecniche di mobilizzazione Mulligan e
Maitland su dolore, range di movimento e disabilita. Un totale di 60 partecipanti (eta 20-40 anni) con
dolore a livello della SIJ sono statti suddivisi in due gruppi da 30 soggetti, i quali hanno ricevuto 3
sedute di trattamento in 10 giorni, al termine dei quali veniva applicata anche la terapia del caldo per
20 minuti. I valori di NPRS, ROM della colonna lombare ¢ MODI sono stati rilevati al 1°, 5° ¢ 10°
giorno di trattamento. Entrambe le tecniche di intervento sono risultate efficaci nel migliorare il ROM
e ridurre il dolore e la disabilita (p < 0.001). Nello specifico il gruppo trattato con le mobilizzazioni
Mulligan (NPRS da 7 a2 0.3 con p < 0.001) ha determinato una maggior riduzione del dolore rispetto
a quelle Maitland (NPRS da 7 a 1.67 con p < 0.001).

Garcia-Pefalver UJ et al.”® hanno indagato I’effetto della terapia manuale in una popolazione di
corridori (43 maschi, 17 femmine, eta 22.86+9.89 anni) che percorrevano almeno 30 km per settimana
e che presentavano dolore a livello della SIJ. Il campione ¢ stato suddiviso in 3 gruppi da 20 soggetti:
il gruppo A ¢ stato trattato con le MET, il gruppo B con le HVLA e il gruppo C con manipolazioni
sham. La frequenza di trattamento era di 3 sedute all’interno di un periodo di un mese, al termine
delle quali venivano rilevati e confrontati i valori rispetto al basale di ROM e numero di test mobilita
della SIJ positivi tra seated forward flexion, standing forward flexion e il Gillette test. Al termine
dello studio sono state riscontrate differenze statisticamente significative tra le MET e le HVLA
rispetto al gruppo placebo in entrambi gli interventi (p = 0,000), con una significativa riduzione del
numero di soggetti positivi ai test per la SIJ (inizialmente 20 in tutti i gruppi, otto nel gruppo MET e
2 nel gruppo HVLA dopo I'ultima seduta). Confrontando i cambiamenti nel tempo, solo il gruppo B
(HVLA) ha ottenuto differenze statisticamente significative (p = 0.000) tra prima e seconda e seconda
e terza seduta. Confrontando entrambe le tecniche di terapia manuale, ¢ stato osservato che tra il

primo intervento e l'intervento finale, le manipolazioni erano significativamente superiori alla tecnica

MET (p = 0,032).

Nel seguente RCT®! gli autori hanno confrontato gli effetti post-trattamento tra le manipolazioni e il
release miofasciale in 64 partecipanti (eta 51+9; 60% donne e 40% uomini) con PGP da almeno 3
mesi. La popolazione in studio ¢ stata suddivisa in due gruppi da 32 soggetti sottoposti a 1 seduta
settimanale per 3 mesi impiegando le manipolazioni per il primo gruppo e la tecnica di release
miofasciale per il secondo. L’efficacia dei due interventi ¢ stata valutata dopo 1 e 2 mesi dall’inizio
del trattamento sulla base delle seguenti misure di outcome: Roland-Morris Disability Questionnaire
(RMQ) come outcome primario, NPRS, Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), SF-36 Quality of life
Questionnaire (SF-36), McQuade test per la forza isometrica dei flessori di tronco e la mobilita

lombare in flessione misurando la distanza dito-pavimento. L’analisi statistica non ha mostrato
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differenze statisticamente significative tra i due gruppi per quanto riguarda il livello di disabilita 95%
CI -2.40-1.90, p=.177). Il modello di analisi lineare longitudinale ha mostrato miglioramenti
significativi in entrambi 1 gruppi (HVLA: p<0.001; myofascial: p<0.001). Tuttavia, i soggetti che
hanno ricevuto le manipolazioni vertebrali hanno riferito una maggior riduzione del punteggio nel
RMQ (variazione punteggio = 5.2) rispetto a quelli trattati con la tecnica di release miofasciale
(variazione punteggio = 2.7) ai follow-up. In entrambi i casi si ¢ osservata una riduzione del dolore
(HVLA: p<0.001; myofascial: p<.001) e per tutti gli altri outcome secondari (p<0.05) ad eccezione
della chinesiofobia (HVLA: p<0.113; myofascial: p<.750).

Srivastava et al.®? hanno osservato gli effetti a breve termine delle MET ed esercizi McKenzie (MDT)
per la SIJ. In totale 20 soggetti (eta compresa tra 20-65 anni) con PGP cronico o sub-acuto sono stati
screenati secondo i criteri di inclusione per poi essere allocati casualmente nel gruppo MET o MDT.
Il piano di trattamento prevedeva 4 sedute in una settimana, al termine delle quali venivano valutate
il livello di pressione dolorosa (pain pressure treshold, PPT) e il punteggio della VAS (Visual
Analogue Scale). L’analisi dei dati ha rivelato che i punteggi dopo ’intervento della PPT erano
significativamente aumentati rispetto a quello pre-intervento sia nel gruppo MET (Z =2.52, p <0.05)
che nel gruppo riceventi gli esercizi McKenzie (Z = 2.80, p < 0.05). In accordo con tali dati, ¢ stata
osservata una differenza statisticamente significativa anche nei punteggi della VAS al follow-up nel
gruppo MET (Z =2.53, p < 0.05) e nel secondo gruppo (Z =2.70, p < 0.05). Non sono state rilevate
differenze staticamente significative tra i due gruppi nei punteggi di PPT (p > 0.05) e VAS (p > 0.05).

Anche un altro studio® ha analizzato gli effetti a breve termine delle MET in 20 soggetti (6 maschi e
4 femmine, eta media di 24.1+£7.1 anni per il gruppo A e 29.7+11.9 per il gruppo B) con dolore
lombopelvico nelle ultime 6 settimane. La popolazione ¢ stata suddivisa equamente in due gruppi; il
primo ha ricevuto le MET, mentre il secondo un trattamento sham. Gli effetti sono stati misurati dopo
24 ore dalla prima seduta sulla base della variazione dei punteggi della VAS e dell’angolo di
inclinazione dell’ileo, misurato attraverso lo strumento PALM. Il PALM ¢ un dispositivo che combina
le caratteristiche di un calibro e di un inclinometro ed ¢ utilizzato per misurare l'angolo di inclinazione
pelvica del bacino. E costituito da una livella a bolla all’interno di un arco semicircolare graduato con
ai lati due bracci, che vengono posizionati sui punti di repere ossei durante la misurazione. I risultati
dello hanno evidenziato che i valori della VAS riportati nelle passate 24h si sono ridotti nei soggetti
trattati con le MET (4.3mm+19.9, p=.03), mentre sono aumentati nel gruppo di controllo

(17.1mm21.2, p=.03).
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Kamali et al.3* hanno confrontato I’efficacia di due tecniche manipolative in 32 donne (eta tra 20-30
anni) con dolore sacroiliaco nelle ultime 6 settimane. Il gruppo A (n=16) ha ricevuto HVLA solo a
livello della SIJ, mentre il gruppo B (n =16) ¢ stato trattato con manipolazioni sia a livello della SIJ
che a livello lombare all’interno della stessa seduta. Per confrontare gli effetti delle manovre sono
stati analizzati i valori di VAS e ODI immediatamente dopo la seduta, dopo 48h e ad 1 mese dal
trattamento. L'analisi dei dati ha rivelato un miglioramento statisticamente significativo immediato,
a 48 ore e un mese dopo il trattamento per il dolore (p = 0.001) e un miglioramento significativo a 48
ore (p = 0.002) e un mese dopo il trattamento (p = 0.003) per la disabilita nel gruppo manipolato a
livello della SIJ. E stato riscontrato anche un miglioramento significativo immediatamente, a 48 ore
e un mese dopo il trattamento della VAS (p = 0.001) e un miglioramento significativo a 48 ore (p =
0.001) e un mese dopo il trattamento (p < 0.001) per la ODI nel gruppo SIJ e manipolato lombare.
Inoltre, i test statistici hanno mostrato differenze significative all'interno dei gruppi nei valori di
dolore (p < 0.001) e disabilita (p< 0.002) in entrambe le popolazioni. Infine, non sono state osservate

differenze nel cambiamento dei punteggi tra i due gruppi in nessuno dei 3 follow-up.

In un recente studio Vaseghnia et al.’¢ hanno analizzato I’effetto delle manipolazioni in una
popolazione di 60 donne (eta media 28.10 anni) con dolore a livello della S1J. Il gruppo sperimentale
ha ricevuto le HVLA, mentre il gruppo di controllo nessun tipo di trattamento. Sono quindi stati
valutati il ROM lombare e di anca, la VAS, il dolore all’ASLR e il PPT nell’immediato e dopo 24h
dalla seduta rispetto al basale. Secondo i risultati di questo studio, nel gruppo di trattamento, la
manipolazione ha contribuito ad alleviare il livello di dolore e ha diminuito il punteggio medio
del’ASLR (p<0,05), oltre ad aumentare nell’immediato il ROM dell’anca e lombare (p < 0.05).
Tuttavia, non ¢ stata osservata alcuna differenza significativa (p > 0.05) tra i due gruppi. Inoltre, non
¢ stata riscontrata alcuna differenza significativa al PPT alla baseline, immediatamente dopo e 24 ore

dopo la manipolazione nei pazienti di entrambi 1 gruppi (p>0,05).

Wreje et al.’” hanno indagato I’efficacia delle mobilizzazioni articolari in pazienti con not related-
PGP. Un totale di 39 soggetti ¢ stato suddiviso in un gruppo sperimentale (n = 18; eta media di 31.9
anni) e in uno di controllo (n =21; eta media 31.4 anni). Sono stati confrontati gli effetti degli
interventi a 3 settimane in termini di intensita del dolore (VAS), numero di pillole di analgesici assunte
e giorni di assenteismo dal lavoro. Il gruppo sperimentale riceveva mobilizzazioni articolari a livello
della SIJ, mentre il gruppo di controllo riceveva un trattamento placebo basato sul massaggio
trasverso della muscolatura glutea. In entrambi i gruppi il piano di trattamento prevedeva una
frequenza di una seduta a settimana. La maggior parte dei pazienti nel gruppo sperimentale non ha
assunto analgesici (media di 0 pillole, range 0-132), mentre il gruppo di controllo ha assunto 3.5
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(range 0-54) pillole: la differenza nell’assunzione di analgesici tra i due gruppi si ¢ rivelata
significativa (p < 0.05). Lo stesso risultato ¢ stato riportato anche per la durata media dell’assenteismo
dal lavoro (7 gg gruppo sperimentale vs14 gg gruppo di controllo). Per quanto riguarda I’intensita del

dolore non sono state osservate differenze statisticamente significative tra i due gruppi.
3.5.2 Trattamento multimodale

In totale 14 studi®3:64.66:68.70.72.73.75.77-79.88.89 hanno analizzato 1’efficacia di un trattamento multimodale

combinando terapia manuale, esercizi, ortesi e/o terapia fisica.

Bindra et al.®* hanno analizzato gli effetti delle MET combinate ad esercizi rispetto alla terapia fisica
in 30 partecipanti che lamentavano LBP associato a dolore e ipomobilita della SIJ (24 femmine e 6
maschi, etd media 41 + 7,61 anni). La popolazione in osservazione ¢ stata suddivisa in due gruppi da
15 soggetti: il primo ha ricevuto le MET, mentre il secondo una combinazione di ultrasuoni (US), per
5 minuti ad intensita di 1W/cm2, e TENS (10 min. a 50-100 Hz). Entrambi i gruppi sono stati trattati
per 6 gg e ai soggetti sono stati insegnati esercizi di mobilizzazione e stabilizzazione alla dimissione.
I valori della VAS e della Revised Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (Oswestry) sono
stati valutati alla prima seduta e dopo 6 giorni di trattamento. I risultati dell’analisi statistica hanno
dimostrano che non vi ¢ differenza tra i due interventi poiché ¢ stata osservata una riduzione
statisticamente significativa (p < 0.001) in entrambi i gruppi sia nei punteggi della VAS che della

Oswestry.

La combinazione di terapia manuale ed esercizi ¢ stata studiata anche in un altro studio®, in cui gli
autori hanno analizzato le variazioni di ROM attivo (AROM) e passivo (PROM) di anca e colonna,
disabilita secondo la Oswestry e dolore attraverso la Visual Analogue Thermometer Pain Rating
Scale. Una popolazione di 45 soggetti con dolore cronico in zona della S1J (eta media 22.82+2.9 anni)
¢ stata suddivisa in 3 gruppi da 15 partecipanti: il primo ¢ stato sottoposto ad esercizi e a MET, il
secondo a mobilizzazioni Maitland ed esercizi, mentre 1’ultimo ha svolto unicamente gli esercizi. Per
tutti e tre 1 gruppi sono state eseguite 6 sedute, al termine delle quali ¢ stato confrontato il valore delle
misure di outcome rispetto alla baseline. I risultati hanno dimostrato che rispetto al solo esercizio, la
combinazione con tecniche di terapia manuale, come le MET e le mobilizzazioni Mulligan,
migliorava il dolore e la disabilita aumentando anche il range di movimento dell’anca. Nello
specifico, il punteggio medio della Oswestry all'interno dei tre gruppi al basale ¢ stato 0,296+0,05 per
il primo gruppo (MET), 0,27 £ 0,05 per il secondo (Mulligan) e 0,28 + 0,05 per il gruppo di controllo
(esercizi), in relazione a una diminuzione media dopo 6 sessioni rispettivamente di 0,024, 0,067 e

0,23. L’intensita del dolore per il gruppo trattato con le MET ¢ diminuita da 3,53 + 0,51 al basale a
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0,20 + 0,41 dopo 6 sessioni. Allo stesso modo per il gruppo trattato secondo le mobilizzazioni
Maitland, la sintomatologia algica ¢ diminuita da 3,73 + 0,7 al basale a 0,33+0,48 dopo 6 sessioni.
Inoltre, la rotazione interna dell'anca ¢ risultata significativamente migliorata nei soggetti del primo

gruppo da 21,27 + 4,5 al basale a 37,93 + 2,05 il trattamento.

In un recente RCT Hatik et al.®® hanno confrontato i risultati terapeutici di HVLA ¢ MET
somministrate in associazione a consigli ergonomici ed esercizi da svolgere a domicilio. In totale 45
soggetti con dolore acuto (< 3 mesi) a livello della SIJ (27 donne e 18 maschi, eta media 39.47 +
9.92) sono stati suddivisi in 3 gruppi da 15 partecipanti. Al primo gruppo sono state somministrate le
HVLA, al secondo le MET, mentre al terzo sono stati forniti solo consigli ergonomici ed esercizi a
domicilio. Lo stesso programma di esercizi ¢ stato eseguito anche dai partecipanti trattati con le due
diverse tecniche di terapia manuale. Tutti i pazienti sono stati trattati con una frequenza di 3 volte a
settimana per 1 mese. Gli autori hanno considerato come misure di outcome la NPRS, 1’ODI, la
misurazione del PPT e il Beck depression inventory (BDI). Sono stati stabiliti due follow-up
rispettivamente a 2 e 4 settimane dall’inizio del trattamento. In base ai risultati delle analisi
infragruppo, ¢ stata riscontrata una differenza significativa per tutti gli outcome primari cosi come
per le analisi intergruppo, ad eccezione della variazione dei punteggi del BDI. Nei confronti appaiati,
sono stati osservati miglioramenti in tutti i valori in entrambi i gruppi trattati con la terapia manuale
rispetto al gruppo di controllo. Tuttavia, analizzando il valore del BDI tra chi ¢ stato trattato con le
HVLA e chi con le MET, si ¢ osservato un miglioramento maggiore dopo 4 settimane a favore del

primo gruppo (p < 0.05).

Anche Sanika et al. hanno analizzato gli effetti dell’associazione di MET ed esercizi. Nello specifico,
48 soggetti (26 donne e 22 uomini, eta media 8.83 + 11.4 anni per il gruppo A e 34.96 + 9.5 anni per
il gruppo B), con dolore a livello alla SIJ non irradiato, sono stati suddivisi in due gruppi di intervento:
il primo (n = 24) ha ricevuto MET in associazione a esercizi per il muscolo grande gluteo, mentre il
secondo (n = 24) ¢ stato sottoposto alle stesse tecniche di terapia manuale in aggiunta ai flexion bias
exercise, che includevano: flessione delle ginocchia al petto, crunches, posizione del gatto e flessione
in long sitting. I partecipanti sono stati trattati con una frequenza di 2 volte a settimana per 4 settimane.
Allo stesso tempo ¢ stato chiesto di continuare gli esercizi a casa per 5 giorni a settimana. I possibili
effetti sono stati valutati a 4 settimane di trattamento sulla base delle variazioni dei valori di ODI,
VAS e angolo di tilt pelvico misurato tramite il PALM. L'analisi statistica ha mostrato un
miglioramento statisticamente significativo (p = 0.001) nei punteggi dell’ODI dal 35% al 7,25% nel
gruppo A e dal 37,7% al 14,5% nel gruppo B dopo 4 settimane di intervento. Nell’immediato le MET
hanno determinato una riduzione dei punteggi VAS da 6,79 cm a 4,33 cm nel gruppo A (p =0.112) e
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da 6,79 cm a 4,08 cm (p = 0.658) nel gruppo B. Tuttavia, tale cambiamento non ¢ risultato essere
statisticamente significativo. La variazione dei punteggi VAS dopo quattro settimane di intervento ¢
stata di 1,17 cm tra i partecipanti trattati con MET e di 1,50 cm nel gruppo di controllo. Anche in
questo caso 1’analisi statistica ha dimostrato che tale cambiamento non ¢ statisticamente significativo
(p = 0.384). Per quanto riguarda 1’angolo di inclinazione pelvica, nell’immediato le MET hanno
determinato un cambiamento significativo negli angoli di inclinazione pelvica nel gruppo A (4,25°—

2,00°) e nel gruppo B (4,33°-2,00°), ma non alla fine delle 4 settimane.

In un recentissimo studio del 2022, Ghafoor et al.%® ha confrontato I’efficacia delle tecniche Mulligan
ed degli esercizi McKenzie. Il campione era composto da 58 partecipanti con dolore acuto (<4
settimane) o subacuto (>4 settimane e <3 mesi), che poteva irradiare alla natica (eta 38.95+11 anni;
67.2% maschi e 32.8% donne). La popolazione in studio ¢ stata randomizzata in due gruppi di
intervento: il primo gruppo (A) ¢ stato trattato con le tecniche Mulligan, mentre il secondo (B) con
gli esercizi McKenzie. I pazienti di quest’ultimo eseguivano esercizi ogni 2-3 ore, mentre ai soggetti
del gruppo A venivano fornite 4 sessioni di trattamento effettuate nell'arco di una settimana per 4
settimane. Inoltre, a fine seduta veniva somministrata la terapia del caldo per entrambi i campioni.
Per valutare ’efficacia degli interventi sono stati confrontati i valori di MODI e VAS all’inizio e alla
fine del trattamento. I risultati hanno mostrato che, rispetto alla tecnica di mobilizzazione Mulligan,
il dolore e la disabilita sono stati maggiormente ridotti con 1'esercizio McKenzie. Il valore medio della
VAS prima del trattamento era di 66,13 + 16,43 nel gruppo A e di 67,72 + 17,97 nel gruppo B. Lo
stesso indice dopo 4 settimane di trattamento ¢ sceso a 49,41 £ 13,84 nel primo gruppo e 33,79 +
11,22 nel secondo. La riduzione media nel valore pre- e post-intervento del gruppo A era di 16,72 +
2,59 e di 33,93 + 6,75 per il gruppo B. La differenza tra gruppo A e B nei punteggi dopo 4 settimane
di trattamento ¢ risultata statisticamente significativa (p = 0.000). Per quanto riguarda la disabilita, il
punteggio MODI nel gruppo A era di 27,89 + 6,41 e 27,58 + 7,30 per il gruppo B. Lo stesso indice
dopo 4 settimane di trattamento si € ridotto a 18,86 £+ 5,09 nel primo gruppo e a 13+4,04 nel secondo.
La differenza media nel valore pre- e post-intervento del gruppo A (Mulligan) era di 9,03 £ 1,32 e di
16,45 + 3,26 per il gruppo B (p = 0.000).

Le tecniche Mulligan sono state indagate anche in un altro studio’ dello stesso anno, ma in
associazione ad esercizi. Un campione di 69 partecipanti (eta tra 24-47 anni) con dolore alla SI1J da
piu di 6 mesi ¢ stato suddiviso in 3 gruppi di intervento: il primo gruppo ha ricevuto le tecniche
Mulligan in associazione ad esercizi (gruppo A; n =30), mentre gli altri due hanno ricevuto
rispettivamente esercizi di controllo motorio (gruppo B; n =33) ed aerobici (gruppo C; n = 32). Le
sedute consistevano in 45 minuti di trattamento per 5 giorni alla settimana per 6 settimane. L’efficacia
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degli interventi ¢ stata valutata analizzando la variazione di NPRS, ODI e I’endurance del muscolo
trasverso, misurata con un pressure biofeedback, alla fine del trattamento rispetto alla baseline. 1
valori della NPRS hanno mostrato un miglioramento statisticamente significativo in tutti e tre i gruppi
(p <0.05). La disabilita, invece, mostrava un sostanziale miglioramento nei gruppi A e B. Al contrario,
il gruppo B non ha riportato una differenza statisticamente significativa nell’ODI. Lo stesso vale per

1 valori di endurance muscolare del trasverso dell’addome.

E stato identificato solo un RCT che valuta I"utilizzo della cintura pelvica in associazione agli esercizi
di stabilizzazione. Brizzolara et al.”> hanno studiato un campione di 25 donne non gravide con PGP
da piu di 6 mesi ed un’eta media 30.6 anni nel gruppo di controllo e 29.2 nel gruppo sperimentale. Le
partecipanti sono state suddivise in due gruppi: il primo (gruppo A: n = 12) ha ricevuto esercizi di
stabilizzazione, mentre il secondo (gruppo B = 13), oltre ai medesimi esercizi, ha indossato anche
una cintura pelvica compressiva. Entrambi i gruppi hanno ricevuto gli stessi esercizi per 12 settimane
con la supervisione di uno sperimentatore nelle prime 4 settimane sotto supervisione. Il gruppo
sperimentale ha indossato anche una cintura di compressione pelvica per le prime 4 settimane. Le
misure di outcome, tra cui il MODI, la NPRS e la variazione percentuale dello spessore muscolare
dei muscoli trasverso (TrA) e I'obliquo interno (OI) dell’addome, sono state raccolte alla baseline, a
4 settimane e a 12 settimane. Inoltre, sono stati raccolti i punteggi della Global Rating of Change
Scale (GROC) a 4 e 12 settimane. I risultati dell'analisi della varianza hanno rivelato che entrambi i
gruppi hanno mostrato miglioramenti significativi nel tempo del livello di disabilita (p < 0.001) e del
dolore (p < 0.001), ma non vi erano differenze staticamente significative mettendoli a confronto. I
risultati dell'analisi della varianza hanno mostrato che non vi era alcuna differenza significativa tra i
gruppi per lo spessore muscolare TrA (p =0.07) e OI (p = 0.58). Attraverso i valori della scala GROC,
1 test statistici hanno dimostrato che entrambi i gruppi hanno percepito piccoli cambiamenti positivi
verso il miglioramento senza differenze tra i gruppi dal basale a 4 settimane (p = 0.728) o da 4

settimane a 12 settimane (p = 0.347).

Nejati et al.”® hanno confrontato I’efficacia della combinazione di terapia manuale ed esercizi rispetto
agli stessi interventi presi singolarmente. I partecipanti (12 maschi e 39 femmine, etd media 46.8
anni) con dolore cronico (>3 mesi) sono stati sottoposti solo ad esercizi (gruppo A; n = 19), solo
HVLA e mobilizzazioni articolari della SIJ (gruppo B; n =18) o alla combinazione delle due
metodologie di trattamento (gruppo C; n = 19). I pazienti del gruppo A sono stati istruiti su come
eseguire gli esercizi a casa quotidianamente. E stato anche chiesto loro di visitare I'ospedale una volta
alla settimana fino alla 12° settimana per eseguire degli esercizi supervisionati. Dopo tale data non
hanno piu eseguito esercizi fino alla 24° settimana. Nel gruppo B sono state utilizzate due tecniche
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di terapia manuale: la mobilizzazione in rotazione posteriore di ileo e la manipolazione della SIJ. Nel
gruppo C, sono state eseguite le stesse tecniche del gruppo B in associazione allo stesso protocollo di
esercizi del gruppo A. Il dolore e la disabilita sono stati valutati a 6, 12 e 24 settimane dal primo
trattamento attraverso VAS, ODI, RMQ e due test funzionali (Time up and go; Self-paced walk test).
L'esercizio fisico e la terapia manuale sembravano essere efficaci nel ridurre il dolore e la disabilita
nei pazienti con PGP not pregnancy-related. Infatti, tutti e tre 1 gruppi hanno dimostrato un
miglioramento significativo nei punteggi del dolore e della disabilita rispetto al basale (P <0,05). Alla
sesta settimana, il gruppo B ha mostrato risultati migliori, ma alla dodicesima settimana I’efficacia ¢
stata maggiore per il gruppo A. Infine, alla 24° settimana non ¢ stata osservata alcuna differenza

significativa tra i gruppi in studio.

L’associazione tra esercizio e terapia manuale viene analizzata anche in un altro RCT?, il quale
analizza un campione di 60 soggetti (62% donne e 38% uomini, etd media per il gruppo A 36.53 +
7.005 anni e 37.00 £ 8.23 per il gruppo B) con dolore a livello del solco sacrale. La popolazione in
studio ¢ stata randomizzata in due gruppi di intervento: il gruppo A (n = 30) ha ricevuto le MET,
mentre il gruppo B (n = 30) le tecniche di mobilizzazione Maitland. Il protocollo di trattamento
prevedeva 3 sedute di terapia manuale a settimana in aggiunta ad esercizi di stabilizzazione
lombopelvica per un periodo di un mese. L’efficacia dei due interventi ¢ stata valutata sulla base della
variazione di VAS e MODI al termine del periodo di trattamento. L'analisi infragruppo di VAS e
MODI ha mostrato una differenza significativa nei valori delle misure di outcome sia per il gruppo A
(p = 0.000) che per quello B (p = 0.001). Al contrario non ¢ stata osservata nessuna differenza

statisticamente significativa nel confronto tra i due campioni né per il dolore né per la disabilita.

Parveen et al.”” hanno confrontato I’efficacia delle MET con e senza un programma di esercizi
funzionali. Un campione di 40 soggetti (eta gruppo A: 29.29 £3.53; eta gruppo B: 28.41 = 4.12) con
dolore ricorrente a livello della SIJ ¢ stato suddiviso casualmente in due campioni: il gruppo A ha
ricevuto solo MET, mentre il gruppo B ¢ stato trattato con le stesse tecniche di terapia manuale, ma
in associazione a un programma di esercizi funzionali. Nel complesso sono state eseguite 3 sessioni
di trattamento settimanali per 3 settimane. I valori di NPRS e MODI sono stati rilevati alla 1°, 2° e
3° settimana di trattamento. I valori alla baseline nel gruppo A erano di 7,88 + 1,05 per la NPRS e
58,29 + 6,80 per la MODI. Alla fine della 1° settimana di trattamento, il valore medio NPRS si era
ridotto fino a 6,5294 + 1,007, per poi diminuire ulteriormente a 5,5294 + 0,94 al termine del periodo
di trattamento. Il punteggio MODI si era ridotto fino a 45,0588 + 7,013 e poi a 35,1176 + 5,441
rispettivamente alla fine della 2° e 3° settimana di trattamento. Nel gruppo B i punteggi di NPRS e
MODI al basale erano rispettivamente di 7,76 + 1,11 e 60,88 + 5,93. I valori post-trattamento invece
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sono risultati rispettivamente 2,647 + 0,60 alla NPRS e 23,8235+4,39083 per la MODI. Entrambi gli
interventi sono stati quindi in grado di ridurre dolore e disabilita. Tuttavia, I’analisi statistica dei
risultati ha mostrato una differenza statisticamente significativa tra i due gruppi (p < 0.005) a favore

del campione in cui le MET sono state associate agli esercizi.

Nello studio di Alkady et al.”® ¢ stata valutata ’efficacia di un trattamento multimodale basato su
terapia manuale, esercizi e terapia fisica su 45 pazienti con dolore cronico e ipomobilita della SIJ. 1l
campione totale ¢ stato suddiviso in 3 gruppi di intervento da 15 partecipanti ognuno. Il gruppo A ha
ricevuto tecniche di mobilizzazione Mulligan in associazione ad esercizi, ultrasuoni ed infrarossi. Il
secondo gruppo (B) ¢ stato sottoposto alle stesse metodiche di terapia fisica e ai medesimi esercizi,
ma con I’aggiunta delle MET. Infine, il gruppo C ha svolto esercizi in associazione a ultrasuoni e
infrarossi. Tutti 1 trattamenti sono stati ripetuti per 3 volte a settimana per un mese. L’efficacia delle
tre diverse combinazioni di trattamento ¢ stata valutata dopo 4 settimane sulla base di VAS, mobilita
della SIJ definita con un’eco-doppler e I’ampiezza dell’angolo di tilt pelvico anteriore misurato con
il PALM. I risultati dello studio hanno rivelato un miglioramento statisticamente significativo nei
valori post-intervento per la mobilita sacroiliaca nel gruppo di mobilizzazione Mulligan (p > 0,0001)
e una diminuzione statisticamente significativa dell'angolo di inclinazione pelvica anteriore nei
gruppi A e B (p > 0,0001). Inoltre, ¢ stata riscontrata anche una significativa diminuzione del dolore

nei tre gruppi rispetto ai valori pre-intervento (p > 0,0001).

In precedenza, un altro studio” ha valutato I’efficacia di un trattamento multimodale basato sulla
combinazione di terapia fisica ed esercizi. Gli autori hanno analizzato 59 partecipanti (eta 20-45 anni)
con dolore lombopelvico acuto (<4 settimane). E necessario sottolineare che questo ¢ I’unico studio
che non differenzia tra origine lombare o sacroiliaca del dolore. Il gruppo A (n = 30) ha ricevuto un
trattamento definito convenzionale e composto da diatermia, stretching di hamstring e fascia
dorsolomabre e mobilizzazioni Maitland. Il gruppo B (n = 29) ¢ stato sottoposto allo stesso tipo di
trattamento con 1’aggiunta del passive pelvic flexion exercise, un esercizio che consisteva in una
flessione assistita del rachide: il paziente doveva eseguire una flessione anteriore mentre il terapista
fissava il bacino in posizione neutra con le mani a livello della spina iliaca anteriore superiore. Le
misure di outcome utilizzate erano VAS, AROM lombare, ASLR ¢ MODQ, i cui valori sono stati
registrati dopo 1 settimana di trattamento. Osservando i dati ¢ possibile notare che il punteggio di
VAS (p <0.01) e MODQ (p = 0.001), ’ASLR (p < 0.01) e il ROM (p > 0.05) in flesso-estensione
hanno mostrato una differenza statisticamente significativa tra i due gruppi B dopo 7 giorni dall’inizio

della terapia.
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Infine, Visser et al.’® hanno confrontato gli effetti delle manipolazioni, degli esercizi e delle
infiltrazioni intra-articolari. La popolazione di 30 soggetti con dolore a livello della SIJ e alla gamba
(mai oltre il ginocchio) da piu di 4 settimane ¢ stata suddivisa in tre gruppi: il gruppo A (n = 5) ha
ricevute esercizi per 6 settimane; il gruppo B (n =12) ha ricevuto 2 sedute per 2 settimane di
manipolazioni; il gruppo C (n = 13) ¢ stato sottoposto a 2 infiltrazioni guidate con fluoroscopia. La
VAS e il RAND-36 Questionnaire sono stati rivalutati a 6 e 12 settimane dall’inizio del trattamento.
Confrontando gli esercizi e la terapia manuale, quest’ultima ha dimostrato una percentuale di
successo maggiore (p = 0.003) sia per la riduzione del dolore che nei punteggi del RAND-36. Invece,
non sono state riscontrate differenze significative tra iniezione intra-articolare e terapia manuale (p =

0,17) né tra esercizi e iniezione intra-articolare (p = 0,07).
3.5.3 Terapia fisica

Uno solo studio ha analizzato in modo isolato 1’efficacia della terapia fisica nel trattamento del PGP
not-pregnancy related. Moon et al.®% hanno studiato gli effetti delle onde d’urto in uno studio
randomizzato che comprendeva 25 soggetti, 4 uomini e 21 donne, con dolore cronico (>6 mesi) a
livello della S1J. I partecipanti sono stati suddivisi in un gruppo di controllo (59.18 + 15.30; n = 11),
sottoposto a un trattamento onde d’urto sham, e un gruppo sperimentale (eta media 54.42 + 19.05; n
= 14) sottoposto a una singola sessione di trattamento con onde d’urto (2000 onde a 3 Hz). La NRS
per il dolore e la ODI per la disabilita sono state valutate alla baseline e dopo 4 settimane dalla prima
seduta. L analisi statistica ha rivelato che nel gruppo sperimentale, il punteggio della NRS ¢ diminuita
significativamente alla settimana 4 post-trattamento (p < 0.05). Viceversa, il punteggio ODI mostrava
un miglioramento a 4 settimane rispetto al basale, il quale tuttavia non ¢ risultato significativo.
Rispetto al gruppo sham, i pazienti sottoposti alle onde d’urto hanno riportano una differenza

significativa (p < 0.05) relativa alla riduzione del dolore, ma non della disabilita.
3.5.4 Taping

Solo uno RCT’! ha analizzato gli effetti dell’applicazione di tape rigido. La popolazione era composta
da 30 donne con dolore a livello della SIJ da almeno 3 mesi (eta 37.33 + 4.53 per il gruppo A, 36.26
+ 3.08 per il gruppo B). Lo studio non indicava I’inclusione o meno delle donne in gravidanza nel
campione in esame. I partecipanti sono stati suddivisi in un gruppo di controllo (n = 15), che non ha
ricevuto nessun trattamento, e un gruppo sperimentale (n = 15) trattato con applicazioni di tape rigido
ripetute ogni 3 giorni per 2 settimane. L’efficacia dell’intervento ¢ stata valutata attraverso la VAS,
I’angolo di inclinazione pelvica misurato con il PALM, la positivita ai test di mobilita e provocazione

della SIJ, il ROM in rotazione d’anca. Il valore delle misure di outcome dopo due settimane di
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trattamenti ¢ stato confrontato con quelli alla baseline. Rispetto alla condizione iniziale, 'intensita del
dolore e il grado di rotazione dell’ileo sono diminuiti nel gruppo sperimentale (p < 0,05), ma non nel
gruppo di controllo. Inoltre, il numero di partecipanti positivi ai test di mobilita/provocazione della
S1J era significativamente inferiore nei partecipanti trattati con il tape (p < 0,05). Non sono state
osservate differenze nel ROM in rotazione interna ed esterna attiva dell'anca in entrambi i gruppi (p

>0,05).
3.5.5 Cintura pelvica

Anche in questo caso solo un RCT® ha studiato gli effetti delle ortesi in pazienti con not- pregnancy
related PGP. Gli autori hanno analizzati 20 soggetti (range eta 20—62 anni; 14 femmine e 6 maschi)
con dolore lombopelvico (15 condizioni croniche e 5 acute) e che praticavano sport (19 a livello
amatoriale e 1 a livello professionistico). Tutti i partecipanti sono stati sottoposti alle diverse
condizioni sperimentali: senza cintura pelvica, con cintura sotto la spina iliaca antero-inferiore (SIAS)
o che attraversa la pelvi da destra a sinistra/da sinistra a destra, combinazione di cinture diagonali.
All’interno della stessa seduta sono state valutate tutte le diverse opzioni a tre minuti di distanza I’una
dall’altra. Per ogni condizione sperimentale sono stati valutati la forza in adduzione d’anca, il salto
orizzontale e il dolore a riposo in posizione supina o nell’ASLR. Secondo i dati riportati all’interno
dello studio, una cintura circonferenziale a livello delle SIAS migliora il dolore e la forza di adduzione
(p < 0.05). Per quanto riguarda I'ASLR ipsilaterale ¢ stata osservata una diminuzione del dolore in
tutte le condizioni (p = 0.05), tranne che a riposo. Inoltre, non ¢ stata osservata nessuna riduzione del

dolore nell’ASLR controlaterale o e a seguito di un salto in lungo (p > 0.05).
3.6 Sintesi dei risultati

Nella tabella riportata di seguito viene riassunto il processo di divisione per sottogruppi di intervento

di ogni articolo.

Tipo di intervento Articolo

e Terapia manuale - Shearar KA et al. (2005)
- Fatima I etal. (2021)

- Akram H et al. (2022)

- Kaur H et al. (2019)

- Garcia-Pefialver UJ et al.

(2020)
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Castro-Sanchez AM et al.
(2021)

Srivastava S et al. (2020)
Selkow NM et al. (2009)
Kamali F et al. (2011)
Vaseghnia A et al. (2019)
Wreje U et al.

Trattamento multimodale

Bindra S et al (2012)
Kanchan R et al. (2009)
Hatik SH et al. (2022)
Sanika V et al. (2021)
Ghafoor F et al. (2022)
Sivakumar S et al. (2022)
Nejati P et al. (2019)
Brizzolara KJ et al
(2018)

Zaidi F et al (2020)
Parveen S et al. (2021)
Alkady SM et al. (2017)
Apeksha A et al. (2012)
Aghalr J et al. (2021)
Visser LH et al. (2013)

Terapia fisica

Moon YE et al. (2017)

Tape

Allah NHN et al. (2018)

Cintura pelvica

Sawle L et al. (2012)

Per Tabella riassuntiva degli articoli suddivisi per tipologia di intervento.

Per quanto riguarda la terapia manuale ¢ emerso in tutti gli studi analizzati che le diverse tecniche
impiegate (MET, HVLA, mobilizzazioni S1J, Mulligan o Maitland) siano in grado di determinare un
miglioramento nei pazienti con PGP not-pregnancy related. Questo viene confermato da 3 studi
con LDE I e 5 studi>7#33:8487 con LDE 11, oltre a 3 studi®?#%*° di LDE III. In particolar modo, dato il

maggior numero di studi in accordo, viene riportata I’efficacia delle MET e delle HVLA nel ridurre
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il dolore ¢ la disabilita nei soggetti con PGP not-pregnancy related nel breve e medio termine®2-6%-6%-81-

84,86,90

Nel caso dell’intervento multimodale gli studi selezionati hanno analizzato diverse tipologie di
intervento multimodale. Nella quasi totalita delle evidenze ¢ stata analizzata 1’efficacia di tecniche di
terapia manuale associate ad esercizi. La maggior parte degli RCT (5 studi®*66-67.79.77 di LDE III, 2 di
LDE 11> ¢ 1 di LDE I%®) conclude che I’associazione delle tecniche di terapia manuale in
associazione ad esercizi ¢ in grado di determinare un miglioramento in pazienti con PGP not-
pregnancy related. Solo due studi, uno di LDE II”® e uno di LDE III®, riportano risultati in
contrapposizione con quanto affermato sottolineando che la combinazione di esercizi e terapia
manuale non sembrerebbe determinare migliori risultati rispetto all’approccio isolato di uno dei due.
Vengono riportate conclusioni discordanti dagli studi che hanno confrontato le diverse tecniche di
terapia manuale in associazione ad altri interventi: non vi ¢ un evidente superiorita nell’utilizzo di

una tecnica piuttosto che un’altra.

All’interno degli studi che analizzano I’intervento multimodale, un solo RCT” ha studiato
I’associazione tra tecniche manuale, terapia strumentale ed esercizi riportando un miglioramento di

dolore e disabilita. Tuttavia, si tratta di un unico studio con basso livello di evidenza (LDE III).

Un solo un RCT”? di LDE III ha valutato I’utilizzo della cintura pelvica in associazione agli esercizi
di stabilizzazione sottolineando che i risultati non offrono una chiara evidenza del beneficio di una
cintura di compressione in aggiunta a un programma di esercizi. Dato un LDE III, anche lo studio di
Sawle et al.’ non fornisce dati sufficienti per consigliare I’utilizzo delle ortesi in pazienti con not-

pregnancy related PGP.

Lo studio di Allah et al.”! ¢ ’unico tra quelli selezionati ad aver analizzato gli effetti dell’applicazione
di tape rigido. Nel breve periodo I’applicazione di tape potrebbe contribuire alla riduzione del dolore

in pazienti con PGP not-pregnancy related. Tuttavia, si tratta di unico studio con LDE II.

Un solo RCT® (LDE II) ha studiato I’efficacia delle onde d’urto nel trattamento del PGP not-
pregnancy related. Tale terapia fisica sembrerebbe essere efficace considerando che, rispetto al
gruppo sham, i pazienti sottoposti alle onde d’urto hanno riportano una riduzione significativa del

dolore. Tuttavia, questa tipologia di trattamento non sembrerebbe influire sulla disabilita.
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3.7 Grado delle raccomandazioni

Sulla base della revisione dei risultati e della qualita degli studi sono state formulate le

raccomandazioni suddivise per tipologia di intervento secondo il seguente schema di ragionamento:

- Raccomandato
- Da prendere in considerazione

- Non raccomandato

Tipo di intervento Articolo Grado raccomandazione

e Terapia manuale - Shearar KA et al. (2005) Raccomandata

- Fatima I etal. (2021)

- Akram H et al. (2022)

- Kaur H et al. (2019)

- Garcia-Penalver UJ et al.
(2020)

- Castro-Sanchez AM et al.
(2021)

- Srivastava S et al. (2020)

- Selkow NM et al. (2009)

- Kamali F et al. (2011)

- Vaseghnia A et al. (2019)

- Wreje Uetal.

e Trattamento multimodale - Bindra S et al (2012) Raccomandato

- Kanchan R et al. (2009)

- Hatik SH et al. (2022)

- Sanika V et al. (2021)

- Ghafoor F et al. (2022)

- Sivakumar S et al. (2022)

- Nejati P et al. (2019)

- Brizzolara KJ et al
(2018)

- Zaidi F et al (2020)

- Parveen S et al. (2021)

- Alkady SM et al. (2017)

- Apeksha A et al. (2012)
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Aghalr J et al. (2021)
Visser LH et al. (2013)

(evidenze preliminari)

e Terapia fisica - Moon YE et al. (2017) Da prendere in
(onde d’urto) considerazione
(evidenze preliminari)
e Tape rigido - Allah NHN et al. (2018) Da prendere in
considerazione
(evidenze preliminari)
e C(Cintura pelvica - Sawle L et al. (2012) Da prendere in
considerazione

Tabella 13: Tabella del grado delle raccomandazioni.

LEGENDA: Raccomandato = risultati coerenti in >2 studi di alta qualita oppure risultati coerenti in 1 studio di alta qualita e 1 o piu
studi di bassa qualita; Evidenze preliminari = I solo studio disponibile; Non raccomandato = nessun studio disponibile o risultati

incoerenti per piu RCT.
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4. DISCUSSIONE

4.1 Confronto tra 1 vari articoli

La conduzione di questa revisione sistematica ha delineato un panorama ancora incerto rispetto alla
gestione del PGP not-pregnancy related tramite il trattamento fisioterapico conservativo: gli RCT
presenti in letteratura sono pochi e di bassa qualita, oltre a fornire conclusioni in alcuni casi

contraddittorie o discordanti.

La maggior parte degli studi selezionati analizza due modalita di trattamento: la terapia manuale e un
intervento multimodale basato su mobilizzazioni/manipolazioni, esercizi, terapia fisica e/o ortesi. Nei
seguenti paragrafi verranno confrontati e discussi i risultati separatamente per il tipo di trattamento

utilizzato.
4.1.1 Terapia manuale

Nei trial analizzati sono state utilizzate o confrontate diverse tecniche di terapia manuale come
HVLA, MET, mobilizzazioni Mulligan o Maitland e il release miofasciale. Tuttavia, le manipolazioni

e le MET sono gli interventi maggiormente analizzati in letteratura.

Nello specifico, tre studi®?#*86 hanno dimostrato che un trattamento basato solo su HVLA ¢ in grado
di ridurre il dolore e la disabilita sia nel breve (dopo 24-48 h), che nel medio (2 sett.) e lungo periodo
(1 mese). Inoltre, sembrerebbe che la tecnica manipolativa scelta per il trattamento non influenzi
I’outcome. Infatti, nello studio di Shearar et al.®? le HVLA manuali e meccaniche si sono rivelate
ugualmente efficaci nella riduzione del dolore e della disabilitd. In accordo con tale risultato,
confrontando 1’efficacia di HVLA applicate a livello della SIJ e di quelle eseguite sia a livello
sacroiliaco che lombare, Kamali et al.** hanno riscontrato una riduzione significativa del punteggio
di VAS e ODI in entrambi i gruppi di trattamento, in assenza di differenze tra i due campioni.

L’efficacia delle HVLA ¢ stata confermata anche dallo studio di Vaseghina et al.¢

, 1 quali perd
sottolineano che anche gli effetti ottenuti, come 1’aumento del ROM lombare e di anca, siano

osservabili solo nel breve termine.

Confrontandole con altre tecniche, le HVLA sembrerebbero determinare una maggior riduzione della
disabilita secondo la variazione del punteggio nel RMQ rispetto al release miofasciale. Tuttavia,
Castro-Sanchez AM et al.3! sottolineano un aspetto non indifferente nella gestione conservativa del

not-pregnancy related PGP: la terapia manuale non sembrerebbe essere in grado di ridurre il livello
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di chinesiofobia in soggetti che soffrono di PGP cronico (> 3 mesi). Tale conclusione porta a riflettere
sul fatto che le tecniche manuali siano in grado di agire solo su alcuni aspetti di tale quadro, ma non
su altri come i fattori cognitivo-comportamentali. Uno dei dibattiti piu frequenti al giorno d’oggi ¢
quello tra i sostenitori del trattamento hands on e quelli che preferiscono un intervento hands off.
Negli ultimi anni si ¢ diffusa I’opinione che la terapia manuale non possa avere effetti specifici e che
renda il paziente dipendente riducendo la self-efficacy in relazione a risultati osservabili solo nel
breve termine. Questa critica € correlata al fatto che spesso le diverse tecniche manuale si basano su
preconcetti del modello biomeccanico, determinano miglioramenti di outcome soggettivi e hanno
problemi di ripetibilita e validita di efficacia. Nonostante cio, la terapia manuale puod essere uno
strumento utile per supportare il processo di cura grazie all’induzione di un’analgesia periferica, di
un effetto affettivo sul paziente e di un miglioramento della percezione del corpo del paziente.
Tuttavia, in quei pazienti in cui predominano i meccanismi di tipo top-down ¢ necessario un
trattamento che agisca principalmente su di essi. In questo tipo di condizioni, le tecniche hands off
dovrebbero essere predilette rispetto a quelle hands on. Quindi, nel complesso la terapia manuale
dovrebbe essere una tipologia di intervento da utilizzare in associazione ad altre strategie di
trattamento per essere in grado di agire su tutti gli aspetti del quadro biopsisociale di un paziente.
All’interno di questa diatriba possiamo riconoscere le MWM come un intervento a meta tra il concetto
hands off e quello hands on. Ad esempio, le MWM possono essere utilizzate sia come tecnica di
terapia manuale per la modifica del sintomo sia come strategia per violare le aspettative del paziente

all’interno di un approccio cognitivo-comportamentale.

Il confronto tra MET e HVLA viene analizzato da due studi®>*°. In entrambi i casi viene confermato
che indifferentemente dalla tecnica utilizzata si possono osservare miglioramenti statisticamente
significativi del ROM, del dolore e dell’abilita funzionale dei soggetti in studio. Tuttavia, analizzando
il lungo periodo, Garcia-Pefialver UJ et al.”® hanno evidenziato che le HVLA erano associate a effetti
pitt duraturi, osservabili anche dopo 1 mese, a differenza delle MET. E tuttavia doveroso sottolineare
che questa differenza era relativa al range di movimento della SIJ che, come dimostrato da diversi

studi, risulta essere una misura di outcome inadeguata e inaffidabile®!-*2.

L’efficacia a breve termine delle MET nel ridurre il dolore viene confermata anche da Selkow NM et
al.®: i risultati dello studio hanno evidenziato che i valori della VAS dopo 24 h dalla prima seduta si
erano ridotti nei soggetti trattati con le MET, mentre erano aumentati nel gruppo di controllo, che ¢

stato sottoposto a un trattamento sham.
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Confrontando diverse tecniche di terapia manuale, le MET sono risultate essere piu efficaci delle
MWM nel ridurre il dolore (NPRS) e migliorare la funzionalitd (ODI) in soggetti con dolore
lombopelvico®. Al contrario, le tecniche muscolari non sembrerebbero essere superiori agli esercizi
McKenzie: i risultati dello studio di Srivastava et al.’? suggeriscono 1’assenza di differenze

staticamente significative tra i due gruppi nei punteggi di PPT e VAS.

Oltre alle MET e alle HVLA, sono state analizzate anche altre tecniche di terapia manuale. In
particolare, le mobilizzazioni articolari della S1J (tecniche Mulligan o Maitland) sono risultate efficaci
nel migliorare il ROM e ridurre il dolore e la disabilita’*®7. Nello specifico, Wreje et al®’. hanno
osservato una significativa riduzione del numero di analgesici assunti e dei giorni di assenteismo dal
lavoro nei pazienti trattati con mobilizzazioni articolari. Confrontando le mobilizzazioni Mulligan e
quelle Maitland, Kaur H et al.”* hanno riscontrato che le Mulligan sono piu efficaci nel ridurre la

disabilita in base alla variazione del MODI.

Infine, Visser et al.®® hanno studiato gli effetti delle HVLA, degli esercizi e delle infiltrazioni intra-
articolari. Confrontando gli esercizi e la terapia manuale, quest’ultima ha dimostrato una percentuale

di successo maggiore sia per la riduzione del dolore che nei punteggi del RAND-36.

La frequenza delle sedute di trattamento ¢ relativamente variabile. Escludendo gli studi che
analizzano gli effetti delle diverse tecniche di terapia manuale dopo una sola seduta, in generale la

frequenza delle sessioni di trattamento varia in un range da 1 a 3 sedute a settimana 62:69-81.9,

In accordo con le informazioni presenti in letteratura in merito*, dato il maggior numero di studi che
ne confermano ’efficacia, le MET e le HVLA sembrerebbero essere le tecniche di terapia manuale
piu indicate per ridurre il dolore e la disabilita nei soggetti con PGP not-pregnancy related nel breve

e medio termine.
4.1.2 Trattamento multimodale

Gli studi selezionati hanno analizzato diverse tipologie di intervento multimodale. Nella maggior

parte dei casi ¢ stata analizzata ’efficacia di tecniche di terapia manuale associate ad esercizi.

Nello specifico, secondo Agarwal A et al.”’, un trattamento multimodale composto da diatermia,
stretching di hamstring e fascia dorsolomabre, passive flexion exercise e mobilizzazioni Maitland
sarebbe in grado di determinare un miglioramento di VAS, MODQ, ASLR e ROM in flesso-

estensione dopo 7 giorni dall’inizio dell’intervento. Tuttavia, questo ¢ 1’unico studio che analizzata
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’associazione tra tecniche manuali, terapia strumentale ed esercizi. In aggiunta, si tratta di un RCT

ad elevato rischio di bias.

Sivakumar et al.”® hanno confrontato 1’efficacia di mobilizzazioni Mulligan ed esercizi di controllo
motorio rispetto ai soli esercizi o all’attivita aerobica. Analizzando 1 risultati si evince che i valori
della NPRS hanno mostrato un miglioramento statisticamente significativo in tutti e tre i gruppi.
Tuttavia, solo nel campione trattato con terapia manuale ed esercizi ¢ stato raggiunta una riduzione
statisticamente significativa sia del dolore (NRPS) che della disabilita (ODI). Quindi, I’associazione
tra le mobilizzazioni Mulligan e gli esercizi di controllo motorio sembrerebbe essere piu efficace nel

migliorare il dolore e la funzionalita rispetto ai soli esercizi.

Parveen et al.”’ hanno invece analizzato I’efficacia delle MET somministrate con o senza un
programma di esercizi funzionali. In accordo con i risultati del trial, entrambi gli interventi hanno
determinato una riduzione del dolore (NPRS) e della disabilita (MODI). Tuttavia, I’analisi dei dati ha
mostrato una differenza statisticamente significativa tra i due gruppi a favore del campione in cui le
MET sono state associate agli esercizi. In accordo con tali risultati, Sanika et al.®” hanno confermato
I’efficacia terapeutica della combinazione di MET ed esercizi. Nello specifico, le tecniche muscolari
proposte assieme agli esercizi di attivazione del grande gluteo o al flexion bias exercise

sembrerebbero migliorare il livello di funzionalita (ODI) e ridurre il dolore (VAS).

Un solo studio®, di scarsa qualita metodologica, riporta risultati in contrapposizione con quanto

affermato. Infatti, secondo Bindra et al.®?

non vi ¢ alcuna differenza statisticamente significativa tra
il campione trattato con MET combinate ad esercizi e quello sottoposto a terapia fisica (US e TENS)
ed esercizi. Tuttavia, ¢ importante sottolineare che gli autori si sono limitati verificare gli effetti a

67.77 & stato considerato

breve termine dopo 6 giorni dall’inizio dell’intervento, mentre per gli altri studi
un periodo di follow up di 3-6 settimane, pit consono a rilevare possibili effetti positivi della

combinazione di esercizi e terapia manuale.

L’associazione di HVLA ed esercizi non sembra essere cosi efficace come nel caso delle MET. Infatti,
confrontando D’efficacia della combinazione di HVLA ed esercizi rispetto agli stessi interventi
considerati singolarmente, Nejati et al.”® suggeriscono che gli esercizi e le manipolazioni siano
entrambi efficaci nel ridurre il dolore e la disabilita. Tuttavia, la loro combinazione non sembrerebbe

determinare migliori risultati rispetto all’approccio isolato di uno dei due.

Le conclusioni degli studi in cui sono state confrontate le diverse tecniche di terapia manuale in

associazione ad altri interventi sono discordanti.

86



Confrontando I’efficacia delle tecniche Mulligan e degli esercizi McKenzie in associazione con la
terapia del caldo, Ghafoor et al.%® riportano che il dolore ¢ la disabilita sono stati maggiormente ridotti

con l'esercizio McKenzie rispetto alle mobilizzazioni.

Secondo il trial di Kanchan et al.*%, rispetto al solo esercizio, la combinazione con le MET o le
mobilizzazioni Mulligan migliorerebbe il dolore e la disabilitd aumentando il range di movimento
dell’anca indifferentemente della tecnica scelta. Anche secondo Zaidi et al.”’, sia le MET che le
mobilizzazioni Maitland in aggiunta ad esercizi di stabilizzazione lombopelvica sarebbero in grado
di ridurre 1 punteggi di VAS e MODI, senza alcuna nessuna differenza statisticamente significativa
tra le due tipologie di intervento. In un ulteriore studio le MET e le HVLA sono state analizzate in
associazione a consigli ergonomici ed esercizi a domicilio®. Anche in questo caso I’analisi dei
risultati ha rilevato che entrambe le tecniche all’interno di un trattamento multimodale sono in grado
di ridurre il dolore e la disabilita, ma nessuna delle due ¢ piu efficace dell’altra. Tuttavia, analizzando
il valore del BDI, si ¢ osservato un miglioramento maggiore dopo 4 settimane a favore del gruppo

trattato con le HVLA.

In contrapposizione con quanto riportato sopra, Alkady et al.”® hanno riscontrato un’efficacia
maggiore delle mobilizzazioni Mulligan, in associazione ad esercizi, ultrasuoni ed infrarossi, rispetto
alle MET somministrate assieme alle stesse metodiche di terapia fisica e ai medesimi esercizi.
Tuttavia, oltre al punteggio VAS, I’efficacia dei due interventi ¢ stata valutata sulla base della
variazione dei valori dell’angolo pelvico e della mobilita della SIJ. In accordo con quanto riportato
nel precedente paragrafo relativo alla terapia manuale, queste misure di outcome risultano inadeguate
e inaffidabili. Pertanto, i risultati di questo studio devono essere analizzati anche alla luce di questi

limiti.

E stato identificato solo un RCT" che valuta 1’utilizzo della cintura pelvica in associazione agli
esercizi di stabilizzazione. I risultati dello studio di Brizzolara et al.”? hanno rivelato che entrambi i
gruppi hanno mostrato miglioramenti significativi del livello di disabilita e del dolore, ma non vi
erano differenze staticamente significative mettendoli a confronto. Di conseguenza, i risultati non
offrono una chiara evidenza del beneficio di una cintura di compressione in aggiunta a un programma

di esercizi.

In generale, non si hanno prove sufficienti per supportare un intervento multimodale basato su gli
esercizi e I'utilizzo di una cintura pelvica, ma questa potrebbe essere presa in considerazione per brevi
periodi in soggetti con elevata reattivita. In linea con la revisione di Mapinduzi et al.*2, I’intervento

multimodale sembrerebbe essere maggiormente efficace rispetto alle singole modalita di trattamento.
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In particolare, 1’associazione di MET o mobilizzazioni articolari con esercizi di stabilizzazione e
controllo motorio determinerebbero un importante beneficio nella gestione dei pazienti con PGP not-
pregnancy related. La posologia e la frequenza con cui devono essere eseguiti gli esercizi sono molto
variabili all’interno dei vari studi. A livello generale, il periodo di trattamento dovrebbe basarsi su
tempi lunghi, nell’ordine di settimane. Sarebbe corretto differenziare le modalita di somministrazione
in base alle fasi del percorso riabilitativo: 1’esercizio supervisionato in presenza di un fisioterapista ¢
probabilmente piu idoneo nelle prime fasi di trattamento. Tuttavia, ¢ altresi doveroso che i pazienti
continuino in modo autonomo gli esercizi da eseguire giornalmente a domicilio, solitamente in

numero e serie limitati, in modo da garantire la miglior compliance possibile.

Nessuno degli studi selezionati ha analizzato ’efficacia dell’educazione nella gestione di questa
tipologia di pazienti. Tuttavia, questa dovrebbe essere parte integrante di qualsiasi trattamento
fisioterapico. Nello specifico, I’educazione ¢ importante per allontanare il paziente dall’idea di una
causa meccanica della patologia, creare aspettative positive, evitare comportamenti di evitamento o
effetti nocebo e promuovere uno stile di vita sana agendo su disabilita percepita, qualita di vita e

fattori psicosociali.

4.1.3 Terapia fisica

Moon et al.® hanno studiato gli effetti delle onde d’urto in un campione di soggetti affetti da PGP
not-pregnancy related. I risultati dello studio hanno rivelato che, rispetto al gruppo sham, i pazienti
sottoposti alle onde d’urto hanno riportano una differenza significativa relativa alla riduzione del
dolore, ma non della disabilita. Trattandosi di un singolo studio non si hanno abbastanza evidenze per
confermare con chiarezza I’utilizzo di tale metodica nella gestione dei soggetti con PGP not-
pregnancy related. Tuttavia, considerando i risultati positivi e la discreta qualita metodologica dello
studio, si potrebbe prendere in considerazione 1’utilizzo delle onde d’urto all’interno di un trattamento

multimodale piu completo.
4.1.4 Taping

L’utilizzo del taping € stato investigato dal solo studio di Allah et al.”!, i quali hanno evidenziato una
maggior riduzione dell'intensita del dolore nel gruppo che ha ricevuto applicazioni ripetute di tape
rigido per due settimane rispetto al gruppo di controllo. Inoltre, il numero di soggetti positivi ai test

diagnostici iniziali (standing flexion, supine to long sitting, prone knee flexion test e asimmetria delle
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SIPS) era significativamente inferiore nei partecipanti trattati con il tape. Data la scarsita di RCT
riguardanti nello specifico 1’utilizzo del tape in una popolazione con PGP not-pregnancy related, le
evidenze non sono sufficienti per raccomandare 1’utilizzo di fasciature rigide nella gestione di tale

problematica.
4.1.5 Cintura pelvica

Anche in questo caso solo uno studio® ha analizzato gli effetti delle ortesi in pazienti con not-
pregnancy related PGP. Secondo i dati riportati all’interno del loro RCT, Sawle et al.® concludono
che una cintura circonferenziale a livello delle SIAS migliorerebbe il dolore e la forza di adduzione.
Tuttavia, trattandosi di un solo studio e per di piu con alto rischio di bias, non si raccomanda 1’utilizzo

isolato di una cintura pelvica nel trattamento del PGP not-pregnancy related.
4.2 Analisi dei limiti e punti di forza della revisione

La revisione ¢ stata condotta seguendo diversi punti del PRISMA STATEMENT?®. Tuttavia, rispetto
a tali linee guida, non ¢ stato registrato il protocollo e il processo di screening non ¢ stato condotto in
cieco, né sotto la supervisione di un secondo revisore. La stesura della stringa, la ricerca, I’analisi
degli articoli e la loro discussione sono state effettuate da un solo revisore: il tesista. Inoltre, la scelta

60.61 T tre database utilizzati

di non comprare il full text ha portato all’esclusione di 2 ulteriori articoli
(PubMed, PEDro, Cochrane Library) costituiscono un numero relativamente ridotto di banche dati
per una revisione sistematica. Tuttavia, si tratta dei principali database che contengono la maggior
parte degli studi relativi all’argomento. Un ulteriore limite della revisione ¢ stata la scelta di escludere
gli interventi non riabilitativi come il trattamento farmacologico e infiltrativo, che ha impedito di
avere una comprensione pit ampia del trattamento non chirurgico nella gestione del PGP not-
pregnancy related. Allo stesso tempo, tale decisione ha definito un focus specifico sugli interventi di

competenza fisioterapica permettendo di trarre conclusioni direttamente spendibili nella pratica

clinica per la nostra figura.

Nonostante i limiti, questa revisione presenta diversi punti di forza. In primis, la costruzione della
stringa di ricerca e ’inclusione della letteratura grigia nella ricerca hanno portato a un numero
relativamente cospicuo di trial. All’interno delle strategie di ricerca sono stati utilizzati anche termini
piu generici come /umbopelvic pain, low back pain o SIJ dysfunction, anche se non coincidono
precisamente con la definizione di PGP, per essere il piu inclusivi possibile e non perdere evidenze
utili. Inoltre, per la ricerca e selezione degli studi non sono state utilizzate restrizioni temporali. La
selezione per tipologia di studio ha consentito di analizzare i dati solo di RCT, che in media
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presentano una qualitd metodologica maggiore rispetto a quelli non randomizzati e non controllati
secondo la piramide delle evidenze. Data I’influenza sui diversi aspetti della sfera biospsicosociale
del PGP, la scelta di non inserire outcome specifici ha permesso di individuare studi che non si
limitassero ad indagare unicamente la riduzione del dolore, ma RCT che hanno analizzato ’efficacia
di un intervento anche sulla base di altri parametri come, ad esempio, la qualita della vita, la disabilita,

I’assenteismo dal lavoro.
4.3 Limiti degli studi inclusi

Dalla valutazione del ROB 2.0, solo 4 articoli®®®%8182 sy 28 sono stati associati ad un basso rischio
di bias. Inoltre, alcuni studi hanno analizzato I’efficacia degli interventi attraverso misure di outcome
non validate e considerate inaffidabili come, ad esempio, I’angolo di inclinazione pelvica o la mobilita
della SIJ7%%°, Le conclusioni incerte € il conseguente quadro fornito da questa revisione sono in buona
parte causati dall’eterogeneita dei trattamenti proposti negli studi e dalla loro scarsa qualita. In
conclusione, ¢ difficile comparare piu studi tra loro in quanto né i gruppi di controllo né i gruppi di

intervento condividono una linea comune.

4.4 Implicazioni per future ricerche

Per rispondere con maggior chiarezza al quesito di questa revisione, le ricerche future dovrebbero
analizzare separatamente le diverse tipologie di intervento e controllo. Inoltre, sarebbe opportuno
screenare gli articoli anche in base alle misure di outcome adottate escludendo gli studi che valutano
gli effetti dell’intervento in base a strumenti inaffidabili (es. PALM, asimmetria SIPS). Infine, sarebbe
utile che le ricerche future selezionassero gli articoli in base alla valutazione diagnostica iniziale
escludendo gli studi che utilizzano metodologie inadeguate per fare diagnosi di PGP (es. test di

mobilita della SIJ).
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5. CONCLUSIONI

Questa revisione sistematica aveva I’obiettivo di indagare le possibili evidenze relative al trattamento

del PGP not-pregnancy related.

Dall’analisi della letteratura sono emersi numerosi RCT sull’argomento. La quasi totalita degli studi
analizza I’efficacia di diverse tecniche di terapia manuale o di un intervento multimodale basato su
esercizi e mobilizzazioni/manipolazioni, terapia fisica e/o ortesi. Tuttavia, gli studi presentano spesso
importanti limiti: 1’utilizzo di criteri di valutazione diagnostica o misure di outcome inadeguati o
inaffidabili, sottogruppi di intervento e controllo disomogenei e la mancanza di chiarezza nella
distinzione tra LBP, LPP e PGP. La maggior parte degli RCT che analizzano ’intervento fisioterapico
nella gestione del PGP sono di media o bassa qualita. Inoltre, le informazioni che si ricavano da questi

studi spesso sono in contrapposizione tra di loro.

Malgrado questi limiti, le evidenze analizzate sembrano concordare con le linee guida' e le revisioni

sistematiche3%*

condotte su pazienti con PGP not-pregnancy related. Le diverse tecniche impiegate
(MET, HVLA, mobilizzazioni Mulligan o Maitland) sono in grado di determinare un miglioramento
del quadro clinico. In particolare, viene riscontrata una maggior efficacia delle MET e delle HVLA
nel ridurre il dolore e la disabilita nel breve e medio termine. Per quanto riguarda il trattamento
multimodale, la combinazione di tecniche di terapia manuale ed esercizi ¢ in grado di determinare un
miglioramento del quadro clinico di questi pazienti. Al contrario, non vi sono prove sufficienti per
consigliare 1’utilizzo di ortesi, tape rigido o onde d’urto in pazienti con PGP not-pregnancy related.
Tuttavia, si potrebbe prendere in considerazione 1’utilizzo di queste tipologie di intervento all’interno
di un trattamento multimodale piu completo. La posologia e la frequenza con cui devono essere
eseguite le sedute sono molto variabili all’interno dei vari studi. A livello generale, il periodo di

trattamento dovrebbe basarsi su tempi lunghi, nell’ordine di settimane, e sarebbe corretto

differenziare le modalita di somministrazione in base alle fasi del percorso riabilitativo.

In sintesi, tutti gli interventi analizzati potrebbero essere presi in considerazione all’interno di un
trattamento multimodale che sia in grado di agire sui diversi aspetti biopsicosociali correlati alle
necessita del paziente. In accordo con il concetto della Evidence Based Medicine, la scelta della
strategia terapeutica deve in primis partire da una corretta valutazione del quadro biopsicosociale,
basarsi sulla conoscenza delle terapie che vengono consigliate dalle migliori evidenze ed infine

considerare preferenze, credenze e comportamenti del paziente. La terapia manuale potrebbe essere
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quindi proposta in associazione all’educazione, alla somministrazione di esercizi e utilizzo di supporti

pelvici, tape o onde d’urto, se necessario.

Sarebbero necessari ulteriori studi per rispondere con maggior chiarezza al quesito di questa revisione
ed individuare sia la tipologia di intervento che la posologia piu indicate per la gestione fisioterapica
dei pazienti con PGP not-pregnancy related. Pertanto, le ricerche future dovrebbero analizzare
separatamente le diverse tipologie di intervento e controllo e screenare gli articoli in base ai criteri

diagnostici e le misure di outcome adottate, escludendo gli studi che utilizzano strumenti inaffidabili.
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5.1 Key points

e Le MET e le HVLA sembrerebbero essere le tecniche di terapia manuale piu indicate per
ridurre il dolore e la disabilita nei soggetti con PGP not-pregnancy related nel breve e medio
termine.

e L’associazione di MET o mobilizzazioni articolari con esercizi di stabilizzazione e controllo
motorio determinerebbero un importante beneficio nella gestione dei pazienti con PGP not-
pregnancy related.

e Non si hanno abbastanza evidenze per confermare con chiarezza 1I’impiego di onde d’urto, di
fasciature rigide o I’utilizzo isolato di una cintura pelvica nella gestione dei soggetti con PGP
not-pregnancy related.

e L’intervento fisioterapico dovrebbe agire su tutti gli aspetti biopsicosociali dei pazienti con
PGP not-pregnancy related e fondarsi su un trattamento multimodale basato su: preferenze
del paziente, expertise del terapista e conoscenze delle migliori evidenze presenti in

letteratura.

e Si attendono nuovi studi, di qualitd metodologica pili elevata per affermare quali siano le piti
efficaci tipologie di intervento e il loro relativo dosaggio nel trattamento del PGP not

pregnancy related.

e Le ricerche future dovrebbero analizzare separatamente le diverse tipologie di intervento e
controllo e screenare gli articoli in base ai criteri diagnostici e le misure di outcome adottate,

escludendo gli studi che utilizzano strumenti inadeguati o inaffidabili.
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APPENDICE 1

Nella tabella seguente sono elencati ’autore, 1’anno di pubblicazione e il titolo degli articoli esclusi

dopo lo screening per full text riportando il motivo di esclusione per ognuno di essi.

sacroiliac joint in patients with
low back pain. An experimental

Study.

Autore e anno Titolo Motivo dell’esclusione
Cibulka MT et al. (1988)% Changes in innominate tilt | Misura di outcome inadeguata.
after manipulation of the

Ding Y et al. (2018)*

Clinical observation of CT-
guided intra-articular
conventional  radiofrequency

and pulsed radiofrequency in

Trattamento non conservativo.

(2022)%

manipulation of the sacroiliac
Jjoint vs electrotherapy on pain
and functional disability in
patients with low back pain: A
pilot study.

the treatment of chronic
sacroiliac joint pain.
Rodriguez-Pastor JA et al. | Effect of osteopathic | Full text non reperibile.

Lee J et al. (2014)°

Effect of posterior pelvic tilt

taping in  women  With
sacroiliac joint pain during
active straight leg raising who
habitually wore high-heeled

shoes: a preliminary study.
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Herzog W et al. (1991)°%!

Effects of different treatment

modalities on gait symmetry
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and clinical measures for

sacroiliac joint patients.

Dogan N et al. (2021)%°

Effects of  mobilization

treatment on sacroiliac joint

dysfunction syndrome.

Design dello studio differente
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Arslan SA et al. (2020)%7

Ipsilateral Lumbosacral
Dysfunction
Drivers of Left Side Steering

Wheel.

among  Taxi
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exercises  decrease  pelvic

anteversion and low-back
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lumbar intervertebral
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Pelvic Belt Effects on Health
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Parameters of Patients with

Sacroiliac Joint Pain.
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Tabella 14 tabella degli articoli esclusi in base al secondo screening per full text.

APPENDICE 2
1.1 La
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di
allocazione
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Bindra S
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Fatima 1%
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assegnazione ¢ stata
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Risk-of-bias

baseline tra i gruppi di
intervento suggeriscono un

problema con il processo di
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interventi?
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NI NI
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Low

111




Hatik SH®

Sanika V¢’
Ghafoor F%
Akram H®
Sivakumar S”°
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Nejati P”
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Garcia-Pefialver UJ7®

Parveen S”7

Alkady SM®

Agarwal A”
Sawle L®

Moon YE®

Castro-Sanchez
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Srivastava®?
Selkow NM*?

Kamali F®

Aghalr J¥

Vaseghnia A%
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NI

NI

NI

NI

PN

NI
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PN

NI

NI

NI

NI

Some

concerns
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Low
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Low

Low

Some
concerns
Some

concerns
Low

Some
concerns
Some

concerns

Low

High

Low

Low

Low

Low

Low

Some

concerns

Low



. Some
Wreje U Y
concerns

Visser NI High

Tabella 15: Dominio 1: Rischio di bias derivante dal processo di randomizzazione.
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dell’interv
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PY
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PY
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PY

2.2.1
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che
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no gli
interventi
erano a
conoscenz
a
dell'interv
ento
assegnato
ai
partecipan
ti durante
il trial)

PY

PY

PY

PY

PY

2.3. Se 24 If 2.5.If
Y/PY/NIa Y/PYa Y/PY/NIla
2.102.2: 23: E 24:
Ci sono probab Queste
state ile che deviazioni
deviazioni queste dall'interv
dall'interv  deviazi ento
ento oni previsto
previsto abbian erano
che sono o bilanciate
emerse a influito trai
causa del sul gruppi?
contesto risultat
processual o?
e?
NI NA NA
PY PY NI
NA NA
NI NA NA
PY NI
NI NA NA
NA NA
NA NA
NA NA NA
NA NA
NA NA
NI NA NA
NI NA NA
NA NA
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2.6 E stata
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un'analisi
appropriata
per stimare
1'effetto
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zione
all'intervent
0?

PN

2.7 Se
N/PN/NI a
2.6: C'era
il
potenziale
per un
impatto
sostanziale
(sul
risultato)
della
mancata
analisi dei
partecipant
i nel
gruppo a
cui erano
stati
randomizz
ati??
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NA
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of-
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conce

Some
conce
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conce
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Some
conce

Low
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conce
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conce
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Parveen
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Agarwal
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Sawle
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va®

Selkow
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Kamali
F84

Aghalr
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Vaseghn
ia A%

Wreje U

Visser

Tabella 16: Dominio 2: Rischio di bias derivante dall assegnazione dell intervento (effect of assignment to intervention).
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Y
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Y

Y
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NI

NA

PY

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

PY
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NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

PN

PN

NI

NI

NA

NA

NA

PY

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

High

Low

Some
conce

Low

High

Low

Low

Low

Low

Low

Low

Low

Some
conce
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21. 1 22. 1 2.3. [Se 2.4. [Se 2.5. [Se 2.6. Se Risk-
partecipan | valutatori e applicabil | applicabile:] | applicabile: | N/PN/NI a of-bias
ti erano le persone e: Se Ci sono ]Cerauna | 23,0
consapevol | che Y/PY/NI a | stati errori mancata Y/PY/NI a
idel loro effettuavano | 2.1 0 2.2: nell'attuazio | aderenzaal | 2402.5: E
intervento | gli interventi | Gli ne regime di stata
assegnato erano a interventi | dell'intervent | intervento utilizzata
durante il | conoscenza NON nel o che assegnato un'analisi
processo? | dell'interven | protocollo | avrebbero che avrebbe | appropriata
to assegnato | erano potuto potuto per stimare
ai bilanciati | incidere influenzare | I'effetto
partecipanti | trai sull'esito? i risultati dell'adesione
durante il gruppi di dei all'intervent
processo? intervento partecipanti | 0?
? ?
Shearar
KAS2 Y Y NA NA Low
Bindra $% PY PY NA NA Low
Kanchan
R6 Y Y NA NA Low
Fatima 1% Y NA NA Low
Hatik SH* NI Y NA NA Low
Sanika V7 NI Y NA NA Low
théfé"’r PY NA NA Low
Akram H® Y NA NA Low
S“’a;‘;mar NA NA Low
I\?I}Illilll;l Y Y NA NA Low
Brizzolara
K™ PY PY NA NA Low
Nejati P73 Y PY NA NA Low
Kaur H* NI Y NA NA Low
Zaidi F 7 PY PY NA NA Low
Garcia-
Penalver PY Y NA NA Low
UJ76
Pars‘;‘ien Y Y NA NA Low
Aslﬁgy NI Y NA NA Low
Ag{iﬁ? 2 Y NA NA Low
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Sawle L° Y Y NA NA Low
héoE‘;? NA NA Low
Castro-
Sanchez NI PY NA NA Low
AMSI

PIEVESEE NI Y NA NA Low
81311\1512? Y NA NA Low
Kamali F? Y NA NA Low
Aghalr J% Y NA NA Low
Vasz%?ma PY Y NA NA Low
Wreje U Y NA NA Low
Some

Visser Y Y PN Y concern

s

Tabella 17: Dominio 2: Rischio di bias causato da variazioni degli interventi previsti (effect of adhering to intervention).
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3.1 I dati dei 3.2 Se N/PN/NI 3.3 Se N/PN a 3.4 Se Y/PY/NI a Risk-of-

risultati erano a3.1: Esistono 3.2: La 3.3: Lamancanza bias
disponibili per tutti  prove che il mancanza nel nel risultato
0 quasi tutti i risultato non sia  risultato potrebbe
partecipanti stato distorto potrebbe dipendere dal suo
randomizzati? dalla mancanza  dipendere dal suo vero valore?
di dati sugli vero valore?
esiti?
Shear N PN PY Y High
Bindra S% NA NA NA Low
Kanchan R% NA NA NA Low
Fatima 1%° NA NA NA Low
Hatik SH® NA NA NA Low
Sanika V® NA NA NA Low
Ghafoor F%® NA NA NA Low
Akram H® NA NA NA Low
S N PN PY PY High
S NA NA NA Low
Brizzolara
K7 NA NA NA Low
Nejati P73 NA NA NA Low
Kaur H” NA NA NA Low
Zaidi F 7 NA NA NA Low
Garcia-
Penalver NA NA NA Low
UJ76
Parveen S” NA NA NA Low
vl NA NA NA Low
Agarwal A7 NA NA NA Low
Sawle L® NA NA NA Low
Moon YE?*° NA NA NA Low
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Srivastava®?

Selkow
NM?3

Kamali F3

Aghalr J%

Vaseghnia
A86

Wreje U

Visser PN

Tabella 18: Dominio 3: bias derivanti dalla mancanza di dati relativi agli outcome.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

PN
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NA

Y
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Low
Low
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Fatima I
Hatik SH®®
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Akram H®

Sivakumar
S 70
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Brizzolara
K J72

Nejati P7?
Kaur H*

Zaidi F 7

Garcia-
Penalver
U J76

Parveen S77

Alkady
SM7 8

Agarwal
A79

Sawle L°

4.1 Il metodo di

misurazione
del risultato
era
inappropriato?
PY
Y
Y

4.2 La
misurazione o
1'accertamento
del risultato
potrebbe
essere stato
diverso tra i
gruppi di
intervento?

NI

4.3 Se 44 Se 4.5 Se
N/PN/NI a 41 Y/PY/NIad4.3: Y/PY/NIla4.4:
e 4.2: I La E probabile
valutatori dei valutazione che la
risultati erano dell'esito valutazione
a conoscenza potrebbe dell'esito  sia
dell'intervento essere  stata stata
ricevuto dai influenzata influenzata
partecipanti dalla dalla
allo studio? conoscenza conoscenza
dell'intervento dell'intervento
ricevuto? ricevuto?
Y PY PY
Y Y Y
Y PY
NA NA
Y NI PY
Y Y NI
NA NA
Y NA
NI PY
NA NA
NA NA NA
Y NA
Y Y
Y PY
NA NA NA
Y PY NI
Y PY
Y PY NI
NA NA NA
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Risk-of-
bias

High

High

Some
concerns

Low

High

High

Low

Low

Some
concerns

Low

High

Low

Some
concerns

Some
concerns

High

High

Some
concerns

High

High



Moon YE* NA NA

Low
Castro-
Sanchez NA NA Low
AMSI
Srivastava® NA NA Low
Selkow
NM83 NA NA Low
Kamali F3 NA Low
Aghalr J* Some
PY concerns
Vaseghnia
AS6 Y NA NA NA High
Wreje U N NA NA Low
Visser N NA NA Low

Tabella 19: Dominio 4: rischio di bias relative alla misurazione degli outcome.
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I'analisi?

NI

NI
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52 E probabile che il
risultato numerico valutato
sia stato selezionato, sulla
base dei risultati, da piu
misurazioni di esito (ad es.
scale, definizioni, punti
temporali) all'interno del
dominio dei risultati?

NI

NI
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dati?
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Risk-of-
bias

Some
concerns
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concerns

Some
concerns

Low

High

Some
concerns
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Low

Some
concerns

Low

Low

Some
concerns

Some
concerns
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Some
concerns
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Low

Some
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Wreje U

Visser

Tabella 20: Dominio 5: rischio di bias nella selezione dei risultati riportati.
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concerns



Unique ID 1 Study ID Shearar KA et al. (2005) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Shearar KA et al. (2005) Aim 9 (
effect)
Experimental Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments
1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? NI
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? NI
Risk of bias judgement Some concerns
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? Y
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? NI
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended 2.5, 1f YIPYINI to 2.4; Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? PN
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NI
which they were randomized?
Risk of bias judgement High
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? N
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? PN
Bias due to missin,
data 9 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? PY
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? Y
Risk of bias judgement High
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? PN
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? PY
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? PY
Risk of bias judgement High
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? NI
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? NI

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

High
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Unique ID 2 Study ID Bindra S et al. (2012) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Brindra S et al. (2012) Aim 9 (
effect)

- USe TENS )
Experimental MET Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? PY
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? PY
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? PY
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? PY
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PY
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? PY
deviations from
intended 2.5, 1f YIPYINI to 2.4; Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NI
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? PY
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement High
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missin,
data 9 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? PN
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? Y
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? Y
Risk of bias judgement High
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?
. . . 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
Bias in selection of
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

High
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Unique ID 3 Study ID Kanchan R et al. (2009) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Kanchan R et al. (2009) Aim 9 (
effect)

. " L . Esercizi .
Experimental MET o Mulligan Mobilization + esercizi Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? PN
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement High
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? Y
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PN
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? PY
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Bias in selection of
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before

unblinded outcome data were available for analysis? NI
5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
5.3 ... multiple eligible analyses of the data? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

High
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Unique ID 4 Study ID Fatima | et al. (2021) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Fatima | et al. (2021) Aim 9 (
effect)

. MET .
Experimental HVLA Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? N
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3.If Y/PYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? NI
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA

which they were randomized?

Risk of bias judgement

Some concerns

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA

Bias due to missing . . .

data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N

Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? N

measurement of the

outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before v
unblinded outcome data were available for analysis?

Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N

thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N
Risk of bias judgement Low

Overall bias

Risk of bias judgement

Some concerns
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Unique ID 5 Study ID Hatik SH et al. (2022) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Hatik SH et al. (2022) Aim 9 (
effect)

. A Esercizi .
Experimental HVLA/MET (+esercizi) Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? PY
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? NI
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? PN
Risk of bias judgement Some concerns
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? NI
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3.If Y/PYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PY
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NI
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? Y
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA

which they were randomized?

Risk of bias judgement

Some concerns

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA

Bias due to missing . . .

data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? PN
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN

Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y

measurement of the

outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NI
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? PY
Risk of bias judgement High
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?

Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? Y

thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N
Risk of bias judgement High

Overall bias Risk of bias judgement High
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Unique ID 6 Study ID Sanika V et al. (2021) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Sanika V et al (2021) Aim 9 (
effect)
. MET+esercizi in flessione .
Experimental MET +esercizi grande gluteo Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments
1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? NI
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3.If Y/PYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? NI
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA

which they were randomized?

Risk of bias judgement

Some concerns

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA

Bias due to missing . . .

data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? NI

Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y

measurement of the

outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? Y
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NI
Risk of bias judgement High
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?

Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N

thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

High
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Unique ID 7 Study ID Ghafoor et al. (2022) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Ghafoor F et al. (2022) Aim 9 (
effect)

. N McKenzie -
Experimental Mulligan Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? N
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? PY
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? N
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended 2.5, 1f YIPYINI to 2.4; Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missin,
data 9 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? N
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before v
unblinded outcome data were available for analysis?
. . . 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
Bias in selection of
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? PN
Risk of bias judgement Low
Overall bias Risk of bias judgement Low
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Unique ID 8 Study ID Akram et al. (2022) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Akram et al. (2022) Aim 9 (
effect)
MWM Mulligan -
Experimental MET Comparator 9 Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments
1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? N
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PN
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended 2.5, 1f YIPYINI to 2.4; Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? PY
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missin,
data 9 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? PN
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? PN
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before v
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? PN
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? PN
Risk of bias judgement Low
Overall bias Risk of bias judgement Low
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Unique ID 9 Study ID Sivakumar S et al. (2022) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Sivakumar S et a.l (2022) Aim 9 (
effect)

. " Esercizi .
Experimental MWM Mulligan Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? NI
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? N
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? N
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? NA
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? N
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? PN
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? PY
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? PY
Risk of bias judgement High
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? NI
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? PY
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Bias in selection of
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before

unblinded outcome data were available for analysis? N
5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
5.3 ... multiple eligible analyses of the data? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

High
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Unique ID 10 Study ID Allah NHN et al. (2018) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Allah NHN et al. (2018) Aim 9 (
effect)
- nessun trattamento -
Experimental Rigid tape Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments
1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? Y
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3.If Y/PYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? N
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? N
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to PN

which they were randomized?

Risk of bias judgement

Some concerns

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA

Bias due to missing . . .

data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? PN
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N

Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? N

measurement of the

outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before v
unblinded outcome data were available for analysis?

Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N

thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N
Risk of bias judgement Low

Overall bias

Risk of bias judgement

Some concerns
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Unique ID 1 Study ID Brizzolara KJ et al. (2018) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Brizzolara KJ et al. (2018) Aim 9 (
effect)

. . . . Esercizi .
Experimental Esercizi+cintura pelvica Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? PN
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? PY
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? PY
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PN
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended 2.5, 1f YIPYINI to 2.4; Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missin,
data 9 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? PY
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? NA
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement High
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before v
unblinded outcome data were available for analysis?
. . . 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
Bias in selection of
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N
Risk of bias judgement Low
Overall bias Risk of bias judgement High
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Unique ID 12 Study ID Nejati P et al. (2019) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Nejati P et al. (2019) Aim 9 (
effect)

. . Esercizi .
Experimental Terapia manuale Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? Y
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? PY
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? NI
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended 2.5, 1f YIPYINI to 2.4; Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Some concerns
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missin,
data 9 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y
measurement of the
outcome 4.4 If YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? PN
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?
. . . 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
Bias in selection of
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N
Risk of bias judgement Some concerns
Overall bias Risk of bias judgement Some concerns
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Unique ID 13 Study ID Kaur H et al. (2019) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Kaur H et al. (2019) Aim 9 (
effect)
™ o MWM Mulligan .
Experimental Mobilizzazioni Mailtland Comparator 9 Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments
1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? NI
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? NI
Risk of bias judgement Some concerns
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? NI
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3.If Y/PYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? NI
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA

which they were randomized?

Risk of bias judgement

Some concerns

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA

Bias due to missing . . .

data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN

Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y

measurement of the

outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? Y
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? PN

Risk of bias judgement

Some concerns

Bias in selection of
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before

unblinded outcome data were available for analysis? NI
5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
5.3 ... multiple eligible analyses of the data? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

Some concerns
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Unique ID 14 Study ID Zaidi F et al (2020) Assessor LN
- B assignment to intervention (the 'intention-to-treat'
Ref or Label Zaidi F et al (2020) Aim
effect)

. - Mulligan+esercizi .
Experimental MET+esercizi Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? NI
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Some concerns
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? PY
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? PY
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? N
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended 2.5, 1f YIPYINI to 2.4; Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missin,
data 9 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? PY
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? PN

Risk of bias judgement

Some concerns

Bias in selection of
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before

unblinded outcome data were available for analysis? Y
5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
5.3 ... multiple eligible analyses of the data? N
Risk of bias judgement Low

Overall bias

Risk of bias judgement

Some concerns
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Unique ID 15 Study ID Garcia-Pefialver UJ et al. (2020) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Garcia-Pefialver UJ et al. (2020) Aim 9 (
effect)

. HVLA -
Experimental MET Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? PY
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? PY
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? NI
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended 2.5, 1f YIPYINI to 2.4; Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? N
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NI
which they were randomized?
Risk of bias judgement High
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missin,
data 9 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? Y
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? NA
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement High
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? NI
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? NI

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

High
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Unique ID 16 Study ID Parveen S et al. (2021) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Parveen S et al. (2021) Aim 9 (
effect)

. " . MET -
Experimental MET +Functional Training Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? NI
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Some concerns
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? Y
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PN
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? PY
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NI
Risk of bias judgement High
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before v
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N
Risk of bias judgement Low
Overall bias Risk of bias judgement High
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Unique ID 17 Study ID Alkady SM et al. (2017) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Alkady SM et al. (2017) Aim 9 (
effect)

. MET .
Experimental WMW Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? NI
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? PN
Risk of bias judgement Some concerns
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? NI
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3.If Y/PYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? NI
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA

which they were randomized?

Risk of bias judgement

Some concerns

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA

Bias due to missing . . .

data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN

Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y

measurement of the

outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? PY
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? PN

Risk of bias judgement

Some concerns

Bias in selection of
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before

unblinded outcome data were available for analysis? Y
5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? PN
5.3 ... multiple eligible analyses of the data? N
Risk of bias judgement Low

Overall bias

Risk of bias judgement

Some concerns
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Unique ID 18 Study ID Agarwal A et al. (2012 Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Agarwal A et al. (2012 Aim 9 (
effect)
RSP " trattamento multimodale -
Experimental Passive fixation+tratt. multimodale Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments
1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? PY
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? NI
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? PN
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial?
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? NA
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? PY
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NI
Risk of bias judgement High
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

High
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Unique ID 19 Study ID Sawle L et al. (2012) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Sawle L et al. (2012) Aim 9 (
effect)
Experimental Cintura pelvica Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments
1.1 Was the allocation sequence random? PY
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? PN
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? NI
Risk of bias judgement High
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? Y
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? NI
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? PN
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to PY
which they were randomized?
Risk of bias judgement High
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? Y
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? NA
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement High
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? Y
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? Y
Risk of bias judgement High
Overall bias Risk of bias judgement High
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Unique ID 20 Study ID Moon YE et al. (2017) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Moon YE et al. (2017) Aim 9 (
effect)

. . Sham .
Experimental onde d'urto Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? N
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? N
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? NA
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? PY
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? N
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

Some concerns
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Unique ID 21 Study ID Castro-Sanchez AM et al. (2021) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Castro-Sanchez AM et al. (2021) Aim effe(?() (

. Myofascial release .
Experimental HVLA Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? NI
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? PY
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PN
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended 2.5, 1f YIPYINI to 2.4; Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missin,
data 9 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? N
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before v
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? PN
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? PN
Risk of bias judgement Low
Overall bias Risk of bias judgement Low
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Unique ID 22 Study ID Srivastava S et al. (2020) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Srivastava S et al. (2020) Aim 9 (
effect)
Tecniche di modifica del sinotmo -
Experimental MET Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments
1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? NI
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PN
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? N
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before v
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N
Risk of bias judgement Low
Overall bias Risk of bias judgement Low
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Unique ID 23 Study ID Selkow NM et al. (2009) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Selkow NM et al. (2009) Aim 9 (
effect)

] Sham 5
Experimental MET Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? N
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PN
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? N
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

Some concerns
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Unique ID 24 Study ID Kamali F et al. (2011) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Kamali F et al. (2011) Aim 9 (
effect)
HVLA SlJ+ombare .
Experimental HVLA SlJ Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments
1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? PY
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? PN
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PN
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? PN
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? PN
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? PN

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

Some concerns
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Unique ID 25 Study ID Aghalr J et al. (2021) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Aghalr J et al. (2021) Aim 9 (
effect)

. . esercizi .
Experimental HVLA+esercizi Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? NI
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Some concerns
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? N
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PN
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? Y
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? PY
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Bias in selection of
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before

unblinded outcome data were available for analysis? NI
5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
5.3 ... multiple eligible analyses of the data? N

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

Some concerns
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Unique ID 26 Study ID Vaseghnia A et al. (2019) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Vaseghnia A et al. (2019) Aim 9 (
effect)
No trattamento
Experimental HVLA Comparator Source
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments
1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until partici were enrolled and assigned to interventions? Y
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement Low
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? PY
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PN
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement Low
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? Y
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? NA
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement High
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before v
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N
Risk of bias judgement Low
Overall bias Risk of bias judgement High
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Unique ID 27 Study ID Wreje U et al. (1992) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'

Ref or Label Wreje U et al. (1992) Aim 9 (
effect)

. - . . Sham )
Experimental MET +mobilizzazioni articolari Comparator Source Journal article(s)
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments

1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? PY
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? Y
Risk of bias judgement Some concerns
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? PN
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PN
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? NA
deviations from
intended - "
. . 2.5. If YIPYINI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups? NA
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? NI
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to N
which they were randomized?
Risk of bias judgement Some concerns
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? Y
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? NA
Bias due to missing . . .
data 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? NA
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? NA
Risk of bias judgement Low
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? N
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? N
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? N
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? N
Risk of bias judgement Some concerns
Overall bias Risk of bias judgement Some concerns
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Unique ID 28 Study ID Visser LH et al. (2013) Assessor LN
assignment to intervention (the "intention-to-treat'
Ref or Label Visser LH et al. (2013) Aim 9 (
effect)
Experimental HVLA/Esercizi/infiltrazioni Comparator Source
Outcome Results Weight
Doma Signalling question Comments
1.1 Was the allocation sequence random? Y
Bias arising from the (1.2 Was the sequence until were enrolled and assigned to interventions? N
0 P
process 1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process? N
Risk of bias judgement High
2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? Y
2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial? Y
2.3. If YIPYINI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context? PY
Bias due to
. 2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? PY
deviations from
intended 2.5, 1f YIPYINI to 2.4; Were these deviations from intended intervention balanced between groups? PN
interventions
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention? Y
2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to NA
which they were randomized?
Risk of bias judgement High
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized? PN
3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data? PN
Bias due to missin,
data 9 3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? Y
3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value? Y
Risk of bias judgement High
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? PN
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups? PN
Bias in 4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants? N
measurement of the
outcome 4.4 1f YIPY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been by of ir received? NA
4.5 If YIPY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received? NA
Risk of bias judgement Low
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before NI
unblinded outcome data were available for analysis?
Biaslnlsslactonlof 5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain? PN
thelieporachs=UIC PN multiple eligible analyses of the data? PN

Risk of bias judgement

Some concerns

Overall bias

Risk of bias judgement

High
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