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ABSTRACT

* OBIETTIVI

Lo scopo di tale studio si pone il fine di troeall'interno degli studi
condotti sinora, dal 2003 a questa parte, elencbetiportino a valutare

-L' efficacia delle tecniche di terapia manuale

-L'eventuale identificazione dei sottogruppi aguo
essere somministrata

- Comparare le conclusioni prodotte dalla RS diéfeton quelle della RS
di Assendelft

 RISORSE DATI

Le risorse da cui sono stati ricavati i datictaletteratura grigia, le
lezioni del Master RDM dell'Universita degli studliGenova e testi per la
consultazione della terminologia e dei principapetti clinici. | database

attraverso i quali e stata effettuata la riceredtienica degli articoli sono:
The Physiotherhapy Evidence Database (PEDro), Pd{M&. National Library of Medicine),
WHO (World Health Organization).

« METODI DI REVISIONE

All'interno di questo studio sono stati inclusdimee guida,studi di
coorte, meta-analisi, le revisioni sistematichmical trials e randomized
clinical trials che prevedono l'utilizzo di tecneemanuali nel trattamento
del low back pain.

 RISULTATI
Per ricavare le evidenze ho selezionato gli attsadcessivi alla
pubblicazione della RS di Assendelft 2003 e che:

riguardassero specificatamente la manipolaziomeglailizzazione e le
tecniche di terapia manuale (ad es. escluso liegeterapeutico e gli
esercizi di mobilizzazione supervisionati); erahalsdi casi; non erano in
lingua inglese; basavano gli studi includenti patzieon disordini gravi e
progressivi deficit neurologici (red flags), traymspondilolistesi, in
gravidanza; non era consultabile I'abstract; tvatta disturbi di distretti
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corporei non lombopelvici (es. coccigiodinia) otdibi non tipicamente
muscoloscheletrici (es. dismenorrea); non poteessere distinti i dati
per NSLBP da dati di altri distretti (es. trialscagsultati combinati per
disturbi di schiena e collo); non avevano specifferimenti agli RCT o
CT a cui si riferivano; possedevano una valutazairgualita della
“PEDro scale” inferiore a 6/10; comparivano in giterche.

Da questi lavori presi in esame ho ricavato le sagunformazioni: gli
obiettivi dello studio, la popolazione presa inrasail tipo di valutazione
scelta, la qualita metodologica e i livelli d’evigm, gli effetti, i risultati e
le conclusioni. Per ricavare il razionale, perosmmo anche avvalso di
alcuni degli articoli esclusi e di altra letteratur

« CONCLUSIONI
L’efficacia della manipolazione é tuttora diloéa, honostante la gran
mole di studi prodotti su quest’argomento.

INTRODUZIONE

L'assenza di un numero sufficiente di studi quiiéanente indicativi su
varie tecniche di terapia manuale tale da giusti@ano studio, mi ha
portato a ricercare quanti possibili elaborati aglanti la manipolazione e
la mobilizzazione. La manipolazione in particolaestata di gran lunga la
piu indagata e discussa, fin dai tempi lontani.

Molti autori e molti docenti in terapia manualedsaano riferimento alla
meta-analisi di Assendelft e al. 2003: sia la CankrDatabase of
Systematic Reviews che le EUROPEAN GUIDELINES FCRET
MANAGEMENT OF CHRONIC NON-SPECIFIC LOW BACK PAIN la
consideravano la piu aggiornata revisione sistexaatille manipolazioni
spinali.

Le conclusioni di questa meta-analisi sono diveieka precedente
letteratura — nella quale era attribuito un valoegygiore a tale terapia -
infatti, ne mettono in dubbio la validita, afferntnanche che la terapia
Manipolativa Spinale & sostanzialmente poco efécaspetto a come
sostenuto in precedenza. Conclude che tale tegaguandi una delle
numerose opzioni di modesta efficacia per pazeaniLBP (4).

Prima della meta-analisi di Assendelf il low bagkmeé considerato una
malattia costosa per la quale la terapia manip@apinale
comunemente raccomandata. La letteratura presasiderazione nella
meta-analisi riguardava il periodo fino a gennd®P, ma la scelta

4



inclusiva di questa tesi € quella di ricercare miale successivo al 2003.
Questo fa si che la mia ricerca degli sviluppildandomized Clinical
Trials (RCT) e delle Revisioni Sistematiche dal 200 poi, vengano
automaticamente estese ad un periodo piu ampicoHsiderato in questo
modo il lavoro di Assendelft con punto stimolani@artenza per la mia
ricerca e come parte di una comparazione conltaisottenuti dai lavori
successivi. Gia dallo studio stesso, emergono déggittivi che ho potuto
prendere come parte del riferimento per la valotazidegli studi
successivi, che sintetizzerei in una voglia detideeistesso di
perfezionamento e aggiornamento delle sostanziagmovere revisioni
sistematiche e un confronto con altre singole ierap

SCOPO DELLA TESI

Lo scopo finale della mia tesi € quindi quello clgrire e valutare se in
guesti ultimi anni sono stati pubblicati lavori ¢hispettando valori
metodologici di buona qualita, possano essere presinsiderazione per
fornirci informazioni su:

- efficacia di questa terapia,

- per quali pazienti & piu indicata

- Se e piu vantaggiosa 0 meno rispetto ad gipr@cci

- se le conclusioni di Keller differiscono da Heeali Assendelft

BACKGROUND
IL LOW BACK PAIN

Il low back pain (LBP) € definito come dolore otdibo,
localizzato dal margine costale e fino alle pliahferiori dei
glutei, con o senza dolore all'arto inferiore (4).
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Le cause di LBP possono essere:
Strutturali
- Meccaniche o non specifiche
- Artriti o disfunzioni delle faccette articol
- Protusioni dei dischi intervertebrali
- Strappo anulare
- Spondilolisi 0 spondilolistesi
- Stenosi spinale
Neoplasie
- Primarie o secondarie
Dolore riferito dalla colonna
- Dai grandi visceri
- Strutture retroperineali
- Sistema urogenitale
- Aorta
- Anca
Infezioni
- Disciti
- Osteomieliti
- Ascessi paraspinali
Inflammatorie
- Spondiloartropatie
- Sacroileiti o disfunzione sacroiliaca
Metaboliche
- Collasso vertebrale osteoporotico
- Malattia di Paget
- Osteomalacia
- Iperparatiroidismo

Cause di Low back pain

In questo lavoro il termine low back pain (LBPYigerisce a “Low Back
Pain non-specifico’(NSLBP), che e definito comedatore alla parte
bassa della schiena non attribuito a riconosquailologie specifiche
conosciute (ad es. infezioni, tumori, spondilitel@losante,
osteoporosi,fratture, processfiammatori, sindrome radicolare o
sindrome della caudequina). E’ la causa di circa il 90% di tutti i pexati
con LBP. (60).

Il dolore nella regione lombare € il sintomo panwne in questi pazienti
e il dolore puo essere irradiato alla zona glutedaccoscia o entrambi.
Puo aumentare quando il paziente adotta alcuneiposo effettua alcuni
movimenti, o 'imposizione di carichi

esterni (ad esempio durante un sollevamento).

Il dolore pu0 essere continuo o intermittente, k@nimo episodio iniziato
di solito tra i 20 e i 55 anni di eta. Un episodim essere classificato
secondo la sua durata come acuto (0-6 settimamheraia), subacuto (
persistente da 7 a 12 settimane di durata),crdpesistente per piu di 12
settimane).

Il LBP ricorrente e definito tale quando si varé@no piu di 2 episodi di
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LBP in un anno, la cui durata totale & inferior@ anesi(60). Oppure
definito come un nuovo episodio dopo periodo asintomatico di 6 mesi,
ma non una riacutizzazione di un LBP cronico (79).

Si crede che, approssimativamente, il 75-90% daepé con LBP acuto
recuperano la salute entro 6 settimane, il riman&fQt25% e a rischio per
sviluppare un LBP cronico.

Questi pazienti consumano piu dell’ 80% delle @amwitarie per i disturbi
vertebrali e il trattamento per questa popolazioam@na bassa quota di
successo - Waddell 1998 . Presentano un dannofde#eni
psicomotorie, ad esempio: un controllo posturaterti@, con punteggi piu
ridotti delle funzioni psicosociali rispetto a aton presenta LBP cronico.
Cio suggerisce una disfunzione riguardante il camieinto delle capacita
adattative a lungo termine -Miedema 1998 . Questsiderazioni non
sarebbero attribuibili alle condizioni acute e sulia.

“...Emminger (1967) é stato il primo a suggerire cim simile ostacolo
(..la restrizione meccanica di mobilita all'interhell'articolazione..) puo
essere attribuito ai meniscoidi, gia descritti dadury (1948) nelle
articolazioni intervertebrali e da Kos (1968) nelléicolazioni dell
estremita; i meniscoidi possono infatti esseredatdra le faccette
articolari mobili. Molte articolazioni hanno factetrticolari molto
incongruenti tra di loro e quindigossibile una mobilita solo se dei tessuti
addizionali riempiono lo spazio eccedente, cosavadtee effettuata dai
meniscoidi, i qualperd devono potersi muovere liberamente tra le
superfici. Kos e Wolf (1972) hanno ulteriormentdigypato questa teoria,
dimostrando i motivi della facile lesione del matsao:

1) il meniscoide ha una base morbida e un bordo duyoale non puo

essere compresso tanto facilmente;

la cartilagine articolare € invece dura ed elastimlo se le forze che
agiscono su di essa intervengano rapidamente.

Se sottoponiamo la cartilagine ad una pressiost@nte, essa tende ad
adattarsi almateriale che esercita la pressiomapodandosi come se
fosse un fluido. Se quindi il meniscoide viene watto tra le superfici
scorrevoli delle faccette articolari,allo margine duro forma una cavita
nella cartilagine fino a rimanerne intrappolato)(36



LE TECNICHE

Le tecniche di terapia manuale comunemente usateattamento
del low back pain sono:

-Oscillazione stimolazione sensitivo-meccanica la cui funziomgiélla di
inibire le informazioni nocicettive a livello spileae sovraspinale per
normalizzare l'attivita ortosimpatica, ridurre dldre e il tono muscolare
ed indurre un rilassamento. Gli aspetti clinictale movimento articolare
sono la multi-direzionalitd, alternanza di diverse ampiezze e intensita e la
permanenza entro i limiti di provocazione del deldPuo essere usata per

ridurre il dolore,introdurre la mobilizzazione otatmine di tecniche
manipolative o di mobilizzazione.
-Trazione: con finalita di riduzione del doloreumone del tono
muscolare (attraverso trazione oscillatoria), mabdzione(aspecifica) e
influenzare I'omeostasi con il movimento segmergadel disco
intervertebrale.

-Tecniche muscolari:

1. Stretching/elongazione muscolare (SSTM) con rifento ai
principi di Janda e Lewit con il PIR (Post IsomefRelaxation) e di
Etnyre (1986) con il CRAC (Contract Relax Antagoisntraction).
Puo essere effettuato logitudinalmente o trasveresate alle fibre e

con varie metodiche.

2. Mobilizzazione con le tecniche di resistenza mamaéscritte nel
PNF), di Muscle Energy (Mitchell,1979) e tridimemsali (Evienth
and Hamberg,1981).

3.Potenziamento analitico o funzionale,con azionatana cinetica aperta
o chiusa.

4.Stabilizzazione analitica o funzionale, segmentadlobale.

5.Di riduzione del dolore (effetto secondario).



-Mobilizzazione:

_Tecniche specifichenovimento passivo indotto in una articolazione in
una specifica (ristretta) direzione,caratterizzi#acontrollabilita del
movimento e specificita ritmica. Puo essere reg@mnaegmentale
(multisegmentale o unisegmentale) e avvenire atsmvtecniche di

locking legamentoso, osseo, 3D. Inoltre pud aveepassivamente o
attiva-guidata, con aggiunta di carico o senza,camnponenti
traslatorie,angolari o combinate. Gli scopi sonelljdli:
*Riguadagnare il fisiologico movimento di un segreeattraverso lo
stretching capsulare e dei tessuti legamentosillzione delle
adesioni,degli accorciamenti muscolari e l'inibieadei riflessi di
ipertonia e spasmo
*Riguadagnare il “normale” ritmo di movimento
*Riduzione dell' attivita nocicettiva
*Migliorare l'attivita vascolare e gli aspetti trof

*Normalizzare la cinematica,statica e protettivazione della colonna

vertebrale

Le indicazioni per una specifica mobilizzazione®tmreversibilita di un
deficit funzionale, uno slack non doloroso e I'agsedi contro-
indicazioni.

-Manipolazione

1. Definizione chiropratica:

Applicazione terapeutica di forza manuale. La texrapanipolativa spinale
definita in senso lato include tutte le procedurarglo le mani sono usate
per mobilizzare, aggiustare, manipolare, applit@&one, massaggiare,
stimolare oppure influenzare la colonna vertebealéessuti paraspinal

con lo stesso intento di andare ad influenzarallaes del paziente.

2.Definizione secondo la Terapia Manuale:
La manipolazione € I'esecuzione di movimento velooatrollato e di
poca forza. Tale movimento che puo avvenire spidgentirando,
marginalmente eccede il fisiologico movimento eateéompagnato con un
piccolo e ripetitivo suono.
Le manipolazioni vertebrali vengono considerate €amo dei possibili
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per la cura del paziente affetto da LBP sia croolo® subacuto-acuto.
Tutta la letteratura generalmente crede che lapoé®ioni vengono
praticate da personale esclusivamente sanitaadigure con piu
tradizione risultano essere i chiropratici, ostéppiaioterapisti-terapisti
manuali. Attualmente in Italia le manipolazioni gemo eseguite da varie
categorie dpersone, includendo figure senza un titolo spexifigli
approcci manipolativi sono spesso proposti peoafare i diturbi che
generano dolore o limitazione funzionale al rach@eeste possono
generare preoccupazioni e fobie per i possibigtaftollaterali;viceversa
possono invece alimentare aspettative eccessiveagainte per la
sensazione immediata di liberazione dal disturlmm€ ogni tecnica
terapeutica,che richiede un certo livello di abjl& “operatore
dipendente”, anche se gli aspetti generali in ca@mon mancano:
I'empirismo, la fisiologia osteoarticolare ela sifisazione clinica dei
pazienti da includere o da escludere.

Le implicazioni per la teoria della manipolaziomas chiare: se
separiamo le faccette articolari con tecniche vealotrust, il meniscoide
potrebbe scivolare fuori. Il bordo intrappolato dedniscoide ha da
vincere solo una leggera resistenza. Nella molsihione ripetitiva ha
luogo un movimento avanti-indietro, che incontraggiare resistenza
nella direzione del'intrappolamento, piuttosto rhquella di liberazione.
Dopo aver superato gradualmente l'ultima resistaha@eeniscoide ritorna
alla posizione originaria...” (56).
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Metodi
Strategia di ricerca

La traccia per creare il razionale di tale studgiada fondamentalmente
ricavata dai seguenti databases per la ricerca deitlenze scientifiche:

* the Physiotherapy Evidence Databased (PEDro)
« Attract (National Public Health Service for Wales
* |ICSI (Institute for Clinical System Improvent - USA),
« MEDLINE,
» Backpaineurope”- Commissione Europea — Rirato Generale della
Ricerca,
 “Piano Nazionale linee guida — Istituto sue di Sanita - Italia

Dalla letteratura grigia, da alcune lezioni del &taRDM ho ricavato il
resto.

Il metodo con cui sonatisselezionati gli articoli, € il seguente:

w Metodologia diricerca EBM@

NO
* < 3 Part Question
controllati
-Rewiew
Y
E-book Attract |, -
-www.e-medecine.com (Critical attract topics)
www.merk.com A
Newsletter Linee Guida _ _
Y Riv.secondarie
Bullettin T (es. EBM)
-National Health Service
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Sono state utilizzate quindi le parole chiave comléa seguente tabella:

FONTE

PAROLE CHIAVE  UTILIZZATE:

PEDro

Manual Therapy; Low back Pain;Spmanipulation
mobilization low back pain;

Cochrane library

manipulation mobilizazion low baxzkn

Attract

low-back pain

Commissione Europea
Direttorato Generale
Ricerca
“Backpaineurope”

update guideline low back pain

Piano nazionale linee gui
-Banca dati Linee guida-
Istituto Superiore di
Sanita-ITALIA

dambalgia acuta e cronica

MEDLINE

manipulation mobilitation low back pain
comparison manual theraphy low back pain

spinal manipulation

Da questa prima ricerca,e dopo aver eliminatorgji@i che compaiono
piu volte,sono stati ottenuti  articoli,che vema utilizzati per la
valutazione delle evidenze.

Criteri di selezione degli articoli

Ho raccolto in questo lavoro le linee guida, le anabalisi, gli studi di
coorte, le revisioni sistematiche, i clinical tda i randomisated clinical
trails che trattano delle manipolazioni, mobilizioaz e il trattamento
manuale nella gestione clinica del low back pain.
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Risultati

Nella prima selezione ho escluso articoli pubblipasteriormente al 2003
(anno di pubblicazione della revisione di Assenglelfaltri articoli che:

1. non riguardavano specificatamente la manipolazejoea
mobilizzazione o comunque tecniche di terapia mienfza esempio
e stato escluso I'esercizio terapeutico);

2. includevano pazienti portatori di red flags,trawmirurgici,in
gravidanza,con spondilolistesi;

3. non potevano essere distinti i dati per NSLBP dadialtri distretti
(ad es.trials che combinavano i disturbi del ragludrvicale e di
guello lombare);

4. non era consultabile I'abstract;

5. trattavano disturbi di distretti corporei non lorpletvici (es.
coccigodinia) o disturbi non tipicamente muscol@setrici
(es.dismenorrea);

6. non erano in lingua inglese;

7. erano studi di casi;

8. non citavano specificatamente i riferimenti agiR&€CT a cui
dovrebbero aver fatto riferimento;

9. possedevano una valutazione di qualita della “PEDeade” inferiore
a 6/10.

RICERCA
v
PEDRO Cochrane Attract Pnig e Medline
Iibrary backpaineur
agli studi Gli studi utili sono alla fine:
»| potenzialmente rilevanti >, 19

sono
stati sottratti quelli citati
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Gerarchia delle evicenze (Lezioni Master RDM 2007)

e Guyatt 1995

a) RS

b) RCT

c) Studi di coorte

d) Studi osservazionali

e) Case report

b) RCT con risultat

d) Studi di coorte

g) Case reports

» Greenhalgh’s 1997
a) SR e Meta-analisi.

I definitivi.

c) RCT non definitivi

e) Studi caso-controllo
f) Cross sectional surveys

Forza delle evidenze

Livello Terapia e Prognosi Diagnosi
d'evidenza prevenzione

A ricerche generalmenteScoperte generalmenté&coperte generalmente
coerenti ricavate da | coerenti ricavate- coerenti ricavate-

(una revisione fornite da (una rasseg| fornite da (una rasseg
sistematica di) sistematica di) sistematica di)
molteplici RCTs di altamolteplici studi di molteplici studi
qualita. coorte (*) prospettici didiagnostici di alta

alta qualita qualita

B ricerche generalmenteScoperte generalmenté&coperte generalmente
coerenti ricavate da coerenti ricavate da  coerenti ricavate da
(una revisione (una rassegna (una rassegna
sistematica di) sistematica di) sistematica di)
molteplici RCTs di molteplici studi corte molteplici studi
bassa prospettici di bassa  diagnostici di
gualita o non RCTS qualita o altri studi bassa qualita
prove non prognostici di bassa
randomizzate qualita
controllate (CCTs)

C un RCT (sia di alta o | Uno studio prognosticaJno studio diagnostico
di bassa qualita) o (sia di alta o di bassa (sia di alta o di bassa
ricerche incoerenti chequalita) o scoperte qualita) o scoperte
provengono da incoerenti che incoerenti che
molteplici RCTs o provengono da (una provengono da (una
CCTs rassegna sistematica) dassegna sistematica di)

molteplici studi molteplici studi
prognostici diagnostici

D Nessuna RCTs né Ts  Nessuno studio Nessuno studio

prognostico

prognostico
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Tale classificazione ha permesso di confrontargadifRCT e RS (ricavate
da piu RCT). La successiva tabella definisce inveloeello della PEDro
scale in rapporto con il livello delle evidenzedagiteri che il Piano
Nazionale delle Linee Guida Italiane (PNLG) proppee la valutazione
sintetica delle linee guida disponibili al momento

Livello d'evidenza

Qualita metodologica degl|
studi RCT/CCT

Qualita metodologica delle
linee guida — da PNLG
italiano

Alta

RCT da 6/10 a 10/10 PEDro
scale

Analogo alla quality ratings of
the studies — Cochrane Back
Pain Group Score (CBPGS)

1. se e stata prodotta da un
gruppo multidisciplinare

2. se c'é uno schema di grading
della forza delle
raccomandazioni
3. se e descritta la metodologia
di produzione

Moderata

RCT da 4 fino a 5/10 PEDro
scale

Analogo alla quality ratings of
the studies - Cochrane Back

Pain Group Score (CBPGS

2 dei precedenti criteri

Limitata

RCT da 2 fino a 3/10 PEDro
scale

Analogo alla quality ratings of
the studies - Cochrane Back
Pain Group Score (CBPGS)

1 dei precedenti criteri

Nessuna
nessun RCT
(CCT)

Nessuno dei precedenti criter
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Alla fine, ho incluso ed utilizzato i seguenti lawo
Autori,anno di pubbl.,tidostudio,obiettivi:

- Autori, Titolo
- Tipo di studio
- Obiettivi

Livelli
d’evidenza

Risultati

1 - Assendelft e al. 2003
-RS

-Obiettivi: risolvere la discrepanza relativa atu
dell MS

A

Il ruolo della MS rimane controverso:

- la MS era piu efficace della terapia shan
-non ci sono evidenze che la ter.
manipolativa sia superiore ad altri
trattamenti standard nei paz. con LBP acl
0 cronico

2 - Ferreira ML e al, 2003
-RS

-Obiettivi; revisionare gli effetti delle tecniché d
MS per il LBP di durata minima di tre mesi

Nel NSLBP cronico (>3 mesi): piccoli
effetti rispetto placebo

In generale la MS é piu efficace che altre
forme di trattamento nella prima settiman
di trattamento

3 — Chiradejnant A e al. 2003

-RCT

- Obiettivi:stabilire se la tecnica di mobilizzan®
scelta dal fisioterapista curante era piu efficace
nella riduzione del dolore lombare della tecnica
scelta a caso

La scelta della tecnica non ha effetti sui
risultati investigati

Nei paz. con NSLBP varie tecniche di di
mob. lombare hanno effetti simili immedia
sul dolore e sul rom

Gli effetti immediati migliori si hanno al
livello spinale inferiore

4 - Keller A. e al. 2007
-RS

-Obiettivi: stimare I'effetto dei trattamenti per il
NSLBP comparati al non-trattamento

Nell'acuto la combinazione di NSAIDs e
manipolazioni hanno modesta efficacia.

In definitiva I' effetto del trattamento per il
LBP e da cons. da piccolo a moderato

5 - John C. Licciardone e al. 2003

-RCT

-Obiettivi: determinare l'efficacia della terapia
manipolativa osteopatica come trattamento
complementare nella cura del NSLBP cronico

Riduzione significativa del livello di dolore
e persisteva per minimo 3 mesi.

Si raccomnada inoltre ad approfondire ne
futuri studi di valutere il costo-beneficio, s
ci sono benefici a lungo termine e i
meccanismi d'azione
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6 - E. M. Hay e al. 2005

-RCT

-Obiettivi:comparare I'efficacia del programma
tempestivo antalgico, che include la terapia
manuale,per la rid. della disabilita nel primario
aiuto al pz. NSLBP subacuto

Si preferisce un approccio che suggerisce

che la terapia manuale non & essenziale
nell'iniziale trattamento del paziente con
LBP subacuto

7 - Maurits van Tulder et al. 2004

- GL (con RS e RCT dal 1966 al 2003)
(European guidelines for the management of
ACUTE NON SPECIFIC LOW BACK PAIN IN
PRIMARY CARE)

-Obiettivi; definire la raccomandazioni per la
medicina di base per la gestione del NSLBP acu

Ito

A/B

Raccomandazioni per la medicina di base
(cure primarie):

Considerare la terapia manipolativa in
pazienti che non stanno riuscendo a
riprendere lae normali attivita

Confrontata con placebo/sham:

la MS determina un miglioramento del
dolore e della funzione a breve termine(<
sett).Dopo 6 mesi non c'erano differenze.

Confrontata con altri trattamenti (general
practitioner care, analgesics,

physical therapy, exercises, or back scho
la MS non ha vantaggi su dolore e funzio

Nella maggior parte delle linee guida la M
e considerata una possibilita terapeutica
nella prima settimana. Le GL us, uk, new
zealand and danish considerano la MS ur
trattamento utile per LBP acuto. Nelle GL
danesi, australiane e israeliane la MS nor
raccomandata per il LBP acuto.
Discussione: non si conosce per quale

sottogruppo di pazienti la MS ¢ piu efficace.

8 — PNLG Piano Nazionale Linee Guida
Istituto Superire della Sanita

Lombalgia acuta e cronica — sintesi
metodologica-clinica delle linee guida
analizzate

Sintesi completata da CEVEAS — gennaio 2003

Le raccomandazioni terapeutiche sono
concordanti. Vi & invece contrasto per
gquanto riguarda le raccomandazioni relati
ai trattamenti di efficacia non provata,cioé
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quelli derivati da studi con ris. contrastanti o

per i quali esistono pochi studi.
LOMBALGIA ACUTA: la manipolazione
puo essere efficace per migliorare il dolor
nel singolo episodio; viene considerata se
non c'é miglioramento con la terapia

farmacologica nelle prime 6 sett.; pud essere

efficace nelle riacutizzazioni della lombalgi

cronica.
LOMBALGIA CRONICA: puo essere
proposta nelle riacutizzazioni.

a

9 — Andry Vleeming e al. 2004

-EUROPEAN GUIDELINES ON THE
DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PELVIC
GIRDLE PAIN

La manipolazione e la mobilizzazione
potrebbero essere un possibile trattamen
per il PGP.

La manipolazione della giunzione sacro-
iliaca ha mostrato la normalizzazione dei
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risultati dei test clinici senza alterare la pa
della S1J. | risultati degli studi possono

basarsi su una risposta positiva dei tessulti

molli.

10 — Mark J. Hancock e al. 2007

-RCT

-Obiettivi: investigare se l'aggiunte di una teeagi
base di NSAIDs o di MS alle terapie raccomand
in prima linea rendono piu veloce il recupero.

ate

| pazienti con LBP acuto a cui é stato
somministrato diclofenac o terapia
manipolativa non sono guariti piu
velocemente.

12 — Gert bronford e al. 2007
-RS

-Obiettivi:stimare I'efficacia della SMT e della
mobilizzazione per la gestione del LBP cronico

A/B

Moderata evidenza che SMT con es. di
stretching hanno effetti simili alla

prescrizione di NSAIDs con es. entrambi per

il breve e lungo periodo.
Moderata evidenza che la MOB. in

flessione-distrazione € superiore all'es. ne

breve periodo e superiore/simile nel lungc
termine.
Moderata ev. che alte dosi di SMT sono s
a basse dosi di SMT nel brevissimo termi
Limitata ev. che MOB é sup all'es. a casa
nelle ernie operate.

Forte ev. che che SMT é simile alle cure
mediche con istruzione all'esercizio

| futuri trial dovranno ben definire i sottogruppi
dei lombalgici con criteri di validazione
diagnostica, stabilire il num. dei trattamenti e
calcolare i costi usando un‘appropriata
metodologia.

o)

up.
ne.
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12 — Airaksen O. e al. 2005

- EUROPEAN GUIDELINES FOR THE
MANAGEMENT OF CHRONIC NON-
SPECIFIC LBP

- Obiettivi: definire le raccomandazioni per la
gestione del NSLBP cronico

Raccomandazioni:

considerare un corso breve di MS/MOB
come un trattamento opzionale per LBP
cronico

Manipolazione e mobilizzazione per il

trattamento del LBP cronico: C'é una forte

evidenza che la manipolazione e cure
mediche generiche/analgeaici abbiano
efficacia simile nel trattamento (A)

C'é@ una moderata evidenza che:

-la manipolazione sia superiore alla
manipolazione simulata per migliorament
breve termine di dolore e funzione (B)

-la manipolazione in aggiunta alle cure
madiche generiche sia piu efficace delle ¢
generiche da sole (B)

- la manipolazione non sia di minore o

maggiore efficacia che fisioterapia/esercizi

terapeutico, che le back school (B)

13 — Ferreira ML e al. 2007
-CT

- Obiettivi: comparare nella funzione e nel tipo di
effetto percepito di tre tipi diff. di intervento:
esercizio generale, esercizi motori controllati e
terapia manipolativa

L'esercizio di controllo motorio e la ter.
man. spinale nei pz. con CNSLBP
producono lievi miglioramenti a breve
termine della funzione e degli effetti globa
percepiti del trattamento,ma non negli effe
del medio e lungo termine.

| tre gruppi hanno simili effettia 6 e 12
mesi.

12 — Maj John D. Childs e al. 2004

- RCT

- Obiettivi: Confrontare le evidenze esistenti airc
I'efficacia della SMT e aumentare le decisioni degl
aspetti della presa in carico del LBP.

| risultati confermano che i pazienti che
possono beneficiare della SMT devono
essere identificati con maggiore certezza
L'evidenza suggerisce che i pz. con precg
accesso alla terapia manuale tornano al
lavoro prima di quelli il cui ins. nel prog.
riab. e ritardato.

13 - Maj John D. Childs e al. 2004
-RS

- Obiettivi:determinare se i pazienti che non dewvon
ricevere SMT per il loro LBP sono soggetti ad un
aumentato rischio per il peggioramento delle
disabilita comparati ai pz. che ricevono l'eserxiz
senza SMT.

Il ruolo clinico predittivo della man. spinal
puo essere usato per migliorare le decisig
riguardo i pz. con LBP. | risultati del follow
up a 6 mesi ha un potere inadeguato per
determinare significative statistiche
differenze di alcune comparazioni. | pazie
che hanno avuto un “rule” pos. e sono sta
trattati con manipolazioni hanno avuto
migliori effetti sul dolore e sulla disabilita
quelli che hanno avuto un “rule” pos. e so
stati trattati con I'esercizio sia di quelli con
un “rule” neg. e hanno ricevuto
manipolazioni. | 5 criteri del Spinal
Manipulation Clinical Prediction Rule
utilizzati per decidere se manipolare o no
nel risultato finale dello studio suggerisco
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che i pz. LBP a cui vogliamo somministra
SMT possono essere individuati sempre
meglio.

14 - Joshua A. Cleland e al. 2007

- Obiettivi: identificare precocemente livelli atti
paura o speranze illusorie nel pz. per permettire
sviluppare il prima possibile strategie che riduzan
il rischio di cronicizzazione del LBP.

Il punteggio di sottoscale FABQ ¢ preditti
nell'identificare i soggetti a maggior rischi
di cronicizzazione, distinguendo pz. cope
da polizza assicurativa, lavoro- retribuiti, ¢
non retribuiti.

L'iniziale punteggio FABQ non da
indicazione su quale tipo di terapia manuz
deve essere utilizzata.

15 - Luciana Andrade C. Machado e al.
2006

-Meta-analysis of RCT

-Obiettivo: valutare l'efficacia del metodo
McKenzie nel trattamento del low back pain.

Qualita di RCT
variabile

McK vs SMTA

Mckenzie vs terapia passiva, avvertenze
incitare al mantenimento delle attivita,
esercizi in flessione, SMT,back-school,
esercizi di potenziamento, portano alle
conclusioni che tale metodo, nel LBP acu
e piu efficace che la ter. pass.,il massagg
'educational booklet'.

La differenza (piccola) non puo essere
clinicamente rilevante.

L'efficacia delle basi classificatrici
McKenzie non possono essere stinfatsi
consiglia di stimare questa nei prossimi studi).

16- Clarke JA, van Tulder MW e al. 200

-RS

- Obiettivo: determinare I'efficacia della trazione
comparata ai trattamenti di riferimento, placebo,
sham traction o non trattamento nel LBP

Nei pz. con sindromi miste ( acute, subac
cronici, con/senza irradiazione):

.Forte evidenza che non esistono differenze

statisticamente significative nell'outcome di pz.

trattati una volta con trazione,placebo, sham o
non trattamento

.Moderata evidenza che la traz. in singolo
trattamento ¢ piu efficace di altri trattamenti
.Limitata evidenza che non esistono significati
differenze nell'outcome tra un programma di
terapia manuale con/senza trazione continua

Nei pz. con sciatica (con dolore
acuto,subacuto,cronico)ci sono evidenze
conflittuali nelle comparazioni:
.autotrazione comparata a placebo

.altre forme di trazione comparate ad altri
trattamenti

.differenti forme di trazione

17 - Mark V. Boswell e al. 2007
-GL

- Obiettivi :sviluppare le linee guida evidence-dxs
per le tecniche di intervento nella diagnosi e nel
trattamento del dolore cronico spinale, utilizzang
tutti i tipi di evidenza

(o]

La SMT non viene citata

18 - Olav Frode Aure e al. 2003

-RCT

Anche se significativi miglioramenti sono
stati osservati nel gruppo che ha ricevuto
entrambi le cure, la terapia manuale ha
dimostrato larghi miglioramenti quanto

20

re

(0]

O

ft'

ale

per

to,
oe

uti,

ve



I'esercizio terapeutico in tutte le variabili di
outcome durante tutto il periodo
sperimentale. Risultati a un anno follow up
uguali

- Obiettivi: comparare gli effetti della terapia
manuale all'esercizio terapeutico in pz. LBP cron
(>8settimane)

ic

19 - Julie M. Fritz e al. 2005 A | pz. affetti da LBP giudicati con
ipomobilita lombare hanno avuto un

maggiore beneficio da un intervento che ha
incluso la manipolazione.

o ) _ o _ Isoggetti ipermobili hanno tratto beneficio
- Obiettivi: Esaminare il valore predittivo del tes dagli esercizi di stabilizzazione.

mobilita postero-anteriore in un gruppo di pz. con
LBP che verrano trattati con manipolazioni o
esercizi di stabilizzazione, a seconda che vengano
giudicati ipomobili o ipermobili.

-RCT

Dagli studi con undorte evidenzdlivello A) si & appreso che:

-il ruolo delle tecniche di terapia manuale, sopited della
manipolazione, rimane ambiguo: la MS ¢ piu efficdebla terapia
sham, ma non ci sono ancora evidenze che sia supad altri tipi di
approcci standard nella presa in carico del pz.Ld&ia sia acuto che
cronico;

-nel NSLBP cronico (>3 mesi) la manipolazione him gaccoli effetti
in piu rispetto al placebo, mentre risulta essaneefficace di altre
terapie nella prima settimana di trattamento;

-la scelta della tecnica da parte del terapisia ha effetti sui risultati

investigati. Le varie tecniche di mob. lomdaanno avuto effetti
simili

immediati sul dolore e sul rom, e gli effettimediati migliori si hanno

avuti al livello spinale inferiore;

-con l'aggiunta della terapia manipolativa osteapadille cure mediche
tradizionali si ha una riduzione significativa dellore nei primi tre
mesi dall'esordio. Associate alle cure medichrop9iu efficaci che le
usuali cure mediche da sole, ma non ci sono rispka il lungo
termine;
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-si suggerisce nel trattamento del pz. con LBP sutisedi non
includere manipolazioni;

-occorre considerare la SMT per pz.che norcoles a riprendere le
normali attivita; confrontata con placebo/shanSMT produce un
miglioramento del dolore e della funzione a brearenine (<6 sett.);

-per il LBP , la terapia McKenzie (mobilizzag®sia da parte del pz.
che dell'operatore unita a correzione postiicdttermina nel LBP
acuto, una maggiore efficacia che la ter. pdsnassaggio e
''educational booklet’, ma alla base restadlassificazione di cui non é
stata studiata I'evidenza. Trarre conclusioni gol# per la mancanza di
dati a lungo termine;

-nel NSLBP cronico (>3 mesi) si hanno piccdieti rispetto al
placebo, e in generale, la SMT & piu efficace dtne forme di trattamento
nella prima settimana;

-la manipolazione e cure mediche generichegasali hanno efficacia
simile nel trattamento;

-| pazienti con LBP acuto a cui e stato somstiaio diclofenac o
terapia manipolativa non sono guariti piu velocetaen

-L'esercizio di controllo motorio e la ter. mapinale nei pz. con
CNSLBP producono lievi miglioramenti a breve terengella funzione e
deqli effetti globali percepiti del trattamento,man negli effetti del medio
e lungo termine.
| tre gruppi ( trattati rispettivamente con esdrcigenerale, esercizi motori
controllati e terapia manipolativa) hanno simifietfi a 6 e 12 mesi;

-in pz. LBP cronico (>8settimane) la terapianongle ha dimostrato
larghi miglioramenti quanto I'esercizio terapeuticdutte le variabili di
outcome durante tutto il periodo sperimentaleolloiv-up a distanza di un
anno ha dato risultati uguali;

-1 pz. affetti da LBP giudicati con ipomobdlitombare hanno avuto un
maggiore beneficio da un intervento che ha inclasoanipolazione.
| soggetti ipermobili hanno tratto beneficio daggiercizi di stabilizzazione
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Dagli studi con unanoderata evidenzgivello B), si € appreso che:

-comparate al non trattamento, la combinazaii¢SAIDs e
manipolazioni hanno modesta efficacia, e I'effetie esse hanno é da
considerarsi da piccolo a moderato;

-confrontata con placebo/sham: la MS determmaniglioramento del
dolore e della funzione a breve termine(< 6 sett);

-la manipolazione sia superiore alla manipoagisimulata per
miglioramenti a breve termine di dolore e funzione;

-la manipolazione in aggiunta alle cure medigéeeriche sia piu
efficace delle cure generiche da sole;

- la manipolazione non sia di minore o maggedffeeacia che
fisioterapia/esercizio terapeutico, che le baclosth

Dagli studi con unéimitata evidenzdlivello C), si € appreso che:

-1 5 criteri del Spinal Manipulation Clinical Pretion Rule utilizzati

per decidere se manipolare o no, nel risultatddidallo studio
suggeriscono che i pz. LBP a cui vogliamo sommiaistSMT possono
essere individuati sempre meglio;

-Nei pz. con sindromi miste ( acute, subaautnici, con/senza
irradiazione), c'é forte evidenza che non esisthifierenze statisticamente
significative nell'outcome di pz. trattati una \@tton trazione,placebo,
sham o non trattamento;moderata evidenza chezaitraingolo
trattamento e piu efficace di altri trattamenimiiata evidenza che non
esistono significative differenze nell'outcomeuraprogramma di terapia
manuale con/senza trazione continua;

Dagli studi con unaessuna evidenZhvello D), si & appreso che:

-la manipolazione e la mobilizzazione poteiobessere un possibile
trattamento per il PGP,
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-il ruolo clinico predittivo della man. spile puo essere usato per
migliorare le decisioni riguardo i pz. con LBP;

-la letteratura, per inconsistenti defiargidi intervento e difetti
metodologici di comparazione negli RCT utilizzagigh RS, e di scarso
aiuto (livello non determinabile);

-la terapia manuale non € citata come pibssitezzo d'intervento.

Si puo quindi vedere che, tra tutte le tecnichiedipia manuale che si
conoscono, la piu indagata € la manipolazione,isedalla
mobilizzazione. Le evidenze di efficacia di alteertiche (es. muscolari),
sono pressoche inesistenti. Sinteticamente si pu geedurre che la
manipolazione spinale puo essere efficace a liegw@ne per migliorare
il dolore nell'attacco episodico di lombalgia acetaelle recidivazioni
della lombalgia cronica; se non c'é miglioramergtbenprime settimane
con la terapia farmacologica, puo essere consalers valida alternativa
(53).

La validita delle tecniche di terapia manuale, gratiutto quella della
manipolazione spinale, é tuttora dibattuta.

Qui di seguito, vengono riportati i criteri di vézione tratti dalla PEDro
Scale e dalla Cochrane Back Pain Group: il prinstaéo utilizzato per
tutti i lavori da valutare, il secondo per i critpeculiari del back pain. |
criteri Jadad, Qualy, e altri incontrati in alc@amniicoli non sono stati
recuperati.
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Valutazioni della PEDro scale
1. eligibility criteria were specified
2. subjects were randomly allocated to groups @noasover study, subjects were randomly allocatedrder in which treatmen
were received)
. allocation was concealed
. the groups were similar at baseline regardiegibst important prognostic indicators
. there was blinding of all subjects
. there was blinding of all therapists who adnterisd the therapy
. there was blinding of all assessors who measatrbghst one key outcome
. measures of at least one key outcome were @otdiom more than 85% of the subjects initiallypadited to groups
. all subjects for whom outcome measures werdablaireceived the treatment or control conditisnaliocated or, where th
was not the case, data for at least one key outezaseanalysed by “intention to treat”
10. the results of between-group statistical comspas are reported for at least one key outcome
11. the study provides both point measures andunessf variability for at least one key outcome.

©oOo~NOO O w

Note sulla amministrazione della PEDro scale:
Criterio 1
- descrizione delle fonti dei soggetti,
- lista di criteri usati per determinare chi erarido x lo studio
Criterio 2
- distribuzione randomizzata,
- non specificato il metodo di randomizzazione
Criterio 3
- la distribuzione era segreta, quando la stakilisaegistrazione della distribuzione era sigillisx busta opaca o quella
distribuzione
riguardava mettere in contatto contenitore/possessell'elenco di distribuzione che era situatddon=off-site
Criterio 4
- negli studi di interventi terapeutici, come mimina registrazione deve descrivere un misura dérigvdella condizione della
persona
trattata e minimo una differente misura di risutatisurata alla partenza. Il valutatore sara sdaltiische i risultati dei gruppi no
siano attesi differire, sulla base di diverse
Criterio 4, 7,8,9,10,11
- risultati chiave: quelli che forniscono la pripale misura di efficacia (0 mancanza di efficadel)a terapia. Nella maggior part
degli
studi piu di una variabile & usata come misurauit@me
Criterio 5,6,7
- oscurati significa che le persone coinvolte (sdtjgterapisti o valutatori) non conoscono qualggo i soggetti sono stati
inseriti. In
pil soggetti e terapisti sono solo consideratifiieoscurati se pud essere richiesto che loro statoincapaci di distinguere tra
trattamenti applicati ai diversi gruppi. Nei tridscui i risultati chiave sono autoriportati (a&l\éAS, diario del dolore), il
valutatore e
considerato oscuratoo se il soggetto era oscurato.
Criterio 10
- un'analisi intention to treat significa che, dow®ggetti non ricevono trattamento (o condizidintontrollo) come descritto, e
dove le
misure dei risultati erano disponibili, I'analisaeeffettuata come se i soggetti riceventi il alténto (o condizione di controllo)
erano
considerati tali. questo criterio € soddisfatta;f@nse non menzionato di analisi intention to treata relazione esplicita
condizioni
che tutti i soggetti ricevevano trattamento o caiudii di controllo come descritto
Criterio 11
- una 'misura a punti' € una misura di una partéragamento effettuato. il trattamento effettupt® essere descritto come una
differenza in gruppi di risultati, 0 come il risatb in (ciascuno dei ) tutti i gruppi.
'Misure di variabilita' include deviazioni standaedrori standard, intervalli di cOnfidenza, ranigterquantili (o altri range
quantili), e
range. misure a punti e/o misure di variabilitagoo® rappresentarsi graficamente (per es., SDegseye dato come barre erro
di
in una figura) tanto lungo come € chiaro quantesere diagrammato (per es., tanto lungo quanteocse le barre errore
rappresentano SDs o SEs.). dove i risultati sotegoaici, questo criterio & considerato essere stabntrato se il numero dei
soggetti in ogni categoria € dato per ogni gruppo.
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Criteria for the Methodologic Assessment of
Randomized Clinical Trials (Cochrane Back Review Grap
and Editorial Board Quality List)*
Cochrane Back Pain Group Score Criteria
V1 Adequate randomization: adequate procedurednegtion of a random-number sequence
V2 Concealed randomization
V3 Care provider blinded
V4 Control for co-interventions
V5 Co-interventions reported for each group sephrate
V6 Patient blinded
V7 Outcome assessor blinded
V8 Withdrawals and dropouts: _20% for short-tertiofe-up; _30% for intermediate-term and long-tewldw-up and no
substantial
bias (numeric inequality between groups or diffeemnin reasons for withdrawal or dropout)
V9 Identical timing of outcome assessment
V10 Intention-to-treat analysis
*ancora utilizzato da “van Tulder MW, Assendelft VKbes BW, Bouter LM. Method guidelines
for systematic reviews in the Cochrane Collaboralank Review Group for
Spinal Disorders. Spine.1997"

Discussione e conclusioni

| tanti articoli raccolti in questa tesi sono wifto di una ricerca soggetta ai
chiari criteri di inclusione espressi. Se questeadrfossero allargati, come
ad es. un numero maggiore di parole chiave, laingtazione della
lingua, la ricerca estesa ad altre banche datilia2o di ulteriore
letteratura grigia, ecc...la quantita di materrajeerito sarebbe senza
dubbio maggiore.

Nonostante siamo stati inseriti solamente studbpadti dal 2003 in poi
(anno di riferimento della meta-analisi di Assefleg)li studi inclusi in
alcune RS hanno una datazione precedente, andasida favorire una
visione storica piu ampia. Rispetto agli scopi pedti in questa tesi, si
puo infine mettere in evidenza che:

1) per i criteri di validita, le tecniche di terapiaanuale hanno un ruolo
controverso. Negli studi che precedono il 2003némipolazione in
particolare era piu efficace della terapia shamnorasuperiore ad
altri trattamenti standard di paz. con LBP acutwanico.

Negli anni successivi sono stati evidenziati piceffetti rispetto al

placebo nel NSLBP cronico (>3 mesi)
Noi non conosciamo per quale sottogruppo di pazieahipolazioni sono
piu efficaci ma piu specificatamente nel NSLBP acupazienti che
ricevono manipolazioni ricevono beneficio per quamguarda dolore e
funzione (nelle prime sei settimane), ma dopo ssiml follow-up
comparato con i pazienti trattati con sham o ez@rcion presente
differenze rilevanti.
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2)se si vuol determinare il rapporto costo-benefecsi analizzano le
conclusioni di van Tulder (2004), che affermano lehier. manipolativa
confrontata con altri trattamenti (general pragtigr care, analgesics,
physical therapy, exercises, or back school) novaméaggi su dolore e
funzione (4), o quelle di Hancock (2007) (17), in igpazienti con LBP
acuto a cui e stato somministrato diclofenac guiareanipolativa non
sSono guariti piu velocemente, si arriva con fagifitsostenere che tale
costo puo essere addirittura eliminato. La medionaauale osteopatica
associata alle cure di medicina generale, sonefficaci dell'usuale
medicina generale, ma con costi che andranno magpoofonditi
(Licciardone 2003)(28).

3)le conclusioni della revisione sistematica dil&elche giudicano la
dimensione degli effetti del trattamento nel LB& scuto che cronico,
comparato al non trattamento, ridimensionano lekoni di Assendelft.
Keller,che nel suo studio compara tre tipi di im&grto al non trattamento e
analizza i risultati ottenuti in modo quantitativayn riconosce gli effetti
superiori ad altre terapie della manipolazionelis# acuto.

Entrambe la teorie, mantengono comunque in conune i
ridimensionamento dell'opinione sulla pratica ma@uaessa in risalto
dagli RCT prodotti precedentemente e contenutarmakta-analisi di
Assendelft.

La ricerca di bias (pregiudizio) nelle RS che @a#ino le manipolazioni
spinali nel mal di schiena, fa enunciare a Ern80%3 che le misure di
outcomes delle revisioni prese in oggetto son@foente influenzate dal
rigore scientifico e dalla professione dell'autdrefficacia delle
manipolazioni spinali &€ tanto incerta quanto madt@sioni suggeriscono,
e molte revisioni di alta qualita arrivano a comsohmi negative (45).

Se si esamina la letteratura raccolta per faretguesi, molte
pubblicazioni forniscono dati e aspetti molto intaoiti, e come tali, da
prendere in considerazione. Sarebbe opportunoideseiquesti lavori
all'interno di un piu preciso inquadramento stosoaiale, ma qui di
seguito mi limitero a enunciare i concetti chediatterizzavano.
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- ASSENDELFT, KELLER E BRONFORT

Il primo, nell'opera del 2003, include i piu NnuGRLCT conosciuti al tempo
che confrontavano la terapia manipolativa con a#rapie attive e li ha
analizzati attraverso le migliori conoscenze in parstatistico conosciute:
solo queste due ragioni fecero si che i risultéfedssero da quelli di
precedenti revisioni. L'autore precisa che solsaftogruppo degli studi
valuta la terapia manipolativa da sola mentre ptegsentano misure di
risultato di continuo o dicotomiche e il modellats contiene solo i
risultati principali perche i dati erano irregolarnon controllabili per la
correlazione tra effetti multipli. Anche Keller (RSottolinea che solo una
piccola parte degli studi (circa 20%)compara itteraento al non
trattamento, ma che questo € interessante pettigaesil basso beneficio
dei trattamenti e dopo compararlo con gli altrichAa qui, la limitante e la
qualita degli studi inclusi e il follow-up insufiente, senza dimenticare la
difficolta nel calcolare il livello di eterogenieéitra i risultati dei diversi
studi (differenze di selezione nei pazienti, tipirdttamento e
combinazioni di queste, durata del trattamento,. ed@ terapia
manipolativa possiede un'alta eterogenicita, siausa dei differenti
metodi usati e differenza fra le popolazioni chedevono. Bronfort
(2007) cerca di stimare anche la mobilizzaziong &fivando ad
affermare che c'e moderata evidenza che la MOessione-distrazione
e superiore all'es. nel breve periodo e superianégésnel lungo termine, e,
per guanto concerne la manipolazione, che c'e émitbenza che e simile
alle cure mediche con istruzione all'esercizio.

RICERCA DEL SOTTOGRUPPO FRUIBILE DI TERAPIA

Van Tulder (2004pella linea guida ricavata con RS e RCT dal 1966 al
2003 (4) disse che non si conosceva per qualegsofipo di pazienti la
MS € piu efficace, e rimanda agli studi futuridnapito di focalizzare
I'attenzione sull'identificazione di questi. Ad eg®0, nel PNLG di aa vari
(53), si raccomanda di effettuare nei pazientivwalatazione degli aspetti
psicologici e socioeconomici in quanto possono daage sia la diagnosi
che il trattamento. Cleland (2007) nel suo intahtevidenziare
I'importanza di identificare precocemente il riscHi cronicizzazione del
LBP (29) stima il punteggio di sottoscale FABQ praddt
nell'identificare i soggetti a maggior rischio donicizzazione,
distinguendo pz. coperti da polizza assicuratiaaoto- retribuiti, € non
retribuiti; Machado e al. 2006, nella RS che cealicaalutare I'efficacia
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del metodo McKenzie (58), sottolinea che I'evidedeble basi che
classificano il LBP (punto di partenza per impostatrattamento) non
puo essere stimata. Childs et al.(2004) (12) affeche ipazienti che
hanno avuto un “rule” pos. e sono stati trattati otanipolazioni hanno
avuto migliori effetti sul dolore e sulla disakdliti quelli che hanno avuto
un “rule” pos. e son stati trattati con I'esercigia di quelli con un “rule”
neg. e hanno ricevuto manipolazioni.

INDICAZIONI TECNICHE

Le tecniche di fisioterapia manipolativa sono poeeiforme di trattamento
solo se accompagnate da una ripetuta e accuratiaziaine. In questo
modo si possono scegliere correttamente la direzibgrado , la velocita,
il ritmo della tecnica. Inoltre, si acquista espaga, utile per prevedere |l
possibile esito del trattamento. La valutazioneed&ver luogo prima,
durante e dopo I'esecuzione di ogni tecnica (58 )manipolazione viene
scelta raramente all'inizio di un trattamento @iEimente non viene mali
scelta in presenza di un'articolazione molto daaro di uno spasmo
muscolare. E' una regola fondamentale non forzaieuno spasmo
protettivo. Una manipolazione e simile, per amphegper posizione
lungo I'escursione, ad una mobilizzazione di gldtd.a differenza sta
nella velocita. Nella maggior parte dei casi clinicintomi possono
essere alleviati dalla mobilizzazione, senza dacerrere alla
manipolazione.

Fritz (2005), nell' esaminare il valore predittidel test di mobilita
postero-anteriore in un gruppo di pz. con LBP chieano trattati con
manipolazioni o esercizi di stabilizzazione, a s&@che vengano
giudicati ipomobili o ipermobili, trova che quelljiudicati con ipomobilita
lombare hanno avuto un maggiore beneficio da warvento che ha
Incluso la manipolazione, e queibermobili hanno tratto beneficio dagli
esercizi di stabilizzazione (59). | lavori che st la validita della
trazione, sono pochi, ma Clarke (2007), trova akiepm. con sindromi
miste ( acute, subacuti, cronici, con/senza irradige), c'eé forte evidenza
che non esistono differenze statisticamente siatifie nell'outcome di
pz. trattati una volta con trazione,placebo, shammtrattamento.
Chiradejnant A. e al. (2003) ricorda che gli effetbmeccanici della
manipolazione sono stati studiati sia usando pegpeaidaverici che
soggetti senza LBP. Gli effetti della MOB posterdeaiore hanno diversi
risultati sul range di movimento della lombare: Bame McColam nel
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1993 scoprirono un aumento del range dopo MOB &pmantre Petty
1995 non noto cambiamenti sul range. Questo € spagato dalle
diverse dosi di trattamento: nel primo, 3 localzpai L3-4-5 per 3 min.
per ogni livello, contro il solo livello L3 per 3im nel secondo. Si
descrivono inoltre le 5 tecniche di MOB lombareaii parametri cambiano
in termini di direzione della forza applicata e put contatto con la spina.
Gli operatori possono applicare una forza diraitgpsocesso spinoso, sul
processo trasverso destro o sinistro o una foazaérsa sul lato destro o
sinistro della spinosa (22). La tecnica appropnatae determinata e
quindi utilizzata (57), ma benché sia ormai di jge@tomune accoppiare
una determinata tecnica alla situazione clinicgpdeiente, non ci sono
evidenze che il trattamento “selezionato” produtatte migliori di una
tecnica casuale (22).

Il lavoro svolto in questa tesi mi € stato di gramuilita per orientarmi
meglio all'interno del vasto campo delle tecnichi&edhpia manuale che,
come spesso accade, riunisce un'immenso panoragnaddii, Spesso
contraddittori. Sono cosi riuscito ad avvalorarenla idea iniziale: nel
campo riabilitativo niente si puo predeterminasoi® il monitoraggio
continuo della situazione clinica del pazientewd permettere di preferire
una soluzione piuttosto che un' altra. Le tecnabiterapia manuale, ed in
particolare la manipolazione, diventano cosi solo dei numerosi
strumenti che un fisioterapista ha a disposiziaglamgestione del low-
back pain aspecifico.
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