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ABSTRACT

Introduzione: Il neck pain ¢ una patologia diffusa in tutto il mondo ed ¢ causa di disabilita e di
notevoli costi per la societa. Caratteristica comune in soggetti con neck pain ¢ il ridotto range
di movimento cervicale attivo e passivo.

La valutazione del AROM del rachide cervicale puo essere quindi un utile strumento, sia in

termini di diagnostici/valutativi che in termini di outcome, in soggetti con dolore cervicale.

Obiettivo: Effettuare una revisione sistematica dell’affidabilita intra ed inter esaminatore degli

strumenti di misurazione del AROM cervicale in soggetti con neck pain.

Materiali ¢ metodi: E stata effettuata una ricerca nelle banche dati MEDLINE, PEDro,
CINAHL, Scopus, EMBASE e Cochrane Library fino a maggio 2014. Ogni pubblicazione
riguardante 1’affidabilita intra ed inter esaminatore degli strumenti di misurazione del AROM
cervicale in soggetti con neck pain ¢ stata presa in considerazione. La valutazione del rischio

di bias ¢ stata eseguita con la scala QAREL.

Risultati: Nella sintesi qualitativa sono stati inclusi 6 articoli, i cui risultati derivanti da studi
con rischio di bias moderato, suggeriscono che 1’affidabilita intra ed inter esaminatore risulta

accettabile (ICC>0.75) per i vari movimenti misurati.

Conclusioni: I dati di affidabilita intra ed inter esaminatore ottenuti suggeriscono 1’utilizzo di
goniometro e inclinometro nella pratica clinica quotidiana per la misurazione del AROM
cervicale in soggetti con neck pain, sia a livello valutativo diagnostico sia come misura di

outcome per il trattamento riabilitativo effettuato.



SOMMARIO

INTRODUZIONE ... s s s s s esss s bssssssssssasssssssssssassasasssesssssssssas
O D\ [To) S S T 4
1.2 AROM € PROM s s s s s sessssssssssessssesssssssssesssssssssane 5
1.3 REIIADIIIEY ..eueeeeureeseesseessesseesseseessesssessesssessessse s s s s s s s s s b 6
1.4 Precedent] FEVISIONI s s esss s ss s s ssss s s sans 6
1.5 Obiettivo dello StUAIO bbb s s e 6

MATERIALIL E METODI] ... ssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns
2.1 Protocollo € criteri di @liZIDilita......orrerririerersrssssss s ssssssssssssaes 7
2.2 Banche dati, informazioni e selezione degli StUdi......ccoovererienrereenneeneeneensesseesserseesesseesseenne 7
2.3 EStrazione del datl . sssss s ssssssssssss s s sssssane 8
2.4 Rischio di bias all’interno € tra StUdi ... 8
2.5 Valutazione della concordanza tra reviSori ... s 9
2.6 Sintesi dei dati ed analiSi... i —————— 9

RISULTAT ottt sesss s sssss s sssss s sssssssssssssssssssssssss bbb bssssssssasbasssssssasssssssassessassssassssssassasssans
3.1 Rischio di bias dentro gli STUAI ......ocoveueereeneereereereerreeeseeseseese s sesssss s s ssesesaas 14
3.2 Affidabilitd INtra eSAmMINAtOre. ... —————— 18
3.3 Affidabilitd INter eSAMINALOIE. ... ——————————— 19

DISCUSSIONE ...ttt s b bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbb n i
Riepilogo Prove di effiCacia ...t sesses s s sesse s sesssesnes 20
Limiti della FeVISION ... bbb s b s bt 22

(010 )1 (03 11013 (0 )1\ OO
IMPlicazZioni PeT 18 PratiCa ..o rceceereereeseeseeseesseesesseessss e sees s s sesss s s s s s s sasesnes 22
18003 o)NTor=VATo o I T=) ol 10 (o= oo USRS 23

BIBLIOGRAFTA ...ttt bbb bbb bbb b bbb bbb bbb bbb bbb i






INTRODUZIONE

1.1 Neck Pain

L’ International Association for the Study of Pain (IASP) definisce come “cervical spine
pain” un dolore percepito come originante da una area delimitata dalla linea nucale
superiormente, inferiormente dalla linea immaginaria passante per I’estremita del processo
spinoso di T1 e lateralmente dai piani sagittali tangenti ai bordi laterali del collo (Merskey
and Bogduk 1994).

Tale definizione ¢ basata esclusivamente sulla localizzazione anatomica del dolore ed ¢ quindi
possibile introdurre delle ulteriori classificazioni sia su base eziopatogenetica che su base
temporale (2).

Per quanto riguarda la prima ¢ possibile distinguere 2 tipi di neck pain : specifico e aspecifico.
Si parla di neck pain specifico in presenza di un quadro di cervicalgia che risulta da vari
disordini e/o patologie a carico di ossa, muscoli, articolazioni, legamenti e vasi del rachide
cervicale, tuttavia nella maggior parte dei casi la specifica fonte di dolore cervicale ¢ difficile
da identificare cosi si parla di neck pain aspecifico (2).

Per quanto riguarda la seconda ¢ possibile distinguere altri due tipi di neck pain: acuto e
cronico.

Si definisce neck pain acuto un quadro di cervicalgia di durata inferiore a 3 mesi mentre si
definisce neck pain cronico un quadro di cervicalgia con durata superiore ai 3 mesi (2).

I1 neck pain ¢ una patologia diffusa in tutto il mondo ed ¢ causa di disabilita e di notevoli costi
per la societa (22).

Dolore e disabilita associate al neck pain hanno un ampio impatto sugli individui, sulle

famiglie, sulla comunita e su tutto il sistema sanitario ed economico (2).



Le conseguenze economiche includono spese elevate per 1’assistenza sanitaria, ridotta
produttivita lavorativa e assenteismo dal lavoro stesso. (2)

Da uno studio di Hoy et al.(2014) ¢ emerso come vi sia un ampia eterogeneita nel periodo di
insorgenza di tale disturbo anche se il picco di prevalenza ¢ stato individuato nella quarta
decade di vita, inoltre si ¢ visto che tale patologia colpisce piu le donne che gli uomini.

Con l’aumento dell’eta media e della sopravvivenza neonatale il numero di persone che
presenteranno episodi di neck pain sara sicuramente in aumento in futuro (22).

[evidence-base management of acute musculoskeletal pain]

1.2 AROM e PROM

Il movimento del corpo umano pud essere descritto come attivo o passivo. Il movimento
attivo ¢ causato dalla contrazione muscolare volontaria o involontaria da parte dell’individuo
mentre il movimento passivo non viene causato dalla contrazione muscolare da parte del
soggetto, ma da altre fonti come ad esempio la forza di gravita o da un altro individuo.

I movimenti eseguiti dal nostro corpo nei vari piani dello spazio sono descritti
dall’osteocinematica.

I1 ridotto range di movimento cervicale attivo e passivo € una caratteristica comune in soggetti
con neck pain.(36)

La misurazione del range di movimento cervicale ¢ utile, quindi, nella quantificazione di
menomazioni muscolo-scheletriche ed inoltre pud essere utilizzata per valutare 1’efficacia

dell’intervento terapeutico in soggetti con neck pain (Cagnie et al 2007).



1.3 Reliability

L’affidabilita puo essere definita come la consistenza delle misure, o delle performance di un
individuo, su un test; o I’assenza di errori di misurazione (1).

L’affidabilita ,quindi, ¢ considerata come la somma degli errori di misurazione che sono
ritenuti accettabili per 1’effettivo utilizzo pratico di uno strumento. (1)

Si puod andare a distinguere due tipi di affidabilita: inter ed intra esaminatore.

L’affidabilita inter-esaminatore valuta il grado con cui esaminatori differenti danno stime
consistenti dello stesso fenomeno.

L’affidabilita intra-esaminatore valuta I’abilita di un esaminatore di ottenere risposte ripetibili

o riproducibili nel tempo quando ci aspettiamo che non avvengano cambiamenti (1).

1.4 Precedenti revisioni

Le precedenti revisioni sull’argomento prendevano in esame studi che includevano sia
soggetti sani che soggetti con disordini muscolo scheletrici di diversa diagnosi (neck pain
aspecifico, colpi di frusta, radicolopatie....).

Le revisioni considerate, inoltre, non sono andate a valutare la qualita metodologica degli

studi inclusi con un strumento valutativo validato.

1.5 Obiettivo dello studio

L’obiettivo ¢ creare una revisione sistematica della letteratura sull’affidabilita intra ed inter
esaminatore del movimento attivo e passivo del rachide cervicale in soggetti con neck pain
mediante goniometro, inclinometro utilizzando la QAREL come strumento validato di

valutazione della qualita metodologica degli studi inclusi.



MATERIALI E METODI

2.1 Protocollo e criteri di eligibilita

Un protocollo di ricerca ¢ stato sviluppato prima di iniziare il processo di revisione (18).

Per essere considerati nella revisione, gli studi dovevano presentare un disegno di inter-rater o
intra-rater reliability con presenza dell’abstract in lingua inglese, italiana, francese; i soggetti
presi in esame dovevano presentare neck pain acuto o cronico; doveva essere effettuata la
misurazione osteocinematica del AROM e/o PROM cervicale con strumenti utilizzabili nella
pratica clinica quotidiana del fisioterapista (o altri operatori sanitari) quali goniometri,
inclinometri o osservazione diretta e dovevano essere presenti nello studio indici di
misurazione statistica dell’affidabilita (ICC, SEM, Loa).

Non sono stati considerati studi speculativi, editoriali, utilizzanti lingue differenti da italiano e
inglese, riguardanti soggetti asintomatici, con radicolopatia, con wiphash, post chirurgici, con
mal di testa, con spondilite anchilosante, con torcicollo e con altre patologie specifiche che
non riconducevano ad un quadro di neck pain acuto o cronico aspecifico.

Per assicurare una standardizzazione ed un adeguato modello di strutturazione del lavoro, la
revisione ¢ stata scritta seguendo le indicazioni del Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta- analyses: PRISMA.2

2.2 Banche dati, informazioni e selezione degli studi

E stata svolta una ricerca bibliografica nelle banche dati elettroniche dalla nascita sino a
maggio 2014: MEDLINE, CINAHL, EMBASE, PEDro, SCOPUS, e la Cochrane Library. Le

parole chiave, i termini MeSH sono riportati in appendice A. La strategia di ricerca specifica ¢



disponibile su richiesta. Per garantire una completezza della ricerca bibliografica, la lista dei
potenziali articoli eligibili ¢ stata screenata manualmente. Due revisori hanno visionato il
titolo e ’abstract degli articoli identificati per selezionarli come inclusi nel processo di
eligibilita. Qualora I’abstract fosse risultato rilevante, il full text dell’articolo sarebbe stato

ottenuto e valutato per 1’eligibilita.

2.3 Estrazione dei dati

I dati sono stati estratti circa i partecipanti (numero, eta, sesso, condizione clinica, setting
dello studio), 1 valutatori (numero, professione, training, esperienza), procedura di valutazione
(strumento utilizzato, postura del paziente, tipologia di range of motion analizzato, direzione
di movimento valutata), dati di affidabilita intra ed inter esaminatore (stima puntuale e stima

della precisione).

2.4 Rischio di bias all’interno e tra studi

La valutazione del rischio di bias degli articoli inclusi ¢ stata eseguita usando la scala di
valutazione metodologica Quality Appraisal of Reliability Studies (QAREL). Questo ¢ uno
strumento sviluppato di recente per studi di affidabilita diagnostica che ha messo in luce
buoni valori di affidabilita (23,24). I criteri sono stati classificati come Si (Y), No (N) e
Incerto (U) nel caso in cui non fossero riportate sufficienti informazioni. Ai fini della
valutazione del rischio di bias, un criterio giudicato come Incerto (U) o No (N) ¢ stato
considerato avere alto rischio di bias. Piuttosto che considerare un indice totale per valutare la
qualitd metodologica dei singoli studi, ¢ stato scelto che il valore di ogni singolo item della

scala di valutazione venga considerato separatamente per il suo potenziale impatto nella



qualita dello studio (18,17,43). Gli studi, quindi, non sono stati esclusi dall’analisi statistica
sulla base del loro giudizio finale utilizzando la QAREL. Inoltre ogni item della scala
QAREL ¢ stato valutato singolarmente per valutare il rischio di bias sia sulla validita esterna
che sulla validita interna. La prima ¢ rappresentata dagli items 1, 2 e 10 mentre la seconda ¢
rappresentata dagli items dal 3 al 9. L’item 11 si riferisce invece all' analisi statistica (Tabella

).

Al fine di ottenere dati significativi i risultati di affidabilitd ottenuti sono stati valutati

considerando il rischio della presenza di bias.

2.5 Valutazione della concordanza tra revisori

Gli accordi inter-esaminatore sono stati calcolati sullo screening (MS, AB),
sull’eleggibilita (MS, AB), sull’estrazione dei dati (MS, AB), e sui processi di valutazione
metodologica (MS, AB). Il disaccordo nelle valutazione e stato risolto con consenso tra i
due revisori. Se il disaccordo persisteva dopo la discussione, un terzo revisore (GR)

prendeva la decisione finale.

2.6 Sintesi dei dati ed analisi

L’analisi quantitativa dell’affidabilita intra ed inter esaminatore ¢ stata effettuata valutando 1
Coefficienti di Correlazione Interclasse (ICC). I valori di cut-off di questo punteggio di
affidabilita sono utilizzati dai diversi autori con diverse soglie per ogni coefficiente. In questo

articolo, valori di ICC intorno allo 0.75 sono considerati accettabili (28).

Al fine di valutare la precisione della misura sopracitata, abbiamo considerato un intervallo di



confidenza al 95%. Inoltre, Errore Standard di Misurazione (SEM)(16) e limite di accordo
(LoA) (7) sono stati considerati rappresentativi del grado con cui le misurazioni ripetute
variano per gli individui. Poiché questi sono stati espressi in unita di misura effettive, tali

valori erano considerati accettabili quando vicini allo zero.

RISULTATI

Un totale di 8092 articoli sono stati identificati, a seguito della rimozione dei duplicati.

Durante il processo di screening, 8050 studi sono stati scartati sulla base del titolo e
dell’abstrasct. Vi ¢ stato un disaccordo su 6 studi durante lo screening, risolto con consenso.
Quindi, 42 articoli sono stati selezionati come potenzialmente eligibili. Seguendo il processo
di eligibilita, 36 articoli sono stati scartati sulla base dei criteri di esclusione (criteri di
eligibilita). In totale 6 studi hanno soddisfatto i criteri di inclusione. (Figura I). Non vi ¢ stato
disaccordo tra i revisori durante il processo di estrazione dei dati e sull’eligibilita. Gli studi

inclusi sono riassunti nella tabella I1.
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Documenti identificati attraverso la Ulteriori documenti
ricerca in banche dati (N=8373) identificati attraverso altre
fonti (N=104)
- MEDLINE: 8078 EMBASE: 15
[COCHRANE:S ~ PEDRO: 110 - Articoli 90
' ' - Reference list screen 14
Documenti dopo eliminazione dei duplicati
(N=8092)
Documenti screenati Documenti esclusi
(N=8092) > (N=8061)
Full-text articoli inclusi
Hoving et al.(2005)
Piva et al.(2006)
Full text valutati per eligibilitd | =— Ef;}ﬁf‘;r;t;‘g{,’ff}
(N:31) Dunleavy et al (2013)
Schneider et al (2013)
Full-text articoli esclusi
Soggetti asintomatici. N. 15
Soggetti con radicolopatia. N. 2
Soggetti post chirurgici. N. 2
Soggetti con whiplash. N. 3
Mal di testa. N. 1
Studi inclusi nella sintesi Spondilite anchilosante. N. 1
qualitativa Torcicollo. N. 1
(N=6)
Figura |
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Studio Intra Inter
. valutatori metodo posizione Arom/Prom direzione ice sem loa icc  sem  Loa
soggetti
Hovinget 32 soggetti 2 fisioterapisti Inclinometro. Paziente AROM Flessione/estensione 0.96 (rA) -2.5+11.1 0.95 3.3+17.0
al.(2005) con neck con esperienza Prima di seduto in (posizione di partenzain ~ 0.97 (rB)
pain, 20 trimestrale compiere le posizione massima flessione e
femmine nell’utilizzo di due verticale su posizione di arrivo in
,12 maschi, inclinometro, ¢ misurazioni una sedia con massima estensione)
eta media pratica valide per lo mani in Flessione laterale 0.93 (rA) -0.1£10.4 0.89 0.5+0.17
45.5(SD = settimanale studio appoggio sulle (posizione di partenzain ~ 0.93 (rB)
9.2) anni costante nella vengono cosce. Per la massima flessione
valutazione del effettuate 5 misurazione laterale sx e posizione di
ROM cervicale  sessioni della rotazione arrivo in massima
pratiche di il paziente flessione laterale dx)
misurazione viene Rotazione 0.96 (rA) -5.9+13.5 095 13+
su soggetti posizionato (posizione di partenza 0.96 (rB) 24.6
sani supino (in massima rotazione sx
e posizione di arrivo in
massima rotazione dx)
Piva et 30 soggetti 2 fisioterapisti Goniometro Paziente AROM Flessione 0.78 5.8
al.(2006) con neck manuali con seduto eretto Estensione 0.86 5.6
pain, 18 differenti livelli con sguardo in Rotazione sx in 0.89 32
femmine,12  di esperienza avanti, su un completa flessione
maschi, con (10 e 2 anni tavolo da Rotazione dx in 0.78 53
eta rispettivamente) esame. Per la completa flessione
compresa misurazione Flessione laterale sx 0.85 4.2
trail8ei della rotazione Flessione laterale dx 0.87 3.7
75 anni, eta il paziente Rotazione sx 0.91 4.1
media 41 viene Rotazione dx 0.86 4.8
(SD = 12) posizionato
anni supino
Fletcheret 22 soggetti Fisioterapista e CROM. Paziente AROM Flessione 0.88 4.1
al.(2008) con neck preparatore Sono eseguite  seduto su una Estensione 0.92 3
pain, 15 atletico con piu 2 sessioni di sedia di legno Flessione laterale sx 0.89 3.9
femmine, 7 di 10 anni di misurazioni con schiena Flessione laterale dx 0.93 2.5
maschi, con  esperienza eretta, con Rotazione sx 0.96 2.9
eta parte inferiore Rotazione dx 0.92 33
compresa e media della
tra2l e 55 schiena in
anni , eta appoggio allo
media 33.6 schienale,
(SD = 10.3) piedi
anni appoggiati al
suolo, arti
superiori
lungo i fianchi
con spalle

rilassate




Shahidiet 19 soggetti 2 fisioterapisti. Goniometro Paziente AROM Flessione 0.69
al.(2012) con neck 11 primo Eseguite 3 seduto in Estensione 0.78
pain fisioterapista ha  sessionidaun  posizione Flessione laterale sx 0.68
cronico, 10 2 anni di ora di eretta. Per la Flessione laterale dx 0.47
femmine, esperienza allenamento misurazione Rotazione sx 0.7
10 maschi, lavorativa in per della rotazione Rotazione dx 0.51
eta media campo standardizzare il paziente
34.9 (SD = ortopedico, ed ¢ la procedura. viene
9.9) anni impegnato inun  Vengono, poi,  posizionato
percorso di eseguite 3 supino.
certificazione in  sessioni
terapia valutative
manuale.
11 secondo
fisioterapista
possiede 23
anni di
esperienza
clinica con
certificazione in
terapia manuale
Dunleavy 50 soggetti 5 esaminatori CROM. Paziente in AROM Flessione/estensione 0.92(hab)0.96(er)  6.4(hab)4.2(er)
et con neck Eseguite 15 posizione totale 0.92(hab)0.93(er)  4.4(hab)3.5(er)
al.(2013) pain ore di seduta. Flessione 0.92(hab)0.96(er)  3.5(hab)2.7(er)
cronico, allenamento Due posture Estensione 0.91(hab)0.92(er)  3.7(hab)3.9(er)
adulti o per adottate: Flessione laterale 0.87(hab)0.88(er)  2.6(hab)2.8(er)
anziani familiarizzare ~ postura completa 0.91(hab)0.92(er)  2.4(hab)2.1(er)
con la abituale (hab) Flessione laterale sx 0.96(hab)0.96(er)  3.9(hab)4.2(er)
precedura del paziente e Flessione laterale dx 0.94(hab)0.96(er)  2.7(hab)2.8(er)
prima di postura con Rotazione totale 0.94(hab)0.94(er)  2.8(hab)2.8(er)
eseguite le 3 schiena eretta Rotazione sx
sessioni (er). Rotazione dx
valutative per
ogni
condizione.
Schneider 56 soggetti 2 fisioterapisti Inclinometro. Paziente AROM Flessione 0.94 2.6 -11.9499 093 34 -
etal.(2013  con neck conl2el6 Goniometro seduto con Estensione 0.95 2.9 -11.3£94  0.95 3.1 10.949.6.9
pain anni di utilizzato per colonna in Flessione laterale sx 0.93 2.4 - 0.9 32 -9.4+
cronico, 37 esperienza misurare la posizione Flessione laterale dx 0.91 2.6 11.7£10.0 0.9 33 8.7.
femmine, clinica rotazione neutra Rotazione sx 0.97 2.5 -9.8+£7.4 0.95 34 -10.4
19 maschi, Rotazione dx 0.95 32 - 0.95 33 +4.8
eta 12.1£10.4 -10.4
compresa - +7.5
tra2] e 64 12.1£10.4 -4.2
anni, eta +11.1
media 46 -7.7
anni +10.6

Tabella I



3.1 Rischio di bias dentro gli studi

La valutazione metodologica ¢ rappresentata in Tabella II. Complessivamente tutti gli studi
possono essere danneggiati dal rischio di bias nei vari item riguardanti I’analisi statistica, la

validita interna e la validita esterna.

Per quanto riguarda la validita esterna, possono esser presenti bias di selezione in quegli studi
in cui non sono specificati dati dettagliati sul campione preso in esame (14). Inoltre,
potrebbero essere presenti bias dove non viene esplicitato un maniera chiara il setting di

esecuzione dello studio stesso (14).

Per quanto riguarda la validita interna, invece, studi che mancano di cecitd intra ed inter
esaminatore possono essere soggetti a bias di misurazione come quegli studi che non sono in
cieco rispetto alle patologie dei soggetti o a ulteriori informazione cliniche riguardanti i

soggetti stessi.

1A



Studio Validita esterna Validita interna Statistica
= & S & 4 v =
* Hoving et al.(2005) Y Y Y Y Y Y Y
= Piva et al.(2006) Y Y Y Y U U Y
* Fletcher et al.(2008) Y Y Y Y Y U Y
= Shahidi et al.(2012) Y Y Y Y NA N Y
* Dunleavy etal. 2013y U Y U U N Y
= Schneider et al.(2013 Y Y Y Y U Y Y

Tabella I1

1



La validita esterna ¢ stata pienamente soddisfatta da Hoving et al. (21), Piva et al (31),
Fletcher et al.(13), Shahidi et al.(38) e Schneider et al.(37); mentre lo studio di Dunleavy et al.
(11) risulta essere soggetto a bias di selezione perché non descrive esattamente la tipologia di
valutatori che vanno ad eseguire lo studio.

La validita interna risulta essere abbastanza compromessa in tutti gli studi.

Prendendo in esame I’item 3 della qarel il blind tra valutatori risulta essere soddisfatto in tutti
gli studi ad eccetto che in quello di Dunleavy et al.(11) dove non risulta esplicitato in maniera
chiara se vi sia 0 meno blind. In questo caso pero, la mancanza di blind inter-esaminatore non
va a inficiare la validita dei risultati ottenuti in quanto lo studio va a valutare 1’affidabilita
intra-esaminatore.

L’item 4 mette in evidenza come la cecita intra esaminatore sia stata rispettata solo nello
studio di Hoving et al.(21) mentre negli altri articoli non viene esplicitato se vi sia 0 meno
blind intra esaminatore. Da ci0 si deduce che mentre per gli studi di Piva et al.(31) e Shahidi
et al.(38) tale fattore non sia rilevante in quanto vanno a valutare 1’affidabilita inter
esaminatore, per gli studi di Fletcher et al.(13), Dunleavy et al.(11) e Schneider et al. (37) la
mancanza eventuale di cecita intra-esaminatore pud andare ad invalidare i risultati ottenuti.
Per quanto riguarda I’item 5 gli studi di Hoving et al.(21) e Schneider et al.(38) soddisfano il
criterio di cecita del valutatore nei confronti della diagnosi del soggetto, negli studi di Shahidi
et al.(38) e Dunleavy et al.(11) tale criterio non ¢ stato soddisfatto mentre negli studi di Piva
et al.(31) e Fletcher et al.(13) non viene esplicitato chiaramente se tale criterio ¢ applicato o
meno.

La mancata applicazione di questo item pud andare a compromettere la qualitd e
I’applicabilita dello studio.

L’item 6 va a prendere in esame il fatto che il valutatore sia in cieco rispetto ad ulteriori

informazioni cliniche relative ai soggetti inseriti nello studio. Per tal motivo, vista la tipologia

1A



dei soggetti campionati negli studi presi in esame, I’aggiunta di informazioni cliniche (come
ad esempio il movimento piu limitato eseguito dal paziente) pud andare ad influire
sull’affidabilita dei risultati ottenuti. In questo caso solo gli studi di Shahidi et al.(38) e
Schneider et al.(37) soddisfano a pieno I’item 6. Negli studi di Piva et al.(31), Fletcher et
al.(13) e Dunleavy et al.(11) non ¢ esplicitato chiaramente se tale criterio sia rispettato o meno
mentre nello studio di Hoving et al.(21) tale criterio non viene soddisfatto.

L’item 7 viene rispettato solo nello studio di Shahidi et al.(38), mentre in tutti gli altri studi
esaminati non viene espresso in maniera chiara se I’item ¢ soddisfatto o meno. L’eventuale
mancato rispetto di tale criterio va a inficiare sulla validita dei risultati ottenuti in quanto
informazioni aggiuntive, ad esempio su peculiarita fisiche dei soggetti esaminati, possono
andare ad influire sul riconoscimento dei soggetti da parte dei valutatori e quindi sulla misura
effettuata.

Per quanto riguarda I’item 8 in tutti gli studi o si denota discordanza tra la randomizzazione
dei valutatori e dei soggetti o non viene proprio chiarito se la randomizzazione viene eseguita.
L’item 9 viene soddisfatto negli studi di Shahidi et al.(38), Dunleavy et al.(11) e Schneider et
al.(37) in quanto viene specificato che vengono presi in esame soggetti con neck pain cronico
e quindi la stabilita della variante misurata non viene compromessa anche se le misurazioni
vengono effettuate a distanza di tempo. Negli studi di Hoving et al.(21), Piva et al.(31) e
Fletcher et al.(13) non ¢ chiaro se tale criterio sia soddisfatto o meno in quanto nei soggetti
presi in esame non si sa se la patologia sia in una condizione acuta (soggetta ad evoluzione
nel breve tempo) o cronica.

Infine per quanto riguarda I’item 11 esso viene soddisfatto in tutti gli studi esaminati.
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3.2 Affidabilita intra esaminatore

In 4 studi viene valutata I’affidabilita intra esaminatore (Hoving et al(21). Fletcher et al.(13)
Dunleavy et al.(11) Schneider et al.(37)).

Negli studi di Hoving et al.(21) e Schneider et al.(37) viene valutata 1’affidabilita
dell’inclinometro nella misurazione dell’AROM cervicale in soggetti con neck pain.

Hoving e colleghi sono andati a rilevare il range di movimento attivo del rachide cervicale nei
movimenti di flessione/estensione completa, flessione laterale completa e rotazione completa.
Dalle misurazioni effettuate sono emersi valori di ICC elevati (> 0.93) in tutti i movimenti
valutati suggerendo una elevata affidabilita intra esaminatore nell’utilizzo dell’inclinometro.
Schneider e colleghi, invece, sono andati a misurare AROM cervicale nei movimenti
flessione, estensione, flessione laterale sx e dx sempre mediante 1’utilizzo di inclinometro
mentre per la rotazione sx e dx hanno preferito ’utilizzo di goniometro.

Anche in questo caso, con I'utilizzo di inclinometro sono stati rilevati valori di affidabilita
elevati ICC (0.91<ICC<0.95) e il goniometro mostra valori di ICC sovrapponibili (rotazione
sx 0.95, rotazione dx 0.97).

Negli studi di Dunleavy et al.(11) e Fletcher et al.(13) si ¢ valutata D’affidabilita intra
esaminatore dell’utilizzo del CROM nella misurazione del AROM cervicale in soggetti con
neck pain.

In entrambi gli studi sono stati valutati i movimenti di flessione, estensione, flessione laterale
sx e dx e rotazione dx e sx.

Nello studio di Dunleavy e colleghi ¢ stata rilevata, inoltre, la flessione/estensione completa,
la rotazione completa e la flessione laterale completa del rachide cervicale e per tutti i
movimenti eseguiti, 1 soggetti sono stati valutati prima nella loro posizione seduta abituale e

poi in stazione seduta con schiena eretta.

1Q



Anche con I'utilizzo del CROM sono stati rilevati valori di affidabilita elevati per tutti 1
movimenti misurati con ICC tutti > 0.87.

Per Shahidi et al.(38) invece sono ¢ stato registrato un valore accettabile di affidabilita
soltanto nel movimento di estensione (ICC = 0.78) mentre per tutti gli altri movimenti i valori

di affidabilita sono risultati non accettabili.

3.3 Affidabilita inter esaminatore

In 4 studi viene valutata 1’affidabilita inter esaminatore (Hoving et al.(21), Piva et al.(31),
Shahidi et al.(38), Schneider et al.(37)).

Negli studi di Piva et al.(31) e Shahidi et al.() viene valutata 1’affidabilita inter esaminatore
del goniometro nella misurazione del AROM cervicale in soggetti con neck pain mentre in
Hoving et al.(21) e Schneider et al.(37) viene valutata 1’affidabilita dell’inclinometro. Nello
studio di Schneider e colleghi ¢ stato scelto di valutare i movimenti di rotazione sx e dx del
rachide cervicale mediante utilizzo di goniometro.

Negli studi di Hoving et al.(21) e Schneider et al.(37) si denotano valori elevati di affidabilita
(ICC= 0.89) in tutti i movimenti misurati. Per Hoving et al.(21) valori di affidabilita piu
elevati si sono registrati nei movimenti di flessione/estensione e rotazione (ICC = 0.95).

Per Schneider e colleghi il valore di affidabilita piu elevato ¢ stato registrato nel movimento
di estensione (ICC = 0.95) inoltre mostrano valori di affidabilita alti anche i movimenti di
rotazione sx e dx misurati con il goniometro (ICC = 0.95).

Negli studi di Piva et al.(31) e Shahidi et al.(38) ¢ stata valutata 1’affidabilita inter-
esaminatore dell’utilizzo del goniometro nella misurazione del ROM attivo cervicale in
soggetti con neck pain. Per Piva e colleghi sono stati registrati valori di affidabilita da

accettabili ad alti in tutti i movimenti misurati (0.78<ICC<0.91).
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DISCUSSIONE

Riepilogo prove di efficacia

Dalla revisione sistematica della letteratura condotta sono emersi tre precedenti lavori,
Williams et al.(2010), de Koning et al.(2008), Jordan (2000) che andavano ad investigare
I’affidabilita dell’utilizzo di strumenti di misurazione per la valutazione del ROM cervicale.
Da un’attenta lettura di queste revisioni ¢ emerso come gli autori di tutti e 3 gli studi abbiano
preso in esame articoli valutanti popolazioni eterogenee, ovvero campioni comprendenti sia
soggetti sani che malati. Inoltre gli studi con soggetti patologici inseriti non riguardavano una
patologia specifica ma piu patologie (Whiplash, spondilite anchilosante, torcicollo...).

Dal punto di vista dell’analisi qualitativa degli articoli inseriti nelle revisioni ¢ emerso il non
utilizzo di uno strumento validato per la valutazione della qualita metodologica.

In ogni caso da queste si apprezza come goniometro, inclinometro ¢ CROM sembrino avere
una buona affidabilita nella rilevazione del ROM cervicale (Willliams).

In questa revisione sono stati inclusi 6 studi con disegno per misure ripetute che analizzano
’affidabilita intra ed inter esaminatore di strumenti, quali goniometro ed inclinometro, nella
rilevazione del ROM attivo cervicale in soggetti con neck pain.

A livello di analisi statistica il parametro maggiormente considerato nei vari studi per la
rilevazione dell’affidabilita ¢ stato l’intervallo di confidenza, mentre altri parametri quali
SEM e LoA sono stati presi meno in considerazione.

Per il movimento di flessione sono emersi valori di affidabilita intra-esaminatore elevati, con
ICC > 0.88 e valore massimo registrato nello studio di Schneider et al.(37) con ICC = 0.94,
mentre per 1’affidabilita inter-esaminatore la situazione ¢ risultata piu eterogena con valori di
ICC che andavano da basso/non accettabile a elevati (Shahidi et al.() ICC = 0.69, Piva et al.()

ICC =0.78 e Schneider et al.(37) ICC = 0.93).
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Per il movimento di estensione i valori di affidabilita intra-esaminatore sono risultati tutti
elevati (0.92<ICC<0.96) come anche per I’affidabilitd inter-esaminatore, dove sono stati
identificati valori ottimi negli studi di Piva et al.() (ICC = 0.86) e Schneider et al.(37) (ICC =
0.95) e accettabile nello studio di Shahidi et al. (ICC = 0.78).

Per i movimenti di flessione laterale sx e dx i risultati ottenuti in merito all’affidabilita intra-
esaminatore mostrano valori elevati (0.87<ICC<0.93); mentre per quanto riguarda
I’affidabilita inter-esaminatore sono rilevati valori buoni negli studi di Schneider et al.(37) e
Piva et al.(31) ma sono individuati valori non accettabili nello studio di Shahidi et al.(38), con
flessione laterale sx ICC = 0.68 e flessione laterale dx ICC = 0.47.

Nei movimenti di rotazione sx e dx e risultati ottenuti per quanto riguarda 1’affidabilita intra-
esaminatore nei diversi studi sono elevati con range che va da volori di ICC compresi tra 0.92
e 0.97. Per I’affidabilitd inter-esaminatore anche in questo i valori di affidabilita risultano
elevati (0.86<ICC<0.95), tranne sempre per il lavoro di Shahidi et al. dove 1’affidabilita
dell’utilizzo del goniometro risulta non accettabile, mostrando valori di ICC = 0.7 per la
rotazione sx e [CC = (.51 per la rotazione dx.

Infine sono stati presi in esame dei movimenti totali sul piano in cui vengono eseguiti (ad
esempio flessione/estensione completa, flessione laterale completa e rotazione completa) i
quali hanno registrato valori di affidabilita intra-esaminatore elevati (0.91<ICC<0.96) e valori

di affidabilita inter-esaminatore da accettabili a elevati.
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Limiti della revisione

In questa revisione sono presenti alcune limitazioni metodologiche che meritano di essere
prese in esame.

Nonostante la ricerca bibliografica sia stata condotta su sei database e ampliata mediante
’utilizzo del cross-referencing, ¢ possibile che alcuni studi inerenti I’obiettivo della revisione
non siano stati trovati (publication bias). Inoltre, va considerato il bias della lingua per via
dell’applicazione dei criteri di restrizione linguistica nella strategia di ricerca.

In ultima istanza, probabilmente, nella ricerca bibliografica iniziale, pur cercando di inserire
tutti i sinonimi, sia come termini liberi che Mesh, per distretto corporeo, strumenti ed

affidabilita, qualcuno potrebbe essere sfuggito.

CONCLUSIONI

Implicazioni per la pratica

La misurazione dei movimenti osteocinematici attivi del rachide cervicale in soggetti con
neck pain, ottenuta mediante 1’utilizzo di goniometro e inclinometro, sembra avere elevata
affidabilita sia inter che intra esaminatore. Tuttavia questi risultati possono essere stati alterati
da bias nella validita interna.

In ogni caso, i dati ottenuti suggeriscono 1’utilizzo di goniometro e inclinometro nella pratica
clinica quotidiana per la misurazione del AROM cervicale in soggetti con neck pain, sia a
livello valutativo diagnostico sia come misura di outcome per il trattamento riabilitativo

effettuato.
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Implicazioni per la ricerca

Per ottimizzare la ricerca sull’affidabilitd intra ed inter esaminatore degli strumenti di
valutazione del ROM cervicale in soggetti con neck pain sara utile eseguire nuovi studi clinici
di affidabilita visto il numero esiguo presente in letteratura, inoltre sarebbe interessante

valutare campioni distinti di soggetti sia con neck pain acuto che cronico.
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APPENDICE A

TERMINI MESH

RICERCA LIBERA

DISTRETTO

CORPOREO

"neck"[Mesh], “spine”[Mesh], “cervical

vertebrae”’[Mesh]

neck, cervical, spine,

cervical spine

STRUMENTI

“Physical examination”[Mesh], “Range of

Motion, Articular’[Mesh]; Arthrometry,

“Passive Rom”, "visual estimation",

"

“restriction”, "cervical range of

Articular[Mesh] motion",“Goniometric Measurement”,
“Inclinometer”, “Goniometer”
AFFIDABILITA’ “Reproducibility of “Reliability”; “Reproducibility of Results”,

Results”[Mesh];“Observer variation”[Mesh]

“Reproducibility”, “Concordance”,
“Repeatability”, “Agreement”,”Variation*”,
“Interexaminer”, “Rater*”, “Observer*”,
“Tester*”, “Exam”,
“Examination”,“Interobserver”,
“Interrater”, “Intertester”, “Observer

Variation”, “Examiner*”,“Assessment”,

“Evaluation”;
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