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MODULAZIONE DELLA RISPOSTA
FLESSIONE-RILASSAMENTO MEDIANTE
LA TERAPIA MANIPOLATIVA SPINALE

STUDIO DEL GRUPPO DI CONTROLLO
Kim Lalanne, DC, MSc, Danik Lafond, PhD, and Martin Descarreaux, DC, PhD

ABSTRACT

Obiettivo: Questo studio ha valutato gli effetti della manipolazione spinale su paramettri spaziali e temporali del fenomeno di flessione-rilassamento nei soggetti con lombalgia cronica.
Metodologie: Ventisette adulti con lombalgia cronica hanno partecipato allo studio svolgendo una serie di 5 movimenti completi di flessione-estensione del tronco. Il gruppo
sperimentale (13 persone) é stato poi sottoposto ad una manipolazione della zona lombare, mentre il gruppo di controllo (14 persone) & stato coricato sul fianco sinistro in una posizione
di controllo per 10 secondi. In seguito, tutti i partecipanti hanno svolto una seconda serie di 5 flessioni-estensioni complete del tronco. Sono stati registrati gli angoli di flessione del
tronco e del bacino oltre ad una elettromiografia del sacrospinale a livello di L2 ed L5 durante il moviemento di estensione. Gli angoli di flessione corrispondenti all'inizio ed alla fine del
silenzo mioelettrico, I'elettromiografia normalizzata ed il rapporto di estensione-rilassamento sono stati confrontati con le condizioni sperimentali.

Risultati: Rispetto al gruppo di controllo, nel gruppo sperimentale é stata riscontrata una significativa riduzione dell'attivita elettromiografica durante la flessione completa del tronco, al
livello del muscolo sacrospinale in L2. In nessuno dei due gruppi é stata osservato alcun effetto significativo al livello di L5. Il gruppo sperimentale ha presentato un aumento significativo
del rapporto di flessione-rilassamento a livello di L2, mentre il gruppo di controllo non ha mostrato variazioni dopo essere stato coricato sul fianco. Nessuna differenza significativa é stata
riscontrata in entrambi i gruppi, per quanto concerne L5. || fenomeno di estensione-rilassamento ad inizio movimento e I'angolo di fine movimento non differiscono tra i due gruppi
nelle diverse condizioni sperimentali.

Conclusioni: Questo studio dimostra che in un gruppo di pazienti con lombalgia cronica, una manipolazione del tratto lombare pud, almeno temporaneamente, modularne le risposte
neuromuscolari stabilizzanti. (3 Manipulative Physiol Ther 2009;32:203-209)

Indice dei termini chiave: Manipolazione; Spinale; Lombalgia; Elettromiografia; Chiropratica.

La flessione del tronco é& controllata da una contrazione

La lombalgia é una delle condizioni cliniche piu diffuse

nei paesi industrializzati.

Negli adulti, la lombalgia detiene un tasso di prevalenza una
tantum del 60-85% ed una prevalenza istantanea o puntuale del
15-30%. La lombalgia cronica & anch’essa comune nei pazienti
affetti da dolore acuto alla spina lombare, infatti tra il 6% ed il

10% di essi svilupperanno una lombalgia ricorrente o cronica. [1]
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eccentrica del muscolo sacrospinale in combinazione ad una
contrazione degli estensori dell'anca e dei tendini del ginocchio
al fine di controllare il movimento del bacino. [3]

L'estensione passiva dei legamenti e delle relative capsule
posteriori contribuisce anch'essa alla flessione del tronco.
Nell'approccio alla flessione completa del tronco (75%-80% del
raggio di flessione) nei soggetti sani, I'attivita mioelettrica degli
erettori spinali & ridotta o silente. Questo comportamento é stato
descritto per la prima volta da Floyd e Silver [4], ed & noto come
fenomeno di flessione-rilassamento. Diversi meccanismi sono
stati suggeriti come spiegazione del fenomeno di flessione-
rilassamento ed uno spostamento della condivisione del carico e
della stabilizzazione spinale dalle strutture attive (muscoli
erettori spinali) alle strutture legamentose ed articolari passive
(sovraspinato, infraspinato ed altri legamenti, dischi
intervertebrali, fascia toracolombare) sono stati postulati da
numerosi autori. [3,5-7] Il fenomeno di flessione-rilassamento
lombare é stato riscontrato anche in individui sani; la sua assenza
invece &€ una misura mioelettrica utilizzata per caratterizzare i
pazienti con lombalgia cronica. [58] Una mancanza di
coordinazione neuromuscolare tra tronco e movimenti dell'anca,
potrebbe spiegare l'assenza del fenomeno di flessione-
rilassamento nei pazienti affetti da lombalgia cronica. [3,5]

L'attivazione persistente dei muscoli sacrospinali
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in soggetti con lombalgia cronica, potrebbe rappresentare una
risposta protettiva di ‘“steccaggio" per incrementare Ila
stabilizzazione lombare, una risposta mioelettrica elevata in
risposta al dolore generato oppure una strategia alterata di
controllo motorio. [9,10] Altri autori [11,12] hanno evidenziato che
I'affaticamento muscolare pué aumentare lo spettro temporale
di silenzio elettromiografico durante un compito di flessione-
estensione degli erettori lombari e che lo sfibramento e la
lassezza che puo svilupparsi nei tessuti articolari passivi, produce
un impatto significativo sulla risposta muscolare. [12,13] Olson et
al [12] hanno mostrato che una flessione lombare profonda e
ciclica causa una prematura cessazione di attivita
elettromiografica ed un rallentamento nell'attivazione degli
estensori del tronco durante l'estensione. Gli autori associano la
persistenza del fenomeno di flessione-rilassamento ad una
ridotta stabilita sacrospinale e poi ad un incremento potenziale
del rischio di traumi lombuari. Il trattamento chiropratico, € uno
degli approcci conservativi che possono risolvere il problema
della lombalgia cronica. La manipolazione spinale ad alta
velocita e bassa ampiezza (thrust) é il trattamento piu comune
applicato dai chiropratici. [14] Sebbene I'allungamento capsulare
della manipolazione spinale non superi I'estensione del raggio di
movimento quotidiano, & pur sempre sufficiente a stimolare una
risposta neuromuscolare locale dei meccanorecettori capsulari.
[15] Alcuni studi hanno evidenziato gli effetti dellla
manipolazione spinale sull'attivita elettromiografica superficiale.
Krekoukias et al [16], hanno studiato di recente gli effetti di una
mobilizzazione posteroanteriore della durata di 2 minuti in L3,
durante l'attivita del muscolo sacrospinale in individui sani. |
risultati hanno mostrato una media del 155% di declino
dell'attivita elettromiografica rispetto alle condizioni base di
controllo. Quando vengono effettuate su soggetti asintomatici, le
manipolazioni spinali sembrano incrementare ['attivita
elettromiografica paraspinale nei dintorni del segmento trattato.
Questa risposta scaturisce nei primi 50/200 millisecondi che
seguono il thrust dinamico. [17,18] Ad ogni modo, DeVocht et al
[19], hanno svolto degli approfondimenti sugli effetti delle
manipolazioni spinali su pazienti affetti da lombalgia cronica ed
hanno evidenziato un calo del 25% di attivita elettromiografica
paraspinale a riposo, in 24 pazienti su 31 monitorati (calcolato
con formula del valore efficace [RMS]). Gli studi precedenti sulla
terapia manipolativa spinale in cui il fenomeno di flessione-
rilassamento era considerato una variabile dipendente, non
avevano un gruppo di controllo e la relazione tra i cambiamenti
osservati e le fasi attive della terapia manipolativa spinale non
sono mai state stabilite chiaramente. Percio, [I'obiettivo
principale di questo esperimento era di valutare gli effetti della
manipolazione spinale sui parametri spazio-temporali del

fenomeno di flessione-rilassamento in

soggetti affetti da lombalgia cronica, con metodi di laboratorio e
con un gruppo di controllo relativo. | pazienti con lombalgia
cronica, mostrano un'elevata attivita elettromiografica durante le
manipolazioni con fenomeno di flessione-rilassamento e questo
livello di contrazioni potrebbe evidenziare un adattamento da
prolungata esposizione al dolore oppure un'eccessiva
stabilizzazione spinale. Siccome le manipolazioni spinali
sembrano modificare temporaneamente l'attivazione muscolare

locale, & stato ipotizzato che queste riducano l'attivita

elettromiografica durante una condizione di estensione-flessione

lombare e che di conseguenza vadano a mutare i parametri del

fenomeno di flessione-rilassamento.

METODOLOGIE.

Partecipanti

Ventisette adulti affetti da lombalgia cronica (14 uomini, 13
donne) hanno partecipato a questa ricerca, tutti di eta compresa
tra 18 e 60 anni. | partecipanti dovevano essere affetti da
lombalgia persistente o ricorrente da almeno 6 mesi. Le
caratteristiche dei soggetti sono riportate nella Tabella 1. Tutti i
partecipanti sono stati assegnati casualmente al gruppo
sperimentale (n =13) ed al gruppo di controllo (n = 14). | criteri di
esclusione dei partecipanti hanno tenuto conto delle seguenti
patologie: spondilolistesi, inflammazione scheletrica assiale o
artrite, disturbi neuromuscolari, collaginosi, osteoporosi,
chirurgia spinale, traumi e lesioni neuromuscolari degli arti
inferiori, tumore maligno, ipertensione, infezioni od ogni
condizione non meccanica, radicolopatia, deficit neurologico
progressivo, mielopatia, ernia al disco lombare, dolore intenso
(per un valore superiore a 7 sulla scala analogica visiva del dolore
[VAS]). Ogni partecipante, ha prestato il proprio consenso
firmando un'informativa scritta secondo il protocollo approvato

dal comitato etico della Université du Québec a Trois-Riviéres.

Protocollo sperimentale

| soggetti partecipanti, sono stati sottoposti ai test durante una
sessione di laboratorio della durata approssimativa di 60 minuti.
Prima di svolgere le operazioni sperimentali, tutti i partecipanti
hanno dovuto completare i seguenti questionari: una versione
modificata del questionario di Oswestry, un questionario sulle
credenze per evitare la paura (FABQ), ed il VAS per la valutazione
visiva della percezione del dolore (Tabella 1). Un punteggio VAS, &
stato attribuito anche al completamento della sessione di test in
laboratorio per verificare se il trattamento potesse causare
dolore. Ai partecipanti & stato quindi chiesto di effettuare un
movimento di flessione-estensione del tronco dopo aver ricevuto

istruzioni verbali e
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Caratteristiche base del gruppo sperimentale e del gruppo di
Tabella1

* controllo.
Experimental group Control group
(n=13) (n=14)
Age (y) 36.1 £12.3 435 £10.5
Weight (kg) 771+ 174 724 +16.5
Height (m) 1.73+£0.12 1.68 +0.10
Body mass index (kg/m?) 256 3.7 253 £3.8
LBP duration (n)
l:<ly 1 2
2: 13y 4 2
3:35y 3 3
4:5-10y 2 4
5:>10y 3 3
mODI (/100) 19.2 £ 10.1 15.6 £ 8.9
FABQ F1 (/42) 16.1 £9.8 11.9+8.5
FABQ F2 (/24) 8.1+4.4 7.6 63
VAS before (/100) 26.9 +21.8 233+21.8
VAS after (/100) 249+ 223 30.1 £26.9

FABQ Fl sta ad indicare le credenze per evitare la paura, rispetto al lavoro; FABQ F2
indica la credenza per evitare la paura rispetto all'attivita fisica; mODI, indice
modificato nel questionario di Oswestry.

visive con la dovuta assistenza in movimenti di prova. Da una
posizione eretta con le braccia incrociate sul petto, ai
partecipanti & stato richiesto di piegarsi in avanti piu possibile
nell'arco di 5 secondi (fase di flessione). Poi, una volta raggiunta
la massima flessione, é stato richiesto di mantenere la posizione
per 3 secondi e di tornare infine alla posizione eretta iniziale. La
fase di estensione & durata 5 secondi. Velocita e durata
dell'esecusione, sono stati standardizzati grazie all'utilizzo di un
metronomo per scandire il ritmo di esecuzione. Ogni
partecipante, ha portato a termine 5 cicli di flessione-estensione.
In seguito, il gruppo sperimentale (n =13; 8 uomini e 5 donne) ha
ricevuto una manipolazione spinale applicata alla zona lombare
intermedia. | soggetti sperimentali sono stati posizionati sul
lettino chiropratico, coricati sul fianco sinistro. Il tronco veniva
poi lievemente ruotato verso destra, mantenendo le braccia del
soggetto incrociate sul petto. L'arto inferiore sinistro veniva
portato in estensione, mentre quello destro veniva flesso fino a
raggiungere un angolo di 90°. Il chiropratico ha approcciato i
soggetti ad un angolo di 45°, stabilizzando la gamba destra del
paziente a meta tra tronco e cosce, con la mano destra. Le dita
della mano sinistra invece andavano in contatto con il margine
laterale del processo spinoso di L3, per applicare poi un impulso
thrust al segmento vertebrale con un vettore, da laterale a
mediale. Questo procedimento & chiamato “"trazione spinale"
(Bergman et al [20]), ed é stato selezionato principalmente per
ragioni tecniche cosi da evitare ogni spostamento delle
strumentazioni di acquisizione dati. Tutte le manipolazioni
spinali, sono state svolte da un chiropratico esperto a cui non &

stato comunicato I'obiettivo dell'esperimento né tantomeno le

condizioni necessarie per la sua riuscita.

| partecipanti del gruppo di controllo (n = 14; 6 uomini, 8 donne)
sono stati posizionati nella posizione coricata sul fianco sinistro,
con il ginocchio destro in flessione e con il torso lievemente

ruotato, per 10 secondi, senza effettuare alcuna manipolazione.

Subito dopo la manipolazione spinale od il mantenimento della

posizione di controllo, tutti i partecipanti hanno svolto un

secondo blocco di flessione-estensione del tronco.
Il tempo totale trascorso tra la manipolazione/posizione di
controllo e l'inizio del secondo blocco di prove movimenti &

stato misurato tra i 15 ed i 45 secondi.

Strumentazione

| dati cinematici sono stati calcolati tramite un sistema di analisi
del moto (Optotrak Certus, Northern Digital, Waterloo, ON,

Canada). Dei diodi a emissione di luce (LED) sono stati
posizionati su ogni partecipante dell'esperimento, nelle seguenti
aree anatomiche: (a) malleolo laterale, (b) parte laterale del
ginocchio, (c) grande trocantere, (d) a meta della cresta iliaca, (e)
parte laterale della decima costola e (f) sull'acromion. | dati
cinematici sono stati registrati ad una frequenza di 10 Hz,
attraverso un filtro passa-basso costituito a sua volta da un filtro
"massimamente piatto" (butterworth), di quarto ordine, a doppio
passo con una frequenza di cutoff a 5 Hz. | dati elettromiografici
di superficie sono stati raccolti con degli elettrodi a facciata
monouso Ag-AgCl, applicati bilateralmente sugli erettori spinali
al livello di L2 ed L5. Un elettrodo di scarico é stato posizionato al
di sopra dell'acromion sinistro di ogni soggetto. Gli elettrodi sono
stati posizionati a puntare le fibre muscolari, secondo le
disposizioni del modello Merletti et al (21). L'impedenza
dell'epidermide é stata ridotta di 1 radendo la peluria corporea in
eccesso, se necessario. E stata ridotta di 2, strofinando
leggermente la pelle con un grado molto fine di carta abrasiva
(3M Red Dot Trace Prep) per poi detergere la superficie abrasa
con un tampone alcolico. L'attivita elettromiotica & stata
registrata con un sistema di acquisizione biometrica Bortec
(Modello AMT-8, rapporto di rigetto in modalita standard di 115
dB a 60 Hz, impedenza dell'input di 10 GQ) e campionata ad una
frequenza di 900 Hz con un convertitore A/D a 12-bit. Poi, i dati
elettromiografici sono stati filtrati digitalmente da un filtro
passa-banda, zero-lag, Butterworth di quarto ordine con
frequenza oscillante tra 10 e 450 Hz. Tutti i dati sono stati
collezionati dal software LabView (National Instruments) e

processati poi dal software MatLab (Mathworks, Natick, MA).

Analisi dei dati

Dati elettromiografici rettificati e dati cinematici sono stati
tracciati per determinare l'angolo totale del tronco in
corrispondenza della cessazione del segnale elettromiografico

durante la fase di flessione e poi I'angolo totale del tronco nella
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fase iniziale del segnale elettromiografico durante I'esentione.

La fase di cessazione e quella iniziale del segnale
elettromiografico sono state quantificate attraverso un‘'analisi
visiva del segnale rettificato. E stato poi calcolato un valore
efficace medio (RMS) dei dati precedentemente descritti
(normalizzato rispetto al valore calcolato nel primo tentativo
della fase di estensione) durante ogni fase di movimento. | dati
elettromiografici ottenuti dal lato destro e sinistro sono stati
collezionati con una media dei valori di entrambi i livelli (L2 e L5)
. Le variabili dipendenti individuali, [1] includono quindi una
media dell'angolo totale di flessione del tronco in
corrispondenza della fase iniziale e finale di silenzio mioelettrico
durante il fenomeno di flessione-rilassamento. [2] Una media
normalizzata dell'ampiezza di segnale elettromiografico del
fenomeno flessione-rilassamento durante tutta la fase di
flessione del busto; ed infine, [3] la media del rapporto flessione-
rilassamento (22), ottenuta dividendo I'attivita visibile del
fenomeno di flessione-rilassamento durante la singola fase di

flessione

Analisi Statistica

| test a campioni indipendenti sono stati usati per valutare le
differenze piu significative tra le caratteristiche basilari dei
gruppi. L'angolo di flessione totale corrispondente ad inizio e
cessazione del silenzio elettromiografico, il segnale
elettromiografico normalizzato durante la fase di flessione
completa nel movimento ed il rapporto flessione-rilassamento
sono stati comparati sulla base di condizioni sperimentali
differenti con un'analisi 2 x 2 (gruppo x condizione) della
varianza a misure ripetute (ANOVA) . Quando un'interazione
"gruppo x condizione" veniva osservata, una comparazione post-
hoc veniva svolta con test di Tukey.

Per tutte le analisi svolte, la rilevanza statistica & stata impostata
a P=<.05.

Risultati

Le caratteristiche basilari del gruppo di controllo e del gruppo
sperimentale che includono eta, peso, altezza, indice di massa
corporea, punteggio VAS, punteggio Oswestry, punteggio FABQ,
sono risultate simili in entrambi i gruppi. (Tabella1)

Anche i punteggi VAS, sia prima che dopo la sessione
sperimentale risultavano simili.

Le misure ripetute ANOVA non hanno fornito prove di differenze
significative tra i due gruppi (P > .05), tra le condizioni e tra gli
effetti dell'interazione negli angoli d'inizio e cessazione del

fenomeno flessione-rilassamento (L2 ed L5).

Punteggio medio d'inizio e cessazione degli angoli d'interesse

Ta be"a 2' durante il fenomeno flessione-rilassamento su L2 ed L5. |I
punteggio & osservato prima (before) e dopo (after) la
manipolazione spinale, ed é visionabile sia per il gruppo
sperimentale (experimental) che per il gruppo di controllo
(control group).

Experimental group Control group

L2 onset angles

Before -81.3 (6.4) —69.1 (6.4)

After —84.0 (6.4) —65.7 (6.4)
L2 cessation angles

Before -92.5 (4.7) —82.5 (4.5)

After —-94.6 (5.5) —79.4 (5.2)
L5 onset angles

Before —82.5 (4.8) —73.8 (4.8)

After —80.0 (6.2) —69.6 (6.2)
L5 cessation angles

Before -93.2 (4.8) —83.8 (4.6)

After -93.4 (5.6) —81.7 (5.4)

Gli angoli sono espressi in GRADL.
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Fig. -I Normalizzazione del valore efficace a livello di L2 (A) ed L5 (B) per
entrambi i gruppi. | valori in oggetto sono visibili prima e dopo la
manipolazione spinale per il gruppo sperimentale (nero) e prima e
dopo la posizione coricata sul fianco assegnata al gruppo di controllo
(grigio).
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Fig. 2 Tasso di riconoscimento falsato significativo a livello di L2 ed L5 per
entrambi i gruppi. Il tasso di riconoscimento falsato prima e dopo la
manipolazione spinale nel gruppo sperimentale (nero) e dopo la
posizione coricata sul fianco del gruppo di controllo (grigio).

| valori medi relativi alla fase iniziale e fase di cessazione sono
visibili nella Tabella 2. | valori efficaci medi durante la flessione
completa sono stati comparati tra gruppi e condizioni
sperimentali sia a livello di L2 che L5, le misure ripetute ANOVA
hanno fornito cosi un'interazione "gruppo x condizione"
significativa (P = .02) a livello di L2. Rispetto al gruppo di
controllo, un'analisi post-hoc approfondita ha evidenziato una
riduzione significativa (Tukey test; P = .008) dei valori
elettromiografici a livello di L2 dopo aver effettuato una
manipolazione spinale. Nessun effetto significativo (P > .05) per
nessun gruppo, condizione o interazione, & stato riscontrato a
livello di L5. La Figura 1 illustra il valore efficace medio a livello di
L2 ed L5 per entrambi i gruppi. Infine, un'interazione "gruppo x
condizione" (P = .008) significativa dal punto di vista statistico &
stata rilevata anche per il tasso di flessione-rilassamento. Infatti, il
gruppo a cui é stata effettuata la manipolazione spinale ha
presentato (Tukey test: P = .007) un significativo incremento del
rapporto flessione-rilassamento post manipolazione. Il gruppo di
controllo invece ha mantenuto un rapporto invariato dopo la
posizione di controllo coricata sul fianco. La Figura 2, illustra il
rapporto flessione-rilassamento a livello di L2 ed L5 per entrambi

i gruppi.

L3. | dati sono in accordo con i risultati degli studi di DeVocht et
al (19), che hanno indagato sugli effetti delle manipolazioni
spinali (diversificate ed attivatrici) con valori elettromiografici a
riposo per 16 pazienti chiropratici affetti da lombalgia cronica.
L'attivita elettromiografica e stata rilevata dai due fasci piu stretti
dell'apparato  muscolare paraspinale, valutati mediante
palpazione. Una registrazione continua (5-10 minuti) ha
evidenziato una diminuzione del 25% di attivita
elettromiografica a riposo in 24 su 31 siti monitorati dopo il
trattamento. | risultati di questo studio sono coerenti con le
considerazioni di Leman et al (23), che hanno valutato gli effetti
della manipolazione spinale sull'attivita elettromiografica
relativa al raggio di movimento lombare ed alla superficie
paraspinale (livello T9 ed L3) in soggetti affetti da lombalgia
generica. Hanno evidenziato cosi una diminuzione di attivita
elettromiografica degli erettori spinali in 5 soggetti su 14 durante
una flessione completa del tronco e dopo essere stati sottoposti
a manipolazione spinale (fenomeno di flessione-rilassamento).
Sebbene gli autori abbiano osservato la risposta all'evento di
flessione-rilassamento, I'obiettivo primario della loro ricerca era
quello di determinare l'influenza della manipolazione spinale
sulla cinematica del tronco e relativa attivita mioelettrica. Per
questo, il loro disegno sperimentale potrebbe non essere stato
ottimale per identificare variazioni nel fenomeno di flessione-
rilassamento. Un modello teorico & stato messo a punto da
Pickar (18) per determinare la relazione che intercorre tra dolore,
manipolazione spinale, biomeccanica segmentale ed il sistema
nervoso. Secondo questo modello teorico, il sovraccarico sui
tessuti puo scaturire da un'alterazione biomeccanica segmentale
che potra tradursi in una modifica delle proprieta di
segnalazione dei meccanorecettori paraspinali, in variazioni di
elaborazione centrale ed infine in un'attivita somatomotoria
efferente. La manipolazione spinale, teoricamente, pud andare a
modificare [l'afflusso di segnali sensoriali provenienti dalle
strutture paraspinali in modo migliorativo per le funzioni
fisiologiche (effetto sull'attivita elettromiografica paraspinale).
Infatti, i risultati sperimentali pubblicati da Indahl et al (24)
suggeriscono che l'azione clinica della terapia manipolativa
spinale puo essere il risultato dell'azione inibitoria della
distensione capsulare durante l'attivita dei muscoli paraspinali.
Hanno poi studiato la risposta dell'unita motoria dei muscoli

paraspinali alla stimolazione elettrica del disco intervertebrale
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L3-L4, prima e dopo l'introduzione di soluzione fisiologica salina
nelle articolazioni zigapofisarie lombari suine. | dati emersi
hanno evidenziato un'immediata e costante riduzione di
ampiezza potenziale nell'azione dell'unita motoria nei 30
secondi successivi all'iniezione di soluzione fisiologica. In alcuni
animali, é stato osservato anche un declino graduale nell'arco di
30 minuti, oppure una reazione ritardata durante la quale la
diminuzione si presenta nei 5 minuti successivi all'iniezione.
Questo modello non é stato ancora validato su soggetti umani,
ma alcuni suoi meccanismi  potrebbero  dimostrare
efficacemente i nostri risultati. E interessante come le variazioni
nell'ampiezza elettromiografica di superficie si siano verificate
solo a livello di L2, forse a rappresentare una risposta locale ad
uno stimolo meccanico delle articolazioni zigapofisarie. Infatti,
Holm et al (25) hanno presentato dei dati che mostrano come la
stimolazione delle capsule articolari zigapofisarie induca delle
reazioni prevalentemente sullo stesso lato e sullo stesso livello
segmentale delle stimolazioni stesse. Inoltre, gli studi di Holm
(25) hanno mostrato, su di un modello felino, che la stimolazione
meccanica dei legamenti posteriori ha generato una forte attivita
elettromiografica da L4 ad L5 (punto in cui é stata effettuata la
stimolazione) con un'attivita simultanea nei tre livelli al di sopra
(L1-L2, L2-L3 ed L3-L4) ed in un livello sottostante (L5-L6). Le
conclusioni riguardo la risposta segmentale alle manipolazioni
spinali, sono limitate perché le rilevazioni effettuate su soggetti
in vita per quanto concerne il valore segmentale
dell'allungamento capsulare e legamentoso ed i siti di
cavitazione non sono stati determinati nei paradigmi
sperimentali. In questo studio, la manipolazione spinale modifica
I'attivita dell'erettore spinale durante una flessione completa del
tronco ma i parametri cinematici del fenomeno di flessione-
rilassamento, come I'angolo d'inizio e cessazione, hon vengono
intaccati. Negli individui sani, il ritmo pelvico-lombare ha una
considerevole variabilita intersoggettiva (26,27). Inoltre, la
discriminazione tra soggetti sani e soggetti affetti da lombalgia
cronica o generica, basata sul ritmo pelvico-lombare non é stato
provato che possa considerarsi attendibile. Ulteriori esperimenti
con marker cinetici aggiuntivi sulle regioni lombari e pelviche
potrebbero fornire informazioni interessanti sugli effetti della
manipolazione spinale in relazione al ritmo pelvico-lombare ed
alla cinematica segmentale. Alcuni altri studi hanno rilevato
I'impatto dell'intervento terapeutico del fenomeno di flessione-
rilassamento in soggetti affetti da lombalgia. Neblett et al (29) ha
valutato l'influenza di un trattamento riabilitativo di 7 settimane
sui parametri di svolgimento del fenomeno di flessione-
rilassamento. Il programma consisteva in esercizi progressivi
supervisionati, combinati a sessioni di consulenza e formazione
sulla gestione del dolore e dello stress. Inoltre, i pazienti venivano

allenati grazie al biofeedback emesso dall'elettromiografo

a rilassare la schiena durante la flessione del tronco. All'inizio
dell'esperimento, il 30% dei soggetti presentava un valore
normale di fenomeno flessione-rilassamento, mentre il 94% di
essi ha ottenuto una risposta normale dopo il trattamento.
Ritvanen et al (30), hanno a loro volta esplorato gli effetti della
mobilizzazione/manipolazione sul fenomeno flessione-
rilassamento lombare comparata a quelle della fisioterapia. |
soggetti con lombalgia sono stati testati prima ed un mese dopo
un intervento terapeutico della durata di 2 settimane (5
trattamenti). | risultati non si sono rivelati decisivi, entrambi i
gruppi hanno rivelato una diminuzione del rapporto flessione-
rilassamento, causato da un incremento di segnale
elettromiografico durante la flessione completa. Gli autori dello
studio hanno motivato i risultati specificando che il secondo test
sugli stessi pazienti € stato effettuato solo un mese dopo il
trattamento quando gli impatti positivi dell'intervento sarebbero
potuti normalmente diminuire. Infine, uno studio incentrato su
di un programma di esercizi con palla Svizzera (Fitball), della
durata di 12 settimane € stato condotto da Marshall e Murphy
(31). | risultati evidenziano un progressivo miglioramento nel
rapporto flessione-rilassamento durante le prime 8 settimane del
programma. A quel punto pero, i pazienti hanno raggiunto il
picco massimo di miglioramento e nessun'altra variazione é stata
rilevata nelle verifiche finali. Inoltre, 3 mesi dopo la conclusione
del programma, €& stato rilevato un deterioramento del
fenomeno flessione-rilassamento, consistente in una
diminuzione del rapporto flessione-rilassamento. Basandosi sui
risultati di questi studi, si potrebbe quindi affermare che

I'assenza del fenomeno di flessione-rilassamento nei soggetti

affetti da lombalgia cronica, potrebbe rappresentare il normale

adattamento persistente al dolore cronico.
Limitazioni

Siccome il nostro studio ha impiegato strumentazioni per rilievi
elettromiografici, non & stato possibile valutare il contributo
muscolare profondo nella risposta di flessione-rilassamento e
I'effetto stesso della manipolazione spinale sui muscoli dell'area
d'interesse. Considerando che un‘analisi precedente dell'attivita
profonda nella muscolatura lombare durante un movimento di
flessione-estensione, ha evidenziato l'attivazione del quadrato
lombare e degli erettori spinali laterali profondi durante il picco
di flessione lombare (32) e tenendo presente che la funzione dei
muscoli lombari profondi & vista come fondamentale nella
stabilizzazione spinale (33,34), le ricerche future dovrebbero
focalizzarsi sull'influenza della manipolazione spinale rispetto al
meccanismo di stabilizzazione della muscolatura lombare
profonda, sfruttando protocolli di registrazione intramuscolare.
Inoltre, in base a considerazioni di tipo tecnico, la quantita di

forza generata durante la manipolazione spinale non é stata
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misurata. Ma una registrazione sistemica della forza di un thrust
o di un intervento a forza controllata, dovrebbero essere
considerati nelle sperimentazioni future. Infine, & stato scelto
l'impiego di trattamenti manipolativi spinali simili per ogni
paziente, indipendentemente dalla loro condizione clinica. L'uso
di trattamenti manipolativi spinali differenziati avrebbe potuto
conferire risultati diversi, ma se consideriamo la conoscenza
attuale della biomeccanica di questi trattamenti (15) ed i loro
effetti neurofisiologici (18), crediamo che applicando forze simili
con tecniche manipolative spinali differenti, sulla stessa area
lombare, non si sarebbero  ottenuti dei risultati
significativamente divergenti. Secondo Hawk et al (35), I'assenza
di un agente attivo unico e definitivo nelle procedure di cure
chiropratiche; I'impossibilita di bendare completamente i medici
che somministrano i trattamenti e la difficolta importante nel
bendare i pazienti, rappresenta una grande sfida nello sviluppo e
nella realizzazione di studi sulle manipolazioni spinali orientate
al placebo. Le stesse sfide si presentano anche per gli
esperimenti condotti in laboratorio. L'elaborazione di un placebo
credibile sarebbe importante, con la prospettiva di osservare i
parametri del fenomeno flessione-rilassamento insieme a
parametri soggettivi del paziente come dolore ed disabilita

percepita.

Conclusioni

La ricerca scientifica di base & essenziale per la professione
chiropratica. Negli ultimi decenni, le fondamentali ricerche nel
campo della biomeccanica e della neurofisiologia hanno fatto
luce sui possibili processi biologici che si celano negli effetti
clinici delle terapie manuali e nello specifico, delle manipolazioni
spinali. Questo studio svolto su di un gruppo di soggetti affetti da
lombalgia, ha dimostrato che la manipolazione spinale puo,
almeno nel breve periodo, modulare la risposta neuromuscolare
stabilizzatrice della spina lombare. Sono necessari ulteriori
approfondimenti per accertare gli impatti sul lungo periodo dei
trattamenti manipolativi spinali per quanto concerne la risposta
neuromuscolare e per valutare la correlazione tra le variazioni
neuromuscolari osservate durante la manipolazione spinale e le
alterazioni nei punteggi corrispondenti a dolore e disabilita,

dopo ripetuti trattamenti.
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Applicazioni pratiche

due gruppi e nelle diverse condizioni

dell'attivita elettromiografica a livello di L2, durante

massima flessione del tronco (fase di rilassamento)

estensione-rilassamento a livello di L2

durante estensione e flessione del tronco

e Il rapporto flessione-rilassamento nell'angolo della fase

iniziale ed in quello della fase di cessazione non differisce tra i

e La manipolazione spinale ha apportato una diminuzione

¢ La manipolazione spinale ha incrementato il rapporto

¢ La manipolazione spinale pué modulare temporaneamente

la risposta neuromuscolare stabilizzatrice della spina lombare
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