




























16

nr 4/2020 (20)

www.fizjoterapiapolska.pl

Fascial Manipulation for Cervicogenic Headache: 
A Single Blinded Randomized Controlled Trial

Abstract

Background. Cervicogenic Headache (CGH) is a common type of secondary headaches which has a great socioeconomic 

impact. Several therapeutic approaches have been used for treatment of CGH. Objective. To investigate the effect of Fascial 

Manipulation (FM) on CGH, cervical range of motion and CGH associated dizziness. Design. Single blinded, parallel 

randomized controlled trial. Settings. Out‑Patient department at Al‑Wakra Hospital, Hamad Medical Corporation, Qatar. 

Participants. 48 patients with Cervicogenic Headache associated with dizziness. Intervention. Patients were randomized to 

a study (A) (n = 24) and control (B) (n = 24) groups. Over two successive weeks, patients in group (A) received two sessions 

of FM as one session/week, while group (B) performed low load cervico‑scapular endurance training for two weeks as 

a three sessions/week. Outcomes measures. The six items Headache Impact Test (HIT‑6), Neck Disability Index (NDI), 

Flexion rotation test (FRT) and Dizziness Handicap Inventory (DHI). Results. There was a statistically signi ìcant 

improvement in the HIT‑6, NDI, FRT and DHI within and between groups after treatment in favor for the study group 

(P < 0.05). Correlation between FRT, HIT‑6 and DHI post treatment revealed a negative moderate (r = ‑0.3) to weak (r = ‑0.24) 

correlations respectively. Conclusion. Fascial manipulation is an effective therapeutic approach in comparison to exercise 

program in treating CGH associated with dizziness.
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Streszczenie

Informacje podstawowe. Ból głowy pochodzenia szyjnego (CGH) jest powszechnym rodzajem wtórnego bólu głowy, który 

ma duży wpływ społeczno‑ekonomiczny. W leczeniu CGH zastosowano kilka podejść terapeutycznych. Cel. Zbadanie wpływu 

manipulacji powięzi (FM) na CGH, zakres ruchu szyi i zawroty głowy związane z CGH. Projekt. Pojedyncza ślepa, równoległa 

randomizowana próba kontrolowana. Miejsce. Oddział ambulatoryjny w szpitalu Al‑Wakra, Hamad Medical Corporation, 

Katar. Uczestnicy. 48 pacjentów z bólem głowy pochodzenia szyjnego związanym z zawrotami głowy. Interwencja. Pacjenci 

zostali losowo przydzieleni do grupy badanej (A) (n = 24) i grupy kontrolnej (B) (n = 24). Przez dwa kolejne tygodnie 

pacjenci z grupy (A) byli poddawani dwóm sesjom FM (jedna sesja/tydzień), podczas gdy grupa (B) wykonywała trening 

wytrzymałościowy przestrzeni szyjno‑łopatkowej z niskim obciążeniem przez dwa tygodnie (trzy sesje/tydzień). Metoda 

pomiarów. Sześć pozycji: Test oceny bólu głowy (Headache Impact Test ‑ HIT‑6), wskaźnik niepełnosprawności szyi (Neck 

Disability Index ‑ NDI), test rotacji zgięciowej (FRT) i Niepełnosprawność z powodu zawrotów głowy (Dizziness Handicap 

Inventory ‑ DHI). Wyniki. Wystąpiła statystycznie istotna poprawa w zakresie HIT‑6, NDI, FRT i DHI w obrębie grup i między 

grupami po zastosowanym leczeniu na korzyść grupy badanej (P <0,05). Korelacja między FRT, HIT‑6 i DHI po leczeniu 

ujawniła odpowiednio korelacje ujemne umiarkowane (r = ‑0,3) do słabych (r = ‑0,24). Wniosek. Manipulacja powięzi jest 

skuteczną metodą terapeutyczną w porównaniu z programem ćwiczeń w leczeniu CGH związanego z zawrotami głowy.
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Ból głowy pochodzenia szyjnego, zawroty głowy, manipulacja powięzi
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Introduction
Different types of headache have been identified by the Interna‐
tional Headache Society; primary, caused by vascular or muscu‐
lar  origins,  or  secondary,  produced  by  other  source  as 
inflammation or head and neck injury [1]. Cervicogenic headache 
(CGH)  is  considered  a  sa  secondary  headache,  associated  with 
neck pain and stiffness, commonlyunilateral, on the back of head 
and neck,  referred  to  the  front,  and occasionally with  ipsilateral 
arm discomfort [2]. Cervicogenic headache could be with bilate‐
ral head and neck pain, provoked by specific neck movements or 
sustained postures [3]. Vincent [4], described some characteristic 
factors  for  CGH  including:  unilateral  painful  facet  joint  ‘lock’, 
provoked pain with palpating trigger points in the head or neck, 
despite of normal imaging; manual examination could proof pre‐
sence of cervical dysfunction. Patients may also report symptoms 
of dizziness as a secondary complication of CGH [5]. In the ge‐
neral  population  it  has  prevalence  of  approximately  0.4­2.5% 
happening four times more in women than in men [6].
Several therapeutic approaches such as spinal mobilization, elec‐
trotherapy and exercise therapy have been used for treatment of 
CGH [7, 8]. Upper cervical spine mobilization and manipulation 
demonstrated in different studies as the most effective and frequ‐
ently utilized intervention by physical therapists for treatment of 
CGH [9,10]. Fascial Manipulation is a manual therapy technique 
proposed  by  Luigi  Stecco  [11],  established  to  treat myofascial 
dysfunctions  [12]. According  to  this  technique,  the  treatment 
consists  of  an  extremely  focused  deep massage  targeted  to  the 
deep fascial tissues. Because the therapist must move away from 
site of pain,  the  treated points are usually  far­off  the pain  loca‐
tion, named the Center of Coordination (CC). These are key fa‐
scial areas  in which tension produced by muscular contractions 
converge [13]. This concept highlights the important role of fa‐
scia  in proprioceptive feedback, motor unit  recruitment and  the 
interrelationship of  fascia with contractile structures,  the nervo‐
us, the skeletal and the circulatory systems [11, 14, 13]. 
Results from initial researches employing this therapeutic appro‐
ach have revealed an objective measurements of improved range 

of motion (ROM), subjective reports of decreased pain and incre‐
ased strength for conditions as low back pain [15], chronic shoul‐
der  pain  [12],  patellar  tendinopathy  [16],  chronic  ankle  sprain 
[17], and carpal tunnel syndrome [18].
Earlier studies investigated manual therapies in patients with CGH 
have included joint interventions or exercise with very little focus 
on the myofascial dysfunction in upper cervical region as pain ge‐
nerators in patients with CGH. So we designed this study to identi‐
fy  the  effect  of  using FM on outcome measures  in  patients with 
CGH, and to correlate between changes in headache and dizziness 
symptoms with alteration in FRT scores in those patients.

Materials and Methods
Study design
A prospective, parallel randomized, single­blind, controlled trial was 
conducted following the Guidelines of Declaration of Helsinki on the 
conduct of human research. All procedures performed in this study 
were in accordance with the ethical standards of the institutional rese‐
arch committee for Hamad Medical Corporation in State of Qatar.

Participants
Forty­eight patients from either sex (27 females and 11 males) were 
recruited from the outpatient department of Al­Wakra hospital, Ha‐
mad Medical Corporation, Qatar  (figure.1). Their  age  ranged be‐
tween  25  and  45  years  old,  and  enrolled  in  the  study  with  the 
following inclusion criteria: present with the diagnosis of CGH ac‐
cording  to  the  criteria of Sjaastad and Fredrik sen  [19]. Headache 
frequency should be at least once per week and for more than three 
months  accompanied  with  dizziness  symptoms  related  to  either 
movements or positions of the cervical spine, or occurring with a 
stiff  or  painful  neck with  exclusion  of  other  vestibular  disorders. 
Patients  also  excluded  if  they  exhibit  other  primary  headaches 
(migraine,  tension­type  headache  and  continuous  bilateral 
headaches),  disc  herniation  or  fractures,  cervical  radiculopathy, 
nerve  entrapment,  whiplash  injuries,  vertebrobasilar  insufficiency 
symptoms,  congenital  conditions  of  cervical  spine,  progressive 
neural or inflammatory symptoms and cognitive problems.

Figure 1: Participants flow chart throughout the study
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Randomization
Informed  consent  was  obtained  from  each  participant  after 
explaining  the  purpose,  clinical  benefits,  expectations,  and 
hazards  of  the  study  their  enrollment.  Patients  were  randomly 
assigned  into  two  groups;  study  group  (n  =  24)  and  control 
group (n = 24) using a computer generated randomization list. 

Outcome Measures
All  patients were  evaluated  before  and  after  the  completion  of 
treatment program by the following measures:

The six items Headache Impact Test (HIT­6)
  It was designed to screen and monitor patients with headaches 
in both clinical practice and research. The HIT­6 items measure 
the  negative  impact  of  headache  on  vitality,  social,  role  and 
cognitive  functioning  and  on  psychological  distress.  It  also 
measures the severity of headache pain. The HIT­6 shows good 
test­retest  reliability,  internal consistency, construct validity and 
responsiveness in general headache patients [20].

Neck Disability Index (NDI)
It is one of the most commonly used self­report measures for neck 
pain. It is a patient­completed, condition­specific functional status 
questionnaire with 10 items including pain, personal care, lifting, 
reading,  headaches,  concentration,  work,  driving,  sleeping  and 
recreation. Each section is scored on a 0 to 5 rating scale, in which 
zero  means  'No  pain'  and  5  means  'Worst  imaginable  pain'.   
Interpretation of the score is as follows; 0–4 points: no disability, 5–
14 points: mild, 15–24 points: moderate, 25–34 points: severe, 34 
or more: complete disability [21]. 

Flexion rotation test
Used  to  assess  the  degree  of  rotation  in  C1­C2  by  passively 
flexing  the patient's head followed by passive rotation  in either 

direction. It was measured using the Modified Cervical Range of 
Motion  (CROM)  device  according  to  the method  described  by 
Hall et al. [22]. It has been proven that the best clinical test with 
high sensitivity and specificity for diagnosing CGH is the upper 
cervical FRT [23].

Dizziness Handicap Inventory (DHI)
It  is  a  25­item  self­assessment  inventory  established  to  assess  the 
self­perceived handicapping effects caused by dizziness. It contains 
25 items with a total score 0­100 points (28 points for physical, 36 
for emotional and 36 for functional) is obtained by summing ordinal 
scale responses and higher scores reflecting more severe handicap. 
High internal consistency, Validity and reliability have been demon‐
strated for the total scale of DHI as well as for its subscales [24].

Interventions
Group A (Study Group)
Therapist examines the patients following assessment steps in FM 
chart, and the assessment design described by Luigi Stecco [11]. 
The  evaluation  involves  an  initial  anamnesis  and  chronological 
documentation of musculoskeletal events, standardized functional 
movement  tests  and  palpation  to  verify  the  condition  of  related 
CCs.  After  confirming  the  location  of  CCs  required  to  be 
addressed;  treatment  comprises  a  deep  friction,  with  elbows  or 
knuckles, applied over each small area (figure.2) for an average 3­
4  minutes  to  create  localized  hyperemia  in  order  to  resolve  a 
densification  and  re­establish  gliding  between  collagen  fibers 
[25]. Treatments were performed by the same therapist with more 
than  5  years  of  experience.  Five­to­ten  points  were  treated  for 
each patient  to  regain balance  in  tensions generated  in different 
planes. Immediately after treating 3­5 CC points, the ROM, pain 
levels and movements are verified [12], and treatment progresses 
according  to  the  results  obtained.  Patients  are  treated  with  two 
sessions of FM as a 45 minutes’ single session per week.

Fig. 2. Points of fascial manipulation technique. Triangles, quadrants, circles points correlated, respectively, with sagittal, 
frontal and horizontal planes of movement. In some of these points, therapist treated patient by digital pressure [26].

Group B (control group)
The treatment program consisted of a low load endurance exer‐
cises for the cervico­scapular region to train their muscular con‐
trol. The  first  stage  consisted  of  cranio­cervical  flexion  (CCF) 

exercises, performed in supine lying, targeting the deep neck fle‐
xor muscles which  have  an  integral  supporting  function  for  the 
cervical  spine  [27].Patients  were  first  taught  to  do  a  slow  and 
controlled CCF, holding the muscle contraction and progressively 
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graded  through  feedback  from  a  pressure  biofeedback  device 
(Stabilizer;  Chattanooga  Group  Inc.,  Chattanooga,  TN)  placed 
behind the neck that monitors the flattening of cervical lordosis 
due  to  the  CCF  movement.  The  patient  should  achieve  the 
highest­pressure increment (ranging 22­30 mmHg) at which the 
participant could comfortably maintain a 10­second contraction 
with no pain. Ten repetitions of 10­second duration, with a 10­
second rest interval between each contraction should be done in 
each  treatment  cycle  [28].The  scapular muscles,  especially  the 
serratus  anterior  and  lower  trapezius,  were  trained  initially  in 
prone lying position. Patients were asked to hold an inner range 
of  scapular  adduction and  retraction. Training of  these muscles 
was also incorporated into postural correction exercises done in 
sitting  position. The  subjects were  trained  to  sit with  a  natural 
lumbar  lordosis  while  gently  adducting  and  retracting  their 
scapulae  and  slowly  flexing  their  cranio­cervical  spine  to 
contract the deep neck flexors [8]. All exercises were performed 
as  count of 10  repetitions of 10  seconds with  a 10­second  rest 
interval. The exercise cycle was repeated three times with three 
minutes’ rest interval between each cycle, and the 3rd cycle was 
followed  by  cervical  hot  pack  application  for  10  minutes  to 
induce  relaxation.  Frequency  of  treatment  was  three  sessions/
week for two consecutive weeks.

Statistical Analysis
Descriptive and t­test were conducted for comparison of subject 
characteristics between both groups. Chi­  squared  test was used 
for  comparison  of  sex  distribution  between  groups.  Normal 
distribution of data was checked using the Shapiro­Wilk test for 
all  variables.  Levene’s  test  for  homogeneity  of  variances  was 
conducted  to  test  the  homogeneity  between  groups.  Mixed 
MANOVA was performed to compare within and between groups 
effects  on HIT­6, NDI,  FRT  and DHI.  Post­hoc  tests  using  the 
Bonferroni  correction  were  carried  out  for  subsequent  multiple 
comparison.  Pearson  correlation  coefficient  was  conducted  to 
investigate  the  correlation  between  FRT,  HIT­6  and  DHI.  The 
level of significance for all statistical tests was set at p < 0.05. All 
statistical analysis was conducted through the statistical package 
for  social  studies  (SPSS)  version  25  for windows  (IBM SPSS, 
Chicago, IL, USA).

Results
Subject characteristics
Table 1. showed the subject characteristics of both groups. There 
was  no  significant  difference  between  both  groups  in  the mean 
age and BMI  (p < 0.05). There was no significant difference  in 
sex distribution between groups (p > 0.05).

Table 2. Mean HIT­6, NDI, FRT and DHI pre and post treatment in group A and B

Group A
Mean ± SD

Group B
Mean ± SD p­value

Group A
Mean ± SD

Group B
Mean ± SD p­value

Group A
p­value

Group B

HIT­6
NDI
FRT
DHI

67.41 ± 3.45
28.83 ± 2.09
24.54 ± 2.34
32.33 ± 1.83

67.29 ± 3.4
29.5 ± 1.44
23.41 ± 2.63
32.91 ± 1.55

0.9
0.2
0.12
0.24

48.04 ± 6.53
14.66 ± 3.91
37.04 ± 4.37
15.41 ± 5.42

52.16 ± 5.65
17.12 ± 4.01
34.04 ± 4.06
18.66 ± 3.76

0.02*
0.03*
0.01*
0.02*

0.001**
0.001*
0.02**
0.001**

0.001**
0.001*
0.001**
0.001**

Before treatment After treatment Before vs After

Table 1. Comparison of the mean age, BMI and sex distribution between group A and B

Group A
Mean ± SD

Group B
Mean ± SD MD t­ value p­ value

Age [years]

BMI [kg/m²]

Males/ Females

28.87 ± 2.25 

23.9 ± 1.72

10/14

29.7 ± 2.45 

23.2 ± 1.11

10/14

­0.83

0.7

­1.22

1.64

(χ2 = 0)

0.22

0.1

1

SD: Standard deviation; MD: mean difference; χ2: Chi squared value; p­value: Level of significance;

Effect of treatment on HIT­6, NDI, FRT and DHI
Mixed MANOVA revealed a significant main effect of treatment 
(Wilks’ Lambda = 0.74; F (4,43) = 3.71, p = 0.01,  = 0.25). There 
was a significant main effect of time (Wilks’ Lambda = 0.04; F 
(4,43) = 258.15, p = 0.001,   = 0.96). There was no  significant 
interaction  of  treatment  and  time  (Wilks’  Lambda  =  0.83;  F 
(4,43)  =  2.06,  p  =  0.1,    =  0.16).  Table  2  showed  descriptive 
statistics of HIT6, NDI, FRT and DHI and the significant level of 
comparison  between  groups  as  well  as  significant  level  of 
comparison between before and after treatment in each group. 

Within and between group comparison
There was a  significant decrease  in  the HIT­6, NDI and DHI after 
treatment compared with that before treatment within studied groups 
(p < 0.05). Both groups  also  showed  a  significant  increase  in FRT 
after treatment than before treatment (p < 0.05). There was no signifi‐
cant difference between groups (A) and (B) in all parameters before 
treatment (p > 0.05). A significant decrease was found in HIT­6, NDI 
and DHI of group (A) after treatment compared with that of group (B) 
(p < 0.05). There was also a significant increase in the FRT of group (A) 
compared with that of group (B) after treatment (p < 0.05) (table 2). 

SD: Standard deviation; p­value: level of significance; * Significant
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Correlation between FRT, HIT­6, and DHI
The  correlation  between  FRT  and  HIT­6  was  a  moderate 
negative significant correlation (r = ­0.3, p < 0.05), while the 

correlation between FRT and DHI was  a weak negative non­
significant correlation (r = ­0.24, p > 0.05) (table 3).

Table 3. Correlation between FRT, HIT­6 and DHI post treatment in all subjects

Intervention group
Median

Control group
Median U­ value p­value

HIT­6

DHI

48

48

­0.24

­0.3

0.03*

0.09

r value: Pearson correlation coefficient value; p value: probability value, * Significant

FRT

Discussion
This clinical trial was conducted to determine the effect of FM on 
CGH and its impact on patient's functioning, upper cervical ROM, 
neck pain intensity and consequent disabilities, and related dizzi‐
ness symptoms. Results showed a significant change in all measu‐
red  variables  either  within  or  between  groups  after  treatment 
intervention in favor for the study group (p < 0.05).There was also 
a  negative  correlation  between measured FRT  and  the  scores  of 
DHI (r = ­0.24) and the HIT (r = ­0.3).
Because of the complex biomechanical interconnection of the he‐
ad,  neck,  and  shoulder  structures,  an  individual  segment  cannot 
exert  normal motor  skills  without maintaining  appropriate  posi‐
tions of the joints [29]. This could be achieved through the exerci‐
se training that has been used with patients of the control group in 
this  study.  In  consistence  with  our  results  of  the  control  group, 
McDonnell  et  al.  [30],  reported  that, when CCF  exercises were 
applied for patients with CGH, the headaches were relieved, and 
neck muscular functions were improved. Cho [31] suggested that 
cervical stabilization exercises can significantly decrease pain; im‐
prove the ROM, strength and endurance of cervical muscles when 
applied for adult with chronic cervical pain. Im et al. [32], declared 
that scapular stabilization exercises also reduce the pain, improve 
head posture and control muscular activity which in turn improve 
quality of life in individuals with cervical pain.
Few recent clinical trials that have used the FM on other common 
musculoskeletal  dysfunctions  can  support  our  results  on patients 
with CGH. Day et al. [12], used the FM on patients with chronic 
posterior  brachial  (shoulder)  pain,  and  reported  a  pain  reduction 
and good  recovery of movement  after  three  sessions which was 
maintained for a short­term follow­up after three months. Branchi‐
ni et al. & Harper et al. [15,33],  investigated the effectiveness of 
FM  against  a  physiotherapy  program  in  treating  patients  with 
chronic low back pain. Authors revealed a decreased pain severity, 
the degree of disability,  improved functional and perceived well­
being outcome measures. 
Because of the anatomical fascial tissue connections between ver‐
tebra  of C2,  sub­occipital muscles  and Dura­mater  [34];  normal 
movement of sub­occipital muscles could be limited with restric‐
tion between fascial plates in this region [35,8]. Increased tone of 
the suboccipital muscles has been proposed to be due to chronic 
cervical postural pressure, resulting in tension being transmitted to 
the  pain­sensitive  Dura  with  consequent  chronic  headaches 
[36,37]. Alteration of fascial pliability also suggested to be a cause 
of body  structural malalignment,  reduced muscular  strength  and 

coordination [38,39,25]. A study used the FM approach to treat pu‐
bescent subjects with postural hyperkyphosis, supported  this con‐
cept. It revealed a post­treatment statistically significant difference 
in reported pain and static postural analysis for their rounded shoul‐
ders, forward head and anterior pelvic tilt [40]. Stecco et al. [26], 
compared  the  effect  of  treating  patients  with  chronic  neck  pain 
either with FM or with other modalities  (electrotherapy, massage 
and laser). Cervical ROM and pain were decreased in both treated 
groups in favor for the FM group. The authors came with a conclu‐
sion that  the fascial  loose connective tissue might plays a signifi‐
cant role in the pathogenesis of neck pain, and that FM can reduces 
the thickness of this connective tissue; improving its pliability and 
consequently promoting ROM and pain.
A likely explanation for the statistically significant changes in pa‐
tients treated with FM in this study is the specificity of the FM ap‐
proach in applying targeted and strategic manual technique directed 
towards the deep fascia. In addition, modulation of movement pat‐
terns and muscle function by FM [14, 13], can influence the bioten‐
segrity  via  the  neural  mechanisms  of  central  sensitization, 
neuroplasticity, and somatosensory reorganization [41, 33]. A bio‐
mechanical explanation for the efficiency of myofascial treatments 
could be demonstrated by  the body  fascial  anatomy. Stecco  [38], 
hypothesized  that  the  deep  fascia  performs  fairly  like  a  sensitive 
transmission belt between synergic muscle groups and adjacent jo‐
ints. Because of these muscular expansions, a precise manipulation 
of selective regions of the fasciae could activate the fascial embed‐
ded receptors. This notion could be an explanation for the improved 
reported dizziness symptoms  in all  treated patient  in our study  in 
favor for the patient treated with FM. Since the suboccipital musc‐
les have a high density of muscle spindles sending rich propriocep‐
tive  inputs  to  central  nervous  system  and  because  of  the 
connections between cervical receptors and vestibular systems; pa‐
tients with neck pain have altered cervical mechanoreceptors sensi‐
tivity  [42].  Stecco  et  al.  [26],  reported  that  FM  can  restores  the 
fascial tissue physiology and consequently improves the mechano‐
receptive function and dizziness symptoms. 
The chief component of the extracellular matrix is the Hyaluronan 
(HA), which is produced by special macrophage­like cells, and oc‐
curs on the surface of the fasciae [17]. A rise in the quantity of HA 
probably  occurs  in  and  on  the  surface  of  fascia with  all  overuse 
syndromes, that makes HA behaves like a non­Newtonian fluid and 
becomes  more  viscous.  Increased  viscosity  of  the  fascial  loose 
connective  tissue may  decrease  gliding  between  collagen  fibers 
layers of the deep fasciae, which might be perceived by patients 
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as stiffness. The increased viscosity also alters the dynamic response 
of the fascial free nerve endings and mechanoreceptors, causing pain 
with  alteration  in proprioception  and motor  control  [26]. The FM 
employs  the  non­Newtonian  properties  of  HA,  by  increasing  the 
temperature of the fascial tissue that leads to the destruction of the 
van der Waals and hydrophobic forces holding the hyaluronan cha‐
ins together. A temperature of 40°C is enough to reduce the HA vi‐
scosity and increases its ability to glide [43, 15].
Earlier studies have suggested that the degree of cervical ROM re‐
striction is not related to the severity of CGH symptoms [44], while 
others  found  that cervicogenic dizziness may be related  to  limited 
cervical ROM, neck pain, and headaches [45, 5]. This might explain 
the weak correlation reported in this study between upper cervical 
ROM with headache and dizziness  symptoms. Limitations of  this 
study could be  the difficulty  to evaluate whether pain changes re‐
ported by patients were related to anatomical changes that could be 

evaluated by diagnostic imaging as ultrasounds. Another  limitation 
is  the  relative  subjectivity  of  the  used  outcome  measure  scales 
which might differ with psychological support, mood and personality.

Conclusions
We can conclude  that,  the FM could be considered as an effective 
manual  therapy  technique  that  helps  in  decreasing  symptoms  of 
CGH, and this manual therapy is an integral addition to the several 
manual therapeutic approaches been used to treat patient with CGH.


