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ABSTRACT 

Background: la Sport Related Concussion (SRC) è una sindrome che si 

caratterizza clinicamente per un insieme di segni e sintomi fisici, cognitivi ed 

emotivo-comportamentali che insorgono a seguito di eventi traumatici alla testa, 

specialmente negli sport di contatto. L’eterogeneità della sintomatologia rende la 

sua valutazione complessa e dispendiosa, in termini di tempo, attrezzature e setting, 

oltre a richiedere un’adeguata preparazione di allenatori e professionisti sanitari. 

Obiettivi: lo scopo è quello di individuare gli strumenti disponibili ad oggi per una 

valutazione accurata e completa della SRC. 

Metodi: la ricerca è stata condotta, secondo le linee guida PRISMA, sulle banche 

dati Medline (Pubmed) e Cochrane Library (Febbraio-Aprile 2023). Sono stati 

esclusi studi in cui l’evento traumatico non fosse legato all’attività sportiva e in cui 

non si sospettasse un coinvolgimento del capo, mentre non sono state previste 

restrizioni per quanto riguarda la data di pubblicazione e l’età dei partecipanti. Lo 

screening degli articoli, l’estrazione dei dati e l’analisi del rischio di bias (“AXIS” per 

gli studi osservazionali; “Joanna Briggs Critical Appraisal for Systematic Reviews” 

per le revisioni sistematiche) sono stati effettuati da un singolo revisore. 

Risultati: le stringhe di ricerca hanno prodotto 1004 articoli. Di questi, solo 11 (8 

studi osservazionali e 3 revisioni sistematiche) sono stati inclusi nella revisione, 

poiché conformi ai criteri di inclusione. La qualità metodologica degli studi inclusi è 

risultata medio-bassa. Gli studi si soffermano sui domini clinici oggetto di 

valutazione (segni e sintomi, funzioni cognitive, equilibrio, controllo motorio, 

oculomotricità, tolleranza all’esercizio, tempo di reazione e kinesiofobia) e sugli 

strumenti diagnostici attualmente utilizzati per ciascuno di essi. 

Conclusioni: ad oggi non esiste un gold standard diagnostico e la diagnosi dipende 

dal giudizio soggettivo del clinico. Gli strumenti attualmente utilizzati richiedono 

tempo e specifiche attrezzature e non permettono di individuare in maniera accurata 

gli atleti che hanno subito una SRC. Gli studi inclusi operano un confronto tra atleti 

post concussione e atleti sani. Ricerche future dovranno considerare gruppi di 

controllo formati da atleti che hanno subito un infortunio di altra natura, in modo da 

capire se i test di valutazione sono specifici per la SRC o se producono risultati simili 
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in altri disturbi muscoloscheletrici. Tuttavia, sembra esserci una crescente 

consapevolezza dell’importanza della valutazione multidimensionale della SRC. 
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INTRODUZIONE 

Definizione e meccanismo lesionale 

La Sport Related Concussion (SRC) è una sindrome che si caratterizza 

clinicamente per un insieme eterogeneo di segni e sintomi fisici, cognitivi ed 

emotivo-comportamentali che insorgono a seguito di eventi traumatici alla testa, 

specialmente negli sport di contatto. Spesso viene definita come l’insieme dei 

sintomi immediati e transitori di una lesione cerebrale traumatica lieve (mild 

traumatic brain injury - mTBI), infatti le due definizioni vengono utilizzate in modo 

intercambiabile. A causa della mancanza di dati in letteratura e della confusione 

sulla terminologia, sembra non essere chiaro se la commozione cerebrale faccia 

parte dello spettro delle TBI o se rappresenti il risultato di cambiamenti fisiologici 

reversibili. Pertanto, è necessario marcarne il confine. Il TBI è un trauma, penetrante 

o meno, che altera la normale funzione cerebrale (1). La severità viene stratificata 

attraverso la Glasgow Coma Scale (GCS) in “lieve” (GCS 13-15, lieve alterazione 

dello stato di coscienza), “moderata” (GCS 9-12) e “severa” (GCS 3-8, prolungata 

perdita dello stato di coscienza o amnesia post-traumatica). Sia la commozione 

cerebrale che il mTBI presentano alla GCS un punteggio di 13-15, la differenza 

risiede nel fatto che nel primo caso l’imaging risulta negativo e nel secondo positivo 

(2). 

Gli esperti del “Concussion in Sport Group” (CISG) hanno cercato di fare chiarezza, 

fornendo una definizione coerente e individuando le caratteristiche peculiari della 

SRC: 

“La SRC è una lesione cerebrale traumatica dovuta a forze biomeccaniche. Le 

caratteristiche che possono aiutare a definirla clinicamente sono le seguenti (2): 

- può essere causata da un colpo alla testa, al viso, al collo o a qualunque altra 

parte del corpo che esiti in una forza trasmessa alla testa 

- tipicamente consiste in una rapida insorgenza di deficit neurologici di breve 

durata che si risolvono spontaneamente. Tuttavia, in alcuni casi, segni e 

sintomi possono permanere per minuti o ore 

- può provocare modifiche neuropatologiche, ma i segni e sintomi acuti 

riflettono un disturbo funzionale piuttosto che un danno strutturale e, in 

quanto tale, non si evidenziano anomalie alle neuroimmagini 
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- i segni e sintomi possono o meno determinare una perdita di coscienza, la 

cui risoluzione è solitamente spontanea” 

Epidemiologia 

I centri per la prevenzione e il controllo delle malattie (CDC) stimano che ogni anno 

si verifichino da 1.6 a 3.8 milioni di SRC. L’ampia variabilità di questi dati è dovuta 

all’utilizzo di differenti definizioni in ricerca, alla mancanza di un sistema univoco di 

sorveglianza sui traumi sportivi e alle diverse tipologie di accesso al sistema 

sanitario che non consentono una raccolta omogenea dei dati epidemiologici (3). 

Inoltre, tali valori risultano ampiamente sottostimati, in quanto molte persone che 

subiscono una commozione cerebrale non si sottopongono ad alcun tipo di controllo 

medico (4,5): due studi stimano che il 45%-65% della popolazione pediatrica (6) e 

il 42% della popolazione adulta (7) non si rivolgono ad alcun professionista. Tra i 

motivi che spingono gli atleti, specialmente maschi (8), a nascondere l’infortunio vi 

sono il desiderio di continuare a giocare e la paura di affrontare gli allenatori (9). Ad 

esempio, uno studio condotto su atleti di una scuola superiore ha evidenziato che il 

40%-45% di loro non ha riferito di aver subito una SRC (10) e da un altro studio su 

un gruppo di giovani giocatori di rugby è addirittura emersa una percentuale 

dell’80% (11). 

La fascia di età maggiormente colpita è quella tra gli 8 e i 18 anni, popolazione in 

cui ogni anno si registrano da 1.1 a 1.9 milioni di SRC. Ricerche recenti hanno 

dimostrato che i tassi di incidenza sono più alti nei bambini tra gli 8 e i 12 anni 

rispetto agli adolescenti tra i 13 e i 18 anni (12). La popolazione giovanile potrebbe 

essere maggiormente affetta a causa di una ridotta forza dei muscoli del collo che 

non permetterebbe un’adeguata attenuazione delle forze trasmesse al capo (13) e 

a causa di una mielinizzazione ancora in fase di maturazione che predisporrebbe 

maggiormente ad un danno assonale (14). 

Diversi studi hanno inoltre dimostrato un incremento dell’incidenza negli ultimi 

decenni (15). Questo aumento potrebbe essere dovuto ad una maggiore 

educazione e sensibilizzazione da parte dei medici, degli allenatori e della scuola 

pubblica, che ha incrementato la consapevolezza della popolazione, e 

all’aumentato utilizzo dei media, determinando una crescita delle segnalazioni e 

quindi delle diagnosi. Un altro fattore di aumentata incidenza potrebbe risiedere 
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nella maggior opportunità di partecipazione allo sport, con conseguente maggior 

esposizione al rischio di infortunio, oppure lo sviluppo della corporatura, della forza 

e della velocità dei giovani atleti negli anni (16,17). Nonostante ciò, spesso la SRC 

viene misconosciuta e nei casi in cui viene diagnosticata spesso non viene gestita 

adeguatamente, mettendo così a rischio lo stato di salute dell’atleta e 

incrementando il rischio di recidive. 

Dai risultati di una revisione emerge che il sesso femminile ha un tasso di rischio 

più alto (18), ma la ragione ancora non è chiara. Secondo alcuni ciò sarebbe dovuto 

ad una maggior debolezza della muscolatura cervicale o ad un’azione degli 

estrogeni (19). Inoltre, le atlete riferiscono un numero maggiore di sintomi (cognitivi, 

emotivi, disturbi del sonno) (20), una maggior durata degli stessi (21) e presentano 

punteggi di memoria verbale peggiori rispetto agli uomini (22). Studi condotti sulla 

popolazione pediatrica e adolescenziale americana hanno evidenziato che nel 

sesso maschile gli sport con il più elevato tasso di rischio di SRC sono il football 

americano, il lacrosse, l’hockey su ghiaccio e il wrestling, mentre nel sesso 

femminile sono il calcio, il lacrosse, l’hockey su erba e il basket (23). In entrambi i 

casi l’incidenza di SRC aumenta durante le competizioni rispetto agli allenamenti 

(24): negli atleti maschi il rischio è 7 volte maggiore nel lacrosse e nel calcio, 3 volte 

maggiore nel football americano ed il doppio nel wrestling; nelle atlete femmine è 5 

volte maggiore nel lacrosse, nel calcio e nel basket (25). 

Segni e sintomi 

I segni e i sintomi della SRC possono essere classificati in 5 categorie: 

CATEGORIA SINTOMI 

Somatici Mal di testa 

Nausea e/o vomito 

Dolore cervicale 

Fotosensibilità 

Fonosensibilità 

Vestibolari-oculomotori Problemi dell’udito e/o tinniti 

Deficit di equilibrio 

Vertigini 

Cognitivi Confusione 



11 
 

Sentirsi la mente annebbiata 

Difficoltà a concentrarsi 

Deficit di memoria 

Tempi di reazione rallentati 

Ripetizione delle domande 

Perdita di coscienza 

Emozionali Irritabilità 

Labilità emotiva 

Tristezza 

Ansia 

Sonno Sonnolenza e/o faticabilità 

Sentirsi rallentati 

Difficoltà ad addormentarsi 

Dormire troppo 

Dormire troppo poco 

 

Il mal di testa (86%-96%) è il sintomo più frequentemente riportato, seguito da 

vertigini (65%-75%), difficoltà a concentrarsi (48%-61%) e confusione (40%-46%) 

(26,27). 

La perdita di coscienza non è un requisito necessario per la diagnosi di SRC ed è 

riportata in meno del 5% dei casi. Recenti studi hanno mostrato un’alta prevalenza 

di deficit vestibolari e oculomotori, come disturbi dell’accomodazione, deficit di 

convergenza e disfunzioni dei movimenti saccadici (28). 

Saper individuare e riconoscere questa sintomatologia è importante non tanto per 

fare diagnosi, in quanto i suddetti segni e sintomi non risultano patognomonici per 

la SRC, ma perché questi possono mimare problematiche preesistenti dell’atleta, 

come emicrania e/o altri tipi di mal di testa, disturbi dell’apprendimento, disturbo da 

deficit dell’attenzione e iperattività (ADHD) e patologie psichiatriche (come 

depressione e ansia). La commozione cerebrale può temporaneamente peggiorare 

la manifestazione clinica di questi disturbi, i quali, a loro volta, possono prolungare 

i tempi di recupero post-SRC.  
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I fattori prognostici negativi legati all’insuccesso o al rallentamento del trattamento 

riabilitativo, sono molteplici: in uno studio di Zemek et al. (29) svolto su 2584 pazienti 

pediatrici, si è visto che la presenza di emicrania in anamnesi prolunga il tempo di 

recupero oltre i 28 giorni; dalla revisione di Iverson et al. (30) è emerso che soggetti 

con disturbi psichiatrici, in particolare la depressione, tendono ad avere tempi di 

recupero più lunghi. Tali risultati suggeriscono che un trattamento precoce e mirato 

alla risoluzione di questi fattori potrebbe accelerare il recupero da una SRC. 

Questa varietà di sintomi rende la SRC una realtà clinica complessa che richiede 

una gestione adeguata e specifica da parte del team riabilitativo. 

Obiettivo della revisione 

Viste l’elevata incidenza, la mancanza di concordanza in letteratura e la poca 

consapevolezza diffusa sia nell’ambito sanitario che nella popolazione generale, lo 

scopo di questa revisione è quello di individuare gli strumenti disponibili ad oggi per 

una valutazione accurata e completa della SRC, che permetta di escludere 

patologie di competenza non fisioterapica, di indirizzare il paziente verso i 

professionisti e le indagini diagnostiche più adeguati e di identificare correttamente 

gli impairment che saranno poi il target del trattamento riabilitativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

MATERIALI E METODI 

Nonostante il disegno di studio scelto sia una revisione narrativa, la stesura 

dell’elaborato è avvenuta secondo le linee guida PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) (31), al fine di adottare una 

corretta metodologia e minimizzare il rischio di bias. 

La metodologia di analisi dei dati e criteri di inclusione ed esclusione sono stati 

predefiniti e documentati nel protocollo in accordo con le linee guida PRISMA-P 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis Protocols) 

(32). 

QUESITO CLINICO 

Lo scopo di questa revisione è indagare lo stato della letteratura attuale riguardante 

le strategie di valutazione, da un punto di vista fisioterapico, della sport-related 

concussion. 

Per identificare le parole chiave per impostare una stringa di ricerca è stato utilizzato 

il modello di ricerca PICO, modificato in PO: 

 P (Population): sport-related concussion 

 O (Outcome): valutazione clinica 

CRITERI DI ELEGGIBILITÀ 

Criteri di inclusione 

- Studi i cui partecipanti hanno subito una recente sport-related concussion o 

che hanno una storia anamnestica di sport-related concussion 

- Studi in cui è specificata l’esposizione ad attività sportiva 

- Studi riguardanti la valutazione clinica iniziale 

- Studi per i quali sia reperibile il full text 

- Studi scritti in lingua inglese o italiana 

- Studi con popolazione umana 

Criteri di esclusione 

- Studi in cui l’evento traumatico non sia legato all’attività sportiva 
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- Studi i cui partecipanti sono incorsi in un evento traumatico sportivo in cui 

non si sospetta un coinvolgimento del capo 

- Studi riguardanti la valutazione strumentale ed altri esami specialistici di 

competenza non fisioterapica (es. bioimmagini, esami elettrofisiologici, 

valutazione psichiatrica) 

- Studi qualitativi 

Non sono state imposte restrizioni per quanto riguarda la data di pubblicazione e 

l’età dei partecipanti. 

STRATEGIA DI RICERCA 

È stata condotta una ricerca bibliografica nel periodo compreso tra Febbraio e Aprile 

2023 utilizzando le banche dati online di Medline (Pubmed) e Cochrane Library. 

Per sviluppare le stringhe di ricerca sono stati combinati termini liberi e MeSH Terms 

utilizzando gli operatori booleani AND e OR, adattando le strategie di ricerca alle 

specifiche dei singoli database. 

Tabella 1. Stringhe di ricerca 

Medline 

(("sport-related concussion") OR ("sport-related concussions")) AND 

(((((((((((((((diagnosis) OR (diagnosis[MeSH Terms])) OR ("diagnoses and 

examinations")) OR (assessment)) OR (examination)) OR (evaluation)) OR 

("physical exam")) OR ("physical exams")) OR ("physical examination")) OR 

("physical examination"[MeSH Terms])) OR ("diagnostic test")) OR ("symptom 

assessment"[MeSH Terms])) OR ("symptom assessment")) OR ("symptom 

evaluation")) OR ("physical examinations and diagnoses")) 

Cochrane 

#1 ("sport-related concussion" OR "sport-related concussions"):ti,ab,kw 

(Word variations have been searched) 

#2 MeSH descriptor: [Diagnosis] explode all trees 

#3 MeSH descriptor: [Physical Examination] explode all trees 
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#4 MeSH descriptor: [Symptom Assessment] explode all trees 

#5 ("diagnoses and examinations" OR diagnosis OR assessment OR 

examination OR evaluation OR "physical exam" OR "physical exams" OR 

"physical examination" OR "diagnostic test" OR "symptom assessment" OR 

"symptom evaluation" OR "physical examinations and diagnoses"):ti,ab,kw 

(Word variations have been searched) 

#6    #2 OR #3 OR #4 OR #5 

#7    #1 AND #6 

 

SELEZIONE DEGLI STUDI 

La selezione degli studi è stata condotta interamente dall’autore della revisione (AB) 

e in caso di dubbio è stato consultato il relatore della tesi (SDL). 

Dopo aver prodotto le stringhe di ricerca, tramite il software “Zotero” 

(https://www.zotero.org/) sono stati inizialmente eliminati i duplicati. 

Successivamente, attraverso la lettura di titolo e abstract, è stato effettuato uno 

screening preliminare, escludendo gli studi non conformi ai criteri di inclusione; 

dopodiché si è proseguito con l’analisi dei full-text. 

CRITICAL APPRAISAL DEGLI STUDI INCLUSI 

La valutazione del Risk of Bias (RoB) è stata condotta dall’autore in modo 

indipendente avvalendosi di strumenti differenti in base al disegno di studio: per gli 

studi osservazionali è stata utilizzata la scala “AXIS” (33), mentre per le revisioni 

sistematiche il “Joanna Briggs Critical Appraisal for Systematic Reviews” (34). 
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RISULTATI 

SELEZIONE DEGLI STUDI 

La ricerca ha prodotto 952 risultati su Medline e 52 risultati su Cochrane, per un 

totale di 1004 records. 

Dopo aver rimosso i duplicati (n = 31), i rimanenti 973 articoli sono stati sottoposti a 

screening, conformemente ai criteri di eleggibilità riportati nel paragrafo “Materiali e 

metodi”, secondo il seguente procedimento: 565 sono stati esclusi in seguito alla 

lettura del solo titolo, dei rimanenti 408 sono stati eliminati 357 studi in seguito alla 

lettura dell’abstract. Successivamente la fase di analisi dei full text dei 51 articoli 

rimanenti ha portato all’esclusione di 40 studi, pertanto, al termine del processo di 

selezione sono stati inclusi nella revisione 11 articoli (Figura 1). 

Figura 1. Diagramma di flusso PRISMA 2020 
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CARATTERISTICHE DEGLI STUDI 

Tabella 2. Sintesi degli studi osservazionali inclusi nella revisione 
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 m

o
d
e
llo

 c
o
m

p
o
s
to

 d
a
 v

a
lu

ta
z
io

n
e
 d

i 
s
a
c
c
a
d
i 
e
 r

if
le

s
s
o
 v

e
s
ti
b
o
lo

-o
c
u
la

re
 

d
e
lla

 V
V

E
, 

m
B

E
S

S
 i
n
 p

o
s
iz

io
n
e
 

b
ip

o
d
a
lic

a
, 

s
c
a
la

 d
e
i 
s
in

to
m

i 
d
e
llo

 
S

C
A

T
-5

/P
C

S
I 

e
 t

e
m

p
o
 d

i 
c
o
m

p
le

ta
m

e
n
to

 d
e
l 
K

-D
 t
e
s
t 

h
a
 l
a
 

s
te

s
s
a
 a

c
c
u
ra

te
z
z
a
 d

ia
g
n
o
s
ti
c
a
 d

e
lle

 

b
a
tt

e
ri
e
 s

ta
n
d
a
rd

iz
z
a
te

. 

S
tr

u
m

e
n

ti
 d

i 

v
a

lu
ta

z
io

n
e
 

S
C

A
T

-3
 

C
B

B
 

K
-D

 t
e
s
t 

W
B

B
 

B
E

S
S

 
Im

P
A

C
T

 

 V
V

E
 

S
C

A
T

-5
 

P
C

S
I 

K
-D

 t
e
s
t 

P
a

rt
e
c
ip

a
n

ti
 

1
3
5
 g

io
c
a
to

ri
 

d
i 
ru

g
b
y
 

(1
6
.7

 ±
 0

.8
2
 

a
n
n
i)
; 

1
8
 

S
R

C
 i
n
 1

6
 

p
a
rt

e
c
ip

a
n
ti
 

1
9
 a

tl
e
ti
 c

o
n
 

S
R

C
 (

1
9
.2

 ±
 

1
.2

 a
n
n
i)
 

4
9
 a

tl
e
ti
 c

o
n
 

S
R

C
 (

1
4
.9

 ±
 

1
.9

 a
n
n
i)
 v

s
 

6
5
 c

o
n
tr

o
lli

 
s
a
n
i 
(1

4
.9

 ±
 

1
.6

 a
n
n
i)
 

2
3
1
 a

tl
e
ti
 

c
o
n
 S

R
C

 

(e
tà

 m
e
d
ia

: 
1
5
.6

 a
n
n
i)
 v

s
 

1
6
6
 a

tl
e
ti
 

s
a
n
i 
(e

tà
 

m
e
d
ia

: 
1
5
.6

 

a
n
n
i)

 

O
b

ie
tt
iv

o
 

V
a
lu

ta
re

 l
’a

c
c
u
ra

te
z
z
a
 d

ia
g
n
o
s
ti
c
a
 d

e
l 

C
o
g
s
ta

te
 B

ri
e
f 
B

a
tt

e
ry

 (
C

B
B

) 
e
 d

e
l 

K
in

g
-D

e
v
ic

k
 t

e
s
t 
(K

-D
 t
e
s
t)

, 
d
u
e
 

s
tr

u
m

e
n
ti
 c

h
e
 v

a
lu

ta
n
o
 r

is
p
e
tt

iv
a
m

e
n
te

 
la

 s
fe

ra
 n

e
u
ro

c
o
g
n
it
iv

a
 e

 

l’o
c
u
lo

m
o
tr

ic
it
à
. 

V
a
lu

ta
re

 l
’a

c
c
u
ra

te
z
z
a
 d

e
lla

 N
in

te
n
d
o
 

W
ii 

B
a
la

n
c
e
 B

o
a
rd

 (
W

B
B

) 
n
e
l 
ri
le

v
a
re

 i
 

c
a
m

b
ia

m
e
n
ti
 d

e
l 
c
o
n
tr

o
llo

 p
o
s
tu

ra
le

 

n
e
l 
te

m
p
o
 i
n
 a

tl
e
ti
 c

h
e
 h

a
n
n
o
 s

u
b
it
o
 

u
n
a
 S

R
C

, 
c
o
n
fr

o
n
ta

n
d
o
la

 c
o
n
 i
l 

B
a
la

n
c
e
 E

rr
o
r 

S
c
o
ri
n
g
 S

y
s
te

m
 

(B
E

S
S

).
 

1
) 

V
a
lu

ta
re

 g
li 

e
ff

e
tt
i 
d
i 
u
n
a
 S

R
C

 s
u
lla

 
c
a
p
a
c
it
à
 d

i 
c
o
m

p
le

ta
re

 t
a
s
k
 m

o
to

ri
 d

i 
d
iv

e
rs

a
 c

o
m

p
le

s
s
it
à
, 

is
o
la

ta
m

e
n
te

 o
 

a
s
s
o
c
ia

ti
 a

 t
a
s
k
 c

o
g
n
it
iv

i.
  

2
) 

A
n
a
liz

z
a
re

 l
e
 d

if
fe

re
n
z
e
 n

e
i 

m
e
d
e
s
im

i 
ta

s
k
 t
ra

 s
o
g
g
e
tt

i 
c
o
n
 S

R
C

 
c
h
e
 r

ip
o
rt

a
n
o
 d

e
fi
c
it
 d

i 
e
q
u
ili

b
ri
o
 e

 
s
o
g
g
e
tt

i 
c
o
n
 S

R
C

 c
h
e
 n

o
n
 l
i 
ri
p
o
rt

a
n
o
. 

D
e
te

rm
in

a
re

 l
a
 c

o
m

b
in

a
z
io

n
e
 d

i 
e
le

m
e
n
ti
, 

tr
a
tt
i 
d
a
 q

u
a
tt

ro
 b

a
tt

e
ri
e
 

c
o
m

u
n
e
m

e
n
te

 u
ti
liz

z
a
te

 n
e
lla

 
v
a
lu

ta
z
io

n
e
 d

e
lla

 S
R

C
, 

c
h
e
 

m
a
s
s
im

iz
z
i 
la

 d
if
fe

re
n
z
ia

z
io

n
e
 t

ra
 a

tl
e
ti
 

a
d
o
le

s
c
e
n
ti
 c

h
e
 h

a
n
n
o
 s

u
b
it
o
 u

n
a
 

c
o
n
c
u
s
s
io

n
e
 d

a
 q

u
e
lli

 c
h
e
 n

o
n
 l
’h

a
n
n
o
 

s
u
b
it
a
. 

D
is

e
g

n
o

 

d
i 
s
tu

d
io

 

S
tu

d
io

 d
i 

c
o
o
rt

e
 

p
ro

s
p
e
tt

ic
o
 

S
tu

d
io

 d
i 

c
o
o
rt

e
 

S
tu

d
io

 
c
ro

s
s
-

s
e
c
ti
o
n
a
l 

S
tu

d
io

 
c
ro

s
s
-

s
e
c
ti
o
n
a
l 

A
u

to
re

, 

a
n
n

o
 

C
o
s
g
ra

v
e
 

e
t 

a
l.
, 

2
0
2
3

 

M
e
rc

h
a
n
t-

B
o
rn

a
 e

t 
a
l.
, 

2
0
1
7
 

H
o
w

e
ll 

e
t 

a
l.
, 

2
0
1
9
 

C
o
rw

in
 e

t 
a
l.
, 

2
0
2
3
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R
is

u
lt
a

ti
 

P
C

S
S

 e
 V

O
M

S
 h

a
n
n
o
 m

o
s
tr

a
to

 l
a
 m

ig
lio

r 
c
a
p
a
c
it
à
 p

re
d
it
ti
v
a
, 

c
la

s
s
if
ic

a
n
d
o
 

c
o
rr

e
tt

a
m

e
n
te

 l
’8

5
%

 d
e
i 
c
o
m

p
o
n
e
n
ti
 d

e
l 

c
a
m

p
io

n
e
. 

G
li 

a
u
to

ri
 n

e
 c

o
n
s
ig

lia
n
o
 

l’u
ti
liz

z
o
 c

o
m

b
in

a
to

 e
 n

o
n
 i
s
o
la

to
. 

L
a
 f

re
q
u
e
n
z
a
 c

a
rd

ia
c
a
 d

i 
p
ro

v
o
c
a
z
io

n
e
 

d
e
i 
s
in

to
m

i 
n
e
i 
d
u
e
 t

e
s
t 

è
 r

is
u
lt
a
ta

 
e
q
u
iv

a
le

n
te

 i
n
 m

a
n
ie

ra
 s

ta
ti
s
ti
c
a
m

e
n
te

 

s
ig

n
if
ic

a
ti
v
a
 (

p
<

0
.0

5
):

 i
l 
B

C
B

T
 p

o
tr

e
b
b
e
 

e
s
s
e
re

 i
m

p
ie

g
a
to

 n
e
lla

 v
a
lu

ta
z
io

n
e
 d

e
lla

 
to

lle
ra

n
z
a
 a

ll’
e
s
e
rc

iz
io

, 
n
e
ll’

im
p
o
s
ta

z
io

n
e
 

d
i 
u
n
 t

ra
tt

a
m

e
n
to

 i
n
c
e
n
tr

a
to

 s
u
ll’

e
s
e
rc

iz
io

 
a
e
ro

b
ic

o
 e

 n
e
lla

 v
a
lu

ta
z
io

n
e
 p

e
r 

il 
re

tu
rn

 

to
 p

la
y
 d

e
ll’

a
tl
e
ta

 c
o
n
 S

R
C

. 

V
is

te
 l
’e

le
v
a
ta

 i
n
c
id

e
n
z
a
 e

 l
a
 c

o
rr

e
la

z
io

n
e
 

c
o
n
 l
a
 s

in
to

m
a
to

lo
g
ia

 e
 i
 t

e
m

p
i 
d
i 

re
a
z
io

n
e
, 

la
 k

in
e
s
io

fo
b
ia

 è
 u

n
 a

s
p
e
tt

o
 c

h
e
 

d
o
v
re

b
b
e
 e

s
s
e
re

 c
o
n
s
id

e
ra

to
 a

l 
p
a
ri
 d

e
g
li 

a
lt
ri
 s

e
g
n
i 
e
 s

in
to

m
i 
tr

a
d
iz

io
n
a
lm

e
n
te

 

v
a
lu

ta
ti
 n

e
lla

 S
R

C
, 

s
o
p
ra

tt
u
tt

o
 a

l 
m

o
m

e
n
to

 d
e
l 
re

tu
rn

 t
o
 s

p
o
rt

. 

S
o
n
o
 e

m
e
rs

e
 d

if
fe

re
n
z
e
 s

ta
ti
s
ti
c
a
m

e
n
te

 
s
ig

n
if
ic

a
ti
v
e
 t

ra
 i
 d

u
e
 g

ru
p
p
i 
a
l 
M

H
T

 

(p
<

0
.0

0
0
1
) 

m
a
 n

o
n
 a

l 
S

E
B

T
 (

p
=

0
.4

).
 I

l 
M

H
T

 p
o
tr

e
b
b
e
 r

a
p
p
re

s
e
n
ta

re
 u

n
 v

a
lid

o
 

s
tr

u
m

e
n
to

 p
e
r 

i 
c
lin

ic
i 
n
e
lla

 v
a
lu

ta
z
io

n
e
 

d
e
g
li 

im
p
a
ir
m

e
n
t 

s
e
n
s
o
ri
m

o
to

ri
 i
n
 a

c
u
to

 e
 

a
l 
m

o
m

e
n
to

 d
e
l 
re

tu
rn

 t
o
 s

p
o
rt

. 

S
tr

u
m

e
n

ti
 d

i 

v
a

lu
ta

z
io

n
e
 

P
C

S
S

 
Im

P
A

C
T

 
V

O
M

S
 

B
E

S
S
 

B
C

T
T

 
B

C
B

T
 

T
S

K
 

P
C

S
I 

D
ro

p
-S

ti
c
k
 

C
lin

ic
a
l 

R
e
a
c
ti
o
n
 

T
im

e
 t

e
s
t 

S
E

B
T

 
M

H
T
 

P
a

rt
e
c
ip

a
n

ti
 

6
4
 a

tl
e
ti
 c

o
n
 

S
R

C
 v

s
 5

9
 

c
o
n
tr

o
lli

 s
a
n
i 

(1
5
.0

7
 ±

 
2
.2

3
 a

n
n
i)
 

2
0
 a

tl
e
ti
 c

o
n
 

S
R

C
 v

s
 2

0
 

a
tl
e
ti
 s

a
n
i 

(1
5
.9

 ±
 1

.1
 

a
n
n
i)
 

3
2
 a

tl
e
ti
 c

o
n
 

S
R

C
 (

1
5
.2

 ±
 

1
.7

 a
n
n
i)
 v

s
 

1
7
 c

o
n
tr

o
lli

 
s
a
n
i 
(1

6
.5

 ±
 

1
.3

 a
n
n
i)
 

5
0
 a

tl
e
ti
 

a
m

a
to

ri
a
li 

c
o
n
 S

R
C

 
(2

2
.9

 ±
 5

.1
 

a
n
n
i)
 v

s
 5

0
 

c
o
n
tr

o
lli

 s
a
n
i 

(2
3
.8

 ±
 4

.6
 

a
n
n
i)
 

O
b

ie
tt
iv

o
 

Id
e
n
ti
fi
c
a
re

 t
ra

 i
 s

e
g
u
e
n
ti
 s

tr
u
m

e
n
ti
 q

u
e
lli

 c
h
e
 

m
e
g
lio

 d
is

c
ri
m

in
a
n
o
 g

li 
a
tl
e
ti
 c

h
e
 s

u
b
is

c
o
n
o
 u

n
a
 

S
R

C
 d

a
i 
c
o
n
tr

o
lli

 s
a
n
i 
n
e
lla

 f
a
s
e
 a

c
u
ta

: 
la

 P
C

S
S

 
c
o
m

e
 i
n
v
e
n
ta

ri
o
 d

e
i 
s
in

to
m

i,
 l
’I
m

P
A

C
T

 p
e
r 

la
 

s
fe

ra
 c

o
g
n
it
iv

a
, 

il 
V

O
M

S
 p

e
r 

i 
d
e
fi
c
it
 v

e
s
ti
b
o
la

ri
 e

 

o
c
u
lo

m
o
to

ri
 e

 i
l 
B

E
S

S
 p

e
r 

l’e
q
u
ili

b
ri

o
. 

V
a
lu

ta
re

 s
e
 i
l 
B

u
ff

a
lo

 C
o
n
c
u
s
s
io

n
 B

ik
e
 T

e
s
t 

(B
C

B
T

),
 c

h
e
 p

re
v
e
d
e
 l
’u

ti
liz

z
o
 d

i 
u
n
 

c
ic

lo
e
rg

o
m

e
tr

o
, 

p
o
s
s
a
 r

a
p
p
re

s
e
n
ta

re
 u

n
a
 v

a
lid

a
 

a
lt
e
rn

a
ti
v
a
 a

l 
B

u
ff

a
lo

 C
o
n
c
u
s
s
io

n
 T

re
a
d
m

ill
 T

e
s
t 

(B
C

T
T

),
 c

h
e
 p

re
v
e
d
e
 i
n
v
e
c
e
 l
’u

ti
liz

z
o
 d

i 
u
n
 

tr
e
a
d
m

ill
, 

n
e
ll’

in
d

iv
id

u
a
re

 i
 v

a
lo

ri
 d

i 
fr

e
q
u
e
n
z
a
 

c
a
rd

ia
c
a
 a

i 
q
u
a
li 

v
e
n
g
o
n
o
 e

s
a
c
e
rb

a
ti
 s

in
to

m
i 
n
e
i 

s
o
g
g
e
tt

i 
c
h
e
 h

a
n
n
o
 s

u
b
it
o
 u

n
a
 S

R
C

. 

V
a
lu

ta
re

 l
a
 p

re
s
e
n
z
a
 d

i 
k
in

e
s
io

fo
b
ia

 i
n
 a

tl
e
ti
 

a
d
o
le

s
c
e
n
ti
 c

h
e
 h

a
n
n
o
 s

u
b
it
o
 u

n
a
 S

R
C

 e
 l
a
 s

u
a
 

c
o
rr

e
la

z
io

n
e
 c

o
n
 l
a
 s

e
v
e
ri
tà

 d
e
i 
s
in

to
m

i 
p
o
s
t-

c
o
n
c
u
s
s
io

n
e
 e

 i
l 
te

m
p
o
 d

i 
re

a
z
io

n
e
. 

R
ic

e
rc

a
re

 l
a
 p

re
s
e
n
z
a
 d

i 
im

p
a
ir
m

e
n
t 

s
e
n
s
o
ri
m

o
to

ri
 i
n
 a

tl
e
ti
 a

m
a
to

ri
a
li 

c
h
e
 h

a
n
n
o
 

s
u
b
it
o
 u

n
a
 S

R
C

 i
n
 c

o
n
fr

o
n
to

 c
o
n
 c

o
n
tr

o
lli

 s
a
n
i,
 

a
tt

ra
v
e
rs

o
 d

u
e
 t
e
s
t,
 f

u
n
z
io

n
a
li 

d
in

a
m

ic
i:
 l
o
 S

ta
r 

E
x
c
u
rs

io
n
 B

a
la

n
c
e
 T

e
s
t 
(S

E
B

T
) 

e
 i
l 
M

u
lt
ip

le
 H

o
p
 

T
e
s
t 
(M

H
T

).
 

D
is

e
g

n
o

 d
i 

s
tu

d
io

 

S
tu

d
io

 d
i 

c
o
o
rt

e
 

p
ro

s
p
e
tt

ic
o
 

S
tu

d
io

 d
i 

c
a
s
o
-

c
o
n
tr

o
llo

 

S
tu

d
io

 d
i 

c
o
o
rt

e
 

p
ro

s
p
e
tt

ic
o
 

S
tu

d
io

 d
i 

c
o
o
rt

e
 

p
ro

s
p
e
tt

ic
o
 

A
u

to
re

, 

a
n
n

o
 

S
h
e
rr

y
 e

t 
a
l.
, 

2
0
2
1
 

H
a
id

e
r 

e
t 

a
l.
, 

2
0
1
9
 

R
e
in

k
in

g
 e

t 
a
l.
, 

2
0
2
2
 

B
ü
tt

n
e
r 

e
t 

a
l.
, 

2
0
2
1
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Tabella 3. Sintesi delle revisioni sistematiche incluse nella revisione 

R
is

u
lt
a

ti
 

G
li 

s
tu

d
i 
in

c
lu

s
i 
p
re

n
d
o
n
o
 i
n
 c

o
n
s
id

e
ra

z
io

n
e
 c

o
m

e
 t

a
s
k
 m

o
to

ri
o
 

l’e
q
u
ili

b
ri
o
 o

 i
l 
c
a
m

m
in

o
. 

D
a
l 
c
o
n
fr

o
n
to

 t
ra

 s
o
g
g
e
tt

i 
c
h
e
 h

a
n
n
o
 s

u
b
it
o
 

u
n
a
 S

R
C

 e
 c

o
n
tr

o
lli

 s
a
n
i,
 e

m
e
rg

e
 c

h
e
 i
 p

ri
m

i 
p
re

s
e
n
ta

n
o
 t

e
m

p
i 
d
i 

re
a
z
io

n
e
 m

a
g
g
io

ri
, 

s
tr

a
te

g
ie

 d
i 
c
a
m

m
in

o
 m

e
n
o
 e

ff
ic

ie
n
ti
 e

 d
e
fi
c
it
 d

i 
e
q
u
ili

b
ri

o
 p

iù
 m

a
rc

a
ti
 n

e
lle

 a
tt

iv
it
à
 d

u
a
l-

ta
s
k
, 
s
ia

 i
n
 a

c
u
to

 c
h
e
 a

 l
u
n
g
o
 

te
rm

in
e
 (

fi
n
o
 a

 6
 a

n
n
i 
d
a
ll’

in
fo

rt
u
n
io

),
 m

e
n
tr

e
 s

i 
e
q
u
iv

a
lg

o
n
o
 q

u
a
n
d
o
 i
 

ta
s
k
 m

o
to

ri
 e

 c
o
g
n
it
iv

i 
v
e
n
g
o
n
o
 e

s
e
g
u
it
i 
s
in

g
o
la

rm
e

n
te

. 
T

a
li 

in
fo

rm
a
z
io

n
i 
s
u
g
g
e
ri
s
c
o
n
o
 c

h
e
 t

e
s
t 

in
 d

u
a
l-
ta

s
k
 p

o
tr

e
b
b
e
ro

 
d
if
fe

re
n
z
ia

re
 a

tl
e
ti
 c

h
e
 h

a
n
n
o
 s

u
b
it
o
 u

n
a
 c

o
n
c
u
s
s
io

n
e
 d

a
 s

o
g
g
e
tt

i 

s
a
n
i 
e
 c

h
e
 m

o
d
if
ic

h
e
 d

e
lle

 c
a
p
a
c
it
à
 a

tt
e
n
ti
v
e
 p

o
tr

e
b
b
e
ro

 p
e
rm

a
n
e
re

 a
 

lu
n
g
o
 t

e
rm

in
e
. 

U
n
a
 v

a
lu

ta
z
io

n
e
 a

d
e
g
u
a
ta

 d
o
v
re

b
b
e
 i
n
c
lu

d
e
re

: 
s
c
re

e
n
in

g
 i
n
iz

ia
le

 p
e
r 

e
s
c
lu

d
e
re

 d
a
n
n
i 
s
e
v
e
ri
, 

v
a
lu

ta
z
io

n
e
 d

i 
s
e
g
n
i 
e
 s

in
to

m
i,
 f
u
n
z
io

n
i 

c
o
g
n
it
iv

e
, 

e
q
u
ili

b
ri
o
, 

te
s
t 

c
o
m

b
in

a
ti
 e

 t
e
s
t 

a
g
g
iu

n
ti
v
i 
(e

s
. 
K

-D
 t
e
s
t)

. 
L
o
 

s
tr

u
m

e
n
to

 s
ta

n
d
a
rd

iz
z
a
to

 c
h
e
 m

e
tt
e
 a

s
s
ie

m
e
 i
 v

a
ri
 d

o
m

in
i 
a
ff

e
tt

i 
è
 i
l 

S
id

e
lin

e
 C

o
n
c
u
s
s
io

n
 A

s
s
e
s
s
m

e
n
t 

T
o
o
l 
(S

C
A

T
),

 s
v
ilu

p
p
a
to

 
d
a
ll’

In
te

rn
a
ti
o
n
a
l 
C

o
n
c
u
s
s
io

n
 i
n
 S

p
o
rt

 (
C

IS
) 

g
ro

u
p

, 
il 

c
u
i 
u
ti
liz

z
o
 è

 
ra

c
c
o
m

a
n
d
a
to

 s
e
 a

s
s
o
c
ia

to
 a

l 
g
iu

d
iz

io
 s

o
g
g
e
tt

iv
o
 d

e
l 
c
lin

ic
o

. 
S

e
n
z
a
 

u
n
a
 v

a
lu

ta
z
io

n
e
 a

lla
 b

a
s
e
lin

e
 p

re
-i
n
fo

rt
u
n
io

 è
 d

if
fi
c
ile

 i
n
te

rp
re

ta
re

 l
a
 

p
re

s
e
n
z
a
 o

 a
s
s
e
n
z
a
 d

i 
s
e
g
n
i 
e
 s

in
to

m
i,
 d

a
to

 c
h
e
 e

s
s
i 
p
o
tr

e
b
b
e
ro

 
e
s
s
e
re

 a
s
s
o
c
ia

ti
 a

d
 a

lt
re

 c
o
n
d
iz

io
n
i 
e
 d

is
tu

rb
i.
 

I 
s
in

to
m

i 
a
 s

e
g
u
it
o
 d

i 
u
n
a
 c

o
n
c
u
s
s
io

n
e
 s

o
n
o
 e

te
ro

g
e
n
e
i 
e
 

c
o
in

v
o
lg

o
n
o
 d

iv
e
rs

i 
s
is

te
m

i,
 m

a
 g

li 
s
tu

d
i 
in

c
lu

s
i 
s
i 
c
o
n
c
e
n
tr

a
n
o
 s

u
lla

 

v
a
lu

ta
z
io

n
e
 d

e
i 
d
e
fi
c
it
 n

e
u
ro

c
o
g
n
it
iv

i 
(8

8
.2

%
) 

e
 d

e
ll’

e
q
u

ili
b
ri
o
 (

2
8
.2

%
) 

e
 s

i 
s
o
ff

e
rm

a
n
o
 s

u
l 
c
o
n
te

g
g
io

 d
e
i 
s
in

to
m

i 
p
iu

tt
o
s
to

 c
h
e
 s

u
lla

 l
o
ro

 v
a
lu

ta
z
io

n
e
 d

e
tt

a
g
lia

ta
 a

tt
ra

v
e
rs

o
 s

c
a
le

 o
 

q
u
e
s
ti
o
n
a
ri
 s

in
to

m
o
-s

p
e
c
if
ic

i 
a
llo

n
ta

n
a
n
d
o
s
i 
d
a
 u

n
 a

p
p
ro

c
c
io

 

in
te

rd
is

c
ip

lin
a
re

. 
P

e
r 

q
u
a
n
to

 r
ig

u
a
rd

a
 l
a
 v

a
lu

ta
z
io

n
e
 a

lla
 b

a
s
e
lin

e
  

e
s
s
a
 s

e
m

b
ra

 e
s
s
e
re

 a
 d

is
c
re

z
io

n
e
 d

e
g
li 

e
s
a
m

in
a
to

ri
: 

ri
c
h
ie

d
e
 s

p
e
s
e
 

in
 t

e
rm

in
i 
d
i 
te

m
p
o
 e

 d
e
n
a
ro

, 
m

a
 a

lla
 l
u
c
e
 d

i 
a
lc

u
n
i 
ri
s
u
lt
a
ti
 p

u
ò
 

ri
s
u
lt
a
re

 u
ti
le

 n
e
ll’

in
te

rp
re

ta
z
io

n
e
 d

e
i 
ri
s
u
lt
a
ti
 p

o
s
t-

c
o
n
c
u
s
s
io

n
e
. 

  

M
e

to
d

o
lo

g
ia

 d
i 
ri
c
e

rc
a
 

L
a
 r

ic
e
rc

a
 è

 s
ta

ta
 

e
ff

e
tt

u
a
ta

 s
u
i 
d
a
ta

b
a
s
e
 

M
E

D
L
IN

E
, 
E

m
b
a
s
e
 e

 
C

IN
A

H
L
. 

D
u
e
 a

u
to

ri
 i
n
 

m
o
d
a
lit

à
 i
n
d
ip

e
n

d
e
n
te

 

h
a
n
n
o
 i
n
c
lu

s
o
 1

9
 s

tu
d
i.
 

L
a
 r

ic
e
rc

a
 è

 s
ta

ta
 

e
ff

e
tt

u
a
ta

 s
u
 M

E
D

L
IN

E
 

(d
a
l 
1
9
6
8
 a

l 
2
0
1
5
).

 U
n
 

a
u
to

re
 h

a
 i
n
c
lu

s
o
 9

6
 

s
tu

d
i.
 

L
a
 r

ic
e
rc

a
 è

 s
ta

ta
 

e
ff

e
tt

u
a
ta

 s
u
i 
d
a
ta

b
a
s
e
 

M
E

D
L
IN

E
, 
E

m
b
a
s
e
, 

P
s
y
c
IN

F
O

, 
C

o
c
h
ra

n
e
, 

C
IN

A
H

L
 e

 
S

P
O

R
T

D
is

c
u
s
. 

D
u
e
 

a
u
to

ri
 i
n
 m

o
d
a
lit

à
 

in
d
ip

e
n

d
e
n
te

 h
a
n
n
o
 

in
c
lu

s
o
 3

3
 s

tu
d
i 
e
 

v
a
lu

ta
to

 i
l 
ri
s
c
h
io

 d
i 
b
ia

s
 

m
e
d
ia

n
te

 l
a
 N

e
w

c
a
s
tl
e
-

O
tt

a
w

a
 S

c
a
le

 (
N

O
S

).
 

O
b

ie
tt
iv

o
 

R
ic

e
rc

a
 d

e
lla

 
le

tt
e
ra

tu
ra

 
s
u
ll’

u
ti
liz

z
o
 d

i 
a
tt

iv
it
à
 d

u
a
l-
ta

s
k
, 

c
h
e
 a

s
s
o
c
ia

n
o
 u

n
 

c
o
m

p
it
o
 m

o
to

ri
o
 

a
d
 u

n
o
 c

o
g
n
it
iv

o
, 

n
e
lla

 v
a
lu

ta
z
io

n
e
 

d
e
lla

 S
R

C
. 

R
ic

e
rc

a
 d

e
lla

 
le

tt
e
ra

tu
ra

 s
u
lla

 

v
a
lu

ta
z
io

n
e
 c

lin
ic

a
 

a
 b

o
rd

o
 c

a
m

p
o
 

d
e
lla

 S
p
o
rt

-
R

e
la

te
d
 

C
o
n
c
u
s
s
io

n
. 

In
d
iv

id
u
a
re

 q
u
a
li 

d
o
m

in
i 
c
lin

ic
i 

d
o
v
re

b
b
e
ro

 
e
s
s
e
re

 v
a
lu

ta
ti
 a

 
s
e
g
u
it
o
 d

i 
u
n
a
 

S
R

C
 e

 s
e
 u

n
a
 

v
a
lu

ta
z
io

n
e
 a

lla
 

b
a
s
e
lin

e
 p

o
tr

e
b
b
e
 

fa
c
ili

ta
re

 
l’i

n
te

rp
re

ta
z
io

n
e
 

d
e
i 
ri
s
u
lt
a
ti
 a

i 
te

s
t.
 

D
is

e
g

n
o

 d
i 

s
tu

d
io

 

R
e
v
is

io
n
e
 

s
is

te
m

a
ti
c
a
 

R
e
v
is

io
n
e
 

s
is

te
m

a
ti
c
a
 

R
e
v
is

io
n
e
 

s
is

te
m

a
ti
c
a
 

A
u

to
re

, 

a
n
n

o
 

R
e
g
is

te
r-

M
ih

a
lik

 e
t 

a
l.
, 

2
0
1
3
 

P
u
tu

k
ia

n
, 

2
0
1
7
 

F
e
d
d
e
rm

a
n
n

-D
e
m

o
n
t 

e
t 

a
l.
, 

2
0
1
7
 



20 
 

ANALISI DEL RISCHIO DI BIAS NEGLI STUDI INCLUSI 

Tabella 4. Valutazione del rischio di bias degli studi osservazionali inclusi tramite 

AXIS 
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1. Were the aims/objectives of 
the study clear? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

2. Was the study design 
appropriate for the states 
aim(s)? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

3. Was the sample size 
justified? 

No No No No No No No No 

4. Was the target/reference 
population clearly defined? (Is 
it clear who the research was 
about?) 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

5. Was the sample frame 
taken from an appropriate 
population base so that it 
closely 
represented the 
target/reference population 
under investigation? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes 

6. Was the selection process 
likely to select 
subjects/participants that were 
representative 
of the target/reference 
population under 
investigation? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes No No 

7. Were measures undertaken 
to address and categorise 
non-responders? 

No No No Yes No No No No 

8. Were the risk factor and 
outcome variables measured 
appropriate to the aims of the 
study? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

9. Were the risk factor and 
outcome variables measured 
correctly using instruments/ 
measurements that had been 
trialled, piloted or published 
previously? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

10. Is it clear what was used 
to determined statistical 
significance and/or precision 
estimates? (eg, p values, CIs) 

Yes Yes Yes Yes TSE Yes Yes TSE 

11. Were the methods 
(including statistical methods) 
sufficiently described to 
enable them to be repeated? 

Yes Yes Yes Yes No Yes Yes No 
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12. Were the basic data 
adequately described? 

Yes TSE Yes Yes Yes Yes TSE Yes 

13. Does the response rate 
raise concerns about non-
response bias? 

No No No No Yes No No No 

14. If appropriate, was 
information about non-
responders described? 

NA NA NA Yes NA NA NA NA 

15. Were the results internally 
consistent? 

Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes 

16. Were the results for the 
analyses described in the 
methods, presented? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

17. Were the authors’ 
discussions and conclusions 
justified by the results? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

18. Were the limitations of the 
study discussed? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

19. Were there any funding 
sources or conflicts of interest 
that may affect the authors’ 
interpretation of the results? 

No DNK Yes Yes No Yes Yes No 

20. Was ethical approval or 
consent of participants 
attained? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

Legenda: TSE=To Some Extent; DNK=Do Not Know; NA=Not Applicable. 

 

Tabella 5. Valutazione del rischio di bias delle revisioni sistematiche incluse tramite 

lo strumento “Joanna Briggs Critical Appraisal for Systematic Reviews” 

 

Register-Mihalik et 
al., 2013 

Putukian, 2017 
Feddermann-Demont 

et al., 2017 

1. Is the review question 
clearly and explicitly 
stated? 

Yes Yes Yes 

2. Were the inclusion 
criteria appropriate for 
the review question? 

No No No 

3. Was the search 
strategy appropriate? 

No No Unclear 

4. Were the sources and 
resources used to search 
for studies adequate? 

Yes No No 

5. Were the criteria for 
appraising studies 
appropriate? 

No No Yes 

6. Was critical appraisal 
conducted by two or 
more reviewers 
independently? 

No No Yes 

7. Were there methods to 
minimize errors in data 
extraction? 

Unclear No No 
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8. Were the methods 
used to combine studies 
appropriate? 

No No No 

9. Was the likelihood of 
publication bias 
assessed? 

No No No 

10. Were 
recommendations for 
policy and/or practice 
supported by the 
reported data? 

Yes Yes Yes 

11. Were the specific 
directives for new 
research appropriate? 

Yes Yes Yes 

 

SINTESI DEI RISULTATI DEGLI STUDI INCLUSI 

Cosgrave et al. (2023) 

I partecipanti sono stati valutati mediante la batteria comprendente SCAT3 (Sport 

Concussion Assessment Tool), CBB e K-D test nel periodo preseason e dopo il 

trauma (da 1 a 7 giorni dopo; media: 3.9 giorni), dopodiché sono stati sottoposti ad 

un programma individualizzato di trattamento e rivalutati ogni settimana fino al pieno 

recupero. Gli esiti dei test hanno dimostrato una debole concordanza (p=0.344) tra 

la valutazione clinica standard tramite SCAT3 e i test oggetto dello studio. Nello 

specifico, CBB e K-D test presentano una scarsa sensibilità e un alto tasso di falsi 

positivi, per cui se applicati isolatamente potrebbero indirizzare al return to sport 

atleti che non hanno raggiunto un recupero completo (Tabella 6). Infatti, si è 

osservato accordo sullo stato di guarigione dei partecipanti solamente nel 38% delle 

valutazioni. Inoltre, si evidenzia un effetto apprendimento nell’ultima esecuzione del 

CBB e del K-D test, con un netto miglioramento rispetto alla baseline: questo 

potrebbe in parte spiegare i valori di sensibilità dei due test. 

Tabella 6. Indici psicometrici CBB e K-D test 
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Merchant-Borna et al. (2017) 

Il Balance Error Scoring System (BESS) è uno strumento di valutazione di facile 

applicabilità, rapida esecuzione e costi minimi, che tuttavia ha diversi limiti, come 

ad esempio la scarsa affidabilità inter- e intra-operatore e la sua dipendenza 

dall’abilità e dall’esperienza dell’esaminatore, mentre la Nintendo Wii Balance 

Board (WBB) è una pedana di forza portatile e relativamente economica. Tramite 

tali strumenti e l’ImPACT (test neurocognitivo), sono stati valutati 19 atleti che hanno 

subito una SRC in tre momenti diversi: prima dell’inizio della stagione sportiva 

(baseline), 3 giorni e 7 giorni dopo la concussione. Il BESS prevede il mantenimento 

di 3 posizioni (appoggio bipodalico, appoggio monopodalico e tandem) in 2 

condizioni (superficie solida e superficie morbida) ad occhi chiusi per 20 secondi; 

alla WBB è stata valutata la variazione del centro di pressione (COP; velocità del 

tracciato totale, velocità del tracciato antero-posteriore, velocità del tracciato medio-

laterale, ampiezza del tracciato antero-posteriore, ampiezza del tracciato medio-

laterale, deviazione standard antero-posteriore, deviazione standard medio-

laterale) in stazione eretta bipodalica con occhi aperti (30 secondi), in stazione 

eretta monopodalica con occhi aperti (sull’arto dominante; 10 secondi), in stazione 

eretta bipodalica con occhi chiusi (30 secondi) e in stazione eretta monopodalica 

con occhi chiusi (sull’arto dominante; 10 secondi). Delle 7 variabili del BESS 

esaminate (il numero di errori nelle 3 posizioni in entrambe le condizioni e il 

punteggio totale), solamente una ha evidenziato un cambiamento statisticamente 

significativo (p<0.05) del controllo posturale, nello specifico la posizione in tandem 

su superficie morbida al giorno 7 rispetto al giorno 3 post-concussione. Invece, 5 

delle 7 variabili esaminate alla WBB hanno mostrato un cambiamento significativo 

nel tempo: 3 variabili hanno registrato un peggioramento dell’equilibrio tra la 

baseline e il terzo giorno post-concussione, mentre 5 variabili un miglioramento tra 

il giorno 3 e il giorno 7 post-concussione (Tabella 7). È emersa una correlazione 

significativa (p<0.05) tra BESS e ImPACT, tra WBB e ImPACT e tra BESS e WBB. 

Tuttavia, il WBB è lo strumento che ha individuato il maggior peggioramento nella 

performance dalla baseline al terzo giorno post-concussione e il maggior 

miglioramento dal terzo al settimo giorno post-concussione: con la WBB al terzo 

giorno è risultato positivo un atleta considerato già negativo al BESS e all’ImPACT, 
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mentre, similarmente, al settimo giorno è risultato positivo alla WBB un altro 

soggetto risultato negativo agli altri due test. 

Tabella 7. Cambiamenti nei punteggi alla valutazione dell’equilibrio e della 

neurocognizione post-SRC 

 

Howell et al. (2019) 

I partecipanti hanno completato un protocollo comprendente 4 attività: stazione 

eretta (single-task), stazione eretta associata a un test cognitivo (dual-task), 

cammino (single-task), cammino associato a un test cognitivo (dual-task). Per la 

stazione eretta ai soggetti è stato richiesto di mantenere la posizione per 30 secondi 

ad occhi aperti con le mani sui fianchi, mentre per il cammino di raggiungere un 

target posto a 8 metri sul pavimento e di tornare al punto di partenza alla velocità in 

cui si sentivano sicuri. Nelle prove dual-task è stato estratto un test cognitivo tra i 

seguenti: fare lo spelling al contrario di parole composte da 5 lettere, sottrarre 

progressivamente 6 o 7 da un numero a due cifre o recitare i mesi al contrario. Le 

misure di outcome scelte sono state per la stazione eretta l’entità delle oscillazioni 

sul piano coronale e sagittale, mentre per il cammino la velocità media. La capacità 

cognitiva è stata valutata tramite il tasso di precisione nel completamento del task 

cognitivo (numero di risposte corrette/numero di risposte totali). Dai risultati è 

emerso che i soggetti con SRC camminano più lentamente sia in single-task che in 

dual-task e hanno una capacità cognitiva statisticamente inferiore (p<0.013) rispetto 
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al gruppo dei controlli; invece, non sono emerse differenze significative tra i due 

gruppi nei task in stazione eretta. In entrambi i gruppi si è registrata una differenza 

statisticamente significativa tra single-task e dual-task in tutte le attività (Tabella 8). 

Contrariamente a quelle che erano le aspettative degli autori, l’impatto del dual-task 

sull’esecuzione delle attività non differisce in maniera significativa (p>0.013) tra i 

due gruppi (Tabella 9). Per quanto riguarda invece gli atleti SRC con deficit di 

equilibrio, essi hanno registrato un impatto del dual-task sulla velocità media di 

cammino significativamente maggiore (p<0.05) rispetto agli atleti SRC senza deficit 

di equilibrio (Figura 2). 

Tabella 8. Media ± SD per le misure assolute di cammino, stazione eretta e 

performance cognitiva 

 

Tabella 9. Confronto dell’impatto del dual-task tra i gruppi SRC e controlli 
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Figura 2. Effetti dei deficit di equilibrio riportati dagli atleti SRC nei compiti dual-

task 

 

Corwin et al. (2023) 

Le batterie di valutazione prese in considerazione sono le seguenti: “Visio-

Vestibular Examination” (VVE), “Sport Concussion Assessment Tool – 5^ Edizione” 

(SCAT – 5, che include il “modified Balance Error Scoring System” (mBESS)), “King 

Devick” test (K-D) e “Post-Concussion Symptom Inventory” (PCSI). Dall’analisi 

statistica è emerso un modello a quattro fattori che ha mostrato la stessa 

accuratezza diagnostica degli strumenti standardizzati sopra elencati. Tale modello 

è composto da: valutazione di saccadi e riflesso vestibolo-oculare (VOR) della VVE, 

mBESS in posizione bipodalica, scala dei sintomi dello SCAT-5 o del PCSI (gli autori 

suggeriscono di usare lo SCAT-5 nelle situazioni più acute e il PCSI in quelle 

subacute) e tempo di completamento del K-D test. Questo è un esempio di cluster 

che permetterebbe ai clinici di risparmiare tempo e risorse nel processo valutativo 

di una possibile SRC: infatti, l’esecuzione delle batterie standardizzate 

richiederebbe fino a 30 minuti per ogni singolo paziente e porterebbe a valutare più 

volte medesimi aspetti. 

Sherry et al. (2021) 

Lo studio mette a confronto strumenti che valutano diversi aspetti clinicamente 

rilevanti in una SRC: la Post-Concussion Symptom Scale (PCSS) come inventario 
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dei sintomi fisici, cognitivi, affettivi e correlati al sonno tipicamente presenti a seguito 

di una SRC; l’ Immediate Postconcussion Assessment and Cognitive Testing 

(ImPACT) per la sfera cognitiva; il Vestibular/Ocular Motor Screening (VOMS) per i 

deficit vestibolari e oculomotori e il Balance Error Scoring System (BESS) per 

l’equilibrio. Sono stati messi a confronto i risultati dei due gruppi ed è emersa una 

differenza statisticamente significativa (p<0.05) per tutti gli strumenti. È stata poi 

analizzata la capacità predittiva di tali strumenti attraverso una regressione logistica, 

con risultati significativi per la PCSS e il VOMS che hanno classificato correttamente 

l’85% dei componenti del campione (il 78,3% degli atleti con SRC e il 91,2% dei 

controlli). Lo studio sottolinea l’importanza del VOMS che attraverso specifici 

movimenti del capo e degli occhi consente la provocazione dei sintomi vestibolari 

(es. dizziness, cefalea e nausea) che i soggetti con SRC potrebbero non riportare 

in un semplice inventario dei sintomi associati proprio perché non elicitabili 

spontaneamente, con conseguente mancata diagnosi o incompleto inquadramento 

clinico. In conclusione, gli autori consigliano l’utilizzo combinato di un inventario dei 

sintomi riportati dall’atleta e di uno screening che eliciti i sintomi vestibolari e 

oculomotori, tuttavia suggeriscono anche di non utilizzare tali strumenti in maniera 

isolata per i seguenti motivi: essi forniscono informazioni soggettive ma non 

oggettive; il loro utilizzo permette di inquadrare correttamente l’85% dei soggetti 

(con un possibile ritorno precoce all’attività sportiva per il restante 15%) e nello 

studio non sono stati confrontati due gruppi di atleti, ma due popolazioni eterogenee 

(atleti vs non atleti).  

Haider et al. (2019) 

I partecipanti hanno dapprima svolto il BCTT ed entro i 3 giorni successivi il BCBT. 

Per ciascun test al termine di ogni step (1 minuto per il BCTT in cui si aumentavano 

l’inclinazione e la velocità del treadmill; 2 minuti per il BCBT in cui si incrementava 

la resistenza del cicloergometro) sono stati rilevati i seguenti parametri, fino 

all’esacerbazione dei sintomi o all’interruzione volontaria: frequenza cardiaca, 

severità dei sintomi post-concussione mediante una scala visuo-analogica (VAS) e 

sforzo percepito mediante la scala di Borg (RPE). In entrambi i gruppi, la frequenza 

cardiaca alla quale sono stati elicitati i sintomi nei due test è risultata equivalente in 

maniera statisticamente significativa (p<0.05): tutti i partecipanti che sono risultati 
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sintomatici sul treadmill sono risultati sintomatici allo stesso modo sul 

cicloergometro. 

Reinking et al. (2022) 

Il gruppo SRC è stato valutato entro 14 giorni dalla concussione e successivamente 

al momento del return to play (tempo tra le due valutazioni: 34.6 ± 33.5 giorni); il 

gruppo di controllo è stato valutato al momento del reclutamento e rivalutato 

approssimativamente 28 giorni dopo (tempo tra le due valutazioni: 27.5 ± 0.5 giorni), 

numero di giorni che secondo gli autori poteva corrispondere al tempo di return to 

play per gli atleti con SRC. Ad ogni valutazione sono state completate le seguenti 

scale e misurazioni: la Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) per la kinesiofobia (la 

TSK ha un punteggio complessivo che può andare da 17 a 68; uno score maggiore 

o uguale a 37 viene etichettato come “high”, tenendo conto che maggiore è il 

punteggio registrato maggiore è il grado di kinesiofobia), il Drop-Stick Clinical 

Reaction Time Test per il CRT e il Post-Concussion Symptom Inventory (PCSI) per 

la severità dei sintomi post-concussione. In acuto, gli atleti con SRC hanno riportato 

punteggi e un tasso di esiti “high” alla TSK significativamente maggiori rispetto al 

gruppo di controllo (p<0.05). Invece, alla seconda valutazione non è emersa una 

differenza significativa tra i due gruppi, con una percentuale di punteggi “high” del 

28% nel gruppo SRC e del 24% nel gruppo di controllo (Figura 3). Nel gruppo SRC 

è stata rilevata una correlazione significativa tra score alla TSK e severità dei 

sintomi post-concussione (PCSI) in entrambe le valutazioni e tra TSK e CRT 

esclusivamente al return to play (Figura 4). 

Figura 3. Distribuzione dei punteggi alla TSK per il gruppo concussione e il 

gruppo di controllo in acuto e al RTP 
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Figura 4. Relazione dei punteggi alla TSK con la severità dei sintomi post-

concussione (A e B), e con il tempo di reazione (C e D) 

 

Büttner et al. (2021) 

In questo studio si mettono a confronto atleti amatoriali che hanno subito una SRC 

con controlli sani per investigare la presenza di impairment sensorimotori nei primi 

attraverso due test funzionali dinamici: lo Star Excursion Balance Test (SEBT; test 

che valuta l’equilibrio dinamico attraverso un single-leg squat e il raggiungimento 

con l’arto non in carico del punto più lontano possibile su otto linee disposte a 45° 

l’una dall’altra) e il Multiple Hop Test (MHT; test che valuta l’equilibrio dinamico, in 

cui il soggetto deve saltare e atterrare in maniera stabile con un piede solo lungo un 

percorso formato da 10 segni numerati sul pavimento disposti in maniera 

multidirezionale). I partecipanti sono stati valutati in tre momenti sequenziali: il 

gruppo SRC entro una settimana dalla concussione, al momento del return-to-

sporting activity (RTA) e 2 settimane dopo il RTA; il gruppo di controllo al momento 

del reclutamento e approssimativamente 2 settimane e 4 settimane dopo la 

valutazione iniziale. Non sono emerse differenze statisticamente significative tra i 

due gruppi al SEBT (p=0.4), mentre nel MHT gli atleti SRC hanno mostrato un 

numero significativamente maggiore di aggiustamenti posturali alla valutazione 

iniziale (p<0.0001) e al RTA (p<0.0001), ma non 2 settimane dopo il RTA (p=0.043; 

Figura 5). Dai risultati emerge che il SEBT, nonostante sia più appropriato rispetto 

ai test funzionali statici nell’individuare deficit sensorimotori, non sia 

sufficientemente dinamico per elicitare tali deficit nella popolazione SRC. Gli autori 

ipotizzano che i miglioramenti al MHT negli atleti SRC a 2 settimane dal RTA 



30 
 

potrebbero essere dovuti sia al recupero spontaneo sia agli effetti positivi indotti 

dalla ripresa degli allenamenti. 

Figura 5. Media del numero di aggiustamenti posturali al MHT nel gruppo 

concussione e nel gruppo di controllo nel tempo 

 

Register-Mihalik et al. (2013) 

Gli studi inclusi prendono in considerazione come task motorio l’equilibrio, valutato 

ad esempio tramite il Balance Error Scoring System (BESS), o il cammino, di cui si 

analizzano velocità, lunghezza e larghezza del passo. Dal confronto tra soggetti che 

hanno subito una SRC e controlli sani, effettuato da 13 studi, emerge che i primi 

presentano tempi di reazione maggiori, strategie di cammino meno efficienti e deficit 

di equilibrio più marcati nelle attività dual-task, sia in acuto che a lungo termine (fino 

a 6 anni dall’infortunio), mentre si equivalgono quando i task motori e cognitivi 

vengono eseguiti singolarmente. Tali informazioni suggeriscono che test in dual-

task potrebbero differenziare atleti che hanno subito una concussione da soggetti 

sani e che modifiche delle capacità attentive potrebbero permanere per lungo 

tempo. Tuttavia, molti test applicati negli studi inclusi richiedono particolari 

attrezzature, setting e tempo, il che li rende difficilmente trasferibili nella pratica 

clinica comune, dove viene individuata la maggior parte delle SRC. I risultati della 
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revisione devono però essere presi in considerazione con cautela, vista la bassa 

qualità metodologica con la quale è stata condotta. 

Putukian (2017) 

Basandosi sui risultati degli studi inclusi, l’autore ha suddiviso il processo valutativo 

in sei componenti: screening iniziale, segni e sintomi, funzioni cognitive, equilibrio, 

test combinati e test aggiuntivi. Lo screening iniziale ha lo scopo di escludere severi 

danni cerebrali (es. emorragia cerebrale, frattura cranica) e/o alla colonna cervicale, 

attraverso una valutazione dello stato di coscienza attraverso la Glasgow Coma 

Scale (GCS). Se il soggetto è cosciente è indicato porre domande che indaghino 

orientamento spazio-temporale e memoria a breve e lungo termine, come ad 

esempio se si ricorda cosa è successo prima e dopo l’infortunio, giorno, mese ed 

anno correnti o il luogo in cui si trova, il punteggio della partita in corso, chi è stato 

l’ultimo giocatore a segnare, ecc. È poi opportuno indagare segni e sintomi e la 

relativa severità, nonostante essi varino in maniera considerevole da soggetto a 

soggetto e non siano specifici della concussione, attraverso opportune scale come 

la Post-Concussion Scale Revised, la Head Injury Scale, la SCAT postconcussive 

symptom scale e il Post-Concussive Symptom Score (PCSS). Senza una 

valutazione alla baseline pre-infortunio è difficile interpretare la presenza o assenza 

di segni e sintomi, dato che essi potrebbero essere associati ad altre condizioni e 

disturbi. Tuttavia, anche includendo una valutazione alla baseline permarrebbero 

delle difficoltà: ad esempio, un atleta potrebbe evidenziare fatigue, mal di testa, 

sonnolenza e deficit di concentrazione, sintomi caratteristici di una SRC, in un 

periodo stressante come quello del preseason, in cui si effettuano allenamenti 

quotidianamente e si comincia la scuola. I test cognitivi (es. Standardized 

Assessment of Concussion (SAC)) e sull’equilibrio (es. Balance Error Scoring 

System (BESS)) permettono di differenziare con una certa sicurezza atleti con SRC 

da atleti che non hanno subito una concussione se eseguiti nelle prime 24-48 ore. 

La valutazione di eventuali deficit oculomotori mediante il King-Devick test (K-D test) 

e del tempo di reazione attraverso un Drop-Stick Clinical Reaction Time test hanno 

mostrato risultati promettenti e dovrebbero essere integrati nell’analisi multimodale 

della SRC. Lo strumento standardizzato che condensa la valutazione dei vari domini 

affetti a seguito di una SRC è il Sideline Concussion Assessment Tool (SCAT), 

sviluppato dall’International Concussion in Sport (CIS) group. Il suo utilizzo è 
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raccomandato se associato al giudizio soggettivo del clinico: conoscere l’atleta e 

individuare delle modifiche anche sottili della sua personalità può portare alla 

diagnosi di SRC, nonostante un eventuale esito negativo alla valutazione oggettiva 

standardizzata. Alla luce di ciò e della possibile insorgenza ritardata dei sintomi, 

l’autore sottolinea che in caso di sospetto di SRC, anche se minimo, è indicato 

rimuovere l’atleta dalla competizione e sospendere gli eventuali allenamenti della 

giornata, piuttosto che rischiare di peggiorare il quadro clinico. Tuttavia, spesso 

l’accuratezza della valutazione e la decisione di tenere il soggetto a seguito di una 

SRC fuori dal gioco sono ostacolate sia dai tempi ristretti che dalla volontà degli 

atleti e degli allenatori di far rientrare l’atleta in campo. Tale revisione deve essere 

presa in considerazione con cautela vista la sua bassa qualità metodologica. 

Feddermann-Demont et al. (2017) 

Sono stati inclusi 33 studi osservazionali (pubblicati tra il 1995 e il 2015), per un 

totale di 3284 atleti che hanno subito una SRC (età media: 17.4 anni). Dall’analisi 

emerge che i sintomi a seguito di una concussione sono eterogenei e coinvolgono 

diversi sistemi (vestibolare, sensorimotorio, neurocognitivo, oculomotorio, cervicale, 

psicologico), ma gli studi inclusi si concentrano sulla valutazione dei deficit 

neurocognitivi (88.2%) e dell’equilibrio (28.2%) e si soffermano sul conteggio dei 

sintomi (19 studi), ad esempio attraverso la Post-Concussion Symptom Scale 

(PCSS), piuttosto che sulla loro valutazione dettagliata attraverso scale o 

questionari sintomo-specifici (2 studi), allontanandosi da un approccio 

interdisciplinare: gli autori suggeriscono che future ricerche dovrebbero considerare 

studi che valutino in maniera analitica tutti i domini coinvolti in una SRC e che si 

dovrebbero includere nelle batterie di test, utilizzate nella pratica clinica quotidiana, 

strumenti di valutazione standardizzati per i deficit vestibolari e oculomotori. Per 

quanto riguarda la valutazione alla baseline (effettuata nell’81.8% degli studi), essa 

sembra essere a discrezione degli esaminatori: richiede spese in termini di tempo e 

denaro, ma alla luce di alcuni risultati può risultare utile nell’interpretazione dei 

risultati post-concussione. Vista la complessiva bassa qualità degli studi inclusi 

(qualità bassa: 4.3%; qualità discreta: 84.8%; qualità buona: 10.9%), le conclusioni 

della revisione devono essere considerate con cautela. 
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DISCUSSIONE 

L’obiettivo della presente revisione è quello di individuare gli strumenti disponibili ad 

oggi per una valutazione accurata e completa della SRC, che permetta di escludere 

patologie di competenza non fisioterapica, di indirizzare il paziente verso i 

professionisti e le indagini diagnostiche più adeguati e di identificare correttamente 

gli impairment sui quali impostare successivamente il trattamento riabilitativo. Dalla 

ricerca e al termine del processo di selezione sono stati identificati 8 studi 

osservazionali e 3 revisioni sistematiche di qualità metodologica medio-bassa, che 

però propongono contenuti che dovrebbero essere approfonditi e maggiormente 

indagati dalla ricerca futura. 

DOMINI CLINICI OGGETTO DI VALUTAZIONE 

Dall’analisi degli studi presenti in letteratura è emerso che ad oggi non esiste uno 

strumento standardizzato che permetta di fare diagnosi di SRC. Gli esperti del 

“Concussion in Sport Group” (CISG) consigliano l’utilizzo del “Sport Concussion 

Assessment Tool – 5^ edizione” (SCAT-5; Appendice 1) che prevede uno screening 

preliminare a bordo campo, per escludere danni neurologici severi e una successiva 

valutazione più approfondita in un ambiente privo di distrazioni, che si compone di: 

inventario dei sintomi, test cognitivi, esame neurologico di base e test per l’equilibrio 

(“modified Balance Error Scoring System – mBESS). Tuttavia, la sua efficacia 

diminuisce significativamente 3-5 giorni dopo la concussione e, inoltre, non valuta 

in maniera dettagliata tutti gli aspetti che potrebbero essere interessati a seguito di 

una SRC (2). Oltre allo SCAT-5, esistono strumenti di valutazione specifici per i 

singoli domini clinici che permettono un’analisi più approfondita, ma data 

l’eterogeneità della presentazione clinica dell’atleta post SRC, il clinico sarebbe 

costretto ad applicare una scala di valutazione per ogni singolo dominio, con 

conseguente dilatazione delle tempistiche e ridondanza di alcuni items comuni a più 

scale. Corwin et al. (35) hanno cercato di ovviare a tale problema creando un 

modello di valutazione completo e di rapida somministrazione, attraverso 

l’integrazione di elementi tratti da quattro batterie comunemente utilizzate a seguito 

di una SRC: valutazione di saccadi e riflesso vestibolo-oculare (VOR) della “Visio-

Vestibular Examination” (VVE); mBESS in posizione bipodalica; scala dei sintomi 

dello SCAT-5 o del “Post-Concussion Symptom Inventory” (PCSI) (gli autori 
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suggeriscono di usare lo SCAT-5 nelle situazioni più acute e il PCSI in quelle 

subacute) e tempo di completamento del “King Devick test” (K-D test). Tale 

strumento di valutazione presenta un’accuratezza diagnostica equivalente a quella 

delle singole batterie, tuttavia la sua applicazione non è ancora raccomandata per 

due motivi: in primis, i partecipanti sono stati valutati mediamente a 10 giorni 

dall’infortunio, perciò i risultati non possono essere generalizzati alla popolazione 

valutata immediatamente dopo la concussione e in secondo luogo non ne sono 

state ancora valutate le proprietà psicometriche. Nonostante gli autori sembrano 

concordare sulla necessità di una valutazione multidimensionale, dalla revisione 

sistematica di Feddermann-Demont et al. (36) emerge che la maggior parte degli 

studi sulla valutazione post-SRC sia incentrata solo sui deficit cognitivi e 

dell’equilibrio e su un mero elenco quantitativo dei sintomi piuttosto che sulle loro 

caratteristiche cliniche. Putukian (37) nel suo studio individua sei fasi che 

dovrebbero far parte del processo valutativo della SRC: 1) screening iniziale, che 

ha lo scopo di escludere i danni neurologici più severi e di verificare l’orientamento 

del soggetto, 2) inventario dei segni e sintomi, con la relativa severità, 3) test 

cognitivi, 4) test per l’equilibrio, 5) test aggiuntivi, come il King-Devick test per 

l’oculomotricità e il Drop-Stick Clinical Reaction Time Test per il tempo di reazione 

e 6) test combinati, come lo SCAT. Tuttavia, rimanendo in linea con le 

raccomandazioni del CISG, l’autore rimarca l’importanza del giudizio soggettivo del 

clinico: se i test risultano negativi e permane comunque il sospetto di SRC (perché 

ad esempio il clinico nota dei cambiamenti di personalità o una scarsa lucidità) è 

indicato rimuovere l’atleta dal gioco in quanto non esiste un gold standard 

diagnostico e potrebbe esserci un’insorgenza ritardata della sintomatologia. Alla 

luce di queste limitazioni, Sherry et al. (38) mettono a confronto una serie di scale 

comunemente impiegate nella diagnosi di SRC e dall’analisi emerge che la “Post-

Concussion Symptom Scale” (PCSS) e il “Vestibular-Ocular Motor Screening” 

(VOMS) presentano una maggior capacità predittiva, risultando in grado di 

individuare correttamente l’85% dei soggetti in fase acuta e subacuta. Il loro utilizzo 

non deve essere isolato ma combinato, alla luce del fatto che gli atleti tendono a 

sottostimare i loro sintomi e che questi spesso si risolvono spontaneamente prima 

della comparsa dei deficit vestibolari. Un'altra questione trattata nelle due revisioni 

sopracitate (36,37) è la valutazione degli atleti alla baseline nel periodo preseason 

(atleta sano). Gli autori concordano sul fatto che uno screening pre-infortunio 
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sarebbe d’aiuto nella successiva interpretazione dei risultati ai test post-SRC, 

tuttavia, sono in accordo anche sul fatto che, oltre ai costi in termini di tempo e 

denaro e quindi alla difficile applicabilità nella pratica clinica quotidiana, i dati raccolti 

alla baseline dovrebbero essere considerati con cautela: infatti, i segni e sintomi 

tipici di una SRC , oltre ad essere eterogenei, non sono patognomonici e potrebbero 

celare disturbi di diversa natura. 

Nonostante siano stati fatti dei tentativi per identificare sia gli strumenti più accurati 

tra quelli esistenti sia nuovi modelli valutativi, ad oggi non esiste ancora uno 

strumento standardizzato che permetta di fare diagnosi di SRC o, perlomeno, di 

condurre una valutazione completa senza dover ricorrere a più scale per i singoli 

domini clinici. Tuttavia, sembra esserci una crescente consapevolezza 

dell’importanza della valutazione multidimensionale della SRC e i ricercatori 

sembrano essere sulla giusta strada. 

VALUTAZIONE DELL’EQUILIBRIO 

Il controllo posturale è uno degli aspetti più approfonditi nella valutazione della SRC, 

come emerso anche dalla revisione di Feddermann-Demont et al. (36). La scala 

maggiormente utilizzata è il BESS, o in alternativa la sua versione modificata 

mBESS. La differenza sostanziale tra le due è che la prima prevede il mantenimento 

di tre posizioni (stazione eretta bipodalica, stazione eretta monopodalica e tandem) 

ad occhi chiusi per 20 secondi sia su una superficie solida che morbida, mentre la 

seconda valuta l'equilibrio esclusivamente su superficie solida, risultando così di più 

rapida applicazione. Il modello valutativo a più fattori di Corwin et al. (35), visto in 

precedenza, ha incluso il mBESS in posizione bipodalica, come nello SCAT-5, lo 

strumento standardizzato raccomandato dal CISG (2). Studi meno recenti si sono 

concentrati sull’analisi del BESS: Putukian (37) afferma che l’equilibrio è una 

componente fondamentale del processo valutativo della SRC e propone l’utilizzo 

della scala, mentre Sherry et al. (38), hanno evidenziato una differenza 

statisticamente significativa (p<0.05) tra atleti SRC e atleti sani nei risultati al test, 

ma non nella sua capacità predittiva. Nello studio di Merchant-Borna et al. (39) è 

emerso che la Wii Balance Board (WBB) potrebbe potenzialmente sostituire il 

BESS, in quanto caratterizzata da una maggior sensibilità nell’intercettare sia i 

peggioramenti che i miglioramenti dell’equilibrio e in quanto fornisce dati oggettivi. 
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Il limite di tutti questi studi, così come della pratica clinica comune, è che si prende 

in considerazione principalmente l’equilibrio statico. Dato che la popolazione colpita 

da SRC è quella sportiva, bisogna tenere in considerazione che l’attività svolta da 

questi soggetti richiede un buon controllo posturale dinamico, il che rende 

necessaria una valutazione dell’equilibrio più funzionale. A tale scopo, Büttner et al. 

(40) studiano la capacità dello “Star Excursion Balance Test” (SEBT), test per il 

controllo posturale dinamico, di individuare impairment sensorimotori: nonostante il 

SEBT sia più indicato rispetto ai test statici, non ha mostrato differenze 

statisticamente significative tra soggetti SRC e controlli sani. L’equilibrio è uno dei 

domini che registra maggiori danni a seguito di una SRC e che quindi deve essere 

sempre valutato: ciò è comunemente riconosciuto dalla comunità scientifica e dai 

professionisti che si interfacciano con gli atleti; tuttavia, ancora non sembra esserci 

accordo su quali siano gli strumenti più adeguati a tale scopo. 

VALUTAZIONE NEUROCOGNITIVA 

Assieme all’equilibrio, la sfera cognitiva è il dominio clinico più studiato nell’ambito 

della SRC (36). Uno degli strumenti più utilizzati è senza dubbio la “Standardized 

Assessment of Concussion” (SAC), inclusa nello SCAT-5, la cui accuratezza inizia 

però a diminuire dopo le prime 24-48 ore post SRC (37). Un altro strumento che è 

stato approfondito dagli autori negli ultimi anni è l’ImPACT, che sembra differenziare 

in maniera significativa i soggetti con concussione da quelli sani, seppur mostrando 

una scarsa capacità predittiva (38). Un altro test neurocognitivo a disposizione dei 

clinici è la “Cogstate Brief Battery” (CBB), di cui però è emersa una scarsa sensibilità 

(42%), che comporta un elevato tasso di falsi positivi, permettendo ad atleti non 

ancora completamente guariti di riprendere l’attività sportiva: gli autori ne 

sconsigliano l’applicazione in maniera isolata (41). Così come per il controllo 

posturale, ad oggi non esiste uno strumento standardizzato che permetta di valutare 

in maniera oggettiva i deficit cognitivi a seguito di una SRC. 

VALUTAZIONE DI ATTIVITÀ DUAL-TASK 

Alla luce dell’eterogeneità dei sintomi a seguito di una SRC, diversi autori hanno 

ipotizzato che l’utilizzo di test in dual task (motorio-cognitivo) possa elicitare deficit 

del controllo motorio altrimenti non osservabili con attività motorie o cognitive più 

semplici. La revisione sistematica di Register-Mihalik et al. (42) conferma tale 
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ipotesi; tuttavia, la qualità metodologica con cui è stata condotta è scarsa, per cui i 

risultati sono da considerarsi con cautela. Invece, dallo studio di Howell et al. (43) è 

emersa una differenza statisticamente significativa tra soggetti SRC e controlli sani 

per quanto riguarda la velocità di cammino in dual-task (motorio e cognitivo), ma 

tale differenza è emersa anche nel cammino non associato al secondo compito 

cognitivo: ciò sembra dimostrare che il dual-task non è necessario per la 

provocazione di specifici deficit a seguito di una concussione. Tuttavia, gli autori 

sospettano che con un campione di dimensioni maggiori e con l’utilizzo di misure di 

outcome e condizioni sperimentali più appropriate sarebbero potuti emergere 

risultati diversi. 

VALUTAZIONE DELLA KINESIOFOBIA 

La kinesiofobia è stata largamente studiata in diverse tipologie di infortuni 

muscoloscheletrici, come nella lesione del legamento crociato anteriore, ma non 

nella SRC. Reinking et al. (44) hanno però evidenziato un’elevata incidenza tra i 

soggetti che subiscono una SRC, con una differenza significativa rispetto ai controlli 

sani nei punteggi alla “Tampa Scale of Kinesiophobia” (TSK) in fase acuta. Inoltre, 

è emersa una correlazione tra kinesiofobia e severità dei sintomi post-concussione, 

sia in acuto che al momento del return to play. I risultati dello studio sottolineano 

l’importanza di considerare la kinesiofobia al pari degli altri sintomi caratteristici di 

una SRC, soprattutto al momento della ripresa dell’attività sportiva, in quanto la sua 

presenza rappresenterebbe un fattore fortemente limitante per il ritorno alle 

condizioni pre-infortunio. 

ALTRI TEST 

Negli ultimi anni c’è stata una crescita esponenziale degli studi presenti in letteratura 

sull’utilizzo dei test oculomotori nel processo valutativo della SRC. Lo strumento 

sicuramente più diffuso è il “King-Devick test” (K-D test), che consiste nel leggere il 

più velocemente possibile una serie di numeri su tre schermi a difficoltà crescente, 

senza muovere la testa o aiutarsi con le dita. Il modello a più fattori di Corwin et al. 

(35), citato precedentemente, include il K-D test e la revisione di Putukian (37) 

conferma che la sua applicazione renderebbe più completa la valutazione dell’atleta 

post SRC. Dallo studio di Cosgrave et al. (41) emerge invece una scarsa sensibilità 

(48%) del test, con un alto rischio di generare falsi positivi e quindi di consentire un 
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return to sport precoce, per cui la sua applicazione isolata viene sconsigliata. Un 

altro test oculomotorio comunemente utilizzato è il “Vestibular-Ocular Motor 

Screening” (VOMS): Sherry et al. (38) ne evidenziano la buona capacità predittiva, 

risultando in grado di individuare correttamente l’85% dei soggetti in fase acuta e 

subacuta. Tuttavia, ne viene sconsigliato l’utilizzo isolato. 

Un altro aspetto che anche il CISG (2) consiglia di prendere in considerazione è la 

tolleranza all’esercizio fisico, soprattutto in ottica del ritorno all’attività sportiva. Uno 

dei test più utilizzati è il “Buffalo Concussion Treadmill Test” (BCTT), che attraverso 

l’utilizzo di un treadmill ha lo scopo di individuare i valori di frequenza cardiaca ai 

quali vengono esacerbati i sintomi a seguito di una SRC. Tuttavia, la sua 

applicazione è limitata nei casi di restrizioni della mobilità o deficit vestibolari severi 

che non rendono sicuro l’utilizzo del treadmill. Haider et al. (45) hanno dimostrato 

che il “Buffalo Concussion Bike Test” (BCBT), nonostante richieda all’incirca il 

doppio del tempo, rappresenta una valida alternativa al BCTT. 

Infine, per quantificare i deficit sensorimotori a seguito di una SRC sarebbe 

opportuno somministrare dei test motori funzionali. Büttner et al. (40) hanno 

analizzato i risultati al Multiple Hop Test (MHT) che confermano la presenza di una 

differenza significativa (p<0.0001) tra atleti che subiscono una SRC e soggetti sani: 

infatti, i primi mostrano un numero maggior di aggiustamenti posturali, sia in fase 

acuta che al momento del return to play. 

LIMITI DELLA REVISIONE 

La presenta revisione presenta alcuni limiti riguardanti il processo di revisione: 

ridotta esperienza dell’autore nella conduzione della ricerca, limitato numero di 

database consultati, inclusione di studi esclusivamente in lingua inglese o italiana, 

screening degli studi e l’estrazione dei dati da parte di un singolo revisore ed elevata 

eterogeneità dei dati estratti. 

Per quanto riguarda la validità interna degli studi inclusi, i limiti emersi sono i 

seguenti: campioni di piccole dimensioni, popolazioni eterogenee in termini di età 

anagrafica e sport praticato, dati mancanti sui partecipanti o misure di outcome, 

presenza di fattori confondenti (es. concussioni pregresse nei partecipanti), 

confronto di soggetti che hanno subito una concussione con soggetti sani (quando 

invece sarebbe più opportuno fare un confronto con atleti che hanno subito un 
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infortunio muscoloscheletrico di altra natura), somministrazione di test e scale di 

valutazione da parte di diverse figure (allenatori, medici, altri professionisti sanitari) 

con differenti livelli di preparazione e specializzazione e quindi il fatto che non venga 

considerata in maniera specifica la figura del fisioterapista. 

INDICAZIONI PER LA RICERCA FUTURA 

Futuri studi dovrebbero approfondire l’elaborazione di uno strumento di valutazione 

standardizzato che integri tutti gli aspetti clinici che sono emersi come rilevanti 

anche dai risultati della presente revisione, in modo da permettere una valutazione 

completa e dettagliata della SRC, che tenga conto dell’eterogeneità delle 

manifestazioni cliniche, e allo stesso tempo risulti di rapida e pratica esecuzione per 

rispondere alle richieste e alle difficoltà logistiche e organizzative che caratterizzano 

il contesto sportivo, soprattutto on field. 

Per quanto riguarda la valutazione dell’equilibrio, sarebbe opportuno approfondire 

l’utilizzo del mBESS e confrontandolo con altri strumenti tradizionalmente utilizzati 

(es. BESS), studiare l’utilità e le proprietà psicometriche dei test dinamici rispetto a 

quelli statici e infine indagare la correlazione presente tra impairment sensorimotori 

e rischio di infortunio muscoloscheletrico post concussione. 

In merito ai test in dual-task per la SRC, ricerche future dovrebbero analizzare le 

proprietà psicometriche dei test di attenzione divisa già validati per altri disturbi. 

Futuri studi dovrebbero poi confrontare la prevalenza di kinesiofobia negli atleti post 

SRC rispetto a soggetti che hanno subito un infortunio muscoloscheletrico di altra 

natura e indagare la relazione che intercorre tra kinesiofobia e rischio di infortunio 

muscoloscheletrico. 

Infine, per quanto riguarda i test motori funzionali, come il MHT, uno degli obiettivi 

dei ricercatori dovrebbe essere quello di quantificare l’associazione presente tra 

deficit sensorimotori causati da una concussione e rischio di infortunio 

muscoloscheletrico agli arti inferiori. 
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CONCLUSIONI 

La presentazione clinica della Sport Related Concussion è caratterizzata da segni 

e sintomi vari ed eterogenei, che rendono la sua valutazione complessa e 

dispendiosa, in termini di tempo, attrezzature e setting, oltre a richiedere 

un’adeguata preparazione di allenatori e professionisti sanitari. I domini clinici che 

dovrebbero essere analizzati in sede di valutazione sono: tipologia e caratteristiche 

di segni e sintomi, funzioni cognitive, equilibrio, controllo motorio, oculomotricità, 

tolleranza all’esercizio, tempo di reazione e kinesiofobia. Tuttavia, ad oggi gli autori 

sembrano approfondire e concentrarsi prevalentemente sui primi tre: segni e 

sintomi, funzioni cognitive ed equilibrio. Data la complessità del quadro clinico gli 

strumenti utilizzati sono molteplici e spesso richiedono tempo e specifiche 

attrezzature, rendendone difficoltosa l’applicabilità nella pratica clinica comune, e 

non permettono di individuare in maniera accurata gli atleti che hanno subito una 

concussione. Nonostante siano stati fatti dei tentativi per identificare nuovi modelli 

valutativi, ad oggi non esiste ancora uno strumento standardizzato che permetta di 

fare diagnosi di SRC o, perlomeno, di fare una valutazione completa senza dover 

ricorrere a più scale per i singoli domini clinici, perciò la gestione dipende in gran 

parte dal giudizio clinico soggettivo. Tuttavia, sembra esserci una crescente 

consapevolezza dell’importanza della valutazione multidimensionale della SRC. 

 

KEY POINTS 

 La diagnosi di Sport Related Concussion (SRC) è clinica: ad oggi non esiste 

uno strumento diagnostico standardizzato. 

 I segni e sintomi della SRC sono eterogenei e non specifici. 

 I domini clinici che dovrebbero essere valutati sono: segni e sintomi, funzioni 

cognitive, equilibrio, controllo motorio, oculomotricità, tolleranza all’esercizio, 

tempo di reazione e kinesiofobia. 

 Gli strumenti attualmente utilizzati richiedono elevato tempo di applicazione 

e specifiche attrezzature e non sempre permettono di individuare in maniera 

accurata gli atleti che hanno subito una SRC. 
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APPENDICE 

Appendice 1. Sport Concussion Assessment Tool – 5^ edizione (SCAT-5) 
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