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Abstract

Introduzione

Il “Neck Pain” € un problema relativamente comupersone affette da questo disturbo oltre che al
dolore possono presentare deficit nel ROM, nelppocezione e alterazioni dell’attivita posturale

dei muscoli cervicali. Nonostante la prevalenzatrehmente elevata del problema I'efficacia delle
procedure di trattamento viene ancora oggi mesdasoussione.

La ricerca si divide oggi in 2 visioni all’'approocal controllo motorio e al suo recupero: || modell

Gerarchico e il modello Sistemico.

Obiettivo

Indagarecome I'esercizio terapeutico viene oggi utilizzatdla riabilitazione del dolore cervicale ed
in particolare la sua efficacia nel recupero detlapriocezione nei disturbi acuti, cronici, trauioiag
non del collo. Evidenziare quale approccio riaiiito risulta avere maggiori evidenze nel recupero
del sistema propriocettivo del collo.

Strategia di ricerca

Sono state consultate le banche dati elettroniakdicn scientifiche PUB-MED e PEDro e Cochrane
Library, con restrizione di articoli scritti in lgua Inglese e Italiana, pubblicati dal 2004 in [S@no
stati selezionati RCT, SR e Case Report. | paz{adulti) potevano presentare disordini del collo,
meccanici incluse le Whiplash Associated Disord@f8D), in fase acuta, subacuta, cronica .

Risultati

Sono stati selezionati 2 RCT, 2 SR ed 1 Case Refdb@ase Report tratta un paziente con neck pain
acuto con mobilizzazioni segmentarie ottenendocumero nel RoM ma nessun risultato sul senso
di posizione articolare. Un primo RCT che prendeadnsiderazione persone con neck pain cronico
non traumatico, utilizza come trattamento delle ipalazioni cervicali che si sono dimostrate
efficaci nel diminuire il deficit di riposizionamém articolare. Nel secondo RCT che prende in
considerazione pazienti con neck pain cronico djilme traumatico vengono comparati 2 tipi di
trattamento per il recuper del senso di posiziatieadare, un allenamento di rinforzo per i muscoli
flessori profondi del collo ed un esercizio propgtivo di riposizionamento; entrambi hanno
incrementatoli senso di posizione, anche se il reedipo di trattamento ha avuto un beneficio
maggiore. Un SR effettuata dalla Cochrane Collammraha preso in considerazione 31 RCT di alta
gualita che sviluppassero I'uso degli esercizigetdici come trattamento dei disordini meccanit¢i de
collo acuti o cronici, definendo l'efficacia delfercizio terapeutico rispetto al non trattamento,
lasciando pero livelli di incertezza riguardo ldidi#a dell’esercizio terapeutico se paragonatoad
ulteriori esercizi terapeutici o altri trattameritiultima revisione ha analizzato le lesioni desgati
molli del rachide cervicale che possono evolverdeficit propriocettivi negli sportivi professioniis
determinando che linformazione propriocettiva iderdai fusi neuromuscolari situati nella
muscolatura del collo e I'errore nel riposizionaneepud essere misurato con accuratezza tramite
determinati test; informazioni limitate sussistarguardo l'efficacia dei trattamenti riabilitativiel
miglioramento del senso di posizione.

Conclusioni

La manipolazione e esercizio terapeutico si rivelatili nel recupero della prorpiocezione del collo
in soggetti con neck pain acuto o cronico nel br@esiodo. Nessuna tipologia di esercizio
terapeutico ha mostrato essere piu efficace tsjpek un’altra o rispetto alle manipolazioni.



Introduzione

Il “Neck Pain” ( NP o dolore al collo) € un problamelativamente comune, secondo
uno studio di Cote il 67% della popolazione a enta punto della loro vita soffre di
NP

In generale, disturbi acuti e lievi del collo sarsplti entro 1 mese

Tuttavia, il tasso di incidenza riportato in 1 anacstato stimato che superi il 30%,
mentre il tasso di prevalenza per il NP croniccagorno al 14%; nonostante siano
state ricavate da piu studi queste stime devonereggese senza dare troppo valore in
quanto non sono ancora ben chiari i fattori dihisache possono causare il dolore al
collo.

Studi effettuati sulla popolazione di alcuni Pagsl nord Europa hanno confermato
I'alta possibilita di cronicita del disturbo, nonaste i pazienti con NP si sottopongano
a trattamenti ottenendo la remissione dei sintemg, una alta percentuale di episodi di
recidive nell’arco dei successivi 5 anni per peesohe soffrono di NP croniéd.

Nei paesi Occidentali il NP ed il dolore alla spalengono segnalati come due dei piu
problematici disturbi da superare, costituisconb8% delle malattie professionali a
carico del sistema muscolo-scheletrico. Studi dinan® che stress psicologici e fisici
all'interno delllambiente di lavoro sono fattorigatisponesti alla comparsa di sindromi
croniche di NP, oltre che essere un notevole costo diretto aétidi per I'assistenza
sanitaria.

Persone affette da disturbi al collo, oltre chelalore possono presentare deficit nel
ROM, nella propriocezione (solitamente testata inh senso di posizione articolare
cervicale), disturbi dell’equilibrio, alterati mawienti degli occhi e alterazioni
dell'attivitd posturale dei muscoli cervicaliUn'alterazione delle afferenze sensoriali
provenienti dai muscoli cervicali, viene ritenuachusa della nascita di queste tipologie
di disturbi funzionali. A livello del SNC avvienena elaborazione delle informazioni
provenienti dai 3 sottosistemi visivo vestibolarprepriocettivo per poter garantire un
corretto controllo posturale (Fig. 1), uno dei tpat conosciuti e validati nel valutare
questa abilita e stato introdotto da Revel etradl, quale viene rilevato che un certo
numero di dati sperimentali mostra il sistema diesiso cervicale come il piu rilevante

nel controllo posturale®.
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Nonostante la prevalenza relativamente elevata udistg disturbi, I'efficacia delle

procedure di trattamento viene ancora oggi messdisoussione. Le modalita di
trattamento quali la mobilizzazione e gli eseredialtri tipi di trattamenti passivi quali
lo stretching sono molto utilizzati oggi. Recer@censioni riguardanti I'efficacia della
terapia manuale rispetto a disordini meccanicioddb e dolore acuto del collo hanno
mostrato essere inconclusive e senza alcuna ewddarngostegno del loro utilizzo a
breve termin&™.

In questo elaborato si vuole indagare come I'ezgrderapeutico viene oggi utilizzato
come modalita riabilitativa nel dolore cervicale iedparticolare la sua efficacia nel
recupero della propriocezione e controllo motord aisturbi acuti, cronici, traumatici

0 non traumatici del collo.



Considerazioni cliniche su differenti approcci alla riabilitazione del

controllo motorio:

La ricerca si divide oggi in 2 visioni all'approccial controllo motorio e al suo

recupero: Il modello Gerarchico e il modello Sisiemn

Il modello Gerarchico spiega il sistema del coidrposturale partendo dal precetto
che tutte le strategie motorie sono pre-programraaéechiviate come in una sorta di
“scatola nera, le quali poi vengono controllate toaramente da continui input
sensoriali provenienti da vari sistemi sensorialiSistema Nervoso Centrale riconosce
questi insiemi di informazioni che passano a livaliconscio formando quello che
viene chiamato meccanismo di feedforward; essenzir il mantenimento della
postura prima e durante il movimento. Quando ssqam&ano input sensoriali inaspettati
0 deficitari, alterazione delle informazioni dai enanocettori, nasce un conflitto
sensoriale provocando come risultato dei movimefiéissi compensatori o pattern di
movimento scoordinati che passano ad un controlligpd cosciente. Questo tipo di
visione non spiega completamente come sia possiliite cosi varia adattabilita e
flessibilita del sistema neuromuscolare in situazgzonosciute o in cambiamento.

Le tipologie di trattamento che vengono suggerdiendodello Gerarchico riguardano la
facilitazione e I'inibizione delle strutture altéeaalcune di queste sono mobilizzazioni,
manipolazioni , esercizi di facilitazione propritttea neuromuscolare. Con questo
approccio le capacita apprese durante il trattamsaho fini a se stesse in quanto poi
non si & in grado di trasferire le capacita di muato in un contesto piu funzionafe

I modello Sistemico prende in considerazione iiZiwnamento di un sistema come un
intero, quindi il sistema neuromuscolare € dipetelarella sua interazione da altri
sistemi all'interno e all’esterno dell’organismaa bianificazione dei sistemi non viene
regolata da un meccanismo di controllo superioteceesello , ma e frutto di un auto
organizzazione. In questo modello

I pattern di movimento sono influenzati da vindoterni all’organismo, da altri presenti
nellambiente e quelli relativi al compito da svetg. L'insieme di questi vincoli
stabiliscono quale sono i pattern di movimento ealigstrategie migliori per ogni

individuo nel suo complesso. Le disfunzioni e i gamsi che possono comparire nel



by

sistema muscoloscheletrico € considerato come onaeguenza delle scelte che il
sistema nel suo complesso ha fatto, pertanto ertante capire e valutare tutti gli altri
sistemi e la loro interazione con il sistema mussciheletrico.

Questo orientamento aiuta a capire i complessil@nabclinici che stanno alla base
del'alterata funzione propriocettiva cervicaleusfrando come non esista un sistema
superiore che regoli e diriga gli altri o l'interage tra essi.

La principale informazione che pu0 dare la teoigtesica e quello di vedere |l
trattamento fisioterapico costruito in forma coropitdipendente divenendo
funzionalmente significativo per il paziente. Inegto modo sara possibile fare
affidamento sulla percezione e cognizione del paeieendendo l'esecuzione dei
pattern e delle strategie motorie un progressiyweliimento del controllo motoffo
Sulla base di questi 2 concetti questo studio iadlaguale dei due approcci riabilitativi

risulta avere maggior evidenza nel miglioramentosggema propriocettivo del collo.

Metodi

Sono stati utilizzati motori di ricerca bibliografinformatizzati:
« MEDLINE
« PEDro

* Cochrane Library

In una prima ricerca le parole chiave (key wordglizaate sono state. “cervical’,
“prorpioception”, “motor control”, “exercises”, “gabilitation” , “mobilization”,
“manipulation” associate ad operatori booleani ABIDR nelle sequenze indicate nella
Tabella 1.



Tabella 1

N° Key words Risultati
1 cervical AND proprioception AND exercises 8
2 SR*

5 cervical AND proprioception AND 7
(mobilization OR manipulation) 3SR
cervical AND proprioception AND

3 rehabilitation 14

1SR

4  cervical AND motor control AND exercises 8

1SR

Abbreviazioni:
* SR = Systematic Review

Dopo questa prima ricerca dai risultati ottenusit@to ristretto ulteriormente ristretto |l

campo secondo le successive limitazioni. Vedi iagna di Flusso 1.



Diagramma di Flussol

Articoli rilevanti apparsi su PubMed emettendo le parole chiavi sopra citate

2020 TRRRNNNRRRRNRRRRRRRRRRRNnn

Articoli rilevanti apparsi su PubMed emettendo le parole chiavi sopra citate n.20

2020 FERRRRNNRRRRENNNEET

Articoli potenzialmente rilevanti per la revisione n. 16

1620 THRRRRNLRRRENNNE

Articoli potenzialmente rilevanti che studiano il trattamento del Neck Pain n. 6

629 1IN

Articoli con informazioni concretamente usufruibili n. 5

529 11111



Criteri di selezione

Sono stati inclusi nella ricerca tutti gli articgkritti in lingua Inglese o Italiana, con

studi effettuati su soggetti Umani, pubblicaziofietuate negli ultimi 5 anni.

Tipi di studi

Sono stati presi in considerazione studi RCT, 8#eni Sistematiche e Studi Case

Report.

Categorie di pazienti partecipanti

La scelta della popolazione degli studi e ricacuwtautti gli articoli con un campione di
uomini e donne, escludendo quelli aventi bambini.

| pazienti potevano presentare disordini del colldase acuta (< 30 giorni) subacuta
(compresa tra 1 mese e 3 mesi) e cronica (> 3 mesi)

Sono stati accettati articoli trattanti pazienthaisturbi meccanici del collo, incluse le
Whiplash Associated Disorders (WAD), dolori miofiadic del collo, disturbi
degenerativi.

Sono stati esclusi gli studi illustranti disordotel collo associati a cefalee, emicranie,
deficit radicolari periferici, o risultanti da prl#mi vestibolari, patologie gravi o di

altra origine come ad esempio mielopatie.



Tipi di intervento

Gli studi che sono stati inclusi, potevano utilizzanel trattamento uno o piu tipi di
esercizio terapeutico tra cui esercizi specifici pecollo, esercizi attivi, stretching,
esercizi di rinforzco muscolare, esercizi postyrakercizi funzionali di fissazione
visiva, esercizi propriocettivi, sia mobilizzazigpassive che manipolazioni solamente
se esequiti o prescritti per il trattamento del NP.

Altre modalita di trattamento quali terapie fisicheon sono state prese in

considerazione.

Misure di outcome

Gli studi sono stati accettati nella selezione Sezzavano almeno una delle seguenti

misure di outcome: dolore, misure di funzionalitsfidhzione del distretto collo,

misurazione della capacita di riposizionamentcaldire.

Risultati

Descrizione degli studi

Gli studi alla fine selezionati risultano esserB@domized Controlled Trial (RCT), 2
SR ed 1 Case reports Tab.2



Tabella 2

Parole chiave

cervical AND proprioception
AND exercises

cervical AND proprioception
AND (mobilization OR
manipulation)

Descrizione degli studi

Riferimento

Jull G, Falla D, Treleaven J, Hodges P, Vicenzino.B
Retraining cervical joint position sense: the effect of two
exercise regimes.

J Orthop Res. 2007 Mar:25(3):404:12

Palmgren PJ, Sandstrém PJ, Lundqvist FJ, Heikkila H
Improvement after chiropractic carein cervicocephalic
kinesthetic sensibility and subjective pain intensity in patients
with nontraumatic chronic neck pain.

J Manipulative Physiol Ther. 2006 Feb;29(2):10&6atum

in: J Manipulative Physiol Ther. 2006 May;29(4):3%

Armstrong B, McNair P, Taylor D.
Head and neck position sense.

Sports Med. 2008;38(2):101-17. Revidw

Kay TM, Gross A, Goldsmith C, Santaguida PL, HovingJ,

Bronfort G; Cervical Overview Group.
Exercises for mechanical neck disorders.
Cochrane Database Syst Rev. 2005 Jul 20;(3):CD@425

.16
Review.

McNair PJ, Portero P, Chiquet C, Mawston G, Lavaste-.
Acute neck pain: cervical spinerange of motion and position
sense prior to and after joint mobilization.

Man Ther. 2007 Nov;12(4):390-4. Epub 2006 Oct 27.

Tipo di
studio

RCT

RCT

SR

SR

Case
Report

| 2 RTC trattano pazienti con NP cronico, 1 stuthso controllo presenta un paziente

con NP acuto, le 2 revisioni trattano Rct con papani di pazienti con patologie sia ad

insorgenza acuta che cronica.

Lo studio effettuato da Mc Nair et al., essenddOase Report , e stato effettuato su un

singolo soggetto di 44 anni lavoratore in ufficiancuna storia di NP della durata di 1

giorno comparso al risveglio con sintomi di rigéditlolore e perdita di mobilita, nessun

episodio di dolore in precedenza. Prima dell'inégreo terapeutico € stato valutato il

Rom in tutti i piani di movimento attraverso il tsima Zebris® Con lo stesso metodo &

stata valutata I'abilita di riposizionamento attivella testa e del colfd.



Il trattamento si presenta composto da mobilizzazal lato sinistro a livello di C5-C6
e C6-C7, su entrambi i livelli sono state effeteud@ serie da 20 mobilizzazioni in
gliding anteriore prima in posizione supina e igs® in posizione seduta in quanto
viene ritenuta una posizione pitl funziondldl paziente & stato trattato in una sola
volta. | risultati mostrano un aumento del Rom etipamente del 55% in flessione,
35% in estensione, 56% nella rotazione sinistrép 22clinazione laterale sinistra, la
scomparsa del dolore, gia attenuatosi duranteaitaimento, e della rigidita. Nel ri-
testare il senso di riposizionamento attivo dellacalla valutazione dei dati si e
osservato che non vi & stato nessun miglioraméatmre assoluto che é rimasto per la
rotazione destra, la rotazione sinistra, la flessie I'esetensione rispettivamente di 4°,
3° 2° e 1°. Il follow-up € durato 2 giorni ed iulgati non hanno mostrato variazioni.
Conclusioni:  Analizzato un unico caso di NP acudmpatico con una notevole
riduzione del Rom in tutte le direzioni di movimene con il senso di posizione entro i
limiti di normalitd, I'applicazione di tecniche sidardizzate di mobilizzazioni
specifiche ha portato a sostanziali miglioramesetiRom e la restituzione dei normali

movimenti accoppiati.

Nell’ RCT di Palmgren PJ et al. & stato preso insoderazione un gruppo di 41 persone
(27 donne e 14 uomini) con NP cronico, ovvero ctudbi al collo presenti da piu di
tre mesi, trai 18 e 53 anni seguendo determanédiri di esclusione come ad esempio
la presenza di traumi precedenti. Il gruppo ditaraento (20 persone) e il gruppo
controllo (21 persone), sono stati successivaméortaati in modo randomizzato, 4
persone, 2 per ogni gruppo, non ha terminato itamaento € sono state escluse dallo
studio. Visto il piccolo campione di persone nessstratificazione basata sui fattori
prognostici e stata fatta. Entrambi i gruppi sotati sottoposti ad un consulto in cui
sono state fornite informazioni di base riguar@gmétomia e la fisiologia della colonna
vertebrale, principi di ergonomia ed istruzioniceume effettuare gli esercizi e come far
fronte al dolore. Le possibili cause del dolore csostate spiegate e chiarite,
sottolineando la benignita del NP il suo percorstodimitante e la possibilita di
accelerare il processo di guarigione attraverseceseevitando I'immobilita. Tutti i
pazienti del gruppo di trattamento sono statidtattallo stesso chiropratico, utilizzando
tecniche ad alta velocita e bassa ampiezza (madipoli), tecniche miofasciali ed
esercizi di stabilizzazione a livello della regiooervicale e della giunzione cervico-

toracica. Sono stati effettuati da 3 a 5 trattampet ogni paziente in un periodo di 5



settimane. Tutti i soggetti del gruppo di contratmo stati esaminati nello stesso modo
proponendo gli stessi consigli ed esercizi, da gar@l periodicamente, di quelli
consigliati al gruppo di trattamento. E’ stato dife al gruppo di controllo un
trattamento chiropratico invasivo nel caso i prafiléossero ancora presenti dopo le 5
settimane del periodo di studio. Le valutazionileleliverse misure di outcome sono
state effettuate in tutti i pazienti durante il saho iniziale e alla fine del periodo di
studio, ovvero dai 2 ai 4 giorni dopo la fine deaittamenti del gruppo di trattamento.

Lo strumento utilizzato per la valutazione dellasszione di dolore é stata la VAS
(Visual Analogue Scalé)?% La valutazione del ROM cervicale & stata effettuzon
uno strumento di misura definito CRGMomposto da una bussola, per gli spostamenti
sul piano trasversale, ed un goniometro gravitpeple variazioni sui piani sagittale e
frontale. La misurazione dell'accuratezza nel riposiamento della testa secondo le
modalitd studiate da Revél rimuovendo la possibile influenza del sistemaivais
posizionando sugli occhi una benda. Le analisissiehie sono state effettuate secondo
il sistema Wilcoxon test e il Mann-Whitney U testentre i calcoli sono stati elaborati
tramite il sistema GraphPad Prism 4,03. Dai risuzemersa che non vi é differenza
nella stima del dolore (VAS) tra i due gruppi prinkella terapia. Dopo l'intervento |l
gruppo di trattamento ha mostrato un significattato dell’intensita del dolore tradotto
in una diminuzione di 29 mm nella scala VAS, mentron c’@ stato nessun
cambiamento significativo nel gruppo di controllo.

Nessuna differenza é stata osservata nella misumeziel CROM tra i pazienti dei due
gruppi ne prima ne dopo il trattamento.

Nella valutazione dell'accuratezza del riposizioeato della testa c’e stato un
significativo miglioramento (misurata come la dista in centimetri tra la posizione
iniziale e la posizione finale dopo il movimentag| rgruppo di trattamento in tutti gli
aspetti. Vi é stato un miglioramento in un soloedp per quanto riguarda il gruppo
controllo.

Conclusioni: | risultati di questo studio sostegrie il trattamento chiropratico possa
essere efficace per influenzare il complesso peacgsopriocettivo e il dolore di
origine cervicale. Il deficit di riposizionamentag essere migliorato nei soggetti con

NP non traumatico.

Nel secondo RCT, Jull G, Falla D et al. hanno camam I'effetto di un trattamento

propriocettivo convenzionale con un trattamentdlessione cranio-cervicale (C-CF)



rispetto all’errore di riposizionamento articolaf#E) cervicale in persone con NP
persistente. Questo per poter valutare se I'effecdcun “training” propriocettivo fosse
superiore nel migliorare l'acuita propriocettivapetto ad un’altra forma di esercizio
che ha dimostrato essere efficace nel ridurre ibréoal collo. Sono state prese in
considerazione 64 donne con NP cronico di durafzersare a 3 mesi, di origine
idiopatica o traumatica e con valori di riposiziorento articolare anormali; cioé fuori
dal 95% dell'intervallo di confidenza dei valorimaali, quindi con un errore di piu di
3.0° in rotazione sx, 3.6° per la rotazione destB2° per il movimento in estensione. Il
deficit doveva essere presente in 2 dei 3 movinparthé il criterio di inclusione fosse
valido, questo per confermare la presenza di usfamizione del rachide cervicale. Sono
stati istituiti secondo una procedura randomizZaigruppi di lavoro. Programmi di
esercizi sono stati svolti nel corso di 6 settimangazienti di ciascun gruppo hanno
ricevuto istruzioni personali e la supervisioneudi fisioterapista esperto una volta a
settimana per tutta la durata dello studio; nessletla sessioni di esercizio & durata per
piu di 30 minuti. Inoltre sono stati dati degli esei da svolgere a casa
quotidianamente, suddivisi in 2 sessioni per umatducomplessiva di 10-20 minuti al
giorno. L’allenamento propriocettivo a cui sonotistottoposti i pazienti del primo
gruppo si & basato sulla modalita di trattamenseiita da Revel et aff. Il trattamento

di allenamento a basso carico dei muscoli flegsaiondi del collo (C-CF) si e basato
sul protocollo descritto da Jull et Al.La misurazione dei dati & stata effettuata 1
settimana dopo la fine dei trattamenti ovvero @lisettimana di studio. La misurazione
e valutazione dell’errore di riposizionamento aféce e stato eseguito secondo il
processo descritto da Revel et‘altilizzando il metodo Fastrak.

Le misurazioni del dolore e della disabilita sonates effettuate tramite la Numerical
Rating Scale (NRS) il Neck Disability Index (NBl)prima e dopo i trattamenti.

La procedura di misurazione del JPE é stata effiettcon i soggetti seduti in posizione
comoda, con i piedi appoggiati al terreno manteadadposizione naturale. E’ stato
richiesto ai soggetti di familiarizzare con I'appechiatura effettuando dei movimenti di
prova in tutte le direzioni di movimento 1 voltaerRl test i soggetti sono stati bendati e
la posizione di partenza della testa & stata aettatero con il sistema Fastrak. La
richiesta di eseguire il movimento fino al rangessibile e di tornare il piu
accuratamente nella posizione di partenza é ssatguéo in 3 prove in rotazione destra,

sinistra e in estensione.



| risultati della valutazione iniziale dell’accueaiza nel riposizionamento articolare non
hanno evidenziato differenze tra i 2 gruppi, ahiee del trattamento si é evidenziato
una diminuzione del JPE per entrambi i gruppi tigpall’inizio. La rotazione destra
nel gruppo che ha effettuato I'allenamento propeitteo € migliorata notevolmente
rispetto all’altro gruppo, non sono state evidetidifferenze tra i due gruppi in
rotazione sinistra e in estensione.

Entrambi i gruppi di intervento hanno dimostratoaunduzione significativa dell’
intensita media del dolore, non ci sono state Baative differenze tra i 2 gruppi nel
NRS e nell’NDI. Non é stato eseguito nessun tipfmltbw-up.

Conclusioni: | risultati di questo studio indicaohe sia il trattamento propriocettivo
che il trattamento C-CF , della durata di 6 settimjyasono efficaci nel migliorare il JPE
cervicale, sebbene il trattamento propriocettivibiabriscontrato marginalmente un
maggior beneficio. | meccanismi fisiologici che ramo in gioco durante lo svolgimento
di questi 2 tipi di trattamenti si presume abbiamopunto in comune, anche se ad oggi
non e ancora possibile stabilire con certezza quatiebbe essere.

In futuro sara necessario capire la relazioneatrdidfunzione dei muscoli suboccipitali
e il JPE cervicale, e se gli effetti benefici asgfuidal trattamento propriocettivo siano
dovuti puramente allo svolgimento del compito giosizionamento cervicale o sono
piu specificamente connesse al riallenamento visivdQuesto sara importante per

determinare i benefici a lungo termine di tali menti.

La SR svolta dal gruppo di ricerca sul distretovicale della Cochrane Collaboration
' ha preso in considerazione 31 Rct di alta queligianalizzassero I'uso degli esercizi
terapeutici come trattamento in pazienti adulti dmordini meccanici del collo (MND),
con o senza mal di testa (NDH) o problemi radicqldDR), in fase acuta, subacuta o
cronica.

L’obbiettivo del lavoro e stato valutare I'effettiell’esercizio terapeutico sul dolore, la
funzione, soddisfazione del paziente e I'effettobglle percepito in pazienti con disturbi
meccanici del collo.

Sono stati suddivisi gli studi in base ai tipi dittamento analizzati e rispetto ai vari tipi
di terapie che sono state messe a confronto.

Le categorie che ne sono risultate dai diversiigiadano di esercizi basati sull’ Active

Range Of Motion - AROM (presenti in 3 studi) , ondo muscolare (presente in 10



studi), rinforzo + stretching comparato con un gaupli controllo o con altri trattamenti
(presenti in 16 studi), un tipo di esercizio congparcon un altro (presenti in 10 studi),
fissazione visiva ed esercizi propriocettivi panagi ad un gruppo controllo o altri
trattamenti (presenti in 4 studi), ed esercizi dolairri confrontati con placebo o
gruppo contollo o altri trattamenti (presenti in<tQdi).

| risultati sono stati classificati con 5 livelli gorova di efficaci&®

Forti prove di evidenza sono risultate essere aréawdi approcci multimodali che
propongono esercizi associati a mobilizzazioni mip@azioni, nei MND subacuti e
cronici con o senza mal di testa nel breve e Iusguaine.

Prove di evidenza moderate sono apparse per igrogr di trattamento basati sullo
stretching e sul rinforzo della regione cervioalgpalla/torace nei MND e nei NDH nel
breve e lungo periodo.

Programmi di esercizi di fissazione visiva e propezione inseriti in un contesto piu
completo mostra prove di evidenza moderate pertquaguarda il dolore, la funzione,
e l'effetto globale percepito nei MND cronici nefeve termine e sul dolore e la
funzione nei WAD (whiplash associated disord@r#) fase acuta e subacuta con o
senza mal di testa nel lungo periodo.

Per quanto riguarda esercizi definiti AROM é riatdt che possono ridurre il dolore
negli stadi acuti di WAD nel breve periodo con @ride limitate. Sempre con un grado
di prove di evidenza limitata si e visto che glerszi di rinforzo del collo possono
ridurre il dolore e migliorare la funzione nei NDibnici nel breve e lungo termine.
Limitate prove di evidenza sono state osservatéhearmer programmi di esercizi
domiciliari sia per quanto riguarda le WAD acuté Imeve termine che per i NDR nel
lungo periodo.

Prove di evidenza non chiare sussistono rigudntgatto di programmi di stretching e
rinforzo nei MND sul dolore, sulla funzione e I'effo globale percepito. Non é chiaro
se l'esercizio terapeutico € piu efficace di attpi di trattamento, come la terapia
manuale, ed e impossibile riuscire ad individuareomponenti effettivi di questi
trattamenti multimodali per poterli analizzare agpnditamente. Inoltre non vi & stata
prova di evidenza di alcuna differenza tra i dsv@sercizi terapeutici.

Eventi avversi sono stati riportati in cinque degfiudi randomizzati e sono stati di
tipologia benigna e di breve durata. Sarebberossacemaggiori informazioni da piu
studi per poter comprendere maggiormente il tiga gravita degli effetti avversi che

possono essere causati dall’esercizio terapeutico.



Conclusioni: Gli esercizi di stretching e/o rinfor{della regione cervicale e della
spalla), e quelli di fissazione visiva sono maggiente benefici del non trattamento.
Un approccio di cura multimodale di esercizi abbiaamobilizzazioni o manipolazioni
nei MND subacuti o cronici, con o senza la presatzaal di testa, riduce il dolore e
migliora la funzione a breve e lungo termine. Nars@altato chiaro qual e il beneficio
dell'esercizio terapeutico quando viene paragor@o altri trattamenti. Il relativo
beneficio di diversi approcci d’esercizio terapeoatnon € chiaro, inoltre non e stato
possibile determinare quale tecnica o dosaggimaiggiormente efficace o se qualcuno

dei sottogruppi patologici abbia maggior benefat#ouna cura rispetto ad un’altra.

Il lavoro di SR di Armstrong B. et al® cerca di analizzare le lesioni dei tessuti molli
del rachide cervicale che possono evolvere in dghiopriocettivi , nello specifico
nella HNPS (Head and Neck Position Sense), in gugessionisti che svolgono sport
di contatto ( es. calciatori, rugbisti).

Alcuni autorf® hanno osservato che alcuni calciatori sottoposdtiuao specifico
allenamento rivolto a mantenere una particolarenaibne al senso di posizione puod
essere d’aiuto per una diminuzione delle lesiohtr@¢to cervicale. E’ stato proposto in
seguito dagli stessi autori di promuovere deglesning, che valutassero 'HNPS, per
identificare i fattori di rischio delle lesioni d#latto cervicale e ridurre di conseguenza
la possibilita di lesioni. A seguito di queste \takioni potranno poi essere impostati dei
programmi di allenamento correttivi del’lHNPS sgetiper le esigenze degli sportivi.
La revisione si € basata sulla ricerca di artisalie banche dati elettroniche (PubMed,
Cinahl, Index NZ AMED, Annual Reviews, PsycINFo,0Rwuest 5000, SportDiscus,
Science Direct, Blackwell Synergy, Lippincott 1Q@jlizzando vasto elenco di parole
chiave che é stato sviluppato per includere termaimiefinizioni muscoloscheletriche
riconosciute a livello internazionale comprensivi abndizioni diagnostiche, sport,
strategie specifiche di intervento, misure di oatece tipi di valutazione del HNPS.
Nella prima parte del lavoro viene illustrato ibta delle varie strutture anatomiche che

contribuiscono a regolare 'HNPS, e piu in partaelil ruolo dei fusi neuro-muscolari
31 32 33 del

recettori articolari®* 3 3¢ e del sistema vestibolar& 38 Viene

successivamente descritto come il segnale daireeeitori periferici & trasportatg *°

nelle vie centrali ed elaboratbper garantitire il senso di posizione.



| test per valutare 'HNPS sono stati raccolti duteti a seconda della tipologia di

compito richiesta e secondo la popolazione intatessello studio. Tabella 3.

Tabella 3

Table L Surnrmary of head and neck position sense accuracy in & population with neck pain

Shuely Iretrurnant JPS ating Bchniqus Group (r) [MF] Age imeanor  JPS cuteoms

rangs] [¥]

Revel st al. T Laser on helmest Active placermentiapositioning CHP (30) [10/20) 45 (25-TH Global abs emor+ S0 (")
projected onto mobils 10 triaks sach movement Lett-right rotation = 6,11 £1.59°
targat Leftright rotation, flaxion/s:ts ngion Flexion -sxtengion =547+

Neutral — maximal end rarge — neutal 178"
Healby (20 [10020] 44 (21-T2) Global aba. smor+ SD ()
Left-right rotation = 3,50 + 0.82
Flesdan-extensian = 3.57 + 0.73

Heikkila ard Laser an helmet Active plazementirepoaitioning WL (14) [77] 36 (253-4T) Glabal aba, ermar+ S0 (em)

Agtroe BT prejected onto mobile 10 trials sach movement Leftright retation = 4.16 +2.03*
targst Leftright ratation, flexion/stes naion Flesdon-etensian = 5,47 £

Meutral - rraxirmal end rangs — nsutral 362
Healty (34) [11/21] 35 (26-53) Global aba, ermor £ 5D om)
Left-right rotation = 2.74 + 1.89
Flenion-sitermion = 260 £ 1.00

Hekkila ard Lasar on helmest Active placementirepositioning WL (27) [144 3] 39 (18-88) Global aba. srmor £ 5D fom)

WanngrenP7 projected onto roobils 10 trials sach movernant Left-right rotation = 3,71 £ 2.09*
tangest Leftiright roation, flexioniniension Flexion-gdermion = 3.97 +

MNautral — rreccirmal @nd rangs — nautral 2.8
Haalthy (307 [15/24] 35 (26-53) Global abs emorx S0 {cm)
Left-right rotation = 2,70 + .80
Flexion -sxtension = 2.71 + 1.98
Loudon et al. B9 CROM device Passive placamantiactive rapositioning WL (14) [29) 42 (28-5T) Tatal avarags abs amor (%) =
3 triaks sach movement 5.01*
30° and 50° right and lsft rotation
207 right ard left sidebend
Mautral - spacifiad angle — neutral
Healty (11} [2/9] 43 (28-5T) Total avarags abs amor (°) =
1.78

de Hareoh Lasar on helmst Active placementiepositioning CH 20 [NA] Toml awerage aba, smar ) =

at all® projected onto mobile 10 trials sach movermant 4.2
targst Leftright ratation, flexion/stes naion

Meutral — rmaximal #nd rangs — neutral
Healthy (14) [MA] Tital averags aba, smor (%) =
34

Rix ared Lazer on helmet Active placementrepositioning CHTHP (11} [6/'E] 41 (18-55) Global abs. errar (%)

Bagusti® projected onto mobile 10 trials sach moverment Left-right retation = 5.55™
target Leftright ratation, flexion/stes naion Flesdan-entensian = 578

Meutral — near maxmal end rangs — neutral
Healthy (11) [5/8] 30 (28-54) Global abs. amer ()

Left-right rotation = 5.25
Flesion -satension = 4.85

Cantinusd next pa ge




Table L. Contd

Study Instrurment JP S tasting techniqua Group {n) [M/F] Age (mean or  JPS outcomne
rarige] [y]

Treleawen 3 Space Fastrak Active placement fepostioning WAD (102) [28773] Lt rotation = 357

et all¥l 10 triale esch movement Right rotation = 4.1*

Leftiright rotation, flsxicnisxtension
Meutral — near madmal end rangs - neutral
10 trials sach movemsnt

WAD-D (T8) [22/54] Left redation = 3.0°*
Right rctation = 45*
Haalty Left rotation = 20
Right rotation = 2.5
Sterling et all'd 3 Space Fastrak Active placement fepositiconing WAD-recoversd A35(102) Marginal means
15 trialz each movement (28) [10/15] Left rotation = 3.0%*
Leftiright rotation, flsxicnisxtension Fight rotation = 36
Extenaion = 3.3°*
WAD-mild (22) 4.7 128 Marginal means
[814] Left refation = 27

Right rotation = 2.7**
Extermion = 34"

WAD-moderate 413 (158) Marginal means

(19) [318] Left rotation = 32**
Right rotation = 4.8*
Extermion = 41

Haalthy (20) 404 (13.8) Marginal means

[212] Left rotation = 28
Right retation = 27
Estension = 22
Ammatreng 3 Space Fastak Active placsmeantiepositioning WaD (23) [1598] 41 [18-E5) Glbal abs. smor+ S0 %)
at al ™ 3 trials sach moverment {all movermante combinad)
Leftright remtion, flexionisneraion Meuta | = 3,558 £1.72
Meutral — near meadmal end rangs — neutral Mid range = 2,07 + 1.15
Mid rarge — re utral — mid rarge
Healthy (23) [10/15] A0 [28-54) Global abs. ermor £ 5D (%)

{all movements combined)
Meutral = 3.25 + 2,32
Mid rangs = 2.43 £ 0.82

abg. = absalute; CH = cervicogenic headazhe; CHP = chroniz neck pain; CHTMP = chronic nor-traumstic neck pain; CROM = cervical range of motion; F = farmales; Healthy =
health y asymptomatic control subjects; JPS =jcint position senss; M =malss; NA = not availabls; WAD = whiplash-asscciated disordsr; WAD-D = whiplash-associated disordsr
with dizziness; WAD-mild = WAD patienta with mild pain and disability on Mezk Disability Index; WAD-moderate = WAD patients with moderate pain and disability; WAD-
recoverad = patisnts reccversd from WAD, WL = whiplash; * indicates statigtically significant differences bstwesn groups mobils target; * indicates differsnces not statistcally
signifizant between groups,

L’affidabilita della riproducibilita inter-test eertest € risultata essere d’alta qualita per
le tecniche di misurazione dellHNPS. La variallpendente che esprime la precisione
durante lo svolgimento dei test di riposizionameniene ricavata calcolando la
differenza tra il punto di riferimento e la posia@riprodotta o I'angolo tra esse. L'unita
angolare é utilizzata piu comunemente per misutam®re rispetto alla misura lineare,
che viene ugualmente descritta

L’errore di riposizionamento puo essere valutatonite 3 prospettive diverse: errore
assoluto, costante e variabile.

L’errore assoluto ignora la direzione dell’erroreesso, ovvero se la posizione di
riferimento € stata sovrastimata (superamento) tostomata (non raggiunta), ed
esamina solamente la quantita assoluta dell'’eosservato nel corso di ogni prova.
L’errore costante invece conserva la direzione'atetire o la quantitd osservata nello

sovrastimare o sottostimare la posizione di rifenbo nel corso del riposizionamento.



Ne é risultato che l'entita dell’'errore assolut@astante nei soggetti sani € < 5° nei
soggetti senza patologia. Allegato 2.

Alcuni ricercatori hanno calcolato I'errore variehiun valore che si riferisce alla
deviazione standard dell’'errore costante, checanda coerenza delle risposte del
soggetto rispetto alla risposta media in tutte pfév*

In 2 studi e stata studiata I'esistenza di unaetazione tra eta e HNPS, i risultati hanno
dimostrato che non vi alcun rapporto tra linveeochento e la capacita di
riposizionamento della testa*®

Opinioni discordanti sono risultate dall’esame ‘delbre nel HNPS in relazione al
ROM, Loudort’ come Armstron8 hanno esaminato I'accuratezza del riposizionamento
della testa sul piano orizzontale ( Armstrong anshk piano sagittale in 2 diverse
posizioni del Rom ovvero in “mid range” e “neutgasition”, mentre Loudon a 30° e
50°). Un solo studio effettuato sul tronco, metterisalto una bassa evidenza di
correlazione tra i 2 parameff.

Un altro aspetto valutato nella revisione e staffeltto sulla fatica sul HNPS, ne e
risultato solo uno studio che ha messo in evidemeacorrelazione tra la fatica dovuta
al mantenimento di una posizione del braccio caipdsizionamento del collo, la quale
& sottoposta alla variabile composta dalla poseiaiziale del troncd®’

Un sommario degli studi che hanno analizzato HNRSaggetti con patologia e
presentato nell’Allegato 2. Lo studio di Revel,utdizzato un elmetto con attaccato un
puntatore laser che mirava su un bersaglio, rildeam errore di riposizionamento su
di un campione di 30 persone con NP cronico dil(§,lun valore quasi doppio rispetto
ad un gruppo di pazienti sani (3.50°). Heikkila akstrom, Heikkila and Wenngren
hanno confermato i risultati di Revel, studiandorspee affette da whiplash
comparandole con persone sane, nel primo gli esmTo stati rispettivamente di 4.16°
(whiplash) e 2.74° (sani), nel secondo studio ieve@1°(whiplash) e 2.79° (sani). La
differenza di errori tra i gruppi con patologiapgsto al gruppo di controllo € evidente,
anche se non in maniera importante come nello stodginario di Revel. Altri autori
come Loudon hanno utilizzato altri tipi di sistetiimisurazioni su pazienti con sintomi
cronici conseguenti a whiplash, riportando comewali errore di 5° nel gruppo con
patologia e di 1.8° nel gruppo di controllo, confi@ndo ulteriormente il trend.

In contrasto con i risultati precedenti 2 studi f@amostrato che non vi & correlazione

tra I'errore e la presenza di patologia. Negli stlicHertogh e Rix and Bagust i valori



dell'errore registrato durante il test di riposizémnanto nel gruppo di pazienti con
cefalea cervicogenica o con NP cronico erano sergjuelli del gruppo controllo.

Dagli studi emerge che la relazione tra patologiaeeore nel HNPS e presente nei
pazienti con alto NDI, deficit funzionali graviomn WAD con vertigini e instabilita .

In ultimo é stato valutato I'effetto della riabdizione sul HNPS.

Viene riportato che alcuni autotf ** *2 consigliano un protocollo di riallenamento
kinestesico globlale nella gestione di pazienti ednplash o qualsiasi altro paziente
che presenta un alterata HNPS, utilizzando esed&guilibrio, stabilita dello sguardo
ed esercizi di riposizionamento.

Suggeriscono gli esercizi sopracitati per miglierdiHNPS,cercando di iniziarli il
prima possibile dopo linfortunio e durante I'esgzione far si che siano liberi dal
dolore.

Revel et al?® and Soderlund® hanno dimostrato che 'HNPS pud esserte ri-alenat
tempo con specifici esercizi di coordinazione ocedlesta, del collo e di co-contrazione
in posizione supina.

Heikkila and Astrom“ hanno riportato un miglioramento della prescisiodie
riposizionamneto della testa e del collo in un gaugi pazienti con whiplash a seguito
di un programma di riabilitazione multidisciplinatbe contiene esercizi piu generali e
un allenamento per accrescere la consapevolezzanba della durata di 6 settimane.
Rogerg* ha fornito alcune prove di efficacia del fatto clee somministrazione di
manipolazioni generali a livello cervicale e toracisono state piu efficaci di un
regolare programma di stretching dei muscoli chiaedla spalla e del collo, nel
migliorare una compromissione dellHNPS in un groipip pazienti con NP cronico.
Alcuni autori sostengono che l'attivazione e I'alenento della resistenza dei muscoli
flessori profondi ne risulta un incremento dellabdita e propriocezione della testa e
del collo>® %7

Armstrong “® ha esaminato se le prestazioni della flessionei@@arvicale durante il
test del’lHPNS puo migliorare l'accuratezza nel sserli posizione in pazienti con
whiplash e in pazienti sani. Nessun effetto & sbaservato dall'autore riferendo che la
flessione cranio-cerviale non ha effetto immedistt’HNPS e ulteriori allenamenti
sono richiesti per poter osservare I'effetto digjuesercizi sulla stabilita del collo.
Conclusioni: l'abilita di posizionare la nostra teesaccuratamente durante compiti
specifici & affidata ai meccanismi di feed-bacleeditforward, la predominanza di uno

hY

di questi € connessa al compito da eseguire. Bdaglli presentati si e ricavato che



I'informazione piu importante per il senso di pasie giunge dai muscoli del collo ed
in particolare dai segnali di output dei fusi neuauscolari; mentre svolgono un ruolo
secondario le informazioni sopraggiungenti dalipsule articolari e dai legamenti. Il
sistema vestibolare periferico e centrale contsbeli ad integrare linformazione
necessaria ad assimilare la posizione della tesggatto allo spazio e al tronco.

Il senso di posizione nel collo pud essere misucato buona accuratezza tramite un
compito di riposizionamento e questo ha dimostrelbe in pazienti sani I'errore
commesso e stato relativamente basso. In paziemtpatologia acuta o cronica e stato
osservato che questo errore € aumentato notevamiraitre soggetti con livelli di
funzionalita ridotta hanno mostrato maggiori diéfitel senso di posizione, mentre
'entita del dolore non €& strettamente correlatan oguesti deficit. Sussistono
informazioni limitate per quanto concerne l'effiadei trattamenti riabilitativi per

migliorare i deficit del senso di posizione.



Discussione

Analizzando quanto emerso dagli studi presi in @ssinevince l'esistenza di un
importate grado di incertezza in relazione alla atitél di trattamento da preferire nel
recupero del sistema propriocettivo del collo.

In merito alle misure di outcome nella riduzionel dliolore tutte le tipologie di
trattamentd™ ** > 1® Yhanno dimostrato essere efficaci, evidenziandaoiglioramento

in maniera pilt 0 meno consistente in relazione adlale di valutazione utilizzate
(VAS,NDR).

Dati hanno potuto indicare che la VAS (o NDR chiéaza lo stesso metodo e grafica)
pud essere uno strumento migliore rispetto alla McBain Questionnaire per la
misurazione del dolore negli studi clinici e nefpaatica clinica®

Per quanto concerne gli altri fattori di outcomealievalutazione come il ROMia
funzionalita del distretto e la misurazione dell’AS (o JPS) i dati ottenuti iniziano a
offrire una grande variabilita di responsi.

Prendendo in considerazione lo studio di McN&isi osserva come un trattamento di
mobilizzazione articolare segmentale erogato pgeduta ha incrementato il ROM in
maniera sostanziale con percentuali di miglioramefg un massimo del 55 % per la
flessione ad un 26 % per l'inclinazione laterale.

Confutano l'efficacia del trattamento a livello iadlare nel recupero del ROM i dati
ricavati dal RCT di Palmgrelf in quanto, nel gruppo di trattamento che ha sulita
terapia manipolativa per 5 settimane, non vi sa@bi significativi incrementi della
mobilita rispetto al gruppo di controllo. E’ utifero effettuare una precisazione, infatti
I due studi trattano pazienti con patologie in eldinti stadi di avanzamento: nello
studio di Mc Nair il paziente ha una storia di delalii 1 giorno mentre i pazienti presi
in considerazione da Palmgren presentano un NBpdicronico. Si puo quindi
ipotizzare che nel NP acuto il problema sia a lov@lrticolare, quindi trattamenti che
riportino mobilita nei segmenti vertebrali riescaaamigliorare il ROM, mentre nel
paziente con NP cronico € possibile che avvengaodificazioni strutturali anche a
livello di altri tessuti , e quindi la mobilizzazie articolare non sia sufficiente per
recuperare il movimento.

In riferimento al recupero dellHNPS e opportunoedficare che esistono varie

metodologie di misurazione dell’errore nel JPS appamolto affidabili, nella



valutazione che ne & stata fatta in una dellé SR di alta qualita nella riproducibilita
inter e re-test.

Quindi si puo affermare che non c’e differenza melkegliere tra le modalita di
valutazione del senso di posizione prese in coratitné® in questo studio.

| risultati ottenuti nel tentativo di recuperarBllNPS si sono mostrati molto variabili. Le
manipolazioni cervicali, modalita di trattamentaedh stata investigata in 3 degli studi
presi in esamé* ** ** hanno dimostrato una buona efficacia nel recupeitHNPS.
Nel RCT infatti i soggetti, con NP cronico non tnaatico, sottoposti a manipolazioni
cervicali hanno avuto un significativo miglioramerdel’HNPS rispetto al gruppo di
controllo; questo indica quindi che il trattameragisce su alcune strutture che
partecipano alla regolazione del complesso sisfgm@riocettivo del collo e della testa.
A favore di questa ipotesi una delle SR riporta degli studi di fisiologia che
confermano la presenza di recettori articolarvallo delle faccette articolari vertebrali,
che svolgono un ruolo complementare nella medi&zidel senso di posizione,
specialmente nei massimi gradi di movimento qualkedfaccette vengono distratte o
compresse.

Dalla stessa revision&® si ricavano ulteriori prove di efficacia a favoredelle
manipolazioni cervicale e toraciche, quando quelsthe vengono comparate ad un
trattamento di stretching dei muscoli del colloedlal spalla nel tentativo di migliorare
una situazione di compromissione del’HNPS in paizieon NP cronico .

Trattamenti multimodali che contenevano eserciageutici associati a manipolazioni
e mobilizzazioni hanno avuto un alto grado di prdvefficacia in persone con MND
di tipo subacuto e cronico nel recupero del semgmsizione. In questo terzo caso pero
non e possibile distinguere la validita effettiveled manipolazioni rispetto all’esercizio
terapeutico, e quindi il trattamento deve essensiderato come unico e inscindibile.
Dall'integrazione di questi dati si pud quindi cefiyrare che: le manipolazioni
cervicali nel recupero del’HNPS risultano avereu péfficacia rispetto al non
trattamento e a programmi di stretching in pazienoti NP cronico, quindi potrebbero
essere raccomandate in tali contesti.

Tuttavia non & ancora chiaro il meccanismo di cdaneanipolazione influisca sulla
funzione propriocettiva; molte speculazioni potretab essere fatte su come una
manovra articolare possa anche influire sulla miasa@a profonda del collo e quindi
agire sui fusi neuromuscolari, principali protaganinella regolazione del senso di

posizioné® .



Non é da dimenticare che i risultati ottenuti seteti frutto di una valutazione a breve
termine, infatti in nessuno studio é stato eseguitéollow-up a medio o lungo termine,
sarebbe opportuno indagare se gli effetti ottedalie manipolazioni poterebbero o no
durare nel tempo.

L’esercizio terapeutico, reale obbiettivo di gqaestvisione, ha mostrato una buona
efficacia per quanto riguarda il recupero del satigmwsizione.

Prendendo in considerazione i 3 studi che tratiamoeodo piu approfondito I'esercizio
terapeutico™ *° & risultato evidente, nonché con forti prove dicefia, che
I'esercizio terapeutico ha effetto sul senso diipose rispetto al non trattamento. In
particolare modalita di approccio multimodale, esérdi rinforzo e/o stretching ed
esercizi di fissazione visiva e propriocezione sttipologie di esercizio terapeutico
che hanno dato maggior prova di efficacia rispattoon trattamentd *° °.

Mettendo a confronto le diverse tipologie di esacciterapeutico nel tentativo di
comprendere quale possa essere piu efficace, semeno esiti incerti. Nello studio
randomizzato controllato di Julf appare che entrambi gli esercizi siano adeguati nel
migliorare 'HNPS in pazienti con NP cronico trauioa, sebbene il trattamento
propriocettivo, definito classico perché eseguibmne descrittan passato da Revel.,
abbia parzialmente riscontrato un maggior beneficeodifferenza riscontrata riguarda
solamente una delle direzioni di movimento anatezprecisamente la rotazione destra,
mentre nelle altre due direzioni , ovvero la rataz sinistra e I'estensione, non c’e stata
nessuna discrepanza significativa. Il concettor@sgante che € emerso dall’esame di
gueste due tipologie di esercizi, si presenta doanparla del trattamento C-CF, infatti
appare ancora poco chiaro come un allenamentmfirzo muscolare effettuato su un
singolo asse di movimento possa incrementare laidaalita del collo in tutte le altre
direzioni. Anche in questo caso molte pensieri [da@e0 ammessi in proposito, ma
sarebbe fuori luogo e approssimativo analizzarlguiesto contesto.

Dalla revisione sistematica della Cochrane Collation *° si puo stabilire che non &
ancora chiaro qual é il vantaggio o la maggiorcaffia dell'esercizio terapeutico
quando viene paragonato con altri tipi di trattatoequale la terapia manuale in senso
stretto, o con altre modalita di esercizio terajgeustesso.

Quindi la differenza di efficacia tra un esercizol’altro, definita dalle prove di
evidenza estrapolate dagli studi presi in consieng, non e ancora chiara. Inoltre non
e possibile determinare quale tecnica o dosaggottogruppo patologico possa trarre

maggior beneficio da un esercizio rispetto ad troal



Riguardo alla modalita di esercizio terapeuticoppiacettivo e di fissazione visiva si
deve ricordare che durante I'esecuzione del camgitassodato che intervengano
informazioni provenienti dal sistema visivo a pertmare gli input propriocettivi. Nella
valutazione propriocettiva proposta nel RETjuesta variabile & stata tolta bendando i
soggetti. Quest’ultima pud essere una procedtita per capire se effettivamente il
senso di posizione e guidato esclusivamente dpitapriocezione o se al contrario &
piu specificatamente connesso al sistema visivoes@uprocedura infatti potrebbe
essere utilizzata in futuro non solo come metodovalutazione ma anche come

modalita di esercizio.

Conclusioni

Implicazioni per la pratica

Al termine di questa analisi € possibile precisacene I'esercizio terapeutico, in

particolare esercizi di propriocezione, fissaziamg&va, rinforzo e/o stretching della

muscolatura profonda del collo, possano intereenél recupero del HNPS in soggetti
con NP acuto o cronico nel breve termine.

La manipolazione e risultata al pari dell’esercitavapeutico nel trattamento delle
disfunzioni del senso di posizione, ancor piu iivei risultata se integrata all'interno
di approcci multimodali.

Non essendo possibile giustificare il dosaggio entzdalita di approccio per i singoli

sottogruppi patologici € opportuno definire ancoreerto il possibile beneficio di un

utilizzo dell’esercizio terapeutico in clinica.

Nessuna delle categorie di esercizio terapeutico heostrato prove di evidenza
nell'essere piu incisiva e valida rispetto ad um&l nemmeno rispetto alle

manipolazioni.



Implicazioni per la ricerca

In futuro sara utile approfondire se i risultatiepiuti da queste modalita di trattamento
possano essere mantenute anche a lungo terminedunéndo degli studi che
usufruiscano di follow-up.

Una continua ricerca sulla maggior efficacia di wip@logia di esercizio terapeutico
rispetto ad un altro € necessaria per poter irairez al meglio il clinico nel caso in cui
debba riabilitare un deficit di riposizionamenttialare cervicale.

Potra essere opportuno differenziare il trattamegmtpriocettivo che utilizzi o meno
l'ausilio delle informazioni visive, in modo da @otdefinire se il senso di posizione del
collo e guidato prevalentemente dalle informaziprarpiocettive o se c’é una stretta
correlazione con il riallineamento visivo.

Inoltre potra essere interessante indagare ultedote su come un allenamento
muscolare su un piano puo influire sulla funzicidadi il senso di posizione del collo in

tutti i piani di movimento.
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