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ABSTRACT

  
I rec ettori c ervic a li  hanno importanti ed abbondanti c onnessioni 

c on g li appara ti vestibola re , visuoud itivo e c on il sistema nervoso 

c entra le. Disfunzioni d i questi rec ettori , in soggetti c on d isord ini 

c ervic a li , possono a ltera re le norma li a fferenze e quind i il c ontrollo 

sensomotorio. L ob iettivo d i questa tesi è stab ilire se sia possib ile 

mig liora re la p roprioc ezione c ervic a le tramite un intervento 

focalizzato sui sistemi sensoriali connessi e con quali modalità. 

Per lo studio sono stati selezionati , dai database MEDLINE e PEDro , 

solamente tria ls c linic i , metana lisi , tria ls c ontrolla ti randomizza ti e 

revisioni sistematic he in ing lese pubb lic a ti neg l ultimi 5 anni c he 

riguardassero la funzione e la d isfunzione p roprioc ettiva c ervic a le 

e la sua gestione terapeutica. 

In base a lle evidenze d isponib ili è rac c omandato va luta re  ed 

eventualmente  tra tta re in maniera spec ific a i d isturbi 

p roprioc ettivi del rac hide c ervic a le agendo sui sistemi sensoria li 

collegati.         
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INTRODUZIONE

  
La c ervic a lg ia rappresenta un d isord ine musc olo-sc heletric o tra i 

p iù d iffusi nella popolazione , sec ondo solo a lla lomba lg ia . E sta to 

stima to c he c irc a il 70% delle persone avrà un ep isod io d i 

c ervic a lg ia durante la vita . Da ti ep idemiolog ic i internaziona li 

hanno dato una p reva lenza tra il 10% e il 20%. Sebbene il suo 

andamento sia benigno e g li episodi ac uti tendano ad andare 

inc ontro a risoluzione spontanea , la c ervic a lg ia inc ide 

pesantemente sui c osti ec onomic i e soc ia li. Inoltre nel 30% dei c asi 

il disturbo tende a cronicizzare.    

La c olonna c ervic a le è una struttura d inamic a c he serve a 

sostenere ed orienta re il c apo nello spazio e trasmettere le forze 

p rovenienti da l tronc o c he ne influenzano la posizione. Il c ontrollo 

dei musc oli c ervic a li permette il movimento nelle tre d imensioni 

mentre mantiene la stab ilità mec c anic a . Oltre a l ruolo d i 

movimento e sostegno , i musc oli c ervic a li sono intimamente 

c onnessi c on i sistemi d i riflessi assoc ia ti a lla stab ilizzazione della 

testa e deg li oc c hi , c on la funzione vestibola re ed i sistemi 

p roprioc ettivi c he servono a ll orientamento postura le ed a lla 

stabilità globali (7). Soggetti c on dolore c ervic a le possono 

mostra re a lterazioni del c ontrollo oc ulomotorio , d isturb i 

dell equilib rio , riduzione della c apac ità p roprioc ettiva (2) , 

riduzione della stab ilità e della c oord inazione , a lterazioni 

dell a ttività musc ola re e dei pattern motori cervicali (18).  
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Sc opo d i questa tesi è , dunque , indagare le c onnessioni dei 

d iversi sistemi sensoria li in relazione a lla p roprioc ezione c ervic a le e 

c ap ire se sia possib ile , e c on qua li moda lità , un suo 

condizionamento tramite  

interventi focalizzati su questi sistemi in pazienti c on a lg ia c ervic a le 

e concomitanti disturbi del controllo motorio.                        
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MATERIALI E METODI

   
E sta ta svolta una ric erc a d i a rtic oli sc ientific i sui database 

d isponib ili on-line MEDLINE e PEDro. Sono sta ti p resi in ana lisi 

solamente tria ls c linic i , metana lisi , tria ls c ontrolla ti randomizza ti e 

revisioni sistematiche in ing lese pubb lic a ti neg l ultimi 5 anni.  

La stringa utilizzata è: (neck pain OR whiplash associated disorders) 

AND (neuromusc ula r adap ta tion OR sensorimotor system OR 

proprioc ep tion OR joint position sense OR kinesthesia OR head eye 

c oord ina tion OR gaze stab ility OR postura l c ontrol OR stand ing 

ba lanc e OR nec k stab iliza tion OR head repositioning ac c urac y OR 

motor c ontrol rehab ilita tion OR proprioc ep tive exerc ise OR visuo-

vestibula r tra ining) NOT (sp ina l surgery OR sp ina l injury OR head 

neck cancer) 

La ric erc a ha da to c ome risulta to 39 a rtic oli; tra questi sono sta ti 

selezionati 19 a rtic oli; 9 sono revisioni, 1 metana lisi, 7 tria l c linic i 

randomizzati e 2 trial clinici. 

Gli articoli sono stati integrati con riferimenti tratti dai testi: Grieve's 

modern manua l therapy: the verteb ra l c olumn d i J.D. Boyling , 

G.P. Grieve, G. Jull, Elsevier Hea lth Sc ienc es, 2004; Princ ip i d i 

neurosc ienze d i Kandel ER., Sc hwartz JH., Jessell TM. Mc Graw-Hill, 

2000; Whip lash, headac he and nec k pa in. Reasearch-based 

d irec tions for physic a l therap ies d i G. Jull, M. Sterling , D. Fa lla , J. 

Treleaven, S. O Leary, Elsevier Hea lth Sc ienc es, 2008.   
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RISULTATI

                 
Studi identificati tramite la stringa 
di ricerca 

N° = 39 

Studi potenzialmente rilevanti 
selezionati per una più 
dettagliata valutazione 

N° = 23 

Studi utilizzati nella ricerca  

N° = 19 

Studi esclusi perchè non 
inerenti a ll a rgomento d i 
ricerca 

N° = 16 

Studi esclusi perchè di 
scarsa rilevanza per 
l a rgomento tra tta to  

N° =  4 ; 3 CT e 1 RCT 
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AUTORE OBIETTIVO STRATEGIA 

DI RICERCA 
PAROLE 
CHIAVE

 
QUALITA' 
DEGLI STUDI 

SINTESI 
DEGLI 
STUDI  

Armstrong 
B. Et al (4) 
RS 

Revisione della funzione propriocettiva e 
del senso di posizione cervicali e delle 
implicazioni riabilitative. 

esplicita si NR si 

Falla D. Et 
al (6) RS 

Revisione delle più recenti evidenze sulle 
menomazioni a carico della muscolatura 
cervicale in soggetti con  dolore cronico 
cervicale. 

NR no NR si 

Falla D. Et 
al (7) RS 

Revisione delle più recenti evidenze 
sull'effetto del dolore sul controllo neurale 
e motorio nel rachide cervicale. 

NR si NR si 

Falla D. Et 
al (8) RS 

Revisione delle più recenti evidenze sui 
disturbi nel controllo neurale, nelle 
proprietà dei muscoli e le loro 
interrelazioni nel dolore cervicale. 

NR no NR no 

Humphreys 
BK. Et al 
(12) RS 

Revisione di test funzionali per la 
valutazione delle disfunzioni sensomotorie 
in pazienti con dolore cervicale. 

NR si NR si 

Kay TM. Et 
al (14) RS 

Stimare l'efficacia delle diverse modalità 
riabilitative, in adulti con disordini 
meccanici cervicali, su dolore, funzione, 
disabilità, soddisfazione del paziente ed 
effetto globale percepito.  

esplicita si RCT o trials 
quasi-
randomizzati

 

si 

Nijs J. Et al 
(16) RS 

Revisione delle disfunzioni cervicali in 
pazienti con WAD, la loro importanza 
clinica, il meccanismo che porta alla 
cronicità di queste disfunzioni e 
l'implicazione terapeutica. 

NR si NR no 

Passatore 
M. et al 
(18) RS 

Revisione delle disordini cervicali in 
pazienti con WAD, in particolare della 
disfunzione sensomotoria, e l'influenza del 
sistema ortosimpatico.   

NR si NR si 

Treleaven 
J. Et al (20) 
RS 

Sintesi di raccomandazioni sulla 
valutazione clinica e sul management dei 
disturbi nel controllo sensomotorio a livello 
cervicale. 

NR si NR no 

Ylinen J. Et 
al (22) 
METANALISI

 

Stabilire l'efficacia di differenti metodi 
riabilitativi, su dolore e disabilità, in 
pazienti con dolore cronico aspecifico 
cervicale .  

esplicita si 10 RCT di 
alta qualità 

si 

 

Tabella 1 - REVISIONI SISTEMATICHE E METANALISI                                                                                                          
NR = non riportato     
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AUTORE TIPOLOGIA E 

OBIETTIVO DELLO 
STUDIO 

CRITERI INCLUSIONE/ESCLUSIONE ALLOCAZIONE CIECO MISURE DI OUTCOME TIPOLOGIA INTERVENTO DURATA 
INTERVENTO

 
FOLLOW-UP 

Armstrong BS. et 
al (5)                              
-N° = 46                    
-23 = WAD (15 F, 
età media 41.2 
aa, 20 WAD II e 3 
WAD III)                        
-23 = sani (13 F, 
età media 33.9 
aa) 

RCT                       
Comparare 
l'effetto 
dell'attivazione dei 
flessori cervicali 
profondi (CCF) e 
degli stabilizzatori 
scapolari  sul senso 
di posizione di 
capo e collo in 
pazienti con WAD 
e in soggetti sani             

INCLUSIONE= WAD di grado II e III 
da almeno 3 mesi e meno di 5 anni 
o soggetti sani                    
ESCLUSIONE= traumi cranici, 
fratture/lussazioni spinali, chirurgia 
spinale, malattie infiammatorie 
sistemiche, disordini neurologici, 
malattia di Meniére, vertigini, danni 
all'orecchio interno, terapie in 
corso                                  
ESCLUSIONE gruppo controllo = 
atleti agonisti, storia pregressa di 
WAD o dolore cervicale 

randomizzata NR Quebec Task Force 
Minimum Data Forms; 
Patient-Specific 
Functional Scale; Pain 
Scale modified 
Westaway; Neck Disability 
index;                                
ROM e propriocezione in 
flessione, estensione e 
rotazione tramite 3-Space 
Fastrack. 

G1 = gruppo sperimentale, 1 
sessione di training per 
attivare i flessori cervicali 
profondi (CCF) e gli 
stabilizzatori scapolari                                     
G2 = gruppo di controllo                   
I 2 gruppi sono omogenei.                 
Modalità di intervento 
accuratamente spiegata.                

NR post-
intervento                
DROP-OUT 
= NR 

Feipel V. et al (9)      
-N° = 55      

CT - studio controllo                      
Comparare l'HRA 
(head repositioning 
accurancy) in 
pazienti con WAD 
e soggetti sani 

INCLUSIONE = WAD o soggetti sani             
ESCLUSIONE = età < di 20 aa, 
chirurgia al capo e al rachide 
cervicale, altre patologie rispetto 
al WAD                                
ESCLUSIONE gruppo controllo = età 
< di 20 aa, storia di dolore 
cervicale o al capo nell'anno 
precedente 

non randomizzata NO HRA tramite 
elettrogoniometro 3D in 
estensione, flessione, 
rotazione e  in posture 
complesse 

G1 = gruppo WAD, N° = 29 
(71% WAD III, 29% WAD II), 62% 
F, età media 37.0 aa                                       
G2 = gruppo controllo, N° = 
26, 54% F, età media 35.0 aa                                      
I 2 gruppi sono omogenei. 
Modalità di intervento 
accuratamente spiegata.   

_ _ 

Gosselin G. et al 
(10)                          
-N° = 10 (M, età 
media 22.7 aa) 

RCT                                 
Misurare l'effetto 
della fatica degli 
estensori cervicali, 
tramite contrazioni 
isometriche, 
sull'equilibrio 
globale 

INCLUSIONE= soggetti sani, non 
sportivi a livello agonistico      
ESCLUSIONE= traumi cranici, dolore 
cervicale, disturbi dell'equilibrio nei 
precedenti 3 mesi 

randomizzata NR EMG degli erettori spinali 
cervicali dx tramite 
Biopac system; 
posturografia statica 
tramite piattaforma di 
forza 

G1 e G2 sono omogenei e si 
differenziano solamente per 
l'ordine della procedura.       
Modalità di intervento 
accuratamente spiegata. 

ogni test è 
stato 
ripetuto a 
distanza di 
3 gg per un 
totale di 3 
settimane  

ad ogni 
intervento     
DROP OUT 
= NR 

Griffiths C. et al 
(11)                       
-N° = 74 (età 
media 51.3 aa) 

RCT                              
Determinare se 
l'aggiunta di 
esercizi di 
stabilizzazione 
specifica ad un 
protocollo 
standard di esercizi 
e consigli sia più 
efficace sul dolore 
cervicale cronico  

INCLUSIONE= dolore cervicale da 
almeno 3 mesi                 
ESCLUSIONE= red flags 

randomizzata esaminat
ore e 
paziente 

Neck Pain and Disability 
Scale; Short Form-36; 
Northwick Park Neck Pain 
Questionnaire 

G1 = esercizi generali, N° = 37, 
26% F, età media 51.5 aa                                     
G2 = esercizi generali + 
esercizi specifici di 
stabilizzazione, N° = 37, 20% F, 
età media 51.1 aa                        
I 2 gruppi sono relativamente 
omogenei, la media della 
cronicità dei sintomi nel G2 è 
leggermente più alta.     
Modalità di intervento 
accuratamente spiegata.                

4 sessioni 
per 6 
settimane 

a 6 
settimane 
post-
intervento  
DROP OUT 
= 7                           
a 6 mesi 
post-
intervento           
DROP OUT 
= 6 
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Jull G. et al    
(13)  
-N° = 64 F                
-39 = idiopatico          
-25 = traumatico 

RCT                         
Comparare 
l'effetto sul senso di 
posizione cervicale 
tra un protocollo 
standard di training 
propriocettivo e un 
training specifico 
per i flessori 
profondi cervicali 
(CCF) 

INCLUSIONE= dolore cronico 
cervicale, ad origine sia 
traumatica che idiopatica, da più 
di 3 mesi, con alterazioni nel senso 
di posizione     
ESCLUSIONE= chirurgia cervicale, 
segni neurologici, terapia al 
rachide cervicale nei 12 mesi 
precedenti la selezione 

randomizzata esaminat
ore 

JPE (joint position error) in 
estensione e rotazione 
tramite dispositivo Fastrak; 
Neck Disability Index; 10 
cm Numerical Rating 
Scale 

G1 = training propriocettivo, 
N° = 30, età media 42.7 aa        
G2 = training CCF, N° = 28, età 
media 39.0 aa                    I 2 
gruppi sono omogenei.  
Modalità di intervento 
accuratamente spiegata. 

6 settimane a 1 
settimana 
post-
intervento           
DROP-OUT 
= 6 

Malmström EM.  
et al (15) 
- N° = 17 (15 F, 
età media 37 
aa) 

RCT 
Esplorare gli aspetti 
muscolo-scheletrici 
in pazienti con 
dolore cervicale e 
concomitante 
dizziness e studiare 
gli effetti a lungo 
termine di un 
intervento basato 
su questi aspetti 

INCLUSIONE = dolore cervicale e 
concomitante dizziness, età < 55 
aa 
ESCLUSIONE = disordini neurologici 
centrali, traumi a testa e collo, 
problemi cerebro vascolari, disturbi 
dell orecchio, disordini psichiatrici, 
ipertiroidismo, gravidanza, cause 
extracervicali di dizziness 

randomizzata esaminat
ore 

Muscle tenderness  
tightness score, ROM con 
inclinometro e compasso, 
allineamento posturale, 
stabilizzazione dinamica, 
mal di testa tramite 100 
mm VAS  

G1 = gruppo di intervento, N° 
= 9 
G2 = gruppodi intervento- 
ritardato (a 8 settimane), N° = 
8 
Il tipo di trattamento è basato 
sugli aspetti valutati e 
comprende il trattamento dei 
tessuti molli, mobilizzazione, 
tecniche di stabilizzzazione 
cervico-toracica e del cingolo 
scapolare e per la percezione 
del corpo. 
I 2 gruppi non sono omogenei 
per la durata dei sintomi. 
Modalità di intervento 
accuratamente spiegata. 

5-20 
settimane 
per 5-23 
sessioni 

A 6 mesi e 
a 2 aa  
post-
intervento 
DROP-OUT 
= 5 

Palmgren PJ. et 
al (17)                           
-N° = 41 (27 F, 
età media 31.9 
aa) 

RCT                                  
Stabilire l'efficacia 
del trattamento 
chiropratico 
rispetto al non 
intervento sulla 
propriocezione 
cervicale e 
sull'intensità del 
dolore in soggetti 
con dolore cronico 
cervicale ad 
origine non 
traumatica 

INCLUSIONE = dolore cronico 
cervicale da più di 3 mesi, età 
compresa tra i 18 e i 55 aa               
ESCLUSIONE = trauma cervicale, 
dolore irradiato, disordini sistemici, 
ipertensione, osteoporosi, 
gravidanza, disordini psicogeni, 
abuso di droghe, infezioni, terapia 
cortisonica, sindrome di Down, 
disordini scheletrici, tumori 

randomizzata NO Visual Analogue Scale; 
Active ROM, HRA in 
flessione, estensione, 
rotazione e lateroflessione 
tramite laser pointer 

G1 = gruppo sperimentale, il 
trattamento include terapia 
manipolativa, tecniche 
miofasciali e esercizi di 
stabilizzazione, N° = 20, 11 F, 
età media 32.7 aa                                    
G2 = gruppo di controllo, N° = 
21, 13 F, età media 31.2 aa                                      
I 2 gruppi sono omogenei.     
Modalità di intervento 
adeguatamente spiegata.      

4-5 sessioni 
per 5 
settimane 

post-
intervento                
DROP-OUT 
= 4 

Röijezon UA. et 
al (19)                         
-N° = 14   (10 F, 
età media 35.0 
aa) 

CT - studio pilota                          
Investigare 
l'applicabilità 
clinica e l'influenza 
sulla funzione 
sensomotoria e sui 
sintomi, in soggetti 

INCLUSIONE = dolore cronico 
cervicale da più di 3 mesi, 
punteggio NDI > di 10                     
ESCLUSIONE = trauma cervicale, 
chirurgia o frattura/lussazione di 
spalla o rachide, problemi 
reumatici o neurologici, rotazione 

non randomizzata, 
singolo gruppo 

NO postural sway tramite 
piattaforma di forza; JPE 
in rotazione, ROM, jerk 
index tramite dispositivo 
Fastrak; 100mm Visual 
Analogue Scale; TAMPA 
Scale of Kinesiophobia; 

Unico gruppo omogeneo, 
training di coordinazione 
cervicale tramite nuovo 
dispositivo                      
Modalità di intervento 
adeguatamente spiegata. 

8 sessioni, 2-
3 volte a 
settimana, 
per 4 
settimane 

a 6 mesi 
post-
intervento          
DROP-OUT 
= NR 
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con dolore cronico 
cervicale 
aspecifico, di un 
nuovo dispositivo 
per l'allenamento 
della 
propriocezione 
cervicale 

cervicale attiva < 25°, incapacità 
di mentenere un cuscino in 
equilibrio sul capo per meno di 5 
secondi 

Self-Efficacy Scale; DASH; 
Short-Form 36 

Treleaven J. et al 
(21)                        
-N° = 140                 
-100 = WAD              
-40 = sani     

RCT                                
Investigare la 
correlazione tra JPE 
(joint position error), 
equilibrio e 
controllo 
oculomotorio in 
pazienti con WAD 

INCLUSIONE = WAD II con dolore e 
disabilità persistente da più di 3 
mesi          
ESCLUSIONE = periodo di 
incoscienza o concomitante 
trauma cranico dopo il trauma, 
storia pregressa al trauma di 
dizziness, rotazione attiva cervicale 
< 30°                    
ESCLUSIONE gruppo controllo = 
storia attuale o pregressa di WAD, 
dolore cervicale, mal di testa e 
dizziness 

randomizzata esaminat
ore 

JPE in estensione e 
rotazione tramite 
dispositivo Fastrak; 
Smooth Pursuit Neck 
Torsion Test con elettro-
oculografia; 
posturografia 
compiuterizzata con 
piattaforma di forza 
stabile 

G1 = gruppo WAD con 
dizziness, N° = 50, 38 F, età 
media 35.5 aa                    G2 = 
gruppo WAD senza dizziness, 
N° = 50, 38 F, età media  35.0 
aa,              
G3 = gruppo di controllo, N° = 
40, 23 F, età media 29.6 aa                                        
Modalità di intervento 
adeguatamente spiegata. 

1 sessione _                   

Tabella 2 - TRIALS CLINICI E TRIALS CLINICI RANDOMIZZATI                                                                                                                                                                                                      
NR = non riportato
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1. FISIOLOGIA DEI SISTEMI INTEGRATI PROPRIOCETTIVO , 

VESTIBOLARE E VISIVO

   

La proprioc ezione é basa ta su segna li a fferenti da i 

mec c anoc ettori d i legamenti , a rtic olazioni , musc oli e c ute. 

L informazione p roprioc ettiva , spec ie quella dei fusi 

neuromusc ola ri , ha un ruolo fondamenta le nel c ontrollo 

motorio dei movimenti c oord ina ti e della stab ilità a rtic ola re , e 

contribuisce in ogni momento alla correzione del movimento in 

a tto (c ontrollo feedbac k). Inoltre , questa informazione è 

indispensabile a lle fuzioni superiori per la c ostruzione e 

l agg iornamento dello sc hema corporeo , per fornire le 

c ond izioni inizia li dell a tto motorio , per la p ianific azione dei 

p rogrammi motori (feed forward ) , per l apprend imento 

motorio e la c a lib razione deg li a ltri sistemi sensoria li. La 

d istorsione d i questa informazione può c osì influenzare 

nega tivamente la norma le perc ezione del c orpo , il c ontrollo e 

la c oord inazione dei movimenti agendo a d iversi livelli del 

sistema nervoso centrale (18). 

L importanza del c ontrollo sensomotorio , della postura eretta e 

del movimento d i testa e oc c hi da parte del rac hide c ervic a le 

è evidenzia ta da ll abbondanza d i mec c anoc ettori a questo 

livello e da lle loro c onnessioni c on i sistemi visivo , vestibola re e 

nervoso centrale (7).    
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Nella reg ione c ervic a le la densità dei fusi nella musc ola tura 

p rofonda è eleva ta , in pa rtic ola re a livello suboc c ip ita le. La 

med ia dei fusi neuromusc ola ri per g rammo d i tessuto 

muscolare è : 242 nell ob liquo inferiore del c apo , 190 

nell ob liquo superiore del c apo , 98 nel p ic c olo retto posteriore 

del c apo , 48.6 nel lungo del c ollo e 24.3 nel multifido a livello 

C5-6 ; mentre a livello del p rimo lombric a le della mano la 

media per grammo è di 16 e nel trapezio superiore di 2. 

Le a fferenze c ervic a li  sono c oinvolte in tre riflessi c he 

influenzano la stab ilità del c apo , deg l oc c hi e postura le : il 

riflesso c ervic o-c ervic a le (CCR) , cervico-oc ula re (COR) e 

tonic o del c ollo (TNR). Questi riflessi lavorano c ong iuntamente 

ad altri e si integrano con i  sistemi vestibolare e visuouditivo. 

Il riflesso CCR a ttiva i musc oli del c ollo in risposta ad un 

allungamento per stabilizzare il rachide cervicale e proteggerlo 

da rotazioni ec c essive.  Il riflesso COR lavora insieme a l riflesso 

vestibolo-oc ula re (VOR) e op toc inetic o c he ag isc ono sulla 

musc ola tura estrinsec a dell oc c hio per mantere la visione 

nitida durante il movimento. Questo riflesso è evoc a to da llo 

stiramento della musc ola tura c ervic a le ed è importante sia per 

la stabilità che per l orientamento dello sguardo. Il riflesso TNR è 

integra to c on il riflesso vestibolo-sp ina le per mantenere la 

stab ilità postura le. Le a fferenze c ervic a li inltre hanno una 

p roiezione d iretta a i nuc lei vestibolari med ia le e la tera le ed a l 

c ollic olo superiore , c entro riflesso per la c oord inazione tra vista 

e movimenti del collo (1 , 2).  
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Il sistema vestibolare è responsabile di diversi riflessi che servono 

a l c orpo per c ompensare i movimenti del c apo e per la 

perc ezione dello spazio. I nuc lei vestibola ri integrano i segna li 

p rovenienti dag li organi vestibola ri c on a ltri segna li p rovenienti 

dal midollo spinale , dal cervelletto e dal sistema visivo.  

Il tra tto vestibolo-sp ina le med ia le , c he orig ina da lla pa rte 

med ia le dei nuc lei vestibola ri , è il tra tto efferente p iù 

importante per il rac hide c ervic a le e trasmette impulsi a ttiva ti 

da lla stimolazione dei c ana li semic irc ola ri. Su questo 

mec c anismo si basa il riflesso vestibolo-c ervic a le (VCR) c he 

ric eve a sua volta input da i mec c anoc ettori c ervic a li. Il VCR è 

relaziona to anc he a l movimento della testa nello spazio 

assieme a l CCR. Il c omportamento del VCR è simile a quello 

del CCR , ma risponde a movimenti veloci del collo.  Il controllo 

postura le d ipende da ll integrazione d i questi due riflessi (1 - 3). 

La vista ha un ruolo dominante nel guida re i movimenti. Il 

sistema postura le visivo c onsiste in 3 d iversi sistemi : il sistema a 

lento inseguimento , il sistema sac c ad ic o e il sistema 

op toc inetic o. Il p rimo stab ilizza le immagini a lento sc orrimento 

sulla fovea . Il sistema sac c ad ic o è responsab ile dei movimenti 

sinc roni , p ic c oli e veloc i , d i entramb i g li oc c hi durante la 

va riazione del punto d i fissazione. Il sistema op toc inetic o 

stab ilizza le immagini su tutta la retina quando tutto il c ampo 

visivo si muove. 

Anche la posizione del capo in relazione al resto del corpo e al 

movimento oculare deve essere integrata in modo tale da   
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assic ura re una visione nitida durante il movimento. Questo è 

assic ura to da ll interazione tra il VOR e il COR. Il COR , in 

p resenza d i condizioni d isfunziona li , d iventa p iù a ttivo e può 

essere utilizza to per d iagnostic a re un a lterazione della 

propriocezione a livello del rachide cervicale superiore. 

 

Fig 1 - Connessioni centrali e riflessi associati alle afferenze cervicali:

 

CCR = riflesso 
cervico-c ervic a le, COR = riflesso c ervic o-oc ula re, OKR = riflesso op tic inetic o, VOR =    
riflesso vestibolo-oc ula re, VCR = riflesso vestibolo-, TNR = riflesso tonic o del c ollo, VSR 
= riflesso vestibolo-spinale      
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2. NOCICEZIONE

    
Diversi stud i hanno d imostra to c he il dolore c ervic a le è 

assoc ia to ad una inib izione della musc ola tura p rofonda ed 

una ipera ttivazione d i quella superfic ia le sia nei movimenti del 

c apo c he deg li a rti superiori (8). Questa a lterazione del 

c ontrollo motorio inc ide nega tivamente anc he sul c ontrollo 

feed-forward del rachide cervicale.  

Le a fferenze musc ola ri tipo III e IV sono sensib ili a llo stimolo 

noc ic ettivo ; c ome hanno riporta to stud i sperimenta li ed 

osservaziona li sia su ind ividui sani c he c on dolore c ervic a le. 

Tramite d iversi riflessi e mec c anismi c entra li il dolore influenza il 

c ontrollo motorio. Queste va riazioni sono sta te stud ia te anc he 

sul dolore c ronic o , in questo c aso però le va riazioni del 

c ontrollo motorio sono assoc ia te anc he  a mod ific azioni delle 

proprietà muscolari , in accordo con studi bioptici (6 , 7). 

Lo stimolo noc ic ettivo , inoltre ,  a ttraverso la stimolazione delle 

fib re a fferenti musc ola ri d i g ruppo III e IV , c he hanno p roiezioni 

a i c entri nervosi superiori per il c ontro llo del dolore , induc e un 

aumento dell a ttività del sistema nervoso ortosimpatic o 

a ttraverso i riflessi somatosimpatic i. A sua volta il sistema 

ortosimpatic o può aumenta re l a ttività delle fib re a fferenti 

musc ola ri d i g ruppo III e IV e quind i l entità dello stimolo 

nocicettivo dando vita ad un circolo vizioso di     
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automantenimento. I mec c anismi a ttraverso i qua li la 

stimolazione ortosimpa tic a può a ttiva re queste fib re sono : la 

vasocostrizione che conduce a riduzione  della  perfusione con 

c onseguente ridotto apporto d i ossigeno e nutrienti e sc amb io 

d i metaboliti ; la diminuzione  della c ontra ttilità delle fib re 

musc ola ri d i tipo I e quind i aumento del metabolismo delle 

stesse fib re ; a lterazione della p roprioc ezione c he c onduc e a 

c amb iamenti nelle stra teg ie motorie e quind i ad un aumento 

dell a ttività dei musc oli ac c essori. Un aumento della 

c onc entrazione d i metaboliti e sostanze infiammatorie , infa tti , 

attiva le fibre afferenti III e IV (18).  

 

Fig. 2 - Azione del sistema ortosimpatico sulla funzione muscolare

   



 

18

  
3. RISPOSTE SENSORIMOTORIE A STIMOLI PERTURBANTI NEI SANI 

ED ALTERAZIONI NEI SOGGETTI CON DISTURBI DI ORIGINE 

CERVICALE 

    

L importanza delle c onnessioni c entra li e dei riflessi del rac hide 

c ervic a le nell equilib rio postura le , nell orientamento spazia le e 

nella c oord inazione dei movimenti oc ula ri è sta ta d imostra ta 

anc he in d iversi stud i su soggetti asintomatic i. Iniezioni 

anestetic he a l c ollo induc ono nistagmo , instab ilità , a tassia 

grave e tendenza a lle c adute nell uomo ; vib razioni dei 

musc oli c ervic a li induc ono d iversi d isturb i c ome variazioni nella 

posizione d i testa e oc c hi , osc illazioni c orporee e a lterazioni 

nella veloc ità e nella d irezione della deambulazione e della 

c orsa (20). Simili effetti sono sta ti osserva ti anc he tramite 

c ontrazioni isometric he della musc ola tura c ervic a le o fa tic a 

musc ola re indotta e tramite restrizione della mob ilità c ervic a le 

(10). Questi d isturb i sono dovuti a l risulta to d i una inc ongruenza 

tra informazioni anoma le p rovenienti da l rac hide c ervic a le e 

quelle normali provenienti dai sistemi vestibolare e visivo (1 , 2).  
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Fig. 3 

 

Meccanismi neurofisiologici alle base dei disturbi somatosensoriali nei 
disordini cervicali

   

Considerando le evidenze sperimenta li non è sorp rendente 

che  d isturb i nel senso d i posizione c ervic a le , nella stabilità 

postura le e nel c ontrollo oc ulomotorio si possano p resenta re in 

pazienti c on d isord ini c ervic a li  c ome hanno d imostra to d iversi 

studi , in maniera particolare sul WAD. 

Studi sul WAD c ronic o riportano una riduzione  d i va rio grado 

nel ROM a ttivo c ervic a le (5) , nella p rec isione e nella 

c oord inazione del movimento assieme a  pa ttern motori 

altera ti (15) ; questi d isturb i si instaurano p rec oc emente dopo 

l insorgenza del dolore c ervic a le (1 , 2).  

Altri  riportano alterazioni dell equilib rio postura le , del controllo     
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oc ulomotorio e del senso d i posizione sia in soggetti c on WAD 

rispetto a soggetti sani (9 , 21) , sia su pazienti c on dolore 

c ervic a le c ronic o ad insorgenza insid iosa (20 , 5) c he in 

soggetti con dizziness o mal di testa cervicogenici (2 , 15).   

Alc uni stud i a ffermano inoltre c he non c è c orrelazione tra il 

dolore e la disabilità riportata dal paziente (1 , 2).                    
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4. RIABILITAZIONE 

  
Alla luc e d i queste evidenze la riab ilitazione dei defic it 

propriocettivi c ervic a li , quando p resenti in pazienti c on dolore 

a l c ollo , assume un importanza p rimaria a ll interno d i un 

p rogramma terapeutic o , ed è a ltressì nec essario saper 

va luta re e misura re a ttentamente queste a lterazioni per poter 

ind irizza re a l meglio l intervento.  

Ad ogg i , questo è un amb ito poc o indaga to e non sono 

ancora d isponib ili p rotoc olli standard sul management sulle 

disfunzioni propriocettive.  

Da lle revisioni p rese in esame in questo stud io , tre c onc ludono 

che un tra ttamento loc a le c ervic a le in c ong iunzione a 

p rogrammi d i c ontrollo sensomotorio (regime presenta to da 

Ravel d i eserc izi oc ulomotori , d i fissazione visiva e p ra tic a del 

senso d i posizione) , è rac c omandato in pazienti c on d isord ini 

cervicali. Questo approc c io c omb ina to risulta essere il p iù 

efficace nell influenzare le c ause delle a fferenze cervicali 

anomale e c onsidera l importanza delle c onnessioni tra 

rac hide c ervic a le , sistema vestibola re e visivo e tutti g li 

ada ttamenti sec ondari nel sistema d i c ontrollo sensomotorio 

(20 , 14 , 4).     
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Una riporta dei buoni risulta ti sul dolore e sulla funzione 

p rop rioc ettiva c ervic a le post-intervento (p rotoc ollo Ravel) ma 

non nel lungo termine (22).   

Un a ltra ind ic a l intervento riab ilita tivo inc entra to sul c ontrollo 

motorio effic ac e nella p revenzione della c ronic izzazione nei 

pazienti c on WAD ac uto e c ome tra ttemento d i elezione nel 

WAD cronico (16).   

Un RCT d i buona qua lità metodolog ic a paragona due d iversi 

reg imi d i tra ining p roprioc ettivo in soggetti c on dolore 

cervicale cronico sia idiopatico che traumatico.  

Un p rotoc ollo è basato su eserc izi spec ific i per i flessori p rofond i 

del rac hide c ervic a le superiore (CCF) , l a ltro si basa sul 

protocollo di Ravel.  

I risulta ti ottenuti sul senso d i posizione sono signific a tivi in 

entramb i a 6 settimane post-intervento. Il mig lioramento sul JPE 

è sovrapponib ile nei 2 grupp i , sebbene il tra ining 

p roprioc ettivo risulti essere mig liore  se si c orrelano le misure d i 

base e quelle dopo il tra ining . Risulta ti signific a tivi e 

sovrapponib ili nei 2 grupp i sono sta ti ottenuti anche 

sull intensità del dolore e sulla d isab ilità  (13).      
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Fig 4 - Pre and post intervention joint position error (JPE) data: Pre and post

 

intervention joint position error (JPE) data are presented for left (L) and right (R) 

rotation (ROT) and extension (EXT) for both the craniocervical flexion (C-CF) 

training group and proprioception training group. *Indicates significant difference 

between pre and post intervention data (p<0.05).

   

Fig 5 - Group comparisons for change in joint position error (JPE) following

 

intervention: comparisons are made between the craniocervical flexion (C-CF) 

training group and proprioception training group for JPE in left (L) and right (R) 

rotation (ROT) and extension (EXT). *Indicates significant difference between 

groups ( p<0.05).
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Un RCT d i moderata qua lità metodolog ic a riporta una 

d ifferenza signific a tiva su dolore e senso d i posizione tra un 

p rogramma d i terap ia manipola tiva assoc ia ta a tec nic he 

miofasc ia li ed eserc izi d i stab ilizzazione e il non intervento su 

pazienti con dolore cronico cervicale (17).  

In un a ltro RCT d i buona qua lità metodolog ic a non c è 

d ifferenza sta tistic amente signific a tiva tra eserc izi genera li o 

eserc izi genera li e tra ining spec ific o d i stab ilizzazione in pazienti 

con dolore cronico cervicale (11).  

Un CT d i modera ta qua lità stud ia  sull utilizzo d i una nuova 

apparecchiatura , c he permette l esec uzione d i d iversi c omp iti 

d i riposizionamento del c apo c on c ontinui feedbac k visivi , 

nell influenzare la p roprioc ezione c ervic a le in soggetti con 

dolore cronico aspecifico. 

I risulta ti ottenuti d imostrano un signific a tivo mig lioramento dei 

soggetti sia nei livelli d i d iffic oltà dell eserc izio c he nelle misure 

dell osc illazione postura le ; a lungo termine risulta ti signific a tivi 

sono sta ti reg istra ti per uno dei tre ind ic i d i d isab ilità e tre delle 

otto dimensioni di misura della salute generale (19).   

Jull e Boyling (1 , 2) suggeriscono p rogrammi c on eserc izi d i  

riposizionamento del c apo , d i equilib rio postura le , 

oc ulomotori , d i stab ilizzazione e di gestione del dolore in 

pazienti con disordini cervicali.    
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La sc elta terapeutic a deve basa rsi però su un a ttento esame 

va luta tivo d i queste c omponenti per p rogrammare un 

intervento specifico. 

I test utilizzati per la valutazione sono: 

 

JPE  joint position error 

 

HRA  head repositioning accuracy 

 

SPNTT  smooth pursuit neck torsion test 

 

Standing balance test 

 

Posturografia 

 

Test di valutazione oculomotoria  

Il JPE e l HRA misurano l errore d i riposizionamento c ervic a le 

tramite laser o d ispositivo elettromagnetic o. Entramb i sono 

validi nell indagare il senso di posizione.                  
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Fig 6 - Sitting position with laser mounted helmet and visual occlusion for 

measuring JPE/Head Repositioning Error (JPE/HRA).

   

Il SPNTT misura l a lterazione del c ontrollo oc ulomotore tramite 

elettro-oculografia , c he reg istra la veloc ità del movimento 

oc ula re d i inseguimento c on il c apo neutro e il tronc o in 

torsione a 45° sia a destra c he a sinistra . Questo test sembra 

essere va lido nel va luta re la dea fferenziazione c ervic a le , 

sopra ttutto in pazienti c on WAD e c onc omitante d izziness 

cervicogenica (12). 

Lo Standing balance test e la posturografia indagano le    
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alterazioni dell equilib rio ed entramb i sono va lid i , sebbene la 

posturografia sia una metodica più oggettiva .  

La va lutazione oc ulomotoria c omprende indag ini sulla 

fissazione visiva , l inseguimento visivo , i movimenti sac c ad ic i e 

la coordinazione occhi-testa (21 , 22).  

In uno studio è  stato  dimostrato che  la valutazione del JPE da 

sola non è suffic iente a predire la p resenza d i d isturb i anc he 

nell equilib rio e nel c ontrollo oc ulomotore e c he la va lutazione 

delle tre misure (JPE , posturogra fia e SPNTT) del c ontrollo 

posturale è nec essaria per identific a re e quantific a re i d isturb i 

specifici in modo da poter d irigere a l meglio  g li interventi 

riabilitativi (21).                 
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DISCUSSIONE

   
Soggetti c on dolore cervicale , ac uto o c ronic o , traumatic o o 

idiopatico , possono d imostra re a lterazioni della funzione 

sensomotoria oltre ad una variazione dell attivazione 

musc ola re. Queste a lterazioni inc ludono mod ific azioni nel 

c ontrollo oc ulomotorio , riduzione della p roprioc ezione 

cervicale e d isturb i dell equilib rio posturale.  

Cap ire c ome e perc hè i d isord ini del rac hide c ervic a le 

possano influenzare il c ontrollo sensomotorio ed essere c apac i 

d i quantificarne le menomazioni dà informazioni importanti per 

scegliere interventi riab ilita tivi spec ific i in pazienti a ffetti da 

cervicalgia.  

L abbondanza d i mec c anoc ettori nei musc oli dello sta to 

profondo della c olonna c ervic a le e la loro ricca c onnessione 

c entra le e riflessa c on i sistemi vestibola re e visivo dimostrano il 

ruolo fondamenta le c he essa svolge nell orientamento del 

capo , nella stabilità posturale e nel movimento oculare.  

La frequente osservazione dei c amb iamenti delle funzioni 

sopracitate , in soggetti c on dolore c ervic a le , riflette 

l a lterazione deg li input cervicali somatosensoriali dalle strutture 

del rac hide c ervic a le c he a lla fine influenzano il c ontrollo 

sensomotorio.   
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Diversi mec c anismi possono d isturba re g li input 

somatosensoriali in presenza di dolore.  

Primo , le a lterazioni delle informazioni a fferenti da i rec ettori 

cervicali ; dovute sia a traumi d iretti c he ad a lterazioni nella 

funzione musc ola re. Sec ondo , med ia tori infiammatori c he 

attivano le terminazioni c hemiosensitive nervose d i a rtic olazioni 

e musc oli , portando ad un a lterazione dell a ttività dei fusi 

neuromusc ola ri. Terzo , l effetto d iretto noc ic ettivo sui 

meccanocettori c he influenza la modulazione c entra le deg li 

input somatosensoria li c ervic a li e c osì il c ontrollo sensomotorio. 

Quarto , il sistema ortosimpatic o che interferisc e sull a ttività dei 

fusi neuromusc ola ri a lterando g li input somatosensoria li 

cervicali.  

La manc anza d i una relazione tra i diversi  test utilizza ti per la 

misura dei defic it sensomotori c he si possono p resenta re , e tra 

il dolore e la d isab ilità riporta ta da l paziente , ind ic a c he ogni 

aspetto del c ontrollo postura le debba essere p reso in 

considerazione (21). É rac c omandato , dunque , va luta re 

sempre c ongiuntamente l errore d i posizione a rtic ola re , il 

controllo oculomotore e l equilib rio.  

La riab ilitazione dei d isord ini c ervic a li dovrebbe inc ludere sia 

tra ttamenti loc a li c ervic a li per d iminuire il dolore e mig liora re la 

funzione neuromuscolare che esercizi mirati per il controllo    
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sensomotorio in base ai deficit riscontrati a suo carico.  

Questo p roduc e un effetto positivo sug l input anomali dei 

mec c anoc ettori c ervic a li c osì c ome sug li effetti risultanti da l 

potenzia le c onflitto sensoria le tra g l input c ervic a li e quelli 

normali vestibolari e visivi.                        
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CONCLUSIONI

   

Protoc olli mira ti possono influenzare positivamente il controllo 

sensomotorio c ervic a le e le c ause a lla base d i questi d isturb i 

quando le anorma li a fferenze c ervic a li sono in c onflitto c on g li 

input vestibolari e visivi. 

Il trattamento dovrebbe essere basato sempre sugli impairment 

funzionali trova ti a ll esame clinico e l esamina tore dovrebbe 

essere c osc iente delle a ltre possib ili c ause d i questi d isturb i , 

specialmente nel dolore cervicale associato a trauma. 

La riab ilitazione si basa essenzia lmente su interventi d iretti a i 

sistemi connessi vestibolare , visivo e somatosensoriale. 

Non si è evidenziato , però ,  un tra ttamento  d i elezione e non 

è c hia ro se g li effetti positivi vengano matenuti nel lungo 

termine o se siano necessari degli interventi prolungati. 

C è , dunque , la nec essità d i ulteriori RCT c he va lutino 

l effic ac ia deg li interventi p resi singola rmente e in 

c omb inazione tra loro determinandone la temp istic a d i 

intervento.       
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