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SISTEMA ViIsivO

Tra le diverse proprieta il sistema visivo deve assolvere a due fondamentali
requisiti: deve dare stabilita al sistema tonico posturale e deve informare il SNC
dove noi siamo posizionati rispetto all’ambiente per poter organizzare il
movimento corporeo e la corretta prensione degli oggetti. La mancata
integrazione di queste caratteristiche e foriera di disfunzione per il sistema

posturale e stomatognatico.

CONTENUTO

Il libro descrive come il sistema visivo si inserisce nel contesto posturale e
stomatognatico, e in quali modalita porta afferenza al Sistema Nervoso Centrale
definendo cosi 'impatto del sistema visivo sul Sistema Tonico Posturale.

Approfondisce i legami neurofisiologici, clinici, embriologici e semeiologici tra il

sistema visivo, posturale e l'apparato stomatognatico, sviluppando cosi un

protocollo d’esame per svolgere un esame Visuo Posturale (VP) affidabile,

ripetibile e condivisibile tra le diverse professioni.

UTILITA CLINICA

L'anamnesi specifica Visuo Posturale e i test VP, forniscono chiare indicazioni
sull'interessamento del sistema visivo verso gli altri apparati che si adatteranno di
conseguenza. Dato che la relazione e bidirezionale, vengono apprese conoscenze
su come utilizzare i test visuo posturali per I'orientamento diagnostico e avere

utili indicazioni sull’efficacia del trattamento che si e scelto di intraprendere.

A CHI E RIVOLTO

Il testo e specifico per tutte le specialita che si occupano di posturologia e risulta

facilmente accessibile per la terminologiaimmediata e fruibile in termini pratici.
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Dedica
Questo libro € dedicato a tutti gli appassionati di conoscenza, per i professionisti che credono veramente
nel lavoro interdisciplinare come il miglior modus operandi.

Sono passati otto anni da quando ho scritto il primo paragrafo ed € stato un lavoro immenso, tra i piu
impegnativi che ho affrontato. Mi sono chiesto piu volte: “Perché scrivere questo libro?”. Per obbligare
la mia mente a fare piu chiarezza sui legami tra il sistema visivo e gli altri apparati, per avere finalmente
una standardizzazione dei test visuo posturali e poter parlare tutti il medesimo linguaggio al servizio dei
nostri pazienti.

Non sono piu lo stesso di allora, cid che & rimasto inalterato € la perseveranza, la costanza nel non
fermarsi di fronte alle difficolta e alla mancanza di letteratura tra i legami visione, postura e apparato
stomatognatico.

Ringraziamenti

Ho nel cuore tante persone che mi hanno aiutato a realizzare questo libro.

La mia famiglia in primis che mi ha sostenuto in tutto questo percorso €, perché il tempo che ho dedicato
al libro, ha impattato anche su di voi.

Ringrazio i pazienti che mi hanno aiutato a capire le loro difficolta e a come aiutarli a risolverle, un grazie
sentito a tutti quelli che hanno acconsentito all'inserimento delle loro immagini.

Grazie a Valeria ed Edoardo che si sono resi disponibili come modelli.

Grazie ai corsisti, ai tutor e ai docenti della scuola di Clinica Neuro Visuo Posturale per avermi incoraggiato
a continuare l'insegnamento della Clinica Visuo Posturale e per avermi aiutato nella fase infinita di
correzione delle bozze.

E un ringraziamento speciale alla dott.ssa Giovanna Moro, curatrice del libro, che mi ha sostenuto
sempre come persona e come medico.

Buona passione a tutti!.
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Prefazione del Prof. Carlo Di Paolo

E per me un grande piacere essere stato invitato a presentare il contributo editoriale del Dott. Luca
Giannelli che affronta I'attualissimo argomento dei rapporti tra il sistema visivo e I'apparato stomatogna-
tico e della loro influenza su quello tonico-posturale.

L'’Autore in particolare sviluppa in modo approfondito, basandosi sulle correnti conoscenze, le rela-
zioni neuroanatomiche e neurofunzionali tra i diversi organi e sistemi, introducendosi in un ambito di
indagine di ricerca clinica estremamente interessante e ancora controverso che trova in questa opera
uno sviluppo incoraggiante e scientifico. E’ interessante come questi topics vengano esposti con dovizia
di riferimenti bibliografici e sempre molto aderenti alla realta clinica conducendo il lettore verso un per-
corso che ¢ allo stesso tempo foriero di conoscenza e di indicazioni pratiche.

La logica multidisciplinare che pervade tutto il libro e la ricerca di un linguaggio comune tra i diversi
specialisti € un altro valore che sottolinea la validita dell’'opera.

Rinnovo pertanto il plauso a questa iniziativa editoriale alla quale auguro di ottenere il riscontro che
merita presso tutti i Colleghi, le figure professionali e i cultori interessati a questi importanti argomenti
che presentano risvolti di carattere inter e intra-disciplinare.

Prof. Carlo Di Paolo

Medico chirurgo, specializzato in odontostomatologia e ortognatodonzia.

Professore Associato abilitato alla I Fascia, titolare dell'insegnamento di Gnatologia Clinica al Corso di
Laurea in Odontoiatria e Protesi Dentaria e Direttore del Master di Gnatologia Clinica presso la Sapienza
Universita di Roma.

E Responsabile del Servizio di Gnatologia Clinica del Dipartimento Assistenziale Testa-Collo dell’Azienda
Ospedaliera Universitaria Policlinico Umberto I di Roma, dove svolge attivita professionale da oltre 25
anni.

E autore di oltre 160 pubblicazioni nazionali ed internazionali, ha partecipato alla stesura di diversi libri
e di 2 monografie.
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Prefazione del Dr. Diego Gaddi

Gli organismi viventi sono in equilibrio col loro ambiente, siccome
I'ambiente cambia, debbono cambiare anch’essi, altrimenti sono
condannati a scomparire”
L'origine delle specie
Di Charles Darwin

“Poca osservazione e molto ragionamento conducono all‘errore;
molta osservazione e poco ragionamento conducono alla verita”

Riflessioni sulla condotta della vita
Alexis Carrel
Premio Nobel per la medicina e la fisiologia 1912

La postura rappresenta la pitl importante forma di comunicazione extraverbale tra esseri umani cosi la
Medicina si trova da sempre a dibattere di postura sia sotto il profilo meccanicistico che quello emotivo-
psicologico. Nonostante il moderno prevalere dei linguaggi multimediali, tenda a ridurre l'importanza
della postura nella comunicazione extraverbale, nel mondo scientifico rimane ben vivo l'interesse verso
questo argomento. Negli ultimi anni la ricerca ha indagato le alterazioni posturali come effetto di errori o
disfunzioni non posturali (problematiche occlusive, visive etc.). Sappiamo infatti che I'interazione (molto
fine e in alcuni casi ancora non chiara dal punto di vista scientifico) tra eterogenei sistemi recettoriali
ampiamente distribuiti nel corpo umano si traduce nella posizione del corpo nello spazio, posizione che
deve trovare I'equilibrio con I'ambiente circostante e con i mutamenti dello stesso.

Non dimentichiamo poi che studiare la postura vuol dire prima di tutto osservare: la posturologia
deve partire dall'osservazione attenta, sensibile ed oggettiva. Osservare a fondo per capire quali elementi
sono messi in gioco nellimportante relazione tra occhio ed organismo umano € l‘obiettivo di questo
libro. L'autore ha sviscerato tali relazioni, profonde ed intrinseche ad un tessuto complesso come quello
nervoso, riunendo tutte le conoscenze scientifiche piu rilevanti e fondendo studi scientifici dalle origini
lontane. Il tutto alla ricerca di una risposta alla fondamentale domanda: dove si articola la relazione tra
ambiente ed organismo umano?

Sfortunatamente, sia l'istruzione universitaria sia la successiva attivita professionale degli scienziati
e delle figure sanitarie che si trovano a trattare le disfunzioni posturali, € ricca di situazioni funzionali
di difficile soluzione, soprattutto se affrontate a partire da un unico approccio. Agli studenti, a volte,
s'insegnano argomenti, concetti e tecniche senza considerare la visione globale del singolo elemento-
sistema sull‘organismo intero; in questo campo la scienza € andata ad analizzare il problema fino ad un
livello non ipotizzabile, lasciando pero spesso un vuoto o una discontinuita delle scoperte. Quest’'opera
e il tentativo ben riuscito di riunire tutte le spiegazioni scientifiche riguardanti I'importante ruolo assunto
dalla funzione visiva nella gestione della posizione eretta dell’'essere umano.



Clinica Visuo Posturale

La competenza e |'esperienza che si respirano leggendo questo manuale sono profonde, frutto di
anni di studi e continue verifiche sul campo, esperienza maturata anche con l'insegnamento in seminari
e in corsi universitari. La forza di questo libro sta nel fatto che non si tratta di un mero esercizio di
raccolta di lavori scientifici bensi di un vero e proprio viaggio all'interno della valutazione posturale da
uno speciale punto di vista: quello delle Scienze visive.

Sicuramente questo testo, frutto di un lungo lavoro, dara un notevole contributo alla posturologia!

Dr. Diego Gaddi

Medico Chirurgo, specialista in Ortopedia e Traumatologia, Master in Chirurgia Artroscopia.

Chirurgo ortopedico dell'Ospedale S.Gerardo di Monza.

Medico di squadre sportive professionistiche: Power volley Milano Team Superlega pallavolo serie A; AC
Renate 1947 calcio; Olimpia Milano 1936 Basket (2010-2013); AC Monza Brianza (2013-2015); medico
responsabile squadra Nazionale maschile senior - World League Federazione Italiana Pallavolo (2012);
FIGC istruttore corsi Uefa. Autore di pubblicazioni scientifiche.

10



Clinica Visuo Posturale

Collaboratori

Hanno collaborato a questo libro diversi Amici professionisti che ringrazio con il cuore.
Di seguito sono indicati gli specialisti che hanno inserito un loro contributo fattivo nei diversi capitoli.

In ordine alfabetico:

Guido Lucconi

Laureato in medicina e chirurgia all'Universita degli studi di Milano, perfezionato in antropometria all’'Uni-
versita di Cagliari. Ha fatto parte del direttivo del Gruppo italiano di gnatologia. Dal 1999 al 2015 si &
occupato di riabilitazione implantoprotesica. Coaturore del libro per le scuole di odontotecnica: “Fonda-
menti di gnatologia” Ed. Lucisano Franco.

Valerio Palmerini

Laureato in Fisioterapia all'Universita Sapienza di Roma, dove consegue anche la laurea di II livello in
Professioni Sanitarie della Riabilitazione. Specializzatosi in Olanda sui disordini cranio cervico mandibo-
lari, dal 2008 al 2013 ha collaborato con il dipartimento di Chirurgia Maxillo Facciale dell’ Umberto I e
con il Centro Cefalee “Enzo Borzomati” dell’'Universita Sapienza. Dal 2007 € tutor per i fisioterapisti al
TMJ CadverLab organizzato dall'Universita Sapienza presso il Don des Corps dell’ Université Descartes di
Parigi. Dal 2018 ha cominciato un dottorato di ricerca in Ingegneria Industriale dell’'Universita Torvergata
di Roma con un progetto sui disordini temporomandibolari e le nuove tecnologie. Lecturer in numerosi
congressi in Italia e nel mondo, & docente di un corso sulla riabilitazione dei disordini Temporomandi-
bolari che ha formato oltre 800 fra fisioterapisti, logopedisti e odontoiatri. Svolge la sua pratica clinica
a Roma e a Milano.

Carla Stecco

Chirurgo ortopedico, professore di anatomia umana presso I'Universita di Padova. Membro fondatore
della Fascial Manipulation Association e della Fascial Research Society. Membro della Societa Italiana di
Anatomia e Istologia, dell’Associazione Europea di Anatomia Clinica e dell’Accademia Internazionale di
Medicina Muscoloscheletrica Manuale. Attivita scientifica dedicata allo studio dell'anatomia delle fasce
umane da un punto di vista macroscopico, istologico e fisiopatologico. Ha personalmente realizzato oltre
200 dissezioni di cadaveri per la ricerca. Dal 2000 organizza e tiene personalmente corsi teorico-pratici
sulla tecnica della Manipolazione Fasciale sia in Italia che all’'estero. Autore del primo atlante fotografico
sulle fasce: “Functional atlas of human fasciae”. Elsevier ed. 2015. Autore di due libri sulla fascial mani-
pulation, tradotti in 8 lingue, e di alcuni capitoli sull'anatomia fasciale o sulla tecnica della manipolazione
fasciale. Autore di oltre 100 articoli sull'anatomia fasciale.

11



Clinica Visuo Posturale

Boris Tripodi

Laurea in scienze motorie presso I'Universita degli studi di Milano. Prosegue il suo percorso frequen-
tando il master universitaro in traumatologia da sport presso I'Universita degli studi e Torino, terminati
i quali si approccia al mondo osteopatico iscrivendosi e concludendo la sua formazione come osteopata
presso la scuola TCIO di Milano. Svolge attivita libero professionale. Con Advanced Osteopathy Institute
e Advanced Osteopathy Clinic, collabora all‘attivita formativa e di ricerca clinica in ambito osteopatico e
sportivo. Docente della Scuola Di Clinica Neuro Visuo Posturale diretta dal dott. Luca Giannelli.

Massimo Zappella

Diploma di Massofisioterapia nel 1998 presso Centro Studi Superiori Bergamo, diploma in Osteopatia nel
2005 presso S.I.O.T.E.M.A. Torino, iscrizione al R.O.I. registro degli osteopati d'italia. Studente al quarto
anno di agopuntura e medicina tradizionale cinese presso Scuola Tao Lugano. Dal 2016 & presente nel
corpo docenti della Scuola Di Clinica Neuro Visuo Posturale diretta dal dott. Luca Giannelli.
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Come leggere il testo

L'iter valutativo della clinica visuo posturale & suddiviso in due sezioni distinte ma correlate tra loro.

Sezione I  Connessioni tra il sistema visivo, il sistema posturale e il sistema stomatognatico.

Sezione II Protocollo danalisi visuo posturale interdisciplinare e valutazione dell'integrazione della
funzione visiva nel Sistema Tonico Posturale attraverso i test visuo posturali standardizzati.

Sezione I

Contiene le principali relazioni neurofisiologiche e neuroanatomiche, mio-fasciali, embriologiche e clini-
che tra il sistema visivo, il sistema posturale e il sistema stomatognatico. Si descrive la via oculocefalogi-
ria con le nuove acquisizioni in campo neuroscientifico. Si approfondisce il ruolo del recettore oculare nel
contesto posturale e le conseguenze della perturbazione della funzione visiva sulla strategia di assetto
posturale e viceversa.

Sezione II

Contiene la sequenza dei test e consente di effettuare subito 'esame Visuo Posturale (VP), perché sin-
tetizza i principi fondamentali secondo i quali si effettua un esame, ne specifica: scopo, tipo, materiale,
illuminamento, distanza, condizioni refrattive, procedura d‘azione, valori di riferimento e modalita di
registrazione dei dati. Discute la Scheda dell’'esame VP in modo standardizzato per la registrazione dei
dati utili a focalizzare il caso, condividerlo in equipe multidisciplinare e al tempo stesso per avere a di-
sposizione uno storico che costituisce la base di confronto dei successivi servizi erogati all’'Utente.

Ogni capitolo spiega, approfondisce e dettaglia tutti i test VP mettendoli poi in rapporto con le possibili
interazioni che la funzione visiva puo avere con il sistema posturale e stomatognatico; gli esempi di casi
clinici ne arricchiscono quindi il contenuto. In ogni capitolo dei test VP si vuole anche rispondere alle
domande: “Perché fare questo test?”, “Che informazioni utili posso trarre?”, “Come posso relazionare un
test con un altro?”, “Che relazioni puo avere il test con la funzione posturale”, “Quali sono le potenzialita
e i limiti del test che somministro?”. Si tratta di domande che sorgono nella clinica quotidiana e lasciano
dubbi che qui si possono in gran parte dirimere.

Glossario e voci contrassegnate da (*) nel testo
Le voci contrassegnate da un asterisco (*) sono sviluppate nel Glossario che precede la bibliografia.
L'asterisco caratterizza la prima volta in cui la voce compare nel testo.

Bibliografia
La bibliografia, aggiornata al 2018, viene inserita in esteso con la prima citazione degli autori, poi come
singolo richiamo bibliografico numerico.
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Box nel libro

Il libro riguarda I'ambito VP con le connessioni tra la funzione visiva e i sistemi ad essa correlati e ap-
profondisce la clinica dei test visuo posturali (VP). All'interno dei capitoli vengono inserite diverse note
e sintesi in chiave pratica dei sistemi legati al Sistema Tonico Posturale rimandando il lettore a testi
specifici indicati in bibliografia.

Esclusioni

Questo libro limita volontariamente la trattazione di alcuni argomenti favorendo un approccio immediato
e facilmente fruibile da ogni clinico, rimandando a testi specifici ed al test successivo il dettaglio di quan-
to qui escluso. Non viene per esempio inserita la valutazione strumentale come quella stabilometrica
per il recettore occhio, test avanzati VP sia locali, sia sistemici, che necessitano un approfondimento di
ulteriori conoscenze nei meccanismi visivi e posturali volontari e riflessi. Non € un testo di riabilitazione.

Attivita di ricerca

L'attivita di sperimentazione dell’Autore & stata svolta con il sostegno dellIstituto Scientifico Intervi-
sion[17], ed ha riguardato una selezione di 4650 esami visivi su di un campione totale selezionato di
12.015 esami effettuati con un protocollo standard comprendente verifiche longitudinali, oltre natu-
ralmente ai necessari test aggiuntivi per gestire ogni singolo caso. Nell'attivita di ricerca condotta nel
periodo 1996-2012 sono stati valutati con protocollo visivo proceduralizzato, 4650 soggetti di eta media
34,94 +/- 9,35 anni di cui 59,27% femmine, 40.73% maschi. Benché il campione non sia randomizzato
si ritiene fornisca dati correlabili con la prevalenza nella popolazione italiana. I dati campionari oggetto
della ricerca sono relativi ai test visivi presenti nel protocollo d’esame del libro: Giannelli L. & M, Moro
G.: “Esame visivo Efficace” Medical Books 2012 e contestualizzati ai test VP.

14
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La componente clinica del libro

1. Eseguire un esame visuo posturale strutturato, rapido e affidabile

Si definiscono metodologia e significato dei test per una valutazione rapida, sicura e affidabile.

Le sezioni dedicate ai test VP sono essenzialmente pratiche e presentano una sequenza di test VP scelti
con lo scopo di effettuare un esame affidabile in 5 minuti. Tempo necessariamente breve, perché la va-
lutazione posturale richiede un’indagine di molti sistemi e la funzione visiva € una componente principale
e deve essere indagata.

Vengono approfonditi i test fondamentali che valutano la funzione visiva nelle sue due componenti:
esterocettiva e propriocettiva, per identificare I'impatto dell’entrata visiva sul sistema tonico posturale,
ovvero la mancata integrazione tra la visione e gli altri sistemi di afferenza recettoriale e relativa elabo-
razione centrale dei segnali, che portano alla disfunzione posturale e stomatognatica.

2. Terminologia e Nomenclatura come base di un linguaggio comune e condiviso

Si definiscono i termini con cui si esprimono i test visuo posturali e se ne scrivono i risultati

Nel contesto italiano e internazionale delle scienze della posturologia si avverte da molto tempo la ne-
cessita di un linguaggio e di una metodologia comuni in campo VP. Le condivisioni interdisciplinari ne ob-
bligano ora I'adozione. Uno degli obiettivi di questo testo & di precisare terminologia e nomenclatura VP,
per contribuire all'adozione di un linguaggio corretto e condiviso. Si tratta di favorire la trasmissione e la
diffusione del sapere tecnico attraverso la definizione di risorse terminologiche coerenti e riconosciute.

I professionisti agiscono infatti su basi comuni comunicando tra loro in una continua crescita di com-
petenze a vantaggio della propria professione e del servizio al cittadino. Questo processo € largamente
favorito da un linguaggio scientifico condiviso che riduce gli errori interpretativi, sviluppa l'intesa clinica,
predispone al confronto ed all’'approfondimento, consente di confrontare vantaggi e limiti delle varie
metodologie, favorisce I'adozione di comportamenti condivisi a tutto vantaggio della sperimentazione di
modelli sempre piu efficaci ed interdisciplinari.

3. Qualita e affidabilita dei test visuo posturali

Si definiscono le procedure di effettuazione di vari test VP e si approfondisce il loro significato

Utilizzare test d’esame che rispondono ad uno standard di qualita, significa avvalersi di uno strumento
operativo validato nella sua efficacia e nel controllo delle variabili, che possono inficiare la validita dei
test stessi. Usare una procedura controllata, che si avvale di valori di riferimento, aumenta I'affidabilita
ed il valore intrinseco dei test VP e favorisce il confronto e la collaborazione tra tutte le professioni che
si occupano di posturologia, le quali possono beneficiare della sovrapponibilita dei test stessi.

15






Clinica Visuo Posturale

Obiettivi del libro

Il libro sviluppa due argomenti, il primo descrive come la funzione visiva si inserisce nel contesto po-
sturale e in quello stomatognatico e in quali modalita porta afferenza al Sistema Tonico Posturale (STP)
nelle sue due componenti recettoriali. Sono specificati i legami neurofisiologici, neuroanatomici, embrio-
logici, genetici, miofasciali tra i tre sistemi, acquisendo consapevolezza sui rapporti reciproci. Il secondo
argomento sviluppa, su base esperienziale acquisita in decenni di attivita ambulatoriale interdisciplinare
condotta in larga parte con modalita di ricerca e basata su dati di letteratura scientifica, un protocollo
minimo integrato per un esame visuo posturale veloce e sufficientemente affidabile, nel quale ogni test
viene arricchito di considerazioni cliniche, ricerche, esempi pratici ed utili suggerimenti, atti a rendere
autonomo lo specialista nell’esecuzione ed interpretazione degli stessi. Da questo deriva la sua efficacia
e la concreta applicabilita da parte di tutte le branche specialistiche che si occupano della postura, anche
in assenza di strumenti tecnologicamente complessi.

Le prove semeiologiche, in questo caso divise in un approccio visivo anamnestico mirato al sistema e
una sequenza di test visuo posturali, hanno lo scopo di fornire chiare indicazioni sull’'eventuale interessa-
mento del sistema visivo verso gli altri apparati che si adatteranno di conseguenza. Dato che la relazione
e bidirezionale, verranno apprese conoscenze su come utilizzare i test visuo posturali per I'orientamento
diagnostico e avere utili indicazioni sull’efficacia del trattamento che si € scelto di intraprendere. Inoltre
propone un linguaggio comune con i diversi specialisti che si occupano dell’organizzazione del sistema
posturale.

Viene dato maggior spazio ed enfasi ad ogni singolo test visuo posturale rispondendo alle doman-
de: cosa serve, quando lo devo fare, come lo eseguo, come inserisco i dati e come lo interpreto per la
personale pratica clinica in termini di diagnosi e trattamento. Gli esempi clinici spiegano come ottenere
il massimo rendimento dai test e forniscono esempi pratici che illustrano situazioni che abitualmente
avvengono durante il lavoro professionale posturologico.

Il presente libro € legato ad un testo successivo che approfondisce i legami tra sistema visivo, po-
stura e apparato stomatognatico; dettaglia test avanzati che indagano, attraverso il sistema nervoso
centrale, la modalita e livello di coerenza di integrazione della funzione visiva con il Sistema Tonico
Posturale ottenendo cosi un alto valore diagnostico interdisciplinare. A fondo testo sono dettagliati gli
argomenti sviluppati.

Comprendere le correlazioni neuroanatomiche e cliniche tra la funzione visiva e gli altri sistemi o ap-
parati collegati come I'apparato stomatognatico, il sistema vestibolare, il sistema osteo-artro-mio-fasciale,
il piede ecc., consente di sviluppare una migliore consapevolezza del problema ed ottimizzare il servizio

all'Utente in collaborazione transdisciplinare con le figure professionali che si occupano di posturologia.

Luca Giannelli
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SEZIONE I

Connessioni tra il sistema visivo,
il sistema posturale
e il sistema stomatognatico
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Introduzione

Introduzione

Negli ultimi anni I'aspetto posturale ed il suo
equilibrio statico e dinamico sono stati presi sem-
pre pill in considerazione da diversi specialistici che,
con un apprezzabile approccio integrativo, hanno
favorito un‘analisi interdisciplinare dell'Utente.

Il lavoro d’equipe ha messo in evidenza la
stretta relazione tra i principali sistemi di affe-
renza recettoriale e regolamentazione posturale,
per cui la disfunzione di un sistema € in grado
di alterare gli altri distretti i quali, in modo asso-
lutamente automatico, cercheranno di adattarsi
al nuovo pattern posturale (Lazzari E. 2006)™);
(Alpini D., Cesarani A. 1990)1; (Gagey P. 1997)8I;
(Stefanelli G. 2003); (Da Cunha H., Ciancaglini
R. et Al. 1995)5); (Bricot B. 1998)¢!; (Kandel E.
Schwartz J., Jessell T. 1994)V1; (Monaco A., Cat-
taneo R., Spadaro et Al. 2006)®!; (Conti F. et Al.
2005)23],

L'assetto posturale, oltre che rispondere ad
automatismi neuromotori, esprime anche del-
le compensazioni necessarie all'organismo per
svolgere funzioni che altrimenti non potrebbe-
ro avere luogo, oppure verrebbero effettuate in
modo gravoso. Una modificazione di queste af-
ferenze puo produrre alterazioni di tipo parafun-
zionale con conseguente coinvolgimento prima
disfunzionale, poi patologico, dei distretti anche
distali all'afferenza interessata.

Si pensi ad esempio alle Posizioni Anomale
del Capo (PAC) necessarie a compensare una Vvi-
sione binoculare compromessa con la testa in or-

toposizione, che coinvolgono il distretto cranio-
cervico-mandibolare, oppure alle asimmetrie del
tronco assunte per compensare un’ernia del di-
sco, che inducono adattamenti nei distretti distali
come la posizione delle spalle, i rapporti dell’ar-
ticolazione temporomandibolare (ATM), il feed-
back dell'apparato vestibolare, il carico sull’ap-
poggio podalico e il sistema visivo, inducendo
nuova organizzazione dei meccanismi di colla-
borazione binoculare degli occhit234689,10.11,12,13],

Vi sono inoltre casi in cui la postura viziata
(quindi non necessaria), per esempio nello stu-
dio, induce adattamenti visivi e posturali sempre

Fig. 1-01. Postura viziata del capo.

Le posizioni non ergonomiche favoriscono adattamenti
visuo posturali verso la disfunzione. Inoltre gli occhi non
sono equidistanti il foglio di lettura o dalla punta della biro
in caso di scrittura; uno dei due occhi sara sempre in con-
vergenza e l'altro no; uno dei due sara pil vicino e dovra
richiamare una diversa messa a fuoco rispetto all’altro. Da
qui nascono varie spiegazioni che giustificano disturbi al
collo, agli occhi, alla spalla, ecc.

Con il codice alfanumerico puoi scaricare le posizioni ergo-
nomiche attraverso il link fornito.
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Funzione visiva e sistema posturale

L'affascinante legame tra il sistema postura-
le e il sistema visivo € noto da tempo, quando
gia Lowman (1918)(8! e Mills (1919)[**! dimostra-
rono che posture scorrette potevano produrre
variazioni dell'equilibrio dei due occhi favorendo
I'insorgenza di eteroforie orizzontali e verticali,
nonché un aumento della condizione visiva aniso-
metropica (differenza di potere refrattivo nei due
occhi). Se gli studi passati hanno ricevuto meno
attenzione perché apparentemente distanti dalla
quotidianita del clinico, non lo € la sperimentazio-
ne di Harmon (1948)121, che defini la distanza er-
gonomica di lettura che oggi i professionisti della
visione e chi si occupa di ergonomia posturale,
trasmettono all'Utenza come 'optimum posturale
da tenere durante le attivita da vicino. L'atteggia-
mento che assume il corpo influisce quindi diret-
tamente sulla visione e sugli altri distretti corpo-
rei. La relazione & bidirezionale ed il corpo viene
interpretato come una unita anatomo-funzionale
dove il SNC rappresenta il centro di acquisizione
delle afferenze sensorio-motorie che arrivano sia
dall’esterno attraverso I'ambiente, sia dall'interno
mediante gli apparati recettoriali sparsi in tutto
il somal”! (Fig. 1-04). Piu in generale & possibile
definire I'unita anatomo-funzionale con il nome di
Sistema Tonico Posturale (STP), il cui controllo &
regolato da un sistema complesso paragonabile
ad una scatola nera, in quanto sono note solo
le funzioni in ingresso e in uscita, mentre non &
possibile conoscere con precisione i processi € le
strutture neuro-anatomiche che determinano la
relazione input-output.

La stretta connessione tra il sistema visivo e
quello posturale suggerisce una diversa interpre-
tazione ed uso dei test visivi verso un approccio
di relazione tra i diversi sistemi con un‘attenzio-
ne multidisciplinare. Il concetto base & valutare
le differenze di risposta neuro-sensorio-motoria
del sistema visivo senza e con l'introduzione di
altre variabili che interagiscono attraverso il STP.
Cio serve ad orientare il clinico sulla presenza, o
assenza, (o modifica all'interno del Range di Tol-
leranza Biologica) di una interrelazione diretta e
significativa tra la funzione visiva e i diversi siste-
mi di organizzazione e compensazione posturale.

La disfunzione di un sistema € in grado modi-
ficare quelli ad esso correlati, creando nel tempo
una situazione polidisfunzionale piu difficile sia
da diagnosticare, sia da trattare.

Disequilibri della funzione visiva, come una
differenza di visus tra i due occhi, un difetto vi-
sivo non adeguatamente corretto, un occhiale
non correttamente centrato, una ipoconvergen-
za oculare o la presenza di eteroforie postural-
mente significative, possono modificare il tono
dei muscoli gravitazionali o viziare un atteggia-
mento della testa nello spazio con variazione dei
rapporti occlusali e/o tensioni muscolari, che si
ripercuotono, attraverso le catene miofasciali,
nei diversi distretti corporei fino all’appoggio po-
dalico. Per la connessione bidirezionale, una di-
sfunzione podalica o su base cranio cervico man-
dibolare € altresi in grado di produrre le mede-
sime manifestazioni cliniche e sollecitare riflessi
vestibolari e visivi che, attraverso la via oculo-
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cefalogiria, esprimeranno un’asimmetria tonica
nei diversi distretti corporei indagati, come per
esempio una manifestazione clinica di eterome-
tria degli arti inferiori. Sulla base dei concetti e
conferme neuro anatomiche e neuro fisiologiche,
il fine terapeutico & fare in modo che i diversi
sistemi siano reciprocamente integrati e in coe-
renza di fase all'interno del STP.

L'esame clinico, I'anamnesi e I'osservazione
del soggetto consentono di cogliere numerose
compensi posturali effettuati automaticamente
dal SNC per adattarsi alle sequele di un trau-
ma, di una disfunzione, di una malattia, op-
pure all'ambiente occupazionalel*62!, Tali com-

pensi inducono asimmetrie tonico posturali,
sia in postura statica, sia in attivita dinamica
provocando continue interferenze con |'espres-
sione della funzione visiva e di altre funzioni
dinamiche dell’'organismo alterandone fluidita
ed efficacia.

Lindivisibile connessione tra il sistema visi-
vo e quello posturale richiede quindi I'utilizzo di
veloci ma affidabili test visuo posturali per un
approccio di relazione tra i diversi sistemi con
un’attenzione multidisciplinare. Inoltre diventa
necessario comunicare in modo idoneo e stan-
dardizzato con tutti i professionisti che si occu-
pano di funzione posturale.

| RECETTORI

sistema
stomatognatico

piede

centri
superiori

pelle

Sistema Nervoso
Centrale

\ /

Sistema effettore
(muscoli)

Fig. 1-04. Il Sistema Tonico Posturale e i Recettori.

Esiste un corollario di recettori che in ogni istante della vita informano il SNC, sullo stato statico e dinamico del corpo con lo
scopo di mantenere I'equilibrio somatico in rapporto con I'ambiente.

II SNC analizza continuamente le afferenze somatiche e viscerali ed elabora istantaneamente un engramma che si estrinseca
come modello posturale variabile, ma sempre in relazione alle afferenze medesime; se le afferenze sono: non integrate
con il sistema, disfunzionali, patologiche o superano i limiti (Range di Tolleranza Biologica) delle potenzialita adattative, sia
I'engramma, che il modello posturale saranno alterati.

In pratica, ogni azione automatica come lo stare fermi in piedi, o gesto volontario come scendere le scale o alzare un peso,
possono essere effettuati dal sistema osteo-mio-artro-fasciale solo attraverso la processazione degli input recettoriali ac-
quisiti dal SNC e loro corretta integrazione. Qualsiasi atto maldestro, tensione o dolore posturale, sono indice di un problema
d'adattamento del STP.

Attraverso il codice alfanumerico inserito nelle prime pagine del libro e attraverso la pagina www.visionepostura.it, & possibile
scaricare, nell'area dedicata ai professionisti, diverse immagini oltre a questa.
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Cap. 1 - Funzione visiva e sistema posturale

1.1. Relazione tra sistema visivo, posturale e apparato stomatognatico

Le connessioni tra il sistema visivo, quello posturale, compreso il podalico, il viscerale e I'apparato
stomatognatico, possono essere riassunte in quattro aree: neurofisiologica e neuroanatomica, miofa-

sciale, embriologica e clinica.

I collegamenti sono confermati dagli studi e le ricerche che ne dimostrano I'incontestabile influenza.
Le varie connessioni sono inserite in diverse parti del libro, specificate dove erano maggiormente con-
testualizzate all'argomento e al test VP. Di seguito sono riportate le principali ed, essendo I'argomento
vasto e complesso, un ulteriore I'approfondimento verra trattato con il testo successivo.

Legame neurofisiologico
e neuroanatomico

Dal concetto di postura, definito nei paragrafi
successivi, bisogna focalizzarsi sulla gestione del
mantenimento dell’asse di equilibrio, che si basa
proprio sull’equilibrio tonico muscolare, ed avvie-
ne per l'integrazione centrale dei diversi sistemi
recettoriali, che, ogni istante, informano il SNC
sullo stato del corpo rispetto all'ambiente e verso
se stesso. Charles Sherrington (1906), sosteneva
che I'aspetto fondamentale che dimostra 'uomo
come essere vivente e specie attiva, € il movi-
mento. La funzione motoria nelle sue varie com-
ponenti: ideazione, pianificazione ed esecuzione
del movimento, € il risultato di una integrazione
funzionale complessa di comparti, tra i principali
si riconoscono le aree corticali motorie, i gangli
della base e il cervelletto!®l. Mantenere I'equi-
librio durante il movimento significa integrazio-
ne tra movimento e aggiustamenti posturali a
feedback e a feedforward (Anastasi G. 2017)©
(cfr. Cap. 2) che hanno il compito di mantenere il
centro di massa corporea all'interno della super-
ficie di appoggio. Il SNC organizza I'atto motorio
sempre all'interno della conservazione dell’'equi-
librio. Questa relazione & indivisibile.

E di fondamentale importanza per chi si occu-
pa di movimento, conoscere e valutare i sistemi
che concorrono a gestire I'equilibrio. Il controllo
dell’equilibrio e della postura avviene attraverso
I'integrazione centrale delle afferenze sensoriali,
labirintiche, somatiche e visive con le afferenze
cerebellari, attraverso le vie extrapiramidali e pi-
ramidali (Berardelli A., Cruccu G. 2012)18], Sotto

I'aspetto visuo posturale (VP) gli occhi sono la
nostra guida posturale, perché la funzione visiva
rappresenta uno dei principali sistemi di predi-
sposizione dell'assetto posturalet3467161141 ]|
cervello, infatti, attraverso il canale visivo acqui-
sisce la maggior parte delle informazioni che pro-
vengono dall’esterno e tramite le sue numerose
interconnessioni neuromotorie modula in tempo
reale le funzioni statico-cinetiche del corpo. La
visione, quindi, € una importante afferenza per
il SNC.

La visione da un rilevante contributo alla percezi-
one della direzione gravitaria portando stabilita al
sistema posturale.

E organizzatrice del movimento corporeo e
permette il normale sviluppo e posizionamento del
corpo rispetto all'ambiente che lo circonda, inoltre
da un rilevante contributo alla percezione della di-
rezione gravitaria portando stabilita al sistema po-
sturale. Nel controllo motorio oltre a quelli some-
stesici, sono in particolar modo coinvolti i segnali
sensoriali visivi (Guyton A.C. 2001)® e la funzione
visiva gioca un ruolo primario nel processo multi-
sensoriale per la stabilita posturale.

La visione € una importante afferenza per il SNC:
& organizzatrice del movimento corporeo e per-
mette il normale sviluppo e posizionamento del
corpo rispetto all'ambiente.

La stabilizzazione posturale & criticamente di-
pendente dagli stimoli percettivi e dalle caratte-
ristiche della funzionalita del sistema visivo (Pau-
lus WM., Straube A., Brandt T. - Brain 1984)[115],
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La stimolazione visiva da sola & sufficiente
a produrre una reattivita posturale indotta visi-
vamente. Quando un soggetto in ortostatismo,
si trova ad osservare un notevole cambiamento
nell'ambiente visivo, viene registrata una rispo-
sta posturale compensativa, che consente al
soggetto di adattarsi alle nuove proprieta dello
stimolo (Baldissera F. 2005)1%, La riduzione della
percezione della stabilita (soggettivamente pud

La riduzione della percezione della stabilita
favorisce la co-contrazione muscolare a scapito
del movimento in inibizione reciproca.

non essere percepita) favorisce la co-contrazione
muscolare a scapito del movimento in inibizione
reciproca. La strategia di co-contrazione produce
un aumento della pressione sulle articolazioni e
una riduzione del Range of Motion (ROM) arti-
colare visibile durante i test clinici. Vi & quindi un
aumento del tono del sistema, che favorisce gli
adattamenti posturali in distress ossia verso la di-
sfunzione, soprattutto se di natura asimmetrica.
Il controllo posturale € quindi una funzione
strettamente correlata al tono muscolare, la cui

Cingulate cortex
Corpus callosum

Frontal lobe

Copyright
Hypothalamus Lk

Optic chiasm —
Pituitary gland —

Temporal lobe ™
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Fig. 1-05. Sezione dell’encefalo.

dipendenza € reciproca. Per tono muscolare si in-
tende I'attivita muscolare riflessa e costante che
mantiene |'assetto posturale del corpo opponen-
dosi alla forza di gravita e alla pressione atmosfe-
rica. Esso viene anche definito come la tensione
minima esistente in un fuso muscolare necessaria
per il compimento di un’azione. Il tono, pertanto,
e la manifestazione finale che parte dalla ricezio-
ne dei segnali attraverso le afferenze recettoriali,
loro l'integrazione ed elaborazione da parte del
SNC; si esprime attraverso i riflessi posturali e lo
stato di volonta. Nella relazione tra visione e po-
stura, il tono oculare influenza ed & a sua volta in-
fluenzato da diverse aree del SNC: la formazione
reticolare, il locus coeruelus, il talamo, la cortec-
cia, il sistema trigeminale, il cervelletto, i nuclei
della base, il vestibolo e lo stesso sistema visivo
mediante il circuito feedback>7232411 Influenze
cheverranno descritte sia in questa introduzione,
sia nelle diverse parti del libro.

1l tono oculare € legato a molte strutture del SNC
tra le quali: il talamo, la formazione reticolare, il
locus coeruleus, il cervelletto ecc..

Parietal lobe
Thalamus
Superior colliculus

Occipital lobe

Locus coeruleus
Reticular formation

Fourth ventricle

Cerebellum

Rappresentazione schematica di una sezione sagittale mediana dell’'encefalo che mette in evidenza alcuni rapporti tra corteccia
cerebrale, cervelletto, tronco encefalico e formazioni interemisferiche.
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Visione, formazione reticolare,
locus coeruleus, talamo.

Formazione reticolare

La formazione reticolare (FR) promuove uno
stato di veglia cerebrale (controllo del ritmo son-
no-veglia, stato di vigilanza e coscienza) ed &
coinvolta nella regolazione di molte altre attivita
fra cui quella muscolare, respiratoria, e cardio-
vascolare. Di interesse specifico VP, la FR € un
sistema determinante il livello di eccitabilita delle
funzioni motorie e ne regola il tono muscolare
(Berardelli A., Cruccu G., La Neurologia della sa-
pienza, 2012)H181,

La Formazione Reticolare Mesencefalica & uno
dei fulcri principali della funzione oculomotoria e
relativa espressione di tono.

Le fibre gamma del nostro corpo (dirette ai
motoneuroni gamma la cui funzione € di rego-
lare la sensibilita dei fusi neuromuscolari), sono
collegate a diverse strutture e principalmente
alla FR (Castano P. et Al. - Principi di Anatomia
Umana. 2006)110291181 - Attraverso le fibre gam-
ma, la FR con i suoi tratti: reticolo-spinale, re-
ticolo-pontino e reticolo-bulbare, modula il tono
eccitatorio e inibitorio di tutti i muscolit”}, per cui
I'espressione del tono dei muscoli oculomotori €
anche FR dipendente.

L'espressione del tono dei muscoli oculomotori €
formazione reticolare dipendente.

E accertato (Pinelli P. — Neurologia 1990)79)
che diverse regioni della FR hanno diversa in-
fluenza sulla reflettivita del midollo spinale: vi &
una regione caudale e mediale che inibisce, quan-
do stimolata, I'attivita dei motoneuroni estenso-
ri, ed una regione piu rostrale e laterale che ha,
invece, effetti facilitatori. L'attivita di entrambe le
aree reticolari si esplica sia sui motoneuroni alfa,
sia sui motoneuroni gamma. La rigidita da dece-
rebrazione €, per esempio, una rigidita gamma,

infatti nell’animale decerebrato prevale l'influen-
za tonica della FR eccitatrice e I'attivita si esplica
pill sui gamma motoneuroni che sugli alfal'”. Si
ricorda inoltre che i motoneuroni gamma agisco-
no sulle fibre intrafusali del fuso neuromuscolare
(FN) regolando cosi la sensibilita della risposta
dei FN e quindi la FR e il SNC sono in grado di
controllare con accuratezza le informazioni che
ricevono ovvero di regolare il livello del tono di
base del muscolo stesso (Schunke MK. et Al. —
Prometheus 2010)7%1721, |a FR & raggiunta
dagli impulsi di tutte le strutture sensoriali ed
€ connessa con il sistema visivo attraverso gli
stimoli ottici (Kahle W., Frotscher 2003)!"], La
formazione reticolare centrale mesencefalica
(FRCM o FRM) & fisiologicamente implicata nella
funzione oculomotoria ed & anatomicamente in-
trecciata con molte parti del circuito premotorio
del sistema oculomotore.

La FR contiene i neuroni premotori che con-
dizionano il tono di scarica dei motoneuroni dei
muscoli extraoculari.

La FRM ¢, pertanto, uno dei fulcri principa-
li della funzione oculomotoria e della relativa
espressione di tono, perché contiene i neuro-
ni premotori che supportano i motoneuroni dei
muscoli extraoculari, questo spiega l'impor-
tanza del ruolo della FR nella regolazione del
tono e dell'attivita delle risposte della vergenza
(convergenza), dell'accomodazione e della foria
(May PJ. et Al. 2016)1*??; (Bohlen MO. et Al.
2017)12% (Andreani D. - Manuale di neuroftal-
mologia 2001)1%], Inoltre la FRM € connessa
con i movimenti saccadici integrati ai movimenti
del capo.

Registrazioni della FRM hanno indicato che
essa contiene una varieta di neuroni cellulari,
che scaricano in relazione ai movimenti sacca-
dici e ai movimenti del capo ed e strettamen-
te legata ai collicoli superiori (CS) e al midollo
cervicalel'??l, confermando neurologicamente la
via “oculocefalogiria”, che connette gli occhi al
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Clinica Visuo Posturale

Trigemino, sistema visivo
e apparato stomatognatico (STG)

Attraverso il nucleo mesencefalico del trige-
mino (NM5) si conferma la connessione neu-
roanatomica e funzionale tra il sistema visivo
e l'apparato stomatognatico dove il legame
principale € a livello trigeminale (Vnc). Laffe-
renza propriocettiva della muscolatura oculare,
del legamento parodontale e dell’articolazione
temporomandibolare (ATM) e a livello del NM5
del Vnc (Berardelli A., Cruccu G., La Neurologia
della sapienza; 2012)%8: (AAO American Aca-
demy of Ophthalmology: Neuro-Ophthalmolo-
gy, 2014)(1*; (Crossman A.R., Neary D., Neu-
roanatomy. Elsevier Health Science, 2014)120;
pertanto occhi e bocca condividono lo stesso
nucleo propriocettivo trigeminale. Dato l'inte-
resse precipuo tra visione e apparato stoma-
tognatico, a tale argomento viene dedicato un
capitolo (cfr: Cap. 5).

Seguendo il precedente esempio in campo
odontoiatrico (gli esempi per la riabilitazione fisica
sono inseriti direttamente nei capitoli dei test VP),
il caso mostra la variazione di allineamento ocu-
lare, da strabismo con occhio destro in abduzione

a visione binoculare normale tra la condizione di
contatto dentale (Fig. 1-09A,B) e quella di svinco-
lo occlusale per anteposizione di rulli salivari tra le
arcate e chiusura della beanza anteriore con cera
odontoiatrica (test di svincolo occlusale).

Il soggetto presenta una exotropia di tipo in-
termittente con una frequenza di deviazione ver-
so l'esterno dell’'occhio destro pari all’80%. Viene
o ~antralla nar |1a viciAana AAannin A narcrhA  eal
(
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Linserimento dell’occhiale compensa il difetto visivo e modifica la risposta tonica dei muscoli oculari (Fig. 1-08). Il caso in
esempio € emblematico, si tratta di una esotropia accomodativa in soggetto ipermetrope. Lo strabismo convergente si annulla
con l'inserimento della correzione con lenti positive (Moro G, Giannelli L.: Euromedica Poliambulatorio - Milano) e dimostra la
variazione dell’allineamento dei due occhi senza e con occhiale.

Fig. 1-08. Legame vergenza oculare e difetto visivo.

Si noti la differenza di posizione dei due occhi tra senza (sx) e cc
Nel caso d’esempio il soggetto € affetto da strabismo accomodatiy
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Cap. 1 - Funzione visiva e sistema posturale

1.2 Via Oculocefalogiria

Il legame neurofisiologico che connette gli
occhi ai movimenti del capo, si esplica attraver-
so diversi riflessi e viene definito con il termine:
via oculocefalogiria (OCG). Il nhome “oculocefa-
logiria” perd non & presente nei libri di neurofi-
siologia, fisiologia medica e neuroanatomia, ma
si riferisce alla via neurologica che lega occhi,
vestibolo e propriocezione cervicale con il prin-
cipale scopo di mantiene stabile I'immagine sulla
retina durante i movimenti del capo. Nei libri €
rintracciabile negli argomenti riguardanti: i si-
stemi motori, il controllo riflesso e volontario del
movimento, l'integrazione dei sistemi sensitivi
e motori. Linterazione tra i muscoli del collo, i
muscoli oculari, la percezione visiva e il vestibolo
e inoltre stata dimostrata clinicamente da molti
lavori descritti in questo libro, di interesse clinico
e la risposta elettromiografica tra muscoli del col-
lo, quelli masticatori e la percezione visiva (Cfr.
Cap. 5). Le vie visuomotorie, compresa I'OCG,
sono composte dalle vie dei riflessi di fissazione,
di accomodazione, di vergenza, di stabilizzazione
dell’'occhio e dalle vie coinvolte nei saccadici vo-
lontari e nei movil
4). Data la comp
i molti collegame
semplificarli solo
percio richiamati
gomento di quest
la via OCG, con qu
significati funzion
menti ad un test
di libri richiamati
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come l'inte Copyright -ivanti
dalla propr lare e
della recezi : orma-
zione prop! | collo
(tensione, tita e
direzione d pazio)
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e dall'informazione vestibolare. Le connessioni
dirette e indirette con la cortex cerebrale, il pre-
tetto, i nuclei della base, il cervelletto, il trigemi-
no, la FR e il LC, ecc. si integrano per esprimere
un atto motorio involontario di collegamento tra
occhi, collo e vestibolo e relativo mantenimento
dell’equilibrio attraverso la modulazione di ecci-
tazione ed inibizione della muscolatura flessoria
ed estensoria degli arti e del tronco.

Funzioni

La visione € un sistema di puntamento che
consente di ancorare il corpo a punti di fissa-
zione e attivare gli aggiustamenti posturali per
riportare I'immagine sulla fovea; € percid neces-
sario che la scena visiva sia il piu stabile possibile
durante il movimento dell'intero corpo.

¢ La via OCG serve a mantenere la fissazione

Copyright
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sposte motorie riflesse coordinate dei muscoli
degli arti superiori e inferiori e del collo, per
il mantenimento dell’equilibro e della orizzon-
talizzazione dello sguardo. In clinica vengono
utilizzati anche test neuro-posturali per valuta-
re l'integrita dell'oculocefalogiria (cfr. test VP).
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Fig. 1-10. Oculocefalogiria.

Connessioni principali della via oculocefalogiria. Spiegazione nel testo.

Legenda:

FEF, Front Eye Field; SEF, Supplementary Eye Field; Pef, Parietal Eye Field; 7, Area 7 di Brodmann; MT, Middle Temporal; MST,
Medial Superior Temporal; V1,V2,V3, Aree visiva primaria, secondaria e terziaria; RiFLM, nucleo interstiziale rostrale del Fasci-
colo Longitudinale Mediale; INC, Nucleo Interstiziale del Cajal; CS, Collicoli Superiori; Ret, Retina; RL, muscolo retto laterale;
RM, m. retto mediale; RS, m. retto superiore; RI, m. retto inferiore; OS, m. obliquo superiore; OI, m. obliquo inferiore; III,
nuclei dell'oculomotore comune; 1V, nucleo del trocleare; VI, nucleo dell'abducente; FRM, formazione reticolare mesencefalica;
FRP, formazione reticolare pontina; C, Cervelletto; FLM; fascicolo longitudinale mediale; VIII, nuclei vestibolari; XI, Nucleo
accessorio; TS, via tetto spinale; vsl, tratto vestibolo spinale laterale; C, mielomeri cervicali; L, mielomeri lombari; SCOM; m.
sternocleidomastoideo; TR sup, m. trapezio superiore.

Scarica I'immagine su www.visionepostura.it e con il tuo codice personale che trovi nel libro. Realizzazione grafica: Cinzia
Piazzoli www.ovnii.it
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Mesencefalo:
Collicoli Superiori, riFLM e INC.

Collicoli Superiori

I Collicoli Superiori (CS), situati nel mesen-
cefalo, costituiscono uno dei maggiori centri
per l'inizio dei movimenti oculari e la loro coor-
dinazione associata ai movimenti della testa e
del collo. Attraverso il fascio mediale del tratto
ottico, circa il 10% di fibre provenienti dalle
cellule ganglionari retiniche arriva al CS per i
riflessi visivi (pupillari e posturali)i*06152, I| CS
presenta una mappa retinotopica cioé ha una
rappresentazione ‘cartografica’ del campo visi-
vo retinico¥ (cfr. Cap. 4). I CS costituiscono
una grande interfaccia tra segnali sensoriali
e comandi motori per |'orientamento dei bul-
bi oculari sulla fovea (Goffart L., Hafed ZM.
2012)831, Dirigono la parte piu discriminati-
va della retina (ove abbiamo i 10/10) verso lo
stimolo di interesse coinvolgendo occhi, collo,
vestibolo e i circuiti neuronali per il manteni-
mento dell’equilibrio corporeo. I CS ricevono
cospicui contingenti di fibre dalla corteccia
cerebrale (vie corticotettali) che originano dai
lobi frontali tra cui vi & la via diretta FEF e
CS, temporale, parietale e occipitale. Termina-
no nei CS anche fibre eminentemente motorie
con origine dai nuclei profondi del cervelletto
e dalla sostanza neral”?+1181501 (Fig 1-10). Nel
CS medio e profondo, arrivano le afferenze del
nucleo spinale del trigemino; ulteriori afferen-
ze trigeminali sono in relazione con la mappa
somatosensoriale della meta controlaterale
del corpo. Testa e braccio occupano la mag-
giore area del CS, arto superiore ed inferiore
Ssi sovrappongono. Sono confermate proiezioni
uditive che partecipano al riflesso di fissazione
visiva da stimolo uditivo 24,

Nelle vie efferenti che partono dal CS, impor-
tanti sono le vie che raggiungono il nucleo medio
dorsale del talamo e che le trasporta al FEF; alla
FRM (cfr. formazione reticolare) e alla formazione
reticolare tegmenti pontina (NRTP), quest’ultima
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legata ai riflessi dell’OCG e alla convergenza ocu-
lare; ai nuclei Edinger Westphal per la risposta
accomodativa e pupillare, ai neuroni omnipause
nel nucleo interposito del rafe anch’esso per la
regolazione dei movimenti oculari, al pulvinar e
al pretetto eCC.[7’24’111’150’153'154].

Il collicolo superiore gioca un ruolo principale
nel comportamento dell’'orientamento, per-
ché dirige lo sguardo verso oggetti di inte-
resse mediante i movimenti coordinati degli
occhi con quelli della testa.

Dai CS il fascio prominente & rappresentato
dal tettospinale. Le fibre, dopo aver decussato,
discendono come fascio separato rispetto al FLM
e nel ponte entrano a far parte del fascicolo pre-
dorsale per raggiungere i mielomeri cervicali del
midollo. Non sono descritte proiezioni dirette ai
motoneuroni dei m. del collo, bensi sono collega-
te attraverso interneuronif?#,

II CS e collegato ai motoneuroni spinali at-
traverso il nucleo del Cajal. Tra le connessioni
afferenti gli strati intermedi e profondi del CS,
e interessante la conferma che le afferenze so-
matosensoriali sono derivate da tutti i livelli del
midollo spinale, dai nuclei della colonna dorsale
come dal interpolaris del nucleo spinale del trige-
minof?¥, La via tettospinale origina nel tetto del
mesencefalo a livello del CS, ricevendo afferen-
ze dalla corteccia visiva (aree 17-18-19 di Brod-
mann) e svolge un’importante ruolo nel controllo
del riflesso dei movimenti della testa, del collo e
del troncol724118,150],

La via tettospinale svolge un’importante ruo-
lo nel controllo del riflesso dei movimenti del-
la testa, del collo e del tronco.
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Cap. 1 - Funzione visiva e sistema posturale

Riflessi dell’'oculocefalogiria

I riflessi vestibolari e cervicali furono studiati,
all'inizio del secolo scorso, da Rudolph Magnus.
Essi sono mediati principalmente a livello del
tronco encefalico e dal midollo spinale e si evi-
denziano particolarmente quando i circuiti spinali
vengono liberati dall'inibizione corticale. I ri-
flessi vestibolari e cervicali assicurano, in sinergia
con quelli oculari, I'allineamento del capo e del
corpo rispetto alla forza di gravita e all'accellera-
zione lineare e angolare (Fig. 1-15). I principali
riflessi dell’lOCG sono: riflesso Vestibolo-Oculare
(VOR), riflesso Cervico-Oculare (COR), Riflesso
Optocinetico (OKN). I riflessi Vestibolo-Cervicale,
Vestibolo-spinali, Cervico-Cervicali, Cervico-Spi-
nali sono solo menzionati.

Per poter conservare una percezione nitida dellimmagine
visiva durante gli spostamenti della testa, occorre ruotare
gli occhi in direzione opposta ai movimenti del capo. I
riflessi servono a mantenere stabile la scena visiva, devo-
no quindi eguagliare il movimento oculare con la stessa
velocita angolare della testa.

Riflesso VOR

Il riflesso VOR, mediato dai nuclei vestibolari,
consente di tenere fisso lo sguardo mentre si ruo-
ta il capo, operando una deviazione coniugata dei
globi oculari in senso opposto alla rotazione del
capo. Quindi, ad uno stimolo vestibolare il siste-
ma oculomotore risponde con una versione ocu-
lare di uguale velocita, ma di direzione opposta,
con conseguente stabilizzazione dello sguardo in
relazione all'ambiente esterno. La direzione dei
movimenti compensatori degli occhi &€ sempre bi-
laterale e opposta alla direzione dell’accelerazio-
ne angolare della testa attivata dai canali semi-
circolari; simili vie dei riflessi esistono per le ma-
cule otolitiche. Per esempio la rotazione laterale
della testa eccita il canale orizzontale ipsilaterale
per lo spostamento dell'endolinfa nella direzione
dell'ampolla che, attraverso il nucleo vestibolare,
proietta ai nuclei del III (oculomotore) e del VI
(abducente) per l'avvio al movimento compen-

satorio degli occhi. Il pecoroso avviene tramite il
FLM. 1l riflesso VOR utilizza le informazioni di ori-
gine vestibolare per stabilizzare I'immagine sulla
retina durante la rotazione di piccole ampiezze ed
elevata velocita del capo. E relativamente poco
sensibile al movimento lento del capo.

1l riflesso VOR utilizza le informazioni di ori-
gine vestibolare per stabilizzare I'immagine
sulla retina durante la rotazione del capo.

Il VOR ha come base tre neuroni: i neuroni
vestibolari periferici (presenti nell'organo), i heu-
roni dei nuclei del
lomozione (III, IV
M. 2015)04211162] - p
necessario il cervel
corregge il movim:
bolari integrano afi
inviano proiezioni ¢
stessol**®l, Tra i mo
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v Copyright
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2

Left Ductus semicircularis ight
lateralis

l >
Fig. 1-14. Riflesso Vestibolo oculare.

| Schema delle connessioni per la risposta del Riflesso Ve-
stibolo Oculare. Esempio del riflesso orizzontale con rota-

zione della testa verso destra. Immagine da: Koen - GFDL
& CC-BY-SA. Ved. fonte delle immagini.
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NM5 e a livello miofasciale (stecco C. 2014)1561,
L'occlusione dentale & un fattore potenzialmente
disturbante lo stato d'integrazione delle afferen-
ze recettoriali determinanti I'equilibrio posturale
della testa. Per esempio, un incorretto segnale
proveniente dai recettori parodontali, dato p.es.
da un precontatto, determina un‘alterazione
dell'attivita dei muscoli masticatori. Si sviluppa

1.3 Legame embriologico

Di seguito sono riportate delle note sull’'em-
briologia dei muscoli extraoculari e del legame
che essi hanno con gli altri sistemi.

Sebbene ancora controversa l'esatta em-
briologia della muscolatura oculare estrinseca
(MOE), essa risulta di derivazione mesodermi-
ca con un contributo da parte delle cellule della
cresta neuronale (Pescosolido N. 2003)%61, A |-
vello cellulare la generazione della MOE segue i
medesimi stadi descritti per i muscoli scheletrici:
cellule mesenchimali, mioblasto primitivo, mio-
blasto, fusione di mioblasti, mio tubuli e miofi-
bre mature.

Pescosolido!*®®! riporta che: “La MOE appare
intorno alla 4% settimana sotto forma di distinti
ammassi cellulari e alla fine della 5% settimana il
cono muscolare € ben delineato al polo poste-
riore del bulbo, intorno al nervo ottico. La fusio-
ne dei tendini con il tessuto sclerale in prossi-
mita dell’equatore, si realizza al Ill mese”. Em-
briologicamente sono state individuate sei linee
miogenicamente distinte di cellule nei muscoli
estrinseci primordiali che potrebbero corrispon-
dere ai sei tipi di fibre muscolari adulte. Dopo la
nascita nelle scimmie si riconoscono tutti e sei i
tipi di fibreft6¢],

A livello embriologico tutti i muscoli volontari
della regione della testa derivano dal mesoder-
ma parassiale (somitomeri e somiti) compresa
la muscolatura della lingua, dell’occhio (eccetto
i muscoli dell'iride che derivano dall’ectoderma
del calice ottico) e dei muscoli associati agli ar-
chi faringei, ivi compresi i muscoli sub-occipitali

60

un nuovo engramma al fine di modificare la chiu-
sura mandibolare che perd non & piu conforme
all'occlusione presente e che produce una varia-
zione di tono dei muscoli masticatori e sposta-
mento della posizione della mandibolal, per cuile
alterazioni muscolari possono causare disfunzioni
all’ATM e craniche con conseguenti disturbi dei re-
cettori oculari, vestibolari e cervicali.

(Embriologia medica di Langman — Sadler T. et
Al. VI ed. 2016)167:16¢1, | a morfogenesi dei mu-
scoli della testa € controllata dagli elementi del
tessuto connettivo derivati dalle cellule della cre-
sta neuronalet¢7},

Tutti i muscoli volontari della regione della testa derivano
dal mesoderma parassiale compresa la muscolatura della
lingua, dell‘occhio e dei muscoli associati agli archi farin-
gei, ivi compresi i muscoli sub-occipitali.

Un altro interessante legame tra occhi e mu-
scoli del collo e della testa & la derivazione co-
mune che hanno a livello mononeuronale. Nel
midollo spinale in via di sviluppo sono presenti
due importanti zone di proliferazione cellulare,
la placca alare e la placca basale nella porzio-
ne ventrale. Alcune cellule della placca basale
danno origine ai motoneuroni che innervano i
muscoli estrinseci dell’'occhio e i muscoli del col-
lo e del capo. Inoltre alcune cellule della placca
basale danno origine ai neuroni della formazione
reticolare che sono implicati nella modulazione
dei riflessi spinalit.

Fig. 1-16. Embrione umano.
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1.4 Connessioni miofasciali

In questo capitolo, scritto dalla Dott.ssa
Carla Stecco, vengono descritte le informazioni
essenziali, ma necessarie, per comprendere il
concetto di fascia e le sue principali caratteristi-
che, per poi focalizzare I'attenzione alle regioni
di connessione fasciale del capo e dell'occhio
(Fig. 1-18) per comprendere come essa rap-
presenta un continuum funzionale tra le diverse
strutture.

Il concetto di fascia

Non e semplice dare una definizione univoca
di “fascia” dal momento che le ricerche degli ul-
timi anni stanno dimostrando quanto complesso
sia questo organo e che esistono diversi tipi di
fascia. Secondo la Terminologia Anatomica la fa-
scia € una membrana fibrosa costituita da tessu-
to connettivo denso che riveste, connette e sta-
bilizza varie strutture anatomiche quali muscoli,
vasi e nervi (Fig. 1-17). In realta la fascia pre-
senta notevoli differenze anatomiche sito speci-
fiche: si possono distinguere fasce correlate ai
muscoli, ai visceri, alla cute ed ipoderma, ai vasi
e nervi. Per tale motivo nel 2015 si & deciso di
proporre il termine “fascial system”, cioé sistema
fasciale, per evidenziare come la fascia formi una
rete tridimensionale di tessuto connettivo denso
o lasso che permea tutto il corpo. Con il termine
sistema fasciale si include anche il tessuto adi-
poso, l'avventizia dei vasi, le guaine nervose, le
capsule delle articolazioni, le meningi, il perio-
stio, i tendini e tutto il connettivo intramuscolare
quali endo-, peri- ed epimisio. Il sistema fasciale
avvolge, compenetra e supporta tutti gli orga-
ni, muscoli, vasi e nervi, unendoli in un insieme
funzionale che lavora in maniera integrato e in-
terdipendente.

Il sistema fasciale avvolge, compenetra e sup-
porta tutti gli organi, muscoli, vasi e nervi, unen-
doli in un insieme funzionale che lavora in manie-
ra integrato e interdipendente.

62

La definizione di sistema fasciale ben eviden-
zia il ruolo di connessione che svolge la fascia,
ma rende difficile descrivere in maniera detta-
gliata le sue caratteristiche macro e microsco-
piche. Ecco allora la necessita di distinguere i
diversi tipi di fascia, pur sapendo che in molte
zone sono connessi tra loro e collaborano per
una medesima funzione. In particolare possiamo
distinguere:

¢ la fascia superficiale, che divide Iipoder-
ma in due strati, il tessuto adiposo superficia-
le (superficial adipose tissue: SAT) ed il tes-
suto adiposo profondo (deep adipose tissue:
DAT);

o lafascia profonda o muscolare, a sua vol-
ta distinta in:
o aponeurotica, che avvolge e connette di-
versi gruppi muscolari;
o epimisiale, specifica per ogni singolo mu-
scolo;

= S |

Epidermis

Superficial

adipose tissue
(SAT) with the
retinaculum cutis

LA superficialis

1 B "~ (skin ligaments)
L ik 9

= J;Sunerﬁcial fascia

/ Copyright

Fig. 1-17. Organ
Schema generale
fascia profonda €
setti che connettc
con la fascia prof
tonomia tra fascic
gine: Stecco C.: '
System”. Churchil
— Permesso autor
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Superficial fascia

Galea aponeurotica

Superficial temporal fascia

Platysma muscle

FASCIAE OF THE

HEAD AND NECK

Deep fascia

Fig. 1-18. Fasce della’
Nei testi di Anatomia le fe
una sola fascia superficial
i muscoli coinvolti, per es
connessione e coordinazi

¢ |e fasce viscera
interni;
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e lemeningieleg
periferici.

Ciascuna fascia pi
stiche macroscopiche e microscopiche, oltre che
peculiari funzioni. Questo si riflette anche nella
patologia, infatti le alterazioni di ognuna di que-
ste fasce puo dare sintomatologie differenti.

Nei paragrafi seguenti si descrivono le princi-
pali caratteristiche delle varie fasce, con partico-
lare attenzione alle fasce del capo e dell’‘occhio.

Organizzazione del tessuto sottocutaneo
La diversa disposizione dei setti che connettono la fascia su-
perficiale con la cute o con la fascia profonda, garantisce un
certo grado di autonomia tra fascia superficiale e profonda.

Epicranial fascia

Deep fascia of the

Copyright Temporal fascia

6@ Parotid -masseteric fascia
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Pterigoid fascia
Deep fascia of the
face
Tenon's fascia

Buccopharyngeal fascia

Superficial lamina

Deep fascia of the

Middle lamina
neck

Deep lamina

(prevertebral fascia)

| maniera molto frammentata. In realta nel capo esiste
Jscoli mimici, ed una fascia profonda, che avvolge tutti
ieme delle fasce permette di capire la loro funzione di

‘ascia superficiale

iste in una lamina fibroelastica (Fig. 1-19)
suddivide l'ipoderma in due strati: uno su-
ciale, detto SAT (superficial adipose tissue)
no profondo, detto DAT (deep adipose tis-
sue). La fascia superficiale & I'omologo del pan-
nicolo carnoso che si trova in molti animali con
il ruolo di mobilizzare la cute. L'uomo ha perso
quasi completamente questo strato muscolare,
ma si pud comunque ritrovare in tutto I'ipoder-
ma uno strato fibroelastico, che & per I'appunto
la fascia superficiale, in delle zone arricchito da
fibre muscolari piu 0 meno organizzate. In par-
ticolare nel volto e nel collo il pannicolo carno-
so si € evoluto per formare tutti muscoli mimici
ed il muscolo platisma, e la fascia superficiale e
I'elemento di connessione tra tutti i singoli ele-
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Cap. 1 - Funzione visiva e sistema posturale

Un‘alterazione fasciale potrebbe es-
sere la base di un prolungato stimolo
dolorifico periferico.

La densificazione puod instaurarsi in diverse
parti della fascia, ma solo a volte diventa sinto-
matica, provocando sintomi clinici quali dolore,
debolezza muscolare, deficit propriocettivo, inco-
ordinazione motoria.

Uno degli elementi chiave nel determinare la
fluidita/densificazione della fascia & probabilmente
la percentuale e il peso molecolare dell’acido ialu-
ronico presente tra gli strati fasciali, nel muscolo
ed intorno ai tendini. La normale funzione lubrifi-
cante dell’acido ialuronico diminuisce all'aumenta-
re della viscosita (Stecco A. et Al. 2013). La visco-
sita dell’acido ialuronico & fortemente influenzata
dalla temperatura, dal pH e dal movimento.

Le principali cause di una densificazione fa-
sciale sono:

‘ dla la for-
50 in ma-

Copyright
1 I'assenza
) orienta-

uti stress
di nuove
rigidire la

Libro:
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e Il pH acido, sembra che un pH di 6.7 sia in
grado di aumentare la viscosita dell’acido ia-
luronico di oltre il 20%;

e stress neurovegetativi, che potrebbero porta-
re ad una ipofunzionalita circolatoria con con-
seguente ristagno dei cataboliti endofasciali e
aumento della viscosita del liquido interstiziale;

e ormoni, tra cui certamente gli estrogeni e la
relaxina. Si e visto che i fibroblasti fasciali
hanno recettori specifici per questi ormoni e

che sono in grado di modificare la quantita
di collagene prodotto a seconda del livello
ormonale e soprattutto al bilanciamento tra
i diversi ormoni. Questo potrebbe spiegare
alcuni dolori che compaiono solo in determi-
nate fasi del ciclo femminile.

Le fasce dell’occhio

Limportanza fisiologica e patologica delle fa-
sce dell'occhio € stata spesso sottovalutata, ed
ancora non e perfettamente chiaro il rapporto
che esse hanno con le varie strutture circostanti.
La fascia dell’occhio pil nota € la fascia (o cap-
sula) del Tenone (Fig. 1-24 e 27), descritta dal
chirurgo francese JR. Tenon nel 1805. La fascia
del Tenone € una lamina fibrosa di tessuto con-
nettivo che separa il bulbo oculare dal tessuto
adiposo circostante e garantisce anche una in-
serzione ai muscoli oculari. Essa si continua po-
steriormente con la dura madre che circonda il
nervo ottico (Fig. 1-26). Questa fascia varia in
spessore a seconda della zona considerata: € piu
sottile posteriormente, mentre diventa spessa a
livello della zona equatoriale del bulbo oculare.
Essa é rinforzata da vari fasci fibrosi, detti tendini
orbicolari, che sono considerati inserzioni acces-
sorie dei muscoli oculari (Fig. 1-25).

Si possono distinguere tre parti della fascia
del Tenone:

e La parte anteriore contiene fibre collagene,
elastiche e fibre muscolari lisce. Essa aderisce
al tessuto episclerale a circa 1,5 mm poste-
riormente alla giunzione corneo-sclerale.

e La parte musc -
mente all'equ
€ una lamina
collagene, ela li
oculari estrins :

e La parte poste
da fibre collage
progressivame

Copyright
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Retto superiore

Guaina tendinea del m. OS

Troclea
Obliquo superiore
Retto laterale
Legamento d'arresto
m. retto laterale

Legamento d'arresto
m. retto mediale

Retto mediale
Fascia di Tenone

Fascia muscolare

Obliquo inferiore Copyright

Retto inferiore GD
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Fig. 1-24. La Fascia di Tenone.
La fascia del Tenone € una lamina fibrosa di tessuto connettivo che separa il bulbo oculare dal tessuto adiposo circostante e
garantisce una inserzione ai muscoli o eau A, Hoa D". Vedere fonte immagine.
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.ontinuita tra galea capitis e SMAS
[I"area orbitaria.
Si noti che le fibre muscolari frontali si confondono
con le fibre dell'orbicularis oculi. Fonte: D.ssa Carla
Stecco (archivio personale).
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per tutti i muscoli oculari intrinseci, che regola
e distribuisce le tensioni da essi sviluppate. In
particolare sulla fascia del Tenone, convergono

le tensioni dei muscoli retti ed ol
del muscolo tarsale superiore d
delle espansioni laterali e medi
tori palpebrali inferiori (espansi
retto inferiore). Sappey (1888)
denziato come la fascia del Tenc
al sacco lacrimale.

La continuita anteriore della
ne con le altre strutture dell’occ
estremamente complessa e nor
tamente chiarita. Infatti la fasci
fonde intimamente con la conc
ed insieme ad essa si fissa allc
della sclera. Inoltre la parte ocL

giuntivale superiore ed inferiore

< ' 2

”.

4
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Osso frontale

Copyright

Libro:
del Tenone sembra fondersi col C“nica Vi suo pOStU ra|e otizzare che a livello

la fascia che avvolge il muscolo elevatore della
palpebra superiore e con il setto orbitale inferio-
re ed il tarso.

oni la fascia del Te-
con la fascia super-
colare con i muscoli
ig. 1-29), ma anche
capo. Infatti a que-
si “check ligaments”
0, insieme ai musco-
ingloba, con le ossa
ile con il legamento
<wood CB, 1885). Di
ntinuita delle fasce
comunicazione l'oc-
ori, quali il muscolo
J. 1-21 e 32), e con

re grazie alla fascia

Fig. 1-27. Fascia di tenone.

Sezione frontale con enucleazione del
globo oculare. La fascia di tenone € in
connessione fasciale con le ossa, i mu-
scoli mimici e masticatori della faccia.
Fonte: D.ssa Carla Stecco (archivio per-
sonale).
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Cap. 1 - Funzione visiva e sistema posturale

Note anatomo cliniche del ponte miodurale

a cura dell’Autore

Nei paragrafi precedenti si sono approfondite
le connessioni miofasciali tra I'occhio, attraverso
la fascia di Tenone, e le diverse strutture facciali,
rilevando uno stretto collegamento con i muscoli
masticatori (temporale e massetere). Estenden-
do la connessione tra occhio e strutture cervicali,
si e visto che il muscolo massetere € connesso
fascialmente al muscolo sternocleidoccipitoma-
stoideo (SCOM) (Fig. 1-30 e 32), e questa con-
nessione e rinforzata dal legamento angolare

M. Trapezio

Staro superficiale
fascia profonda
del collo

M. SCOM

Clavicola

M. pettorale

della mandibola (Fig. 1-32). Lo SCOM ¢ in conti-
nuita anatomica con il muscolo trapezio attraver-
so lo strato superficiale della fascia profonda del
collo (Stecco C. 2015)*%¢ (Fig. 1-30,31), per cui
alterazioni di un muscolo possono ripercuotersi
sugli altri. Nei capitoli 2,3,4,6 e 11 sono descritte
connessioni tra i muscoli cervicali alti (tra i quali
il m. trapezio) e la relazione con il sistema della
messa fuoco (accomodazione) e con la velocita
dei movimenti saccadici.

Fig. 1-30. Regione anterolaterale del collo, lato dx.

La pelle e tutto il tessuto sottocutaneo sono stati rimossi per mostrare la lamina superficiale della fascia profonda del collo. La conti-
nuita tra SCM e muscoli TR € chiaramente in evidenza. Fonte immagine: Stecco C.: "Functional Atlas of the Human Fascial System”.
Churchill Livingstone. 2014. Copyright Elsevier — Permesso autorizzato.
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Nel capitolo 12 si menzionano i muscoli su-
boccipitali (SubQ) e la relazione che essi contrag-
gono con i muscoli oculari di cui hanno in comu-
ne anche il nome anatomico. Riguardo ai muscoli
SUbO, StUdi anatomiCi[240,241,242,243,244,245,246,248,250]
hanno dimostrato le connessioni fasciali tra la
dura madre e i muscoli suboccipitali: il muscolo
rectus capitis posterior minor, il m. obliquus ca-
pitis inferior e il m. rectus capitis posterior ma-
jor (nell'ordine: muscolo retto posteriore minore
della testa, muscolo obliquo inferiore della testa
e muscolo retto posteriore maggiore della testa).
Questa connessione € chiamata: “Ponte miodu-
rale” (myodural bridge) (Fig. 1-33). Il ponte mio-
durale (MDB) € un tessuto connettivo denso che
collega i muscoli suboccipitali con la dura madre
spinale cervicale®®, Questa connessione fibro-
sa con la dura, avviene attraverso gli interspa-
Zi atlanto-occipitale o atlanto-assiale posteriori
(Zheng N., Chi YY. Spine 2018)%1,

Il MDB & formato p
collagene di tipo I che
te e, durante il movim«
smettere la forza di tre
suboccipitali o dei legar

Le diverse ricerche
tra i muscoli SubO e la
to ad ipotizzare che:

e la funzione del MDI
alla trasmissione de
e i ponti miodurali po
un sistema di mor
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mantenere la pervieta del midollo spinale. La
perdita di funzione di questo sistema, potreb-
be portare ad:

e alterazioni del flusso del fluido spinale cere-

. Copyright
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stabilizzatore del midollo spinale,
iire il ripiegamento durale, ridu-
timolazione dei meccanismi noci-
lolore.

o di vista clinico, & possibile soste-
1zioni della funzione craniocervico-
)0ssono ripercuotersi sull’equilibrio
orio della funzione visiva e, vicever-
iculomotorie 0 adattamenti in PAC
ricerca di una migliore percezione
> modificare I'equilibrio funzionale
)andibolare. Il lavoro interdiscipli-
sere sempre la miglior soluzione.

durale per prevenire

0. occipitale
Ponte miodurale

M. rectus capitis
posterior minor

Atlante

Clinica visuo posturale

Lervenemo

7. _Liq. cerebrospinale |

Dura madre

Midollo spinale

Fig. 1-33. Ponte miodurale.
Illustrazione delle relazioni anatomiche del
ponte miodurale.

77






Pagina vuota

LucA GIANNELLI

CLINICA
Visug PosTuRrRALE

APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE CONDIVISO




Cap. 2 - Postura ortostatica ed equilibrio
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La visione € la principale sorgente della sen-
sazione cinestesica e da il contributo mag-
giore nella pianificazione del movimento.

contrazione provoca uno spostamento all'indie-
tro del corpo. Questo meccanismo anticipatorio
permette di controbilanciare la forza di trazione
in avanti indotta dall’attivita del braccio con ful-
cro sulla maniglia. L'apertura della porta, indotta
da un uso sovrastimato della forza applicato al
m. bicipite, attiva quindi il meccanismo feedback
che invia il segnale al SNC per ridurre, sia I'attivi-
ta muscolare del gastrocnemio (che porterebbe
troppo indietro I'assetto posturale), sia la poten-
za del bicipite, il tutto con l'integrazione di altre
catene muscolari, che si sono attivate per ripri-
stinare il disequilibrio.

Nel controllo motorio oltre a quelli someste-
sici, sono in particolar modo coinvolti i segnali
sensoriali visivi. Tuttavia questi sono piu lenti nel
riconoscere l'errore rispetto a quelli che dipen-
dono dal feedback somatico. Chi controlla le ca-
ratteristiche dell’attivita motoria che deve essere
portata a termine € la corteccia sensoriale. Quel-
la motoria agisce come un servo meccanismo
che esegue pedissequamente i comandi della
corteccia sensoriale; il sistema motorio commet-
te errori, segnali sensoriali centripeti provocano
la correzione opportunat?>l,

La prensione della palla richiede controlli
a feedforward e a feedback

Lintercettamento di oggetti in movimento ri-
chiede meccanismi sia anticipatori, sia di retro-
azione. Durante la caduta di un oggetto, il SNC
utilizza simultaneamente informazioni visive in
tempo reale sul moto dell'oggetto e il modello
interno neurale della forza di gravital”l. Integran-
do le due funzioni il SNC ¢ in grado di prevedere
con precisione l'istante di arrivo dell'oggetto sulla
mano e di programmare l'inizio dell’attivita anti-
cipatoria prima del momento dell’afferramento.

La visione pud compensare la mancanza di
informazioni propriocettive attraverso i mec-
canismi a feedback e a feedforward.

Le risposte anticipatorie (feedforward) sono
quindi visivo modulate e sono rilevabili dall’at-
tivita dei muscoli del braccio (bicipiti e tricipiti)
prima che la palla impatti sulla mano (Fig. 2-04).
Dopo il contatto, i meccanismi riflessi di retroa-
zione (feedback) sono gestiti dai recettori nella
mano e nel braccio.

Visione e sistemi feedforward e feedback

La visione € la principale sorgente della sen-
sazione cinestesica e da il contributo maggiore
alla pianificazione del movimento. Gli occhi (il si-
stema visivo) sono la nostra guida posturale, gli
occhi ancorano l'oggetto per organizzare il movi-
mento corporeo.

Gli occhi sono la nostra guida posturale
Ancorano I'oggetto per organizzare
il movimento corporeo

II' controllo anticipatorio o a feedforward e
essenziale per molti tipi di movimento. Si pren-
da ad esempio I'atto di afferrare la palla al volo.
Per avere una prensione corretta e al momento
giusto, € necessario che il sistema visivo preve-
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Sistema Vvisivo

e sistema tonico posturale

Da un punto di vista VP il sistema visivo deve
essere in coerenza con le altre afferenze recet-
toriali per ottenere un’equilibrata integrazione a
livello centrale. Prima di approfondire il legame
tra il sistema visivo e quello posturale, si descrive
il significato funzionale del sistema oculomotorio.

Il significato funzionale
del sistema oculomotorio

In estrema sintesi il sistema dell’'oculomozio-
ne puo essere classificato in cinque funzioni:

1. mantenere stabile I'asse visivo durante la
fissazione della mira osservata;

2. rintracciare, inseguire e fissare gli oggetti
che entrano nel campo visivo;

3. permettere una esplorazione dell'ambien-
te e/o dell'oggetto d'interesse;
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4. Riflesso Vestibolo-oculare (VOR) - man-
tiene stabile I'immagine sulla retina durante
i movimenti fasici del capo, ossia se il capo
compie brevi movimenti (cammino);

5. Riflesso optocinetico (OKN) - mantiene
stabile I'immagine sulla retina durante i
movimenti rotatori prolungati del capo (se
il capo ruota continuamente);

6. Vergenza - movimenti oculari disgiunti e
opposti per mantenere I'immagine singola
su entrambe le fovee.

I primi cinque movimenti sono coniugati, nel
s;enso che entrambi gli occhi compiono un movi-
nento con medesima ampiezza e nella stessa di-
ezione; il sesto, la vergenza, € I'unico movimen-
0 disgiuntivo: gli occhi si muovono in direzioni
ypposte ed anche le ampiezze possono essere
liverse®3, T movimenti 1,2,6 portano la fovea
sul bersaglio, mentre i movimenti 3, 4 e 5 stabi-
izzano gli occhi durante il movimento del capo.
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Questa ripetizione, ha, tra i vari scopi, quel-
lo di comprendere dove e a che distanza da
se stessi sono posizionati gli oggetti. La mano
porta l'informazione esocettoriale attraverso
i recettori della
tocco o la prensic
tinica porta I'affer
I'oggetto, mentre
extraoculari (che
forza, attraverso |
noscimento della
al proprio corpo.
condizionato dal
sorio-motorio, ed
ed equilibrata fu
di vita, & quindi
crescita e organiz
saria per tutte le
integrazione facili
reciproca, mentre
grata promuove
co-contrazione, in
prendimento mot
I'entita dei carichi da vincere, il sistema motorio
passa da una strategia che utilizza la co-contra-
zione a quella che fa uso dell’inibizione reciproca
(Kandel E. et Al. 1985)1],

e Portare stabilita al STP. Quest’ultimo punto
racchiude i precedenti e il paragrafo: “Fun-
zione visiva come stabilizzatrice posturale” ne
approfondisce I'argomento.

Funzione visiva
come stabilizzatrice posturale

Nel controllo motorio oltre a quelli someste-
sici, sono in particolar modo coinvolti i segnali
sensoriali visivi?*! e la funzione visiva gioca un
ruolo primario nel processo multisensoriale per
la stabilita posturale.

La stabilizzazione visiva della postura & cri-
ticamente dipendente dagli stimoli percettivi e
dalle caratteristiche della funzionalita del siste-
ma visivol?®,
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La stimolazione visiva da sola & sufficiente
per produrre una reattivita posturale. Quando un
soggetto in ortoposizione si trova ad osservare
un notevole cambiamento nell'ambiente visivo,

na risposta posturale compen-
nte al soggetto di adattarsi alle
ello stimolo.

la risposta VP € stata definita
di spostamento del corpo line-
| & stato affermato che il com-
rale & influenzato dalle caratte-
}|l"ambiente visivo (Berencsi A.,
01, (Hanssens JM., Allard R. et
dy BG., Warren WH. 1999)12;
1 RV. 2009)4,

te il sistema visivo attenua
Jrea auto generata per circa un
6)2¢], ma cio € dipendente dal-
'rvazione per cui la percentuale
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Fig. 3-02. Traslazione retinica e distanza del riferi-
mento visivo.

Langolo di traslazione retinica dipende dalla distanza tra
occhio e oggetto fissato.

Durante l'oscillazione corporea, lo spostamento laterale
della testa produce uno spostamento dell’'oggetto fissato
sul piano retinico. II riferimento visivo lontano, con angolo
alfa ‘a’ “spazzola” un angolo minore (freccia e linea blu)
rispetto ad un riferimento visivo vicino che, a parita di spo-
stamento della testa, ‘spazzola un angolo maggiore: angolo
beta ‘B’ (freccia e linea rossa).
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risulta molto variabile. E noto che la stabilizzazio-
ne visiva della postura migliora quando diminui-
sce la distanza della fissazione dell'oggetto. Tale
fenomeno € attribuito ad una maggiore dimen-
sione angolare dello slittamento retinico indotto
dalla fluttuazione del corpo in ortostatismo, dalla
convergenza oculare e dall'accomodazione (Lé
TT. e Kapoula Z. 2008)1”1; (Cornilleau-Péres V. et
Al. 2005)8; (Tanaka H. et Al. 2000)?%; (Gagey.
P.M. 1984)130],

Affinché il riflesso visuo posturale si espli-
chi occorre che lo spostamento dell'immagine
retinica superi un valore soglia, al di sotto del
quale non si evoca alcuna risposta motoria. La
correzione visiva consiste nel rilievo della modi-
ficazione subita dall'immagine e nell'emissione
di un comando motore, che muove |'organismo
in modo da riportare I'immagine nella posizio-
ne di partenza. Per semplici ragioni geometriche
quanto piu sono lontani gli oggetti che formano
I'immagine visi\
retinica dell'imn
del capo (Fig. 3
che la stabilita |
menta la distar
del campo visiv
stazionario.

La percezior
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distanze. Il “flusso visivo” o “slittamento retini-
co” garantisce un feedback visuo-percettivo per
stimare la distanza che intercorre tra l'osserva-
tore e I'oggetto ambientale. Liebowitz**! calcolo
che il piu piccolo spostamento dello slittamento
retinico affinché si possa avere una percezione
di movimento e relativa sensazione di distanza
e di 20 secondi d’arco. Quando un oggetto visi-
vo € all'interno dei tre metri, in ortostatismo, il
normale spostamento della testa riesce a far rag-
giungere uno slittamento retinico di 20 secondi
d’arco. Maggiore ¢ la distanza occhi — oggetto &
maggiore deve essere |'oscillazione corporea per
ottenere il valore soglia di 20 secondi d’arco.

Il sistema visivo svolge una funzione di stabi-
lizzazione del sistema posturale e permette il
normale sviluppo e posizionamento del corpo
rispetto all'ambiente che lo circonda.

I'indice di Rom-
iomitolo di oscil-
chi chiusi) utiliz-
na riduzione del
3 strategia di as-
della distanza di
oula Z. (2008)"!
ttaforma stabilo-
ualita di stabilita
oggetti a diffe-
1i indicano che, a
:m), il SNC utiliz-
ita con il segnale
za riducendo, in
ntero-posteriore,
90cm) e lontane
a maggiormente
1e quelli proprio-
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Cap. 3 - Sistema visivo e sistema tonico posturale

seguente sensazione di instabilita. Disfunzioni
che coinvolgono i sistemi: visivo, vestibolare e
somato-sensoriale, possono aumentare notevol-
mente questa sensazione d'instabilita (Salassa
JR., Zapala DA. 2009)34,

Risposta posturale e frequenza
dello stimolo visivo percepito

Hanssens JM., Allard R., Giraudet G., (2013)*1
hanno dimostrato che uno stimolo visivo dina-
mico produce una risposta posturale di com-
pensazione, che consente al corpo di adattarsi
ai cambiamenti dello stimolo visivo percepito. La
risposta posturale compensativa € velocita di-
pendente a basse frequenze temporali, mentre &
frequenza dipendente ad elevate frequenze tem-
porali (Fig. 3-03).

I soggetti,
24.25+/-1.54 ar
biente virtuale «
traverso la sincr
la frequenza di
lo sfondo, sono
magini percepit
consentendo al
in tre dimension
virtuale ha resc
stimolazione vis|
propriocettive, \

La variazior
temporale di un

Libro:

duce due aree ¢ Clinica visuo posturale

La prima si veri
feriori a 0,12 Hz
la risposta posturale e visivamente
dipendente e varia con la velocita
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il suolo si muove, mentre in realta & solo una
percezione illusoria. Ecco perché nei soggetti che
presentano gia delle disfunzioni nell'integrazione
recettoriale dei sistemi principalmente deputati
alla stabilita posturale, per lo specialista non visi-
vo risulta utile indagare la tipologia di lenti indos-
sate dal paziente, mentre per lo specialista visi-
Vo, ottimizzare la scelta di soluzione progressiva,
utilizzando lenti costruite su misura rispetto a
quelle standard aziendali. E importante ricorda-
re che, anche se le lenti progressive richiedono
un adattamento posturale e non tutti gli Utenti
sono idonei alla loro adozione, se il soggetto ha
necessita per vivere e lavorare di vedere nitido
a diverse distanze, necessita comunque di len-
ti progressive. Il lavoro transdisciplinare ha lo
scopo di mantenere il piu possibile un equilibrio
funzionale all'interno delle esigenze quotidiane
lel soggetto in esame.
lendo la ricerca, i ricercatori hanno
2 la risposta posturale, tra 0.12 € 0.25
investita da una soglia di saturazio-

dello stimolo. Il soggetto si adegua
al loro ambiente aumentando la ve-
locita posturale in quanto aumen-
ta la velocita di stimolo. Nella vita
quotidiana, per esempio, quando si
sposta la testa indossando lenti pro-
gressive, all'inizio si pud vedere che

Fig. 3-03. Effetto percepito dal soggetto nella camera virtuale.

Lo stimolo visivo utilizzato negli esperimenti. Il soggetto & stato posto al cen-
tro del laboratorio di ambiente virtuale. Il soggetto percepiva il piano virtuale
dello scacchiere ai suoi piedi che oscilla in direzione mediolaterale (a,b) o in
direzione anteroposteriore (c,d). Una volta attivato lo stimolo il soggetto non
poteva percepire gli schermi. Immagine con autorizzazione da: Hanssens JM.
Et Al. 2013. Ved. fonte immagini.
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ne: il corpo non pud piu seguire aumenti del-
la velocita della scena visiva. In questa gamma
di frequenze intermedie, |'oscillazione posturale
massima sembra dipendere dai vincoli biomec-
canici imposti dal posizionamento dei piedi. L'ul-
tima area di risposta € sopra i 0,5 Hz. A queste
alte frequenze, il corpo non pud pil mantenere
lo stesso stato di oscillazione. Questa saturazio-
ne puo essere legata ai meccanismi di feedback
propriocettivi nel sistema posturale.

Dai dati che hanno ricavato i ricercatori, si
puo ipotizzare che le frequenze piu basse (sot-
to 0.12 Hz) inducano cambiamenti nella risposta
posturale maggiormente visivo mediata, mentre
per le frequenze piu alte vi sia maggiore richiesta
di integrazione tra i sistemi deputati alla stabilita
posturale come quello propriocettivo e vestibola-
re. Esistono quindi diversi livelli di collaborazione
tra il sistema visivo e gli altri sistemi che regola-
no l'assetto posturale.

Ampliando il concetto e in modo pratico, si
puo sostenere che se ogni singolo sistema fun-
ziona bene, quest’ultimo si relazionera in modo
congruo con gli altri durante le variazioni di equi-
librio che coinvolgono piu sistemi come la deam-
bulazione, il salto, il chinarsi, la guida ecc, mentre
diventera principale adattatore quando I'afferen-
za perturbatrice € specificamente di gestione del
sistema corrispondente; in caso di inefficienza,
esso coinvolgera gli altri sistemi anche se non
sono specificatamente preposti al compito per cui
creeranno compensi non fisiologici. Linefficacia
di un sistema sara causa di adattamenti in di-
stress dei sistemi ad esso legati che, se perdura-
no nel tempo, daranno luogo prima a disfunzione
posturale, poi ad alterazione strutturale.

Un esempio clinico € la sensazione ricorrente
di senso di instabilita, che, pud avere differenti
origini, le principali sono:

e Visiva, da foria verticale, astigmatismo obli-
quo non corretto, ipoconvergenza oculare
(approfondimento nei paragrafi test visuo po-
sturali);
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e Centrale, a livello del SNC (Conti F. et Al
2005)2%; (Guyton A.C. 2001)2%;

e Strutturale a livello della colonna spinale,
da alterazione delle unita motorie vertebrali
e annessi, ponticulus posticus (Stefanelli G.
2006)“8;

e Vestibolare, da alterazione centrale o periferi-
ca (Guidetti G., Marchioni D. 2002);

e Cranio-cervico-mandibolare (Di Paolo C. et
Al. 2017)23: (Di Paolo C. Cascone P. et Al.
2017)%32; (Buzzi MG., Palmerini V., Rosa R.
et Al. 2015)331;

e Viscerale come la disbiosi intestinale (Verzella
F. & G. 2008)5%; (Lozio L. 2017)54;

e Podalica da alterazione dell'appoggio poda-
lico e/o dell'organo piede (Villeneuve PH. e
Coll. 1998)521;

e Cicatriziale (Bordoni B., Zanier E. 2015)53,

Anche in questo caso solo un approccio
transdisciplinare € in grado di condurre ad una
corretta diagnosi, effettuata dal medico con la
collaborazione degli specialisti, che si occupano
ognuno del proprio settore di appartenenza. La
base € poter realizzare un protocollo condiviso
con l'equipe con cui si lavora per poter inter-
scambiare dei test in grado di valutare lo stato
di efficienza e coerenza dei diversi sistemi g, in
caso di positivita, individuare lo specialista di ri-
ferimento al quale inviare la persona in esame. Il
presente libro approfondisce quelli di interscam-
bio visuo posturale.

Il controllo posturale
e differente nei soggetti con anomalie
della visione binoculare

Sebbene i soggetti con strabismo, affetti da
un‘alterazione della funzione binoculare, mostri-
no una qualita di controllo posturale paragonabi-
le ai soggetti con normale visione binoculare, vi
€ una differenza significativa nell'energia spesa
per mantenere tale controllo, determinata at-
traverso il parametro della varianza di velocita
(in stabilometria), che e risultata statisticamente
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Il recettore oculare

nel contesto posturale

Nel sistema posturale I'occhio ha una duplice
funzione recettoriale: esterocettiva e proprio-
cettiva.

La funzione esterocettiva riguarda le infor-
mazioni che arrivano dall'ambiente esterno e,
a livello oculare, la percezione & di competenza
retinica nella visione centrale e periferica attra-
verso i suoi recettori: coni e bastoncelli, le cellule
ganglionari, amacrine, orizzontali e loro integra-
zione con il SNC.

La funzione propriocettiva riguarda le infor-
mazioni che provengono dal corpo ed in questo
contesto € relativa ad informazioni che sono col-
legate all'attivita muscolare extraoculare e alle
vie dell'OCG, che si riflettono sui muscoli del col-
lo e delle spalle.

La retina come esocettore

La retina fornisce informazioni sulla posizio-
ne del proprio corpo rispetto all’'ambiente circo-
stante perché prende dall’esterno le informazioni
sulla posizione e sulla dimensione degli oggetti.
Proprio per questa caratteristica € possibile intu-
ire che qualsiasi nuova correzione oftalmica che,
attraverso il potere delle lenti modifica la dimen-
sione, la distanza apparente ed orientamento
degli oggetti, sia in grado di modificare il rap-
porto del sé con tutto cid che viene percepito e,
in particolar modo, una variazione della distanza
percettiva degli oggetti. Le lenti oftalmiche non
solo modificano la dimensione dell'immagine re-
tinica, ma inducono una variazione del campo

visivo disponibile e, di conseguenza, I'ampiezza
in aumento e riduzione del movimento oculare.
Si pensi per esempio ai soggetti con il difetto
refrattivo dell’astigmatismo (nota*) non corretto
(soprattutto per astigmatismi inferiori la diottria)
0 parzialmente corretto con asse vicino ai meri-
diani orizzontale e verticale, che si presentano
con il capo lievemente inclinato su una spalla per
vedere meglio sull'asse di astigmatismo e/o per
orientare meglio la percezione del mondo che
e costruito da linee verticali e orizzontali (Fig.
4-01). Una volta corretti adeguatamente ovvero
con una prescrizione visiva che non si limiti alla
compensazione del difetto visivo e della collabo-
razione dei due occhi, bensi si estenda ad una
attenzione posturale, per esempio dell’atteggia-
mento viziato della testa, i soggetti che mani-
festano cervicalgia spesso riferiscono un miglio-
ramento della sintomatologia e/o della tensione
muscolare. Il perché va ricercato nella nuova
prescrizione VP che libera la posizione adattativa

Nota®™ L'astigmatismo promuove maggiormente un adatta-
mento del capo di origine visiva, proprio perché la visione
dell’astigmatico ha una differente nitidezza nei diversi piani
dello spazio ossia vi € un piano di maggior visione e quello
perpendicolare di peggiore percezione. Questo porta spesso
il soggetto a sostenere un atteggiamento adattivo del capo
per migliorare la qualita della visione sul piano (chiamato
in ottica: meridiano) di minor ametropia. I deboli astigma-
tismi, generalmente inferiori ad una diottria, ad asse vicino
ai meridiani orizzontale e verticale non o parzialmente com-
pensati, spesso promuovono un compenso posturale con il
capo lievemente inclinato su una spalla per vedere meglio
sull’asse di astigmatismo e/o per orientare meglio la perce-
zione del mondo che € costruito da linee verticali e orizzon-
tali (Fig. 4-1,2,3,4,5).
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Fig. 4-01. Astigmatismo e posizione viziata del capo.
Secondo l'orientamento posturologico sono le piccole pertur-
bazioni sul sistema posturale ad essere in grado di provocare
i maggiori adattamenti in distress per il sistema tonico po-
sturale[3'4'6f57'58'6°].

I deboli astigmatismi non corretti o parzialmente compensati
ad asse vicino ai meridiani principali, spesso promuovono un
compenso posturale della testa per vedere meglio sull'asse di
astigmatismo e/o per orientalizzare meglio la percezione del
mondo che & costruito da linee verticali e orizzontali.

In alto: soggetto in ortoposizione soggettiva e con asse bi-
pupillare parallelo all'orizzonte. A fianco & mostrata la perce-
zione al test della raggiera dellastigmatismo contenuto nel
test VAD (cfr. Cap 8. Test VAD) dove il soggetto percepisce
maggiormente nitide le linee oblique corrispondenti ai numeri
dell’'orologio 4-10.

In basso: soggetto in posizione spontanea del capo in fles-
sione laterale dx (inclinazione del capo su spalla destra). In
questa posizione percepisce maggiormente nitide le linee
della raggiera sull'asse orizzontale corrispondenti ai numeri
dell'orologio 3-9 che migliorano la percezione globale delle
immagini perché il nostro mondo & fatto maggiormente da li-
nee orizzontali e verticali e perché la corteccia visiva ha mag-
gior attivita corticale quando vede su questi assi rispetto alla
percezione di linee oblique (cfr. Test VAD).

La presenza di astigmatismo € in grado di promuovere un
adattamento del capo in PAC.
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trattamento e ripristino, quando possibile, della fisiologia posturale dell'individuo.
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Fig. 4-04. PAC.

Soggetto in posizione spontal
rale dx con i suoi occhiali. L'
non ha tenuto sotto controll
indotto dall’astigmatismo che
lizza la posizione (in questo ¢

del collo per utilizzo visivo (Fig. 4-02,3,4,5). Una
volta eliminato I'adattamento viziato del capo
indotto dalla funzione visiva & possibile trattare
con maggior facilita e ridurre il tempo di ripristi-
no alla fisiologia attraverso l'intervento posturale
globale.

Effetti delle lenti oftalmiche
sulla componente esocettoriale

Le lenti oftalmiche sono le lenti per occhiali,
mentre le lenti a contatto (lac) sono lenti che si
applicano a contatto con la cornea. La distan-
za tra lente e occhio modifica l'ingrandimento
dell’oggetto rendendolo piu grande e piu lontano
0 piu piccolo e piu vicino (nella scienza visiva
viene denominato effetto SILO: Small IN — Large
Out) e variano I'ampiezza del campo visivo (CV).
Le lenti oftalmiche sono soggette a tali effetti,
mentre le lac, poiché adese all'occhio, produco-
no una variazione della grandezza dell'immagine
e variazioni del CV non significativi.

Gli effetti principali e schematizzati di una
compensazione ottica oftalmica sono quindi la va-
riazione di grandezza dell'immagine retinica (Fig.

Copyright

Libro:
Clinica visuo posturale
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splorazione visiva e il piano

dove avviene l'osservazione. |
[

4-08) e la variazione del campo di visione perife-
rico cioe il campo visivo disponibile attraverso le
lenti. Le lenti sferiche positive e negative modi-
ficano l'ingrandimento retinico e il CV in tutte le
direzioni di sguardo (nei 360 gradi) ossia un qua-
drato di dimensione “X”, verra percepito piu gran-
de o piu piccolo in funzione che la lente correttiva
sia rispettivamente positiva o negativa (Fig. 4-08).
Le lenti toriche per la correzione dell’astigmatismo
producono invece distorsioni con un ingrandimen-
to o riduzione dellimmagine retinica e CV prin-
cipalmente sull'asse di maggior potere, ossia un
quadrato verra percepito come un rettangolo piu
grande o piu piccolo in funzione della positivita o
negativita della lente torica e pit 0 meno allunga-
to in funzione del potere della lente.

Le Fig. 4-06 e 4-07 mostrano le variazioni del
campo di visione periferico indotto da due lenti
oftalmiche, una negativa (sopra) e una positiva.
Attraverso una lente oftalmica negativa I'occhio
ha un aumento del CV disponibile rispetto ad una
condizione di assenza lente. Una riduzione del
campo visivo disponibile & invece percepita dall’oc-
chio con davanti una lente oftalmica positiva.
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Fig. 4-06; 4-07. Variazione del ca
Sopra € posizionata una lente negati
marcatore verde € visibile nell'angola
foglio in alto a destra.

In basso € posizionata una lente posil
visibili solo 3,5cm della scala millimetr
traverso la lente positiva il CV disponik
il CV disponibile obbligando un aumen
una partecipazione del capo maggior:
la grandezza dell'immagine retinica, I

ftalmiche.
' la indossa. Si pud notare infatti che il
nagine del marcatore verde inserito nel

quella negativa. Si pud notare che sono
| loro massimo diametro orizzontale. At-
a /e maggiore ¢ il potere e pil piccolo sara
Libro: oficit. L'aumento delle escursioni richiede

C|inica ViSUO pOStU ra|e ) la lente negativa. Per quanto riguarda

0, mentre quella positiva lo ingrandisce.

Le variazioni indotte dalle lenti oftalmiche non solo modificano la dimensione reale dell’'oggetto os-
servato, ma producono cambiamenti nell’organizzazione del movimento oculare in termini di ampiezza,
tale relazione € descritta pit avanti nel paragrafo: “Effetti delle lenti oftalmiche sulla componente eso-

cettoriale”.

Fig. 4-08. Variazione della dimensione dell’'oggetto attraverso le lenti.

Al centro la dimensione reale del quadrato; a sinistra: attraverso la lente negativa (per miopia) I'immagine del quadrato viene
percepita pil piccola, mentre a destra, attraverso la lente con potere positivo (correzione ipermetropia e/o presbiopia) la
dimensione del quadrato viene percepita pitl grande del normale.
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Muscoli extraoculari
come informatori propriocettivi

La regolazione della postura dipende non
solo dai messaggi propriocettivi, derivanti dai
muscoli scheletrici, ma anche dai muscoli ocu-
lari estrinseci. La funzione visiva propriocettiva
€ modulata dall’attivita muscolare tonico fasica
dei muscoli extraoculari e dalle via dell’'OCG, che
si riflettono sui muscoli del collo e delle spalle.
II STP prende quindi le informazioni dai musco-
li estrinseci dell'occhio (MOE) che, possedendo
particolari recettori (Fusi neuromuscolari, cilindri
mio-tendinei con funzione vicariante gli organi

La propriocezione dei muscoli extraoculari
partecipa alla regolazione della postura.

Copyright
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tra le diverse competenze, partecipa alla mo-
dulazione di tono dei muscoli di tutto il corpo
attraverso i motoneuroni gammal”), questi ul-
timi, presenti anche nei muscoli extraoculari
(Niechwiej-Szwedo E. et Al. 2006)7¢1,

Nei muscoli extraoculari sono presenti i motoneuro-
ni gamma. Attraverso la formazione reticolare, i m.
gamma regolano il tono dei muscoli oculari.

Innervazione simpatica
e fusi neuromuscolari

In generale, i segnali dei fusi muscolari contri-
buiscono a una serie di funzioni corporee, come
i riflessi spinali e sopraspinali, il controllo e la
coordinazione dei movimenti in corso, la perce-
zione della posizione e del movimento del corpo
(cinestesia), I'apprendimento di movimenti ste-
reotipati e abilita motorie (Purves D., Augustine
G., Fitzpatrick D. et Al: *Neuroscience’ 2004)8!;
(Guyton AC., Hall JE 2011)!5; (Kandel E., Sch-
wartz J., Jessell T. 1994)], Inoltre, contribuisco-
no alla calibrazione dello schema corporeo (con-
Jroprio
one vi-
witrai
I grado
era tali
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Cap. 4 - Il recettore oculare nel contesto posturale

modo saltuario (e che vanno comunque appro-
fonditi dal medico specialista di riferimento), gia
descrivono un possibile quadro disfunzionale in
qualche sistema ad esso correlato.

Si suggerisce inoltre di fare una attenta va-
lutazione del distretto cervicale e utilizzare dei
test per I'analisi della funzionalita vestibolare e

podalica, se necessario inviarlo allo specialista
di riferimento, quindi scegliere un trattamento
“delicato” e che non stimoli in modo eccessivo i
riflessi: VOR, OKN e COR per non mandarli fuori
range di tolleranza biologica ovvero farli reinte-
grare in modo incrementale, partendo da piccoli
e lenti movimenti del capo e degli occhi.

Riprogrammazione del riflesso VOR dopo inserimento di occhiali con lenti negative

Riflesso vestibolo-oculare (VOR)
normale

Movimento occhi

Testa e occhi si muove
coordinato per manter
I'immagine fissata s

Fig. 4-11. Riprogramma
Fisiologicamente il riflesso
testa nelle diverse direzioni
I'ambiente attraverso un o
feedback un errore di calibi
Le lenti negative rimpiccioli
lare della testa (Fig. 4-07 e
che da la sensazione di cint
Con I'utilizzo continuo dell’
gative si riduce (con le pos
ovvero il tempo € in funzic
della doppia calibrazione dt
sia con, sia senza occhiali.
Quando pero i sistemi: visiv
di un nuovo potere di lenti,
coinvolgere indifferentemel
il bacino che puo andare in
Attraverso il codice alfanun
scaricare molte delle imma

Alterazione del riflesso VOR
Inizio adattamento
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Cervelletto e adozione o cambio lenti.

Il'orientamen-
riflesse con |l
mponente ne-
lo posturalel’l.,
un confronto
termini retini-
azionati e che
mento dei pia-
lo orizzontale)
Libro: srolungatit®”.,

Clinica visuo posturale nella ricalibra-

garantire una
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Il cervelletto € una componente necessaria
di adattamento del controllo posturale.

Perturbazione della funzione visiva
sul Sistema Tonico Posturale

I disturbi del recettore visivo che possono
perturbare il sistema posturale, si dividono in
due categorie: da esterocezione e da proprioce-
zione.

La pratica quotidiana dimostra che le due ca-
tegorie si fondono una nell‘altra dato che in un
problema visivo risultano pill 0 meno interessate
diverse componenti della funzione visiva, come,
ad esempio ¢ il rapporto neurologico tra acco-
modazione (esterocezione) e convergenza (pro-
priocezione) che € indissociabile.

L'elenco che segue non € unicamente lega-
to alla categoria che lo considera, bensi & stato
classificato come prioritariamente esterocettivo
0 propriocettivo.

Libro:
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1ento nel capitolo 5, test VAD.

Fig. 4-12. Variazione del test odontoiatrico della lateralita senza e con correzione con lenti oftalmiche.

Test della lateralita effettuato in condizioni di OA (occhi aperti senza correzione)

»: Il test di confronto & stato eseguito inserendo come unica variabile la correzione oftalmica (CC=con correzione).
G@ ersita significativa dell'intervallo di movimento durante il test della lateralita (punti di repere: diastemi superiore

Scarica questa e altre immagini su www.visionepostura.it usando il codice del libro.

112




Pagina vuota

LucA GIANNELLI

CLINICA
Visug PosTuRrRALE

APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE CONDIVISO




Cap. 4 - Il recettore oculare nel contesto posturale

Nei capitoli sui test della convergenza VP e sull’eteroforia VP, vengono approfonditi i meccanismi che
possono produrre disfunzione e un adattamento posturale in caso di positivita ai test. L'ipoconvergenza
oculare e I'eteroforia e DF devono avere particolari caratteristiche perché la loro presenza non € sempre

indicatrice di disfunzione.

Le figure 4-15 e 4-16 descrivono sinteticamente le noxae e i quadri clinici in grado di produrre un
adattamento in distress ovvero disfunzionale.

D Occhio posturale
il N

| ESOCEZIONE

PROPRIOCEZIONE |

Retina

Modifica della percezione visiva

. Qcchiali con poteri lenti non adeguati
. Qualita delle lenti oftalmiche

. Disfunzioni accomodative

. Condizioni visive come I'anisometropia
. Visione binoculare alterata

20

Muscoli extracculari

Nariazionl dal tono del muscafi ocular’ | |

*  [Deficit di converganza |
. Anomalie neuro-muscolari
= eteroforia, disparita di fissazione ecc.
. Occhiali non adeguatamente centrati
. Geometria di lenti non adatte

Valutazione dzlla funzione visiva contestualizzata in ambito posturale

Qualita di prescrizione e gestione
dell'ausilio ottico

Qualita di centratura, ergonomia
visiva e Visual Training

-:;LI:L'Q Tacabonh: ¢I||\'|L-.':-:_E.:i:\:.- <hirale

D Occhio posturale

vl

P vislonepostura.it

0L

| ESOCETTORE

PROPRIOCETTORE |

Informazioni dall'ambiente al corpo.
Dall'esterno all'interno

0 . Retina

—

Modifica della percezione visiva
= Anomalie dei Vizi refrattivi

>

P L

- Anomalie sensoriali

+  Alterazioniorganiche ...

Gruppo faceboak: clinica visoo-posturale

Informazioni interne.
Il corpo informa se stesso

Muscoll extracculari

Variazioni del tono dei muscoli eculari ||
Deficit oculomotorio

Alcune condizioni eteroforiche [

+  Alcune condizioni di disparita di |

fissazione

vanw.visionepostura.it

N
|

Fig. 4-15 Occhio posturale. ‘
Sono elencate le principali condizioni
cliniche e cause in grado di produrre |
un adattamento in distress (disfun- |
zionale) sia per la componente di
esocezione, sia di propriocezione.
Solo una adeguata valutazione della
funzione visiva che si integri con le
conoscenze del sistema posturale, €
in grado di orientare il clinico verso
un trattamento integrato con tutto il
corpo.

Fig. 4-16 Occhio posturale.
L'occhio posturale nelle sue due
componenti: esocettoriale e proprio-
cettiva.

Le modifiche della percezione vi-
siva come la variazione dell'acu-
tezza visiva e occhiali, richiedono
un adattamento della componente
esocettoriale dell'occhio, mentre le
variazioni indotte della muscolatura
extraoculare come le forie, le ipo-
convergenze, disturbi nella collabo-
razione binoculare le richiedono per
la componente propriocettiva.
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Correlazione tra apparato

stomatognatico e sistema visivo

Nella letteratura internazionale emergono significative influenze tra i due apparati i quali, pur essendo
funzionalmente distinti, sono correlati a livello neuroanatomico, genetico, miofasciale e, in parte, em-

briologic0[118,119,120,123,124,174,175,179,206]

Collegamento neuroanatomico

Le prime connessioni anatomiche tra I'appa-
rato stomatognatico (STG) e quello oculomotore
furono descritte gia nel 1822 nel: “The library of
the University of California” 7% in cui il trigemino
rappresentava la connessione tra i due sistemi.

I lavori pili conosciuti sono quelli di Meyer 1.
& Baron J.P. (1973-1976)180181 'j quali descrivo-
no afferenze del distretto trigeminale (recettori
parodontali), che si dirigono verso i nuclei sensi-
tivi e mesencefalici del Vnc e, a partire da que-
sti ultimi, attraverso il FLM raggiungono i nuclei
motori dei nervi cranici dell'oculomotore (IIInc),
del trocleare (IVnc) e dell'abducente (VInc). Se-
condo Meyer e Baron, il trade union tra il sistema
stomatognatico e il sistema visivo & rappresenta-
to dalla via OCG; sono descritte due vie a parten-
za dal nucleo mesencefalico trigeminale (NM5):
una via ascendente omolaterale, che porta in-
formazioni propriocettive ai nuclei oculomotori
(III, IVnc) e una via omolaterale discendente,
che le porta ai nuclei motori dell'abducente,
(VI) e dell'accessorio (XI); quest’ultimo innerva

il muscolo trapezio superiore e il muscolo ster-
nocleidomastoideo. Lipotesi di una relazione tra
il sistema visivo e |'apparato stomatognatico &
stata confermata, sempre dai ricercatori Meyer
J., Baron 1.081 attraverso una sperimentazione
che coinvolgeva i due sistemi. Dapprima hanno
provocato una stimolazione meccanica indolore

Il segnale propriocettivo a partenza dai mu-
scoli extraoculari viaggia lungo i nervi ocu-
lomotori per prendere sinapsi con il nucleo
mesencefalico trigeminale.

dei legamenti alveolo dentali, poi hanno eseguito
un‘anestesia locale a livello della mascella supe-
riore 0 regionalmente nell'area mandibolare e,
infine, ripreso la stimolazione meccanica indolo-
re. Durante la stimolazione meccanica e |'ane-
stesia, hanno assistito ad una distonia dell’ocu-
lomotore comune (III nc) con un riduzione della
convergenza oculare volontaria. L'esame stabilo-
metrico, lo statokinesiogramma, ha rilevato un
disordine dell’attivita tonico posturale!’sl, Sono
stati ottenuti medesimi risultati durante I'aneste-

La propriocezione dei muscoli extraoculari, la propriocezione dei recettori parodontali (meccanocetto-
ri presenti nel legamento parodontale), la polpa dentalel?! e i recettori dell’ATM, trovano contiguita
nel nucleo mesencefalico del quinto nervo cranico (NM5)[118:119,120,123,124,174,175,17].
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sia (2% di lidocaina) per I'estrazione di un ottavo
superiore in sette adulti con eta media 23 anni.
Anche in questo caso in tutti i sette soggetti si
sono verificati una riduzione della convergenza
oculare volontaria e un disequilibrio dell’attivita
tonico posturale secondo I'analisi statokinesio-
metricat8l,

Berardelli A.; Cruccu G. (Neurologia della Sa-
pienza 2012)18 descrivono che fibre del NM5
vengono inviate sia ai meccanorecettori per la
sensibilita pressoria e la regolazione della forza
del morso, sia ai nervi oculomotori per i fusi dei
muscoli oculari. E rilevante ricordare che il NM5

La propriocezione del parodonto, dei
meccanorecettori dellATM & nel Nucleo
mesencefalico trigeminale.

costituisce un’eccezione, perché e formato da
neuroni simili a quelli del ganglio di Gasser, che
non sono migrati all'esterno, bensi sono rimasti
in posizione ‘anomala’ all'interno del SNC, ossia
sono neuroni del primo ordine. Le cellule del NM5
sono chiamate protoneuroni (cioé neuroni di una
catena neuronale) che costituiscono I'equivalen-
te di un ganglio periferico sensibile (Baldini A.,
Nota A. et Al. 2018)%l e questo spiegherebbe la
‘sensibilita’ dell'apparato stomatognatico e visivo
alle perturbazioni esterne e ascendenti (proprio-
cezione e interocezione).

Jetti R. e Butera F. (2006)8%,
Lazzari E. (1995)['8], e Buis-
' descrivono che alcune fibre

Copyright

ocettori oculari viaggiano in-
rici dei nuclei oculomotori per

Clinica visao vosturale 3Nglio di Gasser attraverso la
| trigemino.

Giorgetti R., Deodato F., Malpassi C.[8b] ri-
portano che i prolungamenti centrali dei neuroni
sensitivi, dal ganglio di Gasser giungono, tra i
vari nuclei sensitivi del trigemino, al NM5, che ha
come afferenza la sensibilita propriocettiva dei
muscoli estrinseci dell’'occhio, del legamento pa-
rodontale e dei meccanorecettori dell’ATM.
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Sperimentazioni con I'enzima HRP

Sono stati condotti studi utilizzando un en-
zima chiamato Perossidasi di rafano (hirsera-
dishperoxidase — HRP) che & in grado di colo-
rare gli assoni, evidenziando il fenomeno del
trasporto assonale di particelle che transitano
all'interno degli assonil'®l, Attraverso questa
modalita & stato possibile identificare parte del
tragitto del marker HRP che, iniettato all'interno
dei muscoli extraoculari, & stato identificato nel
ganglio di Gasser ipsilaterale. Le fibre afferenti
ha
de
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Buisseret et al (1991)14 descrivono il le-
game neuro anatomico tra muscoli ocu-
lari e midollo allungato a livello C1-C2.

Porter & Donaldson (1991)1%! in una speri-
mentazione sui gatti, marcando solo il NM5, tro-
varono il marcatore a livello della muscolatura ex-
traoculare. Ne conclusero che nei gatti cosi come
nei mammiferi, il ganglio trigeminale & uno dei
siti di primaria afferenza somatica propriocettiva.

Gordon (1999)*°¢], riguardo al percorso affe-
rente dei nervi dei muscoli extraoculari, sostiene
che ci sono solamente due vie di accesso al mi-
dollo allungato: il nervo trigemino e i nervi moto-
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Visione e STG condividono lo stesso nucleo del V

Fig. 5-01. Legami neuro-anatomici tra la muscolatura extraoculare e I'apparato stomatognatico.

Studi ed esperimenti eseguiti con I‘enzima perossidasi di rafano hanno descritto il percorso dalla MOE al nucleo mesencefalico
del V nc. passando per il Ganglio di Gasser. Cid conferma che l'afferenza propriocettiva della MOE € trigemino mediata come
e la propriocezione del legame parodontale.

ri degli occhi. Il loro legame € confermato
dai lavori di Alvarado-Mallart (1975)1*71 e
Bortolami et Al. (1987)[*>8 che, utilizzando :
la HRP, hanno marcato i muscoli extraocu- COPYI‘I 9 ht
lari per poi sezionare in toto i loro nervi.
Dopo l'interruzione non si € pil osservata
la presenza dei marker nel NM5. Questi
studi sono stati supportati dalla presenza
di un’attivita elettrica nelle cellule del NM5
in risposta all'allungamento passivo dei
muscoli extraocularit*®’l,

C'& una risposta elettrica del nucleo me-
sencefalico del Vnc in seguito all‘allunga-

mento passivo dei muscoli oculari. l_i b ro B
L ]

Alvarado-Mallart MR. et Al. (1975)1°8], CI | N |Ca ViSUO pOStU rale

iniettando il marker HRP nei muscoli ma-
sticatori ed extraoculari nei gatti neonati
e adulti, hanno osservato la presenza del
marker nei motoneuroni nei nuclei dei clei cuneati omolaterali. Di interesse neuroana-
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finale sono stati qualificati 19 articoli su 64 to-
tali. Gli Autori, nelle loro conclusioni, scrivono:
“Poiché la maggior parte degli studi in questo
campo sono analisi osservazionali case-control
o cross-sectional, il loro livello di evidenza con-
sente di stabilire che esiste una correlazione
tra disturbi oculari (miopia, ipermetropia, astig-
matismo, eteroforia e una deambulazione non
fisiologica dovuta a difetti di convergenza ocu-
lare) e occlusione dentale, ma non €& possibile
stabilire la relazione causa-effetto. Inoltre, e
stata osservata una prevalenza considerevol-
mente maggiore dei difetti di convergenza ocu-
lare negli adulti affetti da disordine temporo-
mandibolare (TMD o DTM).

Silvestrini-Biavati A., Migliorati M. et Al. (2013)
23
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Disturbo temporomandibolare
e difetti visivi

Diversi studi condotti da Monaco et
Al.[209210,211,212.213,214) hanno mostrato la presenza
di una relazione tra malocclusione, DTM e difet-
ti visivi, evidenziando una maggiore prevalenza
della miopia in pazienti ¢ n

classe II rispetto ai sogg Copyright e

con classe di Angle I e IIT e

prevalenza di pazienti col @D -
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sbite. La presenza di difetti di convergenza ocu-
lare & stata associata ad un aumento di overjet
e overbite.

Bollero P, Ricchiuti MR. et Al. (2017)123 valu-
tando 84 soggetti (49 maschi, 35 femmine) con
un’eta media di 7,3 £ 1,7 anni, giungono alle
medesime conclusioni: “I difetti della motilita
oculare hanno avuto una prevalenza significati-
vamente maggiore nei soggetti che presentano
una deviazione unilaterale del morso e della li-
nea mediana. Limportanza del ruolo della dia-
gnosi ortodontica tra i trattamenti interdiscipli-
nari nella crescita dei bambini dovrebbe essere
riconosciuta”,

TMD, cervicalgia e cefalea

Nei capitoli riguardanti I'anamnesi, il proto-
collo VP, il trigemino, il sistema visivo e l'appara-
to STG, sono stati approfonditi i legami neurofi-
siologici e clinici tra sistema visivo e postura con
particolare attenzione al tratto cervicale e alla
cefalea, segni e sintomi comuni nelle anomalie
della funzione visiva. Nel contesto STG risultano
di interesse i lavori Italiani di seguito riportati.

Di Paolo C., Costanzo GD., Cascone P. et Al.
(2013)12%21 hanno analizzato le cartelle di 2375
pazienti con DTM, identificando che i dolori po-
sturali della colonna vertebrale e il mal di testa
apparivano simultaneamente presenti rispettiva-
mente nel 37% e nel 46% nel campione. Que-
sti dati confermano l'alta relazione, almeno di
comorbilita, presente tra DTM e le condizioni
dolorose di cui sopra. In caso di mal di testa i
Ricercatori tendono a sostenere che un paziente
con DTM é potenzialmente a rischio per alcune
forme di sviluppo del mal di testa (probabilmen-
te di tipo tensivo) e viceversa.

Di Paolo C., Perillo L. et Al. (2008)12*¢! ana-
lizzando 1690 pazienti, oltre a confermare una
correlazione tra DTM e dolore cervicale, il loro
studio ha dimostrato che la terapia gnatologica e
fisioterapica € moderatamente efficace nel trat-
tamento del dolore cervicale.
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Di Paolo C., D'Urso S., Papi P., Polimeni A. et
Al. (2017)371 hanno analizzato un campione di
1198 pazienti con DTM per valutare, in modo
retrospettivo, se il mal di testa influenzava i
sintomi della DTM. E stato effettuato un esame
neurologico, gnatologico e diagnosi di mal di te-
sta secondo la classificazione internazionale dei
disturbi dell'emicrania. I risultati dello studio in-
dividuano una coerenza con la letteratura prece-
dente nel mostrare una stretta relazione tra mal
di testa e DTM. Tutti i dati sottolineano che il mal
di testa rende i parametri del dolore pil intensi
e frequenti. I ricercatori suggeriscono un tratta-
mento precoce e multidisciplinare di DTM al fine
di evitare la sovrapposizione di eventi dolorosi
che potrebbero causare la cronicita del dolore.

Espansione palatale e modiche
dello spazio interorbitario

Baldini A, Nota A. et Al. (2018)%%! nella loro
review chiariscono che c'e€ un effetto sull’appa-
rato visivo dopo una procedura di espansione
palatale (EP). L'EP pu0 essere accompagnata da
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L'ERP produce non solo una forza di espansione alla su-
tura intermascellare ma anche forze su altre strutture
all'interno del complesso cranio-facciale.

Un altro studio sulla contiguita anatomica e
stato effettuato da Sicurezza E. et Al. (2011)2%1
i quali hanno trattato 30 pazienti (12 maschi, 18
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Gangloff P., Perrin PP. (2002)???! hanno esa-
minato 27 soggetti per valutare I'impatto dei di-
sturbi del trigemino sul controllo posturale orto-
statico prima e dopo I'anestesia tronculare unila-
terale del nervo mandibolare. Hanno controllato
la qualita del controllo dell’equilibrio attraverso
la posturografia statica (statokinesiogramma e la
deviazione laterale, X medio). Il controllo postu-
rale diminuisce dopo I'anestesia nella condizione
di OA, mentre a OC €& stata osservata una si-
gnificativa deviazione posturale controlaterale al
lato dell’anestesia. Cid documenta non solo gli
effetti delle afferenze trigeminali sulla stabilizza-
zione posturale, ma che il sistema visivo serve da
compensatore delle alterazioni di tono, indotte
dalla presenza di disfunzioni dell'apparato sto-
matognatico. Infatti in condizioni OA aumenta
I'area del poligono di appoggio, mentre in OC
peggiora la strategia di adattamento posturale
con una deviazione laterale del corpo.

Messa a fuoco e posizione mandibolare

Milani et Al. (1998)%, valutando gli effet-
ti dell’'occlusione dentale sulla messa a fuoco,
hanno evidenziato che in 30 pazienti sottoposti
a variazione occlusale con un apparecchio orto-
dontico, la capacita di messa a fuoco si modifica-
va sia in direzione di un miglioramento, sia di un
peggioramento.

Pachl F, Tedeschi V., Turla R. (2005)2%! han-
no evidenziato come emerga, in misura statisti-
camente significativa, la contemporanea presenza
di ipoconvergenza oculare, linea mediana tra i due
mascellari non coincidente e affollamento dentale.
Secondo i Ricercatori, la correlazione puo essere di
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be u . Jercuote sul
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Ipoconvergenza Linea mediana
oculare 2 deviata
=

Fig. 5-11. Ipoconvergenza oculare e apparato STG.
La presenza di linea mediana deviata e affollamento den-
tale sono correlate statisticamente alla presenza di ipo-
convergenza oculare.

Ipoconvergenza oculare e apparato STG

Oltre alle ricerche gia inserite in questo capi-
tolo e in quello del test della convergenza VP, vi
€ una significativita statistica tra ipoconvergenza
oculare, deviazione laterale mandibolare e affol-
lamento dentale!2%6:2122201 (Fig, 5-11).

Monaco A, Streniet Al. (2003)% analizzando
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SEZIONE II

Protocollo d’analisi visuo-posturale
interdisciplinare e valutazione
dell'integrazione della funzione visiva
nel Sistema Tonico Posturale attraverso
I test visuo-posturali standardizzati

Test visuo-posturali
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Schede di analisi visuo posturale ‘

interdisciplinare

L’'esame visuo posturale
transdisciplinare

Quando la valutazione dell'Utente €& finalizzata
a comprendere le correlazioni con i diversi sistemi
posturali, deve estendersi oltre i tradizionali test ed
indagare specifiche funzioni rispettando i principi di
legittimita deontologica, congruenza ed efficacia.

L'esame visuo posturale ha quindi lo scopo di
fornire indicazioni sull’eventuale interessamento di-
sfunzionale del distretto visivo di una o di entrambe
le componenti recettoriali e di parlare un linguag-
gio comune tra i diversi specialisti che si occupano
dell'organizzazione del sistema posturale stesso.

Durata dei test visuo posturali

Visto che l'analisi dell’eventuale comparteci-
pazione e adattamento dei distretti, oltre a quello
valutato dalla propria specializzazione, compren-
de I'utilizzo di diversi test, gli stessi dovranno du-
rare pochi minuti ed essere di “semplice” valuta-
zione. 10 anni di lavoro interdisciplinare hanno
permesso di semplificarli e mantenerli sufficien-
temente affidabili. Per questo ci tengo a ringra-
ziare i molti specialisti non visivi che, provandoli
nella loro pratica clinica, mi hanno aiutato a filtra-
re, sintetizzare i test per approdare alla versione
di questo testo di riferimento visuo posturale.

Diagnosi e rispetto dei ruoli

Per poter comprendere I'eventuale relazione
disfunzionale tra I'area di propria competenza e
gli altri sistemi ad essa correlati, & necessario

che il clinico abbia a disposizione un protocollo
standardizzato di test in grado di evidenziare il
reciproco interessamento. Seguire il protocollo
consente di ipotizzare disfunzioni in ambito non
inerenti la propria area di pertinenza in modo
da poter indirizzare allo specialista competente,
senza formulare diagnosi ne tanto meno, sugge-
rire terapie specifiche. A questo punto si valuta,
in equipe, la primarieta di intervento, lasciando
la diagnosi al medico.

Note a tutti i test

e I test, in assenza di controindicazioni cli-
niche che possono favorire la caduta del
soggetto, vanno eseguiti in piedi con le
braccia lungo i fianchi e con una distanza
dei piedi pari alle proiezioni delle anche a
terra. La posizione dei piedi € quella spon-
taneamente assunta dal soggetto.

e La serie dei test visuo posturali di base,
con un po’ di esperienza, si esegue cor-
rettamente in meno di 5 minuti e fornisce
al clinico un dato sufficientemente valido,
anche se non completo, dell'influenza vi-
siva sul sistema tonico posturale e stoma-
tognatico. E necessario eseguirla sia per
la valutazione, sia per precisare l'ipotesi di
trattamento e sia per l'integrazione multi-
disciplinare.

e La serie 0 uno specifico test devono esse-
re eseguiti sia durante la valutazione ini-
ziale, sia proseguendo il trattamento per
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Compilazione schede di analisi
visuo posturale interdisciplinare

Negli ultimi anni I'aspetto posturale ed il suo
equilibrio statico e dinamico sono stati presi
sempre piu in considerazione da diversi speciali-
stici, che, con un apprezzabile approccio integra-
tivo, hanno favorito un’analisi interdisciplinare
dell’'Utente.

Il lavoro d’equipe ha messo in evidenza la
stretta relazione tra i principali sistemi di affe-
renza recettoriale e regolamentazione posturale,
dove la disfunzione di un distretto € in grado di
alterare gli altri, i quali, in modo assolutamente
automatico, cercheranno di adattarsi al nuovo
pattern posturale.

Di seguito vengono inserite due tipologie di
schede, una propedeutica all‘altra. La prima, e
una intervista guidata con compilazione autono-
ma da parte del soggetto a visita che viene con-
segnata in sala d‘aspetto. La seconda € inserita
nel protocollo d'analisi visuo posturale interdisci-
plinare presente in questo libro. Vengono defini-
te le procedure di compilazione della scheda per
favorire il dialogo tra i professionisti che si occu-
pano di posturologia, disciplinando la terminolo-
gia e la nomenclatura utili a scrivere i risultati dei
test visuo posturali.

Intervista guidata
con compilazione autonoma

L'anamnesi costituisce un momento di fon-
damentale importanza nel percorso che portera
alla valutazione del problema ed alla identifica-
zione della soluzione piu appropriata. L'anam-
nesi rappresenta il primo step della visita e,
nella totalita dei casi, inizia con I'entrata del pa-
ziente nello studio. Le informazioni sullo stato
generale di salute devono pero essere sempre
richieste, & utile quindi ottimizzare il tempo nel
farle compilare in modo autonomo dal soggetto
a visita durante il suo turno di attesa nella sala
d’aspetto, lasciando poi al clinico I'approfondi-

mento specifico. LAutore propone e condivide
con tutti i lettori due schede di intervista guida-
ta, una per adulti e una per bambini fino a 15
anni di eta.

Far compilare un questionario sul persona-
le stato di salute prima della vista ha diverse
utilita:

e Spesso il paziente durante |'attesa si dedi-
ca all'uso del cellulare o rimane all'interno
dei suoi pensieri che il pit delle volte non
sono relazionati al motivo che lo ha por-
tato a farsi visitare. Consegnargli il que-
stionario in fase pre-visita, consente di
concentrarlo sul proprio stato generale di
salute e la presenza, intensita e durata dei
sintomi che lo hanno condotto a control-
lo. L'Autore utilizza questa metodologia da
diversi anni con soddisfazione e puod con-
fermare che la fase di colloquio diviene piu
semplice, maggiormente fruibile e ‘legge-
ra’, perché il soggetto in sala di attesa si
€ gia concentrato su sé stesso e diviene
piu accondiscendente e predisposto a ri-
spondere a domande specifiche, alle volte
personali.

e Il questionario indaga le principali condi-
zioni dello stato di salute generale pre-
sente e pregresso, chiede di identificare,
segnare e classificare secondo la scala
NRS (Numeric Rating Scale) l'intensita
del dolore percepito nelle diverse zone del
corpo. Richiede informazioni riguardo i di-
versi sistemi principalmente correlati alla
funzione posturale, per poi dedicare do-
mande verso |'apparato stomatognatico e
la funzione visiva. Questo permette di ot-
timizzare il tempo di anamnesi approfon-
dendo quelle domande risultate positive o
di interesse specifico del clinico.

e E un foglio di intervista condivisibile tra i
diversi specialisti che si trovano avvantag-
giati, perché hanno gia un quadro sulla
salute generale del paziente che dovranno
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Le sezioni D ed E, riguardanti |'apparato
stomatognatico e la visione, hanno maggiore
enfasi perché il questionario ha una impron-
ta visuo posturale. Il questionario pud essere

perd personalizzato. Con l'acquisto del libro &
possibile scaricarlo direttamente dal sito www.
visionepostura.it nella sezione “professionisti”
(Fig. 6-02A,B).

Intestazione professionista /
o Loy QUESTIONARIO ADULTI

Gantile Sig.rejra, questa breve intervicta sarve & comprendere meglio il suo stato di salte cos da migliorare &
precisare il nostro intervento, Risponda, cortesemente, alle domande mettendo una “x” dove ritiene opportuna.

Cogn. & Nome: natafo i: otk Sec OM OF Data:

Motivo della visita: inserinca uno o ph mothvi in ordine d
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.
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hie on a7 ONO Opocs O moko
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Fig. 6-02A,B. Questionario anamnestico adulti.

1l questionario & scaricabile attraverso il codice contenuto nel libro acquistato e attraverso il sito www.visionepostura.it nella
sezione “professionisti”. E possibile modificarlo secondo soggettivita.
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Compilazione della scheda protocollo analisi visuo posturale interdisciplinare

La presente scheda (Fig. 6-03) € un IMP
(Minimum Integrated Protocol) di test VP
standardizzati che disciplinano la terminolo-
gia descrittiva e la nomenclatura utili a scrive-
re i risultati dei test, sviluppando in tal modo
I'adozione di un linguaggio posturale interdi-
sciplinare comune. Le modalita dettagliate di
esecuzione e relative considerazioni cliniche di

ogni singolo test e loro relazione, sono anche
inserite nei manuali allegati agli strumenti VP,
approfonditi clinicamente nella formazione in
aula e durante le lezioni della scuola di clini-
ca Neuro Visuo Posturale e/o spiegate diretta-
mente dallo specialista della visione con con-
sapevolezza posturale che segue questo proto-
collo di valutazione.

Condizioni testbase [10A DCC [lac O PACab. O ortop.

Posizione abituale del capo
O ortop. Dhinclinazione dx O rotazione dx O fie
Ol inclinazione sx [ rotazione sx [l es

Test TAO oa @ | 0 A2

s

Test bate Test di

Occhio | OD 05 Preferenza Bino

? i
Protocollo analisi visuo posturale interdisciplinare
Nome: natafo il: Sex: OM.OJF ' Data:
Anamnesi VP O ambliopia [ strabismo [ altro: [ peggicramento visivo ultimi 6 mwl
Utilizza occhiali [l no [ eta 0 vicino 1 lontano-——-> ] sempre (1 Cin
Affaticamento visivoe [ no [ occasionale [ frequente [ intenso 0--1--2--3--4—5--5--7--8-9-10
L (1 at work aLaov N.R.S. (Numeric Rating Scale)
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Fig. 6-03. Scheda protocollo analisi visuo posturale interdisciplinare.
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Anamnesi Visuo Posturale

Il protocollo visuo posturale interdiscipli-
nare non sostituisce, bensi integra, la cartella
clinica, per cui vengono riportate solo le richie-
ste anamnestiche visive essenziali e tralasciato
I'approfondimento dei disturbi visivi, irritativi e
generali associati, che dovranno essere indagati
dallo specialista competente, qualora il quadro
ne richiedesse l'indagine. Per approfondimento
consultare il libro: “Esame visivo efficace”, biblio-
grafia n. 13.

Per una indagine anamnestica visuo postura-
le di base (Fig. 6-05), escluse le alterazioni del
sistema visivo come I'ambliopia, lo strabismo e le
patologie oculari, vengono richieste tre principali
informazioni:

1. L'eventuale uso di ausili ottico/contattolo-

gici e la modalita di utilizzo. Viene altre-
si richiesta l'eta della prima adozione di
occhiali come timeline del cambiamento
percettivo e inizio del sostegno ottico-con-
tattologico.

Scheda di inserimento

2. La presenza di affaticamento visivo ocu-

lare generico rappresenta la manifesta-
zione clinica che le richieste visive hanno
superato il range di tolleranza biologico
dell'individuo e per questo & meritevole di
approfondimento.

. Se gli occhiali sono utilizzati nel cammino.

Conoscere se l'occhiale viene usato du-
rante la deambulazione serve a capire se,
mentre sono attivate le catene muscolari
crociate, la funzione visiva € compensata
con l'occhiale.

Nome: nata/o il: Sex:OM OF Data:

Anamnesi VP [ ambliopia [J strabismo [ disturbi visivi:

Utilizza occhiali (O no [Jaa [0 Lontano (L) O vicino -->(L)[J sempre [ saltuariamente [J in deambulazione

Affaticamento visivo [ no [] occasionale [ frequente [ intenso 0--1--2--3--4--5--6--7--8--9--10
0 0 at work oLov N.R.S. (Numeric Rating Scale)

Fig. 6-05. Anamnesi visuo posturale di base.

Parte inserita nella scheda protocollo analisi visuo posturale interdisciplinare.

Descrizione del test e modalita di esecuzione

Scopo Ottenere le principali informazioni sullo stato visivo oculare del soggetto.

Perché La visione € uno dei principali informatori del cervello per I'aggiustamento e adattamento
posturale, per cui & necessario avere le informazioni base su questo sistema di integrazione

tonico posturale.
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3. Porta gli occhiali quando cammina

e [ in deambulazione = “Porta gli occhiali
quando cammina?” - siglare se porta |'oc-
chiale quando cammina, anche se non ne
fa un uso costante. Conoscere se porta
I'occhiale durante la deambulazione serve
a capire se durante l'attivazione delle ca-
tene muscolari crociate la funzione visiva
€ compensata con occhiale.

Considerazioni e applicazioni clinico pratiche

L'utilizzo degli occhiali descrive il cambiamen-
to dell’equilibrio percettivo della funzione visiva

Copyright
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rata senza occhiali. Posturalmente la riduzione
di acutezza visiva € foriera di aumento dell’in-
stabilita posturale. La riduzione sperimentale
dell’'acutezza visiva, mediante I'anteposizione di
filtri neutri a densita crescente, e/o la riduzione
del campo visivo periferico, hanno dimostrato di
aumentare permanentemente l‘oscillazione cor-
porea (aumento della sway area) rispetto alla vi-
sione non impedita. Paulus et Al (1984)® hanno
comprovato che la stabilita del sistema posturale

La riduzione dell'acutezza visiva aumen-
ta l'oscillazione corporea.

fine dipende anche dall'acutezza visiva. Diversi
lavori hanno confermato che i deficit visivi sono
considerati uno dei maggiori fattori di rischio di
caduta nella popolazione irwood R.H.
2001)71; (Vijay A. et Al.
Al. 1994); (Lord S.R. e
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Circostanze d'uso dell’ausilio visivo

E possibile che I'utilizzo saltuario sia dovuto
ad un disagio percepito durante I'uso dell’'occhia-
le. In questo caso si suggerisce I'esecuzione del
test TBCP (cap 13) e conferma con ulteriori test
VP, ovvero l'invio del soggetto presso uno spe-
cialista VP per comprendere i motivi della non
confortevolezza d'utilizzo, fattore che favorisce
adattamenti posturali, il pit frequente dei quali &
I'assunzione di una PAC. E importante conoscere
in quali circostanze il soggetto fa uso di occhiali
e/o lenti a contatto. Cid serve a definire le con-
dizioni base per effettuare i test di valutazione
iniziale. Per le diverse condizioni e indicazioni
su come scegliere la condizione per effettuare
la serie di test base, vedere anche la sezione:
“Condizioni test base”

4. Affaticamento visivo

o Consegna: “Durante la sua attivita lavora-
tiva ha dell'affaticamento agli occhi come
la pesantezza oculare, il bruciore, il ros-
sore o le viene il mal di testa per esempio
quando legge o lavora al computer?”

e Siglare il quadrato corrispondente alla fre-
guenza e intensita.

¢ Frequenza affaticamento: [0 no= assenza
di sintomi; 0 occasionale = da una a tre
volte al mese; O frequente = una o due
volte la settimana; O intenso = piu di due
volte la settimana.

¢ Periodo di insorgenza: [ =
inserire il momento della giornata di insor-
genza dell’affaticamento visivo (p.es mat-
tina, pomeriggio, sera); O at work = si-
glare se avviene prevalentemente durante
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0 appena dopo l'attivita visivo occupazio-
nale; OO L = affaticamento prevalente da
lontano per es. alla guida, alla televisione;
O V = vicino in attivita prossimali.
e Scala numerica NRS = Numeric Rating
Scale
o Si basa su una misurazione analogica
del dolore soggettivo. La scala NRS si
basa sull’utilizzo di una scala costituita

da 11 gradi da 0 a 10, dove 0 corri-
sponde alla totale assenza di dolore e
10 rappresenta il peggior dolore imma-
ginabile dal paziente. La valutazione
del dolore viene effettuata chiedendo
al soggetto di assegnare un punteggio
corrispondente al dolore medio prova-
to. Da 1- 3 e considerato dolore lieve,
da 4-7 moderato, da 8-10 severo.

Ruolo della frequenza, intensita e periodo di insorgenza dell’evento sintomatologico

L'assenza di sintomatologia non € sinonimo di
equilibrio fisiologico, ma indica essere all'interno
del range di tolleranza biologico. L" affaticamento
visivo € un segnale di allarme che suggerisce la
presenza di:

o dis

e ric Copyright capacita di
ad );

e fat " 10 il canale
Vis | yina irritati-
va, ‘enza con il
ST appresenta
la _ Libro: e di prepa-
as Clinica visuo posturale

L'assenza di sintomatologia non & sinoni-
mo di equilibrio fisiologico.

La frequenza definisce la ripetitivita dell’'even-
to sintomatologico (quante volte supera il ran-
ge di adattamento del sistema). Lintensita e
il grado di disabilita vissuto dal soggetto ossia
identifica quanto l'intensita del sintomo incide
sulla qualita di vita. Magaiori sono la freauenza
e l'intensita e maggiore
pito dall'individuo, quinc
mento non € definita s
pale, bensi & correlata a
soggetto nei confronti ¢
magagiori disagi. Il period

il clinico verso una cau Libro:
Clinica visuo posturale
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va rispetto ad una di altra natura. Se i sintomi
oculari insorgono la mattina appena svegli & piu
probabile che la causa sia extravisiva, in gene-
re stomatognatica e/o al rachide cervicale, che
sono sistemi intimamente collegati con la vi-
sione. Appena svegli il sistema visivo dovrebbe
essere “riposato” perché & non stato utilizzato
per ore. Attenzione pero che il disturbo riferito
la mattina presto non si~ = wamides Alremns cin
tomatologia con intensit
il giorno prima per caus
affaticamento visivo col
irregolare e relazionatc
zione prevalentemente
radiamento a livello frc VibiFG:
orienta verso una causa Clinica visuo posturale
te viscero-posturale.

Copyright

Il periodo di insorgenza della sintomatologia
orienta il clinico verso una causa principal-
mente visiva rispetto ad una di altra natura.

La causa di una sintomatologia, che insor-
ge ed aumenta nelle attivita visive, soprattutto
statiche e prolungate come lo studio, il lavoro a

computer, televisione, &
invece cor Copyright La sintoma-
tologia oc 3 prevalente-
mente di ¢ 1. Per quanto
riguarda I’ na posturale,
la sintoma ndente, o piu
probabilme Libro: posizione vi-
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Cefalea, cervicalgia e algie posturali

La cefalea, la cervicalgia e le algie posturali
possono incidere in modo negativo sulla perfor-
mance individuale, nelle iniziative sociali e nei
rapporti interpersonali. Oltre alle richieste anam-
nestiche visive essenziali inserite nella scheda
VP, I'anamnesi generale € di grande aiuto e serve
ad approfondire la localizzazione, il periodo d'in-
sorgenza, l'intensita e la frequenza del fastidio o

Fig. 6-08A,B. Cefalea e cervicalgia possono incidere in
modo negativo sulla performance individuale, nelle iniziative
sociali e nei rapporti interpersonali.

del dolore orientando cosi il clinico sull’eziologia.
Anche in questo caso, il protocollo VP interdisci-
plinare non sostituisce, bensi integra, la cartella
clinica, per cui viene riportata solo la componen-
te della cefalea che presenta una relazione con
il sistema visivo. Per quanto riguarda la correla-
zione tra cefalea, algia cervicale e affaticamen-
to visivo al computer, in uno studio dell’Autore
(Giannelli L. et Al. 2012)*31 per l'area ricerca
clinica Intervision concluso nel 2009 sono stati
oggetto di anamnesi ed esame della funzionalita
visiva 3.298 soggetti addetti al videoterminale
e costituenti un gruppo omogeneo, distribuiti
in 61,9% femmine, 38,1% maschi, eta media
37,99 +/- 9,44 anni. L'omogeneita del campione
& dovuta al fatto che gli operatori VDT erano ac-
cumunati dall'attivita di consultazione, elabora-
zione dati e creazione documenti con applicativi
Office di Microsoft per un tempo maggiore di 20

ore settimanali ed in ambienti ergonomicamente
adeguati, perché rispondenti alla normativa ita-
liana e comunitaria, e muniti di idoneita specifica
alla mansione di lavoro senza alcuna limitazione
emessa dal medico competente. L'analisi stati-
stica mostra una correlazione significativa tra la

Chi ha affaticamento visivo, ha una pro-
babilita significativa di avere anche cefa-
lea e/o cervicalgia, e il contrario.

presenza di cefalea, algia cervicale e affatica-
mento visivo al computer (Fig. 6-09). Cio signifi-
ca che qualora ad esempio un soggetto riferisca
affaticamento visivo in attivita al computer € piu
probabile che manifesti anche uno o entrambi
degli altri sintomi: cefalea o cervicalgia. In fase

Correlazione tra Cefalea, Algia cervicale e Affaticamento visivo al computer
Correlazione di Pearson. Marked correlations are significant at p < 0,05000
Campione di N = 3298 (casewise delection of missing data)

Affaticamento visivo

Cefalea Algia cervicale
al computer
Cefalea == 0.3120 P=0.00 0.2660 P=0.00
Algia cervicale 0.3120 P=0.00 e 0.1433 P=0.00
Affaticamento
- 0.2660 P=0.00 0.1433 P=0.00
VISIVO

Fig. 6-09. Tabella relativa alla correlazione tra cefalea, algia cervicale e affaticamento visivo in attivita al computer.
Esiste una correlazione statisticamente significativa tra i tre sintomi (spiegazione nel testo).

Campione di N = 3298 soggetti addetti al videoterminale distribuiti in 61,9% femmine, 38,1% maschi, eta media 37,99 +/- 9,44 anni.
Fonte: Giannelli L., Giannelli M., Moro G.: “L'esame visivo efficace” di Ed. Medical Books 2012('3I,
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Cap. 6 - Schede di analisi visuo posturale interdisciplinare

Condizioni test base

Nella valutazione del soggetto, bisogna definire le condizioni “base” per analizzare lo stato visuo-
percettivo-motorio e da utilizzare come condizione di partenza (T0). La condizione “base” € definita
come la situazione sensorio-percettivo-motoria di organizzazione visuo posturale abitualmente utilizzata
dal soggetto. La condizione base serve come comparazione con il test del confronto (T1) che introduce
la modifica di una sola variabile per volta (Fig. 6-13).

Scheda di inserimento

Condizioni test base [0 OA O CC 0O lac: O PAC ab. O ortop. sogg. O solette O App. ortodont. O

Fig. 6-13. Condizioni test base.
Parte inserita nella scheda protocollo analisi visuo posturale interdisciplinare.

Descrizione del test e modalita di esecuzione

Scopo Definire le condizioni base per I'esecuzione della serie “base” dei test visuo posturali.
Test “base” e test “confronto” vengono comparati per una valutazione delle differenze dei
dati ottenuti nelle due modalita. Il test di confronto, differisce dal test base per I'inserimento
di una sola variabile per volta rispetto alle condizioni definite “base”.

Terminologia e descrizione per I'inserimento nella scheda di compilazione

e OA Entrambi Occhi Aperti, senza alcuna correzione.

e CC Siglare se il test viene effettuato con occhiali abitualmente utilizzati dal soggetto da
lontano (CC Con Correzione).

e lac Siglare se il test viene effettuato con lenti a contatto indossate.

e Pac Ab. Test effettuato con la posizione del capo abitualmente utilizzata; si sigla in presenza
di una posizione anomala del capo in uno o piu assi dello spazio.

e Ortop sogg. Test effettuato con testa in ortoposizione soggettiva. Effettuare il test con il
capo in ortoposizione soggettiva identificata ad OC, rappresenta la posizione
della testa nella sensazione di dritto soggettivo da parte del paziente (cfr. Cap.
11. PAC).

e Solette Siglare se il test viene effettuato con le solette ai piedi.

e App. ortodont Siglare se il test viene effettuato con inserito un apparecchio ortodontico. In
questa situazione i denti devono essere al primo contatto dentale senza ser-
ramento. Utile far deglutire e far mantenere la posizione che ha trovato nella
fase deglutitoria.

e O Inserire la modalita di postura o l'oggetto utilizzati come scelta del test base.

Nota. Il test base non prevede come riferimento l'esecuzione ad occhi chiusi come riferimento base.
Alcuni test, come quello del test dei rotatori, ha come variabile 'esecuzione ad occhi chiusi. In questo
caso lI'acronimo &: OC con il monitoraggio che il soggetto deve mantenere gli occhi in posizione primaria
di sguardo (occhi dritti avanti).
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Cap. 6 - Schede di analisi visuo posturale interdisciplinare

Valutazione delle linee del viso per l'inquadramento

di un disordine temporomandibolare

Autore del paragrafo € il Dr. Valerio Palmerini

La disfunzione temporomandibolare (TMD,
“temporomandibular disorders”) & definita come
un disordine strutturale e funzionale con segni
e sintomi clinici che colpiscono i muscoli masti-
catori e/o l'articolazione temporo-mandibolare
(ATM) e le strutture associatel*2!,

Con prevalenza annuale del 19% e piu fre-
quente nelle donne, i TMD hanno una com-
plessa eziopatologia multifattoriale che coinvol-
ge anatomia, neurologia, fattori endocrini, psi-
cosociali e cognitivo-comportamentale®® e che
puo influenzare il dolore, il comportamento del
dolore stesso e la funzione orofaccialel*>!.

Nel corso degli anni, lI'importanza dell'occlu-
sione come bersaglio per la diagnosi e il trat-
tamento & progressivamente diminuita a favore
di strategie piu orientate verso la diagnosi del

dolore e la sua gestione>®l, Di contro, piuttosto
che l'occlusione dentale, molti studi clinici hanno
dimostrato essere pil associata ai TMD la mor-
fologia maxillo facciale e l'influenza delle varie
posture della testa e del collo sul movimento
dell’ATM, nonché sulla meccanosensibilita e I'at-
tivita dei muscoli masticatoril”#.

Vista I'eziologia multifattoriale, € necessario ef-
fettuare un’accurata diagnosi per avviare il corretto
protocollo di trattamento. Per un primo screening
del paziente e per stabilire eventuali priorita tera-
peutiche, le evidenze cliniche sostengono la valu-
tazione delle linee di simmetria del viso®, anche
attraverso l'uso di fotografie. Nel capitolo viene
proposto un facile metodo di rilevazione delle linee
del viso quale fine metodo semeiologico per ef-
fettuare una diagnosi clinica di paziente con TMD.

Valutazione della linea bipupillare e piano occlusale

La valutazione delle alterazioni cranio man-
dibolari puo, entro certi limiti, essere messa in
evidenza osservando l'inclinazione del piano oc-
clusale. Cid puo essere facilitato appoggiando
un comune abbassalingua di legno sui premolari
dell’'arcata dentaria superiore e valutando il pa-
rallelismo esistente o meno tra I'asse bipupillare
e lI'abbassalingua (Fig. 6-22). Le alterazioni di
posizione in senso trasversale della mandibo-
la sono valutabili osservando la posizione del
mento rispetto alla linea mediana del viso (Fig.
6-16), l'allineamento della linea interincisiva in-
feriore con quella superiore e di ambedue nei
confronti dell'asse mediano della faccia®. Le
variazioni della posizione mandibolare in senso
verticale invece si osservano facilmente valutan-
do I'angolo goniaco e la posizione della regione
mentoniera.

l Fig. 6-16. Linea bipupillare e piano occlusale.
|
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Nota

Nessuna struttura anatomica pari € geome-
tricamente simmetrica (o per meglio dire specu-
lare) rispetto alla controlaterale. Si deve osser-
vare che:

e QOgni viso per quanto attraente, ed in ogni
caso da considerarsi normale, non presen-
ta un livello di simmetria perfettamente
speculare sui due lati

e QOgni arcata dentale per quanto armonica,
ed in ogni caso da considerarsi normale,
non presenta un livello di simmetria per-
fettamente speculare sui due lati.

e La variazione di verticalita deve assicurare
il sigillo labiale**!

e Una posizione della testa adattiva puo es-
sere un fattore nel modificare la direzione
della crescita faccialet*?

Di conseguenza:

¢ Una condizione di perfetta simmetria ge-
ometrica non costituisce la norma anato-
mica.

Si intenderanno quind i
. . Copyright
facciali quelle nelle quali |
la componente maggiore d n
lieve (pur da correggersi) 1

Libro:
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Situazione 1: presentazione di linee oblique e parallele
Possibile disfunzione primaria della colonna cervicale alta (c1-c2)

Un rapporto per un parallelismo obliquo (Fig.
6-17) puo indicare una conservata simmetria
facciale e una possibile postura del capo dovu-
ta principalmente a un coinvolgimento in latero
flessione del tratto cervicale superiorel,

L'articolazione atlanto assiale € costituita
dall'articolazione tra I'arco anteriore dell” atlante
e il dente dell’epistrofeo, tra il dente e il lega-
mento trasverso dell’atlante e tra la massa late-
rale dell'atlante e il corpo dell’epistrofeo. La sua
funzione principale € quella di rotazione, ma con-
sente anche di eseguire I'anti e la retroflessione.
Da un lato la massa laterale dell'atlante scivola
ventralmente sul corpo dell'asse dell’epistrofeo,
sollevandosi mentre lo fa, mentre dall’altro lato la
massa laterale dell’atlante scivola dorsalmente e
verso il basso. La rotazione ¢ limitata dalle capsule
articolari e dai forti legamenti alari, che hanno la
loro inserzione ai margini del foramen magnum.
Lintervallo medio di movimento di questa rota-
zione € di 25 gradi in ciascuna direzione, anche
se & stato trovato un range di movimento fino a
40 gradi™3l, La rotazione comincia fra l'atlante e
I'epistrofeo e il movimento ha atto finché il ROM
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v L'obliquita parallela della
linea bipupillare e della linea
occlusale pud indicare una
disfunzione primaria della
solonna cervicale alta (C1-C2)
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Fig. 6-17. Obliquita parallela della linea bipupilla-
re e occlusale

in questo segmento & circa 25-40 gradi. Fino a
questo punto la testa ruota su un asse verticale
in un piano orizzontale. Da questo punto in poi gli
altri segmenti, da C2-C3 a C6-C7 parteciperanno
in successione al movimento rotatoriof®!.

Il side bending (o flessione laterale), come la
2ll'articolazione at-
le. Durante questa
rervicale ruota e la
n C2.
ofeo non avviene,
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Fig. 6-18. Risultanti meccaniche nei movimenti di
flessione laterale e inclinazione della testa.
Fonte: Lewit K, 2010[13]. Ved. fonte delle immagini.

La flessione laterale della testa implica la sua
rotazione attorno a un asse sagittale a livello del-
la radice del naso. Questo crea una trazione sul
processo spinoso dell’epistrofeo, che ne provoca
la rotazione con inclinazione simultanea in dire-
zione sagittale.
ne nel piano sa
ne laterale sia i
della colonna ce
del processo sp
pato e si verifice
to si inclina di I

Interessante
dimostrato com
so spinoso dell
si verifichi ancl
trazione dei mu
minima pressiol
tazione dell’epis
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sione laterale della colonna cervicale non € sem-
plicemente il risultato dei movimenti di rotazione
delle singole vertebre, a causa dell'inclinazione
delle articolazioni zigo apofisarie di C7, C6, ecc..,
ma & dovuta all'inclinazione della testa stessa,
che ruota attorno ad un asse sagittale ed eserci-
ta una trazione su C2.

Se non vi é alcuna rotazione dell’asse, non
vi € alcuna rotazione delle altre vertebre del ra-
chide cervicale durante la flessione laterale. Allo
stesso tempo c'
nel piano sagitta _
accoppiato su tu Copyright

La rotazione
della testa, sul
funzione e la pc
dal lato della dir
avanti, in basso, Libro:
dilo dal lato di d Clinica visuo posturale
indietro, verso I

Il punto incisale si sposta in avanti e verso
il lato di direzione controrotante. Per angoli di
rotazione superiore a 20 gradi, le deviazioni del
condilo e dei punti incisali assumono differenze
significative dal riferimento*.

Ugualmente l'inclinazione influenza la mandi-
bola, poiché a ogni posizione sono associate una

differente attivita muscolare e differenti tipi di
15].

dibola, osso mobile, tende a bascula-
dell'inclinazione (Fig. 6-19), bascula-
fa cardine sulle articolazioni Tempo-
ari, in cui & necessaria un’adeguata
1 la fossa glenoidea e la testa condila-
i evitare una compressione eccessiva.
zioni con distanze articolari ristrette,
icolare &€ compresso tra il condilo, la
yidea e la testa del condilo, situazioni
possono risultare in un sovraccarico

ico sulla testa del condilo o sul disco
),18]

Clinica visuo posturale
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L'aumento intermittente della pressione in-
trarticolare a causa del sovraccarico pud gene-
rare reazioni ossidative, specie quelle che hanno
un ruolo importante nella lubrificazione dell’arti-
colazionel'”!8191, Una volta degradato, I'acido ia-
luronico non pud svolgere il suo ruolo protettivo
inibendo la fosfolipasi A2, e permettendo cosi la
lisi dello strato di fosfolipidi tensioattivi, altro
importante lubrificantel*”819, Una lubrificazio-
ne inadeguata aumenta lattrito tra il disco e la
fossa 0 causa l'aderenza del disco alla fossa.
Questo puo influenzare il movimento del condi-
lo e creare disfunzione TMD come dislocazione
anteriore del disco o processi degenerativilt6:19,

Allo stesso modo, quando la distanza artico-
lare interna € ridotta rispetto alla posizione ana-
tomica del condilo, & possibile che I'attrito possa
aumentare la dislocazione del disco o peggiora-
re di una patologia degenerativa.

Un fattore dunque che puo influenzare i TMD
potrebbe essere il rachide cervicale. E stato ripor-
tato che, a seguito di trauma da colpo di frusta, le
persone con pregresso disordine ATM lamentano
un dolore significativamente piu alto nel distret-
to cervicale rispetto a quelle senza disordinef?l.

L'evidenza dell’associazione tra regione cervicale
e temporomandibolare sta crescendo, probabil-
mente spiegata dalle strette connessioni anato-
miche e dai meccanismi neurofisiologici che col-
legano le due regioni®?!, Esiste infatti una stretta
interazione neurofisiologica tra le regioni orofac-
ciale e cervicale attraverso il nucleo trigemino-
cervicale?!, La sensibilizzazione di questo nucleo
puo portare ad alterata attivita muscolare cervi-
calel?*22I con conseguenti cambiamenti nel range
di movimento della colonna cervicale (ROM) in
pazienti con caratteristiche di TMD[2324],

Questa associazione tra le due regioni & dimo-
strata anche dall’ osservazione che il trattamento
in un distretto ha effetti anche sullaltrot?*?>!: uno
dei segni spesso associati a TMD ¢ la riduzione
della capacita di apertura della bocca®®. Duran-
te la normale apertura della bocca, si verifica
un’estensione a livello superiore cranio cervicale,
ed e stato suggerito che una restrizione in quel
punto del rachide cervicale, possa diminuire la
capacita di apertura della boccal”27:28],

In conclusione, i deficit cervicali debbono es-
sere considerati fattori favorenti il mantenimento
dei TMD™! e limitanti il potenziale di riabilitazio-
ne del pazientel%l,

Fig. 6-19. Posizione del capo e adattamento mandibolare.
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Dominanza oculare di fissazione

e TAO test

Dominanza oculare
di fissazione

Conoscere la dominanza oculare di fissazione
€ un utile dato visuo posturale, perché permette
di dirigere lo sguardo sul bersaglio di interesse
adattando testa e collo; in questo modo si con-
testualizza I'atteggiamento posturale valutato in
altri test, per esempio con lo scoliosometro (Fig.
1-02). Conoscere l'occhio dominante permette
inoltre di determinare la componente visiva che
promuove |'atteggiamento anomalo del capo, gra-
zie al confronto con i risultati ottenuti con il test
di percezione VAD, con i test propriocettivi della
convergenza oculare visuo posturale e dell’etero-
foria visuo posturale. Si incorre in maggiori proba-
bilita di adattamento del soggetto in torsione nei
casi in cui I'occhio dominante di fissazione vede
meno del subdominante, oppure & presente una
dominanza crociata tra occhio e mano (es. occhio
destro dominante, mano sinistra dominante). In
molte attivita quotidiane come puntare un dito
per indicare una direzione, guardare attraverso lo
specchietto o cercare un oggetto in una borsa, si
cerca l'allineamento di un solo occhio con il bersa-
glio riducendo o perfino ignorando I'apporto visivo
dell’altro occhio. Finché I'occhio dominante non si
allinea con l'oggetto di interesse, la posizione del
capo sara adattiva al fine di favorire sempre un
angolo visuale privilegiato. La letteratura classica
concorda sul fatto che la maggior parte dei sog-
getti mostrano una dominanza oculare di fissazio-
ne costante in tali compiti (ved. bibliografia).

FFig. 7-01A,B. Dominanza oculare.
A. mediante cilindro TAO

B. Mediante plexiglas forato trasparente.

L _ =

Nel Protocollo visuo-posturale si analizza la
dominanza di fissazione, perché rappresenta la
dominanza oculo-spaziale che guida il corpo verso
I'oggetto di interesse, ossia rappresenta la direzio-
ne preferenziale che allinea occhio dominante, il
corpo e l'oggetto fissato. Le altre dominanze ven-
gono approfondite dallo specialista della visione.

Le dominanze oculari

Negli esseri umani ci sono quattro principali ma-
nifestazioni di preferenza laterale: manuale e poda-
lica relative alle funzioni motorie degli arti, uditiva e
visiva relative alle funzioni sensorio-motorie.

La preferenza oculare & una delle molte asim-
metrie senso-motorie presenti in tutte le coppie
anatomiche bilaterali come le mani, i piedi, le
orecchie, le narici e tra i due lati degli organi
unitari come la bocca.

La maggior parte degli individui, a differen-
za della dominanza manuale, non ha coscienza
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Cap. 7 - Dominanza oculare di fissazione e TAO test

Principio di funzionamento del test della dominanza oculare con cilindro TAO

Le immagini 7-02 e 7-03 descrivono lo schema che illustra I'allineamento occhio-mira di fissazione
attraverso il cilindro forato TAO.

Dominanza oculare Dominanza oculare

7N

Cilindri
percepiti

Mira di Mira di

: \ fissazione fissazione
. Cilindro TAQ g X Cilindro TAO
> 0s reale
0s « ¥ s
, Visione , !
oD ciclopica OD !

Fig. 7-02; 7-03. Dominanza oculare di fissazione.

7-02. Schema che illustra I'allineamento occhio-mira di fissazione attraverso il cilindro forato TAO.
Per due punti passa solo una retta. Il primo punto & uno dei due occhi e il secondo € la mira di fissazione posta in lontananza.
Una volta centrata la mira attraverso il cilindro TAO, solo l'occhio che autonomamente si € scelto di allineare potra vedere

I'oggetto fissato.

Fig. 7-03. Percezione del doppio cilindro.

1l cilindro TAO viene fisiologicamente percepito doppio durante la fissazione della mira in lontananza. Cio avviene perché I'oc-
chio non fissatore percepisce il cilindro non nella parte centrale dell’'occhio (area foveolare), bensi in un‘area extraretinica la cui
percezione cerebrale € rappresentata dalla parte opposta al campo visivo (cilindro grigio a destra). Non tutti i soggetti riescono
a percepire spontaneamente la diplopia.

Descrizione del test e modalita di esecuzione

Scopo
Perché valutarla

Tipologia del test
Materiale

Illuminazione
Distanza d’esame

Condizione refrattiva
Mira di osservazione

Numero di prove

Valutare l'occhio dominante di fissazione (o di puntamento).

La dominanza oculare di fissazione dirige lo sguardo sul bersaglio di interesse
adattando testa e collo.

Soggettivo.

Cilindro TAO o Tavola di plexiglas trasparente forata al centro e mira di fissa-
zione.

Luce ambiente.

Lontano: oltre i 2.7m. Vicino: in posizione primaria ed alla distanza e direzione
abituale di lavoro.

Correzione abitualmente utilizzata dal soggetto alla distanza d’esame.

Da lontano mira puntiforme, da vicino luce puntiforme o una mira di fissazione
piccola e dettagliata (p.e. la mira del test della convergenza visuo-posturale).
Tre in caso di risposta normale (I'occhio dominante risulta lo stesso in tutte le
prove), aumentare le prove in caso di incertezza.
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Modalita di effettuazione

Si invita il soggetto ad osservare la mira da
lontano e gli si consegna il test TAO che va af-
ferrato per il lato lungo con entrambe le mani
tenendo le braccia distese verso il basso (nota*);
in seguito lo si invita ad alzare le braccia e porta-
re il cilindro ad altezza viso ed osservare, con en-
trambi gli occhi aperti, la mira attraverso il foro.
Lo scopo del test per la dominanza di fissazione
e individuare l'occhio fissatore e per fare cio, il
soggetto deve poter mantenere, per tutto il tem-
po di somministrazione del test, la fissazione sul-
la mira di riferimento e mai sul foro. Una volta
centrata la mira si chiede al soggetto di rimanere
immobile in quella posizione per evitare che nel
passaggio dell’'occlusore traslucido da un occhio
all'altro venga spostato il cilindro. Occludere al-

ternativamente gli occhi chiedendo ogni volta se
la mira proposta € ancora vista attraverso il foro.
L'occhio che percepisce la mira allineata al foro
(vista al suo interno) risulta essere il dominante
fissatore. Per ottenere una uniformita e ripetibili-
ta del risultato al 95% il test deve essere ripetuto
una seconda e una terza volta (vedere Conside-
razioni, utilita e suggerimenti).

(nota*) La presa del tubo deve essere bimane e con le mani
posizionate affiancate per evitare le rotazioni delle spalle che
avvengono posizionando una mano davanti all‘altra, infatti
la rotazione del cingolo scapolare tenderebbe a favorire la
fissazione dell'occhio controlaterale alla spalla pit avanzata o
a modificare la fissazione oculare in funzione delle eventuali
tensioni o dolori mio-fasciali del soggetto. Infine, la presa
bimane deve lasciare il campo visivo superiore libero per per-
mettere la fissazione dell'oggetto posto a distanza senza in-
terruzioni durante I'innalzamento delle braccia per centrarlo.

Fig. 7-04A,B,C. Esecuzione del test della dominanza oculare di fissazione.

A. Inizio esecuzione del test — presa bimane con mani affiancate e non una davanti all‘altra e con braccia distese verso il
basso, fissazione di una mira ad altezza occhi e sulla linea mediana del corpo;
B. Fissare la mira attraverso il cilindro — alzare le braccia e portare il cilindro ad altezza viso ed osservare, con entrambi

gli occhi aperti, la mira attraverso il foro;

C. Occlusione alternata con paletta occlusiva per confermare lI'occhio in fissazione — dopo aver chiesto al soggetto
di rimanere fermo nella posizione di fissazione dell’'oggetto, occludere alternativamente gli occhi per identificare qual € I'occhio
dominante di fissazione. Ripetere il test per confermare il dominante.
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Cap. 7 - Dominanza oculare di fissazione e TAO test

Terminologia e descrizione per I'inserimento nella scheda di compilazione

II protocollo di analisi visuo-posturale interdisciplinare richiede di compilare la scheda di dominanza ocu-
lare inserendo i dati dell'occhio dominante da lontano e da vicino in caso di attivita prevalenti prossimali (es.
videoterminalista) e la dominanza degli arti superiore ed inferiore.

Dominanza oculare di fix lontano: 0 OD [0 OS Vicino: OOD O OS Mano Odx Osx [ domin. incerta

e Lontano: OO0 OD O OS = dominanza eseguita con mira da lontano (>2.5 metri), segnare OD quando
I'occhio destro € il dominante di fissazione, viceversa OS.

e Vicino: OO0 OD O OS = dominanza eseguita con mira da vicino (40cm e non superiore alla distanza
di braccio del soggetto in esame), segnare OD quando l'occhio destro € il dominante di fissazione,
viceversa OS.

e mano: O dx O sx = dominanza manuale: segnare se destrimare 0 mancino.

e piede: O dx O sx = dominanza piede: segnare il piede dominante.

Inserimento del test della dominanza nel proprio referto

Qualora non si utilizzi la scheda di inserimento del protocollo di analisi visuo-posturale, scrivere sulla
propria scheda: Dominanza di fissazione OD o OS.

' Fig. 7-05A,B. Dominanza oculare di fissa-
zione.
A. Tavola in plexiglas con foro centrale per la
valutazione della dominanza di fissazione. Risulta
essere il miglior test per la valutazione della domi-
nanza di fissazione. La trasparenza del plexiglas
permette il mantenimento della fissazione della
mira a distanza durante l'innalzamento delle brac-
cia peri centrare la mira attraverso il foro.
B. Cilindro TAO secondo in termini di ripetibilita
¢ l'alternativa alla tavola trasparente colorata. Im-
portante & la posizione delle mani e braccia.

Dominanza di fissazione incerta

Esiste una percezione spaziale o localizzazio- Copyri ght drizzon-
ne egocentrica (*) dello spazio e tale percezio- frontale
ne € organizzata in riferimento ad un occhio. Di ne del-

soggettivi: me- . In ge-
. i 2 trasmettono la S ncidono
oPYyrig oggetti rispetto & 2003)51,
zazione egocen- media-
o 1ediano (o sagit- ti a sé”
E, :' | “dritto avanti”, Libro: fli occhi
(o trasversale) D : ’ caso di
) . Clinica visuo posturale
' 'oggetto e po- sarebbe

Libro:
Clinica visuo posturale 181
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Fig. 7-17A,B. Dominanza crociata
occhio — mano in un bimbo di tre anni.
La dominanza oculare si organizza verso i tre
3 crescita
ssistere a
ire anche

n adatta-
e su spal-
anza ocu-
manuale
senta nel-

Copyright
idi essere

o !Jbro; josturale.
Clinica visuo posturale

Libro:

= r Fig. 7-18. Dominanza di fissazione e prensione penna.
Clinica visuo posturale

Finché I'occhio dominante di fissazione non vede la punta del-
la penna, nell'esempio I'OD, richiedera una inclinazione del-
o et ot ke, Come visto
a non consente

1 in cui l'occhio

- ) per poter “ve-

Copyrlght di inclinarsi per

nendo posizioni
oli di tutto il ra-
ione all'ergono-
a distanza nella
sono condizioni
) pill ottimale e

Libro:
Clinica visuo posturale

190




Cap. 7 - Dominanza oculare di fissazione e TAO test

Dominanza propriocettiva
muscolare oculare
e dominanza di fissazione

La vibrazione dell'occhio dominante da luo-
go a spostamenti maggiori rispetto alla posizio-
ne reale della mira per cui vi € una dominanza
propriocettiva tra l'occhio dominante e il non-
dominantel8],

Nell’esperimento di Velay JL. e Roll R. (1994)
18] sono stati confrontati gli effetti dell’appli-

caz occhi, sia in
corj Copyright uocularmente.
Iri segnali pro-
pric lli occhi sono
coi ‘ jocentrica (*).
Es ‘ ropriocettiva,
dov 1ante ha dato
luo atto alla posi-
ziol n I__ibro: a che lo spo-
otal Clinica visuo posturale differente tra
occ )

La regolazione della postura dipende
anche dai muscoli estrinseci dell’occhio.

Affrontata nel paragrafo sulla propriocezione
della MOE, la regolazione della postura dipen-
de non solo dai messaggi propriocettivi derivanti
dai muscoli scheletrici e articolazioni, ma anche
dai muscoli estrinseci dell'occhio. Roll JP. et Al.
(1989)*1 hanno dimostrato che la vibrazione
sui muscoli extraoculari & capace di indurre fe-
nomeni percettivo-motori quindi che la proprio-
cezione dei muscoli degli occhi partecipa alla
localizzazione egocentrica di un oggetto visivo.
Applicando una vibrazione indolore, con aumen-
sul retto media-
e di un occhio,
1ali percettivi e
intesto postura-
che I'applicazio-
niche ai muscoli
ze l'illusione che
scurita si muova

Copyright

Libro:
Clinica visuo posturale

verso l'alto con conseguente spostamento del
baricentro corporeo indietro.

La direzione di queste illusioni & compatibile
con l'idea che la vibrazione potrebbe attivare i
recettori di stiramento, che a loro volta possono
segnalare che si ¢ verificato un allungamento del
muscolo vibrato, e questo segnale pud essere
interpretato nel senso che l'occhio stia ruotando
nella direzione corrispondente (Velay JL., Allin F,
Bouquerel A. 1997)241,

Allo stesso modo, nell'osservare un bersaglio
visivo fisso in condizioni di buio, durante la vibra-
zione dei muscoli extraoculari, i soggetti hanno ri-
ferito spostamenti direzionali illusorie della mira.

la propriocezione extraoculare contribu-
isce alla codifica di occhi, testa e posi-
zione del corpo in relazione alle condi-
zioni posturali e ambientali.

Inoltre, vi € un past pointing (*) con un cor-
rispondente superamento del bersaglio quando
al soggetto viene chiesto di puntare sul punto
percepito.

Da un punto di vista posturologico, questi
dati suggeriscono che la propriocezione musco-
lare extraoculare contribuisce alla codifica di oc-
chi, testa e posizione del corpo in relazione alle
condizioni posturali e ambientali e che I'occhio
dominante differisce dal sub-dominante.

Dominanza oculare, posizione
del capo e apparato stomatognatico

Le linee guida della American Academy of Cra-
niomandibular disorders (1990)2%], dettagliano la
presenza di anomalie dell’articolazione temporo-
mandibolare e la PAC come fattori perpetuanti
che influenzano i disordini cranio mandibolari. Di-
versi autori: 26271, Stack

B., Sims A. (. Copyright aris-Alemany
A., Rocabadt engo la rela-
zione tra sis rrientamento
della testa n

Libro: T
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Fig. 7-19A,B,C. Divergenza in modalita saccadica e
occhio dominante.
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Fig. 7-20A,B,C. Divergenza in modalita saccadica e
occhio dominante.

In questo esempio si & in presenza di un ritardo da parte
dell'occhio dominante, I'occhio destro.

I ergenza:

( Copyright ntano, I'occhio destro pre-
¢ 1ento di divergenza: l'oc-
e e l'occhio dominante ha
sduzione (B).

iunge il non dominante.
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Clinica Visuo Posturale

Dominanza oculare di fissazione
Cosa serve

TAO test

La dominanza oculo-spaziale
dirige lo sguardo e la testa sul
bersaglio di interesse

Rappresenta la direzione
preferenziale che allinea:
occhio dominante, corpo e
oggetto fissato.

Disfunzioni a carico dell’occhio
dominante hanno maggiore
impatto sul sistema
stomatognatico e posturale
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Cap. 7 - Dominanza oculare di fissazione e TAO test

TAO test - Test di Allineamento Oculocefalogiro

Introduzione

Nei capitoli precedenti si & definito che di-
sequilibri della funzione visiva, come una diffe-
renza di visus tra i due occhi, un difetto visivo
non adeguatamente corretto, un occhiale non
correttamente centrato, una ipoconvergenza
oculare o delle eteroforie asimmetriche, possono
modificare la posizione della testa nello spazio
con variazione dei rapporti occlusali /o tensio-
ni muscolari che si ripercuotono, attraverso le
catene miofasciali, nei diversi distretti corporei
fino all'appoggio podalico. Per la connessione bi-
direzionale, una disfunzione su base cranio cer-
vico mandibolare & altresi in grado di produrre
le medesime manifestazioni cliniche e sollecita-
re riflessi vestibolari e visivi che, attraverso la
via oculocefalogiria, esprimeranno un’‘asimme-
tria tonica nei diversi distretti corporei indagati,
come per esempio una manifestazione clinica
di eterometria degli arti inferiori. Sulla base dei
concetti e conferme neuro anatomiche e neuro
fisiologiche, il fine terapeutico & fare in modo che
i diversi sistemi siano reciprocamente integrati e

Finalita del TAO test

in coerenza di fase all'interno del sistema tonico
posturale.

Il Test di Allineamento Oculocefalogiro (TAO)
€ uno dei test VP inserito nella scheda di analisi
multidisciplinare contenuta nel libro. II test viene
insegnato nella formazione in aula dove risulta
piu semplice ed immediata la spiegazione e I'ap-
prendimento, la spiegazione ‘scritta’ risulta piu
complessa, ma comunque gestibile.

1. Valutare l'allineamento percettivo degli occhi sul piano orizzontale in rapporto all'inclinazione del
capo, ossia precisare se vi € congruenza tra I'asse orizzontale soggettivo e le funzioni recettoriali per

I'ortoposizione del capo.

2. Valutare I'occhio preferenziale di sguardo come dominanza oculare di fissazione. La dominanza ocu-
lare di fissazione dirige lo sguardo sul bersaglio di interesse adattando testa e collo. Questa seconda
parte € gia stata sviluppata nel capitolo sulla dominanza oculare di fissazione.
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Clinica Visuo Posturale

soggetto a riportare il capo in una posizione tale
da riportare I'allineamento orizzontale delle due
estremita superiori dei cilindri (Fig. 7-29A,B). A
questo punto si chiede al soggetto di mantenere
fermo il capo e si osserva la sua posizione (orto-
posizione o flessione laterale). Infine, si chiede al

206

Fig. 7-27A,B. Posizione test TAO e perce-
zione visiva soggettiva.

A. In atteggiamento spontaneo della testa,
si invita il soggetto a fissare una mira posta
a distanza (> 2.7 metri) e sullo stesso piano
dell’estremita superiore del cilindro TAO.

B. L'osservazione della mira a distanza (cerchio
blu) produce la percezione di 2 cilindri TAO (vi-
sione doppia fisiologica).

Fig. 7-28A,B. Inclinazione della Testa e
percezione dei cilindri TAO.

A. Dopo aver percepito due cilindri TAO, qualora
non fossero allineati, si chiede al soggetto di in-
clinare la testa su una spalla (flessione laterale).
B. Linclinazione della testa sulla spalla produce
la percezione di un aumento del disallineamento
dei due cilindri.

Fig. 7-29A,B. Posizioni finali del capo dopo
riallineamento soggettivo dei due cilindri
TAO sul piano orizzontale.

A. Allineamento soggettivo orizzontale dei cilin-
dri con capo in ortoposizione.

B. Allineamento soggettivo orizzontale dei cilin-
dri con capo in flessione laterale su una spalla.

soggetto, una volta allineati in orizzontale le due
estremita superiori dei cilindri, di chiudere gli oc-
chi e, mantenendo tale posizione, di percepire
se si sente con il capo “dritto” ovvero inclinato e
da quale parte. Le quattro possibili risposte sono
indicate nelle figure 7-30A,B e 7-31A,B.
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Test Visuo Posturale di valutazione

della componente esocettoriale

Vi sono numerosi test Visuo Posturali che va-
lutano la componente esocettoriale della funzio-
ne visiva, tali test sono stati realizzati per spe-
cialisti della visione, per cui, per il professionista
non visivo risultano complessi e troppo lunghi da
applicare. C'era quindi, la necessita di crearne
uno che fosse semplice ed efficace, veloce e in-
tuitivo e di valida applicazione clinica; dopo dieci
anni di prove e sperimentazioni condotte insie-
me a molti professionisti di posturologia non di
estrazione visiva, si € arrivati a realizzare il test
VAD, Visual Acuity Difference, che € in grado di
determinare, in 3 minuti, se vi & una relazione
tra una Posizione Viziata del Capo e il recettore
visivo, inoltre, identifica se la visione, nella com-
ponente esocettoriale, € disfunzionale per il si-
stema tonico posturale.

o AT oA
B |

- Copyright l

,l
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Componente esocettoriale
e variazioni delle strategie posturali

La mutua influenza tra il sistema visivo e il si-
stema posturale, oltre che confermato dai lega-
mi neuro-fisiologici e neuro-anatomici, si esprime
con la clinica quotidiana. Di seguito vengono de-
scritti alcuni casi che ne evidenziano il legame.

Esempio di variazione del ROM durante il
test odontoiatrico della lateralita in un soggetto
che effettua il test prima senza alcuna correzione
oftalmica (Fig. 8-01 in alto) e poi con correzione
con lenti prescritte con attenzione VP. Si noti la
diversita significativa dell’intervallo di movimen-
to soprattutto nella lateralita sinistra. In questo
caso la differenza di percezione tra i due occhi,
oltre che favorire un adattamento posturale con
una PAC, € in grado di modificare I'espressione
del movimento mandibolare.

Fig. 8-1. Test odontoiatrico della lateralita
senza e con correzione con lenti oftalmiche

risultati
La con-
ensorio-
almente
ve come
itroduce
\ell'ese-
i di OA,
id occhi
e stato
rrezione
rsita si-

. " e il test
= I__|br0. eriore e
Clinica visuo posturale
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Cap. 8 - Test Visuo Posturale di valutazione della componente esocettoriale

TEST VAD: Visual Acuity Difference
and Mono Vs. Bino Perception

Il test Visual Acuity Difference (VAD) € in grado

di determinare se I'eventuale differenza di qualita vi- @ . @ ol S
siva tra i due occhi favorisce I'adattamento del capo
in una posizione viziata, in grado quindi di modifi- i T Z e
care l'equilibrio mio-tonico posturale (come per - E R %
I'ipoacusico monolaterale che presenta un adatta- o U H -
mento del capo verso |‘orecchio normoacusico). L4 F c L4
Confronta, inoltre, la percezione monoculare (di L3 ¢ & £s
un occhio) Vs. binoculare (di entrambi gli occhi con- s uEH - .
temporaneamente) per determinare se il soggetto ha is 9 Copyright
un possibile problema di collaborazione binoculare - N
meritevole di approfondimento specialistico e iden- it 6 W ‘

tifica la presenza di astigmatismo e la relazione che
esso ha con la PAC (Fig. 8-04A).

Libro:
Clinica visuo posturale

Che cosa serve e cosa misura il Test VAD |

II test “VAD — VISUAL ACUITY DIFFERENCE” va-
luta le eventuali differenze di percezione visiva nei Fig. 8-04A,B. Test VAD - Visual Acuity Difference
due occhi e mette a confronto la percezione mo- and Mono ) 4 )

Vs. Bino Perception www.visionepostura.it.
noculare (con un singolo occhio) rispetto a quella . N
binoculare (con entrambi gli occhi aperti in una percezione unica e fusa) al fine di evidenziare una
possibile noxa (perturbazione) del recettore oculare nella sua componente principalmente esocetto-
riale e propriocettiva.

L'orologio posizionato nella parte inferiore (Fig. 8-04A,B) serve ad evidenziare la presenza e direzione
del vizio di refrazione dell’astigmatismo che, se presente, pud promuovere una PAC. Se il soggetto non
e portatore di occhiali il test ne evidenzia I'eventuale presenza; se I'utente & portatore di occhiali (usato
abitualmente da lontano), il test evidenzia I'eventuale sotto correzione astigmatica (¢ competenza dello
specialista della visione identificare sia la reale presenza del difetto astigmatico, sia il potere corretto ed
eventualmente prescriverlo).

VAD 2.7 Fig. 8-05. Test VAD - Visual Acuity Difference
and Mono Vs. Bino Perception.
~H § @ Cosa serve
‘ ‘ Funzioni del test VAD:
b T z " |.Il E Identifica se la visione dei o Identifi | t ttoriale dell
« ER omow due occhi & disfunzionale enti carg _se a co‘mponen e esoce_ oriale della
s 0 E n X | ‘ funzione visiva non & correttamente integrata nel
= e L Identifica la presenza di Sistema Tonico Posturale ovvero & potenzialmente
W 34w o 2y e astigmatismo che promuove | disfunzionale.
w3 L una PAC |
Al7 \/ |« Identificare la presenza del vizio refrattivo di astig-
" :’;‘D;', Valuta la differenza percettiva | matismo e una differenza significativa di acutezza
“7I: I\ U kdumorchy | visiva tra i due occhi. Tali fattori, se presenti, favo-
R i B che promuove una Posizione R R . . , o
s e Anomala del Capo (PAC) riscono una PAC in grado di modificare I'equilibrio
Adulti Bambini mio-fasciale.

215



Clinica Visuo Posturale

Descrizione del test
Scopi: 1. Identificare I'eventuale differenza di percezione tra i due occhi

La differenza di percezione ¢ foriera di adattamento del capo in posizione
viziata o di aumento dell'instabilita posturale

2. verificare se in visione binoculare (con entrambi gli occhi aperti) si ha
una riduzione della percezione visiva rispetto alla visione monoculare con
I'occhio che vede meglio.

Identifica se la visione contemporanea dei due occhi & disfunzionale per
il sistema tonico posturale.

3. identifica la presenza di astigmatismo relazionato alla PAC.

Illuminazione: Ambiente illuminato per garantire il miglior funzionamento dei fotorecet-
tori retinici

Tipologia del test: Soggettivo con partecipazione attiva dell’esaminato

Materiale: Test VAD e paletta occlusiva translucida

Distanza di esame: test VAD posizionato a 2.7 metri e ad altezza occhi

Condizione refrattiva: Effettuare il test con l'ausilio ottico / contattologico abitualmente utiliz-

zato dal soggetto per la visione a distanza (guida, televisione ecc.). Nel
caso in cui l'ausilio ottico fosse stato prescritto in permanenza, ma il
soggetto sia solito non indossarlo (per esempio non lo indossa quando
cammina), si esegue il test sia con, che senza ausilio ottico, per eviden-
ziare eventuali differenze di percezione degli occhi nelle due modalita
d'utilizzo.

Tipologia di test Il test VAD é realizzato in due versioni: per soggetti alfabetizzati con let-
tere, e, per bambini non ancora alfabetizzati, in cui, al posto delle lettere,
si utilizzano i simboli “E” di Albini, comunemente utilizzati in oftalmologia.
Si effettua con tabella VAD a distanza 2.7 metri.

Curva di apprendimento  L'esecuzione del test VAD & di circa 3 minuti, minore se effettuata da uno
specialista con esperienza. La curva di apprendimento € veloce (sono
sufficienti 10-15 ripetizioni su soggetti diversi).

Il test VAD € un test VP che non valuta i decimi di visus per il numero esiguo di caratteri ottotipici
per linea (lettere e simboli contenuti nella tabella che identifica i decimi di visus) bensi, indaga come la

componente esocettoriale del sistema visivo € integrata con il sistema tonico posturale.

Di seguito vengono approfondite le tre finalita del test VAD e le modalita di esecuzione. A fine capi-
tolo viene descritta la modalita di inserimento della scheda del test VAD.
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Cap. 8 - Test Visuo Posturale di valutazione della componente esocettoriale

1. Test VAD: valutazione della differenza di percezione visiva
nei due occhi e adattamento posturale
Modalita di effettuazione: modalita, ma invitando a leggere le lettere

A Posizionare il soggetto a una distanza occhi— a sinistra di ogni linea in direzione verticale,

test VAD di 2.7 metri e porre il test ad altezza
occhi dell'esaminato. Lasciare il soggetto nel-
la posizione abituale della testa.

Il soggetto mantiene entrambi gli occhi aperti;
si copre l'occhio sinistro con la paletta occlusi-
va (si valuta quindi I'occhio destro) e si chiede
di leggere a voce alta le lettere a destra di ogni
linea in direzione verticale, dallalto verso |l
basso. Ogni volta che il soggetto commette un
errore nella verbalizzazione della lettera, fare
leggere la lettera a fianco. In caso di doppio
errore registrare il valore della linea preceden-
te; in caso di risposta esatta procedere con la

dall’alto al basso. Segnare il valore di linea (L)
corrispondente all’'ultima riga letta corretta-
mente (punto “C"). (Fig. 8-07).

Per I'utilizzo del VAD lliiterate, per non al-
fabetizzati (Fig. 8-06), si esegue ponendo il
bambino alla distanza di osservazione di 2.7
metri, e con la stessa modalita del VAD per
alfabetizzati, si mostrano gli ottotipi a gran-
dezze decrescenti. Si pud prima eseguire una
parte della prova con ambedue gli occhi per
familiarizzare con il test, poi si continuera oc-
cludendo un occhio per volta, colonna destra
per l'occhio destro, sinistra per I'OS. II bam-

bino deve indicare la direzione delle gambe
della “E”. Puo essere utile consegnare nei
giorni antecedenti I'esame una “E” di cartone
per preparare il bambino alla prova.

linea successiva. Durante la lettura delle lette-
re invitare il soggetto a non strizzare gli occhi.
C Esempio di registrazione dei dati:
<~ si regista L7 se il soggetto legge corretta-
mente entrambe le lettere della riga L7 e N
sbaglia entrambe della linea L8. rﬂD
< si registra L7-8 se il soggetto legge cor- I
rettamente solo una lettera della riga L7 e
una della riga L8.
D Terminata la valutazione dell'occhio destro per bambini |
si procede con I'occhio sinistro con la stessa non scolarizzati. »

s o s s 7 B P

Fig. 8-06. Test VAD N

L1D

Libro:

Fig. 8-07. VAD - valutazione percezione.

Attraverso il test VAD si valuta la differenza di percezione dei

due occhi. Attraverso la colonna di sinistra si valuta I'0OS e
l viceversa. Una delle condizioni foriere di disfunzione visiva sul

sistema posturale ha la percezione peggiore da parte dell‘oc-

chio dominante di fissazione.
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Fig. 8-20A,B - Effetto prismatico delle lenti oftalmiche.

A: effetto di una coppia di lenti negative sferiche di uguale potere che correggono la miopia. Si noti che la linea centrale ap-
pena sotto il ponte della montatura (dove si appoggia il naso) non presenta deviazione verticale rispetto a quelle sottostanti,
disegnate sul foglio millimetrato (reperibili appena sotto il ponte e all’esterno della montatura), in questo piano passa il centro
ottico delle lenti dove non vi € alcuna deviazione. Le linee sopra e sotto presentano una differente posizione rispetto a quelle
reali del foglio millimetrato ma, attraverso le lenti di OD e OS sono nella stessa posizione. La medesima potenza diottrica di OD
e OS sposta I'immagine della stessa entita. Attraverso le lenti, il soggetto percepira I'oggetto osservato in una posizione diversa
rispetto alla posizione reale, ma I'effetto prismatico & simmetrico e non genera differente deviazione prismatica nei due occhi.
B. Effetto di una coppia di lenti positive con potere differente dove I'occhio sinistro ha una lente pil potente.

Si noti che le linee nere dritte e parallele del foglio millimetrato appaiono in posizione diverse dove quelle pit deviate corri-
spondono alle lente di maggior potere. Anche in questo caso, dove passa il piano dei centri ottici (puntini neri sulle lenti) non
si ha deviazione prismatica ma solo differente grandezza di immagine (aniseiconia), mentre per osservare e vedere singole le |
linee osservate al di fuori del piano dei centri ottici, gli occhi devono assumere posizioni verticali, oblique e orizzontali diverse |
ossia compensare la differenza prismatica indotta.

Il coinvolgimento posturale

Delle diverse soluzioni che I'organismo sce-
glie, le pit frequenti abbracciano il coinvolgimen-
to posturale. La postura quindi viene in aiuto al
sistema involontario delle vergenze fusionali. Al
di la della sintomatologia puramente visiva che
coinvolge le problematiche legate agli effetti pri-
smatici, esistono quelle collegate al sistema po-
sturale. L'inclinazione del capo prevede sempre

Nella figura 8-22 i muscoli omolaterali all’in-
clinazione sono pil contratti, quelli controlaterali
si allungano per compenso aumentando pero il
tono del muscolo tramite il riflesso di stiramento
in cui sono coinvolti i fusi heuromuscolari e gli
organi tendinei del Golgi. Il perdurare della PAC
favorisce il disequilibrio posturale che puo croni-
Cizzare nel tempo.

una contrazione asimmetrica dei fasci muscolari
del collo coinvolti nella PAC (Fig. 8-21).

| Fig. 8-21. Adattamento posturale.

: I muscoli del collo spesso vengono utilizzati dal sistema posturale per aiutare
il sistema visivo a far collaborare meglio i due occhi.
1l soggetto nella foto mostra un atteggiamento del capo con inclinazione su
spalla destra a compenso della differenza prismatica indotta da una centra-
tura troppo bassa di lenti anisometropiche. Se la gestione della centratura
delle lenti & di competenza dello specialista della visione, la valutazione del-
la corretta integrazione dell’ausilio ottico € invece ad appannaggio di tutti i
professionisti che si occupano di posturologia. Se vi fosse la presenza di un
dato anomalo ai test VP che indica l'occhiale in dissonanza con il STP, utile
contattare chi ha fornito I'ausilio e comunicarlo in modo costruttivo.
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2. Test VAD per identificare quando la visione simultanea

dei due occhi e disfunzionale

Mono Vs. Bino Perception: rilevazione test in
binoculare (Fig. 8-23)

La valutazione con entrambi gli occhi aperti e
senza copertura, ha lo scopo di comprendere se
in visione binoculare si ha una perdita della qua-
lita visiva rispetto alla visione monoculare. Per far
comprendere al soggetto lo scopo del test gli si
chiede di confrontare la qualita visiva monoculare
(dell’occhio risultato avere la miglior percezione)
rispetto a quando sono entrambi scoperti (bino-
culare). La risposta clinicamente utile ai fini vi-
suo-posturali & la percezione di un peggioramen-

Visione Monoculare _

to della percezione visiva con entrambi gli occhi
aperti (binocularmente). In caso di positivita al
test, si € in presenza di una noxa del recettore vi-
sivo perché soggettivamente I'esaminato mostra
di preferire la visione monoculare. Nella quotidia-
nita si vive con i due occhi aperti e, nel soggetto
con positivita al test, la situazione percettiva sfa-
vorevole in binoculare richiede un adattamento
visuo-percettivo che puo interessare qualsiasi di-
stretto posturale, in primis le strutture del rachi-
de cervicale, dell'apparato stomatognatico e del
cingolo pelvico.

Nessun
Vs. cambiamento
Binoculare percepibile
Fig. 8-23. Test VAD - Visual Acuity Dif-
ference.
Migliorameegts Mono Vs. Bino Perception: rilevazione test in
percettivo .
binoculare.
La risposta clinicamente utile ai fini VP & la
o percezione di un peggioramento con entram-
\ « Fastidio alla scopertura bi gli occhi aperti (binocularmente), ossia il

* Minor luce

Modalita di effettuazione

Dopo aver identificato la linea di capacita vi-

siva dei due occhi (punto 1).

A. Si copre l'occhio che presenta la peggiore
percezione visiva (I'occhio che vede meno)
ossia quello che ha letto il numero di linea
inferiore; in caso di parita percettiva si copre
I'occhio sub-dominante. E fondamentale che
la velocita di copertura dell’'occhio duri meno
di un secondo, perché non deve dissociare la
visione binoculare, ma solo fornire il tempo
necessario per interpretare il confronto tra
visione monoculare Vs. Binoculare.
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* Riduzione qualita percettiva

soggetto preferisce una visione monoculare
Vs. una percezione binoculare. Spiegazione
nel testo.

B. Siinizia con i due occhi aperti e, velocemen-
te si copre e si scopre |'occhio che vede peg-
gio. La modalita di movimento copertura ->
scopertura occhio &: meno di un secondo di
copertura per poi lasciare i due occhi aperti
per almeno due secondi, ripetere piu volte
tale azione. Lo scopo ¢ far capire al soggetto
che tipo di cambiamento percettivo avviene
tra le due modalita di visione. Il confronto
mono Vs. bino ha tre possibili risposte:

e Percepisce meglio in modalita binoculare

e Non apprezza differenze tra la visione
monoculare e quella binoculare
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Percepisce un peggioramento percettivo
in binoculare

La risposta clinicamente utile ai fini vi-
suo-posturali € la percezione di un peg-
gioramento visivo con entrambi gli occhi
aperti (binocularmente).

C. Qualora il soggetto scegliesse la terza rispo-
sta ossia percepisse:

una riduzione della qualita discrimina-
tiva,

una minor luce,

un fastidio alla scopertura,

si € in presenza di una noxa del recettore
visivo, perché soggettivamente I'esami-
nato mostra di preferire la visione mo-
noculare con I'occhio migliore rispetto a
quando ha i due occhi aperti (binoculare)
(Fig. 8-23). La condizione binoculare &
quella che abitualmente si utilizza duran-
te le ore di veglia per cui tale condizione
risulta piu invalidante rispetto alla sola
visione monoculare. L'esperienza ottenu-
ta nella pratica clinica transdisciplinare
invita a iniziare il trattamento che si &
deciso di effettuare ma, se al controllo
successivo con la risposta al test VAD si
ottiene il medesimo risultato con ridu-
zione della percezione in modalita bino-
culare, si consiglia I'invio allo specialista
visivo.

D. In caso di positivita, ossia peggioramento in
visione binoculare, ripetere piu volte il test
per confermarne la condizione di peggiora-
mento.

Possibili cause della riduzione
della qualita percettiva in binoculare

Nel caso in cui la visione monoculare venga
preferita a quella binoculare, il problema su base
visiva puo essere:

e di natura refrattiva, cioe difetto visivo
non adeguatamente compensato, per cui
dovra essere analizzato e verificato con
test specifici ad opera di uno specialista
della visione con attenzione ed esperien-
za nella clinica visuo-posturale.

e a carico del sistema visivo fusionale nella
sua componente sensoriale, per esempio
in caso di potere di correzione differente
nei due occhi (anisometropia) dove, oltre
alla differenza di dimensione dell'immagi-
ne (aniseiconica), la fusione al di fuori del
centro ottico avviene con utilizzo di siste-
mi fusionali compensanti di entita diffe-
rente nei due occhi per diversita di potere
prismatico tra le due lenti, ossia i due oc-
chi devono rimanere in fusione utilizzando
un tono differente di compensazione.

e acarico del sistema visivo fusionale nella
sua componente motoria, per esempio,
in presenza di eteroforie e disparita di
fissazione verticali, quadri clinici di fra-
gilita binoculare come le eteroforie scar-
samente compensate, errori di centra-
tura delle lenti dell’occhiale, geometrie
di lenti non adeguate alla condizione
visuo-posturale del portatore. Anche in
questo caso si suggerisce l'invio ad uno
specialista della visione con attenzione
ed esperienza in campo VP.
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Clinica Visuo Posturale

3. Test VAD per la valutazione della presenza di astigmatismo

in ambito visuo-posturale

Il test dell'orologio dell’astigmatismo permette
una semplice valutazione della possibile presenza
del vizio refrattivo astigmatico, nonché dettaglia-
re il possibile atteggiamento adattivo del capo
per ottenere la visione soggettivamente migliore.

E possibile frequentemente che un problema
di astigmatismo non corretto o non adeguata-
mente prescritto in termine di potere ed asse, sia
foriero di cervicalgia, lombalgia, podalgia, cefalea
e modifica dei rapporti occlusali.

L'astigmatismo promuove maggiormente un
adattamento del capo di origine visiva, proprio
perché la visione dell’astigmatico ha una differen-
te nitidezza nei diversi piani dello spazio ossia vi &
un piano preferenziale di miglior visione, mentre
quello perpendicolare ad esso ha peggiore perce-
zione. Questa condizione €& foriera di un atteggia-
mento adattivo del capo per migliorare la qualita
della visione sul piano (chiamato in ottica meridia-
no) di minor ametropia o di posizionare il piano di
messa a fuoco nel cerchio di minima confusione
(*). I deboli astigmatismi, generalmente inferiori
la diottria, ad asse vicino ai meridiani orizzontale
e verticale non o parzialmente compensati, sono
quelli che maggiormente promuovono un com-
penso posturale con il capo lievemente inclinato
su una spalla per vedere meglio sull’asse di astig-
matismo, ma soprattutto per migliorare la perce-
zione del mondo che € costruito da linee verticali
e orizzontali e/o per trovare la posizione del capo
che consenta la miglior visione con il minor affa-
ticamento percettivo.

L'astigmatismo se non adeguatamente corretto in termini
di potere e asse favorisce |'adattamento del capo in PAC.

Dall’'ottica geometrica e dall’'oftalmologia si
apprende che la nitidezza dell'immagine percepi-
ta dal soggetto astigmatico, varia in relazione sia
all'inclinazione dell’asse dell’'astigmatismo, sia in
base al potere diottrico.
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Il vizio refrattivo dell’astigmatismo se non
adeguatamente corretto in termini di potere e
asse favorisce |'adattamento del capo in PAC.
La relazione astigmatismo e PAC ¢ di fatto in-
serita in molti lavori di medicina e oftalmolo-
gia: (Chaudhuri Z.; Vanathi M. 2011)%; (Creig
S. Hoyt, Taylor D. 2012)i*1; (Bourdiol R.J.,
Bortolin G. 2000)*2!; (Nucci P.; Rosenbaum A.
2002)*3); (Ludwig S.; et Al. 2008)1*4; (Akbari
MR.; Khorrami Nejad M.; Askarizadeh F. et Al.
2015)®3); (Khurana A.K. 2003)6; (Thomson
P.; Gilchrist. P. 1997)*71: (Cruz OA.; Havertape
SA. 1998)*8): (Zanardi R & G 2010)I"8!: (Apata-
chioae 1.D. 2015)(*;

L'orologio posizionato nella parte inferiore del
test VAD (Fig. 8-27) serve ad evidenziare la pre-
senza e direzione dell’astigmatismo che, se pre-
sente, pud promuovere un atteggiamento viziato
del capo identificato come PAC. Se il soggetto

Clinica visuo posturale

Fig. 8-27. Orologio dell’astigmatismo.
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Pratica clinica

La figura 8-38 evidenzia una risposta em-
blematica di adattamento in PAC indotto dalla
presenza di astigmatismo con asse inclinato. In
questo caso la PAC viene utilizzata per favorire la
qualita di percezione visiva.

Con il capo in PAC abituale, nell'esempio in
flessione laterale dx, il soggetto riferisce di ve-
dere piu nitide le linee orizzontali, nella direzione
3-9. Per comprendere se la PAC & in relazione
con l'asse dell'astigmatismo, si chiede al sog-
getto, dopo aver chiuso gli occhi, di raddrizzare
la testa in verticale qualora la sentisse “storta”

Astigmatismo
e Posizione viziata della Capo

linee
Con testa in : .
flessione :ﬁm{‘;ﬁ'}
laterale dx 3.9
linee
Con testa in oblique
ortoposizione pit nitide:
4-10

Fig. 8-36. Quadrante dell’astigmatismo e posizio-
ne focaline.

La percezione pil nitida delle linee verticali & dovuta alla
posizione della focalina verticale che & pil vicina alla retina.
Per la lettera “H" il soggetto vedra piu nitido il tratto
verticale, mentre il tratto orizzontale sara piu sbiadito e
ingrandito. Ecco perché un soggetto astigmatico non cor-
retto con queste caratteristiche d'asse, puo confondere la
lettera “H” per “N".

Fig. 8-37. Quadrante dell’astigmatismo e posizio-
ne focaline.

La percezione pil nitida delle linee orizzontali € dovuta
alla posizione della focalina orizzontale che & piu vicina
alla retina.

quindi di portare la testa in ortoposizione sog-
gettiva ad occhi chiusi. In ortoposizione sogget-
tiva il paziente, riaprendo gli occhi, riferisce ora
di percepire piu nitide le linee nella direzione
4-10. L'asse dell’astigmatismo € variato al modi-
ficarsi della posizione del capo: & presente una
relazione tra astigmatismo e PAC, dove la po-
tenziale perdita di qualita visiva indotta dall'incli-
nazione dell’asse, viene compensata con la PAC
in flessione laterale. Dato che I'adattamento non
e lineare, ma personale in funzione del proprio
passato “posturale”, la posizione della testa puo
assumere posizioni differenti.

Fig. 8-38. Presenza di astigmatismo e PAC.
Esempio di risposta positiva al test, con PAC relazionata
all'astigmatismo e con priorita visiva.

Con il capo in PAC abituale, nell'esempio in flessione la-
terale dx, il soggetto percepisce piu nitide le linee del
quadrante orizzontale, nella direzione 3-9. Si noti che la
direzione ortogonale 6-12 viene percepita come la linea
maggiormente sfuocata.

In ortoposizione soggettiva il soggetto percepisce pil ni-
tide le linee del quadrante nella direzione 4-10, direzione
inclinata che fa perdere qualita percettiva visiva rispetto
all'orizzontalita e verticalita. In questo caso la PAC viene
utilizzata per favorire la qualita di percezione visiva per-
ché in PAC abituale il soggetto vede meglio rispetto alla
condizione di equilibrio vestibolare e propriocettivo del
collo. Ved. Tipologie di risposta e descrizione nel manuale
allegato al test VAD.
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Scheda di inserimento

Nel protocollo VP di questo libro e nel ma-
nuale VAD & inserita una scheda di inserimento
(Fig. 8-44) che viene compilata in pochi secondi
e permette:

o il dettaglio dei risultati del test VAD per un

una variabile come la presa della relazione
intermascellare, l'inserimento di un bite
ortodontico, una soletta, un trattamento
manuale ecc.;

interscambio di dati tra diversi professioni-
sti in modo standardizzato.

archivio personale; Prima di descrivere un esempio di cartella di
e una visione immediata delle differenze tra inserimento dati con i relativi commenti, di se-
i dati ottenuti nella condizione base di par- guito e dettagliata la terminologia contenuta nel-
tenza Vs. i dati ottenuti dove aver inserito la scheda per facilitarne la comprensione.
Test base Test VAD percezione Test di confronto
Occhio| OD 0s Preferenza Bino Occhio| OD 0s Preferenza Bino
Valore| L . [ L . |0O0DO=005| g& o= O® Valore | L& . |.L . |OODDO=00S| o0& O= O@
Esecuzione: O OA [OCC O Pacab. [ ortop.
o [ post trattamento

Test VAD quadrante

oD Blno
~ OK 1' T 0K

4/ i 1@ ;§"%i£ pa
AN

Segnare Ia linea o il gruppo dl ||nee pitl nitide o marcate,

2\ [ Differenza tra OD e 0S
O 0. dominante vede peggio

Astigmatismo relazionato
alla PAC

Fig. 8-44. Scheda di inserimento per il test VAD.

] 9

\ Y/ [ Peggioramento in binoculare i /

\ | /’ \B | O Presenza di linee pill nitide ’ | f"l\ /
- 5 O ~

Bino

,q

A

oK OK
\\

0

win caso di uguag!lanza da mtldezza siglare OK"

Scheda di veloce e semplice compilazione, utile come conservazione dei dati e interscambio tra i diversi professionisti che si
occupano di posturologia. Attraverso il codice personale che si trova nel libro & possibile scaricare il file originale.

Terminologia e descrizione per I'inserimento nella scheda di compilazione

¢ Test VAD percezione: valuta la differenza percettiva tra i due occhi e identifica se la visione dei

due occhi é disfunzionale

¢ Test VAD orologio astigmatismo: Valuta la presenza di astigmatismo e se esso € relazionato
alla PAC ovvero vincola il capo nei movimenti sui tre assi dello spazio

o Test base Condizione di base con cui viene effettuato il test

¢ Confronto Si segnano eventuali variazioni, qualora presenti, rispetto ai dati ottenuti nella
condizione base. Per esempio si riesegue il test per valutare se vi € un cambio di
percezione o di asse dell’astigmatismo tra la posizione abituale della testa in PAC
e in orto posizione, dopo aver trattato il soggetto, dopo aver inserito un bite, una
soletta ecc. Siglare o scrivere la variabile inserita.

e« OD Occhio Destro esempio: OD L5
e OS Occhio Sinistro  esempio: OS L9
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Clinica Visuo Posturale

Fig. 8-46A,B Identificazione delle linee pili marcate al test dell’'orologio dell’astigmatismo.
1l soggetto puo verbalizzare o indicare la preferenza delle linee dell’orologio dellastigmatismo, si suggerisce di utilizzare l'ultima
condizione durante la valutazione dei bambini in eta prescolare o che non hanno familiarita con i numeri.

Caso clinico con esempio di cartella VAD compilata

Descrizione del caso clinico della figura 8-47.

Condizioni testbase [10A R CC [lac B PAC ab. [J ortop. sogg. [J solette  [J App. ortodont. [

Test VAD percezione

Test base Test di confronto
Occhio| OD 0s Preferenza Bino Occhio | OD 0s Preferenza Bino
Valore | L9 . | L10. [O0ODO=X05| qb = O Valore | L 9. | L10. |O00DO=X0S| & &= 09
Esecuzione: JOA [JCC O Pacab. X ortop.
e ol [ post trattamento

Test VAD quadrante

Bino

3| O 0. dominante vede peggio

" ' [ Peggioramento in binoculare \
/ ‘ o Presenza di linee pili nitide
oy N s ¥ Astigmatismo relazionato
Segnare la linea o il gruppo di linee pit nitide o marcate,... alla PAC

d
/

T
~—

Nl 2

... caso di uguaglianza di nitidezza siglare ™ 0K”".

g

Fig. 8-47. Scheda di inserimento per il test VAD.
Esempio di compilazione della scheda VAD.
A sinistra l'inserimento dei dati nella modalita “base”, a destra inserimento dati nella modalita “confronto”.

Test base effettuato con: CC= correzione, Pac Ab. = in posizione della testa in PAC (inserimento sulla
sinistra).
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Clinica del test VAD

Questo paragrafo fornisce indicazioni pratiche
su cosa fare in caso di positivita al test VAD in
una o piu delle sue componenti percettive inda-
gate: differenza percettiva tra i due occhi, Mono
Vs. Bino, presenza di astigmatismo.

Simili indicazioni sono previste con la positi-
vita ai test di convergenza VP e foria VP (vedi i
capitoli dedicati agli altri test).

Intervento standard

Eseguire il test VAD prima della visita. Trat-
tare il soggetto in funzione dei propri parametri
clinico diagnostici (trattamento manuale, ortesi
ecc.); a fine intervento ritestare il soggetto e
confrontare il dato iniziale con quello di con-
fronto.

Se il risultato migliora:

e il soggel
linee di ¢

e si riduce
occhi;

¢ il sogget
ramento
Mono Vs

e la perce
I'astigme

Copyright

P

Libro:

siriduce  Clinjca visuo posturale
quelle pi

Si consiglia di attendere I'invio ad approfon-
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controlli periodici dal medico oculista per la sa-
lute dell’occhio.
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Cap. 8 - Test Visuo Posturale di valutazione della componente esocettoriale

muscolo o i gruppi muscolari del distretto ce le che, se indos-
lel corpo), per esempi . lei due occhi pas-
orpo), P P Copyright 1 cuie oeen p
Copyright ntre il soggetto osserv tri ottici delle len-
, sia l'orologio dell’astic utilizzare diverse

co muscolo o un
1dagare. In fisio-

eventuali modifiche (Fic
e vi € una relazione tr
one del capo, si sugger Jeve modificarsi.
Libro: onando il soggetto con test della foria e
=chi sempre in posizion (cfr. Cap. 8 €9).

Libro:
Clinica visuo posturale

Fig. 8-52A,B. Variabili.
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Clinica Visuo Posturale

Sintesi dell'utilita clinica del test VAD

Valutare la componente esocetto-
riale della funzione visiva da indicazioni
su come la percezione visiva incide sul-
la strategia di adattamento e compenso
posturale. La Fig. 8-54 schematizza le
tre situazioni percettive che il test VAD
e in grado di valutare, i cui dettagli sono
presenti nel libro e nel manuale istruzioni
del test.

Cosa si determina attraverso
il test VAD

y e T
‘! Differenza di visione trai due occhi ==+ &=
«__ Che promuove la PAC E

"’7“ Visione Monoculare Vs. Binoculare
' Per valutare se I'occhio & disfunzional

'3 Presenza di astigmatismo e
_L che favorisce la PAC

Dr. Luca Giannelli - wwW.visionepostura.it

Fig. 8-54. Immagine riassuntiva delle valutazioni al test VAD.

Sinossi VAD 2.7 - Procedura, cosa rilevare e indicazioni cliniche in un minuto

Al fine di facilitare I'esecuzione del test percettivo VAD e relative indicazioni cliniche, sono stati pre-
disposti due fogli che riassumono in modo efficace tutto quello che c'e da fare e ottenere dal test. Sono
in dotazione per chi ha acquistato il test VAD (Fig. 8-55A,B).

Tavola sinottica - test percezione visuo-posturale VAD 2.7
PROCEDURA
1" STEP
Coprirg 05 o legger con OO la colonma di destra dallalts in basso

identificare ultima linea letta. Ripetere [a procedura coprenda OD ¢
leggere con 05 la colonna di sinistra dallalto in basso

%

Preferenza
oooo=00s

Scheda: segnare le lines raggiunte [

v.-nlL L

Alternare Focchusione su 00 & s 05 e farsi

di parceriane 00 = 05

2° 5TEP

Condizions & panenza: due occhi apenti

Copeire & scops Pegiio

- vede meglio
- vede uguale
~ vede peggio

Scheda: segnare la risposta Indicata

3" 5TEP
Far osservare orclogio in condizioni di binocularits,
Farsi indicate se c'é preferenza di nitidesta di slcune linee dell arclogio.

Scheda: corchiare OK so ha uguagianza di linee, ovwera 1= 1-.3 T
CONDIZION! VALIDE PER TUTTI | TEST:

I((M"Oﬂlllmiltﬂ inPAC o in mmlmnsemnm
~ durante

- scoghe i sula b chi
dellie benti a contatta.

[T - ————-

Tavola sinottica — test percerione visuo-posturale VAD 2.7
COSA RILEVARE E INDICAZIONI CLINICHE

17 STEP: Diffe che PAC di ad
b TEST VAD
= Sopea il punto: almenas dus knse i differenza TZ ———
* Sotto il punto: almena una bnes Q‘, R
S e————
¥ |==R
. ETIET
Copyright Pcar | ]
o v e || 3
=0
in ortopasitione :#
ella testa
@ Posirions viziata defls Capo
ontali e i
s O =
o dsg == Aod -
\ devana “ Q
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wadi positivith ai test, utde Minvio allo spe-

‘ plairaseiert papsianspmieeussianled

Fig. 8-55A,B. Sinossi del test VAD.

Le due tabelle riassuntive del test VAD sono in dotazione con I'acquisto del test VAD. Info attraverso I'editore Medical Books e

attraverso www.visionepostura.it.
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Test della convergenza oculare

visuo posturale

La convergenza rappresenta il punto piu vici-
no nel quale un oggetto puo essere visto singolo
durante la visione binoculare. E un movimento
oculare disgiunto con avvicinamento al piano
sagittale mediano degli assi visivi, quindi € una
rotazione dei bulbi oculari verso il naso.

Il test della convergenza VP misura contempo-
raneamente diverse tipologie di vergenze positiva:
convergenza tonica, fusionale (*), accomodativa
e prossimale (o psichica), il tutto modulato dal
livello di attenzione del soggetto. La convergenza
tonica &€ sempre presente. In ambito visuo postu-
rale la valutazione del test della convergenza VP
rappresenta un importante dato clinico che de-
scrive l'eventuale presenza di disorganizzazione
neuromuscolare nell’espressione del tono dei mu-
scoli extraoculari. Il test € utilizzato per la rileva-
zione ed il monitoraggio di variazioni conseguenti
a modificazioni dell’assetto posturale, dell’equili-
brio craniocervicomandibolare e podalico.

Il test della convergenza VP valuta la compo-
nente propriocettiva del sistema visivo.

La convergenza € un movimento di natura ri-
flessa con una componente volontaria. La parte
riflessa & attivata da stimoli diversi:

e Sfocatura dell'immagine retinica (convergen-
za accomodativa)

e Sensazione di pr
vato (convergenz

Copyright

e Per eliminare la
non cade su pun
(convergenza fus
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Fig. 9-01. Test della convergenza VP.

Anche in assenza di stimoli ambientali esiste
una certa quantita di convergenza (convergenza
tonica o stato di riposo della convergenza) che
nei soggetti normali ammont 0T "
(3,5 - 5 dp) (Paliaga GP. 199t

La convergenza & espress:
tiche* (dp), in gradi (°) o, pit b
goli Metrici (AM).
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La convergenza deriva dal sistenr

vergenze sono al servizio della visione binoculare: per-
mettono la stereopsi, prevengono la diplopia e informano
il SNC sulla posizione dell’'oggetto nell'ambiente, modifi-
cando al bisogno, la postura della testa.
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Clinica Visuo Posturale

Classificazione dei test
della convergenza oculare VP

La convergenza pu0 essere associata a
movimenti lenti di inseguimento, che prendo-
no il nome di “Pursuit”, e a movimenti di scat-

Copyright
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I test per valutare la risposta della conver-
genza sono analoghi per quanto riguarda la tipo-
logia del test, materiale, illuminazione, altezza di
somministrazione, ma differiscono per la distan-
za alla quale e posta la mira di osservazione e
per la modalita di effettuazione.

Test della convergenza VP
in modalita simmetrico pursuit

Il controllo dei movimenti di inseguimento e
articolato
onsultan-
iferimenti
i saranno
:ngono di
ie di con-
per com-
pressione
renti ese-

Copyright

Libro:
Clinica visuo posturale

Test della convergenza VP

‘ Simmetrico I Asimmetrico
e ¢ 3

Pursuit Pursuit
Saccadico Saccadico

Fig. 9-02. Classificazione dei test della convergen-
za oculare VP.

I test sono di tipo simmetrico e asimmetrico ed entrambe
queste modalita possono essere effettuate con movimen-
to della mira in avvicinamento agli occhi in modo lento e
continuo chiamato pursuit, e con movimento degli occhi a
scatto vicino e lontano in modalita saccadica.

Movimenti di inseguimento

I movimenti di inseguimento (o smooth pur-
suit) sono movimenti lenti, continui e coniugati
in risposta ad un target visivo in lento sposta-
mento davanti al piano visivo dell’'osservatore.

Copyright
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Descrizione del test e modalita di esecuzione

Test della convergenza VP in modalita simmetrico pursuit

E il test piu utilizzato; viene eseguito con mira di fissazione po-
sizionata al centro ad altezza occhi, sulla linea mediana del corpo e
con avvicinamento lento e continuo fino alla radice naso, valutando

I'eventuale perdita della fissazione di un occhio (Fig. 9-03).

Scopo

Perché valutarlo

Tipologia del test

Materiale

264

Valutazione e quantificazione della capa-

cita volontaria di convergenza positiva.

Il test della convergenza VP valuta la
componente propriocettiva del sistema

visivo.

Fig. 9-03A,B. Test di convergenza
VP, modalita simmetrico pursuit.

In ambito visuo posturale la valutazione del test della convergenza VP rappre-

Copyright

Libro:

e presenza di disorga-
ii muscoli extraoculari.
zato per la rilevazione
oni dell’assetto postu-
e podalico. Variazioni
rione 0 aumento della
considerazione come
icazione di intervento

letto alla verbalizzazio-
ingola.

mantenere il richiamo
nima di messa a fuoco
are VP risulta di valido
Fig. 9-04A,B). La mira
oggetti, riduce signifi-

Clinica visuo posturale cbie.
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e Visual - Postural
Convergence Test

dr, Luca Giannelli

| Fig. 9-04A,B. Test per la conver-
genza oculare VP.
Lo strumento consente di quantificare
la distanza di rottura e recupero del-
la convergenza e le possibili variazio-
ni con l'introduzione di una variabile
posturale. La mira & standardizzata
e risulta essere, rispetto all’utilizzo di
una penna o di altri oggetti, la migliore
perché riduce significativamente la va-
rianza del test.
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Mire utilizzate nelle specialita visive

Nella branca specialistica della visione, non
c'e ancora una standardizzazione del test(”:1:22]
e vengono utilizzate differenti mire di fissazione
per effettuare il test della convergenza.

Le diverse mire, modificando I'input, sono in
grado di produrre una differente risposta in ou-
tput; in linea generale € possibile definire che:

e Le mire accomodative (morfoscopiche e
cognitive) presentano una maggior ripe-
tibilita e un avvicinamento al naso nella
risposta della convergenza;

e Le mire luminose riducono la risposta del-
la convergenza accomodativa, ma hanno il
vantaggio di dare indicazioni sulla simme-
tria del riflesso corneale (variante del test
di Hirschberg);

e Le mire luminose e con anteposizione di
filtri colorati, riducono la risposta della
convergenza accomodativa e fusionale.

Scheda di inserimento

Diverse mire, madificando I'input, sono in grado
di produrre una differente risposta in output.

e Le mire non convenzionali come penne,
dito, matite non sono inserite in alcun pro-
tocollo e dovrebbero essere evitate.

Sul piano clinico visivo vengono quindi utiliz-
zate pil mire per differenziare quale caratteristi-
ca del sistema delle vergenze € maggiormente
compromessa. Per esempio, se i dati ottenuti
con il test della convergenza associato ai filtri
colorati risultano significativamente piu distanti
da quelli ottenuti con mira morfoscopica cogni-
tiva, cid esprime che la difficolta a convergere &
principalmente a carico del sistema della fusio-
ne sensoriale (*) rispetto a quello motorio con
rinforzo accomodativo. Verra cosi orientato un
training visivo specifico. Tutte le mire, per la va-
lutazione in cm del piano di rottura e recupero
della convergenza, hanno comunque bisogno di
un misuratore esterno.

E predisposta una scheda di veloce inserimento dei dati (Fig. 9-09). A sinistra si inseriscono i dati
nella condizione base, a destra i dati ottenuti inserendo la variabile di confronto. Attraverso il sito www.
visionepostura.it e con il codice alfanumerico € possibile scaricare il file protocollo in formato digitale.

Test base

Neutro

(R)Rottura |00 O cm (x3)

devia OJOO0OD O0s - OBino

Hildnscimox

Note:

Test di convergenza visuo-posturale
(linea mediana, h. occhi)

! Presenza di ipoconvergenza oculare
[0 convergenza legata alle catene muscolari | R - Vfariazione
[ Assenza del riflesso oculare a OC (TBCP)
L1 Devia l'occhio dominante

[ differenza = 3cm tra dato best Vs. worse

Test di confronto

confronto: CIPAC ab [ ortop [

0o O t+0O= O~

devia O OoD O0S-0Bino

Fig. 9-09. Scheda di inserimento dati al test della convergenza VP.
La scheda ¢ inserita nel protocollo VP che contiene tutti i test VP di base. La scheda € inoltre contenuta nel manuale istruzioni

del test della convergenza VP.

[ Presenza di ipoconvergenza oculare

O] convergenza legata alle catene muscolari
[0 Assenza del riflesso oculare a OC (TBCP)
[J Devia lI'occhio dominante

O differenza = 3cm tra dato best Vs. worse

270

Fig. 9-10. Indicatori di perturbazione sul STP.
Fornisce un ricordo visivo istantaneo dove siglare i segnali
potenzialmente disfunzionali.
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Esempi di annotazione e significato

In caso non si usi la scheda di inserimento standard si utilizza la seguente nomenclatura:

e Convergenza oculare VP: ipoconvergenza OS: rott 4cm
Significa che il soggetto rompe la fusione in convergenza con l'occhio sinistro a 4cm dal naso. I
valore 4cm ¢ il risultato della media delle tre misurazioni.

e Convergenza oculare VP: ‘0" oppure: convergenza al haso
Significa che il soggetto non rompe la fusione ossia la convergenza € mantenuta fino alla punta

del naso.

e Convergenza oculare VP: Ipoconvergenza OD: rott >15cm
Significa che il soggetto rompe la fusione in convergenza con l'occhio destro ad una distanza su-
periore ai 15 centimetri dal naso. Il valore 15cm € il risultato della media delle tre misurazioni.

Connessioni ed espressione del movimento

Partendo dagli studi sull'IC visiva vengono
proposte dall’Autore alcune considerazioni neu-
rofisiologiche e neuroanatomiche che possono
spiegare, sebbene in parte, I'eziologia dell'ipo-
convergenza VP.

I centri corticali e i meccanismi sopranucleari
che regolano i movimenti di vergenza (conver-
genza e divergenza) non sono a tutt’oggi total-
mente chiari data la molteplicita dei fattori che
assicurano questi movimenti e la complessita dei
legami che essi hanno con il SNC. E noto che
i neuroni deputati alla vergenza vengono codi-
ficati nella Formazione Reticolare Mesencefalica
(FRM) in sede dorsale e dorso-laterale rispetto al
nucleo dell’'oculomotore (IIInc) e dell'abducente
(IVnc) (Andreani D. 2001)!, La FRM & coinvolta
nel controllo della velocita e delllampiezza du-
rante i movimenti fusionali, percido & implicata
anche nel controllo della foria e della conver-
genza accomodativa (la parte della convergenza
che si attiva in sinergia con la messa a fuoco). I
nucleo interposito del rafe & associato con i mo-
vimenti di convergenza veloci, mentre il nucleo
reticularis pontis tegmenti si attiva durante i mo-
vimenti di convergenza lenti (Mays L.E.; Gram-
lin P.D. 1995)°: (Mays LE, Porter JD. 1984)2I,
(Leigh R.J.; Zee D.S 2015)?7), Oltre alla FRM altri
sistemi sono coinvolti nel sistema delle vergen-
ze (Kandel E., Schwartz J., Jessell T.: 1994)3I:
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(Miglior M. et Al. 1990)!; (Andreani D. 2001)%;
(Noorden V.; Campos E. 2002)28; (Guiton AC.
1988)2°1: |a corteccia nella zona temporale me-
dia (MT) e temporale media superiore (MST), i
neuroni nell’area Suprasylvian laterale, gruppi di
nuclei situati nelle aree contigue ai nuclei dell’ab-
ducente e dell'oculomotore comune (in un‘area
della FRM), i Tubercoli Quadrigemini Superiori
0 Collicoli Superiori, il nucleo mesencefalico del
trigemino per la componente propriocettiva e, a
livello del tronco encefalico, il nucleo di Perlia. La

L'ipoconvergenza oculare € la manifestazione
clinica di un‘alterata integrazione centrale che
sovraintende al sistema delle vergenze oculari di
cui fanno
dove gli il
si trovanc
mesencef
genza e t
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Clinica Visuo Posturale

Convergenza oculare
e affaticamento visivo

Nell'attivita di ricerca dell’Autore (cfr. pa-
ragrafo “Epidemiologia”) sono stati inseriti
nellanalisi statistica 3172 soggetti. La figura
9-14 mostra l'andamento sintomatologico di
affaticamento visivo generale in funzione della
oculare.
a di uno
lacrima-
oculare
‘genza &
1tomi da
intensa”
volte la
1o signi-
raddop-
il valore
rdala
acondo i
jetti con

DY . A dati de-
scrivono una relazione tra le alterazioni della
convergenza e la presenza di affaticamento vi-
sivo tale per cui, nella sezione anamnestica del
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« - -

protocollo multidisciplinare, & stata inserita la
domanda sulla presenza di affaticamento visivo.
In caso di risposta affermativa bisogna effettua-
re sempre il test della convergenza VP.

Sintomatologia e condizioni generali
di salute psicofisica

Convergenza e sintomatologia generale

La sintomatologia, la presenza di ipoconver-
genza o il peggioramento della risposta in con-
vergenza, risentono della mancanza di sonno
per alterata funzione della FR, di uno scadimen-
to delle condizioni psicofisiche generali, dello
1ervosismo in-
)N Vi SONO pro-
1 multidiscipli-
to dell’Arousal
ni di distress
> del sistema
onnessioni,
., stazioni che
1 evento noci-
alance” tonica
nche con una
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Affaticamento visivo e valori rottura convergenza

60% 77
44,3% ——
48,8%
0% |—85,5%
20% A
10,2%
0%

Conv. rott 0 cm Conv. rotttrale 7.4
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una o due volte la settimana),
dettagli nel testo.
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Cap. 9 - Test della conve

Insufficienza di convergenza
e stereopsi da vicino

Citando i testi e lavori piu rappresentativi nel
mondo visivo, nelle IC (Bagolini e Coll. 2007);
(Cooper J., Jamal N.: 2012)"I; (Scheiman M., Wick
B. 2002)®! le ipoconvergenze VP, la binocularita
rimane normale con normale sensibilita stereosco-
pica. Dato che il test stereoscopico viene effettua-
to a 40 cm, se per quella distanza il soggetto ha
visione binoculare, cic ® == =rrmte et e St
VB ¢ inferiore, il dat
non fornisce un valor
il soggetto avesse un
ai 40 cm sarebbe ne
fragilita binoculare pe
una riduzione della qi
condo caso (oltre i 4(
monocularita per rott
valore stereoscopico
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zioni di base della fus

Insufficienza di convergenza associata
a deficit di accomodazione

L'IC & frequentemente associata al deficit
dell'accomodazionel!328464849,5051,52,531 | 'Ameri-
can Accademy Of Ophthalmology (1999)%! de-

ffi-

)[SO]

3 -in

Copyright e il

io-
len
lita
ivo
n-

Libro: n-
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I
siasi interven @ a al test della
convergenza 1ladro di vera
IC (PPC >= Libro: non migliora
con l'inserime Clinica visuo posturale ot dave es-

sere inviato an uiwwisa por 1a yeodone del caso

Nelle insufficienze di convergenza, la disfunzione
accomodativa € coinvolta quasi sempre.

posticipando qualsiasi trattamento. Magneti o di-
spositivi a infrarossi ecc. non dovrebbero essere
utilizzati, perché aggiungono elementi esterni che
richiedono un nuovo adattamento da parte di un
sistema che «
gica. Lo stes:
che questo ti
funzionale pe
differente. Lt
modo repenti
po di frusta, 1
duale, in un

dopo anni da
orden V.K e ( Libro:

i disturbi assc Clinica visuo posturale
munemente |

Copyright

Ipoconvergenza oculare
e adattamento del capo

L'ipoconvergenza oculare facilita I'instaurarsi
di una PAC, la cui posizione € in funzione della
disponibilita tonico-mio-artro-fasciale del sistema
e non segue schemi lineari di adattamento. In
presenza di ipocon
osservare se il sog
se l'inclinazione e
che rappresenta
VP del capo. Le in
I'adattamento in P.
e che non ¢ corrett
zione PAC all'ipoco
La figura 9-16 e le
precisione l'instaur
riprodurre la conve
gli assi visivi dei du

Copyright
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Cap. 9 - Test della convergenza oculare visuo postulare

Gia nel 1903 Baird JW.8], analizzando I'in-
fluenza dell'accomodazione e della convergenza
sulla percezione delle distanze, suggeriva che
I'accomodazione fosse il fattore determinante
nella visione monoculare, mentre la convergen-
za sembrava avere il sopravvento nella visione
binoculare. Brenner E., van Damme WJ. (1198)
1591 definirono che il giudizio sulla distanza & mo-
dulato dalla convergenza oculare. Mon-Williams
M.; Tresilian JR. (2000), espressero che la
convergenza, sostenuta dal processo di disparita
retinica, fosse la funzione piu affidabile nell'in-

La convergenza oculare € coinvolta nella
stabilizzazione posturale.

Copyright
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C’e anche la prova di una rappresentazione
interna della visione a distanza, indipendente
dai segnali accomodativi causati dalla sfocatura
dell'immagine retinica, che puod essere il sub-
strato anatomico della componente prossima-
le della risposta di vergenza (Mays LE, Gamlin
PDR 1995)(64,

Convergenza e catene miofasciali

La coordinazione motoria si organizza attra-
verso catene osteomiofasciali solidali tra di loro,
e i muscoli sono organizzati in catene miofascia-
li per continuita funzionale e tonica. La catena
muscolare Postero-Anteriore (PA) € la piu legata

ai muscoli extraoculal -18).
La catena PA insieme Copyright ore),
sono catene sagittali nes-
se a livello del diafra ; uno
dei sostegni basilari d mbe
hanno la funzione di ' ) per
il corpo. Nel CapitOIO Clinica v]i-‘::zgor:losturale Cia“)
si & visto che seconc iiale,

intorno all'occhio originano le 6 sequenze mio-
ili che controllano i 6 principali movimenti
spazio: il muscolo retto superiore & legato
‘etropulsione, il m. retto inferiore I'antepul-
1 il m. retto laterale I'abduzione, il m. retto

CATENA PA

M. corrugatore
del sopracciglio

m. oculari Mm. auricolari

elevatore

ell'angolo M. procero

lla bocca

fel labbro M. nasale

superiore M. retto anteriore

n. scaleni della testa
medio

rosteriore Mm. grande

M. lungo e piccolo

del collo zigomatico

M. lungo M. buccinatore

lella testa

multifido

laframma
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Sy Y

| Dr. Giuseppe Stefanelli
L »

| Fig. 9-18. Catena muscolare postero-anteriore.

| Dettaglio dei muscoli connessi all’occhio attraverso la ca-
tena PA. Cortesia Prof. Giuseppe Stefanelli.
Vedere fonte delle immagini.
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Cap. 9 - Test della convergenza oculare visuo postulare

1. Attivazione della catena posteriore durante il test della convergenza oculare VP

Rappresenta il compenso posturale piu frequente. L'avvicinamento della mira agli occhi richiede
I'attivazione dei muscoli retti mediali ed equilibrio tonico in inibizione (legge di Sherrington) dei m. retti
laterali. Se & presente una relazione potenzialmente disfunzionale tra la risposta motoria della conver-
genza e la catena miofasciale posteriore, il soggetto, ad ogni esecuzione del test, non sara in grado di
inibire il compenso sul corpo portando il tronco indietro.

Convergenza VP e catene miofasciali

Fig. 9-19. Attivazione della catena poste
A. inizio test con soggetto in ortostatismo.

B e C, I'avvicinamento della mira attiva la cate etro del tronco.
Libro: )

Test di eliminazione del compenso Clinica visuo posturale

La soluzione clinico diagnostica & togliere
tere il corpo it o Y ¥ . o ore
faccia perdere 1an-
do i piedi in t 'Fig.
9-21A). Si prc Co pymg ht e al
test base (in ¢ ten-
sione del capc

Nella Fig. po-
steriore con ¢ dita

fis- Fig. 9-20. Elevazione del capo.

dell’equilibro,
Si esegue il test di eliminazione del

sazione (B). / too \getto, du-
riesce ad inib lo la , 2nza VP in
Copyright ifest

convergenza ¢ fles- ,;:)an' esta
so di converg ome =
raffigurato in Libro: tura d ' ermette il
ritorno all’inte . . H

Clinica visuo posturale Lbros

Clinica visuo posturale
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10

Test dell’eteroforia visuo posturale

Eteroforia visuo posturale

Il test per il rilevamento dell’eteroforia VP fa
parte della serie di test visuo posturali standar-
dizzati. Analizza la componente propriocettiva
della funzione visiva.

Eteroforia “visiva”

II concetto di foria € molto interessante an-
che se non di immediata interpretazione. Clas-
sicamente la foria viene definita come la dire-
zione o l'orientamento che un occhio manifesta,
in relazione all‘altro, in assenza di un adeguato
stimolo fusionalelt,

L'eteroforia “vis
visivi a deviare dal
tenere una vision
data distanza di fis

E un fenomen
dell’asse visivo di
si manifesta quan
noculare mediante
dri di Maddox.

Secondo Thoril
“Un bilanciamentc
equilibrio binocula

Secondo Morg
un: “Disequilibrio
opportune riserve
sato”. Le riserve fi
va che serve a c
oculare.

Libro:
Clinica visuo posturale
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)

Fig. 10-01A,B. Test della foria visuo posturale.
Test VP specifico per la valutazione della direzione e
quantificazione della eteroforia orizzontale e verticale da
lontano (2.7 metri). Viene utilizzato unitamente al cilin-
dro di Maddox per valutare I'eventuale asimmetria di tono
muscolare nei due occhi.

I & rarattaricticha della foria “visiva”:
ione degli assi visivi che &
:ente dal riflesso di fusione,

solo quando si interrompe
dculare mediante test che la

senza dissociare i due occhi,
1do una persona negli occhi
rumento che interrompa la
llare, non ¢ possibile identi-
-a durante l'osservazione dei
)ercepisca una deviazione di
etto all’altro, si € in presenza
eterotropia) e non di foria.

ame della foria interrompe il
one, quindi dissocia la visio-
portando un occhio nella po-
so tonico neuro-muscolare.
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Clinica Visuo Posturale

Eteroforia “Visuo posturale”

A.M. Skeffingtont® fu uno dei primi e piu au-
torevoli sostenitori del concetto che le anomalie
visive erano espressioni dell'intero organismo
e della personalita e non solo delle deviazioni
oculari.

La funzione della vergenza, ossia di alline-
amento dei due occhi sull'oggetto, consente
all'individuo di valutare la differenza tra il proprio
mondo visuo-spaziale interno e il mondo fisico
reale. Uno dei classici indicatori del funziona-
mento di questo meccanismo di vergenza € la
foria valutata attraverso i test dissociatori.

Da un punto di vista posturale, |'eteroforia
non & quindi vista solo come fenomeno oculare,
bensi parte integrante dell‘organizzazione dell’in-
dividuo nel proprio spazio visivo ambientale.

La definizione “posturale” della foria € definita come: I'al-
lineamento e I'adattamento dell'organismo in relazione
alla posizione della mira di fissazione nello spazio.

La definizione “p
come: “l'allineament
smo in relazione alle
zione nello spazio.”
fornisce informazion
nizzato se stesso in
percepisce. In ambi
spiegata come l'org.
stema visivo (Giannt

Valutare la fc
come il corpe
ne visiva dell

La foria VP espr
corpo in relazione ¢
parole determina pi
to si trova in relazic
serve ad identificare
percezione visiva de
tale perché ci muov
tiamo ad esso attrar
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In letteratura si trovano diversi studi che av-
valorano empiricamente la tendenza visuo-per-
cettiva rispetto alla posizione reale dell'oggetto
osservato. Due studi sostengono che nella condi-
zione di esoforia la mira puo essere percepita piu
vicina di quanto sia realmente e il contrario nel-
la exoforia. Koslowe K. et Al. (2010)® partendo
dal concetto che il posizionamento nello spazio o
del comportamento visivo € un’espressione dei
modelli di comportamento di base nel soggetto,
hanno dedotto che tale condizione dovrebbe es-
sere visibile sia nella prestazione binoculare, sia
monoculare.

Le loro ricerche supportano due ipotesi, la
prima che |'eteroforia sia in realta un’espressio-
ne di relazioni percettive generali e non sempli-
cemente un fenomeno oculare; la seconda che
I'eteroforia € un fenomeno spaziale (sull’asse Z)
che puo essere dimostrato sia come test oculare,
sia come test percettivo.

La valutazione della foria da lontano da indicazioni sullo
D T " oculari e, di conse-
anno sul STP.

izione percettiva
0 percepisce la
) pit vicina della
Autori (Graham
Itz S.M 2016)P7;
I che, dopo aver
amento esoforico
a distanze molto
2 gli stessi hanno
dell'oggetto os-
esoforia la mira
anto non lo fosse

Jn punto di vista
enta il piano del-
llizza l'oggetto di
: dalla relazione:
cezione della po-
ezione piu vicina



Cap. 10 - Test dell’eteroforia visuo posturale

o lontana rispetto alla vera posizione reale, non
e solo funzione della direzione eteroforica (eso
0 ex0), ma dovrebbe essere contestualizzata in
condizioni di visione binoculare e con le informa-
zioni che arrivano dagli indizi ambientali. Inol-
tre, proprio perché la percezione abituale € in
condizioni binoculari, la stabilita della vergenza
puo essere un altro fattore critico nella qualita
di percezione delle distanze, piuttosto che I'am-
montare e la direzione dell’eteroforia.

La foria rappresenta il piano dello
spazi
gette

Riassumer
ria si esprime
nale percezio
co, quindi, de
di eteroforia «
e dai valori el
inserisce. Ma
attesi con rel
giore ¢ la pos
le distanze di
oggetti. Cio ir
dei meccanis
COrpo @ muoy
visiva. In altr
tra posizione
cepita, e ma
per esprimer:
e con il minir
ad esempio
grammare la
funzione della uistaiiza ucina vuca percepita uayn
occhi: minore sara la differenza tra la reale po-
sizione e la distanza di percezione e piu precisa
sara la forza di contrazione muscolare. Analogo
ragionamento viene utilizzato nel giocatore che
deve afferrare la palla al volo. La precisione di
risposta motoria sara in funzione della corretta
percezione visiva, stima della posizione e movi-
mento dell'oggetto.
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Foria, convergenza e tono

I movimenti saccadici (i movimenti esegui-
ti per esempio durante la lettura), il sistema di
inseguimento lento oculomotorio (inseguire un
oggetto in movimento), i movimenti di vergen-
za (convergenza oculare) e i riflessi VOR, COR e
OKN (stabilizzatori dellimmagine visiva durante
i movimenti del capo), vengono codificati, come
via effettrice finale, dalla stessa popolazione di
motoneuroni (Andreani D. 2001)"%, anche se
con afferenze differenti; non € dunque possibi-
le separare le diverse funzioni oculari. Bisogna
1e di una componente
Jlle altre. L'approfondi-
)lla convergenza ocula-
sono quindi associabili.
1enti oculari volontari e
rocati da stimoli visivi e
ontaria (spontanea o a
)-riflessa (riflessi psico-
)-sensoriali)”%l,

la foria condi-
popolazione di

ivo si sono definiti i
orrelazione con i siste-
\atici, e si & visto che
centrale mesencefalica
camente implicata nel-
e anatomicamente in-
del circuito premotorio
. E’ stata osservata la
1ali posti bilateralmen-
we annernu uer cornn del nucleo oculomotore
e dell'abducente, indicando che una subregione
della FRCM puo direttamente proiettare ai mo-
toneuroni nei nuclei oculomotore e abducente,
cosi come nei neuroni pregangliari, che control-
lano il tono dei muscoli intraoculari (Bohlen MO,
Warren S., May PJ. 2016)!, La FRCM & pertan-
to uno dei fulcri principali della funzione oculo-
motoria e relativa espressione di tono, perché
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L'adattamento eteroforico
risiede nel cervelletto

Un cervellet
quisito per la p
tricita. Il cervell
te ad altre aree
no dei sottotip
che lavorino in
sulla fovea le in
paragrafo si an
to dell’eterofori
esteso all'adatte
movimenti ocule
saccadici (Khere
kagi M., Zee D
Al. 1998)71: (P
ai movimenti ¢
ze (CONVErgENZu « wiveryericuy, « un uccuriiouu
zione (Zhang H., Gamlin PD. 1998)“!, I diversi
adattamenti sono, per esempio, sempre richiesti
durante ogni cambio di potere di occhiali o di
variazione della centratura delle lenti. Nella pra-
tica clinica bisogna indagare se il soggetto ha
modificato 'occhiale, perché le eventuali varia-
zioni di risposta tonica possono essere date dalla
variazione visiva oltre che dal trattamento che il
paziente sta effettuando.

Libro:
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Nei controlli posturali chiedere sempre
se il soggetto ha cambiato gli occhiali.

Nella relazione foria — cervelletto,
Hasebe S. et Al. (2002) sostengono ct
tamento della foria, soprattutto verticale
risposta dipendente dal cervelletto. Il lo
ha dimostrato che I'adattamento della
disparita verticale (*) € spesso comprol
pazienti con disfunzione cerebellare. L%
media dell’adattamento verticale della
gruppo di pazienti con disfunzione ce
era significativamente inferiore a quella |
po di controllo (P <0,001 per misure ripe
scimmie con lesioni del verme dorsale r
un deficit variabile nell'adattamento de
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‘ebellum

10-02. Cervelletto.
ne sagittale mediana dell’encefalo che mette in evi- ‘
a la posizione del cervelletto.

. y | ___-__ =

.......r€ quelle con lesioni del flocculo / parafloc-
culo possono ancora adattarsi a una disparita
orizzontale**#4, T nuclei cerebellari profondi (nu-
clei della regione fastigiale oculomotoria o nuclei
interposti) sono anch’essi possibili candidati che
influenzano I'adattamento della forial*!. E possi-
bile quindi che le lesioni nel cervelletto renda-
no gli integratori per I'adattamento della foria
instabili o facilmente affaticabili oltre a ridurre il
loro guadagno. Medesime conclusioni sono state
espresse da Milder DG., Reinecke RD. (1983)“1,

In pratica
Jesta domanda: in
1 'uscita dei sistemi
) e che il cervelletto
CO DYI’I g ht ‘regge gli errori del
1 aree encefali-
movimento e il
eretta.

‘intendimento con
il cervelletto, inte-
zefaliche organizza
1antenimento della
le afferenze cere-

Libro:
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E per questo che i sintomi astenonici dell’ete-

roforia tendono
scuola, nel vide
in una professic
prolungata. I si
anomalie musct
ad errori refratl
di lenti non conf
soggetto. I difet
tiche e gli astigr
periferiche pres
alla foria per il |
fuoco e il sisterr

Da un punto
puo estendere a
palmente a livel
un aumento del
seguenza, articc

Cefalea ed eteroforia

Nella Classificazione Internazionale delle Ce-
faleel”® nell’elenco Codici ICHD al punto: 11.3.3
viene classificata la: ‘Cefalea attribuita ad eterofo-
ria o eterotropia (strabismo latente o manifesto).

[Conteggio di cefalea  [sex

o

Copyright
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All'interno dei soggetti che soffrono di cefalea

ivello internazionale una quota parte
3 eteroforica. La valutazione del test
P si inserisce anche nella clinica del

idemiologici sulla cefalea sono im-
. Nella Review del 2006 apparsa su
urnal of Neurology di Stovner LJ. et
dri riassumono i dati sulla prevalenza
-efalea nei soggetti adulti in Europa,
rzione del 51% di cefalea e del 14%

zione Neurologica Italiana per la Ri-
“efalee (ANIRCEF) e la Societa Ita-
rologia (SIN) pubblicano su: il Sole
a cefalea colpisce oltre 26 milioni di
risponde a piu del 43% della popo-

In uno studio dell’Autore per l'area ricerca
Intervision®, sono stati oggetto di anamnesi ed

esame della funzionalita visiva 3.476 soggetti
addetti al videoterminale e costituenti un gruppo
omogeneo, distribuiti in 61,9% femmine, 38,1%
maschi, eta media 37,99 +/- 9,44 anni.

Fig. 10-06. Numero di individui con

|cefalea |F Totale complessivo |
;"f'r'éagéhtemente Bli 453 A22I%. 575“ cefalea saltuaria o frequente in un
[NO 1002 942 1944 campione di 3476 soggetti.
|saltuariamente 697 260 957 La tabella & suddivisa per sesso e per
[Totale complessivo 2152 1324 3476| la frequenza di cefalea. Fonte: Giannelli
Luca 2012.

La tabella 10-06 riassume il num cono cefalea saltuaria
(meno di 2 volte al mese) e frequent del campione riferisce
di soffrire di cefalea saltuaria o frequ Co Py right cefalea sono di sesso

femminile. Il dato, benché non norn
adulta Europea.
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ativa alla popolazione

percentuale di sogget-
il sesso in un campione

‘iferisce cefalea, mentre il
o frequente. Del 44% dei
Jstituito da donne (grafico



Clinica Visuo Posturale

Principio di funzionamento del test della foria VP

II test per la valutazione della foria VP in-
terrompe il riflesso di fusione, quindi dissocia
la visione binoculare portando l'occhio nella
posizione di riposo neuro-muscolare che viene
denominata: eteroforia. Attraverso le risposte al
test Foria VP si determina la direzione dell’ete-
roforia a distanza. La dissociazione & garantita
dall'impossibilita di fusione, dato che un occhio
vede la luce puntiforme, lo strumento e lo sfon-
do, mentre l'occhio con anteposto il cilindro
di Maddox percepisce solo una striscia bianca
prodotta dalla luce puntiforme accesa ad altez-
za occhi del soggetto e sulla linea mediana. I

due occhi non hanno alcun elemento centrale
e periferico comune per cui viene interrotto il
riflesso di fusione che li tiene allineati sulla mira
di fissazione. Questa interruzione della visione
binoculare porta I'occhio cui € anteposto il cilin-
dro di Maddox nella posizione di foria. II test,
dato che interrompe la visione binoculare non
consente di evidenziare la presenza e stabilita
della fusione binoculare o la presenza o assen-
za di strabismo, che vengono invece indagati
con altri test, per esempio: il test delle 4 luci di
Worth maculari e il cover test, il test di Irvine
ecc. di competenza visiva.

Posizione del cilindro di Maddox e orientamento linea luminosa

Attraverso il cilindro di Maddox una luce puntiforme viene percepita come una linea luminosa che

e sempre perpendicolare all'orientamel
rezione del cilindro di Maddox, la perce

" ih‘lllrul';;”;

s

)y Libro:

Clinica visuo posturale ne cilindro di Maddox e percezione orienta-

Copyright

A. In Fig. A il cilindro di Maddox & posizionato orizzontale per cui la perce-
—_— = zione della linea luminosa é verticale. Con questo orientamento si dettaglia
la presenza, la direzione e 'ammontare del valore di eteroforia orizzontale.

B. In Fig. B il cilindro di Maddox & posizionato verticale, la percezione della
linea luminosa sara quindi orizzontale. Quando la linea luminosa & percepita
orizzontalmente, si dettaglia la presenza e la direzione e I'ammontare del
valore di eteroforia verticale.

)-09A,B). La tabella 10-10 riepiloga la di-
Jsa e la relativa direzione dell’eteroforia

Orizzontale

||||||"]| Verticale

Linea luminosa verticale

=== Linea luminosa Orizzontale

Foria orizzontale

Foria verticale

Fig. 10-10.

Tabella riepilogo direzione cilindro di Maddox, percezione linea luminosa e direzione dell’eteroforia.
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Cap. 10 - Test dell’eteroforia visuo posturale

Descrizione del test e modalita di esecuzione

Scopo

Perché valutarla

Tipologia del test
Materiale

Illuminazione

Distanza d’esame

Altezza d’esame

Condizione refrattiva

Mira di osservazione

Posizione iniziale

Valuta la presenza e la direzior

nenti orizzontale, verticale e to Copyright
valutazione della foria verticale
In clinica VP la valutazione dellz
co della funzione visiva che ¢ il
Eventuali variazioni pre e post t
0 aumento della stato tonico
presi in considerazione come ot Libro:
indicazione di intervento interd Clinica visuo posturale
Soggettivo con partecipazione .

elle sue compo-
ipprofondisce la

sullo stato toni-
del movimento.
come riduzione
devono essere
tamento ovvero

Foria VP test e porta lenti (flipper Fig. 10-11) con doppio cilindro di Maddox di

colore necessariamente bianco.

Luce ambiente ma ridotta, affinché il soggetto possa percepire facilimente la
striscia luminosa rispetto allo sfondo ambientale. Evitare la presenza di fonti
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Cap. 10 - Test dell’eteroforia visuo posturale

Test foria VP: esempi di eteroforia

Nella figura 10-27 sono mostrati alcuni ¢
la descrizione della figura. La striscia lur

Eteroforia visuo-posturz

& e~

Copyright
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Clinica visuo posturale

SN

ale

zzontale e verticale. La spiegazione € nel-
:ntata con colore giallo per essere visibile.

:teroforia visuo-posturale

NRRAENIL

Eteroforia visuo-posturale

114

Eteroforia visuo-posturale

IRAEINNNE

)__

Eteroforia visuo-posturale

Fig. 10-27. Test foria VP,
A-B. Striscia luminosa gialla
A. La striscia & coincidente ¢
di ortoforia orizzontale (A) €
C-D-E Striscia luminosa giall
C. La striscia luminosa & pos
0.5dp se il cilindro di Maddo
€ posizionato davanti a OD (
esoforia, se & percepita coni
D. La striscia luminosa € po
4dp se il cilindro di Maddox
posizionato davanti a OD.

E. La striscia luminosa & po:
2.0dp se il cilindro di Maddo
€ posizionato davanti a OD.
F. Striscia luminosa gialla ori
F. La striscia luminosa & pot

Copyright
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Eteroforia visuo-posturale

est) ossia si & in condizione

+in condizioni di: Exoforia di
.5dp se il cilindro di Maddox
nte (Dx) si € in condizioni di
i exoforia).

in condizioni di: Exoforia di
ip se il cilindro di Maddox e

in condizioni di: Esoforia di
.0dp se il cilindro di Maddox

1 di 1dp dell’occhio in cui e

anteposto il cilindro di Maddox. Se Il cllindro di Maddox e posizionato davanti a OD, si e In condizioni di ipoforia OD: L(OD);
mentre se il cilindro di Maddox & posizionato davanti a OS, si € in condizioni di ipoforia OS: L(OS).
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Significato clinico della foria VP

II significato clinico della foria VP non di-
pende tanto dal suo valore assoluto riscontra-
to durante la misurazione bensi dal confronto
tra i valori ottenuti pre e post l'inserimento di
una variabile. Utilizzare il test della valutazio-
ne eteroforica consente di avere uno strumento

La condizione da memorizzare & che aualsiasi variabile
si inserisca, il dato eteroforico non

cambia in modo significativo si & in p
me tra il sistema che ha interessato Iz
la funzione visiva. La variazione puo
0 peggiorativa sul sistema visivo e il
clinico sulla modalita e scelta di inten

d’indagine con il quale si puo
tutte le discipline sensibili alla Libro:

Copyright

ni, pre e post trattamento, sono interpretabili
come riduzione o aumento dello stato tonico
neuro-visivo-posturale per cui vanno prese in
considerazione come orientamento al successi-
vo trattamento ovvero indicazione di intervento
interdisciplinare. Nella serie di test utilizzati per
valutare il grado di relazione tra il sistema visivo
e quello posturale il confronto dei valori etero-
forici prima e dopo aver inserito una variabile
" valuta un recettore posturale, in attivazio-
+ esclusione, risulta essere un ulteriore dato
itativamente utile che, incrociato con gli altri
VP, orienta il clinico su cosa fare.
articolare attenzione va posta in presenza di
Jforia verticale (Fig. 10-28) la cui presenza
iera di sintomatologia di instabilita e adatta-
to del capo in PAC.

viene gia utilizzato nella loro pr Clinica visuo posturale

la serie di test utilizzati per va
relazione tra il sistema visivo e quello posturale
il confronto dei valori eteroforici prima e dopo
aver inserito una variabile (per esempio con e
senza appoggio podalico, in rest position occlu-
sale Vs. posizione di massima intercuspidazio-
ne, facendo contrarre un muscolo specifico del
corpo, prima e dopo un trattamento riabilitativo,
ecc.), risulta essere un dato qualitativamente
utile per orientarsi sulle eventuali variazioni di
tono prodotto dal SNC sulla MOE.
In sintesi la valutazione della foria da lonta-
no da indicazioni sullo stato ed equilibrio tonico
.
)-
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| Eteroforia verticale visuo-posturale

| on@;_@, oD(i‘!';_‘.!'; ODW

| = = —

RS
_Sl Idera fisl ’ ? di forla verticale -

Fig. 10-28. Eteroforia verticale.

Risposte al test della foria verticale sia con pannello oriz-
zontale (posizione base), sia con pannello in posizione
verticale. Da un punto di vista VP si considera fisiologica
I'assenza di foria verticale: fonte luminosa centrale e linea
SONO sovrapposte.



Cap. 10 - Test dell’eteroforia visuo posturale

Come iniziare a valutare la foria Tinma Anlls Himan avizmanbals can I beas A fSsazi0-
Come per ogni test, quando si inizia ad utiliz- test, si
'ontale.

zarlo, non si hanno gia automatizzati ne I'esecu- )
zione, né il significato del dato ottenuto. Queste Copyrig ht vertica-
limitazioni fanno parte integrante del processo di

apprendimento, dove la ripetizione e la costanza, e e uti-
sono la chiave di lettura per imparare ad utiliz- iCialista
zarlo al meglio ampliando cosi le proprie cono- ~ 1ei dati
scenze in campo multidisciplinare. ‘esente
Concentrandosi sulla pratica, il consiglio piu : ernere
prezioso € quello di cominciare a somministrarlo 1e defi-
quotidianamente prendendo dimestichezza nei zionale
movimenti e sulla modalita di consegna consul- Libro: nche in
tabile nella sezione: modalita di esecuzione. Clinica visuo postu rale utileé
Dapprima si suggerisce di determinare la sola Imetria
presenza di eteroforia verticale che risulta essere ta / in-
la pit semplice e dove il valore di “normalita” e stabilita. L3 Fig. 10-29 e 10-30 descrivono due
zero ossia il soggetto deve riferire la sovrapposi- esempi di eteroforia verticale
£ 3 e Y o
) . Fig. 10-29. Esempio di positivita al test della foria
Eteroforia visuo-posturale | verticale.
= | Esempio con Maddox posizionato su OD. La striscia lumi-
7:)___ [P, 1058 € posizionata al bordo superiore del pannello cor-
rispondente al valore di 1.0 (una) dp. Nella scheda di
| inserimento relativa all'OD, Fig. 10-31 si inserisce il valore
1 dove c’¢ la linea a fianco della parola “Hi”, perché la
striscia appare sopra la mira luminosa.
Eteroforia V|suo_postura|e Fig. 10-30. Esempio di positivita al test della foria
= verticale.
7-‘1—— Esempio con Maddox posizionato su OS. La striscia lu-
w minosa & posizionata nella meta inferiore del pannello,
corrispondente a mezza diottria prismatica di foria verti-
cale (0.5dp). Nella scheda di inserimento relativa a OS,
Fig. 10-31 si inserisce il valore 0.5dp dove c'¢ la linea a
i i i fianco della parola “Low”, perché la striscia appare sotto
la mira luminosa.

Confronto | Foria vert_mOD Foria vert.mOS Fig. 10-31. Esempio di inserimento.
- Esempio di scheda di inserimento relativa alle figure 10-
Qirez= |41 Hi __Low O |__Hi 0.5Low OO 29 e 10-30 che ne descrivono la percezione da parte
Rifer. striscia dell'esaminato. Si ricorda che la foria verticale deve es-
sere pari a zero, mentre in caso di presenza eteroforica,
Stabilita | X] Stab [J Inst (® Stab O Inst il valore deve essere identico nei due occhi e non diverso
g come nell'esempio. E normale che posizionando il cilindro
di Maddox su un occhio se la linea luminosa orizzontale
€ percepita in alto, cambiando I'occhio con anteposto il
filtro venga successivamente percepita verso il basso.

337



Clinica Visuo Posturale

Riguardo all’eteroforia verticale

Nella Fig. 10-31, si e descritto che in caso di presenza di foria verticale, essa deve essere identica nei
due occhi in termini di entita prismatica ed evidenziata al test con presenza di linea luminosa in I'alto
anteponendo il Maddox davanti ad un occhio e con linea luminosa in basso quando il Maddox e davanti
al controlaterale. La presenza di valori differenti tra i due occhi sono indice di asimmetria di tono e sono
forieri di disfunzione VP e di PAC, la cui eziologia puo essere visiva o extravisiva (cfr. Cap 11). Lattiva-
zione asimmetrica tonica dei muscoli oculari verticali (RS e RI) e torsionali (OI e OS) € spesso causa
del compenso della testa in PAC e dell’attivazione dei riflessi vestibolo spinali che giungono alle catene
muscolari degli arti superiori ed inferiori. La presenza in una eteroforia verticale, soprattutto se asimme-
trica, &€ quindi sempre da indagare durante la visita posturale. Solo i test differenziali con I'inserimento
di una variabile per volta, orienta il clinico verso la causa primaria.

Casi clinici d’'esempio

Gli esempi che seguono sono improntati sulla presenza di un valore eteroforico verticale asimmetrico,
ma si possono estendere anche nelle situazioni di eteroforia verticale simmetrica. Linserimento della va-
riabile puo avere tre effetti: ridurre o azzerare I'entita della foria, mantenere il dato invariato, aumentare
il valore eteroforico. In funzione del risultato ottenuto, si continua nella direzione intrapresa se il dato
eteroforico migliora, mentre si da priorita visiva nel caso in cui il dato peggiora; in caso di non variazione
del dato, i due sistemi sono apparentemente svincolati per cui € possibile agire contemporaneamente.
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Clinica della Posizione

Anomala del Capo (PAC)

Introduzione

Posizione naturale della testa

Prima di poter affrontare I'argomento sulla
Posizione Anomala del Capo (PAC), e utile defini-
re, pur con i limiti imposti dagli studi sugli esseri
umani sempre in fieri, la posizione naturale della
testa. Il concetto di posizione naturale della testa
(NHP) é stato introdotto dopo la seconda meta
del 1800 e descritto come una posizione fisio-
logica e stabile di un uomo in piedi con l'asse
visivo orizzontale. Nella seconda meta del 1900
la NHP fu descritta in modo piu specifico come
un orientamento standardizzato e riproducibile
della testa nello spazio quando ci si concentra
su un punto distante all’altezza degli occhi (Park
IK. et Al. 2017)4; (Meiyappan N. et Al. 2015)2.
Il concetto di una NHP con I'asse visivo sul pia-
no orizzontale, € stato introdotto nell’'ortodonzia
negli anni 1950, Fisiologicamente. la NHP &
controllata dai riflessi
nali, dall’orecchio inte
tazionali otolitiche ch
tra posizione dell'occh
muscoli e la fascia. La
con risultati controver
e nella insufficiente ric
logica ovvero non ci s¢ Libro:
cienti per supportarer Clinica visuo posturale
tronde I'adattamento 1
descrive che la NHP o piu in generale la strategia
di assetto posturale, possono essere influenzati
dalla funzione respiratoria nasale, dall‘occlusione,

Copyright

Fig. 11-01. PAC.
| 1l soggetto si presenta in con PAC abituale in flessione
laterale dx e lieve rotazione su spalla sx.

dalla morfologia scheletrica craniofacciale e dal
sistema visivo (Pacella E. et Al. 2017)5!; (Cian-
caglini R., Gelmetti R., Lazzari E. 2008)"; (Mi-
chelotti A., Buonocore G. et Al. 2011)®); (Bracco
P. et Al. 2004)®); (Liu Y. et Al. Cranio 2016)"};
(Nobili A., Adversi R. 1996)®!; (Huggare JA. et Al.
1997)B; (Wenzel A. et Al. 1983)1%1; (Weber ZJ.
et Al. 1981)*- (Okuro RT. et Al. 2011)"2, (Borin
G. 2013)1%; (Armijo Olivo S. et Al. 2006)!*%); (Go-
mes Lde C. et Al. 2014)*4, Basandoci sui diversi
risultati, non si pud escludere che la NHP puo
cambiare anche con lo stato emotivo, I'eta, le
caratteristiche personali, le condizioni ambientali
e il dolore. La NHP viene regolarmente utilizzata
per lI'esame clinico in medicina, in odontoiatria,
in chirurgia plastica e in maxillo-facciale, in po-
sturologia e nelle scienze visive. Dal momento
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Cap. 11 - Clinica della Posizione Anomala del Capo (PAC)

versa, l'uso di prismi a base esterna, richiedono
un aumento della convergenza, mentre la richie-
sta accomodativa rimane invariata per la distan-
za di fissazione. Da un punto di vista pratico &
possibile ampliare il discorso includendo nell’in-
congruenza tra accomodazione, convergenza e
foria, come approfondito nei Cap. 9 e 10, la pre-
senza di quadri clinici di: ipoconvergenza ocula-
re, forie posturalmente significative, come quelle
verticali, difetti visivi con adeguatamente corretti
o soluzioni ottiche (lenti e montatura) non con-
stestualizzate all‘attivita visiva occupazionale del
soggetto. A questo proposito € il caso di sotto-
lineare come ad esempio la prescrizione delle
lenti progressive debba essere oggetto di grande
attenzione ergonomica (Giannelli L., Peterle R.
2009)B%; (Apostoli P., Piccoli B. et Al. 1998)5% in
rapporto alle asimmetrie del posto di lavoro (Fig.
1-02) per evitare sia di indurre asimmetrie po-
sturali sia di obbligare I'Utente ad un adattamen-
to potenzialmente gravoso che puo pregiudicare
il grande valore aggiunto di tali lentif2#>!1,
Tornando agli adattamenti della testa in PAC,
anche i casi di deficit di visione a carico di un
occhio, come un‘ambliopia (*) monolaterale, uno
strabismo, una patologia retinica (maculopatia)
o del segmento anteriore (cheratocono) e piu

frequentemente una ipoconvergenza oculare o
forie soprattutto se in asimmetria di tono tra oc-
chio destro (OD) e occhio sinistro (OS), possono
causare una compensazione posturale del capo,
che induce carichi asimmetrici sui gruppi musco-
lari e relative articolazioni nonché sulle modalita
d’'uso dello sguardo e delle abilita visive. Nel ti-
meline vitale, piu precoce € I'evento che altera la
funzione visiva, e piu probabilmente il compenso
da paramorfismo (p.es. atteggiamento scolioti-
co) si struttura in modo rigido trasformandosi in
dimorfismo (p.es. scoliosi).

Vi sono infine i casi in cui /a postura viziata
(quindi non necessaria), per esempio nello stu-
dio o per una scorretta impugnatura della mano
(Fig. 11-03), pu0 indurre adattamenti visivi e po-
sturali sempre pil marcati, che, con il passare
del tempo, sono in grado di provocare alterazioni
delle funzioni sia del singolo sistema funzionale
(ad es. quello visivo che si trova ad operare in
posizioni secondarie) sia dei sistemi correlati (ad
es. quello stomatognatico e miofasciale del collo
e della schiena). In tal caso la prevenzione & na-
turalmente I'addestramento alla migliore postura
e, in funzione dello stato VP del soggetto, & con-
sigliabile I'utilizzo di un leggio e predisporre una
corretta prensione della penna.

Fig. 11-03. Impugnatura scorretta della mano e adat-
tamento posturale.

Se le dita non impugnano correttamente la penna, il polso
non potra muoversi in modo fluido, facendo cosi intervenire il
braccio e la spalla. Sia il braccio, sia la spalla rappresentano
i punti fissi affinch
di movimento final
vengono utilizzati ¢
si vedono bambini
manifestando prob
Inoltre una impugr
adeguata della pul
deve mantenere la
scrivere. La testa d
che la mano nascc
ulteriore sovraccari
e del cingolo scapc
L'educazione all’er
della corretta distz
fondamentali per ¢
piu ottimale e nel r
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I compensi posturali e la PAC
L'osservazione dell'Utente durante tutto il
tempo che si € in contatto con lui, consente di
cogliere numerosi compensi posturali effettuati
automaticamente dal SNC per adattarsi alle con-
seguenze di una disfunzione, di una alterazione
oppure all'ambiente occupazionale. Tali compen-
i sia in postura
ovocando conti-
e della funzione
che dell’organi-
acia.
‘e nel tempo di
stato mio-tensi-
puo esitare nel-
e STG. Questa
esente in fase di
oluzione dell’ac-
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Torcicollo e suo significato

crescimento osseo e biomeccanica vertebrale e
STG non escludendo quindi anomalie strutturali.
I principali distretti corporei e organi che la-
vorano in sinergia per il controllo della posizione
del capo sono: il sistema visivo attraverso gli sti-
moli di provenienza esocettoriale retinica e pro-
priocettiva della muscolatura oculare, gli organi
otolitici e i canali semicircolari del sistema ve-
stibolare, i recettori propriocettivi di provenienza
cervicale e stomatognatica, i recettori del tronco
e quelli delle piante dei piedi. Lintegrazione del-
le informazioni provenienti da questi sistemi, da
luogo al corretto posizionamento del capo rispet-
to al tronco e al centro di massa corporea. Una
mancata integrazione anche solo in uno di questi
meccanismi di reazione e regolazione o una di-
sfunzione muscolo scheletrica, da luogo alle po-
sizioni anomale del capo dette anche ‘torcicolli’.

Da un punto di vista clinico si definisce torcicollo I'assunzione permanente o frequente di una PAC
rispetto all'asse del corpo. La denominazione di torcicollo o PAC deve essere sempre riferita alla spalla
dove il capo si dirige. A seconda della posizione assunta dal capo distinguiamo:

e Torcicollo orizzontale:
e Torcicollo torsionale:
e Torcicollo verticale:

capo ruotato sulla spalla destra o sinistra
capo inclinato (flessione laterale o tilt) sulla spalla destra o sinistra
flesso estensione del capo (mento abbassato o elevato).

Fig. 11-04A,B,C. PAC.
1. PAC con rotazione sulla spalla

| sinistra
linazione su spal-
ne laterale destra
Copyright sione del capo.

Il torcicollo pud essere di tipo semplice ossia presentarsi in
0 puo essere di tipo misto, in cui due o pil posizioni si combi

ig. 11-04A,B,C)
).

Libro:
Clinica visuo posturale
| Fi
1l soggetto presenta piti componenti di deviazione.
In questo caso il soggetto presenta una PAC con ro-
tazione, inclinazione su spalla sinistra e con una lieve
flessione del capo.

352



Cap. 11 - Clinica della Posizione Anomala del Capo (PAC)

Test per la valutazione della Posizione Anomala del Capo
Diagnosi differenziale tra posizione viziata del capo di origine visiva da altra natura

Introduzione

ta un adattamento posturale che si presenta frequentemente nella pratica clinica

Copyright

S

patto sia sulla funzione visiva, sia sull'intero corpo.

jgetti che mostrano una PAC sorgono spontanee la domanda: “La PAC € in una
e stabile oppure il quadro che si osserva rappresenta una fase temporanea quindi
intare il quesito bisogna orientarsi sulla causa che provoca la PAC ovvero differen-

yrita visiva da altra causa come ad esempio quella osteo-mio-articolare. Una volta
Clinica visuo posturale NZa che promuove la PAC e possibile agire in modo mirato sul trattamento per il

Libro:

uilibrio VP del portatore.

Diagnosi differenziale tra posizione viziata
del capo di origine visiva o di altra natura

Ogni qualvolta ci si trova di fronte un soggetto
che presenta una PAC (Fig. 11-09), bisogna fare
una distinzione tra un torcicollo di tipo oculare
e quello derivante da un altro distretto corporeo
come ad esempio dovuto ad un disordine cranio
cervico mandibolare, una cicatrice, un problema
viscerale, ecc. 1l test presentato indaga la parte-
cipazione della funzione visiva, nella componente
percettiva, sulla PAC. E un metodo d‘analisi per

suggerisce
le e, per lo
t sulla fun-
te utilizzati,
ne.
to e testato
resso il po-
e insegnato
Si divide in
circa 3 mi-
Libro: il soggetto
Clinica visuo posturale =ggiamento

Copyright

Utilizzo della memoria muscolare
in assenza di stimoli visivi

Il STP e regolato da un centro cerebrale di
acquisizione ed elaborazione delle informazioni
sullo stato statico e dinamico del corpo con lo

Fig. 11-09. PAC.
Il soggetto si presenta con u
con inclinazione (flessione lz
4 Libro:
Clinica visuo posturale

scopo di mantenere I'ec

porto con l'ambiente. Per fare questo utilizza
diverse entrate recettoriali per capire in tempo
reale come adattarsi alle diverse perturbazioni
dell'ambiente. Per poter differenziare l'interfe-
renza di un’entrata recettiva da un’altra bisogna
escludere singolarmente le principali entrate
recettoriali. Per escludere I'entrata visiva dal si-
stema dal STP, esclusione nella sua componente
percettiva esocettoriale, mentre la componente
propriocettiva si riduce ma non si elide, prima di
eseguire il test bisogna far chiudere gli occhi al
soggetto per un minimo di 5 secondi, evitare che
le arcate dentali siano a contatto (rest position)
e far mantenere la lingua in posizione naturale.
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1. Il capo é dritto a fine step 2 e rimane dritto
dopo stimolazione visiva.

tou
Copyright il Copyright

. a a . .

a 2sse
n0on

Libro: tiva. Libro:
Clinica visuo posturale Clinica visuo posturale

ACc

Dritto ad OC

2. Il capo e dritto a fine step 2 e ritorna nella
PAC abituale dopo stimolazione visiva.
L'orientamento diagnostico & su primarieta

&

Ritorna in PAC ab.

Copyright

Fig. 11-16 secondo step — possibili osservazioni
| con partenza del capo dritta ad OC.

| Spiegazione nel testo.

Libro:
Clinica visuo posturale

Casi clinici

Vengono ora riportati alcuni casi di PAC con interferenza visiva ed extravisiva identificati secondo il
test di valutazione differenziale della PAC. Le immagini sono tratte dai filmati di alcuni pazienti che sono
stati esaminati, filmati che vengono presentati durante i corsi di la formazione VP presso la scuola di
Clinica Neuro Visuo Posturale diretta dall’ Autore a Milano. Le minime differenze, non percepibili nelle
immagini bidimensionali, vengono descritte nei diversi casi.

Box mnemonico dei tre step
Primo step: analizza la propriocezione eliminndo il contributo della perecezione visiva
Secondo step: valuta il coinvolgimento del sistema dell’equilibrio rispetto alla verticale soggettiva ad occhi chiusi

Terzo step: valuta la verticalita del capo reinserendo il contributo percettivo del sistema visivo.
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Test della rotazione del capo

Autori del paragrafo: Boris Tripodi e Luca Giannelli

Introduzione

Il test della rotazione del capo (TRC) € uno
dei test piu utilizzati in posturologia, perd non e
standardizzato e non si hanno dati di sensibilita
e specificita. La proposta che viene inserita nel
libro descrive una modalita operativa d’esecuzio-
ne ed interpretazione dei dati, che =i~ ~~nlivs
sibile e ripetibile. Standardizzare i
rivelarsi uno strumento clinico util
la relazione tra il sistema visivo e |
sturale, con particolare attenzione
vicale. Affinché si possa dare una
al test TRC, bisogna comprendere
ra che si va ad interrogare, ha co
fonde con il resto del corpo. Il conr
cervicale € una struttura che prese
con la colonna vertebrale tramite

Copyright
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miofasciali della muscolatura pit p - Clinica visuo posturale ella rotazione del capo.

continuano inferiormente con il si
originano propaggini fasciali e leg-.......c.- —_..
le pelvi fino gli arti inferiori.

La connessione tra tratto cervicale e pel-
vi mostra una continuita anatomica che rende
comprensibile come il distretto cranio-cervicale
non possa essere considerato una struttura a sé
stante, ma necessiti d’essere integrato in una vi-
sione pil ampia che non escluda a priori altri di-
stretti. Da un punto di vista pratico sia gli arti, sia
il bacino possono diventare elementi di disturbo
del tratto superiore e viceversa.

Cosa serve

Il TRC puo essere utilizzato sia per valutare
la funzione biomeccanica, sia il grado di funzio-
nalita tra il sistema visivo, vestibolare e tratto
cervicale, attraverso il confronto dei dati ottenuti
modificando l'informazione visiva.

Per definire la modalita d’esecuzione del TRC,
vengono di seguito descritte le relazioni anato-
miche e neurofisiologiche del tratto cervicale su-
periore.
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Artrologia del TRC

Le strutture anatomiche che fanno parte del complesso cervicale includono diverse articolazioni che
determinano anche una differente funzionalita del tratto cervicale, che come primo approccio, possia-
mo considerare suddiviso in due zone: i segmenti atipici facenti parte del tratto superiore C0-C1-C2 e i
segmenti tipici che comprendono le vertebre da C3 sino a C7. L'artrologia e I'artro-miologia hanno come
riferimenti i seguenti testi di anatomia: Ferner H., Staubesand J. — Sobotta (1982)!]; Schunke MK. et Al.

(2010)®; Cattaneo L. (1989)31,

Tuberculum antenus

C | (atias)

C Il (axis)

Sulcus nervi spinalis

Corpus vertebras

Sulcus nervi sp
Corpus vertabrae

Bones of the cervical !

Fig. 12-02. Vista laterale del tratt
Da questa immagine & possibile oss¢
possibilita di movimento del tratto ce
articolazioni tra C1 e C2, segmenti al «
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Cap. 12 - Test della rotazione del capo

Articolazione

Descrizione

Articolazione occipitoatiantoidea

Segmento CO-C1 costituita dalla relazione fra i condili occipitali e le faccette superiori
dell'atlante. II movimento preferenziale & rappresentato dalla flesso-estensione con una
minima compon

Articolazione atlo-assiale

Costituita da d
mediana. Le a
permettono a
lateroflessione.

categoria de g Copyright

che & la rotazior

Articolazione zigoapofisarie

Appartenenti al
segmento super
C7. Presentano
articolari e sor
movimenti relati

Artrodia tra i processi articolari
(Zigapofisi)

Questo tipo di
superiore e qu
legamenti appar

Libro:
Clinica visuo posturale
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Artro-Miologia del TRC

Di seguito sono riportati i muscoli che intervengono nella motricita del tratto cervicale con organiz-
zazione dalla piu profonda alla piu superficiale.

Libro:

Copyright

Fig. 12-04,05,06. Rappresentazione dei piani muscolari. ai
Tre immagini che rappresentano 'organizzazione a piani della muscolature Libro: rale. Nella terza immagine si
possono osservare i muscoli pili profondi, alcuni dei quali hanno connessior Clinica visuo posturale 554 gacro,

Muscoli Spleni della testa Descrizione
e del collo
e; processi spinosi dell 3

Muscolo splenio della testa Origine: legam

Copyright

o laterale della linea nucale supe
i dorsali (branche laterali) del

5i
Muscolo splenio del collo Origine: processi spinosi della 3°(4°)-6° vertebri
Inserzione: tubercoli posteriori dei processi trasy
Innervazione: rami dorsali (branche laterali) del Libro:
Funzione: contraendosi bilateraimente, este  Clinica visuo posturale s
monolateralmente ruotano omolateralmente le 3,
anche la testa.
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Muscoli sottoccipitali brevi Descrizione

Muscolo grande retto posteriore | Origine: processo !

della testa Inserzione: linea n

Muscolo piccolo retto posteriore | Origine: tubercolo Copyright

della testa Inserzione: porziot

Muscolo retto laterale della testa | Origine: processo !
Inserzione: proces

Muscolo obliquo superiore Origine: processo

della testa Inserzione: 0sso o gre

Muscolo obliquo inferiore Origine: processo !

della testa Inserzione: proces

Per tutti i muscoli sottoccipitali | Innervazione: nen Libro: rvicale)

brevi Funzione: estendo Clinica visuo pOStU rale ) posteriore e obliquo inferiore
ruotano la testa contraendosi unilateralmente,
flette lateralmente 1a testa.

I muscoli suboccipitali (SubO) sono quattro muscoli, situati profondamente nella parte superiore del
rachide e in stretto contatto con il piano sct pie di muscoli SubO collegano le
prime vertebre cervicali tra loro con la squam Copyright Inno parte dei muscoli delle docce
vertebrali del piano profondo (12-03A).
Sono rappresentati da:

e Muscolo grande retto posteriore della t
e Muscolo piccolo retto posteriore della t N,

* Muscolo obliquo superiore della testa;  cjinica visuo posturale
e Muscolo obliquo inferiore della testa.

Interessante € notare I'estrema somiglianza con i nomi dei muscoli oculari: retto mediale, retto

laterale, retto superiore, retto inf---- -“"-= —-=----= = ===y0 inferiore. Inoltre la posizione e il
vettore movimento dei retti e deg ) relazionato con gli omonimi muscoli
extraoculari (Fig. 12-03A,B). Copyright

Superior Rectus >

#superior Oblique
' e

h

Libro:
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‘.‘,\_I
. ;ﬂedial Rectus
- y

Inferior Rectus

Fig. 12-03A,B. Muscoli sub occipitali e muscoli extraoculari.
Interessante € notare I'estrema somiglianza con i nomi dei muscoli oculari.
II Muscolo retto laterale della testa in alcuni testi rientra nel gruppo dei muscoli paravertebrali.
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Modalita di effettuazione

L'operatore si pone alle spalle del paziente e posiziona le proprie braccia distese sulla porzione late-

rale dei
Si chiede
non dev
inclinazi
guire lo
alle orbi
Per L
volezza
zione e
ne scatt
nella coi
il pazien

Fig. 12-07. Posizione di partenza.

L'operatore si posizione dietro il paziente
mani sui trapezi prestando attenzione a 1
distese. Il paziente resta in stazione erett
periori lungo i fianchi, possibilmente senz
capo in hormoposizione e sguardo in pos

3 ¢

Copyright
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paziente. A questo punto
e possibile (il movimento
di flesso-estensione e/o
iede al paziente di far se-
ere sempre dritto rispetto
rdo.
ier far prendere consape-
paziente genera la rota-
ita di tono alle rotazioni o
roblema specifico, mette
e prestare attenzione che

Fig. 12-08. Posizione delle mani.

Copyright
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peratore poggeranno sui trapezi del pazien-
ittenzione a tenere dei reperi il pili possibile
ter replicare il test con la massima accura-
erisce di far seguire alla colonna del I° dito
sua continuazione con I'eminenze tenare e
pina della scapola, mentre IV° e V° dito si
cavallo dell’articolazione acromion clavera-
uesto posizionamento si & in grado in grado
la qualita del gesto espresso ed eventuali
sessori del tronco percependone la pressio-
1ani dell‘operatore. Questo permette anche
feedback costante al paziente guidandolo
ta esecuzione del test.
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Fig. 12-09 A,B,C,D. Movimento possibile.

All'esecuzione del test si possono manifestare movimenti differenti, quali:

A. rotazione del capo sul proprio asse senza movimenti accessori;

B. rotazione del capo sul proprio asse associato a estensione e/o flessione del capo;

C,D. rotazione del capo sul proprio asse associato a flesso-estensione con inclinazione laterale omolaterale/controlaterale.
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Estensione della rotazione e campo visivo percepito

Nella descrizione del test e modalita di esecuzione si € data enfasi e attenzione all’utilizzo della sen-

H H P R S B D |

sazione palpatoria e ¢ ===~ ~=="==-
percepito dal soggett
un‘area retinica perif
scarsa qualita visiva 1
al paziente cosa vede
occhiali, guarda nell’
che, o pud guardare
Queste variabili riduc
senza correzione. La
la coda dell'occhio”,
I'operatore, sia per il
bile che da una migli
Va osservato che
tando un miglioramet

con la variabile inseri

Campo visivo

e —

LUCA GIANNELLI

Copyright

Libro:
questo si ritiene utile C“nica Visuo pOStU ra|e acita di integrazione del soggetto

Clinica visuo posturale

=-='-=*- ~===40 alle indicazioni di campo visivo

con la “coda dell'occhio” utilizza
nferiore a un decimo (<1/10), la
ttagli richiesti dal test che chiede
Inoltre, se il soggetto indossa gli
aberrazioni e variazioni prismati-
lterano il campo visivo percepito.
ente con lo stesso test effettuato
sivo periferico, di “cosa vede con
 come “rinforzo emotivo” sia per
renza dopo aver inserito la varia-

zorrezione visiva ecc.) pur appor-
Jetto sia in grado di tollerarla. Per

Copyright

D
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Fig. 12-10. TRC e campo visivo percepito.
L'osservazione attraverso il campo visivo (CV) periferico
riduce drasticamente la capacita di discriminazione visiva
che dai 10/10 (1.0) nella porzione di visione centrale (fo-
vea) scende a 5/10 (0.5) a 2.5 gradi dalla fovea e a 1/10
(0.1) a 10 gradi dalla fovea[4,5] per poi ridursi sotto il
decimo di visus. Al TRC viene richiesta una percezione del
CV a partire dai 45 fino ai 80 gradi. Il test non puo dare
risultati sufficientemente affidabili e ripetibili. Gli ellissi
grigi rappresentano il CV di OS del soggetto.

Fig. 12-11. TRC e campo visivo percepito.
Soggetto che osserva nell'estrema periferia della lente
dove sono presenti aberrazioni e variazioni prismatiche, o
puo guardare fuori dal bordo della montatura, condizioni
che alterano il campo visivo percepito, non consentendo
un sufficiente valore interpretativo del risultato.
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Caso clinico n. 6 — Astigmatismo non corretto

Eseguire il TRC al tempo TO0. In questo esempio il test base € ad OA. Il soggetto non porta occhiali.
Al test VAD risulta positivo il test dell’orologio dell’astigmatismo (Fig. 12-29).

Nelle figure 12-27A,B & rappresentata |'esecuzione del TRC al T0, con la persona esaminata in con-
dizioni OA. Nella rotazione destra si manifesta un compenso accessorio in flessione laterale omolaterale;
I'attivazione dei trapezi dx e sx sinistro compare con la flessione laterale.

Fig. 12-27A,B. TRC effettuato in condizioni di OA.
Soggetto valutato in condizioni base. Si noti la flessione laterale
destra.

Libro:
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e . _ : r"

Nelle figure 12-28A,B la variabile inserita &€ con OC. Si puo apprezzare un netto miglioramento della
rotazione e una migliore simmetria

’ Fig. 12-28A,B. TRC effettuato ad OC.
o dell'escursione rispetto al test base.

Copyright
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riy. 12-29. Test VAD orologio dell’astigmatismo.

Con OD scoperto il soggetto percepisce pil nitide le linee 2-8; Con
OS percepisce il quadrante egualmente nitido. Con entrambi gli
occhi aperti riferisce piu nitide le linee 2-8 e 3-9. L'aumento del
numero delle linee nitide indica una riduzione della componente
astigmatica che va verso I'eguaglianza della percezione dell'orolo-
gio (cfr. Test VAD). L'OD & il dominante di fissazione.

Segnare la linea o il gruppo di linee pil nitide o marcate,...

Riflessioni cliniche

legativo, mentre in OA, durante |

le dx. In questo caso & possibile ¢
Copyright to jn PAC per migliorafe la perce:

ché ad OA la visione € priorita s
pattern di flessione laterale nel
manifesta. Utile in questo caso a
na relazione disfunzionale tra sis
azioni di percezione visiva durant
dono ad eguagliarsi in nitidezza),
yramento visivo, si consiglia di ini
per poi inviarlo ad approfondime Libro:

e I__ibro: Clinica visuo posturale
Clinica visuo posturale
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Test biomeccanico

di convergenza podalica (TBCP)

Autori del paragrafo: Massimo Zappella e Luca Giannelli

Test biomeccanico
di convergenza podalica (TBCP)

Il test biomeccanico di convergenza podalica (TBCP)
trova utilita per interrogare il STP. Lo fa a livello di un
vero e proprio sistema di tensegrita* rappresentato dal
complesso pelvico. Gli studi piu rilevanti nell'ambito del-

phen

iIson,

. inan-

Copyright “tica,

ndosi

o “ci-

‘Scar.

'orica

dera-

idello

ntero
3)H.

Libro:
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Fig. 13-01. Test biomeccanico di convergen-
za podalica.
Rappresentazione dell’esecuzione del TBCP.
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Artro-Miologia del TBCP

Numerose sono le strutture Copyright rersano il complesso bacino-pelvi e arti infe-
riori. I muscoli del tronco, della feriori sono in continuita miofasciale, quindi
funzionalmente interconnessi, nseriscono sull’osso dell’anca.

I dettagli anatomici che vert ‘rivono solamente le strutture principalmen-
te “interrogate” con il TBCP. Si i dettagli anatomici a testi specifici identifi-
cabili in bibliografia (Testut L. ¢ jualino A., Panattoni G.L 2002)(*31; (Kendall

Libro:
F.P., Kendall E. et Al. 1997)124, Clinica visuo posturale

Artrologia del TBCP

AR :_i: Y Le strutture anatomiche che fanno parte del complesso pelvico includono di-
. verse articolazioni:

A Parte terminale della colonna lon Cofight ilmente e anatomicamente &
preferibile parlare di articolazione N ale comprendente I'unita ver-
tebrale L4-L5, 'osso sacro e le ¢ G articolazione lombo-sacrale &
costituita dalla faccia inferiore di L Libro! | superiore dell’'osso sacro con

Clinica visug posturale

I'interposizione di un disco interve .3-04).

Copyright

S
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Fig. 13-04. Rappresentazione delle strutture ossee che costituiscono il complesso
pelvico.

Articolazioni sacroiliache

Sono delle diartrosi anfiartrosi con un ridotto grado di mobilita. Sono costituite
dall'unione delle superfici auricolari sacrali e iliache le quali presentano una for-
ma ad L, conformazione anatomica che conferisce stabilita a queste articolazioni.

Copyright

D

Libro: Sinfisi pubica

Clinica visuo posturale

- E un‘anfiartrosi che consente movimenti di divaricazione, di scivolamento, di
) torsione e di compressione.

Fig. 13-05. rappresentazione delle articolazioni sacroiliache.

Fig. 13-06. rappresentazione della sinfisi pubica.
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Muscolo ileopsoas

Origine

Mediante una serie di arcate fibrose dalle facce laterali dei corpi, dischi e processi trasversi
dell'ultima vertebra toracica e delle prime quattro vertebre lombari. Due terzi superiori della
fossa iliaca, labbro interno della cresta iliaca, legamenti ileo-lombari e sacro-iliaci.

Inserzione
Piccolo trocantere del femore.

Innervazione
Plesso lombare, L1, L2, L3, L4.

Azione
Flette I'anca e la extraruota, flette e inclina il tronco dallo stesso lato e lo ruota dal lato
opposto.

Fig. 13-21. rappresentazione del muscolo sartorio. (Sartorius)

Descrizione del test e modalita di esecuzione

Scopo

Perché valutarlo

Tipologia del test

Materiale

Illuminazione
Condizione refrattiva

Mira di osservazione

Posizione iniziale

Valuta la presenza di una alterazione del tono dei muscoli extrarotatori
delle anche con paziente in posizione supina.

Molte di:

in quant

il TBCP |

L'operatt C . h

rotazion:

opyright

Lettino ¢
ca oppol
Lillumini
Utilizzare
costante
zato alla
posturali
esempio
“organiz
con e se
Per eser
occhiali « -
test bas Libro:

per lettu .« . .

e ClINICA ViSUO posturale
ginocchi

effettua:

Curva di apprendimento I tempi

gimenti in seguito descritti si potra raggiungere una buona manualita
dopo aver analizzato circa una trentina di persone.
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Manovra di reset

Si chiede come prima cosa una manovra di “reset”, invitando il soggetto a flettere le ginocchia, sol-
levare e subito dopo appoggiare nuovamente il bacino al lettino, a questo punto il terapeuta estendera
gli arti passivamente (Fig. 13-23,24,25).

Copyright

Libro:
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Fig. 13-23. Manovr: 4. Manovra di reset. Fig. 13-25. Manovra di reset.
Si afferrano delicatame Copyright di sollevare e abbassare il Si distendono gli arti passivamente e
e si chiede la flession ntrollando I'esecuzione e la contemporaneamente.
nea bilaterale degli art ! degli occhi che devono ri-
' ritti.
Libro:

Clinica visuo posturale
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Esecuzione .

L'osservat CO py rl g h t e af-
ferra delicatc icare
gli arti il mer

Posiziona ele
altre dita chu ssiva
e contempor nzio-
nale. Per bat non
si deve impr 0SSi-
bile, bensi, € tte la
rotazione col rnon
dovrebbe su ese-
guirla ad un: Li bro ’ e un
intervallo di . - . siva.
~  Clinica visuo posturale 1

Fig. 13-26. ¢
| Si imprime un ito. :
L = .
Importante: La presa dev
ferma da evitare movimel
Il contatto dell’leminenza COpyright
all'operatore di limitare a
tibio-astragalica e sotto-a
eventuali compensi di str
testando. Durante I'esect
esercitare alcuna trazione
rebbe in tensione dei gru
£ che condizionerebbero la )
. V) Libro:
Fig. 13-27. esecuzione del TBCP. Clinica ViSUO pOStU rale

L'eminenza tenare & appoggiata sotto all’apic
no la caviglia stabilizzando I'articolazione tibi

Risposte possibili

II TBCP, come ¢ stato precedentemente descritto, esplora principalmente la componente visco-ela-
stica della struttura muscolo-fasciale. Somministrando uno stimolo per volta, si possono evidenziare tre
possibili risposte:

Copyright Copyright vifestera con una diminuita rotazione di uno o entrambi gli arti.
ieratore non avverte variazioni rispetto al test base effettuato
si manifestera con una aumentata rotazione di uno o entrambi

Libro: Libro:
Clinica visuo posturale Cjinica visuo posturale
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Controindicazione al TBCP

[I'esecuzione del TBCP son« 5i tratta per lo piu di con-
Copyright quanto come descritto in Copyright indaga i gradi di mobilita
loni toniche. Conseguenten

ssolute: anchilosi dell’articc ]

elative: presenza di artropr caviglia, ecc. (soprattutto

Ine post intervento); preser ) inferiore, ad es. a segui-
Libro: ne alla caviglia, Lo a risposta nocicettiva che

l'esecuzion . . ;
Clinica visuo posturale Clinica visuo posturale
ione del test stesso.

Scheda di inserimento

Nel protocollo VP di questo libro (Scheda base) & proposta una scheda di inserimento che viene
compilata in pochi secondi e permette:

¢ il dettaglio dei risultati del TBCP per un archivio personale;

e una visione immediata delle differenze tra i dati ottenuti nella condizione base di partenza Vs. i
dati ottenuti dove aver inserito una variabile come l'inserimento di un bite gnatologico, una solet-
ta, un trattamento manuale ecc.;

¢ interscambio di dati tra diversi professionisti in modo standardizzato.

Tipo di variabile inserita Inserimento dati test TBCP
Per il test di confronto (T1) modalita riflessi

£ | e

D

cc oc PIM = 0 891 Osi Onodx Onosx
Test biomeccanico di =
convergenza podalica i v Il Bl E oc E,g [D si Onodx Onosx
e riflessi visivi é P
e cervicali Ot b [ 44 & | 44 | T+ - Be oo |HO) Osi Onoldx Ono sx
e Oc
OOA OcCC |
O t+ L= T+ - T+ I T+ - § _ E‘g Osi Ongdx Onosx
Specificare la Variazione test di confronto (T1) / Tipologie di risposta
modalita test base (TO) 1+ = aumento ; |- riduzione 0O oculare ottenute

o OA Occhi Aperti; o O. Chiusi OC cervicale

Specificare il risultato
ottenuto al test base (TO)

Terminologia e descrizione per l'inserimento nella scheda di compilazione

Definizione dei simboli

e [JOA[OCC (base). La modalita base per il TBCP in modalita visuo-posturale & con OA o con
CC. Serve come base di confronto per gli altri test con inserimento di un variabile per volta (es.
con l'inserimento di un bite, post trattamento, con nuovo occhiale, in contatto dentale (PIM) ecc.).
Si esegue sempre in posizione ‘neutra’ ossia con denti non a contatto.

e [OOA: Occhi Aperti senza correzione. Siglare se il test base viene effettuato senza correzione
ossia sia in caso di non utilizzo di occhiali sia in caso lo specialista preferisse indicare il dato senza
correzione.
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Clinica del test TBCP

I diversi casi descrivono alcuni esempi che chiariscono il significato clinico del test. Si ricorda che un sin-
golo test non e diagnostico, per cui € sempre necessario confermare la valutazione attraverso gli altri test
Visuo Posturali contenuti nel libro. In caso di conferma del problema a carico di un sistema, sara quindi op-
portuno rivolgersi al professionista del settore specifico per gestire il paziente in modalita transdisciplinare.

Caso clinico n. 1 - Variabile occhiali

L'operatore ha gia scelto come eseguire il test base (T0) (cfr. Cap. 6, condizioni Test Base), in questo
esempio ha scelto di lasciare la correzione oculare da lontano usata abitualmente e in modo permanente.

Nella figura 13-28 & rappresentata I'esecuzione del TBCP al TO, nel caso spe-
cifico la persona esaminata indossa gli occhiali abitualmente in uso. Si puo
apprezzare che vi € una differenza di mobilita nei due arti con una minore
rotazione interna dell’anca sinistra.

Fig.13-28. TBCP effettuato in condizioni di CC. |
Soggetto valutato in condizioni base con occhiale abituale da lontano o usato a permanenza. |
Lieve riduzione intrarotazione sx.

Nella figura 13-29 & rappresentata una possibile variabile che pud essere
introdotta, nel caso specifico si ripete il TBCP senza |'occhiale abitualmente in
uso. Si pud apprezzare variazione rispetto al TO che, in questo caso, si palesa
con aumento di rotazione interna dell’anca sinistra.

Fig. 13-29. TBCP effettuato occhi aperti senza occhiali (OA).
Riduzione dell'ipertono arto inferiore sx rispetto al test base.

& e

A

Scheda di inserimento

DX ‘SX oA
Test biomeccanico di f -\ X 150

convergenza podalica
& riflessi visivi

& cervicali f B0 t4+ - |0 14 4= | 14 4 | 14 2- | t+ -

oOoa Xcc
i O 1+ 4 |O 1+ - T+ - :+1—|:+1—
.-i L
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TB C P Scheda caso 1: Inserimento del TBCP.
Si barra “CC”, con correzione, per-
Inserimento dati ché il test nelle condizioni base vie-

ne effettuato con occhiale e si met-
te una “X” sul piede corrispondente

Caso1-CC vs. OA

cc oc | Pm | = 0a B2 O Onodx Onos all'aumento di tono a sx.
00 | 00 | OIS0 | o1so _'E o¢ 3 0si Onodx Dnosx Inserendo la variabile senza oc-
1 ol W "oa:
i cc'® 0s Onods Onosx chiali “OA", si barra ISO avendo ot-
8 g« tenuto una normalizzazione dopo la
— DOc Os Onods Onosx

rimozione dell’ausilio ottico.
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Riflessioni cliniche
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TBCP e Riflessi Posturali

L'evocazione dei riflessi &€ uno
senza di un riflesso permette di st

disorganizzazione. =
E possibile classificare i rifless LI b r0 :
alla tipologia di circuito e al sito « - = -
Di seguito sono riassunte le princ CI I n |Ca V I S U 0 p OStU ra | e
oculare. Viene posticipato I'appro
senti anche altri test sistemici in

verso una valutazione ripetibile e

 Tipologia di circuito
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I riflessi in pillole:

e I riflessi sono il risultato motorio di una
uno stimolo sensitivo specifico;

o I riflessi possono essere attivati da uno s

e I riflessi aiutano a mantenere I'omeos
organi o apparati;

e Sebbene i riflessi siano in genere conside
adattabilita in cui vengono evocati. Le ce
articolazioni e della posizione reciproca d

TBCP, riflesso cervicale e riflesso oculare
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si flettono, accade il contrario [ \‘“
nella rotazione controlaterale !

della testa. I riflessi cervicali el | vf '\,\
vengono facilmente evocati W I -

nei neonati e che poi ven-
gono integrati in riflessi piu #
complessi secondo i nuovi l
pattern neuromotori appresi
con l'esperienza motoria. I N

(TBCP)

Copyright
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1, Sono

one @el UPo al movimento o peraita di equi-

' COOr-
operti
ignum
ervosi
ulbare
) hegli

Il TBCP si modifica in funzione delle va-
riazioni toniche indotte dai cambiamenti
delle posizioni reciproche dei diversi di-
stretti corporei, dalla posizione degli oc-
chi e dalla diversa elaborazione del SNC
alle perturbazioni esterne inserite.

al sistema vestibolare o su base neurologi-
ibolo & attivo e normofunzionante. L'azione
po avere eliminato le afferenze vestibolari di
ato al quale venga retroflessa passivamente
egli arti anteriori e diminuendo il tono esten-

scolari che vengono attivati per modifica dello
lal movimento delle vertebre. Se, invece dei
ita sull’asse longitudinale del collo, le risposte
quello definito riflesso tonico asimmetrico del

riflessi  cervicali compaiono Fig. 13-36. Azione dei riflessi cervicali sui muscoli degli arti superiori ed inferiori.

Immagine ripresa dal Kandel.

comunque negli adulti quan-
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lle della postural'®l. Nell'adulto sano il riflesso cervicale & presente, ma
un movimento degli arti visibile ad occhio nudo, ossia nella rotazione o
esta |'estensione degli arti omolaterali e una flessione dei controlaterali.
ilutare la presenza del riflesso cervicale e oculare? Strumentalmente &
nzione dell'intervallo degli spikes dei motoneuroni che ne indicano la
e gia da anni vengono utilizzati test che ne evidenziano i cambiamenti
e del capo. In otoneurologia viene utilizzato il test “The stepping test
:ale al test della marcia sul posto di Fukuda (Villenueve e Coll. 1998)('7!;
| test viene chiamato anche test di Fukuda che, in Europa, corrisponde
rger insieme alla rotazione del capo a destra e a sinistra. E noto che le
0 posturale inducono variazioni sistematiche del movimento dello spin
1. 2016)20,

n la rotazione della testa verso si-

le dellintero corpo verso destra e

iene perché la rotazione del collo
Co PY rlg ht rale con attivazione del riflesso nu-
:ono degli extrarotatori, estensori e
ove sperimentali ne confermano la
ne collo a destra: aumento di tono
lirezione dei vettori sopracitati.
no utili per obiettivare le variazioni
il dato ottenuto puo essere dovuto
presenti, come per esempio la ro-
na spina irritativa podalica o di una
) “sulla precisione del valore riscon-
Ll brO . iente riducendone la responsivita.

Clinica visuo posturale &

In clinostatismo
test che ne evocan
puod essere osserva
e non c'€ movimen
di tono degli arti atf
Il TBCP misura le
quest’ultimo crocev
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2 capo verso destra.
orpo verso sinistra. Spiegazione nel testo.
ER

no essere valutati attraverso alcuni
Copyright . In sintesi, il riflesso cervicale non
i variazione tonica & troppo debole
analizzare attivamente le variazioni
rofondimento nel libro successivo).
fa a livello del complesso pelvico,

Libro:
Clinica visuo posturale



Cap. 13 - Test biomeccanico di convergenza podalica (TBCP)

Copyright
Fig. 13-38A,B,C Riflesso cervicale al
A. Test base, soggetto con test in ortopos
B. Capo ruotato su spalla destra e con o .
P P Libro:

destra. Riflesso presente e fisiologico

za con una diminuzione dell'intrarotazione

C. Capo ruotato su spalla sinistra e con ¢ Clinica visuo posturale za con una diminuzione dellintrarotazione

sinistra. Riflesso presente e fisiologico. Sg
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1ella sezione 1 e dove anche attraverso
| della FEF evoca una risposta coniugata
201 il riflesso oculare & opposto a quello
ata versione oculare), aumenta fisiologi-
laterali alla direzione assunta dagli occhi
) quindi risposte contrapposte. Il riflesso
icale per cui & fondamentale, durante la
ruoti solo la testa mantenendo lo sguar-
1aria). Nella valutazione del solo riflesso

La chiusura degli occhi non fa cessare |'at-
tivita del sistema visivo come spesso viene
indicato in posturologia, bensi toglie solo la
parte esocettoriale della visione. L'afferenza
propriocettiva dei muscoli extraoculari per-
mane, seppur con lieve entita.

1ane, sebbene di lieve entita, la compo-
»munque valutata spostando lo sguardo
legli occhi non fa percio cessare Iattivita

bensi toglie solo la parte esocettoriale
Imente attiva, pud comunque disturbare
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Riflesso neuro visivo

E: | - o

Copyright

Fig. 13-39. Riflesso oculare al TBCP.

La rotazione degli occhi da un lato inibisce fisiologica-
mente il tono degli extrarotatori, estensori e abduttori
omolateralmente nell'arto omolaterale ed aumenta,
Libro: nell'arto controlaterale il tono degli extrarotatori, esten-
, sori e abduttori. Per es. rotazione degli occhi a destra,
_ inibizione del tono dell’arto inferiore destro e un aumento
8 dx sxe > di tono dell‘arto inferiore sinistro secondo la direzione dei
, ' vettori sopracitati (fig. A).

Clinica dei riflessi posturali nale, ma non e detto che il soggetto stia meglio
antan-

Di ri 1 e cio
Sensorii ato di
nere pr ipristi-
alcuni ¢ to che
molo. ( . rrante
per rag CO py rl g h t livello
e di pre odula-
La 1euro-
percio Ipio la
tra stru ndono
e tale « rea 4)
si dei ¢ stabili-
una ris| (FR).
sendo grado
le propi ta del
insulti « nazio-
terni cc ‘e con
questo lla FR,
che alt S0 po-
sulle pr yretta
fisiologi n gra-
ficazion nza di
manifes L' b . rifles-
I'output I ro - iflesso
sostene B = = -eden-
«= Clinica visuo posturale
perché ontro-
portant e. Nel
lore e/c ppure
riflesso 1 que-
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Caso clinico n. 4 - Riflesso cervicale

Si esegue il TBCP al tempo TO in condizioni base di OA e lo si ripete chiedendo al soggetto di ruotare
il capo lateralmente ricercando la presenza o meno del riflesso cervicale

Nella figura 13-40 & rappresentata I'esecuzione del TBCP al TO,
nel caso specifico la persona esaminata non indossa alcun tipo di ausilio.
Si puod apprezzare un equitono.

Fig. 13-40. TBCP effettuato in OA.
Soggetto testato in condizioni base ad occhi aperti, presenza di equitono.

N

Nelle figura 13-41A,B sono
introdotta, nel caso specifi
spalla destra. Si puo appre:
si palesa con una diminuz
un aumento del tono degl
ritenuta fisiologica. La val
per cui si valuta il riflesso f

C
(©

Fig. 13-41A,B. TBCP effettu
Occhi aperti e capo ruotato su ¢
ne destra. Riflesso presente e f

Scheda di inserimento

Copyright
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TBCP

Inserimento dati
Caso 4 - Riflesso cervicale

oK ‘sx 0A cc oc PIM a'cf
Test biomeccanico di E
convergenza podalica m o 10 O Iso OIso | Oso | OIso : o
e riflessi visivi i-
e cervicali f i‘:’ O T+ & [0 14 4= | T4 4= | T+ 4= | T+ 4= ‘3 cc
oA OCC o
- if'\mwa—nux- tele [t | e B

RE(H9 85 X8

Msi Onodx Onosx

"/

Osi Onodx Onosx
Osi Onodx Onosx

Osi Onodx Onosk

Scheda caso 4: Inserimento del TBCP.
Si barra “0A", con correzione, perché
il test nelle condizioni base viene ef-
fettuato senza ausilio ottico e si mette
una “X” sulla condizione di Isotono
(piedi con la medesima rotazione).

Si usa la parte di destra per inserire
i dati relativi ai riflessi. Si barra “O0C”
perché si sta testando il riflesso Cer-
vicale. Si barra “si” perché il riflesso &
presente.
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Scheda di inserimento

Scheda caso 5: Inserimento del TBCP.

TBCP Si barra “CC", con correzione, perché
. ~ il test nelle condizioni base viene ef-
Inserimento dati . )
fettuato con occhiale e si mette una
Caso 6 — Riflesso oculare solo OC “X” sul piede corrispondente all'au-

mento di tono a sx.

DX |sx OA cc oc PiM = OA %’ Osi 3 no dx Cno sx . . . ..

Test biomeccanico di s z Si usa la parte di destra per inserire i
czzver;:‘n.::pn;:ita F 1° 150 0 50 o0 | Oko | Dko "'i oc %-:' Xsi Onodx Onosx . s - “ o
e riflessi visivi s ¢ = dati relativi ai riflessi. Si barra “JO
e cervicali N FlBo s rpmel me e we g cc B OsiXMnode Dosx perché si sta testando il riflesso Ocu-
o H N R N e U - ST DL lare. Si barra “si” perché il riflesso &

presente.

Riflessioni cliniche

Nel caso sopra illustrato, la condizione base di partenza € un lieve ipertono dell’arto inferiore sinistro
e le eventuali variazioni vengono confrontate con questa condizione di base. Quando viene inserita come
variabile la rotazione degli occhi verso sinistra, si manifesta un aumento della rotazione esterna dell’arto
inferiore destro, nel caso d’esempio si ha una invers inferiore sinistro si sposta
verso quello destro. Con lo sguardo a sinistra & fisiol Copyright 2 dia un aumento del tono
dell’arto inferiore destro rispetto al test base (Fig. 1

Libro:
Clinica visuo posturale

]

_'\s.. F

-
N

Fig. 13-44. Sequenza TBCP e possibili risposte fisiologiche dopo lo spostamento dello sguardo a sinistra.
A. condizione base, sguardo in PP. Si manifesta una riduzione dell'intrarotazione dell'anca sx.

B. Sguardo a SX, equitono ossia aumento del tono dell’arto destro rispetto al test base.

C. Sguardo a SX, ipertono DX.

In fisiologia la deviazione oculare da un lato, deve portare ad un aumento di tono dei muscoli extra-
rotatori, estensori ed abduttori dal lato opposto alla direzione degli occhi sul piano orizzontale. Il passo
successivo sara ripetere il test controlateralmente e verificare la risposta.
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Nella figura 13-48 € rappresentata la terza variabile ossia in condizioni di OC e
mantenendo gli occhi verso la sua sinistra. Si rivaluta il TBCP. Si apprezza un
aumento del tono ora controlaterale alla direzione degli occhi. Questa risposta
e ritenuta fisiologica, cioe c’e presenza del riflesso oculare.

Fig. 13-48. TBCP effettuato con in OC e con rotazione dello sguardo a sinistra.

Con le medesime condizioni applicate ai test precedenti (13-46, 13-47) si riesegue il test inseren-
do come singola variabile, la chiusura degli occhi (ved. anche immagine 13-49). In questa condi-
zione si apprezza un aumento di tono dell’arto inferiore destro (rispetto al test base e controlate-
rale alla direzione degli occhi), quindi presenza del riflesso oculare fisiologico. La valutazione del
riflesso deve essere sempre bilaterale, per cui si valuta il riflesso portando gli occhi verso destra.

Procedura

Fig. 13-49. Particolare della posizione oculare ad occhi chiusi.
Durante il test il soggetto deve mantenere la rotazione dei due
. occhi verso sinistra ad occhi chiusi. Spiegazione nel testo.

Affinché I'esaminatore sia certo che il soggetto mantenga lo sguardo a sinistra anche ad occhi chiusi,

si procede come segue:
la propria mano sulla sir
Mentre si ricorda al sog¢
stra verso il rumore di s
spostamento oculare vel
mantiene la posizione dt
posizione. Silenziare il ru
pebre per confermare il «

Scheda di inseriment(

Caso 6

D°<|sx oA

Test biomeccanico di I
convergenza podalica F ﬂ 0 150
e riflessi visivi
& cervicali

0A Mcc f
o Ef ﬂ

O t+ i

O t+ i

Riflessioni cliniche

Nel caso sopra illustr:
un riflesso oculare fisiolc
sistema visivo presenta ¢
nifestare il riflesso ocular
& in risposta fisiologica. |
se risulta positivo confel
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Cap. 13 - Test biomeccanico di convergenza podalica (TBCP)

poi trattare il soggetto e ritestarlo. Se i ricnltati del tact nan ramhiann 1itile suggerire I'invio allo spe-
cialista medico oculista per una valu nte o in visita combinata, far
approfondire la funzione visiva dallo ¢ VP. Compito dell’equipe visiva
sara quello di reintegrare la funzione ta del difetto visivo, ecc.) nel
STP. Qualora invece non si riscontras rcettiva visiva, con negativita
dell'organo occhio e relativa funzione 2 I'assenza del riflesso oculare
solo in condizioni ad occhi aperti senz )gica e che ritorna in fisiologia
dopo che lo specialista psichiatra / ps he attraverso gli occhi ci spa-
ventiamo e questo pud essere una cc 2 in memoria.

Copyright
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-~

OC con occhi a sx

Fig. 13-50. Sequenza TBCP e risposte dopo lo spostamento dello sguardo a sinistra in condizioni di OA, CC e OC.
A. condizione base, sguardo in PP. Si manifesta una riduzione dell'intrarotazione dell'anca sx sia in condizioni CC sia OC.

B. Squardo a SX e OA, non si nota alcuna variazione al test base.

C. Sguardo a SX e CC, aumento dell'ipertono sx.

D. Sguardo a SX e OC, ipertono dx.

La chiusura degli occhi (OC) annulla la percezione visiva mentre permane, sebbene di lieve entita,
la componente propriocettiva dei muscoli extraoculari che pu6 essere comunque valutata spostando lo
sguardo lateralmente ad occhi chiusi come nell’esempio appena descritto.

In assenza del riflesso oculare sia ad occhi aperti, sisadocc ’
xmponenti: esoce
lla propriocettivitz
3-49); confermar:
sostiene la disful
senza di eterofor
edi2.0dp (einar
ia di tono della Mt
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Glossario

Questo glossario non ha alcuna pretesa di esaustivita in merito alla terminologia propria delle scienze della visione,
bensi offre una definizione sintetica dei termini appartenenti alle finalita di questo libro.

Acutezza visiva o visus — Capacita dell'occhio di
risolvere e percepire dettagli fini di un oggetto e
dipende direttamente dalla nitidezza dell'immagi-
ne proiettata sulla retina. L'acutezza visiva viene
quantificata con il reciproco di un angolo visuale
espresso abitualmente, in minuti primi (sessante-
simi di grado), dove 1’ (un primo = 60 secondi
d‘arco) corrisponde ad un visus di 1.0 (10/10).

Acutezza stereoscopica — Vedere stereopsi.

AC/A - Rapporto AC/A - Definisce il rapporto neu-
rologico tra Convergenza accomodativa e Acco-
modazione (si ricorda che l'attivazione dell’'una,
trascina l'altra di conseguenza).

Ambliopia — L'ambliopia, conosciuta comunemente
con il nome di “occhio pigro”, & definita come una
alterazione dello sviluppo della funzione visiva,
generalmente monolaterale, che si verifica duran-
te il periodo plastico* di sviluppo del sistema visi-
vo. E una condizione di ridotta acuita visiva dove
anche la miglior correzione ottica, contattologica
o chirurgica non riportano il visus ai dieci decimi
standard (10/10). Le cause sono multifattoria-
li (p.e. strabismo, anisometropia ecc.) ma tutte
ostacolano il normale input sensoriale durante il
periodo critico* della maturazione visiva (0 — 6-7
anni).

Aniseiconia — E una condizione oculare in cui vi &
una differenza significativa nella dimensione per-
cepita delle immagini. Puo verificarsi quando vi &
la presenza di un difetto visivo differente nei due
occhi (anisometropia) corretto con occhiali. Gene-
ralmente il valore aniseiconico inizia a diventare

significativo a partire da una differenza di alme-

no una diottria di potere tra i due occhi (es. OD
+2.00; OS +3.00).
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Anisometropia — Condizione visiva in cui lo stato re-
frattivo & diverso nei due occhi, per Es OD -2.00D
e 0S -3.00. cfr. cap. VAD).

Anisoprismatico — effetto a. — Ved. Anisoforia ot-
tica.

Area di Panum — Area fusionale di Panum. La teoria
elaborata dal fisiologo Panum (1858) afferma che
ad ogni elemento retinico in un occhio non corri-
sponde solo un singolo punto nell’altro occhio, ma
corrisponde un‘area ellittica che circonda il punto
corrispondente per una certa direzione. Quindi la
fusione di due immagini puo stabilirsi anche quan-
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do queste si formano su punti retinici non perfet-
tamente corrispondenti ma comunque all’interno
delle aree fusionali di Panum; tale disparita fisiolo-
gica, nell'ambito di queste aree, costituisce la base
funzionale della stereopsi.

Aree retiniche disparate — vedere Aree retiniche

corrispondenti e Punti retinici disparati.

Aree retiniche corrispondenti — I punti retinici

di elezione con valore di partenza zero sono le
fovee dei rispettivi occhi. Tutti gli oggetti posti
nello spazio che stimoleranno aree o punti reti-
nici corrispondenti verranno visti singolarmente,
mentre quelli che cadranno su aree o punti retini
disparati verranno visti doppi. I riflessi di fusione
servono a riportare gli oggetti simili per grandez-
za e forma da aree retiniche disparate ad aree
retiniche corrispondenti. Vedere: Punti retinici
corrispondenti.

Ascendente vie, discendenti vie — le vie ascen-

denti (afferenti) trasportano le informazioni dal
sistema nervoso periferico (nervi periferici) al SNC
(midollo spinale, quindi tronco encefalico ed infi-
ne corteccia), mentre le vie discendenti (efferen-
ti) agiscono al contrario generando la risposta dal
SNC alla periferia per es per un comando motorio.

Assi di Fick — Assi di rotazione principali passanti per

il centro di rotazione dell’'occhio dove avvengono
tutti movimenti dell’occhio sui tre piani dello spa-
zio. Quando la testa € in posizione eretta gli assi
dove si muovono gli occhi sono rispettivamente:
Asse X posto orizzontalmente, intorno ad esso si
svolgono l'innalzamento e I'abbassamento dell’oc-
chio; asse Y posto verticalmente ed intorno ad
esso si svolgono i movimenti di adduzione e abdu-
zione; asse Z: posto sul piano antero-posteriore,
intorno ad esso si svolgono i movimenti torsional
(inciclo ed exciclo-rotazione).

Astenopia — Affaticamento visivo generico; un in-

sieme di disturbi oculari e visivi che si originano
quando l'apparato visivo cerca di conseguire, ri-
correndo ad artifici stressanti, risultati funzionali
eccedenti le proprie possibilita fisiologiche. Pre-
senta un’eziologia multifattoriale in cui le carat-
teristiche fisio-patologiche dell’apparato visivo, la
tipologia dei compiti svolti e le condizioni ambien-
tali, rappresentano i tre principali gruppi di fattori
che devono essere presi in considerazione.
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Astigmatismo — Condizione rifrattiva nella quale

[fimamnnainn APt mremba ~msabie o 80 singolo
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llo spazio. La

inisce I'entita
della potenza astigmatica.

Artrologia — Branca dell'anatomia umana che si oc-
cupa dello studio delle funzioni, disfunzioni e trat-
tamento delle articolazioni e del comparto lega-
mentoso.

Binoculare — Percezione con entrambi gli occhi aper-
ti.

Bioculare — Visione Bioculare. Percezione simultanea
dei due occhi senza possibilita di fusione binocu-
lare. La caratteristica clinica della biocularita € la
diplopia (*) positiva. Il clinico si serve della visione
bioculare (dissociando quella binoculare) per inda-
gare la presenza o assenza di sospensione (*) e
soppressione (*) e per valutare |'eteroforia.

Cellule funicolari dell’apparato intersegmenta-
le — Sono presenti in tutta la sostanza grigia del
midollo spinale. Esse hanno un neurite che si ri-
veste della guaina mielinica e passa nella sostan-
za bianca di uno dei cordoni del midollo spinale,
dove si biforca dando luogo ad un ramo ascen-
dente e ad uno discendente. Alcune cellule funi-
colari dell'apparato intersegmentale inviano alle
commessure del midollo spinale, specie a quella
bianca, il ramo ascendente e quello discendente
di divisione della propria fibra, oppure anche uno
solo dei due; tali rami mettono cosi capo alla so-
stanza grigia della meta eterolaterale del midollo
spinale. Le cellule in questione sono dette pertan-
to cellule commissuralil*®7],

Cerchio di minima confusione — Vedere Conoide
di Sturm (*).
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Artologia del TBCP
Artro-Miologia del TRC

Astigmatismo

C

Campo oculare frontale (FEF)
Campo visivo

Cefalea

Cellule ganglionari
Cervelletto

Cervicalgia

Collicolo superiore/i (CS)
Connessione miofasciale
Convergenza

Corpo genicolato laterale (CGL)
Corteccia

Cortex

Cover test

D
Decimi di visus - definizione di,

Disordine tempo mandibolare (TMD o DTM)

Disparita di fissazione
Dominanza oculare di fissazione
Dominanza oculare posturale

39,47,94,155,278,281,321,349
99,144,153,178,218,228,231,237,246,425
145,151,318

113,160,193,220,354,425

37,44,83,119: cap. 5;167, 302,341

50,

48, 50,51

48,49,50,51

52,56,316

48, 51
44,67,119,130,167,302,341,
41,42,280,308,

370,426

395,426

395

96,101,110,155,193,215,223,234,249,278,354,

48,50,56,415,
52,94,99,103,153,183,229,316
74,124,146,158,159,221,233,279,318,
51,101,

37,49,53,110,112,122,310
124,158,247,375
39,52,59,110,122,306,311

62-77
39,54,93,114,129,131,195,261,305,349,386
51

38,50

40,47,56

178,326

92,225,231,381,427
124,140,148,167,192
86,114,227,276,308,316,355
Cap. 7, 177,218,302

183
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