
… Pedana di forza ed accelerometri …

Tra diagnosi e Terapia

dr Manelli Alessandro

UO Fisiatria

ASL1 Imperiese



Esercizi di 

Cawthorne e Cooksey

(Hecker, Haug e Herndon, 

1974; Dix, 1979, 1984; Norré e 

De Weerdt, 1980a, 1980b….) 

Vertigini / 
Disequilibrio

Terapia Manuale /

Manipolazione cervicale

Riabilitazione

Strumentale



Esercizi di 

Cawthorne e Cooksey

Riabilitazione

Strumentale

Objective: Confrontare l'efficacia della 
riabilitazione vestibolare utilizzando esercizi 
Cawthorne-Cooksey con la riabilitazione 
strumentale.

Participants: I pazienti (Cawthorne-
Cooksey, n17; riabilitazione strumentale, 
n15) con una lesione unilaterale 
vestibolare a causa ischemica, completa o 
incompleta, di origine infiammatoria, da 
lesione del VIII nervo cranico o per causa 
sconosciuta.



Esercizi di 

Cawthorne e Cooksey

Riabilitazione

Strumentale

Interventions: Gli esercizi di Cawthorne-
Cooksey o quelli di riabilitazione 
strumentale sono stati eseguiti in piedi con 
gli occhi aperti (EO) o chiusi (CE), su una 
piattaforma mobile, in direzione antero-
posteriore (AP) o medio-laterale, 
........................ ......;
Sessioni di lavoro per entrambi gli 
interventi sono stati: due volte al giorno, 
30 minuti per sessione, 5 giorni.



Esercizi di 

Cawthorne e Cooksey

Riabilitazione

Strumentale

Conclusions: Entrambi i protocolli 
(Cawthorne-Cooksey e riabilitazione 
strumentale) sono efficaci per il 
trattamento di disturbi dell'equilibrio di
origine vestibolare.
I miglioramenti riguardano sia il controllo 
dell’equilibrio che le attività della vita 
quotidiana. 
La maggiore diminuzione in oscillazione ed 
maggiore miglioramento della DHI dopo la 
riabilitazione strumentale suggerisce che è 
più efficace degli esercizi Cawthorne-
Cooksey nel migliorare il controllo 
dell'equilibrio.





Conclusions: Sei settimane di 
programma con biofeedback produce 
risultati più favorevoli nel ridurre il 
dolore e migliorare l'attivazione 
muscolare dei muscoli del collo in 
pazienti con cervicalgia e dolore alla 
spalla.



Dopo 3 mesi dalla riabilitazione, i 
valori della strategia precauzionale e del 
rischio di caduta sono tornati ad essere 
sovrapponibili a quelli ottenuti prima 
del trattamento. Da quanto esposto, 
risulta come anche nei soggetti sani possa 
esservi un deficit propriocettivo “sub-
clinico”, associato ad un elevato rischio di 
caduta. Gli effetti di questo tipo di 
programma riabilitativo agirebbero sia sui 
rifessi propriocettivi che a livello cognitivo, 
con una riduzione significativa del rischio di 
caduta e un progressivo miglioramento 
dell’equilibrio. I risultati così ottenuti da 
un solo ciclo riabilitativo, andrebbero 
però, per essere mantenuti costanti 
nel tempo, alimentati da continue ed 
adeguate informazioni sensoriali.







Trattamento

Fisioterapico

Prendendo spunto dagli
esercizi di Cawthorne e Cooksey

(bed or sitting, sitting, standing)



PROTOCOLLO RIABILITATIVO

FASE 1
0 – 4 giorni

FASE 2
4 – 21 giorni

FASE3
3 – 6 settimane

FASE 4
Oltre 6 settimane

Raggiungimento 
di cursore 
fermo

- Sensibilità cursore alta
- Area piccola
- Occhi aperti /chiusi

- Sensibilità cursore media
- Area media
- Utilizzo di piani instabili
- Occhi aperti / chiusi

- Sensibilità cursore alta
- Area massimo ROM
- Utilizzo di piani instabili
- Occhi aperti / chiusi

- Sensibilità cursore alta
- Area massimo ROM
- Utilizzo di piani instabili
- Occhi aperti / chiusi

Intercettare un 
obiettivo in 
movimento

- Sensibilità cursore media
- Velocità 1 o 2

- Sensibilità cursore alta
- Velocità 2 o 3
- Utilizzo di piani instabili

- Sensibilità cursore alta
- Velocità 2 o 3
- Utilizzo di piani instabili

Mantenere il 
centro

- Sensibilità cursore alta
- Solo rotazione (dalla

3° settimana)

- Sensibilità cursore alta
- Rotazione
- Ante - retroposizioni capo

- Sensibilità cursore alta
- Rotazione
- Ante - retroposizioni capo
- Utilizzo di piani instabili

Seguire un 
percorso

-Sensibilità cursore bassa
- Occhi aperti

- Sensibilità cursore media
- Utilizzo di piani instabili
- Occhi aperti / chiusi



Raggiungimento di cursore fermo



Intercettare obiettivi in movimento



Intercettare obiettivi in movimento



Mantenere il centro



Seguire un percorso



Programma Riabilitativo

1 2 3

4 5











Occhiali per il restringimento del 
campo visivo



IL COLPO
DI FRUSTA

• Segni muscolo – scheletrici 

• Segni neurologici periferici

• Vertigini ed altri segni neurovegetativi

• Aspetti neuropsicologici

• La “Sindrome da indennizzo”



Grado 0: Assenza di disturbi soggettivi ed obiettività clinica

Grado 1: Presenza di cervicalgia semplice, rigidità o iperestesia del    
collo 

Grado 2: Cervicalgia e segni muscolo-scheletrici oggettivi (riduzione 
dell’articolarità e presenza di punti di dolorabilità / iperestesia) 

Grado 3: Cervicalgia con segni obiettivi muscolo-scheletrici ed 
interessamento neurologico periferico (riflessi osteotendinei
diminuiti o assenti, ipostenia muscolare, deficit sensitivi)

Grado 4: Cervicalgia con segni clinici di lesioni gravi (frattura e/o 

lussazione).

CLASSIFICAZIONE 



PROTOCOLLO

Valutazione clinica prima e dopo

Valutazione stabilometrica ciclo di trattamento

PROTOCOLLO RIABILITATIVO:
• Manualità

• TENS

• Esercizi con Accelerometro / Pedana



CASI CLINICI

• 8 pazienti

• Colpo di frusta di 2° - 3° grado

• Presi in carico tra il 14° ed il 60° giorno dal 
trauma

• Sottoposti a 10 sedute



RISULTATI

Variazioni medie in gradi del Range of Motion:

Flessione + 7,5 

Estensione + 6,87

Inclinazione + 11,57 (per lato)

Rotazione + 21,88 (per lato)



RISULTATI

SKG  (T1→T2) Area (Occhi Aperti) Area (Occhi Chiusi)

T1 T2 T1 T2

Media 409,64 178,86 835,91 437,85

Dev.st. 296,23 100,04 481,49 423,31

Mediana 360,95 175,15 797,6 318,9

SKG  (T1→T2) Lunghezza (Occhi Aperti) Lunghezza (Occhi Chiusi)

T1 T2 T1 T2

Media 460,67 268,56 725,65 405,2

Dev.st. 202,20 128,16 429,99 191,29

Mediana 501,4 243,8 601 302



Se l’unico strumento 
che uno possiede è 
il martello …..

….. tratterà ogni 
problema come 

se fosse un 
chiodo ! 


