
APPROCCIO OSTEOPATICO AL RECETTORE VISIVO 
Prevenzione e management dell’astenopia visiva 

Dott.ssa Martina Luna Barutti Optometrista – Elisa Ziccardi Osteopata D.O.





CHI SIAMO 

Via Torino 69, Caselle T.se c/o 
Ottica Novecento 

Via Pietro Palmieri 34, Torino



Astenopia visiva: cosa dice la letteratura 

Digital eye strain: prevalence, measurement and amelioration. Amy L Sheppard, James S Wolffsohn. BMJ Open 
Ophtalmology. 2018. 
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Astenopia visiva: cosa dice la letteratura 

Computer vision syndrome: Symptoms, risk factors, and practices . Abdulrahman Alamri1, Khaled A. Amer2, Abdulrahman A. Aldosari2, Basel M. S. 
Althubait2, Mushary S. Alqahtani2, Abdulrahman A. M. AL Mudawi2, Bandar A. M. AL Mudawi2, Faisal A. M. Alqahtani2, Nawaf S. Y. Alhamoud2



Astenopia visiva: cosa dice la letteratura 

• Fattori di rischio: esposizione a device elettronici e schermi, non corretta 
ergonomia lavorativa, difetti refrattivi non corretti o ipo-corretti, 
esposizione luminosa, uso di LAC se attività davanti al PC >6 ore. 

• Eziologia: nonostante la larghissima diffusione le precise basi 
fisiologiche restano incerte. 

• Ipotesi principale: disregolazione del sistema accomodativo e di 
vergenza dell’occhio.

• Ipotesi secondarie: fisiologia dell’ammiccamento e della lacrimazione. 
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Astenopia visiva: cosa dice la letteratura 

L’American Optometric Association 
promuove la regola del 20-20-20 per 
alleviare i sintomi da DES: 20 secondi di 
pausa dopo 20 minuti di lavoro al PC 
portando lo sguardo ad oggetti distanti circa 
20 piedi (circa sei metri). 

Le pause frequenti e di breve durata 
consentono di allentare la tensione sul 
sistema di vergenza e accomodazione 
dell’occhio. 



Astenopia visiva

• Personalizzazione della 
postazione di lavoro sia in 
ufficio che in home-working. 

• Punti trigger associati: 
cervicale, ATM, cingolo 
scapolare, lombare e 
bacino. 



Odontoiatriche 16.4%Odontoiatriche 16.4%

Ortopediche 12.5%Ortopediche 12.5%

Oculistiche 11.6%Oculistiche 11.6%

Cardiologiche 9.9%Cardiologiche 9.9%

40.5%40.5%

Fonte Istat: 

Condizioni di salute, fattori di rischio e ricorso ai servizi sanitari. Anno 2012

VISITE SPECIALISTICHE PIU’ NUMEROSE



95% delle imprese (2014)*

69,5% di famiglie (2017)**

Connessione Internet in banda larga

*Istat: ICT nelle imprese. 2014

**Istat: Cittadini, imprese e ICT. 2017

PC, POSIZIONE DEL CAPO E CORREZIONE



PROBLEMI MUSCOLARI E VISIONE BINOCULARE



Viene supportata l’ipotesi che la comparsa dei sintomi
«occhi-collo» possa essere dovuta all’interazione funzionale tra 
simpatico e parasimpatico.
Data la relazione tra i due sistemi sarebbe utile proporre un 
percorso di Visual Training in soggetti con disfunzioni 
accomodative e valutare eventuali cambiamenti nelle possibili 
disfunzioni al collo.

DISFUNZIONE ACCOMODATIVA, RIDOTTA ROM & DOLORE AL COLLO



L’astigmatismo di bassa e 
media entità, è uno dei 
maggiori responsabili 
dell’astenopia, di cui il 
sintomo più frequente è il 
mal di testa temporale e in 
% minore anche frontale. 

C’è una grande 
prevalenza di 
astigmatismo nei 
soggetti con mal di 
testa come unico 
sintomo. La 
correzione 
cilindrica migliora 
significativamente i 
sintomi di mal di 
testa.



Tra le cause del mal di testa hanno avuto maggiore prevalenza 
quelle oculari e tra queste l’errore refrattivo è quello con incidenza 
maggiore, primo tra tutti l’astigmatismo, in particolare quello 
ipermetropico composto e di entità ≤ 1 diottria. 

Nell’ipermetropia, al fine di vedere nitidamente, si ha una 
contrazione continua del muscolo ciliare, questo fenomeno 
potrebbe spiegare il mal di testa nel caso di questo difetto refrattivo.



CORRELAZIONE TRA CEFALEA, CERVIALGIA, ASTENOPIA E VDT

Fonte: “L’Esame visivo efficace”.  Giannelli – Moro. Ed. Medical Books 2012

Campione 3298 – età media 36 DS 9.127 - 62% femmine – 38% maschi



1) Porti un occhiale/lenti a contatto
2) Quando lo porti
3) Da quanto tempo non fai un controllo 
4) Presenza di PATOLOGIE OCULARI ( es. Ambliopia)

CON QUALE CORREZIONE DAVANTI AL PC?
✓ Monofocale su misura
✓ Monofocale premontato 
✓ Office
✓ Progressivo/multifocale 

ANAMNESI & SISTEMA VISIVO
4 domande che posso aggiungere

… perché farle?



PERCHE’ FARLE 

• Valutazione chinesiologica con/senza correzione visiva;

• Valutazione palpatoria dei tessuti e della DS con/senza correzione visiva; 

• Confronto ROM e DS con/senza correzione visiva;

• Se la correzione visiva migliora ROM articolare e qualità dei tessuti è opportuno 
mantenerla strategicamente durante il trattamento.

• Se il paziente porta una correzione per vicino o per PC è utile testare il ROM 
articolare ed effettuare la palpazione dei tessuti durante la richiesta di attività di 
impegno visivo per vicino (es lettura). 



PERCHE’ FARLE

Valutare un soggetto che vive la quotidianità indossando una correzione 
visiva senza occhiali (o LAC), equivale a valutare un sistema completamente 

diverso da quello che poi tornerà a muoversi nello spazio.

Ci avevi mai pensato?



1. Svolge una funzione di stabilizzazione del sistema posturale
2. E’ la principale sorgente della sensazione cinestesica
3. Da il contributo maggiore nella pianificazione del movimento

RUOLO DELLA VISIONE 
NELLA FUNZIONE POSTURALE





DIFETTI REFRATTIVI 

Miopia Ipermetropia

Astigmatismo
Presbiopia



➢ MIOPIA: cornea curva, bulbo più lungo e potente, fuoco davanti alla retina lenti 
negative es. -2,00 sf

➢ IPERMETROPIA : cornea piatta, bulbo più corto e meno potente, fuoco dopo la 
retina - lenti positive es. +2,00 sf

➢ ASTIGMATISMO : cornea con differenza di curvatura, immagine deformata 
(punto=linea) Es. lenti variabili es. -0.50 ax 180°

➢ PRESBIOPIA : difetto fisiologico dovuto alla riduzione del potere accomodativo del 
cristallino à «addizione» con lenti positive  es. add +1.50 sf



DECIMI O DIOTTRIE?









Visivo o Extravisivo?!









LEGAME ESO-PROPRIO 





Nucleo di 
Edinger, 
triade 
accomodativa 

Via oculo 
cefalogiria- COR

Controllo 
tono moe

Equilibrio, 
riflesso VOR



Sistema OCULO-CEFALO-GIRIA (OCG) 

• Sistema complesso di strutture neurologiche, articolari e mio-
fasciali.

• È l’integrazione tra le info che arrivano dalla propriocezione della 
muscolatura oculare e dalla retina, dall’info propriocettiva della 
muscolatura del collo e dall’informazione vestibolare.

• La sua funzione principale è quella di mantenere stabile 
l’immagine sulla retina durante i movimenti del capo e del collo 
e coordinare i movimenti del capo con una corretta localizzazione 
ed esplorazione visiva. 



Funzioni sistema OCG 

• Automatizza movimenti degli occhi con il collo e viceversa

• Consente la formazione di risposte motorie riflesse coordinate dei mm AASS e AAII 
e del collo per mantenere equilibrio e orizzontalità dello sguardo.

Quando manca integrazione tra questi sistemi il SNC si 
adatta usando come strategia una contrazione 

simultanea con aumento di tono dei muscoli agonisti e 
antagonisti per compensare la mancata funzionalità 

stabilizzatrice del sistema visivo. 



1. Corteccia occipitale visiva e corteccia 
del campo oculare supplementare

2. Collicoli superiori (mesencefalo) 
3. Fascicolo longitudinale mediale 

(connessione nuclei nc)
4. Nuclei dei muscoli oculari (III, IV,VI)
5. Nucleo VIII nc
6. Nucleo XI nc (trapezio e SCOM)
7. Cervelletto

STAZIONI OCG



Funzioni del sistema OCG 

La sostanza reticolare mesencefalica, bulbare e pontina fa da
regista per la via OCG perché le info provenienti da corteccia,
collicoli superiori, cervelletto, occhi, vestibolo e collo passano
tutte per essa.

Modula la risposta tonica e di integrazione finale per garantire
stabilità visiva e corretta stabilità della testa durante il movimento
corporeo.



MYO DURAL BRIDGE

Tessuto connettivo denso che collega i mm subO
con la DM spinale cervicale a livello degli 
interspazi posteriori C0-C1. 

• Piccolo retto posteriore del 
capo

• Grande retto posteriore del 
capo

• Obliquo inferiore del capo

Partecipano attivamente al riflesso COR. 

Le connessioni tra la fascia dei mm subO e la 
DM hanno implicazione nelle sindromi dolorose 
cervico-cefaliche.



MYO DURAL BRIDGE

Dal punto di vista fasciale i tessuti connettivi dei 
mm subO e il legamento nucale hanno 
connessioni anatomiche con le fasce superficiali 
del volto (mm mimici e galea capitis), della 
muscolatura masticatoria (lg angolare della 
mandibola) e della fascia di Tenone. 



FASCIA DI TENONE 
Lamina fibrosa che che separa il bulbo oculare 
dal tessuto adiposo circostante e garantisce 
inserzione ai MOE. Si continua posteriormente 
con la DM che circonda il nervo ottico. Modula e 
connette i mm e permette il movimento del 
bulbo distribuendone la tensione muscolare su 
area più ampia. 

Sulla fascia di Tenone convergono le tensioni 
mm di retti e obliqui e del tarsale di Muller con 
connessioni del sacco lacrimale. 

Ha connessioni anteriori con le fasce del volto, 
risultando in stretta continuità con i mm mimici 
e della galea capitis. 



VOR

OKN

COR

start
vestibolare

start
retinico

start
Propriocettivo



VOR – CON E SENZA OCCHIALI



COR



OKN



COME INDAGARE TUTTO QUESTO?

… attraverso una 
Valutazione 

Visuo Posturale





LAVORO A «4 MANI»
Test Visuo Posturale come punto d’incontro

tra le due professioni 



❖ ALESSANDRA 
Anni 47  VDT in aeroporto
Prima visita Osteopatica per cefalea muscolo tensiva.
Attraverso i Test Visuo Posturali è emerso che la correzione ottica 
utilizzata limitava ROM cervicale evidenziando linee oblique 
dell’orologio. 

→ PRIORITA’ VISIVA

❖ BRYAN 
Anni 49, pastore evangelico 
Prima visita Optometrica per sensazione di discomfort con occhiali in 
uso e percezione saltuaria di diplopia. 
Attraverso i Test Visuo Posturali è emerso un notevole cambiamento 
tra seduto e in piedi con uso di tutore al ginocchio per meniscopatia e 
lesione del collaterale post traumatica.

→ PRIORITA’ OSTEOPATICA 

CASI CLINICI 



❖ KEVIN
Anni 34, idraulico.
Prima visita Optometrica per vertigini. 
Attraverso i test Visuo Posturali emerge 
una problematica di motricità visiva, un  
difetto refrattivo non corretto e… un 
cranio con disfunzioni somatiche… come 
procediamo?

UN CASO PER VOI … 



CONSIGLI PRATICI PER I TUOI PAZIENTI VDT

➢ Porta l’attenzione sulle eventuali tensioni 
orbitarie e frontali 

➢ Attenzione alla postura davanti ai monitor 

➢ Associa i sintomi a sforzi visivi 
(mattina/pomeriggio/sera)

➢ Sbatti le palpebre

➢ Stacca i denti 

e… ricordati di respirare!



Grazie per l’attenzione
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