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CAPITOLO 1 

INTRODUZIONE 

I trattamenti posturali sono considerati oggi come una tappa necessaria per 

la gestione e il trattamento di tutti quei disturbi che coinvolgono il corpo 

nella sua globalità. Qualsiasi alterazione posturale può sfociare in quadri 

clinici differenti; viceversa alcune patologie possono debilitare lôorganismo, 

rischiando di determinare quadri di deficit posturali. Inoltre va sottolineata 

lôimportanza dellôaspetto psicosociale legato a limitazioni posturali. Molti 

autori
1
, in campo psicoterapico, propongono trattamenti di riorganizzazione 

della postura per recuperare quadri clinici che coinvolgono la sfera psichico-

relazionale.  

Ogni posizione che lôuomo assume nello spazio sia essa statica o dinamica, 

non è soltanto la risultante della risposta antigravitaria, ma ha anche una 

connotazione comunicativa rispetto allôambiente, dove la posizione assunta 

si manifesta.  

 

1.1 BREVE STORIA DELLA POSTUROLOGIA 

 

Le basi della posturologia possono essere fatte risalire al 1800 quando 

Charles Bell
2
 si chiese ñcome fa un uomo a mantenere una postura diritta o 

inclinata contro il vento che soffia contro di lui?ò Eô evidente che possiede 

un senso, attraverso il quale conosce lôinclinazione del suo corpo e che 

                                                           
1
 Deschamps T, Beauchet O, Annweiler C, Cornu C, Mignardot JB ñPostural control and 

cognitive decline in older adults: position versus velocity implicit motor strategyò ï 

PubMed 2013. 

Pozzo T, Vernet P, Creuzot-Garcher C, Robichon F, Bron A, Quercia P ñStatic postural 

control in children with developmental dyslexiaò ï PubMed 2006 

Tremblay F, Mireault AC, Dessureault L, Manning H, Sveistrup H ñPostural stabilization 

from fingertip contact: I. Variations in sway attenuation, perceived stability and contact 

forces with agingò ï PubMed 2004 
2
 Bell C.  ñSaggi su Anatomia e Filosofia dellô Espressioneò (1824) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Deschamps%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23891457
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beauchet%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23891457
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Annweiler%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23891457
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cornu%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23891457
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mignardot%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23891457
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pozzo%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16797838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vernet%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16797838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Creuzot-Garcher%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16797838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Robichon%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16797838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bron%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16797838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Quercia%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16797838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tremblay%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15205866
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mireault%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15205866
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dessureault%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15205866
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Manning%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15205866
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sveistrup%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15205866
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possiede la capacità di raggiungere e correggere tutti gli scarti in rapporto 

alla verticale. 

Qualche anno più tardi (1868), Karl Von Vierordt
3
 rettificò la risposta di 

Bell sottolineando che il controllo posturale non è effetto di un solo senso, 

ma di una serie dôinformazioni sensitive e sensoriali. Tuttavia, nella seconda 

metà del IXX secolo, ogni studioso si limitava ad analizzare il ruolo 

dellôorgano che meglio conosceva: Romberg si occup¸ dettagliatamente 

dellôocchio, Fluorens dellôorecchio, Magnus del piede. Tutti ricercavano 

uno ed un solo apparato sensitivo che permettesse il controllo 

dellôequilibrio. 

Allôinizio del XX secolo, Cyon (1911) utilizz¸ per il trattamento di vertigini 

prismi ottici in grado di modificare la percezione dello spazio visivo. In 

questo modo, veniva modificato lôinput visivo utilizzato per la regolazione 

posturale. Questo permise di trarne prime osservazioni senza tuttavia 

capirne il meccanismo. Nel 1916, durante la prima guerra mondiale, venne 

convocata una riunione della Societé de Neurologie per discutere sulle 

sindromi che colpivano i soldati traumatizzati cranici. Notarono che non era 

possibile ricondurre i sintomi ad alcuna alterazione anatomo-fisiologico né a 

malattie psicologiche. Solo successivamente, si inizierà a parlare di 

sindrome soggettiva dei traumatizzati cranici.  

Nella met¨ del secolo lôinvenzione della piattaforma dello statokinesiometro 

(Sherrer 1952) permise di sviluppare nuove conoscenze e di interpretare 

scientificamente la postura. Negli anni successivi, in Giappone, Tadashi 

Fukuda
4
 accert¸ che ñi riflessi posturali nellôuomo si esprimono nellôazione, 

nel movimentoò  e dimostr¸ questôasserzione con un test, ancora oggi 

utilizzato, per analizzare i rilessi tonici posturali e che prende il suo nome.  

                                                           
3
 Vierordt K.V. ñDer Zeitsinn nach Versuchenò (1868) 

4
 Fukuda T.ñStatokinetic Reflexes in Equilibrium and Movementò University of Tokyo 1984  
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J.B Baron
5
 a Parigi, utilizzando la piattaforma stabilografica, fu il primo ad 

evidenziare le oscillazioni posturali in ortostatismo e le collegò alle 

regolazioni del tono muscolare. Studiando i traumatizzati insieme a P.M. 

Gagey
6
, riuscì a dimostrare sperimentalmente la propriocezione 

oculomotoria e lôesistenza di microlesioni al tronco cerebrale capaci di 

turbare lôequilibrio. 

Verso la fine degli anni sessanta uno studente di Cambridge, Nashner, 

inventò una nuova pedana stabilometrica che tuttavia venne utilizzata 

prevalentemente negli Stati Uniti. In Europa si continuò a perfezionare la 

pedana di Baron fino al suo collegamento al computer nel 1980. Ad oggi 

esistono norme che regolano la validit¨ e lôuniformit¨ delle pedane che si 

trovano sul mercato. Fu proprio nel 1980 che la P.M. Gagey fond¸ lô 

Associazione Francese di Posturolgia. 

Ancora oggi la scuola francese studia prevalentemente gli aspetti 

neurofisiologici e biomeccanici della postura, mentre la scuola giapponese 

concentra la sua attenzione allo sviluppo di attrezzature per la misurazione 

della postura come aspetto emozionale; quella Italiana,sta cercando di 

portare lôattenzione sugli aspetti psicoemotivi e psicosomatici della postura
7
. 

Queste tre grandi scuole di pensiero rappresentano i punti di riferimento 

della posturologia moderna. 

 

 

 

 

 

 

                                                           
5
Baron J. ñ Musculature extrinsque et equilibre des poissonsò Comptes Rendus de 

lôAcademie des Sciences General 1950 
6
 Gagey P.M. ñPosturologia - Regolazione e perturbazioni della stazione erettaò Ed. 

Marrapese 2001 
7
Scoppa F. ñUn approccio globale allo studio della Posturaò  Il Fisioterapista 2000; 
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1.2 POSTUROLOGIA: modello neurofisiologico, modello biomeccanico 

e modello psicosomatico 

 

La posturologia è argomento comune che coinvolge specialisti di estrazione 

diversa, con background culturali, linguaggi e modalità operative ed 

interpretative anche molto eterogenei. 

Secondo Fabio Scoppa, nel tentare di dare una definizione comunemente 

condivisa di postura e di identificare i fattori che distinguono la postura 

funzionale da quella disfunzionale, è utile interpretare lo studio della postura 

secondo tre modelli: modello neurofisiologico, modello biomeccanico e 

modello psicosomatico. 

 

1.2.1 Modello neurofisiologico 

 

Quello neurofisiologico è il modello proprio della posturologia, basato sullo 

studio del tono posturale e delle funzioni di equilibrio. In effetti la postura, 

nella sua essenza neurofisiologica, non è altro che una modulazione del 

tono. Sappiamo che il tono muscolare è la risultante di una complessa serie 

di processi psiconeurofisiologici allôinterno di un sistema cibernetico: il 

sistema tonico posturale. 

Gli studi neurofisiologici hanno approfondito in particolare lôesame delle 

interferenze recettoriali in quanto, come ben noto, lôoutput del sistema 

posturale, il tono muscolare, è condizionato dagli input, cioè dalle 

informazioni in entrata. Inoltre un ampio spazio è stato dedicato al ruolo del 

sistema vestibolare che contrae intimi rapporti in particolare con le 

afferenze visive e plantari. Mentre è stato ampliamente studiato il ruolo 

delle afferenze, è pressoché assente un approfondimento sui processi di 

programmazione centrale della postura. Eppure lôoutput del sistema 
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posturale (il tono muscolare) è si il risultato degli input, ma anche il 

prodotto di ciò che viene elaborato dal computer centrale (SNC) in base a 

specifici processi neuropsicologici e allôesperienza. Un disequilibrio 

posturale non necessariamente indica un problema causativo a livello delle 

entrate sensoriali, ma può essere collegato ad una cattiva integrazione 

centrale. Una delle ragioni di questo disinteresse può essere ravvisata nel 

modello associazionista adottato in larga misura anche in posturologia. Il 

modello associativo comportamentista, a partire dai classici studi di Pavlov
8
, 

ha avuto il merito di creare delle relazioni osservabili e valutabili tra una 

stimolazione, o informazione, e il tipo di risposta: la presenza o assenza di 

risposta è il primo criterio osservabile fondamentale. Ma a questo criterio ne 

dovrebbero seguire altri, come quelli relativi al condizionamento e 

allôadattamento alla stimolazione, caratteristiche neurofisiologiche tipiche 

dellôindividuo. 

Inoltre il fatto che risulta difficile provare e documentare i processi 

allôinterno della scatola nera non significa che essi non avvengano o che non 

siano importanti, anzi un approfondimento di tipo cognitivista potrebbe 

chiarire molti quesiti ancora senza risposta riguardanti il funzionamento del 

sistema tonico posturale. 

 

1.2.2 Il modello biomeccanico 

 

Con il modello biomeccanico vengono analizzati i rapporti tra atteggiamenti 

corporei e forza di gravit¨, e viene studiata lôorganizzazione delle catene 

cinetiche e della statica in rapporto a complessi meccanismi antigravitari e 

ai riflessi spinali, vestibolari. 

Nelle alterazioni posturali gli squilibri più facilmente visibili si hanno 

proprio a livello statico e biomeccanico. Indipendentemente dagli elementi 

                                                           
8
 Pavlov I.P. Teoria fisiologica sui tipi del sistema nervoso, cioè sui temperamenti (1928) In 

ñScritti Psichiatriciò - Edizione a cura di M. Di Fiorino Forte dei Marmi, 2004 
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di disturbo primari e dal tipo di perturbazione iniziale, lôalterazione 

posturale si inserisce in ogni caso in un complesso sistema organizzato di 

catene articolari funzionalmente collegate con le catene muscolari grazie 

alle strutture capsulo-legamentose e alle fasce aponevrotiche. 

In virtù di questa interrelazione funzionale tra catene muscolari e catene 

articolari, un disassamento iniziale, causato da una perturbazione 

localizzata, provoca uno sbilanciamento articolare con conseguente 

contrazione muscolare di stabilizzazione o viceversa. Lô equilibrio, che 

garantisce la coesistenza di una buona stabilità e  mobilità articolare, è 

quindi altamente auspicabile, in quanto ogni disequilibrio delle tensioni 

muscolari provoca immediatamente la riorganizzazione di un nuovo 

equilibrio adattativo, al caro prezzo di disallineamenti segmentari: questi 

comportano una sostanziale asimmetria dei volumi corporei e delle funzioni 

cinetiche, con conseguente rielaborazione dello schema corporeo. In 

definitiva, unô alterazione posturale conduce in ogni caso ad un 

riadattamento sensoriale grazie a specifici meccanismi neurofisiologici. 

 

1.2.3 Il modello psicosomatico 

 

Gagey con autorevolezza afferma: óô é la postura è strettamente legata alla 

vita emotiva fino ad essere lôespressione stessa per il mondo esterno, non 

solo attraverso la mimica facciale e gestuale, ma anche attraverso la 

disposizione corporea nel suo insiemeôô, per cui óô..ridurre lôuomo a 

semplice gioco meccanico è condannarsi a non comprendere nulla di colui 

che ha difficolt¨ a mantenersi eretto é; di fronte al malato posturale ¯ 

necessario dunque é apprezzare la dimensione della ferita narcisista e 

valutarne le ripercussioni a livello emotivoôô
9
. 

                                                           
9
 Gagey P.M. ñPosturologia - Regolazione e perturbazioni della stazione erettaò Ed. 

Marrapese 2000 
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Accanto al modello neurofisiologico e biomeccanico è necessario 

affiancarne un altro che, partendo dalle conoscenze neurofisiologiche e 

psicofisiologiche, utilizzi gli strumenti propri della clinica psicosomatica. 

La postura ortostatica è il risultato della filogenesi dellôevoluzione della 

specie umana. Ancor più importante sono gli aspetti ontogenetici, in cui il 

soggetto, a cominciare dalla vita intrauterina e per tutta lôet¨ evolutiva, 

costruisce il proprio ñIOò attraverso una propria struttura caratteriale e 

corporea. Lo sviluppo della personalità procede di pari passo con lo 

sviluppo della struttura caratteriale e corporea. Lo sviluppo della personalità 

procede di pari passo con lo sviluppo della struttura corporea, cosicché la 

postura abitualmente assunta rispecchia fedelmente 

i tratti caratteriali preminenti della persona. 

Oggi nessuno osa mettere in discussione i principi di identità funzionale tra 

psiche e soma per i quali Reich
10

 subì tanto accanimento, anche perché la 

relazione tra postura e personalità è ormai 

supportata avanti da studiosi provenienti da scuole diverse. 

Con il filone post-reichiano e in particolare con lôAnalisi Bioenergetica di 

Lowen è stato possibile definire una serie di atteggiamenti posturali legati a 

determinati tratti caratteriali ed emotivi del soggetto. 

Tale approccio consente di individuare cinque strutture caratteriali 

fondamentali, ognuna delle quali correlata ad un certo periodo evolutivo ed 

alla frustrazione di uno specifico bisogno nel bambino: in Analisi 

Bioenergetica queste cinque strutture sono denominate schizoide, orale, 

masochista, psicopatica, rigida.  Il tratto caratteriale narcisista può 

interessare trasversalmente ognuna di queste strutture. Ciascuna di queste 

cinque strutture caratteriali presenta una specifica struttura corporea e 

                                                           
10

 Reich W. ñAnalisi del carattereò Ed. SugarCo 1994 
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muscolare, un tipico livello energetico nel corpo, una serie di vissuti emotivi 

preminenti e atteggiamenti relazionali caratteristici
11

. 

Un attento esame posturale integrato e unô analisi psicologica pu¸ 

facilmente mettere in evidenza tali relazioni, anche se è necessario tenere 

sempre a mente lôunivocit¨ e la complessit¨ del singolo individuo, in cui 

possono coesistere e combinarsi tra loro più tratti caratteriali: ad esempio il 

tratto orale può essere presente insieme a quello rigido. Per cercare di capire 

questa complessità giova tenere a mente il ruolo delle tensioni muscolari, 

che a livello psicofisiologico sono il principale strumento difensivo dellô 

ñIoò espresso a livello corporeo. Descritto in ambito ortopedico come óôstato 

mio tensivo psicogenoôô, lo stato di tensione muscolare cronica rappresenta 

il processo forse pi½ evidente con cui lôIo esprime i propri vissuti emotivi 

nel corpo. Eô ci¸ che Reich chiam¸ óôarmatura muscolareôô, intesa come 

lôequivalente somatico dellô óôarmatura caratterialeôô, ovvero di 

quellôinsieme di atteggiamenti psichici e comportamentali caratteristici 

dellôindividuo.  

Lôaspetto psiconeuroendocrino non pu¸ non essere menzionato accanto a 

quello muscolo-tensivo e posturale: i fattori psiconeuroendocrini 

rappresentano lôanello di congiunzione psico-biologica, il sistema di 

mediazione e di modulazione tra fattori psichici ed emotivi da un lato e 

fattori organici e biologici dallôaltro. In definitiva, in virt½ di questo 

complesso gioco di tensioni muscolari croniche e di modificazione 

psiconeuroendocrine, gli aspetti psico-emotivi si esprimono nella postura 

del soggetto condizionando nel suo insieme il sistema posturale: i fattori 

psico-emozionali sono un poô il comune denominatore che sottende 

lôatteggiamento posturale del soggetto nel suo insieme e come tale abbiamo 

cercato di rappresentarlo nel nostro schema. 

                                                           
11

 Lowen S. ñ Il linguaggio del corpoò Ed. Feltrinelli, 2013 
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In conclusione, il sistema tonico posturale, grazie a complessi meccanismi a 

feed-back e a feed-forward, è un sistema cibernetico autoregolato e auto 

adattato; esso può squilibrarsi con estrema facilità per cause svariate, 

innescando una serie di compensi e di adattamenti anche a distanza, ma 

entro certi limiti può correggersi da solo. 

 

Una postura funzionale non comporta dolori ed è essenzialmente 

caratterizzata da:  

¶ Normotono: assenza di tensioni muscolari anomale, assi metriche, 

disfunzionali.  

¶ Equilibrio delle catene cinetiche: armonia e simmetria nel rapporto 

tensione lunghezza muscolo-fasciale e nellôequilibrio articolare. 

¶ A livello della statica, sono conservati i rapporti        armonici   ed 

equilibrati tra i vari segmenti scheletrici nei tre piani dello spazio. 

 

Una postura disfunzionale è tendenzialmente algica ed è fondamentale caratt

erizzata da: 

¶ Distonia: cronico stato di tensione muscolare anomalo e/o asimmetri

co. 

¶ Disequilibrio delle catene cinetiche: ipoprogrammazione o 

iperprogrammazione di catene muscolari sinergiche e antagoniste; 

disarmonia e/o dissimmetria nel rapporto tensione-lunghezza 

muscolo fasciale e nellôequilibrio articolare. 

¶ A livello della statica, la relazione spaziale tra i vari segmenti 

scheletrici ¯ alterata, con perdita dellôarmonia e dellôequilibrio nei 

tre piani dello spazio.  

 

1.3 Assi di riferimento anatomici 
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Per poter descrivere correttamente il corpo umano e le sue componenti è 

utile utilizzare dei riferimenti universali che consentano di definire quando 

un corpo è in fisiologia o presenta alterazioni posturali. 
12

Bernard Bricot 

afferma che più del 90% degli individui presenta squilibri posturali. Tali 

squilibri possono essere ricercati su tre piani dello spazio: 

- Piano Sagittale 

- Piano Frontale 

- Piano Trasversale  

Il piano sagittale, decorre in senso antero-posteriore, perpendicolarmente 

alla superficie di appoggio del corpo in stazione eretta. Il corpo, attraversato 

da questo piano, viene diviso in due metà perfettamente simmetriche: destra 

e sinistra. Il piano principale, che suddivide il corpo in due parti 

perfettamente identiche (destra e sinistra), è definito piano sagittale 

mediano; esistono poi una serie potenzialmente infinita di piani, definiti 

paramediani, che si allontanano dal mediano in entrambe le direzioni. Il 

piano sagittale mediano ci permette di descrivere le strutture anatomiche 

definendone la posizione: mediale, se si trova in vicinanza del piano o 

laterale se lontana dal piano di riferimento. 

Il piano frontale, seziona il corpo dividendolo in una porzione anteriore e in 

una porzione posteriore. Nella descrizione anatomica vengono utilizzati i 

termini ventrale e dorsale, per indicare rispettivamente ciò che si trova 

davanti al piano frontale mediano e ciò che gli sta posteriormente. 

Il piano trasversale, si sviluppa orizzontalmente dividendo il corpo in una 

porzione superiore ed una inferiore. Nella descrizione delle posizioni 

anatomiche ci si riferisce a questo piano quando parliamo di posizioni 

caudali/podaliche (strutture posizionate al di sotto del piano trasversale) o 

rostrale/craniale (strutture posizioniate al di sopra del piano trasversale). 

                                                           
12

 Bricot B.  ñLa riprogrammazione posturale globaleò  Ed. Stati Pro, 1998 
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I piani di riferimento sono strumenti utili se vogliamo descrivere 

accuratamente la posizione di una qualsiasi parte del corpo. Tuttavia, 

quando dobbiamo svolgere una valutazione del movimento, ci dobbiamo 

rifare a delle coordinate spaziali che ci permettano di descrivere lo 

spostamento.  La direzione del movimento ¯ indicata dallô asse rispetto al 

quale avviene lo spostamento. Gli assi di riferimento si ottengono dallô 

intersezione dei piani sopradescritti: 

- Asse verticale: si ottiene dallô intersezione dei piani sagittale e 

frontale. Attorno a questo asse si possono svolgere movimenti di 

torsione, intra- ed extrarotazione e pronosupinazione; 

- Asse Trasversale: nasce dellô intersezione del piano frontale e 

trasversale. I movimenti che avvengono attorno a questo asse sono 

quelli di flessione o di estensione; 

- Asse Sagittale: si origina dallô incontro tra il piano sagittale e 

trasversale. Si possono descrivere movimenti di inclinazione 

laterale, di adduzione e di abduzione. 

La valutazione e la descrizione posturale fanno riferimento ad una figura 

corporea ideale, descritta in ñposizione anatomicaò. Testut
13

 la definisce nel 

seguente modo: corpo in atteggiamento lungo in ortostatismo; arti inferiori 

ravvicinati con piedi a formare un angolo di 30° sul piano sagittale; arti 

superiori pendenti a lato del corpo in extrarotazione con il palmo della 

mano rivolta in avanti; testa  rivolta in avanti in modo che lo sguardo abbia 

il suo asse che corrisponda al piano orizzontale. 

  

                                                           
13

 Testut J.  ñTrattato di anatomia topograficaò  Vol. 1 - Ed. Edra Masson , 1998 
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CAPITOLO 2 

 

IL PIEDE 

 

Per comprendere lô importanza e la complessit¨ del piede, mi  affido ad una 

frase dellô artista Michelangelo Buonarroti: ñIl piede umano ¯ unôopera dô 

arte e un capolavoro di ingegneriaò.   

Il piede ha unô architettura molto complessa, organizzata in tre porzioni 

ossee ï tarso, metatarso e falangi ï sostenute da strutture muscolari, 

legamentose e fasciali.  

Il tarso è formato da sette ossa brevi strutturate in una fila prossimale ï 

astragalo e calcagno ï e in una fila distale ï scafoide, cuboide e tre ossa 

cuneiformi (mediale, intermedio e laterale). 

Il metatarso si trova subito davanti al tarso e si organizza in cinque piccole 

ossa lunghe numerate in senso medio-laterale: le ossa metatarsali. 

Le falangi del piede costituiscono lo scheletro osseo delle dita. Sono in 

numero di tre per ciascun dito, fatta eccezione per il primo che ne ha 

solamente due.  

Le ossa del piede sono completate dalle ossa sesamoidi; in numero variabile 

sono inserite allôinterno delle strutture tendinee. Due di queste sono quasi 

sempre costanti e sono alloggiate allô interno dellô articolazione 

metatarsofalangea, accolte nel tendine del flessore breve dellô alluce. 

Prendendo in considerazione il piede nel suo insieme, lô appoggio plantare 

avviene in tre punti: la tuberosità calcaneare, testa del primo metatarso e 

testa del quinto (o quarto) metatarso. Unendo questi tre punti di riferimento 

è possibile ricavare due archi longitudinali ï interno ed esterno ï e un arco 
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trasversale: questi archi corrispondono alle tre arcate plantari. 

Lô arco longitudinale interno, è il principale ed il più visibile ed è teso dal 

calcagno fino alla testa del primo metatarso. Numerosi legamenti plantari 

garantiscono resistenza a sforzi violenti di breve durata, mentre la 

muscolatura si oppone a deformazioni prolungate; queste caratteristiche  

permettono a questo arco di comportarsi come una molla, mantenendo la 

sua funzione di assorbire e attenuare sollecitazioni e colpi. Fisiologicamente 

il punto più alto di questo arco, in corrispondenza dello scafoide, risulta 

sollevato dal suolo circa 10/15 mm. Durante le fasi di carico questo arco si 

può abbassare, grazie alla mobilità astragalica che indietreggia verso il 

calcagno e a quella dello scafoide che risale sulla testa dellô astragalo. 

Lô arco longitudinale esterno si estende dalla parte anteriore del calcagno 

alla testa del quinto metatarso. A differenza dellô arcata interna la sua 

FIG. 2.1 ɀ Ossa del piede (proiezione inferiore) 
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distanza dal suolo è di soli  3/5 mm; inoltre risulta più rigida per la scarsa 

mobilità astragalica rispetto al calcagno, dovuta alla robustezza del 

legamento calcaneo-cuboideo plantare. Questa struttura rispecchia la 

funzione principale dellô arco longitudinale esterno, ovvero quella di 

trasmettere lô impulso motore al tricipite surale. Lo svantaggio ¯ una 

possibile frattura del calcagno quando viene applicato un carico verticale 

eccessivo su questo arco. 

Lôarco trasversale, si trova in posizione anteriore rispetto ai precedenti e si 

sviluppa dalla testa del primo metatarso  fino alla testa del quinto metatarso. 

La sua altezza dal suolo è di circa 6 mm, anche se spesso è abbassato 

causando la formazione di callosità sotto le teste dei metatarsi a contatto col 

suolo. 

I muscoli che giocano un ruolo nel piede sono molteplici e fanno capo alla 

porzione anteriore della gamba ï muscoli tibiale anteriore, estensore lungo 

dellô alluce, estensore lungo delle dita, peroniero anteriore -, alla porzione 

laterale della gamba ï muscoli peroniero lungo, peroniero breve ï e alla 

porzione posteriore della gamba ï muscoli tricipite surale, plantare gracile, 

flessore lungo delle dita, flessore lungo dellôalluce -. A questi si aggiunge la 

muscolatura intrinseca del piede, rappresentata dai muscoli dorsali del piede 

ï muscoli estensore breve delle dita e estensore breve dellô alluce - e dai 

muscoli plantari. Questi ultimi sono suddivisi in una loggia mediale ï 

muscoli flessore, abduttore e adduttore dellô alluce -, in una loggia laterale ï 

muscoli abduttore, flessore breve e opponente del quinto dito ï e in una 

loggia intermedia ï muscoli flessore breve delle dita, quadrato della pianta, 

lombricali, interossei plantari ed interossei dorsali. 

Le fasce del piede giocano un ruolo fondamentale da un punto di vista sia 

strutturale, sia funzionale. Nel dorso del piede si possono descrivere la 

fascia dorsale superficiale, la fascia dorsale profonda e la fascia del muscolo 

estensore breve delle dita. La più estesa delle fasce si trova nella regione 
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plantare: lô aponeurosi plantare (fascia plantare superficiale).  A questa si 

aggiunge la fascia plantare profonda.  

 

2.1 Piede e correlazioni posturali 

 

Allô interno di una disfunzione  posturale, il piede si può presentare in 

quattro situazioni differenti: 

¶ Piede causativo: il piede è il responsabile principale dello squilibrio 

posturale; 

¶ Piede adattativo: il piede cerca di compensare uno squilibrio già 

esistente, generalmente ad origine stomatognatica o per difetti 

oculari; se stimolato precocemente lô adattamento ¯ reversibile, in  

caso contrario si stabilizza in posizione scorretta alimentando lo 

squilibrio posturale; 

¶ Piede misto: si comporta in alcuni casi come componente causativa 

ed in altri casi come componente adattativa; 

¶ Piede a doppia componente: si tratta di un piede che in statica non 

mostra particolari alterazioni, ma in dinamica è sempre 

disfunzionale.   

 

In condizione neutra il piede si presenta con lô articolazione sottoastragalica 

in posizione corretta: la curvatura sovrastante la porzione laterale del 

perone, appena al di sopra del malleolo, è allineata con la curvatura al di 

sotto del malleolo stesso; un disallineamento di queste curvature dà origine 

a situazioni di pronazione o supinazione del piede. 

Un piede pronato si presenta con unô eversione del calcagno rispetto alla 

posizione neutra e un aumento della curvatura sottomalleolare, che risulta 

più concava della sovrastante. Gli effetti di questa posizione si manifestano 

con una diminuzione dellôaltezza dellôarco longitudinale interno, con lô 
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abduzione dellô avampiede rispetto al retropiede e con una rotazione interna 

della gamba sul piede. 

Un piede supinato si origina da unô inversione del calcagno rispetto alla 

posizione neutra. Le curvature sovra- e sotto-malleolari subiscono effetti 

opposti: la prima diventa più concava; la seconda si appiattisce o diventa 

convessa. Gli effetti di un piede supinato sono meno osservabili ad occhio 

nudo e si manifestano con un aumento dellôaltezza dellô arco plantare 

interno. 

 

2.2 Piedi patologici
14

 

 

Qualsiasi allontanamento del piede dalla posizione neutra crea una 

situazione disfunzionale. Va ricordato che le implicazioni posturali di un 

piede disfunzionale, si possono esprimere come elemento causativo, 

adattativo o misto.  

 

A. VALGISMO DEL RETROPIEDE 

Il nodo cruciale di questa disfunzione podalica va ricercato nella corretta 

tonicità della muscolatura della volta plantare ï muscoli cavizzanti -. Un 

ipotono di questi muscoli, associato ad un valgismo del calcagno crea una 

situazione di piede piatto valgo.   

Nel caso di un calcagno valgo con una normale tonicità della muscolatura 

plantare, il compartimento muscolo-legamentoso è sufficiente a garantire 

una stabilit¨ del tallone, pertanto lôimpronta plantare risulterà normale, 

nonostante la presenza di valgismo del retro piede. 

Una situazione che si verifica raramente è quella in cui è presente un 

ipertono della muscolatura plantare con un retro piede valgo; in questi casi 

                                                           
14

 Martinelli E. ñRieducazione del piede ï Probelmatiche biomeccaniche e 

posturali statiche e dinamicheò  Firenze University Press 2012 
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si origina un piede cavo valgo ovvero una condizione nota come sindrome 

pronatoria. 

 

 

 

Il piede piatto valgo pu¸ essere inteso come unô elica che si svolge. Da un 

punto di vista strutturale si verifica una flessione plantare del calcagno, che 

si ritrover¨ in una posizione esterna rispetto allôasse che dal cavo popliteo 

del ginocchio si porta, perpendicolarmente, al suolo. Lô astragalo scivola in 

direzione diagonale verso lôavanti, medialmente ed in basso; nello spostarsi 

verso il basso lô astragalo trascina con s® anche lo scafoide. Questo 

spostamento astragalo-scafoideo costringe i metatarsi a dover sopportare la 

pressione esercitata dalla spinta in discesa dello scafoide e la spinta 

ascendente del suolo sul piede; in risposta a tali forze i metatarsi tendono a 

sublussarsi tra loro. 

In alcuni casi il piattismo pu¸ essere associato ad un Tendine dôAchille 

troppo corto, per cui il bambino tenderà a camminare sulle punte dei piedi. 

I principali effetti posturali di un piede piatto sono: 

¶ Intrarotazione di tibia, perone e femore; 

¶ Valgismo rotuleo; 

¶ Anteroversione del bacino; 

¶ Orizontalizzazione del sacro; 

FIG. 2.2  ɀ Valgismo del retropiede 
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¶ Aumento della curvatura lombare; 

¶ Ipercifosi dorsale compensatoria; 

¶ Piano scapolare posteriore; 

¶ Iperlordosi cervicale. 

 

B. VALGISMO DELLôAVANPIEDE 

 

 La presenza di un retropiede varo supinato, associato ad un valgismo 

dellôavampiede, causa unôaccentuazione della volta plantare: questa 

situazione è definita come piede cavo valgo. Il varismo del retropiede è 

causato dalla torsione dellôastragalo sul calcagno. I muscoli tibiale 

posteriore, peronieri, plantari e flessori delle dita sono fondamentali per la 

corretta strutturazione della volta plantare; una retrazione o contrattura, 

anche di un solo di questi muscoli, altera lôequilibrio e porta ad una 

deformazione della conformazione plantare (cavismo). 

Il piede cavo valgo è la forma principale di cavismo; si manifesta più 

frequentemente nelle bambine ed è spesso associato a divergenza delle 

rotule. Un intervento precoce sulla competenza muscolare plantare può 

essere risolutivo nellô 80% dei casi.
15

 

Gli adattamenti posturali indotti da un piede cavizzato sono molteplici: 

¶ Tibia, perone e femore in rotazione esterna; 

¶ Ginocchio recurvato, con rotule in varo; 

¶ Retroversione del bacino; 

¶ Verticalizzazione del sacro; 

¶ Diminuzione delle curvature rachidee  

 

                                                           
15

 Pivetta S.ñLa tecnica della ginnastica correttivaò Sperling & Kupfer -  Milano 

2002 
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Una variante, facilmente confondibile, è il piede cavo varo. Si tratta di una 

forma neurologica rara che si manifesta con unôimportante ñgriffeò delle 

dita ed avampiede in adduzione rispetto al retro piede, con il bordo laterale 

convesso ed il bordo mediale concavo. 

 

Una forma lieve di cavismo è rappresentato dal piede cavo con tallone a 

piombo. Tale situazione può evolvere sia in valgo sia in varo. Questa 

condizione è stata descritta principalmente in adolescenti che soffrono di 

metatarsalgie saltuarie che scompaiono a riposo. Alla valutazione dinamica 

il comportamento del piede appare normale, tuttavia le calzature 

appariranno usurate sul lato esterno. In statica, lô impronta plantare 

assomiglia a quella di un piede piatto, ma, se trattato come tale, si rischia di 

accelerare il processo evolutivo in cavismo. 

 

 

FIG. 2.3 Adattamenti posturali alle disfunzioni podaliche:                                  

piede cavizzato e piede piatto 
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C. ALTRE PROBLEMATICHIE PODALICHE 

 

Lô alluce valgo consiste in una progressiva sublussazione in valgo della 

prima articolazione metatarsofalangea. Si manifesta più frequentemente 

nelle donne ed è associato ad una lassità legamentosa e muscolare dei 

flessori dellô alluce ï componente ereditaria- . Se si escludono fattori 

patologici, la probabilità di sviluppare questa forma dismorfica è associata a 

diversi fattori: 

¶ Utilizzo abituale di calzature molto stette e tacchi alti; 

¶ Utilizzo scorretto dei piedi durante la deambulazione: piedi 

eccessivamente abdotti o molto distanti durante il cammino, causano 

una maggiore pronazione dellô articolazione sottoastragalica ( questo 

accade spesso in soggetti obesi); 

Una diminuzione della durata della fase propulsiva riduce il carico di lavoro 

dellôalluce, ritardando lo sviluppo di alluce valgo. 

 

Piede con punte in introversione e avampiede addotto sono altri due esempi 

di alterazioni morfologiche a carico del piede. Nel primo caso lôalterazione 

¯ causata unôimponente rotazione interna della tibia e dallôanteroversione 

del femore, la cui testa subisce unô inclinazione rispetto al piano di 

osservazione frontale. Nel secondo caso si ha una deviazione verso lôinterno 

dei metatarsi con conseguente curvatura dellô asse del piede. 

Nellô ottica di una valutazione posturale, lô osservazione del recettore 

podalico va effettuata prendendo in considerazione sia il piede come unità 

singola, sia i piedi nel loro insieme. Nel primo caso vanno escluse le forme 

dismorfiche descritte precedentemente; nellô osservazione parallela dei due 

piedi si possono distinguere quattro situazioni differenti che si verificano 

con maggior frequenza: 
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¶ Piedi piatti simmetrici: è una condizione di piedi misti. Si presentano 

con retro piede valgo, maggiormente dal lato opposto dellô arto 

dominante. A causa di questa dissimmetria, il bacino bascula. 

Possono originare due tipi di adattamento: uno armonico, con 

attitudine scoliotica; uno disarmonico, con blocchi meccanici 

vertebrali. 

¶ Piedi cavi asimettrici: anche in questo caso si tratta di piedi misti. Si 

avrà un piede che tenderà ad avere un varismo maggiore rispetto al 

controlaterale. Come nel caso precedente, il bacino basculerà e gli 

adattamenti saranno i medesimi. 

¶ Piedi disarmonici: questa tipologia è spesso associata a traumi; si 

presentano con un retro piede valgo ed il controlaterale varo. Allô 

osservazione si potrà notare un emibacino in rotazione anteriore e un 

ginocchio in rotazione esterna ï dal lato del piede varo -; lô altro 

emibacino, dal lato del piede valgo, sarà ruotato posteriormente ed il 

ginocchio si troverà in rotazione esterna. 

¶ Piede a doppia componente: è così definito un piede che si comporta 

normalmente in statica, ma mostrerà problemi durante la 

deambulazione:  si assiste ad una caduta in valgismo, subito dopo lô 

appoggio sul ca lcagno. Gli adattamenti posturali a questa tipologia 

di piedi consistono in dorso piatto e ad un piano scapolare anteriore, 

con conseguente falsa iperlordosi lombare. Il soggetto con piedi a 

doppia componente lamenta: tensione cervico-dorsale, dolori a 

sbarra nel tratto lombare, dolore a livello dei trocanteri, tendinite 

della zampa dôoca, dolore ai polpacci e, in alcuni casi,  dita ad 

artiglio e calli ai piedi 
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2.3 Il piede in dinamica 

 

La deambulazione ¯ caratterizzata dallô alternarsi di cicli che, per ciascun 

piede, si compongono di una fase di appoggio ed una di oscillazione. La 

fase di appoggio viene definita da Kapandij
16

 come quel periodo che inizia 

con lô appoggio di un tallone e finisce con il distacco delle dita. Questa fase, 

che occupa circa il 60% del ciclo completo, un piede soltanto sostiene il 

peso del corpo. 

Analizzando più dettagliatamente la dinamica del passo è possibile 

descriverne 3 periodi specifici: 

1. Periodo di contatto. Occupa circa il 27% della fase di appoggio ed ha 

inizio con lô appoggio del tallone per terminare appena dopo il distacco 

delle dita del piede opposto, con lo spostamento del carico sullô 

avampiede. Eô caratterizzato dai seguenti eventi principali: 

- Il piede prona a livello dellô articolazione sottoastragalica per tutto il 

periodo di contatto; 

- Successivamente inizia a supinare a causa della forza esercitata dallô 

azione sinergica del muscolo tibiale posteriore e dai muscoli 

supinatori del polpaccio. 

Va sottolineato che la pronazione che si verifica inizialmente, durante il 

periodo di contatto, ¯ effetto diretto dellô intrarotazione della gamba; per 

tutto il periodo restante della fase di appoggio la gamba ruoterà 

esternamente. La conseguenza di questa pronazione è quella di distribuire 

tutto il carico sul metatarso, carico che sarà massimo sulle teste metatarsali 

al termine del periodo di contatto. 

 

2. Periodo di appoggio intermedio. Questa fase coincide con il momento 

in cui le dita del piede controlaterale si sollevano e termina con il 

                                                           
16

 Kapandij A.I.  ñFisiologia articolareò , Monduzzi Editore , 2002  
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distacco del tallone. Occupa circa il 40% della fase di contatto e si 

caratterizza per i seguenti eventi principali: 

- Il piede ritorna in posizione di supinazione; 

- La gamba, come detto precedentemente, sarà extra ruotata e il carico 

sarà tutto sul piede in appoggio. Il piede opposto è in fase oscillante. 

Lô articolazione sottroastragalica ¯ supinata per la contrazione del 

muscolo del polpaccio. 

 

3. Periodo propulsivo. Ha inizio con il distacco del tallone e termina con il 

distacco delle dita. Occupa i restante 33%del periodo di appoggio ed è 

caratterizzato da: 

- Aumento della supinazione del piede e di conseguenza della sua 

efficienza; 

- La gamba resta ruotata esternamente; 

 

4. La fase di oscillazione (fase di volo). Si tratta del periodo compreso tra 

il distacco delle dita e lô appoggio del tallone per ciascun piede. Questa 

fase occupa approssimativamente il 38% del ciclo completo ed il piede 

oscilla da un passo al successivo, senza carico. Gli eventi caratterizzanti 

questa fase sono: 

- La gamba continua la sua rotazione esterna subito dopo il distacco 

delle dita, per poi ruotare internamente per il resto della fase di 

oscillazione; 

- Il piede prona nella prima metà della fase oscillante, per poi supinare 

in preparazione del contatto con il terreno. 

 

La biomeccanica podalica fa si che il piede accomodi il passo e sostenga il 

peso corporeo durante la deambulazione. Ciò è reso possibile dai cicli di 

prono supinazione attuati dal piede  durante la dinamica del passo. La 
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pronazione dellô articolazione sottoastragalica permette di sbloccare le 

restanti articolazioni del piede. In questo modo il piede è libero di adattarsi 

alle irregolarità del terreno o compensare le alterazioni posturali del tronco. 

Con meccanismo analogo, ma opposto, la supinazione delle articolazioni 

sottoastragalica e mediotarsica, bloccano le altre articolazioni del piede, 

rendendolo rigido e permettendo alle dita di restare saldamente ancorate al 

terreno e quindi di ultimare la funzione propulsiva. 

Va infine sottolineato che il peso del corpo è sostenuto per la maggiora parte 

del ciclo del passo dalla quinta testa metatarsale; successivamente viene 

sostenuto dalle altre teste metatarsali e dallô alluce. Chiaramente sia il 

tallone sia lô avanpiede si trovano sotto carico. 

La stabilizzazione articolare, le dinamiche di accelerazione e decelerazione 

sono garantiti dallô apparato muscolare dellô arto inferiore.  
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CAPITOLO 3 

 

IL PIEDE PIATTO INFANTILE 

 

Prima di procedere ad una classificazione del piede piatto infantile, è utile 

definirne il concetto. In primo luogo va sottolineato come con ñpiede piattoò 

non si identifichi una entità nosologica, ma piuttosto si faccia riferimento ad 

una situazione patologica eterogenea. In questô ottica non cô ¯ da stupirsi se 

in letteratura numerosi autori ne hanno dato definizioni differenti
17

: chi si è 

concentrato sullô aspetto anatomo-patologico e morfologico; chi ne ha 

descritto prevalentemente gli aspetti clinici; infine chi si ¯ focalizzato sullô 

ambito biomeccanico. 

In generale possiamo definire il piede piatto come un ñdismorfismo 

caratterizzato da abbassamento della volta plantare e deviazione in 

valgismo del retro piede, inteso come complesso astragalo-calcaneare. Tali 

deformità si presentano generalmente associate, seppur con comparsa a 

volte cronologicamente differenziata, in modo tale da definire più 

propriamente il dimorfismo come piede piatto valgo; bisogna segnalare 

peraltro che in alcuni casi il piede piatto pu¸ non essere valgoò.
18

 

 

3.1 Classificazione del piede piatto infantile 

 

Non esiste una classificazione universale di piede piatto. Una moderna e 

valida classificazione, basata sul quadro clinico, è quella redatta dallô 

ñAmerican College of foot and ankle surgeonsò.  
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In particolare il piede piatto può essere classificato come: 

A. Flessibile (F.F.F.: flexible flat foot): generalmente si tratta di un 

piede fisiologico e asintomatico. Si caratterizza per un arco normale 

in scarico che si appiattisce sotto carico. Eô presente un leggero 

valgismo del retropiede con un accenno alla supinazione dellô 

avanpiede. Il Jackôs toe-raising test è positivo; 

B. Flessibile con retrazione del tendine Achilleo (F.F.F+S.T.A: flexible 

flat foot + short tendon Achilles): questo piede,fisiologico, si 

differenzia dal precedente perché accompaganto spesso ad una 

sintomatologia dolorosa riferita generalmente al lato mediale del 

mesopiede ed occasionalmente al seno del tarso ed alla fascia 

plantare. Come per il precedente si verifica una caduta dellô arco 

plantare in carico ma con retrazione del tendine achilleo.  

C. Rigido (R.F.F.: rigid flat foot): può presentarsi come piede 

sintomatico o asintomatico. La volta plantare risulta sempre 

appiattita, sia in carico sia in scarico. In dinamica si osserva una 

completa scomparsa dellô alternanza di pronazione e supinazione 

della sottoastragalica durante le fasi di contatto e propulsiva della 

deambulazione ï sottoastragalica rigidamente bloccata in 

supinazione. Un piede piatto rigido origina principalmente da: 

astragalo verticale; sinostosi fra due o più ossa tarsali; spasticità 

peroneale senza sinostosi; deformità iatrogena; post-traumatico. 

D. Secondario a patologie sistemiche: in questi casi il piede piatto 

costituisce un tratto sintomatico complementare, spesso non 

determinante. Lo si può riscontrare ad esempio in soggetti con 

Morbo di Marfan, Sindrome di Down o Bambini con paralisi 

cerebrali. 

Nella tabella di seguito è possibile trovare il comportamento delle tre 

principali articolazioni del piede (tibiotarsica, astragaloscafoidea e 

sottoastragalica)  in relazione alle tre tipologie di piede piatto. 
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3.2  Semeiotica clinica e funzionale 

 

Lô analisi del piede piatto infantile procede a partire da una attenta 

valutazione clinica (anamnesi, esame obiettivo e test funzionali) e viene 

completato da esami radiografici di pertinenza medica. 

Da un punto di vista posturale ¯ importante saper riconoscere e valutare lô 

entità di un piede piatto in età evolutiva, per le importanti perturbazioni 

posturali e correlazioni cliniche che ne possono derivare. 

Un colloquio anamnestico, con lô aiuto dei genitori, ¯ fondamentale per 

raccogliere dati utili a ricostruire la storia clinica personale e familiare e 

rilevare la presenza di fattori predisponenti allô insorgenza di un piede 

piatto. Un dato anamnestico fondamentale ¯ lôet¨ del bambino: fino ai 4 anni 

di età il piede di un bambino si mantiene in uno stato di fisiologico 

moderato piattismo; non necessita pertanto di alcun intervento. Lô attivit¨ 

motoria, le stimolazioni date dal carico e dalla gravità, le stimolazioni 

 

     TIBIOTARSICA  

 

- F.F.F.: dorsi flessione >10° 

- F.F.F.+ S.T.A.: dorsi flessione <10° 

- R.F.F.: mobile o rigida 

 

      

    SOTTOASTRAGALICA  

 

- F.F.F. & F.F.F.+ S.T.A.: libera e 

mobile con passaggio 

(attivo/passivo) da  pronazione a 

neutro  

- R.F.F.: rigida con estensione della 

rigidità al mesopedie 

 

    ASTRAGALOSCAFOIDEA   

 

- F.F.F. : lassa 

- F.F.F.+ S.T.A.: lassa 

- R.F.F.:rigida 
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ambientali permettono al piede di svilupparsi gradualmente ed assumere nel 

tempo la corretta architettura. Ciò avviene già a partire dai 5 anni e si 

completa intorno ai 9-10 anni, età in cui il bambino inizia una attività 

sportiva pi½ intensa. Eô proprio a questa età che lô aumento degli stimoli 

stressanti sul piede ne  richiede una risposta adeguata; in caso contrario un 

deficit funzionale determina una comparsa della sintomatologia.  

 Va sottolineato che il piede piatto in et¨ evolutiva, a causa dellô elasticit¨ 

intrinseca del piede del bambino risulta essere spesso asintomatico. Tuttavia 

non è raro osservare bambini che manifestano sensazione di discomfort e di 

stanchezza al piede, maggiormente in seguito ad attività motoria intensa o 

prolungata. 

Lô esame obiettivo permette allô operatore di avere una visione globale del 

bambino con sospetto piede piatto. Lô attenzione iniziale deve essere 

indirizzata sulla funzionalità delle articolazioni intrinseche del piede e di 

quelle sovra segmentarie. Andranno poi ricercati eventuali iperlassità 

legamentose, dismorfismi dellô arto inferiore ï antiversione eccessiva del 

collo femorale, ginocchio valgo o recurvato, rotazioni interne della tibia ï 

spesso associati al piede piatto. Si valuteranno la presenza di una riduzione 

della volta plantare ed il valgismo del retropiede (non sempre presente). Si 

possono valutare i piedi in carico e scarico per classificarne la 

flessibilit¨/rigidit¨. Nei casi pi½ gravi si noteranno anche lô abduzione e la 

supinazione dellô avanpiede: in questi casi, in visione posteriore sul piano 

frontale, si potranno osservare oltre al calcagno valgo, la prominenza 

laterale del bordo e delle dita esterne del piede. In visione anteriore si 

andranno a valutare ulteriormente eventuali deformit¨ dellô avanpiede e del 

mesopiede ï valgismo dellô alluce e prominenza dello scafoide. 

La valutazione del piede piatto può essere completata con lô esecuzione di 

due test specifici: 

- Jackôs toe raising test: consiste nel ricreare lô arco plantare 

longitudinale mediante una dorsi flessione forzata dellôalluce. 
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- Helbingôs tip toe standing test: si va a ricercare la conversione del 

valgismo del retropiede in appoggio plantigrado in varismo in 

appoggio digitigrado. 

FIG. 3.1:  fonte -  www.fisiatrialdia2011.blogspot.it 
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3.2.1 Piede e Sindrome Glosso-Posturale 

Considerando la funzione stomatognatica, è comune notare come soggetti 

con deglutizione atipica si presentino normalmente una classe dentaria di 

III° tipo (o in alcuni casi di II° tipo). Il motivo va ricercato nello scorretto 

meccanismo deglutitorio: la lingua, anziché posizionarsi con la punta in 

prossimità del cosiddetto ñspot lingualeò, cio¯ il punto compreso tra la 

parete linguale degli incisivi superiori e la prima ruga palatina, durante la 

deglutizione effettua una spinta verso i denti, o in direzione superiore o 

inferiore; in alcuni casi si pu¸ interporre fra loro. Nel bambino con lô 

apparato stomatognatico in via di sviluppo, questa spinta anomala 

provocherà facilmente la comparsa di un morso aperto. 

Altra caratteristica propria della sindrome glosso posturale è la respirazione 

orale: l'azione vicariante che devono esercitare le labbra e le guance per 

spingere il cibo verso la gola provoca, con le 2000 deglutizioni quotidiane, 

una costante pressione verso l'alto del palato, ed un conseguente 

restringimento delle cavità nasali. Per introdurre la necessaria quantità di 

aria, l'organismo adotta quindi questo meccanismo di compenso. Inoltre, le 

deformazioni morfologiche e funzionali del complesso oro-faringeo 

influenzano direttamente anche il meccanismo respiratorio primario, tramite 

l'alterazione del corretto movimento flesso-estensorio della sinfisi sfeno-

basilare, con conseguenze a cascata su tutto il sistema tonico-posturale. 

La lingua svolge unôimportante ñfunzione ponteò fra le catene miofasciali 

anteriore e posteriore; è logico pensare che, quando la pulsione anteriore dei 

muscoli linguali prevale sulla spinta verso il palato, si crei uno squilibrio a 

favore della catena statica anteriore. Effettivamente, viene individuata nella 

iperprogrammazione della cosiddetta ñcatena lingualeò (o antero-mediale) la 

causa delle deviazioni posturali tipiche della stazione eretta dei pazienti 

affetti da S.G.P. 

Queste deviazioni possono essere riassunte nei seguenti punti: 
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1. scapulum anteriore ( generalmente associato ad una II° classe dentaria) 

2. curve fisiologiche accentuate (iperlordosi, ipercifosi) 

3. protrusione addominale 

4. antiversione del bacino 

5. valgismo delle ginocchia e dei piedi (piede piatto?) 

Esiste una certa discordanza, in letteratura, tra la composizione della catena 

linguale, a livello degli arti inferiori, e la descrizione degli atteggiamenti 

posturali attribuiti alla sua iperprogrammazione, tuttavia è possibile 

affermare che in ultima analisi, il recettore podalico viene sempre coinvolto. 

Il piede risente sempre delle disfunzioni della deglutizione. La catena 

muscolare anteromediana ï catena linguale ï correla direttamente la lingua 

allô alluce; ma ogni catena muscolare ha origine o fine nel piede e lo collega 

con la funzionalità mandibolare, che a sua volta dipende essenzialmente 

dalla postura e dalla funzione linguale. Inoltre lô effetto della lingua sul 

piede si estrinseca anche attraverso le interazioni del tono muscolare dovute 

ad una mancata stimolazione dei recettori palatini. Si sviluppa quindi un 

ipertono causa di tensioni anomale sulle arcate plantari, e conseguente 

appoggio anomalo del piede. 

 
3.3 Intervento chinesiologico posturale 

Il trattamento conservativo per il piede piatto infantile, necessita della 

collaborazione dei diversi professionisti che operano in ambito rieducativo e 

riabilitativo. Il trattamento fisioterapico, quello chinesiologico e lô utilizzo 

dei plantari hanno lô obiettivo di modificare la posizione di valgismo del 

retropiede e ripristinare il fisiologico arco longitudinale mediale; lo scopo è 

quello di prevenire deformità del piede consolidate in età adulta e di 

correggere la direzione delle spinte di reazione del suolo che dal piede 

influenzano tutti i segmenti corporei in via ascendente, migliorando lô intera 

postura corporea, sia in statica sia in dinamica. 
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Lô intervento chinesiologico prevede esercizi di rinforzo per i muscoli 

tibiale anteriore e posteriore, del flessore proprio dellô alluce, dei muscoli 

plantari intrinseci; è consigliabile utilizzare percorsi allô interno dei quali i 

bambini possano giocare e divertirsi, prevedendo zone da percorrere 

utilizzando il margine esterno del piede o sfruttando terreni irregolari, come 

la sabbia. Si può chiedere al bambino inoltre di afferrare con i piedi oggetti 

e materiali di forma e consistenza differenti. 

Molto importanti sono le stimolazioni sensoriali e propriocettive: si possono 

creare anche in questo caso percorsi con cuscini, materiali di consistenza 

diversa, palloni e tavolette propriocettive. Sempre in questa direzione 

esistono plantari con opportune sfere o cunei di sostegno che agiscono sia 

come stimolo meccanico sia come stimolo propriocettivo.  

In presenza di unô articolazione tibiotarsica lievemente rigida, bisogna 

indagare lô eventuale accorciamento del tricipite della sura e di tutta la 

catena muscolare posteriore della gamba, avviando eventualmente un 

protocollo di esercizi di allungamento muscolare. 

Alcuni sport, ad esempio la danza, favoriscono il controllo propriocettivo ed 

il rinforzo muscolare del piede e potrebbero favorire lo sviluppo del piede in 

senso cavizzante. 

Unô interessante protocollo rieducativo utilizza esercizi propriocettivi e di 

rinforzo muscolari abbinati a due sistemi: un sistema emisferico 

propriocettivo (I-moove) ed un sistema con vibrazioni focalizzate ad alta 

intensità con indirizzo propriocettivo e di modulazione in incremento della 

forza muscolare (VISS).  
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