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INTRODUZIONE

La Chinesiologia opera nel campo delle scienze kmtoé
un'attivita che viene normalmente svolta in patesrmira al

ripristino di un assetto posturale corretto.

| campi di applicazione e le potenzialitd sono @astbbraccia

I'indirizzo:

educativo: educazione fisica nelle scuole;

preventivo: cinesiterapia posturale;

formativo e/o conservativo: cinesiterapia per |¢olumie
vertebrali adolescenziali;

ricreativo: ginnastica con musica, giochi, animagio.
sportivo: preparazione ed ottimizzazione del gafi&gico;

rieducativo: recupero funzionale, algie...

ancora oggi la Chinesiologia &€ associata alla gitaastica
correttiva, termine questo assolutamente erratta fekma e

nella consistenza pratica.



Per ginnastica si intende tutta una serie di momtiredificati o
non, il cui valore terapeutico € intrinseco ed siedisso, ma la sua
esecuzione non prescinde né da una valutazionerimaté dal
conseguente e successivo ragionamento; caratteasproprie

della chinesiologia.

Cio condurra l'operatore chinesiologo, alla sceléh processo

specifico adatto per il singolo caso.

E da sottolineare I'importanza della chinesiologiicampo delle
attivita educative, in quanto la stretta associaiotra
maturazione organica ed esperienza motoria, 0 megli
neuromotoria, crea le condizioni affinché si creleomigliori
condizioni per uno sviluppo psicomotorio ottimale thambini,

potenziandone le risorse.

In materia di paramorfismi ci si trova spesso donfe a
sollecitazioni muscolari anomale causate da unqgdisbrio del
sistema tonico posturale e dei suoi differenti ttece che
causano bascule o rotazioni a livello dei differesggmenti

ossei.



Tra le alterazioni antero-posteriori del rachidattéggiamento
cifotico o dorso curvo posturale € caratterizzato
dall’'accentuazione della curva dorsale che tendenaparire gia
in eta evolutiva e che necessita di un accuratmesalutativo

per formulare un piano di lavoro globale.

Studi scientifici hanno dimostrato che nella magagza dei
soggetti con paramorfismi si presenta una perditaqdilibrio
superiore rispetto ai ragazzi sani [Ostrowska Bagli&iowski T.,

2008].

Sulla base di questi riferimenti ho voluto osseevaome le
risposte posturali, in alcuni soggetti con différgmoblematiche,
possono modificarsi in rapporto al tipo di trattautwe ai quali, €
stato proposto un trattamento Chinesiologico, coiter®

funzionale, basato su un’attivita correttiva e piogettiva.

La valutazione della stabilitd posturale e stalactata con una
pedana posturo-stabilometrica “Podata” che mi hanpsso di
confrontare i parametri stabilometrici e la ripadne dei carichi
podalici ed un'analisi posturale che permette diutese

visivamente il paziente al fine di stabilire la spasizione



rispetto ad una posizione ideale, servendoci deééidicale di

Barre.

La presentazione e l'analisi dei risultati ottenuwil’inizio, al
termine di alcuni mesi di trattamento, ci dimostrdiefficacia di

guesto lavoro.



Capitolo 1

LA POSTURA E MUSCOLI INTERESSATI

1.1 LAPOSTURA

Per postura si intende la posizione assunta dpbaoello spazio
e la relazione spaziale tra i segmenti scheletobe lo
costituiscono, il cui fine e il mantenimento detdjiglibrio, sia in
condizioni statiche che dinamiche. Non esiste wsyra unica,
ma un numero infinito di posture che corrispondanqualsiasi

posizione del corpo rispetto allambiente in cungimassimo:

Equilibrio (stabilita);
Economia(minimo consumo energetico);

Comfort(minimo stress sulle strutture anatomiche).

I mantenimento della postura eretta viene effétiudalla
muscolatura statica, costituita prevalentemente@rd& toniche,
con un meccanismo di tipo riflesso, controllato mhticolari

recettori posti all'interno dei muscoli, i Fusi Nemuscolari

(fig.7).



La postura e:

“... 1 modo di stare in equilibrio del corpo umano,
sia esso fermo che in movimento;
tale equilibrio € il risultato dell'adattamento delvarie
strutture del corpo: S.N.C., Colonna, arti e loro

interconnessioni, con il mondo esterno...”

La stazione eretta € una di queste posture, caratea
dall'allineamento in senso verticale e dall'appogtgi due piedi

sul terreno.

Potendo affermare “che ogni massa o corpo € compmizstuna
moltitudine di piccole particelle attratte verso terra come
descrive la forza di gravita, l'attrazione a cuingosoggette
gueste particelle, produce un sistema di forze iqanatente
parallele e la risultante di queste forze che agisc
verticalmente verso il basso € il peso corporeopdssibile
localizzare un punto in cui si puo applicare ummaia forza che
equivale, per intensita, al peso del corpo e chéscag
verticalmente verso l'alto, in modo da conferireuigfrio al

COrpo in ogni posizione.



Questo punto e dettGentro di Gravitao Baricentro (fig.1-2),
che pud essere descritto come il punto in cui sispesia
concentrato tutto il peso del corpo” [Rodgers M.&wagh P.,

1984: 64].
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Figura 1. La Linea di Gravita.

La linea di gravita, quindi, passa sul piano salgttcirca a meta
strada tra la tibio-tarsica e la metatarso-falangeaul piano

frontale, nell'appoggio ben distribuito tra i duedp.

Attorno alla linea di gravita il corpo € ipoteticame in una
posizione di equilibrio che implica una distribuzéo uniforme

del peso del corpo ed una posizione stabile di agi@olazione.



La postura standard in stazione eretta € rappresentata dal
prolungamento della linea verticale o di gravitBiraerno del
piano di appoggio (data da un poligono di forma sjua
trapezoidale costituito dal profilo laterale deegii e dalle due
linee che costituiscono rispettivamente la partéeraore e

posteriore dei piedi) passante sul piano sagiéditentale.

Figura 2. localizzazione dei baricentri.

La buona postura e quindi rappresentata da un buon equilibrio
muscolare e scheletrico che protegge le struttomapti del

corpo da una lesione o da deformita.



In queste situazioni i muscoli lavorano in modoicaife e gli
organi toracici e addominali si trovano in posiaoottimale, al
contrario di quanto accade in umpastura scorrettadove le
relazioni tra le parti del corpo sono alterate @dpcono aumenti

di tensione.

Attorno alla linea di gravita il corpo € ipoteticanme in una
posizione di equilibrio che implica una distribuz& uniforme

del peso del corpo ed una posizione stabile di agmolazione.

Un buon equilibrio muscolare, assicura un buomadmento
evitando tensioni eccessive e contratture di ddmoni,

legamenti e muscoli.

Le principali afferenze che regolano la posturaoson

Visive: responsabile dei 2/3 delle informazioni che
giungono dall’'esterno;

Podaliche;

Stomatognatiche;

Vestibolari;

Propriocettive.



Esaminando la posizione dellaea di gravitaa livello cefalico:
passante attraverso il foro occipitale e distrilnleeit peso con i
2/3 in avanti e 1/3 dietro, e a livello plantaraspante per il
cuboide, si nota un netto squilibrio da cui possiatedurre che
'uomo in stazione eretta non € mai in equilibrima in
sbilanciamento  anteriore con continue oscillaziore
aggiustamenti posturali, occorreranno quindi, farmygiori per

perdere I'equilibrio.

Da alcuni principi della statica apprendiamo chsteso due tipi

di equilibrio:

Equilibrio statico che permette di mantenere il corpo in
una posizione statica;
Equilibrio dinamico che consente ai segmenti corporei di

raggiungere una condizione di stabilita.

La difficolta di mantenere un buon equilibrio dipgenmolto dal
rapporto tra l'altezza del baricentro e I'ampiezzella base
d’appoggio podalico, ma € anche acquisibile conuteedli

esercizi mirati al mantenimento e miglioramentd’dequilibrio.



1.2 LE CATENE MUSCOLARI

La nostra muscolatura e costituita da:

Muscoli della Statica o Tonici: antigravitari o posturali,
ci garantiscono, con la loro continua contrazioie,
stabilita in stazione eretta e gli spostamenti.

Muscoli della Dinamica o Fasici:deputati al movimento,
piu superficiali e con scarsa resistenza allo sforzvece,

non sono indispensabili per il mantenimento debatpra
in quanto, terminata la loro contrazione, ritornauab loro

stato di quiete.

Per questo motivo nei casi di deviazioni o deforiaz
vertebrali una delle cause principali € sicuramemiz differenza

di tensione fra i muscoli statici e mai tra qudlhamici.

Secondo le ricerche anatomo-funzionali condott® daBourdiol
Si e potuto mettere in evidenza l'attivita di deemne muscolari,
complementari e alternate che reggono in modoutt tiflesso

la stazione eretta antigravitazionale.



Le catene sono state denominate in funzione del pomto di

partenza podale dette:

Catena a partenza dagli estensori;

Catena a partenza dai flessori

La Catena Statica Posteriordéa il ruolo di organizzare in modo
economico una contenzione elastica che gestiscaqudibrio
anteriore del tronco e antero-interno degli arfeiiori ed e

formata da:

La falce del cervello e del cervelletto,

Il legamento cervicale posteriore, orientata salgiténte;
L'aponeurosi dorsale, molto spessa;

L'aponeurosi lombare e del quadrato dei lombi,
prolungamento della precedente che termina suéatar
iliaca e si unisce al periostio del sacro;

Il grande e il piccolo legamento sacro-sciatico;

La guaina del piramidale;

Il connettivo esterno e interno degli otturatori;
L'aponeurosi glutea;

Le piccole bande di Maissiat;



La guaina e i setti della loggia esterna;
Il perone;

L’aponeurosi interossea;

Le guaine e i tendini dei peroni;

La lamina del soleo;

Il tendine d’Achille;

L'aponeurosi plantare [Busquet, (2001): 53].

A livello del tronco € necessario nominare l'azialetla Gatena
retta Anteriore (fig.3-4) che induce la flessione globale della
colonna vertebrale provocando tensioni anteriori disco

intervertebrale.
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Figura 3. Catena retta anteriore, da Busquet



Secondo Busquetbisognerebbe unire il trattamento interno con
quello della catena anteriore in quanto un lavoro d
raddrizzamento con la catenposteriore porterebbe ad un

cedimenta. [Busquet, (2001): 62].
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Figura 4. Catene rette anteriori sn e dx tronco, da Busque



Per ultima, troviamo lacatena retta posteriore (fig.5-6) che,
guando agisce su un busto flesso, crea un’estensibbe, pero

evolve verso una lordosi generale.

Figura 5. Catena retta posteriore, da Busquet.

Figura 6. Catene rette posteriori del tronco, da Bsquet.



Le catene muscolari ci permettono di programmangoimento
nel soggetto, per ottenere un buon funzionamentesde, é
necessaria la presenza di unitd del corpo, intesmec
funzionalita globale per assicurare il riequilibrintorno alla

linea di gravita.



Capitolo 2

ASPETTI CHINESIOLOGICI

2.1 | SEGNALI SOMATO-SENSITIVI ED IL

CONTROLLO DEL TONO MUSCOLARE

Il nostro corpo, in condizioni statiche o dinamiclse confronta
con l'azione della forza di gravita per svolgereudazioni della
vita di relazione, attraverso la contrazione cardindi origine

riflessa, dei muscoli antigravitari.

Tutte le informazioni posturali vengono raccoltel dastema
sensoriale propriocettivo, vestibolare, stomatagoatcutaneo,
visivo, muscolo-scheletrico e inviate all’elabo@m centrale per

ricostruire le coordinate spaziali della nuova piosie.

Il nostro sistema somatosensoriale ci consenteateal senso di
posizione e di movimento di ogni parte del corpa selle

situazioni statiche sia cinestesiche.



L'intervento dei recettori muscolari, articolari eestibolari
servono per comunicare informazioni riguardanti rsmio la
tensione e la lunghezza muscolare, ma anche liapeaingolare
delle articolazioni, la posizione, la direzione & Jelocita di
spostamento di un arto nello spazio, per mezzo avimmenti

riflessi stereotipati ed automatici.

Non solo, 'attivita del sistema visivo e tattiladispensabile nel
lavoro proposto, ci forniscono i dettagli sugli etfg e
sull’'ambiente che ci circonda e sui rapporti tr&stue il nostro

corpo.

Tutte queste informazioni ci permettono di piamfie e
controllare i movimenti che andiamo ad eseguirezigra due

meccanismi di correzione degli errori.

«Per operare un controllofaedbackbisogna disporre di sensori
che rilevano i parametri in uscita del sistema mifzono un
segnale di ritorno, che viene paragonato con umalegdi

riferimento che specifica il valore desiderato 'dsltita.



| feedback, nel sistema nervoso, possono esséezalii solo nei
movimenti lenti e nel controllo degli atti motoreguenziali, a
differenza del controllo a feedforward o antipuayet, che viene
usato per modificare le grandezze sotto contrglona che si

manifestino eventi influenzabili.» [Favilla, 200E86].

Nel corso dei movimenti, diversneccanocettoripresenti sia a
livello muscolare, articolare, tendineo e cutanfwniscono i

dettagli su tutte le variazioni di forza e di piess.

Questa sensibilita propriocettiva proviene da divegcettori:

Recettori del fuso neuromuscolare
Organi tendinei del Golgi
Recettori a livello delle capsule articolari, séilsialla

flessione o all’estensione.



| Fusi Neuromuscolari (fig.7) sono piccoli recettori sensitivi
situati nelle strutture della muscolatura striaten dunzione di
segnalare, al sistema nervoso centrale, le vanazdella

lunghezza del muscolo.

Quando il muscolo si allunga, il fuso registra qaesriazione,
tramite l'apertura di canali ionici meccano-dipemde ed
aumenta la frequenza degli impulsi sensitivi vellseidollo

spinale; quando il muscolo si accorcia, la freqaetegli impulsi

diminuisce, poiché avviene la chiusura dei canali.
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Figura 7. Fuso Neuromuscolare.



| Fusi Neuromuscolari sono disposti in parallelan de fibre
extrafusali, e sono presenti in numero maggiorguei muscoli
coinvolti in movimenti complessi e caratterizzatia dtre

componenti principali:

Un gruppo difiore muscolari intrafusali la cui regione
centrale non é contrattile, stirate in caso di aowarichi
insieme alle terminazioni sensitive che aumentantoio
frequenza di scarica e la diminuiscono in caso di
accorciamento muscolare.

Terminazioni di fibre sensitive mieliniche di grand
diametro che raggiungono la zona centrale dellee fib
muscolari intrafusali.

Terminazioni motorie mieliniche di piccolo diamettbe
innervano le regioni polari, contrattili, delle ffé

intrafusali.

Le informazioni provenienti dai fusi rappresentaiiarco
afferente del riflesso miotatico, importante pecohtrollo della

forza muscolare.



L'innervazione motoria delle fibore muscolari intghli
provengono damotoneuroni gammastatici e dinamici di
piccole dimensioni, a differenza dei motoneuraifa che

innervano le fibre extrafusali.

La contrazione non fornisce alcun contributo allduppo della
forza, ma provoca un iniziale accorciamento dei i
intrafusali che andranno ad allungare I'area céntla entrambe
le estremita, provocando, un aumento di frequerizacdrica
delle terminazioni sensitive. Essi dispongono dinmervazione
afferente determinata da fibre anulospirali locadlla parte
centrale, stimolate in caso di allungamento, e dasecondo
contingente sensitivo costituito da terminazioni fiarami,
disposte all’estremita del fuso per rispondere adéazioni di

velocita, di allungamento o di accorciamento.

Il Riflesso da Stiramentocrea una vera contrazione muscolare
in quanto e il risultato della variazione di lungha del muscolo,
da parte dei fusi, e dell’attivazione di fibre aéfeti provenienti
da questo recettore stabilendo connessioni eceealoette con

I motoneuroni dello stesso muscolo.



«Inoltre, i motoneuroni alfa che innervano i museawitagonisti
ricevono segnali inibitori dalle fibre la, in queshodo quando il
muscolo viene contratto I'antagonista si rilasc@lienterneuroni
vengono utilizzati anche per coordinare le contmaizmuscolari

nel corso dell’esecuzione dei movimenti volontari.

A volte risulta vantaggioso contrarre contemporam&ae sia |
muscoli che agiscono come fattori primari del meemto che
guelli antagonisti; questao-contrazione provoca un aumento
della rigidezza dell'articolazione e svolge un aitiruolo
funzionale quando occorre eseguire un movimento con
precisione o bisogna stabilizzare l'articolaziofii€andel e coll.,

2003: 709].

Un esempio di riflesso da stiramento € sicurameht®no
posturale che agisce sui muscoli antigravitari con azione
estensoria permettendoci di mantenere la stazioettag per
questo I'azione della gravita tende a causare lungamento dei
muscoli  estensori  innescando il riflesso  posturale

precedentemente descritto.
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Figura 8. Organo Tendineo del Golgi.

| recettori di Golgi (fig.8) sono dei meccanocettori sensibili agli
aumenti di forza, distribuiti in serie nelle giuoai tra tendine e

muscolo.

Quando l'organo viene sottoposto a tensione, e fimllagene
vengono stirate ed il loro allungamento provocadmpressione

delle terminazioni nervose, che cosi vengono decita

E per questo che se il fuso neuromuscolare € sknsibia
variazione di lunghezza del muscolo, I'organo taadidel Golgi

e attivato ad ogni cambiamento di tensione del wlosc



2.2 IL SISTEMA VESTIBOLARE E VISIVO

Per il controllo della postura € necessario anth&tvento del
sistema vestibolare che, attraverso i recettorieda@hacule
otolitiche, ci consentono di pervenire i cambiamenol
accelerazione lineare della gravita, mentre quedi canali
semicircolari  contribuiscono nella sensibilizzazon dei

movimenti rotatori del capo.

Tutti i segnali otolitici vengono inviati ai nuclerestibolari
tramite le vie vestibolo-spinali, determinando ti\adzione dei

motoneuroni dei muscoli antigravitari.

Di rilievo sono i riflessi vestibolo-cervicali e stbolo-spinali
che permettono di controllare il raddrizzamentdadedsta nello
spazio, e i secondi determinano la contrazione rdascoli

estensori degli arti inferiori per la postura eaetnalizzando i
movimenti, si & dimostrato che gli spostamentiadglo sul piano
frontale attivano i muscoli del collo del lato oppo alla
deviazione e i muscoli estensori omolaterali, neentyli

spostamenti sul piano sagittale estendono i musialicollo e

degli arti inferiori in risposta alla flessione ldefesta.



Anche il Sistema Visivo aiuta quello vestibolare e quello
propriocettivo al mantenimento della postura e aleltazione

eretta trasferendo le informazioni, captate dataa, al sistema
nervoso riguardanti lo spostamento della testa tivela

all’lambiente esterno.

Studi di ricerca dimostrano che in un individucsitazione eretta
e con gli occhi chiusi, la sua inclinazione podtirgpuod

aumentare dal 20 al 70% facendoci capire che Igpommssione
visiva sulla postura determina una instabilita §lnamoorthy,

Yang, (2005), 1-17].

Tutti i dati rilevati per via riflessa, soprattuttauelli
propriocettivi, hanno la funzione primaria di caygere I'azione
motoria in relazione alle condizioni biomeccaniated corpo e

degli arti, ottenendo cosi un’attivita coordinata.



2.3 AFFERENZA PODALICA

La volta plantare &€ una struttura che associa idoreguilibrato
tutti gli elementi osteoarticolari, legamentosi eiswolari del

piede.

Grazie ai suoi cambiamenti di curvatura ed alla edaaticita, la
volta puo adattarsi a tutte le superfici trasmettenal suolo le
sollecitazioni ed il peso corporeo nelle miglioronclizioni
meccaniche, ha un ruolmmmortizzante indispensabile per una

corretta deambulazione.

Ogni alterazione della sua struttura causa un atomenuna
diminuzione delle sue curve che modificano negatmate

I'appoggio podalico in stazione eretta.

L’architettura della pianta del piede € definitaneouna volta
sostenuta da tre archi, appoggiati al suolo su rsiivpunti,
disposti ai vertici di un triangolo che delimitaintpronta
plantare; questi punti di contatto, comuni a dughiacontigui,
corrispondono alla testa del I, del V metatarsalbel tuberosita

posteriori del calcagno.



Fra i due punti d’'appoggio anteriori € teso I'apo corto e piu
basso detto anteriore, fra i due contatti lategaBituato I'arco
esterno di lunghezza e d'altezza intermedia; infifle piu

importante dei tre, I'arco interno classificato @quello piu alto

e lungo.

Figura 9. Punto di trasmissione del peso corporetarso posteriore, da

Kapandiji.

L’'apice della volta plantare € nettamente spostfiiadietro ed
il peso del corpo, trasmesso dall’arto inferioregpplica sul
tarso posteriore a livello della puleggia astraggadittraverso
I'articolazione tibio-tarsica, da cui le forze gartiscono nelle

tre direzioni in precedenza menzionate.



La distribuzione dei carichi relativa delle forae questi appoggi
e comprensibile se ricordiamo gli studi di Mortoche
distribuisce i carichi sui tre punti d'appoggio gegdo la regola

del SEI:

Si pensa che quando 6 Kg sono applicati sull’aatcagono cosi

distribuiti:

UNO per 'appoggio antero-esterno;
DUE per I'appoggio antero-interno;

TRE per la parte posteriore [Morton, 1935];

quindi se pensiamo alla posizione eretta, vertiealenmobile,
sono i talloni che sopportano lo sforzo principalale a dire la

meta del peso corporeo.

Figura 10. Distribuzione dei carichi, da Kapandji.



L’equilibrio strutturale del piede e ovviamente eliplente
dall'azione di piu strutture: per quanto riguarda duperficie
inferiore sono indispensabili i tendini e | legarneplantari,
nell’area antero-superiore I'attivazione dei flasstella caviglia
e degli estensori delle dita, e per il tratto poste gli estensori

della caviglia e i flessori delle dita.

Unaforma normale della pianta, fondamentale per un corretto
adattamento al suolo, ¢ il risultato dell’equilddi queste forze.
In un piede fisiologico I'ampiezza metatarsale aate deve
avere un’impronta a forma ovale con un proprio dsssversale,
la larghezza dell'istmo deve risultare 1/3 dellagadente con un
asse trasversale quasi rettilineo e le dita devessere in

appoggio per lasciare la giusta impronta.

L’'asse longitudinale deve attraversare il tallomdlansua parte

centrale e proseguire fra il 2° e 3° dito.

Nel caso in cui 'ampiezza dell’istmo si manifegial ampia
rispetto al valore indicato, siamo di fronte ad piade Piatto
(fig.22,11-111), mentre se la larghezza dell'istmsi presenta

ridotta il piede e considerat@avo (fig.11,11-lI).



Nel Piede Cavo(fig.11,lI-1ll) € normale ritrovare la pianta del
piede enormemente sollevata, con il calcagno cmebise si
orienti in varo quando il tono dei muscoli tibiabnteriore,
posteriore e la retrazione dei legamenti e dei wlugdantari

aumenta.

Il piede cavo si presenta morfologicamente in titerazioni
differenti: una dovuta alla caduta dell’avampiedaisando un
cavo anteriore con disequilibrio dei muscoli delgta e

slivellamento dei metatarsi.

Figura 11. Piede normale | e cavo Il e lll.



In altro modo puo presentarsi un piede cavo pas&rcon un
varismo del retropiede dovuta dal mancato equdildel tricipite
surale e per ultimo, ma non meno importante, urdegieon

comuni caratteristiche dei primi due casi.

Se ci riferiamo all’elica podalica troviamo un ip@rvolgimento
della stessa che induce I'accorciamento della langh totale del

piede e ad un innalzamento della struttura interaned

Secondo Ronconi [Ronconi, 2001] anche il piede cpuo

evolversi in tre gradi:

Primo grado: caduta abnorme con variazione deltaafo
peso sulle strutture ossee.

Secondo grado: sovraccarico sul 1° metatarso che
compensa, sovraccaricando il 5° metatarso e
successivamente sugli altri.

Terzo grado: 'avampiede si cavizza in senso thasle e

longitudinale causando disfunzionalita delle dita.



Nel Piede Piatto (fig.12,1I-1ll) € comune ritrovare un valgismo
del calcagno con un retropiede pronato e l'avangiggpinato
legato ad un’insufficienza muscolo-legamentosa discoli
plantari e tibiali che determinano un appiattimemtell’arco

plantare.

Questa alterazione della volta plantare secondoc&ton«e
causato da un eccessivo “svolgimento” a geometitigale
della struttura podalica e non dall’abbassamentia delta»

[Ronconi P., Ronconi S., 2001].
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Figura 12. Piede normale | e piatto Il e 1ll, Kapandji.

Le alterazioni dell'equilibrio che si formano fra muscoli
agonisti e antagonisti si ripercuotono sulla fungo di

ammortizzazione della struttura podalica.



Il piattismo puo arrivare a diversi gradi di grawit

Primo grado: si evidenzia quando l'istmo € leggerme
superiore alla sua lunghezza fisiologica.

Secondo grado: quando listmo presenta un'esagerata
larghezza rispetto all'assetto normale.

Terzo grado: la pianta del piede e in appoggio detap
con il piano d’appoggio.

Quarto grado: quando deborda totalmente verso i pa
mediale e I'appoggio plantare € inverso rispetiguallo

fisiologico.

Si ritiene fisiologicamente normale un piede piasiolo nel
lattante e nel bambino fino ai 3 anni dovuto sdtiada un

eccessivo accumulo di adipe plantare nei tessuti. mo



2.4 1 COMPENSI POSTURALI

Numerose risposte posturali si realizzano prima ahe
movimento attivo provochi uno spostamento del leatio in
guanto le risposte anticipatorie sono necessdregjallibrio del

soggetto.

~

E importante tenere conto che queste risposte rmm s
organizzate, ma presentano un’alta adattabilitacckhensente di

adeguare le risposte posturali alle necessita.

Tutti i riflessi che ci permettono di mantenere up@stura
corretta possono essere modificati attraverso trinmgccanismi
di controllo, inoltre, ci sono atteggiamenti posiurche
sembrerebbero non rispettare le posizioni idone@, mon
provocano perdite di equilibrio perché linsiemédleeaisposte

antigravitarie compensa lo spostamento non corretto

La regolazione posturale globale viene mantenutatizita dei
centri superiori che tengono conto della gravitastribuiscono
le risposte muscolari per far si che il baricemada all'interno

della base d’appoggio [ Favilla, 2002: 198-199].



In ogni attivita della vita di relazione le catenmiscolari non
dovrebbero essere costrittive per non alterardaléca, siccome
qualsiasi tensione muscolare permanente induce una

modificazione della struttura oltre a sue deforroagzi

Per dare priorita al confort, I'organismo riescecenpensare un
problema algico reclutando dei muscoli che normabmenon
vengono attivati o sollecitando gli stessi per uiégrare il

soggetto nella sua globalita.

Negli ultimi anni si € reso evidente la relaziomgene muscolari-
visceri: le prime, escluso la catena statica pms&rsono catene
necessarie per il movimento, che devono compenggire
atteggiamenti statici utilizzando le catene rettéeaori, rette
posteriori e crociate con un’azione ipotonica ortip@ca. Nel
caso di cifosi dorsali riscontreremo un ipertonm cetrazione

della catena anteriore e un ipotono di quella pust



Capitolo 3

ALTERAZIONI POSTURALI E PATOLOGIE

3.1 ALTERAZIONI POSTURALI

Per mantenere un atteggiamento normale abbiamgrimsidi una
grande sensibilitd propriocettiva che ci consenterahgire
velocemente e con fatica agli stimoli attraverso aamtinuo
controllo inter- e soprasegmentario. Questo sfarearologico
va a turbare le connessioni sinaptiche distrugg¢edailibrio e
obbligando il soggetto ad un atteggiamento erratente un
equilibrio meccanicamente piu affaticante ma concantrollo

meno rapido e preciso.
Le cause dell®atologia Posturalgpossono essere:

tipo Visivo;

tipo Podalico;

tipo Orale;

tipo Propriocettivo;

tipo Vestibolare...



| principali sintomi delle patologie posturali sono

dolori al rachide: Cervicalgia, Dorsalgia, Lombalgi
dolori agli arti inferiori e superiori;
difficolta nel svolgere attivita quotidiane e atté/fisiche;

Cefalee.

Gli atteggiamenti errati sono purtroppo considessdibilizzanti
per questo i segmenti, invece che oscillare in gnuta del
baricentro ideale, accentuano la loro obliquitdiazziando una
maggiore tensione dei muscoli e dei legamenti catapdo un

rallentamento neuromotorio.

«Nella rieducazione dell’atteggiamento sara impuga
considerare che in queste condizioni il limite dazione dei
recettori propriocettivi € fortemente aumentatocasmera un
incremento dell'obliquita, quindi uno stimolo gr&io

maggiore, per far scattare la contrazione tonicaresto. Dal
momento in cui diminuisce I'obliquita, l'intensitiello stimolo si
abbassa e non raggiunge piu il limite dei recettarcontrazione
equilibratrice cessa e il segmento ricade nella poatura

scorretta abituale» [Lapierr&990: 241-242].



E per questo motivo che i soggetti non percepistampmsizione

del loro corpo al di la della loro obliquita natigrae

I'atteggiamento normale potra essere ristabilito s@ le nuove

sensazioni condurranno i riflessi equilibratori seed’equilibrio

stabile.
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Figura 13. Allineamento ideale, da Kendall.



Nella veduta Laterale la linea di riferimento standard
rappresenta la proiezione della linea di gravitdpreno frontale,
che divide ipoteticamente e asimmetricamente ipcon una
porzione anteriore e in una posteriore di pesovadgemte come

segue:

parte dal trago in prossimita dei condili occipitsino a
toccare I'apofisi odontoide di C2, la testa si prea eretta
in posizione ben equilibrata senza tensioni musicola
passa davanti alla colonna dorsale, leggermenteessa
posteriormente con le scapole ben allineate e tippia

contro il torace.

Si mantiene in una posizione che favorisce la fumzi
ottimale degli organi della respirazione, influetazdalla
struttura della colonna lombare e del bacino cheliee |l
buon allineamento dellladdome, del tronco e degli a

inferiori;

incrocia la colonna lombare a livello di L3, leggemte
convessa anteriormente;

passa dietro le ultime vertebre lombari, davansia&iro;



leggermente indietro rispetto la cavita cotiloidezn le

anche né flesse né estese.

Si prende in considerazione la posizione delleespiache
antero-superiori che devono essere allineate siéeso

piano orizzontale e sul piano verticale con laisirdubica;

segue l'asse del femore e passa davanti all’asizomhe
del ginocchio (né flesso né iperesteso), dellaatibi
dell’articolazione tibio-tarsica in avanti rispettanalleolo
esterno con la gamba perpendicolare alla piantpidéeé;

termina a livello dell’articolazione calcaneo-cutbesa.

Nellaveduta Posteriorda linea di gravita passa nel piano antero-
posteriore lungo la linea mediana del cranio, dstkrno, delle
apofisi spinose della colonna, le spalle non solevage ne
depresse e le scapole hanno i margini mediali lparad
equidistanti. Proseguendo attraversa la linea medikel bacino
che rimane orizzontale con le spine iliache posseigeriori
sullo stesso piano trasversale, le anche non sénaddotte né
abdotte, gli arti inferiori sono dritti senza vagii o varismi, e

termina a meta distanza tra i due appoggi podalici.



Nel normotipo i muscoli anteriori e posteriori insiesul bacino
lo mantengono in allineamento, i muscoli addomirtaano

verso l'alto e i flessori dell’anca verso il basso.

Posteriormente i muscoli dorsali tirano verso diadtgli estensori
dellanca verso il basso, di conseguenza gli addammie gli
estensori lavorano in sinergia inclinando il bacino
posteriormente, mentre i lombari e i flessori @gelta agiscono

insieme inclinando il bacino anteriormente.

Non tutti i soggetti selezionati presentano lo stesllineamento
posturale e per questo osserviamo le differenzéudel e

dell'altro.

Figura 14. Vista laterale della postura cifo-lordoica, da Kendall.



Nella postura cifo-lordotica (fig.14) riscontriamo:

o Ccapo anteposto;

tratto cervicale iperesteso;

o Scapole abdotte;

tratto toracico in ipercifosi;

tratto lombare iperestesa in lordosi;

o bacino in anteroversione con anche flesse;

ginocchia iperestesie;

lieve flessione plantare causata dallinclinazione

posteriore della gamba.

In questo allineamento i flessori del collo, glie¥sori del dorso,

I'obliquo esterno e gli hamstring sono allungatiedoli.

Gli addominali non sono sempre allungati a diffeeendei
flessori dell’anca, che per la postura lordoticanc accorciati

insieme agli estensori del collo.



Nell'allineamento a piombo scorretsserviamo un’alterazione
posturale anteriore, frequenti nei soggetti longilj in cui il
carico del corpo € distribuito in prevalenza siliota con una

probabile contrattura della porzione anteriorepietie.

L'articolazione tibio-tarsica si presenta in ddestione dovuta
dall'inclinazione in avanti della gamba e dallavbeflessione del
ginocchio che comporta un netto accorciamento dedleena

muscolare posteriore.

Figura 15. Vista laterale della postura swey-baclkja Kendall.



Nella postura Swey-back(fig.15) vediamo:

capo anteposto con il tratto cervicale in estergsion

tratto dorsale in ipercifosi con shilanciamento

posteriore del tronco superiore;

tratto lombare appiattita;

bacino inclinato posteriormente con le anche

iperestese;

ginocchia iperestese;

caviglie neutre.

In questo allineamento i flessori dell’anca, I'apio esterno, gli
estensori del dorso e i flessori del collo sonarglhti e deboli,
gli hamstring si presentano accorciati e forti, tnen muscoli

lombari sono tonici ma non brevi. [Kendall, 2008;6y7,70]

Una modificazione di una curva rachidea del piaagittale
comporta una variazione o una compensazione asdtdutte le

altre curve vertebrali.



Per motivi statici e dinamici, il rachide alterrengpre una curva
in lordosi ed una in cifosi per sopperire il caricdo modo
ergonomico con un aumento di resistenza alle fodze

compressione.

La cerniera cervico-dorsale e la lombo-sacrale squelle piu

colpite dalla rottura degli equilibri.



3.2 PATOLOGIE ASCENDENTI E

DISCENDENTI

Le patologie posturali sono classificate permetbendi

distinguere se sono dovute a:

Patogenesi Ascendenteun'alterazione posturale dipende
da una posizione non corretta dei piedi, degliiafériori,
del bacino;

Patogenesi Discendentecattiva posizione del sistema
cranio-mandibolo-cervicale (mandibola deviata, usdr o

protrusa) conseguentemente da una malocclusione.

Queste sono influenzabili I'una con l'altra poichéalterazione
posturale di tipo ascendente puo influenzare lézprege cranio-
mandibolo-cervicale, allo stesso modo quest'ultinpao

influenzare la posizione della colonna e del bacino

In entrambi i casi la colonna vertebrale subiscealifftlve per
adattarsi alla nuova posizione, in alcuni con deora

macroscopiche, ad esempio iperlordosi, ipercifespliosi, in



altri con compensazioni, dei blocchi e micromovitnestelle

articolazioni che possono provocare lesioni e ssgagioni.



Capitolo 4

STUDIO DEI SETTE CASI

4.1 ESAME POSTURALE DEI SOGGETTI

Il soggetto viene esaminato, attraverso un comtreisivo, su
tutti i piani di osservazione per riconoscere lgipone normale

o alterata di ogni segmento corporeo nella suaotumgia.
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Figura 16. Piani di riferimento, da Kendall.



Esaminando i tre piani anatomici & possibile osaerv

Sul Piano Frontale segmenti del corpo addotti, abdotti,
inclinati in convessita o in concavita, sollevatlgbassati;
sul Piano Sagittalei segmenti del corpo saranno flessi o
estesi;

sul Piano Traversosaranno i ruotati.

L'obiettivo di questo esame e di segnalare qualsiisrazione
posturale per programmare un lavoro correttivo gl@bquesto
consente, da una parte, di correggere contemporema tutti i

livelli, dall’altra ad evitare i compensi.



4.2 LO STUDIO

L'obiettivo del lavoro e di verificare l'efficacidella ginnastica
posturale, su un gruppo di sette donne tra i sesgantrent'anni
d'eta, che frequentano il Centro di Ginnastica €tivia presso

la Casa di Cura Citta Di Parma.

Le pazienti presentano caratteristiche struttudéferenti con
alterazioni delle curve sagittali in atteggiameaifotico e dorso
curvo, iperlordosi lombare, scogliosi, cervicalga lesione

parziale alla cuffia dei rotatori.

Le pazienti sono state sottoposte ad un esame rpleste
successivamente, e stato loro proposto un progrardma
svolgere, in palestra, due volte la settimana, yrex durata di

un‘ora per otto settimane consecutive.

Allo scadere dei due mesi, di attivita mirata ateserse
patologie, e stato ripetuta l'analisi posturale anflontati i

risultati.



L'esame posturale a qui sono state sottoposterdgua

Valutazione posturale con la Verticale di Barre in

posizione:

Frontale;
Fianco destro;
Fianco sinistro;

Posteriore.

Distribuzione dei carichi tramite l'utilizzo dellRedana

Stabilometrica elettronica:

Occhi aperti;

Occhi chiusi.

L’analisi posturale che vado a descrivere e unaodied

d’'indagine strumentale.



4.3 STRUMENTAZIONE UTILIZZATA

Filo a piombo: filo con all'estremita inferiore un piccolo

piombo che permette di mantenere la verticalita.

Regolo graduato che inizia dallo zero:usato per le

misurazioni delle alterazioni del rachide.

Matita demografica: si utilizza per evidenziare il
processo spinoso del rachide cosi da delinearenti pu

interessati.

Verticale di Barre: il soggetto in stazione eretta deve
rimanere immobile, rilasciato, con le braccia lungo

corpo, con lo sguardo all'altezza degli occhi.

e ————

- .]_"‘ L'esame della verticale viene fatto per
| analizzare l'allineamento delle curve
fisiologiche sul piano sagittale disponendo
il filo a piombo sulle prominenze glutea-

toracica e occipitale [Bricot, 1998: 22].

tali riferimenti non si trovano sul piano di



Barre, il soggetto non € in condizioni normali.

Analizzatore posturale fig.17. Chinesport)e una pedana
in bilaminato con piedini regolabili di 80 cm x €n x

225 h.

Le due aste laterali in alluminio sono complete di
misuratori millimetrati dove scorrono i cursori cofili per
I'allineamento posturale (verticale di Barre) e qietata

da uno specchio superiore orientabile.

Figura 17. GPS 400, Chinesport.



Podata (ig.18-19. Chinesport) € una pedana posturo-
stabilometrica (47 cm x 99 x 47 h) in bilaminateqgnano
di appoggio in cristallo, bipodalica con podoscopio
incorporato collegato direttamente con il PC, petendi
eseguire prima dell’'esame posturale una foto canwueb
cam dell’'appoggio podalico del paziente. Sistentatdadi
sei celle di carico posizionabili nei punti desmterche
permette, per la prima volta, di prendere in esaoagichi
nei punti di appoggio noti che con altri strumesdrebbe
difficile da mostrare. Il principio di funzionamente
guello della ripartizione dei carichi su una lingar cui
conoscendo la posizione della cella il software b@lo

Postural System riesce a calcolare il carico spetitivi

appoggi.

Figura 18. Podata, da Chinesport.



La Podata fornisce:

o La localizzazione al suolo della proiezione del

baricentro della persona;

o La dinamica di tale proiezione nel momento

dell’osservazione;

La localizzazione e dinamica del baricentro di

ciascun piede;

La ripartizione del carico fra piede destro e $inis

La ripartizione del carico fra 1° metatarso, 5°

metatarso e tallone.

Figura 19. Appoggio bipodalico in stazione eretta.



Con l'analisi di questi dati € possibile valutagedisfunzioni e le
patologie posturali, vestibolari, ortopediche, ddaxtriche e

podologiche [Lazzari E., 1995: 101].

Parametri verificati:

Gli spostamenti del baricentro reale da quelloleiea

| disordini della distribuzione del carico sui doiedi e sui
punti di appoggio;

Modificazioni del tracciato posturometrico in seguia

modifiche plantari o altre afferenze.

E importante sottolineare che la tendenza a soar@are verso

destra o a sinistra € legata alla propria lateralit

La Pedana Stabilometrica, non e solo uno strumgiatmostico,
per intraprendere terapie correttidella postura, ma permette di
oggettivare i comportamenti posturali, tenere innmoea la
situazione attuale dei soggetti, per poterla corifn® con gli

esami futuri [Pelosi A. 2007].



| vari tipi e modelli di pedane presentano treeell carico per
piede ai vertici di un triangolo che disegna unigmio piu

ampio del piede.

La stabilometria ha introdotto la misurazione rs§ervazione
dei fenomeni di controllo della postura ortostgtit@nendo |
parametri che caratterizzano la normale posturattaere
permettendoci di valutare se un soggetto rientnemo nei limiti

di normalita determinati da tali parametri.

Con la stabilometria viene misurata la posizionelimeéel centro
di gravita del corpo (baricentro: fig.1-2) e deiosiccoli
movimenti attorno a tale posizione. Stare in pigdmobile
richiede, infatti, un lavoro di controllo delle d@azioni entro
limiti determinati, ed & proprio tale valore chemne quantificato
tramite una serie di indici calcolabili a partireall®esame

stabilometrico.

Cio non vuol dire misurare I'equilibrio, ma la silgh poiché
essa e la proprieta di un corpo disturbato nel esalibrio, di

tornare al suo stato.



L’equilibrio, nel senso fisico, non si misura, pwEpltanto
definirsi come uno stato limite ideale verso cunde 'uomo in

posizione eretta.

VII. Fotocamera digitale: per l'acquisizione delle immagini

dei soggetti.

Software di gestione delle immaginispecifico per analisi

posturale (GPS- Global Postural System).

Con questa strumentazione si puo dire che se glis@ggetto
doveva rimanere in posizione per 60 secondi adinegaenza di
50 Hz per effettuare un test veritiero, impostandonumero di
letture pari a 3000, con una frequenza di campi@maondi 200

Hz, si puo svolgere il test in un tempo di 15 selton

Nulla vieta di impostare il numero di letture aduatore piu alto,
ma in ogni caso I'attendibilita del test e dei datavati dipende

dal grado di precisione del computer collegato Rbtdata.



4.4 PROCEDURA DELL'ANALISI

POSTURALE

ANAMNESI DEL SOGGETTO : raccolta diretta dal
paziente di informazioni riguardanti lo stato al&ya
eventuali patologie pregresse, patologie correlaiml
ambito famigliare, dati salienti sullo sviluppo gsifisico.
L’anamnesi familiare riguarda malattie su base itagd e

ambientale, eta e salute dei parenti diretti.

L’'anamnesi personale fisiologica riguarda le infammoni
sullo sviluppo psico-fisico, sull’ambiente di vita di

lavoro.

L’esame obiettivo per I'analisi posturale iniziaiedendo al
soggetto di togliersi gli indumenti principali ppoter esaminare

tutto il rachide.

La metodica utilizzata e la stessa valutazionaagimdicata dal
GSS [Sibilla P., Negrini S., Giudici P.,1998: 11}18 dal

protocollo scientifico Screening ISICO [ISICO, 20Q76].



L'’ANALISI POSTURALE: permette di valutare
visivamente il paziente al fine di stabilire la quasizione

rispetto ad una posizione ideale.

La posizione ideale va verificata sui tre piang.@o0):

Il piano sagittale (i segmenti del corpo sarannitessi o
estesi);

Il piano frontale (i segmenti del corpo saranno ctid
abdotti, inclinati in convessita o in concavitalleamti o
abbassati);

Il piano orizzontale o trasversale (i segmenti defpo

ruotano).

Figura 20. Piani di riferimento, da Kendal |.



Si esamina il tono muscolare notando la posizi@ogroca dei
componenti scheletrici, apprezzando la resistehzai anuscoli
oppongono al proprio stiramento ed osservando léiffnazioni
dell'attivita motoria. Infatti per “tono” s’intendequella
contrattura muscolare permanente che fissa la iposiz
reciproca dei componenti scheletrici senza accomgag a
movimenti; quindi si osservano le reazioni tonichefunzione

delle grandezze fisiche come lunghezza, tempozafor

Il tono e in particolare | fondamentali riflessigborali emergono

soprattutto nell’attivita motoria, ma anche neitggsotidiani.

A) Visione Frontale :

Atteggiamento della testa;

Allineamento delle spalle;

Posizione delle scapole: sporgenti, alla stessezzit
interiorizzate;

Anatomia del torace.



B) Visione frontale e laterale:

Conformazione, posizione delle arcate costal
(simmetriche), sotto la mammella (fossetta sul
costato), sterno (0sso a cui si attaccano le adste
lungo e piatto), altezza dei capezzoli;

Posizione delle S.ILA.S. (spine iliache antero
superiori): punti di repere per notare un a.i. piu
lungo, in quanto origina il retto femorale, l'unico
ventre con doppia origine;

Spazio tra arto superiore e fianco;

Triangolo della taglia: se ci sono spazi simmetoici
asimmetrici;

Pieghe ai fianchi: numero di pliche;

Anatomia del bacino: se sporge da una parte e Si
prendono come punti di repere le S.I.LP.S. (spine
iliache postero superiori), che devono essere allo
stesso livello;

Livello delle pieghe sotto glutee;

Anatomia del ginocchio valgo (arco) o varo (a X);



Posizione del piede: valgo, piatto, varo, spinato,
pronato, cavo (uso del podoscopio per osservare

appoggio del piede).

C) Visione Laterale:

Allineamento del capo e del collo;
Posizione del bacino: antiverso o retroverso;
Presenza di gibbi con [l'utilizzo di una bolla da

muratore.

PRIMA FASE: é determinata dalla segnalazione dei punti di

repere:

Acromion
Rotazione del gomito;
Angolo della scapola;

Fossette iliache.



Per agevolare il riconoscimento delle prominenzeaebeali ho

richiesto di:

flettere il capo in avanti per riconoscere I'appfpinosa
della vertebre C7 in quanto si evidenzia piu spaige

voluminosa rispetto alle altre.

SECONDA FASE: inserimento i dati anagrafici del soggetto,
insieme alla data di acquisizione e specifico, enebndizioni
della visita, la rilevazione al tempo TO, chiedosalggetto di
posizionarsi in stazione eretta sull’analizzatorestprale,
collocando i piedi sulle rispettive rappresentazjpodaliche, di
mantenere una condizione naturale e mi avvio ajlieszione

delle immagini in visione posteriore, anteriorateto-laterale.

Una volta acquisite anche le immagine post trattamal
programma mi permette di confrontare sovrapponendol
ottenendo cosi il riscontro immediato e oggettivatelle
variazioni posturali in seguito a modifica di aHarze e si
valutera un miglioramento o un peggioramento rispetlle

posture corrette.



TERZA FASE: e determinata dall’esame posturo-stabilometrico

“Podata” eseguito ad occhi aperti, ad occhi chiusi.




4.4.1 VERTICALE DI BARRE

Il soggetto, posto dietro la verticale di Barreyvelaimanere
Immobile, rilasciato, con le braccia lungo il corpoon lo

sguardo all’altezza degli occhi.

I medico allinea l'occhio rispetto ai due fili aigmbo per
rilevare la posizione media, tra le oscillazionispoali della
piega dei glutei, del processo spinoso di L3 e Télerertice in

rapporto al piano verticale, sagittale, mediantvamalleolare.

Se tali riferimenti non si trovano sul piano di Baril soggetto

non e in condizioni normali.

Lateralmente il miglior riferimento biomeccanicailgpunto in

Cui si proietta la verticale di gravita.

Un filo a piombo allineato su tale bordo posteriadeve

proiettarsi in mezzo alla coxo-femorale ed all’anron.

Si ripete l'osservazione a destra e a sinistraisultati non
coincidono sempre, poiché esistono delle rotazawli corpo

attorno al proprio asse verticale .



Con questesame e possibile rilevare [I'atteggiament
ipercifotico tipico dell’anziano, testa e collo pgei in avanti,
ginocchia eccessivamente piegate, nonché altre ibdboss

modificazioni posturali (scoliosi, asimmetrie, varalgismo...).




4.4.2 PEDANA POSTURO-

STABILOMENTRICA

Il soggetto si posiziona sulla pedana a piedi rasdiappoggiati

nella posizione di maggior liberta ma in allineataen

Il soggetto deve rilassarsi, guardare avanti gmseglio se ha un
riferimento sulla parete, per tenere impegnato doasdo), e

cercare di distribuire il proprio peso equamenialse piedi.

Figura 21. Appoggio bipodalico sulla Podata, a sistra piede sx e a

destra piede dx.

Si scatta con la web cam la foto dell’appoggio fioda

posizionando virtualmente le celle di rilevaziore charichi.



Seleziono il pulsate per la “configurazione posigocelle di
carico” e trascino il simbolo rivelazione del carisui punti
precisi del piede del paziente a livello di 1° erBétatarso e

tallone.

Eseguo 'acquisizione nel tempo impostato di 2@sdc

— '
Gz Sensare sx, prima mets kgl wu(330.229)

Figura 22. Posizionamento celle di carico.

Finito questo primo esame, si fa riposare il sdgget
ondeggiando, o piegando alternativamente le ginac@enza
spostare l'appoggio dei piedi, per poter avere rmpata di

confronto.



L’'analisi del primo esame a occhi aperti.

Grazie alla foto del piede potremmo gia sapere s®wdamo di

fronte ad un piede normale, piatto o cavo.

Il carico monopodalico, se distribuito correttanentiovrebbe
avere il 50% del peso sul singolo arto a livellbtddone, il 17%

sul 5° metatarso e il rimanente 33% sul 1° metatars

L’esame e clinicamente significativo se il pesobdasciato, a
destra o a sinistra, del 5% o piu, oppure se ilopespoco
sbhilanciato ma ha all’estremita I'oscillazione dogiede, non
orizzontale, oppure un piede ha disegnato osalaziu ampie
rispetto all'altro. In entrambe queste due situazid soggetto
merita attenzione. Nel secondo caso, dove il pesobs ben

distribuito, ma c’é torsione, la situazione e cooqumndi allerta.

II secondo esame lo si rileva a occhi chiusi, nrendo il

paziente nella medesima posizione.

Dopo questi due esami, si ha gia un’infinita domhazioni, che

possono essere completate e riverificate.



L’analisi del secondo esame ad occhi chiusi.

Confrontando questo esame con quello ad occhi iagert

potrebbe avere:

1. Nessuna variazione significativa: in questo caso lo
sbilanciamento andra ricercato, rifacendosi alle
informazioni che il soggetto ha dato, relativameite
traumi, apparato stomatognatico, cicatrici, asinmetere
deqgli arti.

2. Peggioramento: e molto probabile che [I'apporto
informativo nell’equilibrio da parte degli occhiasbuono e
I'occhio sia quindi d’aiuto alla postura.

3. Situazione in oscillazioni o sbilanciamento mighornn
questo caso le afferenze visive, sono sospettapertire

piu scompiglio che ordine nel sistema posturale.

QUARTA FASE: i casi iniziano il programma di lavoro,

descritto precedentemente.



QUINTA FASE: e determinata dalla ripetizione dello stesso
esame clinico e posturale al tempo T1, cioe afla fiei due mesi
di esecuzione del programma assegnato a ciascuienfegz

tenendo conto delle personali patologie.

Gli strumenti e le metodiche utilizzate sono rireasguali alle

precedenti, ma si attende un cambiamento dei paramevati.



Capitolo 5

INTERVENTO CHINESIOLOGICO MIRATO

5.1 OBIETTIVI DELLA GINNASTICA

CORRETTIVA PROPOSTA

La ginnastica correttiva € I'unica forma di ginneatche ha lo
scopo, attraverso un processo di apprendimentompsiorio, di
rieducare le alterazioni morfologiche orientando lavoro

sull'intero organismo e non ad un singolo segmento.

Diversi autori (Pivetta, Charriere, Stagnara, Mézé Ferguson,
Perdriolle, ecc.) credono che le alterazioni p@dtutra cui il
dorso curvo posturale, vengono risolte non solacibrando
settorialmente masse muscolari ipotrofiche, ma aretc di

operare un'azione di ricostruzione di schemi p@st@rrati.

Lo scopo e quello di fornire gli strumenti operatiecessari per
ogni tipo di intervento rieducativo, affrontandoi glspetti
riguardante I'azione interdisciplinare della prexiene dell’eta

evolutiva, dell’ergonomia e del movimento antalgico



Gli esercizi che vengono proposti imitano gli affegnenti
corretti che devono essere ripetuti coscientemeete poterli

automatizzarli durante ogni attivita quotidiana.

Nei soggetti con dorso curvo posturale la Chinesti@ offre
importanti benefici, di prevenzione e di riduziondelle
alterazioni antero-posteriori del rachide, quandoaioro é
determinato da esercizi rivolti allo sviluppo erafforzamento
delle funzioni responsabili al controllo posturale|l’equilibrio e

della stabilita assiale della colonna vertebrale.

Il protocollo di lavoro e stato elaborato dal 195 oggi presso
la Fondazione Don Gnocchi e il Centro Scoliosi dgexano,
ampliando gli obiettivi della Scuola Lionese adeuidi

progressivamente ai nuovi dati emersi dalla ricescentifica

[Negrini A.,Verzini N.coll. 1998: 8-17].



Il trattamento contiene un’insieme di attivita posfe da diversi

autori:

Esercizi di trofismo della muscolatura intrinsecellal
colonna proposta da Pivetta;

Una rieducazione posturale, una mobilizzazionesedogi
di “autoallungamento” proveniente dalla scuola lesa&
con Charriere e Stagnara;

Un allungamento delle catene cinetiche posteritailzmse
del Metodo Méziéres;

Esercizi e tecniche di squilibrio con piani instebnezze

sfere di Cristofanilli, tavolette di Freeman.

Il trattamento viene eseguito con criterio funzienzon lo scopo
di creare esercizi che rispettino il movimento ¢giaho, attivita
che normalmente utilizza delle sinergie muscolatiuppate in

maniera combinata su piani e assi [David Stau#@®,7].



Gli obiettivi generali del trattamento preso in esame sono:

decondizionamento e cancellazione degli schemieur
psicomotori errati,

ricostruzione e sviluppo degli schemi posturali etaon
corretti acquisiti;

integrazione dell'atteggiamento corretto nello sohe
corporeo e nei gesti della vita quotidiana;

sviluppo delle grandi funzioni organiche ( respioaz,

circolazione...)

Gli obiettivi specifici riguardano:

il miglioramento del tono muscolare;

sviluppo della coordinazione generale e specifica;
miglioramento dell’equilibrio statico e dinamico;
elasticita, forza e resistenza muscolare;
miglioramento delle capacita motorie legate allazfane

comunicativa e espressiva del corpo.



Dopo aver eseguito I'esame morfologico ad ogni stigg
selezionato e finito di definire gli obiettivi apme elencati e
importante saper scegliere linsieme di esercizattadper

ciascuno di loro.

Gli esercizi devono essere significativi e specifiper
raggiungere l'obiettivo prefissato e devono suseitédnteresse

del ragazzo per renderlo partecipe e motivatoalalrb.



5.2 1 CASI CLINICI

SOGGETTO A:

Il soggetto € una donna di 55 anni con lesione iglardella

cuffia dei rotatori.

MAGGIO 2010

Piano Frontale: si nota un leggerc
stapiombo a sinistra, la spalla
destra e piu alta rispetto alla

sinistra ed una leggera differenza%T

tra i triangoli della taglia, il

sinistro & piu marcato rispetto al

destro.




Piano Sagittale:si notano capo e spalle anteposti, atteggiamento
delle spalle cadenti e le ginocchia non presentsegni di

iperestensione o flessione.



Esame posturometrico e stabilometrico : I'osservazione
dei piedi e del posizionamento del baricentro risulta nel
complesso buono, con un leggerissimo spostamento in
avanti e verso sinistra del baricentro reale (in rosa), da

quello ideale (in verde).






GINNASTICA PROPOSTA:

Le sequenze di esercizi sono state eseguite pewvadlie alla

settimana, per un totale di tredici sedute di lavor

Esercizi di mobilizzazione delle articolazioni sobp
omerali in decubito supino con bastone (Fig.28);
Esercizio di tonificazione degli extrarotatori esig
contro forza di gravita (fig.29);

Esercizio di tonificazione dei muscoli extrarotatam
controllo posturale (fig.30);

Esercizio di stabilizzazione scapolare e presadcienza
con controllo posturale su piano instabile (fig3):
Esercizio di tonificazione degli adduttori delleapole, in
auto allungamento del rachide (fig.33);

Esercizio di tonificazione dei muscoli depressafialtesta
omerale, in controllo posturale (fig.34);

Esercizio di tonificazione del Gran Dorsale, in ttoho

posturale (fig.35);

Esercizi di tonificazione della muscolatura addaaten



ESAME POSTURALE LUGLIO 2010:

Al termine della tredicesima fase di lavoro, lugl610, é stata
nuovamente eseguita I'analisi posturale del soggkttsui due

piani di osservazione:

Piano Frontale: si osserva un miglioramento dello strapiombo a
sinistra, l'asimmetria dei triangoli della taglianggliorata cosi

come il dislivello tra le spalle.




Metteremo ora a confronto le due osservazioni sulgfrontale:

MAGGIO 2010 LUGLIC010

:
-!

Piano Sagittale: rispetto all’esame di
maggio appare un peggiorame

pendenza anteriore.




MAGGIO 2010

i tttnnisisaotitoinetion g S ——

due analisi effettuate, notiamo che il
posizionamento del baricentro reale

corrisponde

quasi perfettamente con quello ideale e
anche la distribuzione dei carichi e

migliorata.

LUGID 2010




SOGGETTO B:

Il soggetto € una donna di 57 anni esegue un lacbm la

costringe per la maggior parte del tempo in posgiseduta.

MAGGIO 2010

Piano Frontale: evidente

'abbassamento  della  spalla
sinistra, i triangoli della taglia
sono sufficientemente simmetrici,
strapiombo a sinistra, rotazione
del capo verso destra e gli arti

inferiori risultano simmetrici.




Piano Sagittale: si evidenzia un
dorso curvo, iperlordosi lombare,
capo anteposto e gli arti inferiori

risultano nella norma.

Esame posturometrico e
stabilometrico: si osserva che il
baricentro reale e notevolmente
spostato verso destra ed avanti; la
distribuzione del carico € maggiore
sull'arto destro con un
spostamento in avanti e verso

I'’esterno sull’arto sinistro.




GINNASTICA PROPOSTA:

Esercizi mirati a ristabilire la simmetria del toon e, in

particolare, a stimolare la propriocezione del stigg

Gli esercizi sono stati esequiti circa due volta akttimana:

Esercizio di presa di coscienza della retroversideé
bacino eseguita in decubito supino (fig.23);

Esercizio di presa di coscienza della retroversideé
bacino eseguito in decubito supino con mobilizzagimn
elevazione delle articolazioni scapolo-omerali .g®), e
del rachide dorsale;

Esercizio di mobilizzazione dell’articolazione dafica,
del ginocchio e di allungamento della muscolatureso-

lombare in decubito supino (fig.25);

Esercizi di tonificazione della muscolatura addaaten



ESAME POSTURALE LUGLIO 2010:

Piano Frontale: I'abbassamento

della spalle destra si €& leggermente
ridotta ed una maggiore simmetria degli
angoli della taglia, ridotto lo strapiombo

ma permane la rotazione del capo verso
destra, non si notano cambiamenti per

quanto riguarda gli arti inferiori.




Piano Sagittale:si notano leggeri
miglioramenti del dorso curvo e

del tratto lombare.

Esame posturometrico
e stabilometrico: rispetto
allesame di maggio permane
un leggero spostamento

indietro del baricentro reale.




CONFRONTO SUL PIANO FRONTALE:

MAGGIO 2010 LUGLIO 2010




CONFRONTO SUL PIANO SAGITTALE:



MAGGIO 2010 LUGLIO 2010

SOGGETTO C:



Il soggetto € una donna di 64 anni pensionataysartiiffusa con
discopatie multiple (C5-C6, C6-C7); ha subito urcidente
stradale riportando una frattura sterno-costale meriorazione

polmonare; frattura al braccio sinistro e traun@a&ocigeo.

Quadro clinico attuale, dolori intercostali e afleapola destra,

durante la respirazione e i movimenti.

MAGGIO 2010

Piano Frontale: l'allineamento e

buono per capo, tronco e arti
inferiori, ma si nota una differenza
tra i triangoli della taglia e la
spalla sinistra piu alta rispetto a

guella destra.




Piano sagittale: L’osservazione
sagittale si presenta l'anteposizione
e la leggera flessione del capo, Il
dorso e cifotico, spalle anteposte;
mentre l'allineamento della zona
lombare e degli arti inferiori €&

buono.

Esame posturometrico e
stabilometrico: il peso e
perfettamente bilanciato tra piede

destro e sinistro, ma la




GINNASTICA PROPOSTA:

Per il soggetto C sono state programmate serisedcizi, mirati
a ristabilire la simmetria del tronco, in partia@aa stimolare la
propriocezione la mobilizzazione del rachide dorsale e la

mobilizzazione del tratto cervicale.

Gli esercizi sono stati eseguiti due volte allaisgtna per un

periodo di circa cinquanta giorni.

Esercizio di tonificazione addominale e allungaroaitlla
muscolatura posteriore dell’arto inferiore (fig.38)
alternato;

Esercizio di allungamento passivo e detensione ohaise
del tratto e della muscolatura cervicale eseguibm C
mentoniera (fig.41);

Esercizi di mobilizzazione del rachide dorsale agegu

attrezzo specifico;

Esercizio di tonificazione del rachide in auto

allungamento;



Esercizio di presa di coscienza ed autocorrezioséupale

davanti allo specchio;

Esercizi di tonificazione della muscolatura addaaten

ESAME POSTURALE LUGLIO 2010:

Piano Frontale: I'abbassamento
della spalle sinistra si € ridotto; la
forma dei triangoli della taglia,
seppur non ancora identica, €

migliorata.




Piano Sagittale: Si nota un leggero
miglioramento della cifosi dorsale
con allineamento testa e tronco,

ridotta I'anteposizione del capo.

Esame posturometrico e
stabilometrico: lo spostamento
del baricentro reale appare ridotto

e quasi coincidente con quello

ideale.




CONFRONTO SUL PIANO FRONTALE:

MAGGIO 2010 LUGO 2010






CONFRONTO SUL PIANO SAGGITALE:



LUGLIO 2010

MAGGIO 2010




SOGGETTO D:

Il soggetto e una donna di 50 anni, pensionata, presenta

cervicale rigida ed ernia inguinale sinistra.

MAGGIO 2010

Piano Frontale si osserva una
leggera rotazione della testa verso
destra e strapiombo a sinistra ma nel
complesso risulta un  buon

allineamento della testa con |l




tronco, i triangoli della taglia sono speculari gpalla destra piu

alta.

Piano Sagittale:
L’'osservazione sagittale
presenta una netta

anteposizione del capo e delle
spalle, dorso curvo ed
iperlordosi lombare,
I'allineamento degli arti inferiori

e buono.

Esame posturometrico e
stabilometrico: il peso e
bilanciato tra piede destro e

sinistro, ma la proiezione del



GINNASTICA PROPOSTA:

Per il soggetto D sono state programmate serie sdrcei,
ognuna delle quali da effettuare due volte alléirmaha per un

periodo di circa cinquanta giorni.

Esercizio di tonificazione degli estensori del aors
muscoli antigravitari (posturali) ed adduttori @eicapole
eseguito con attrezzo tipo autortopede inclinatoliegto
alla spalliera (fig.36);

Esercizio con applicazione tecnica Mc Kenzie sucBfin
per tratto lombare (fig.37);

Esercizio di mobilizzazione delle articolazioni poko-
omerali e del rachide dorsale in autocorrezioneblam®

(fig.39):



Esercizio di mobilizzazione del tratto cervicale de
controllo posturale (fig.40),

Esercizio di allungamento passivo e detensione ohaisc
del tratto e della muscolatura cervicale eseguitm c

mentoniera (fig.41).

Esercizi di tonificazione della muscolatura addaaten

ESAME POSTURALE LUGLIO 2010:

Piano Frontale: non si osservano
cambiamenti di rilievo rispetto alla
precedente valutazione, leggero
miglioramento dell’asimmetria
delle spalle, la destra nel’esame di
maggio  risultava piu  alta,

aumentato strapiombo verso destra.




Piano Sagittale: si osserva un
leggero miglioramento del
tratto dorsale rispetto al mese

di maggio.

Esame posturometrico e



stabilometrico: non si evidenziano cambiamenti rilevanti.

CONFRONTO SUL PIANO FRONTALE:

MAGGIO 2010 LUGLIO

2010




CONFRONTO SUL PIANO SAGITTALE:

MAGGIO 2010 LUGLIO

20

10




SOGGETTO E:

Il soggetto € una donna di 49 anni, lavora prevalentemente
in stazione eretta, accusa lombalgia, dorsalgia e

contrattura muscoli trapezio.

MAGGIO 2010



Piano Frontale: evidente
I'abbassamento della  spalla
sinistra, notevole strapiombo a

sinistra.

Piano Sagittale: evidente |
anteposizione del capo, dorso

curvo ed iperlordosi.




Esame posturometrico e stabilometrico: il peso e

perfettamente bilanciato tra piede

destro e sinistro, ma la proiezione del baricentro é

leggermente spostato indietro.

GINNASTICA PROPOSTA:

Per il soggetto E sono state programmate seriesdrcei,
ognuna delle quali da effettuare due volte alléirmaha per un

periodo di circa cinquanta giorni.

Esercizi di mobilizzazione del rachide dorsale dlede
articolazioni scapolo-omerali con lavoro da supied

ausilio del bastone;



Esercizi di tonificazione della muscolatura addaaten

Esercizi di tonificazione del Gran Dorsale, in cohb

posturale (fig.35);

Esercizi di tonificazione del rachide in auto ajfamento;

Esercizi degli estensori del dorso e muscoli aatigari
(posturali) ed adduttori delle scapole eseguito attmezzo,

tipo autortopede inclinato, applicato alla spadli€ig.36);

Esercizi di trazione/rilassamento cervicale;

Esercizi di presa di coscienza, autocorrezione ed

autocontrollo della postura, anche con [lausilioglde

specchi e su piani instabili;

Esercizio di rilassamento della muscolatura depeza

superiori;

Esercizi di auto allungamento e riequilibrio poatar



ESAME POSTURALE

LUGLIO 2010:



Piano Frontale: non si evidenziano notevoli cambiamenti
dallesame eseguito a maggio se
non un leggero miglioramento
sull’asseto delle spalle e dello

strapiombo a sinistra.

Piano Sagittale: si nota un
leggero miglioramento

nell’allineamento testa tronco.



Esame posturometrico e stabilometrico: l'assetto €
notevolmente cambiato, la proiezione del baricesi® spostata

in avanti.

CONFRONTO SUL PIANO

FRONTALE:



MAGGIO 2010

20

10

F

R

ONTO SUL PIANO SAGITTALE:

LUGLIO



MAGGIO 2010 LUGLIO

2010

SOGGETO F:



Il soggetto e una donna di 46 anni con discopatia

degenerativa

L4-L5, L5-S1; cervicalgia e lombalgia e patologia alla cuffia

dei rotatori destra e sinistra.

MAGGIO 2010
Piano Frontale: evidente
I'abbassamento della spalla destra, vi
e asimmetria tra i triangoli della taglia,
5

quello destro & maggiore.



Piano Sagittale: evidente dorso
curvo, iperlordosi lombare, capo

notevolmente anteposto.

Esame posturometrico e stabilometrico:si osserva che |l
baricentro reale coincide
con quello ideali
nonostante la distribuzion
dei carichi evidenzi une
leggera pendenza vers

destra ed in avanti.



GINNASTICA PROPOSTA:

Al soggetto F é stata proposta una ginnastica dhllata di
cinquanta giorni circa da eseguire due volte atirmana, mirata

alla tonificazione della muscolatura addominaleaeapertebrale.

Lavoro di presa di coscienza ed autocorrezioneupalst
davanti allo specchio, anche su piani instabili aho

aperti e chiusi (fig.31-32);

Esercizi di tonificazione delle muscolature parésfemali

antigravitaria;

Esercizi di tonificazione della muscolatura di

stabilizzazione delle scapole (romboidi, adduttoy;...

Manipolazione del rachide dorsale e delle artigolaiz
scapolo-omerali con lavoro da supino ed ausilio del

bastone (fig.28);

Esercizi di tonificazione della muscolatura addaaten

ESAME POSTURALE LUGLIO 2010:



Piano Frontale: si nota un leggero miglioramento sull’asseto
delle spalle ed una maggiore simmetria degli andellia taglia,

permane piu alta la spalla sinistra.

Piano Sagittale: I'allineamento di
testa, tronco ed il capo anteposto e
notevolmente migliorato, rispetto al

O mese di maggio.



Esame posturometrico e stabilometrico: rispetto
allesame di maggio si osserva uno spostamento indietro

del baricentro reale ed un miglioramento notevole

nella distribuzione
dei carichi tra l'arto
destro e quello

sinistro.

CONFRONTO SUL

PIANO FRONTALE:

MAGGIO 2010 LUGLIO

2010



CONFRONTO SUL PIANO SAGITTALE:

MAGGIO 2010 LUGLIO

2010






SOGGETTO G:

Il soggetto e una donna di 29 anni, con scoliosi sinistra, fa
una lavoro che la costringe per la maggior parte del tempo

in posizione seduta.

MAGGIO 2010

Piano Frontale: I'allineamento é
buono per capo, tronco e arti
inferiori, ma si nota una
differenza tra i triangoli della

taglia, con destro aumentato.



Piano Sagittale: si osserva
capo notevolmente anteposto, Il
rachide lombare non presenta
alterazioni nella  curvatura,

0
dorso piatto e gli arti inferiori

risultano simmetrici.

Esame posturometrico e stabilometrico: Si osserva che
il baricentro reale si discosta di poco da quello ideali ed
una leggera disomogeneita nella distribuzione dei carichi

con pendenza verso destra ed indietro.



GINNASTICA PROPOSTA:

Le fasi di lavoro individuate sono tredici, con mirati a
ristabilire la simmetria del tronco e, in partia@aa stimolare la
propriocezione, la stabilizzazione del rachide ftoando Ila

muscolatura antigravitaria posturale del soggetto G

Gli esercizi sono stati eseguiti due volte alldisena.

Esercizio di mobilizzazione dal lato della corremodi
curva scoliotica dorso-lombare sinistra con atiezz
specifico (fig.42);

Esercizio di tonificazione della muscolatura dab ldella
concavita della curva Dorso lombare sinistra (f3y;4
Esercizi di tonificazione della muscolatura assaidre di

stabilizzazione del rachide,

Esercizi di presa di coscienza, autocorrezione ed
autocontrollo della postura anche con [l'utilizzoglle

specchi ad occhi aperti e chiusi;

Esercizi per tonificare la muscolatura addominale.



ESAME POSTURALE LUGLIO 2010:

Piano Frontale: non si rileva un notevole
cambiamento rispetto allesame precedente, si nota un

lievissimo miglioramento del triangolo della taglia.



Paino  Sagittale: rispetto
all'esame effettuato nel mese
di maggio si nota un notevole
miglioramento

dell’anteposizione del capo.

Esame posturometrico e
stabilometrico: rispetto
allesame di maggio si
osserva uno spostamento
indietro del baricentro reale
ed un’inversione nella
distribuzione  dei  carichi

sull’arto



5.3 GLI ESERCIZI ESEGUITI ED

ATTREZZATURA UTILIZZATA

Figura 23

Esercizio di presa di coscienza della retroversidek bacino

eseguito in decubito supino.



Figura 24

Esercizio di presa di coscienza della retroversidak bacino
eseguito in decubito supino con mobilizzazione leva&zione

delle articolazioni scapolo-omerali.



Figura 25

Esercizio di mobilizzazione dell'articolazione dafica, del
ginocchio e di allungamento della muscolatura ddostbare in

decubito supino.

Figura 26

Esercizio di mobilizzazione del tratto dorsale estegsu attrezzo

specifico.



Figura 27

Esercizio di mobilizzazione del tratto dorsaleoatazione (gli arti
inferiori in blanda contrazione in adduzione stakdno il tratto

lombare per localizzare il movimento a livello dales.



Figura 28

Esercizio di mobilizzazione delle articolazioni gobp-omerali in

decubito supino con bastone.

Figura 29

Esercizio di tonificazione degli extrarotatori egig contro

forza di gravita.



Esercizio di
tonificazione dei O
muscoli
extrarotatori in
controllo

posturale.

Figura 30

Figura 31-32

Esercizio di stabilizzazione scapolare e presacodicienza in

controllo posturale su piano instabile.



Esercizio di
tonificazione degli
adduttori delle scopole
in  autoallungamento

del rachide.

Figura 33

Esercizio di tonificazione
dei muscoli depressor
della tasta omerale (if

controllo posturale).

Figura 34




Figura 35

Esercizio di tonificazione del Gran Dorsale (in toho

posturale).

Esercizio di tonificazione
degli estensori del dorso e
muscoli antigravitari
(posturali) ed adduttori
delle scapole eseguito con
attrezzo applicato alla

spalliera.

Figura 36




Figura 37

Esercizio con applicazione tecnica Mc Kenzie sucBfnper

tratto lombare.

Esercizio di
tonificazione
addominale e
O allungamento
della muscolatura
posteriore dell'arto

inferiore.

Figura 38



Figura 39

Esercizio di
mobilizzazione delle
articolazioni scapolo-
omerali in

autocorrezione.



Figura 40

Esercizio di mobilizzazione del tratto cervicaletagestito in

controllo posturale.

Esercizio di

autoallungamento
@ passivo e detensione
muscolare del tratto e
della muscolatura
cervicale eseguito con

mentonieraFigura 41




Figura 42

Mobilizzazione dal lato della correzione di curveolstica

Dorso Lombare sinistra con attrezzo specifico.



Figura 43

Esercizio di tonificazione della muscolatura datoladella
concavita della curva scoliotica - Quadrato deibonin questo

caso curva Dorso Lombare sinistra.



5.4 RINFORZO MUSCOLARE ED

INTEGRAZIONE NEUROMOTORIA

Una volta appresa la postura corretta e mobilizzhtatto
dorsale e indispensabile inserire validi eserciki ridforzo
muscolare per la stabilizzazione del rachide contraaioni
isometriche che ne faciliti l'integrazione a livellcorticale
consentendo di mantenerla piu a lungo e con il msforzo

possibile.

La contrazione di tipo isometrica non € definitagpin quanto
intensa ma non massimale e con un piccolo spostandin

segmenti ossei che e difficilmente evitabile.

Poiché la colonna vertebrale € un tutt'uno, qusisesercizio
diretto alla curva dorsale tende a provocare penpemso un
aumento delle curve limitrofe sopra e sottostangertanto
bisogna avere la massima cura per bloccare preaemtinte le

curve non interessate alla correzione.



| principali muscoli da rinforzare sono quelli agtavitari, in

particolare:

I muscoli paravertebrali mediante contro resistenze
realizzate con carichi posti sul capo;

I muscoli scapolari, che dovranno essere rafforzati in
accorciamento, utilizzando posizioni da seduto (in
ginocchio, in semipiegamento e in piedi, con bestito e
inclinato) con I'aggiunta di manubri;

I muscoliaddominali e gluteiche svolgono un’importante
azione per il mantenimento della postura corretth d

bacino.

| muscoli addominali devono essere rafforzati imglezza
normale per evitare che il loro accorciamento, @sardo una

trazione sul torace, faciliti la cifotizzazione deltto dorsale.

Unitamente al rafforzamento deve essere introdotio
programma di integrazione neuro-motoria, per migle il
controllo della colonna a livello corticale, impaylo
inizialmente posture statiche, poi progressivamenigelle

dinamiche.



A tale scopo vengono fatti eseguire movimenti cdn agti
superiori e/o inferiori, fino ad arrivare a effete semplici

andature mantenendo la postura corretta con nanzal



Capitolo 6

6.1 ANALISI DEI DATI

Dai risultati raccolti dallo studio effettuato, nexido a confronto
quelli individuati nel mese di maggio con quellildglio, emerge

un miglioramento su tutti i parametdréfico 1).
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Grafico 1

La media della distribuzione dei carichi € migltaralel 6%, la

distanza media del baricentro reale rispetto alguekle si é

ridotta risultando quasi concilianti.
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Come € possibile osservare dafafico 27, il paziente A ha
apportato un miglioramento della distribuzione chaichi tra gli
arti passando da un 54,5% sul piede sinistro al &ppeortando
cosi modifiche sulla distanza media del baricentali che

coincide perfettamente con quello ideale.
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All'inizio della sperimentazione il paziente B pesgdava uno
strapiombo verso sinistra, nel mese di luglio iiatar sono

leggermente migliorati.
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Osservando il grafico 47, nel paziente C, si riscontra una riduzione

dello spostamento del baricentro reale quasi cdémte con

quello ideale.
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Grafico 5

Per il paziente D, mettendo a confronto i dati odtcclall’analisi

posturale di maggio con quella del mese di luglion si evince

un cambiamento significativo.
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Grafico 6
Come nel grafico precedente, nel paziente E nomegstrano

miglioramenti significativi, I'assetto € cambiatorcspostamento

della proiezione del baricentro anteriormente.
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Grafico 7

Mettendo a confronto i dati per il paziente F sseyga uno
spostamento indietro del baricentro reale rispattpello ideale
ed un notevole miglioramento della distribuziona darichi
passando dal 46 al 52% sul piede sinistro e dahl588% sul

piede destro.
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Rispetto al mese di maggio si osserva uno spostamedietro

del baricentro reale ed un’inversione dei carishi,due arti.



CONCLUSIONI

| risultati emersi forniscono indicazione su comaeginnastica
posturale, mirata ad agire sulla postura dell'irdlio attraverso
il rafforzamento e [l'allungamento di gruppi muscglasia

efficace per il miglioramento della postura.

Le basi anatomiche, antropometriche e fisiologichehe
contraddistinguono il nostro corso di laurea spestiea, Ci
permettono di comprendere ed applicare al meglite tle
metodiche utilizzabili nel campo della posturasseebasi che ci
forniscono gli strumenti per poterci distingueré mestro ambito
professionale e svolgere il nostro lavoro in memgxientifica e

altamente qualificata.

Per una maggiore efficacia occorre che la ginnagtiasturale
venga applicata in modo personalizzato per ognviddo. Da
qui nasce la necessita di affiancare alla gincastin’analisi
posturale. La ginnastica e I'analisi permettonocainoscere in
modo appropriato il DOVE intervenire, per poi passal COME

ed infine giungere alll OSSERVAZIONE la sua EFFICIAC



La ricerca oggetto della presente trattazione vubieostrare
come l'impiego delle conoscenze acquisite durartemio
percorso di studi permettano un reale miglioramedalle
condizioni dei pazienti. Considerando come le sste della
popolazione siano state modificate dallo stile dia\odierno,
ritengo che il lavoro qualificato, con le giusterguetenze che il
nostro corso di studi mi ha fornito, sia fondamé&ntper il

perseguimento degli obbiettivi posti all’inizio telaborato.



RIASSUNTO

L'obiettivo del lavoro € quello di verificare l'efécia della
ginnastica posturale, su un gruppo di donne trassanta e i
trentanni d'eta, che frequentano il Centro di @stica

Correttiva presso la Casa di Cura Citta Di Parma.

Le pazienti presentano caratteristiche struttudéferenti con
alterazioni delle curve sagittali in atteggiameaifotico e dorso
curvo, iperlordosi lombare, scogliosi, cervicalga lesione

parziale alla cuffia dei rotatori.

| soggetti sono stati sottoposti ad un esame pastue
successivamente, e stato loro proposto un progrardma
svolgere, in palestra, due volte alla settimana,up@ durata di

un'ora per otto settimane.

Allo scadere del periodo di attivita mirata alleafise patologie,

e stato ripetuta I'analisi posturale e confrontasiultati.



L'esame posturale a qui sono state sottoposterdgua

Valutazione posturale con la Verticale di Barre in

posizione:

Frontale;
Fianco destro;
Fianco sinistro;

Posteriore.

Distribuzione dei carichi tramite l'utilizzo dellRedana

Stabilometrica elettronica:

Occhi aperti;

Occhi chiusi.

Con lanalisi di questi dati & stato possibile vate le
disfunzioni e le patologie posturali, vestibolasitopediche, e

podologiche.



Parametri verificati:

Gli spostamenti del baricentro reale da quellolelea

| disordini della distribuzione del carico sui doiedi e sui
punti di appoggio;

Modificazioni del tracciato posturometrico in seguia

modifiche plantari o altre afferenze.

Il lavoro posturale proposto si svolge in cinquamtanuti
comprensivo di 10 esercizi, mirati ad agire sullastpra
attraverso il rafforzamento e l'allungamento deipgi muscolari,
da terminare in un tempo massimo di cinque Mini#&saino

alternando ai 13" di lavoro altri 8” di pausa.

Alla fine della sperimentazione, i dati raccoltyidenziano un
miglioramento della postura, con riduzione dellstahze del
baricentro reale da quello ideale, le asimmetrevaite tra le

altezze delle spalle e gli strapiombi.
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I'esame di ammissione e, qualora I'avessi passai@vrebbero
riconosciuto gli esami sostenuti; cosi feci, miadt non lo passai
neanche questa volta. Ed ora eccomi qua, mi riteaan punto
assolutamente non ambito da me, certo mi fa piaceredevo
riconoscere che se oggi mi trovo qui con questatitede mani

non e di certo merito mio.

A questo punto e di prassi fare i ringraziament ch solito

risultano banali e scontati ma non e il mio caso.

Le persone che devo ringraziare sono molte ma pdinatte
voglio ringraziare chi mi ha fatto percorrere qaestrada,
scusate la ripetizione ma € la veritka me non scelfae mi ha
sostenuta per tutta la carriera universitaria, doatecidevo di

lasciare tutto mi ha dato la forza di continuare:

Nostro Signore.



Per molti sembrera esagerato ma non posso fanaexii.

Se ricordate sono partita con l'idea di inscriveadi Economia,
due mondi opposti quindi, viste le cose da quesiagettiva non
mi pare proprio che il mio ringraziamento sia esatgeo banale,

tutto questo lo attribuisco ad un disegno Divino.

Procedendo per ordine, ringrazio la mia Famigliaje genitori,
sorelle e nonni che mi hanno sopportato duranteiiisterismi e

che non hanno mai cercato di ostacolarmi nellestwdte.

In fine ringrazio chi mi ha dato la possibilitardializzare questa
Tesi, la dottoressa Silvia Strata, il dottor Andfealosi e dott.

Paolo Chiodera.

Sicuramente, involontariamente, dimentichero guacguindi
un ringraziamento generale a tutti quelli che hadweto in me e
che mi han dato sempre una spinta nel momentoiipensavo

di ritirarmi.

Un abbraccio affettuoso a tutti...



