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 INTRODUZIONE 

La Chinesiologia opera nel campo delle scienze Motorie, è 

un'attività che viene normalmente svolta in palestra e mira al 

ripristino di un assetto posturale corretto. 

I campi di applicazione e le potenzialità sono vaste, abbraccia 

l'indirizzo: 

·  educativo: educazione fisica nelle scuole; 

·  preventivo: cinesiterapia posturale; 

·  formativo e/o conservativo: cinesiterapia per le patologie 

vertebrali adolescenziali; 

·  ricreativo: ginnastica con musica, giochi, animazione... 

·  sportivo: preparazione ed ottimizzazione del gesto atletico; 

·  rieducativo: recupero funzionale, algie... 

ancora oggi la Chinesiologia è associata alla sola ginnastica 

correttiva, termine questo assolutamente errato nella forma e 

nella consistenza pratica.  
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Per ginnastica si intende tutta una serie di movimenti codificati o 

non, il cui valore terapeutico è intrinseco ed indiscusso, ma la sua 

esecuzione non prescinde né da una valutazione motoria né dal 

conseguente e successivo ragionamento; caratteristiche proprie 

della chinesiologia.  

Ciò condurrà l'operatore chinesiologo, alla scelta del processo 

specifico adatto per il singolo caso.  

È da sottolineare l'importanza della chinesiologia nel campo delle 

attività educative, in quanto la stretta associazione tra 

maturazione organica ed esperienza motoria, o meglio 

neuromotoria, crea le condizioni affinché si creino le migliori 

condizioni per uno sviluppo psicomotorio ottimale nei bambini, 

potenziandone le risorse.  

In materia di paramorfismi ci si trova spesso di fronte a 

sollecitazioni muscolari anomale causate da un disequilibrio del 

sistema tonico posturale e dei suoi differenti recettori, che 

causano bascule o rotazioni a livello dei differenti segmenti 

ossei. 
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Tra le alterazioni antero-posteriori del rachide, l’atteggiamento 

cifotico o dorso curvo posturale è caratterizzato 

dall’accentuazione della curva dorsale che tende a comparire già 

in età evolutiva e che necessita di un accurato esame valutativo 

per formulare un piano di lavoro globale. 

Studi scientifici hanno dimostrato che nella maggioranza dei 

soggetti con paramorfismi si presenta una perdita di equilibrio 

superiore rispetto ai ragazzi sani [Ostrowska B., Skolimowski T., 

2008]. 

Sulla base di questi riferimenti ho voluto osservare come le 

risposte posturali, in alcuni soggetti con differenti problematiche, 

possono modificarsi in rapporto al tipo di trattamento; ai quali, è 

stato proposto un trattamento Chinesiologico, con criterio 

funzionale, basato su un’attività correttiva e propriocettiva. 

La valutazione della stabilità posturale è stata calcolata con una 

pedana posturo-stabilometrica “Podata” che mi ha permesso di 

confrontare i parametri stabilometrici e la ripartizione dei carichi 

podalici ed un'analisi posturale che permette di valutare 

visivamente il paziente al fine di stabilire la sua posizione 
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rispetto ad una posizione ideale, servendoci della Verticale di 

Barrè. 

La presentazione e l’analisi dei risultati ottenuti, all’inizio, al 

termine di alcuni mesi di trattamento, ci dimostrano l'efficacia di 

questo lavoro. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 11

 Capitolo 1 

 LA POSTURA E MUSCOLI INTERESSATI 

 1.1 LA POSTURA 

Per postura si intende la posizione assunta dal corpo nello spazio 

e la relazione spaziale tra i segmenti scheletrici che lo 

costituiscono, il cui fine è il mantenimento dell’equilibrio, sia in 

condizioni statiche che dinamiche. Non esiste una postura unica, 

ma un numero infinito di posture che corrispondono a qualsiasi 

posizione del corpo rispetto all’ambiente in cui si ha massimo: 

·  Equilibrio (stabilità);  

·  Economia (minimo consumo energetico); 

·  Comfort (minimo stress sulle strutture anatomiche).  

Il mantenimento della postura eretta viene effettuato dalla 

muscolatura statica, costituita prevalentemente da unità toniche, 

con un meccanismo di tipo riflesso, controllato da particolari 

recettori posti all’interno dei muscoli, i Fusi Neuromuscolari 

(fig.7). 
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La postura è: 

“ ... il modo di stare in equilibrio del corpo umano,        

sia esso fermo che in movimento;                                

tale equilibrio è il risultato dell'adattamento delle varie 

strutture del corpo: S.N.C., Colonna, arti e loro 

interconnessioni, con il mondo esterno...” 

La stazione eretta è una di queste posture, caratterizzata 

dall'allineamento in senso verticale e dall'appoggio dei due piedi 

sul terreno.  

Potendo affermare “che ogni massa o corpo è composta da una 

moltitudine di piccole particelle attratte verso la terra come 

descrive la forza di gravità, l’attrazione a cui sono soggette 

queste particelle, produce un sistema di forze praticamente 

parallele e la risultante di queste forze che agiscono 

verticalmente verso il basso è il peso corporeo. E' possibile 

localizzare un punto in cui si può applicare una singola forza che 

equivale, per intensità, al peso del corpo e che agisce 

verticalmente verso l’alto, in modo da conferire equilibrio al 

corpo in ogni posizione.  
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Questo punto è detto Centro di Gravità o Baricentro (fig.1-2), 

che può essere descritto come il punto in cui si pensa sia 

concentrato tutto il peso del corpo” [Rodgers M.Cavanagh P., 

1984: 64]. 

 

Figura 1. La Linea di Gravità. 

La linea di gravità, quindi, passa sul piano sagittale, circa a metà 

strada tra la tibio-tarsica e la metatarso-falangea, e sul piano 

frontale, nell'appoggio ben distribuito tra i due piedi.  

Attorno alla linea di gravità il corpo è ipoteticamente in una 

posizione di equilibrio che implica una distribuzione uniforme 

del peso del corpo ed una posizione stabile di ogni articolazione.  
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La postura standard in stazione eretta è rappresentata dal 

prolungamento della linea verticale o di gravità all’interno del 

piano di appoggio (data da un poligono di forma quasi 

trapezoidale costituito dal profilo laterale dei piedi e dalle due 

linee che costituiscono rispettivamente la parte anteriore e 

posteriore dei piedi) passante sul piano sagittale e frontale.  

 

Figura 2. localizzazione dei baricentri. 

La buona postura è quindi rappresentata da un buon equilibrio 

muscolare e scheletrico che protegge le strutture portanti del 

corpo da una lesione o da deformità.  
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In queste situazioni i muscoli lavorano in modo efficace e gli 

organi toracici e addominali si trovano in posizione ottimale, al 

contrario di quanto accade in una postura scorretta, dove le 

relazioni tra le parti del corpo sono alterate e producono aumenti 

di tensione.  

Attorno alla linea di gravità il corpo è ipoteticamente in una 

posizione di equilibrio che implica una distribuzione uniforme 

del peso del corpo ed una posizione stabile di ogni articolazione. 

Un buon equilibrio muscolare, assicura un buon allineamento 

evitando tensioni eccessive e contratture di articolazioni, 

legamenti e muscoli. 

Le principali afferenze che regolano la postura sono:  

·  Visive: responsabile dei 2/3 delle informazioni che 

giungono dall’esterno; 

·   Podaliche;  

·  Stomatognatiche;  

·  Vestibolari; 

·  Propriocettive. 
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Esaminando la posizione della linea di gravità a livello cefalico: 

passante attraverso il foro occipitale e distribuendo il peso con i 

2/3 in avanti e 1/3 dietro, e a livello plantare: passante per il 

cuboide, si nota un netto squilibrio da cui possiamo dedurre che 

l’uomo in stazione eretta non è mai in equilibrio, ma in 

sbilanciamento anteriore con continue oscillazioni e 

aggiustamenti posturali, occorreranno quindi, forze maggiori per 

perdere l’equilibrio.  

Da alcuni principi della statica apprendiamo che esistono 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 stabilità.  

La difficoltà di mantenere un buon equilibrio dipende molto dal 

rapporto tra l’altezza del baricentro e l’ampiezza della base 

d’appoggio podalico, ma è anche acquisibile con sedute di 

esercizi mirati al mantenimento e miglioramento dell’equilibrio.  
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 1.2 LE CATENE MUSCOLARI 

La nostra muscolatura è costituita da: 

·  Muscoli della Statica o Tonici: antigravitari o posturali, 

ci garantiscono, con la loro continua contrazione, la 

stabilità in stazione eretta e gli spostamenti.  

·  Muscoli della Dinamica o Fasici: deputati al movimento, 

più superficiali e con scarsa resistenza allo sforzo, invece, 

non sono indispensabili per il mantenimento della postura 

in quanto, terminata la loro contrazione, ritornano nel loro 

stato di quiete.  

Per questo motivo nei casi di deviazioni o deformazioni 

vertebrali una delle cause principali è sicuramente una differenza 

di tensione fra i muscoli statici e mai tra quelli dinamici. 

Secondo le ricerche anatomo-funzionali condotte da R.J.Bourdiol 

si è potuto mettere in evidenza l’attività di due catene muscolari, 

complementari e alternate che reggono in modo del tutto riflesso 

la stazione eretta antigravitazionale.  
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Le catene sono state denominate in funzione del loro punto di 

partenza podale dette: 

·  Catena a partenza dagli estensori;  

·  Catena a partenza dai flessori.  

La Catena Statica Posteriore ha il ruolo di organizzare in modo 

economico una contenzione elastica che gestisca lo squilibrio 

anteriore del tronco e antero-interno degli arti inferiori ed è 

formata da: 

·  La falce del cervello e del cervelletto, 

·  Il legamento cervicale posteriore, orientata sagittalmente; 

·  L’aponeurosi dorsale, molto spessa; 

·  L’aponeurosi lombare e del quadrato dei lombi, 

prolungamento della precedente che termina sulla cresta 

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; 
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·  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 è necessario nominare l’azione della Catena 

retta Anteriore (fig.3-4) che induce la flessione globale della 

colonna vertebrale provocando tensioni anteriori sul disco 

intervertebrale.  

 

Figura 3. Catena retta anteriore, da Busquet 
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Secondo Busquet ...bisognerebbe unire il trattamento interno con 

quello della catena anteriore in quanto un lavoro di 

raddrizzamento con la catena posteriore porterebbe ad un 

cedimento... [Busquet, (2001): 62]. 

 

 

Figura 4. Catene rette anteriori sn e dx tronco, da Busquet. 
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Per ultima, troviamo la catena retta posteriore (fig.5-6) che, 

quando agisce su un busto flesso, crea un’estensione che, però 

evolve verso una lordosi generale. 

 

Figura 5. Catena retta posteriore, da Busquet.  

 

 

Figura 6. Catene rette posteriori del tronco, da Busquet. 
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Le catene muscolari ci permettono di programmare il movimento 

nel soggetto, per ottenere un buon funzionamento di esse, è 

necessaria la presenza di unità del corpo, intesa come 

funzionalità globale per assicurare il riequilibrio intorno alla 

linea di gravità.  
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 Capitolo 2 

 ASPETTI CHINESIOLOGICI 

 2.1 I SEGNALI SOMATO-SENSITIVI ED IL 

CONTROLLO DEL TONO MUSCOLARE  

Il nostro corpo, in condizioni statiche o dinamiche, si confronta 

con l’azione della forza di gravità per svolgere le funzioni della 

vita di relazione, attraverso la contrazione continua, di origine 

riflessa, dei muscoli antigravitari.  

Tutte le informazioni posturali vengono raccolte dal sistema 

sensoriale propriocettivo, vestibolare, stomatognatico, cutaneo, 

visivo, muscolo-scheletrico e inviate all’elaborazione centrale per 

ricostruire le coordinate spaziali della nuova posizione.  

Il nostro sistema somatosensoriale ci consente di avere il senso di 

posizione e di movimento di ogni parte del corpo, sia nelle 

situazioni statiche sia cinestesiche.  
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L’intervento dei recettori muscolari, articolari e vestibolari 

servono per comunicare informazioni riguardanti non solo la 

tensione e la lunghezza muscolare, ma anche l’apertura angolare 

delle articolazioni, la posizione, la direzione e la velocità di 

spostamento di un arto nello spazio, per mezzo di movimenti 

riflessi stereotipati ed automatici.  

Non solo, l’attività del sistema visivo e tattile, indispensabile nel 

lavoro proposto, ci forniscono i dettagli sugli oggetti e 

sull’ambiente che ci circonda e sui rapporti tra questi e il nostro 

corpo.  

Tutte queste informazioni ci permettono di pianificare e 

controllare i movimenti che andiamo ad eseguire grazie a due 

meccanismi di correzione degli errori. 

«Per operare un controllo a feedback bisogna disporre di sensori 

che rilevano i parametri in uscita del sistema e forniscono un 

segnale di ritorno, che viene paragonato con un segnale di 

riferimento che specifica il valore desiderato dell’uscita.  
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I feedback, nel sistema nervoso, possono essere utilizzati solo nei 

movimenti lenti e nel controllo degli atti motori sequenziali, a 

differenza del controllo a feedforward o antipurgatorio, che viene 

usato per modificare le grandezze sotto controllo, prima che si 

manifestino eventi influenzabili.» [Favilla, 2002: 186]. 

Nel corso dei movimenti, diversi meccanocettori presenti sia a 

livello muscolare, articolare, tendineo e cutaneo, forniscono i 

dettagli su tutte le variazioni di forza e di pressione.  

Questa sensibilità propriocettiva proviene da diversi recettori: 

·  Recettori del fuso neuromuscolare 

·  Organi tendinei del Golgi 

·  Recettori a livello delle capsule articolari, sensibili alla 

flessione o all’estensione. 
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I Fusi Neuromuscolari (fig.7) sono piccoli recettori sensitivi 

situati nelle strutture della muscolatura striata con funzione di 

segnalare, al sistema nervoso centrale, le variazioni della 

lunghezza del muscolo.  

Quando il muscolo si allunga, il fuso registra questa variazione, 

tramite l'apertura di canali ionici meccano-dipendenti, ed 

aumenta la frequenza degli impulsi sensitivi verso il midollo 

spinale; quando il muscolo si accorcia, la frequenza degli impulsi 

diminuisce, poiché avviene la chiusura dei canali. 

 

 

 

Figura 7. Fuso Neuromuscolare. 
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I Fusi Neuromuscolari sono disposti in parallelo con le fibre 

extrafusali, e sono presenti in numero maggiore in quei muscoli 

coinvolti in movimenti complessi e caratterizzati da tre 

componenti principali:  

·  Un gruppo di fibre muscolari intrafusali, la cui regione 

centrale non è contrattile, stirate in caso di sovraccarichi 

insieme alle terminazioni sensitive che aumentano la loro 

frequenza di scarica e la diminuiscono in caso di 

accorciamento muscolare. 

·  Terminazioni di fibre sensitive mieliniche di grande 

diametro che raggiungono la zona centrale delle fibre 

muscolari intrafusali. 

·  Terminazioni motorie mieliniche di piccolo diametro che 

innervano le regioni polari, contrattili, delle fibre 

intrafusali. 

Le informazioni provenienti dai fusi rappresentano l’arco 

afferente del riflesso miotatico, importante per il controllo della 

forza muscolare.  
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L’innervazione motoria delle fibre muscolari intrafusali 

provengono da motoneuroni gamma statici e dinamici di 

piccole dimensioni, a differenza dei motoneuroni alfa che 

innervano le fibre extrafusali.  

La contrazione non fornisce alcun contributo allo sviluppo della 

forza, ma provoca un iniziale accorciamento dei due poli 

intrafusali che andranno ad allungare l’area centrale da entrambe 

le estremità, provocando, un aumento di frequenza di scarica 

delle terminazioni sensitive. Essi dispongono di un’innervazione 

afferente determinata da fibre anulospirali locati nella parte 

centrale, stimolate in caso di allungamento, e da un secondo 

contingente sensitivo costituito da terminazioni a fiorami, 

disposte all’estremità del fuso per rispondere alle variazioni di 

velocità, di allungamento o di accorciamento.  

Il  Riflesso da Stiramento crea una vera contrazione muscolare 

in quanto è il risultato della variazione di lunghezza del muscolo, 

da parte dei fusi, e dell’attivazione di fibre afferenti provenienti 

da questo recettore stabilendo connessioni eccitatorie dirette con 

i motoneuroni dello stesso muscolo.  
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«Inoltre, i motoneuroni alfa che innervano i muscoli antagonisti 

ricevono segnali inibitori dalle fibre Ia, in questo modo quando il 

muscolo viene contratto l’antagonista si rilascia e gli interneuroni 

vengono utilizzati anche per coordinare le contrazioni muscolari 

nel corso dell’esecuzione dei movimenti volontari.  

A volte risulta vantaggioso contrarre contemporaneamente sia i 

muscoli che agiscono come fattori primari del movimento che 

quelli antagonisti; questa co-contrazione provoca un aumento 

della rigidezza dell’articolazione e svolge un utile ruolo 

funzionale quando occorre eseguire un movimento con 

precisione o bisogna stabilizzare l’articolazione» [Kandel e coll., 

2003: 709]. 

Un esempio di riflesso da stiramento è sicuramente il tono 

posturale che agisce sui muscoli antigravitari con azione 

estensoria permettendoci di mantenere la stazione eretta, per 

questo l’azione della gravità tende a causare un allungamento dei 

muscoli estensori innescando il riflesso posturale 

precedentemente descritto. 
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Figura 8. Organo Tendineo del Golgi. 

I recettori di Golgi  (fig.8) sono dei meccanocettori sensibili agli 

aumenti di forza, distribuiti in serie nelle giunzioni tra tendine e 

muscolo.  

Quando l’organo viene sottoposto a tensione, le fibre collagene 

vengono stirate ed il loro allungamento provoca la compressione 

delle terminazioni nervose, che così vengono eccitate.  

È per questo che se il fuso neuromuscolare è sensibile alla 

variazione di lunghezza del muscolo, l’organo tendineo del Golgi 

è attivato ad ogni cambiamento di tensione del muscolo.  
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 2.2 IL SISTEMA VESTIBOLARE E VISIVO 

Per il controllo della postura è necessario anche l’intervento del 

sistema vestibolare che, attraverso i recettori delle macule 

otolitiche, ci consentono di pervenire i cambiamenti di 

accelerazione lineare della gravità, mentre quelli dei canali 

semicircolari contribuiscono nella sensibilizzazione dei 

movimenti rotatori del capo.  

Tutti i segnali otolitici vengono inviati ai nuclei vestibolari 

tramite le vie vestibolo-spinali, determinando l’attivazione dei 

motoneuroni dei muscoli antigravitari.  

Di rilievo sono i riflessi vestibolo-cervicali e vestibolo-spinali 

che permettono di controllare il raddrizzamento della testa nello 

spazio, e i secondi determinano la contrazione dei muscoli 

estensori degli arti inferiori per la postura eretta. Analizzando i 

movimenti, si è dimostrato che gli spostamenti del capo sul piano 

frontale attivano i muscoli del collo del lato opposto alla 

deviazione e i muscoli estensori omolaterali, mentre gli 

spostamenti sul piano sagittale estendono i muscoli del collo e 

degli arti inferiori in risposta alla flessione della testa. 
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Anche il Sistema Visivo aiuta quello vestibolare e quello 

propriocettivo al mantenimento della postura e della stazione 

eretta trasferendo le informazioni, captate dalla retina, al sistema 

nervoso riguardanti lo spostamento della testa relative 

all’ambiente esterno.  

Studi di ricerca dimostrano che in un individuo in stazione eretta 

e con gli occhi chiusi, la sua inclinazione posturale può 

aumentare dal 20 al 70% facendoci capire che la compromissione 

visiva sulla postura determina una instabilità [Krishnamoorthy, 

Yang, (2005), 1-17]. 

Tutti i dati rilevati per via riflessa, soprattutto quelli 

propriocettivi, hanno la funzione primaria di correggere l’azione 

motoria in relazione alle condizioni biomeccaniche del corpo e 

degli arti, ottenendo così un’attività coordinata. 
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 2.3 AFFERENZA PODALICA 

La volta plantare è una struttura che associa in modo equilibrato 

tutti gli elementi osteoarticolari, legamentosi e muscolari del 

piede.  

Grazie ai suoi cambiamenti di curvatura ed alla sua elasticità, la 

volta può adattarsi a tutte le superfici trasmettendo al suolo le 

sollecitazioni ed il peso corporeo nelle migliori condizioni 

meccaniche, ha un ruolo ammortizzante indispensabile per una 

corretta deambulazione.  

Ogni alterazione della sua struttura causa un aumento o una 

diminuzione delle sue curve che modificano negativamente 

l’appoggio podalico in stazione eretta. 

L’architettura della pianta del piede è definita come una volta 

sostenuta da tre archi, appoggiati al suolo su diversi punti, 

disposti ai vertici di un triangolo che delimita l’impronta 

plantare; questi punti di contatto, comuni a due archi contigui, 

corrispondono alla testa del I, del V metatarso ed alle tuberosità 

posteriori del calcagno.  
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Fra i due punti d’appoggio anteriori è teso l’arco più corto e più 

basso detto anteriore, fra i due contatti laterali è situato l’arco 

esterno di lunghezza e d’altezza intermedia; infine, il più 

importante dei tre, l’arco interno classificato come quello più alto 

e lungo.  

 

Figura 9. Punto di trasmissione del peso corporeo, tarso posteriore, da 

Kapandji. 

L’apice della volta plantare è nettamente spostato all’indietro ed 

il peso del corpo, trasmesso dall’arto inferiore, si applica sul 

tarso posteriore a livello della puleggia astragalica attraverso 

l’articolazione tibio-tarsica, da cui le forze si ripartiscono nelle 

tre direzioni in precedenza menzionate.  
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La distribuzione dei carichi relativa delle forze su questi appoggi 

è comprensibile se ricordiamo gli studi di Morton, che 

distribuisce i carichi sui tre punti d’appoggio seguendo la regola 

del SEI: 

Si pensa che quando 6 Kg sono applicati sull’astragalo, sono così 

distribuiti: 

·  UNO per l’appoggio antero-esterno; 

·  DUE per l’appoggio antero-interno; 

·  TRE per la parte posteriore [Morton, 1935];  

quindi se pensiamo alla posizione eretta, verticale e immobile, 

sono i talloni che sopportano lo sforzo principale, vale a dire la 

metà del peso corporeo. 

 

Figura 10. Distribuzione dei carichi, da Kapandji. 
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L’equilibrio strutturale del piede è ovviamente dipendente 

dall’azione di più strutture: per quanto riguarda la superficie 

inferiore sono indispensabili i tendini e i legamenti plantari, 

nell’area antero-superiore l’attivazione dei flessori della caviglia 

e degli estensori delle dita, e per il tratto posteriore gli estensori 

della caviglia e i flessori delle dita.  

Una forma normale della pianta, fondamentale per un corretto 

adattamento al suolo, è il risultato dell’equilibrio di queste forze. 

In un piede fisiologico l’ampiezza metatarsale anteriore deve 

avere un’impronta a forma ovale con un proprio asse trasversale, 

la larghezza dell’istmo deve risultare 1/3 della precedente con un 

asse trasversale quasi rettilineo e le dita devono essere in 

appoggio per lasciare la giusta impronta.  

L’asse longitudinale deve attraversare il tallone nella sua parte 

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

Nel caso in cui l’ampiezza dell’istmo si manifesta più ampia 

rispetto al valore indicato, siamo di fronte ad un piede Piatto 

(fig.12,II-III), mentre se la larghezza dell’istmo si presenta 

ridotta il piede è considerato Cavo (fig.11,II-III). 
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Nel Piede Cavo (fig.11,II-III) è normale ritrovare la pianta del 

piede enormemente sollevata, con il calcagno che sembra si 

orienti in varo quando il tono dei muscoli tibiale anteriore, 

posteriore e la retrazione dei legamenti e dei muscoli plantari 

aumenta.  

Il piede cavo si presenta morfologicamente in tre alterazioni 

differenti: una dovuta alla caduta dell’avampiede causando un 

cavo anteriore con disequilibrio dei muscoli delle dita e 

slivellamento dei metatarsi.  

 

 

Figura 11. Piede normale I e cavo II e III. 
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In altro modo può presentarsi un piede cavo posteriore con un 

varismo del retropiede dovuta dal mancato equilibrio del tricipite 

surale e per ultimo, ma non meno importante, un piede con 

comuni caratteristiche dei primi due casi.  

Se ci riferiamo all’elica podalica troviamo un iper avvolgimento 

della stessa che induce l’accorciamento della lunghezza totale del 

piede e ad un innalzamento della struttura intermedia. 

Secondo Ronconi [Ronconi, 2001] anche il piede cavo può 

evolversi in tre gradi: 

·  Primo grado: caduta abnorme con variazione della forza 

peso sulle strutture ossee. 

·  Secondo grado: sovraccarico sul 1° metatarso che 

compensa, sovraccaricando il 5° metatarso e 

successivamente sugli altri. 

·  Terzo grado: l’avampiede si cavizza in senso trasversale e 

longitudinale causando disfunzionalità delle dita. 
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Nel Piede Piatto (fig.12,II-III) è comune ritrovare un valgismo 

del calcagno con un retropiede pronato e l’avampiede supinato 

legato ad un’insufficienza muscolo-legamentosa dei muscoli 

plantari e tibiali che determinano un appiattimento dell’arco 

plantare.  

Questa alterazione della volta plantare secondo Ronconi «è 

causato da un eccessivo “svolgimento” a geometria elicoidale 

della struttura podalica e non dall’abbassamento della volta» 

[Ronconi P., Ronconi S., 2001].  

 

Figura 12. Piede normale I e piatto II e III, Kapandji. 

Le alterazioni dell’equilibrio che si formano fra i muscoli 

agonisti e antagonisti si ripercuotono sulla funzione di 

ammortizzazione della struttura podalica. 
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Il piattismo può arrivare a diversi gradi di gravità: 

·  Primo grado: si evidenzia quando l’istmo è leggermente 

superiore alla sua lunghezza fisiologica. 

·  Secondo grado: quando l’istmo presenta un'esagerata 

larghezza rispetto all’assetto normale. 

·  Terzo grado: la pianta del piede è in appoggio completo 

con il piano d’appoggio. 

·  Quarto grado: quando deborda totalmente verso la parte 

mediale e l’appoggio plantare è inverso rispetto a quello 

fisiologico. 

Si ritiene fisiologicamente normale un piede piatto solo nel 

lattante e nel bambino fino ai 3 anni dovuto soltanto da un 

eccessivo accumulo di adipe plantare nei tessuti molli. 
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 2.4 I COMPENSI POSTURALI 

Numerose risposte posturali si realizzano prima che un 

movimento attivo provochi uno spostamento del baricentro in 

quanto le risposte anticipatorie sono necessarie all’equilibrio del 

soggetto.  

È importante tenere conto che queste risposte non sono 

organizzate, ma presentano un’alta adattabilità che ci consente di 

adeguare le risposte posturali alle necessità.  

Tutti i riflessi che ci permettono di mantenere una postura 

corretta possono essere modificati attraverso i nostri meccanismi 

di controllo, inoltre, ci sono atteggiamenti posturali che 

sembrerebbero non rispettare le posizioni idonee, ma non 

provocano perdite di equilibrio perché l’insieme delle risposte 

antigravitarie compensa lo spostamento non corretto.  

La regolazione posturale globale viene mantenuta dall’attività dei 

centri superiori che tengono conto della gravità e ridistribuiscono 

le risposte muscolari per far sì che il baricentro cada all’interno 

della base d’appoggio [ Favilla, 2002: 198-199]. 
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In ogni attività della vita di relazione le catene muscolari non 

dovrebbero essere costrittive per non alterare la statica, siccome 

qualsiasi tensione muscolare permanente induce una 

modificazione della struttura oltre a sue deformazioni.  

Per dare priorità al confort, l’organismo riesce a compensare un 

problema algico reclutando dei muscoli che normalmente non 

vengono attivati o sollecitando gli stessi per riequilibrare il 

soggetto nella sua globalità. 

Negli ultimi anni si è reso evidente la relazione catene muscolari-

visceri: le prime, escluso la catena statica posteriore, sono catene 

necessarie per il movimento, che devono compensare gli 

atteggiamenti statici utilizzando le catene rette anteriori, rette 

posteriori e crociate con un’azione ipotonica o ipertonica. Nel 

caso di cifosi dorsali riscontreremo un ipertono con retrazione 

della catena anteriore e un ipotono di quella posteriore. 
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 Capitolo 3 

 ALTERAZIONI POSTURALI E PATOLOGIE 

 3.1 ALTERAZIONI POSTURALI 

Per mantenere un atteggiamento normale abbiamo bisogno di una 

grande sensibilità propriocettiva che ci consente di reagire 

velocemente e con fatica agli stimoli attraverso un continuo 

controllo inter- e soprasegmentario. Questo sforzo neurologico 

va a turbare le connessioni sinaptiche distruggendo l’equilibrio e 

obbligando il soggetto ad un atteggiamento errato avente un 

equilibrio meccanicamente più affaticante ma con un controllo 

meno rapido e preciso.  

Le cause della Patologia Posturale possono essere:  

·  tipo Visivo; 

·  tipo Podalico; 

·  tipo Orale; 

·  tipo Propriocettivo; 

·  tipo Vestibolare... 
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I principali sintomi delle patologie posturali sono: 

·  dolori al rachide: Cervicalgia, Dorsalgia, Lombalgia; 

·  dolori agli arti inferiori e superiori; 

·  difficoltà nel svolgere attività quotidiane e attività fisiche; 

·  Cefalee. 

Gli atteggiamenti errati sono purtroppo considerati stabilizzanti 

per questo i segmenti, invece che oscillare in prossimità del 

baricentro ideale, accentuano la loro obliquità utilizzando una 

maggiore tensione dei muscoli e dei legamenti comportando un 

rallentamento neuromotorio.  

«Nella rieducazione dell’atteggiamento sarà importante 

considerare che in queste condizioni il limite di reazione dei 

recettori propriocettivi è fortemente aumentato, occorrerà un 

incremento dell’obliquità, quindi uno stimolo gravitario 

maggiore, per far scattare la contrazione tonica d’arresto. Dal 

momento in cui diminuisce l’obliquità, l’intensità dello stimolo si 

abbassa e non raggiunge più il limite dei recettori, la contrazione 

equilibratrice cessa e il segmento ricade nella sua postura 

scorretta abituale» [Lapierre, 1990: 241-242].  
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È per questo motivo che i soggetti non percepiscono la posizione 

del loro corpo al di là della loro obliquità naturale e 

l’atteggiamento normale potrà essere ristabilito solo se le nuove 

sensazioni condurranno i riflessi equilibratori verso l’equilibrio 

stabile. 

 

 

Figura 13. Allineamento ideale, da Kendall. 
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Nella veduta Laterale, la linea di riferimento standard 

rappresenta la proiezione della linea di gravità nel piano frontale, 

che divide ipoteticamente e asimmetricamente il corpo in una 

porzione anteriore e in una posteriore di peso equivalente come 

segue: 

·  parte dal trago in prossimità dei condili occipitali sino a 

toccare l’apofisi odontoide di C2, la testa si presenta eretta 

in posizione ben equilibrata senza tensioni muscolari; 

·  passa davanti alla colonna dorsale, leggermente convessa 

posteriormente con le scapole ben allineate e appiattite 

contro il torace.  

Si mantiene in una posizione che favorisce la funzione 

ottimale degli organi della respirazione, influenzata dalla 

struttura della colonna lombare e del bacino che è indice il 

buon allineamento dell’addome, del tronco e degli arti 

inferiori; 

·  incrocia la colonna lombare a livello di L3, leggermente 

convessa anteriormente; 

·  passa dietro le ultime vertebre lombari, davanti al sacro;  



 44

·  leggermente indietro rispetto la cavità cotiloidea con le 

anche né flesse né estese.  

Si prende in considerazione la posizione delle spine iliache 

antero-superiori che devono essere allineate sullo stesso 

piano orizzontale e sul piano verticale con la sinfisi pubica; 

·  segue l’asse del femore e passa davanti all’articolazione 

del ginocchio (né flesso né iperesteso), della tibia e 

dell’articolazione tibio-tarsica in avanti rispetto il malleolo 

esterno con la gamba perpendicolare alla pianta del piede; 

·  termina a livello dell’articolazione calcaneo-cuboidea. 

Nella veduta Posteriore la linea di gravità passa nel piano antero-

posteriore lungo la linea mediana del cranio, dello sterno, delle 

apofisi spinose della colonna, le spalle non sono elevate ne 

depresse e le scapole hanno i margini mediali paralleli ed 

equidistanti. Proseguendo attraversa la linea mediana del bacino 

che rimane orizzontale con le spine iliache postero-superiori 

sullo stesso piano trasversale, le anche non sono né addotte né 

abdotte, gli arti inferiori sono dritti senza valgismi o varismi, e 

termina a metà distanza tra i due appoggi podalici. 
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Nel normotipo i muscoli anteriori e posteriori inseriti sul bacino 

lo mantengono in allineamento, i muscoli addominali tirano 

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

Posteriormente i muscoli dorsali tirano verso l’alto e gli estensori 

dell’anca verso il basso, di conseguenza gli addominali e gli 

estensori lavorano in sinergia inclinando il bacino 

posteriormente, mentre i lombari e i flessori dell’anca agiscono 

insieme inclinando il bacino anteriormente.  

Non tutti i soggetti selezionati presentano lo stesso allineamento 

posturale e per questo osserviamo le differenze dell’uno e 

dell’altro. 

 

Figura 14. Vista laterale della postura cifo-lordotica, da Kendall. 
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Nella postura cifo-lordotica (fig.14) riscontriamo: 

o capo 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 dall’inclinazione 

posteriore della gamba. 

In questo allineamento i flessori del collo, gli estensori del dorso, 

l’obliquo esterno e gli hamstring sono allungati e deboli.  

Gli addominali non sono sempre allungati a differenza dei 

flessori dell’anca, che per la postura lordotica, sono accorciati 

insieme agli estensori del collo.  
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Nell’allineamento a piombo scorretto osserviamo un’alterazione 

posturale anteriore, frequenti nei soggetti longilinei, in cui il 

carico del corpo è distribuito in prevalenza sui talloni con una 

probabile contrattura della porzione anteriore del piede.  

L’articolazione tibio-tarsica si presenta in dorsiflessione dovuta 

dall’inclinazione in avanti della gamba e dalla lieve flessione del 

ginocchio che comporta un netto accorciamento della catena 

muscolare posteriore.  

 

Figura 15. Vista laterale della postura swey-back, da Kendall. 
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Nella postura Swey-back (fig.15) vediamo: 

·  capo anteposto con il tratto cervicale in estensione; 

·  tratto dorsale in ipercifosi con sbilanciamento 

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, l’obliquo esterno, gli 

estensori del dorso e i flessori del collo sono allungati e deboli, 

gli hamstring si presentano accorciati e forti, mentre i muscoli 

lombari sono tonici ma non brevi. [Kendall, 2006: 64,67,70]  

Una modificazione di una curva rachidea del piano sagittale 

comporta una variazione o una compensazione a catena di tutte le 

altre curve vertebrali. 
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Per motivi statici e dinamici, il rachide alterna sempre una curva 

in lordosi ed una in cifosi per sopperire il carico in modo 

ergonomico con un aumento di resistenza alle forze di 

compressione.  

La cerniera cervico-dorsale e la lombo-sacrale sono quelle più 

colpite dalla rottura degli equilibri. 
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 3.2 PATOLOGIE ASCENDENTI E 

DISCENDENTI 

Le patologie posturali sono classificate permettendo di 

distinguere se sono dovute a: 

·  Patogenesi Ascendente: un'alterazione posturale dipende 

da una posizione non corretta dei piedi, degli arti inferiori, 

del bacino; 

·  Patogenesi Discendente: cattiva posizione del sistema 

cranio-mandibolo-cervicale (mandibola deviata, retrusa o 

protrusa) conseguentemente da una malocclusione. 

Queste sono influenzabili l'una con l'altra poiché un'alterazione 

posturale di tipo ascendente può influenzare la posizione cranio-

mandibolo-cervicale, allo stesso modo quest'ultima può 

influenzare la posizione della colonna e del bacino. 

In entrambi i casi la colonna vertebrale subisce modifiche per 

adattarsi alla nuova posizione, in alcuni con deviazioni 

macroscopiche, ad esempio iperlordosi, ipercifosi, scoliosi, in 
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altri con compensazioni, dei blocchi e micromovimenti delle 

articolazioni che possono provocare lesioni e sublussazioni. 
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 Capitolo 4 

 STUDIO DEI SETTE CASI  

 4.1 ESAME POSTURALE DEI SOGGETTI 

Il soggetto viene esaminato, attraverso un controllo visivo, su 

tutti i piani di osservazione per riconoscere la posizione normale 

o alterata di ogni segmento corporeo nella sua morfologia. 

 

Figura 16. Piani di riferimento, da Kendall. 
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Esaminando i tre piani anatomici è possibile osservare: 

·  Sul Piano Frontale: segmenti del corpo addotti, abdotti, 

inclinati in convessità o in concavità, sollevati o abbassati; 

·  sul Piano Sagittale: i segmenti del corpo saranno flessi o 

estesi; 

·  sul Piano Traverso: saranno i ruotati. 

L’obiettivo di questo esame è di segnalare qualsiasi alterazione 

posturale per programmare un lavoro correttivo globale: questo 

consente, da una parte, di correggere contemporaneamente tutti i 

livelli, dall’altra ad evitare i compensi.  
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 4.2 LO STUDIO 

L'obiettivo del lavoro è di verificare l'efficacia della ginnastica 

posturale, su un gruppo di sette donne tra i sessanta e i trent'anni 

d'età, che frequentano il Centro di Ginnastica Correttiva presso 

la Casa di Cura Città Di Parma.  

Le pazienti presentano caratteristiche strutturali differenti con 

alterazioni delle curve sagittali in atteggiamento cifotico e dorso 

curvo, iperlordosi lombare, scogliosi, cervicalgia e lesione 

parziale alla cuffia dei rotatori. 

Le pazienti sono state sottoposte ad un esame posturale e 

successivamente, è stato loro proposto un programma da 

svolgere, in palestra, due volte la settimana, per una durata di 

un'ora per otto settimane consecutive. 

Allo scadere dei due mesi, di attività mirata alle diverse 

patologie, è stato ripetuta l'analisi posturale e confrontati i 

risultati. 
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L'esame posturale a qui sono state sottoposte riguarda: 

·  Valutazione posturale con la Verticale di Barrè in 

posizione: 

·  Frontale; 

·  Fianco destro; 

·  Fianco sinistro; 

·  Posteriore. 

·  Distribuzione dei carichi tramite l'utilizzo della Pedana 

Stabilometrica elettronica: 

·  Occhi aperti; 

·  Occhi chiusi. 

L’analisi posturale che vado a descrivere è una metodica 

d’indagine strumentale. 
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 4.3 STRUMENTAZIONE UTILIZZATA 

I. Filo a piombo: filo con all’estremità inferiore un piccolo 

piombo che permette di mantenere la verticalità. 

·  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 così da delineare i punti 

interessati. 

·  Verticale di Barrè:  il soggetto in stazione eretta deve 

rimanere immobile, rilasciato, con le braccia lungo il 

corpo, con lo sguardo all’altezza degli occhi.  

     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]. 

Se tali riferimenti non si trovano sul piano di 
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Barrè, il soggetto non è in condizioni normali. 

·  Analizzatore posturale (fig.17. Chinesport): è una pedana 

in bilaminato con piedini regolabili di 80 cm x 72 cm x 

225 h.  

Le due aste laterali in alluminio sono complete di 

misuratori millimetrati dove scorrono i cursori con i fili per 

l’allineamento posturale (verticale di Barrè) e completata 

da uno specchio superiore orientabile. 

 

Figura 17. GPS 400, Chinesport. 



 66

·  Podata (fig.18-19. Chinesport): è una pedana posturo-

stabilometrica (47 cm x 99 x 47 h) in bilaminato con piano 

di appoggio in cristallo, bipodalica con podoscopio 

incorporato collegato direttamente con il PC, permette di 

eseguire prima dell’esame posturale una foto con una web 

cam dell’appoggio podalico del paziente. Sistema dotato di 

sei celle di carico posizionabili nei punti desiderati che 

permette, per la prima volta, di prendere in esame i carichi 

nei punti di appoggio noti che con altri strumenti sarebbe 

difficile da mostrare. Il principio di funzionamento è 

quello della ripartizione dei carichi su una linea per cui 

conoscendo la posizione della cella il software Global 

Postural System riesce a calcolare il carico sui rispettivi 

appoggi. 

 

Figura 18. Podata, da Chinesport. 
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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 sinistro;  

·  La ripartizione del carico fra 1° metatarso, 5° 

metatarso e tallone. 

 

Figura 19. Appoggio bipodalico in stazione eretta. 
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Con l’analisi di questi dati è possibile valutare le disfunzioni e le 

patologie posturali, vestibolari, ortopediche, odontoiatriche e 

podologiche [Lazzari E., 1995: 101]. 

Parametri verificati: 

·  Gli spostamenti del baricentro reale da quello ideale;  

·  I disordini della distribuzione del carico sui due piedi e sui 

punti di appoggio; 

·  Modificazioni del tracciato posturometrico in seguito a 

modifiche plantari o altre afferenze.  

È importante sottolineare che la tendenza a sovraccaricare verso 

destra o a sinistra è legata alla propria lateralità. 

La Pedana Stabilometrica, non è solo uno strumento diagnostico, 

per intraprendere terapie correttive della postura, ma permette di 

oggettivare i comportamenti posturali, tenere in memoria la 

situazione attuale dei soggetti, per poterla confrontare con gli 

esami futuri [Pelosi A. 2007].  
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I vari tipi e modelli di pedane presentano tre celle di carico per 

piede ai vertici di un triangolo che disegna un poligono più 

ampio del piede.   

La stabilometria ha introdotto la misurazione nell’osservazione 

dei fenomeni di controllo della postura ortostatica, fornendo i 

parametri che caratterizzano la normale postura eretta, 

permettendoci di valutare se un soggetto rientri o meno nei limiti 

di normalità determinati da tali parametri. 

Con la stabilometria viene misurata la posizione media del centro 

di gravità del corpo (baricentro: fig.1-2) e dei suoi piccoli 

movimenti attorno a tale posizione. Stare in piedi immobile 

richiede, infatti, un lavoro di controllo delle oscillazioni entro 

limiti determinati, ed è proprio tale valore che viene quantificato 

tramite una serie di indici calcolabili a partire dall’esame 

stabilometrico.  

Ciò non vuol dire misurare l’equilibrio, ma la stabilità poiché 

essa è la proprietà di un corpo disturbato nel suo equilibrio, di 

tornare al suo stato.  



 66

L’equilibrio, nel senso fisico, non si misura, può soltanto 

definirsi come uno stato limite ideale verso cui tende l’uomo in 

posizione eretta. 

VII.  Fotocamera digitale: per l’acquisizione delle immagini 

dei soggetti.  

·  Software di gestione delle immagini: specifico per analisi 

posturale (GPS- Global Postural System). 

Con questa strumentazione si può dire che se prima il soggetto 

doveva rimanere in posizione per 60 secondi ad una frequenza di 

50 Hz per effettuare un test veritiero, impostando un numero di 

letture pari a 3000, con una frequenza di campionamento di 200 

Hz, si può svolgere il test in un tempo di 15 secondi.  

Nulla vieta di impostare il numero di letture ad un valore più alto, 

ma in ogni caso l’attendibilità del test e dei dati ricavati dipende 

dal grado di precisione del computer collegato alla Podata. 
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 4.4 PROCEDURA DELL’ANALISI 

POSTURALE 

·  ANAMNESI DEL SOGGETTO : raccolta diretta dal 

paziente di informazioni riguardanti lo stato attuale, 

eventuali patologie pregresse, patologie correlabili in 

ambito famigliare, dati salienti sullo sviluppo psico-fisico. 

L’anamnesi familiare riguarda malattie su base ereditaria e 

ambientale, età e salute dei parenti diretti.  

L’anamnesi personale fisiologica riguarda le informazioni 

sullo sviluppo psico-fisico, sull’ambiente di vita e di 

lavoro. 

L’esame obiettivo per l’analisi posturale inizia chiedendo al 

soggetto di togliersi gli indumenti principali per poter esaminare 

tutto il rachide.  

La metodica utilizzata è la stessa valutazione clinica indicata dal 

GSS [Sibilla P., Negrini S., Giudici P.,1998: 11-13] e dal 

protocollo scientifico Screening ISICO [ISICO, 2007: 1-6]. 
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·  L’ANALISI POSTURALE:  permette di valutare 

visivamente il paziente al fine di stabilire la sua posizione 

rispetto ad una posizione ideale. 

La posizione ideale va verificata sui tre piani (fig.20):  

·  Il piano sagittale (i segmenti del corpo saranno o flessi o 

estesi);  

·  Il piano frontale (i segmenti del corpo saranno addotti, 

abdotti, inclinati in convessità o in concavità, sollevati o 

abbassati);  

·  Il piano orizzontale o trasversale (i segmenti del corpo 

ruotano). 

 

Figura 20. Piani di riferimento, da Kendal l. 
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Si esamina il tono muscolare notando la posizione reciproca dei 

componenti scheletrici, apprezzando la resistenza che i muscoli 

oppongono al proprio stiramento ed osservando le modificazioni 

dell’attività motoria. Infatti per “tono” s’intende quella 

contrattura muscolare permanente che fissa la posizione 

reciproca dei componenti scheletrici senza accompagnarsi a 

movimenti; quindi si osservano le reazioni toniche in funzione 

delle grandezze fisiche come lunghezza, tempo e forza. 

Il tono e in particolare i fondamentali riflessi posturali emergono 

soprattutto nell’attività motoria, ma anche nei gesti quotidiani. 

A) Visione Frontale : 

·  Atteggiamento della testa;  

·  Allineamento delle spalle; 

·  Posizione delle scapole: sporgenti, alla stessa altezza, 

interiorizzate; 

·  Anatomia del torace. 
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B) Visione frontale e laterale: 

·  Conformazione, posizione delle arcate costali 

(simmetriche), sotto la mammella (fossetta sul 

costato), sterno (osso a cui si attaccano le coste è 

lungo e piatto), altezza dei capezzoli; 

·  Posizione delle S.I.A.S. (spine iliache antero 

superiori): punti di repere per notare un a.i. più 

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 simmetrici o 

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.P.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); 
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·  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:  è determinata dalla segnalazione dei punti di 

repere:  

·  Acromion 

·  Rotazione del gomito; 

·  Angolo della scapola; 

·  Fossette iliache. 
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Per agevolare il riconoscimento delle prominenze vertebrali ho 

richiesto di: 

·  flettere il capo in avanti per riconoscere l’apofisi spinosa 

della vertebre C7 in quanto si evidenzia più sporgente e 

voluminosa rispetto alle altre. 

SECONDA FASE: inserimento i dati anagrafici del soggetto, 

insieme alla data di acquisizione e specifico, nelle condizioni 

della visita, la rilevazione al tempo T0, chiedo al soggetto di 

posizionarsi in stazione eretta sull’analizzatore posturale, 

collocando i piedi sulle rispettive rappresentazioni podaliche, di 

mantenere una condizione naturale e mi avvio all’acquisizione 

delle immagini in visione posteriore, anteriore e latero-laterale.  

Una volta acquisite anche le immagine post trattamento il 

programma mi permette di confrontare sovrapponendole 

ottenendo così il riscontro immediato e oggettivato delle 

variazioni posturali in seguito a modifica di afferenze e si 

valuterà un miglioramento o un peggioramento rispetto alle 

posture corrette. 
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TERZA FASE:  è determinata dall’esame posturo-stabilometrico 

“Podata” eseguito ad occhi aperti, ad occhi chiusi. 
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 4.4.1 VERTICALE DI BARRÈ 

Il soggetto, posto dietro la verticale di Barrè, deve rimanere 

immobile, rilasciato, con le braccia lungo il corpo, con lo 

sguardo all’altezza degli occhi.  

Il medico allinea l’occhio rispetto ai due fili a piombo per 

rilevare la posizione media, tra le oscillazioni posturali della 

piega dei glutei, del processo spinoso di L3 e C7 e del vertice in 

rapporto al piano verticale, sagittale, mediano, intramalleolare.  

Se tali riferimenti non si trovano sul piano di Barrè, il soggetto 

non è in condizioni normali. 

Lateralmente il miglior riferimento biomeccanico è il punto in 

cui si proietta la verticale di gravità.  

Un filo a piombo allineato su tale bordo posteriore deve 

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

Si ripete l’osservazione a destra e a sinistra; i risultati non 

coincidono sempre, poiché esistono delle rotazioni del corpo 

attorno al proprio asse verticale . 
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Con quest’esame è possibile rilevare l’atteggiamento 

ipercifotico tipico dell’anziano, testa e collo protesi in avanti, 

ginocchia eccessivamente piegate, nonché altre possibili 

modificazioni posturali (scoliosi, asimmetrie, varo-valgismo…). 
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 4.4.2 PEDANA POSTURO-

STABILOMENTRICA 

Il soggetto si posiziona sulla pedana a piedi nudi ed appoggiati 

nella posizione di maggior libertà ma in allineamento.  

Il soggetto deve rilassarsi, guardare avanti a se, (meglio se ha un 

riferimento sulla parete, per tenere impegnato lo sguardo), e 

cercare di distribuire il proprio peso equamente sui due piedi.  

 

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

destra piede dx. 

Si scatta con la web cam la foto dell’appoggio podalico, 

posizionando virtualmente le celle di rilevazione dei carichi.  
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Seleziono il pulsate per la “configurazione posizione celle di 

carico” e trascino il simbolo rivelazione del carico sui punti 

precisi del piede del paziente a livello di 1° e 5° metatarso e 

tallone.  

Eseguo l’acquisizione nel tempo impostato di 20 secondi.  

 

Figura 22. Posizionamento celle di carico. 

Finito questo primo esame, si fa riposare il soggetto, 

ondeggiando, o piegando alternativamente le ginocchia, senza 

spostare l’appoggio dei piedi, per poter avere parametri di 

confronto. 
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L’analisi del primo esame a occhi aperti.  

Grazie alla foto del piede potremmo già sapere se ci troviamo di 

fronte ad un piede normale, piatto o cavo.  

Il carico monopodalico, se distribuito correttamente, dovrebbe 

avere il 50% del peso sul singolo arto a livello del tallone, il 17% 

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

L’esame è clinicamente significativo se il peso è sbilanciato, a 

destra o a sinistra, del 5% o più, oppure se il peso è poco 

sbilanciato ma ha all’estremità l’oscillazione d’ogni piede, non 

orizzontale, oppure un piede ha disegnato oscillazioni più ampie 

rispetto all’altro. In entrambe queste due situazioni, il soggetto 

merita attenzione. Nel secondo caso, dove il peso sembra ben 

distribuito, ma c’è torsione, la situazione è comunque di allerta. 

Il secondo esame lo si rileva a occhi chiusi, mantenendo il 

paziente nella medesima posizione.  

Dopo questi due esami, si ha già un’infinità di informazioni, che 

possono essere completate e riverificate. 
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L’analisi del secondo esame ad occhi chiusi. 

Confrontando questo esame con quello ad occhi aperti si 

potrebbe avere: 

1. Nessuna variazione significativa: in questo caso lo 

sbilanciamento andrà ricercato, rifacendosi alle 

informazioni che il soggetto ha dato, relativamente a 

traumi, apparato stomatognatico, cicatrici, asimmetrie vere 

degli arti. 

2. Peggioramento: è molto probabile che l’apporto 

informativo nell’equilibrio da parte degli occhi sia buono e 

l’occhio sia quindi d’aiuto alla postura.  

3. Situazione in oscillazioni o sbilanciamento migliora: in 

questo caso le afferenze visive, sono sospettate di portare 

più scompiglio che ordine nel sistema posturale.  

QUARTA FASE:  i casi iniziano il programma di lavoro, 

descritto precedentemente. 
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QUINTA FASE:  è determinata dalla ripetizione dello stesso 

esame clinico e posturale al tempo T1, cioè alla fine dei due mesi 

di esecuzione del programma assegnato a ciascun paziente, 

tenendo conto delle personali patologie.  

Gli strumenti e le metodiche utilizzate sono rimaste uguali alle 

precedenti, ma si attende un cambiamento dei parametri rilevati. 
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 Capitolo 5 

 INTERVENTO CHINESIOLOGICO MIRATO 

5.1 OBIETTIVI DELLA GINNASTICA 

CORRETTIVA PROPOSTA  

La ginnastica correttiva è l’unica forma di ginnastica che ha lo 

scopo, attraverso un processo di apprendimento psicomotorio, di 

rieducare le alterazioni morfologiche orientando il lavoro 

sull’intero organismo e non ad un singolo segmento.  

Diversi autori (Pivetta, Charrière, Stagnara, Méziéres, Ferguson, 

Perdriolle, ecc.) credono che le alterazioni posturali, tra cui il 

dorso curvo posturale, vengono risolte non solo tonicizzando 

settorialmente masse muscolari ipotrofiche, ma cercando di 

operare un’azione di ricostruzione di schemi posturali errati. 

Lo scopo è quello di fornire gli strumenti operativi necessari per 

ogni tipo di intervento rieducativo, affrontando gli aspetti 

riguardante l’azione interdisciplinare della prevenzione dell’età 

evolutiva, dell’ergonomia e del movimento antalgico.  
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Gli esercizi che vengono proposti imitano gli atteggiamenti 

corretti che devono essere ripetuti coscientemente per poterli 

automatizzarli durante ogni attività quotidiana.  

Nei soggetti con dorso curvo posturale la Chinesiterapia offre 

importanti benefici, di prevenzione e di riduzione delle 

alterazioni antero-posteriori del rachide, quando il lavoro è 

determinato da esercizi rivolti allo sviluppo e al rafforzamento 

delle funzioni responsabili al controllo posturale, dell’equilibrio e 

della stabilità assiale della colonna vertebrale.  

Il protocollo di lavoro è stato elaborato dal 1975 ad oggi presso 

la Fondazione Don Gnocchi e il Centro Scoliosi di Vigevano, 

ampliando gli obiettivi della Scuola Lionese adeguandoli 

progressivamente ai nuovi dati emersi dalla ricerca scientifica 

[Negrini A.,Verzini N.coll. 1998: 8-17].  
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Il trattamento contiene un’insieme di attività proposte da diversi 

autori: 

·  Esercizi di trofismo della muscolatura intrinseca della 

colonna proposta da Pivetta; 

·  Una rieducazione posturale, una mobilizzazione ed esercizi 

di “autoallungamento” proveniente dalla scuola Lionese 

con Charrière e Stagnara; 

·  Un allungamento delle catene cinetiche posteriori alla base 

del Metodo Mézières; 

·  Esercizi e tecniche di squilibrio con piani instabili, mezze 

sfere di Cristofanilli, tavolette di Freeman. 

Il trattamento viene eseguito con criterio funzionale con lo scopo 

di creare esercizi che rispettino il movimento quotidiano, attività 

che normalmente utilizza delle sinergie muscolari sviluppate in 

maniera combinata su piani e assi [David Stauffer, 2007]. 
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Gli obiettivi generali del trattamento preso in esame sono: 

·  decondizionamento e cancellazione degli schemi neuro-

psicomotori errati; 

·  ricostruzione e sviluppo degli schemi posturali e motori 

corretti acquisiti; 

·  integrazione dell’atteggiamento corretto nello schema 

corporeo e nei gesti della vita quotidiana; 

·  sviluppo delle grandi funzioni organiche ( respirazione, 

circolazione…) 

Gli obiettivi specifici riguardano: 

·  il miglioramento del tono muscolare; 

·  sviluppo della coordinazione generale e specifica; 

·  miglioramento dell’equilibrio statico e dinamico; 

·  elasticità, forza e resistenza muscolare; 

·  miglioramento delle capacità motorie legate alla funzione 

comunicativa e espressiva del corpo. 
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Dopo aver eseguito l’esame morfologico ad ogni soggetto 

selezionato e finito di definire gli obiettivi appena elencati è 

importante saper scegliere l’insieme di esercizi adatti per 

ciascuno di loro.  

Gli esercizi devono essere significativi e specifici per 

raggiungere l’obiettivo prefissato e devono suscitare l’interesse 

del ragazzo per renderlo partecipe e motivato del lavoro. 

 

  

  

  

  

  

  

  



 88

5.2 I CASI CLINICI 

SOGGETTO A:  

Il soggetto è una donna di 55 anni con lesione parziale della 

cuffia dei rotatori. 

MAGGIO 2010  

Piano Frontale: si nota un leggero 

stapiombo a sinistra, la spalla 

destra è più alta rispetto alla 

sinistra ed una leggera differenza 

tra i triangoli della taglia, il 

sinistro è più marcato rispetto al 

destro.  
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Piano Sagittale: si notano capo e spalle anteposti, atteggiamento 

delle spalle cadenti e le ginocchia non presentano segni di 

iperestensione o flessione. 
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 Esame posturometrico e stabilometrico : l’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). 

 

 

 



 88
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GINNASTICA PROPOSTA: 

Le sequenze di esercizi sono state eseguite per due volte alla 

settimana, per un totale di tredici sedute di lavoro: 

·  Esercizi di mobilizzazione delle articolazioni scapolo-

omerali in decubito supino con bastone (Fig.28); 

·  Esercizio di tonificazione degli extrarotatori eseguito 

contro forza di gravità (fig.29); 

·  Esercizio di tonificazione dei muscoli extrarotatori in 

controllo posturale (fig.30); 

·  Esercizio di stabilizzazione scapolare e presa di coscienza 

con controllo posturale su piano instabile (fig.31-32); 

·  Esercizio di tonificazione degli adduttori delle scapole, in 

auto allungamento del rachide (fig.33); 

·  Esercizio di tonificazione dei muscoli depressori della testa 

omerale, in controllo posturale (fig.34); 

·  Esercizio di tonificazione del Gran Dorsale, in controllo 

posturale (fig.35); 

·  Esercizi di tonificazione della muscolatura addominale. 
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ESAME POSTURALE LUGLIO 2010: 

Al termine della tredicesima fase di lavoro, luglio 2010, è stata 

nuovamente eseguita l’analisi posturale del soggetto A, sui due 

piani di osservazione: 

Piano Frontale: si osserva un miglioramento dello strapiombo a 

sinistra, l'asimmetria dei triangoli della taglia è migliorata così 

come il dislivello tra le spalle. 

 

 

 

 

         

 

 

 



 99

Metteremo ora a confronto le due osservazioni sul piano frontale: 

MAGGIO 2010                                  LUGLIO 2010 

               

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Piano Sagittale: rispetto all’esame di 

maggio appare un peggioramento 

pendenza anteriore. 
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MAGGIO 2010                                   LUGLIO 2010 

  

Esame posturometrico e stabilometrico: nel confronto delle 

due analisi effettuate, notiamo che il 

posizionamento del baricentro reale 

corrisponde 

quasi perfettamente con quello ideale e 

anche la distribuzione dei carichi è 

migliorata. 
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SOGGETTO B:  

Il soggetto è una donna di 57 anni esegue un lavoro che la 

costringe per la maggior parte del tempo in posizione seduta. 

MAGGIO 2010 

�

Piano Frontale: evidente 

l’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. 
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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 è notevolmente 

spostato verso destra ed avanti; la 

distribuzione del carico è maggiore 

sull’arto destro con un 

spostamento in avanti e verso 

l’esterno sull’arto sinistro. 
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 GINNASTICA PROPOSTA: 

Esercizi mirati a ristabilire la simmetria del tronco e, in 

particolare, a stimolare la propriocezione del soggetto.  

Gli esercizi sono stati eseguiti circa due volte alla settimana: 

·  Esercizio di presa di coscienza della retroversione del 

bacino eseguita in decubito supino (fig.23); 

·  Esercizio di presa di coscienza della retroversione del 

bacino eseguito in decubito supino con mobilizzazione in 

elevazione delle articolazioni scapolo-omerali (fig.24), e 

del rachide dorsale; 

·  Esercizio di mobilizzazione dell’articolazione dell’anca, 

del ginocchio e di allungamento della muscolatura dorso-

lombare in decubito supino (fig.25); 

·  Esercizi di tonificazione della muscolatura addominale. 
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ESAME POSTURALE LUGLIO 2010: 

Piano Frontale: l’abbassamento 

della spalle destra si è 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.  
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Piano Sagittale: si notano leggeri 

miglioramenti del dorso curvo e 

del tratto lombare. 

 

  

 

 Esame posturometrico 

e stabilometrico: rispetto 

all’esame di maggio permane 

un leggero spostamento 

indietro del baricentro reale. 
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CONFRONTO SUL PIANO FRONTALE: 

          MAGGIO 2010                            LUGLIO 2010 
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 CONFRONTO SUL PIANO SAGITTALE: 



 99

           MAGGIO 2010                            LUGLIO 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SOGGETTO C: 
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Il soggetto è una donna di 64 anni pensionata, artrosi diffusa con 

discopatie multiple (C5-C6, C6-C7); ha subito un incidente 

stradale riportando una frattura sterno-costale con perforazione 

polmonare; frattura al braccio sinistro e trauma sacro-cocigeo. 

Quadro clinico attuale, dolori intercostali e alla scapola destra, 

durante la respirazione e i movimenti. 

MAGGIO 2010 

Piano Frontale: l’allineamento è 

buono per capo, tronco e arti 

inferiori, ma si nota una differenza 

tra i triangoli della taglia e la 

spalla sinistra più alta rispetto a 

quella destra. 
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Piano sagittale: L’osservazione 

sagittale si presenta l’anteposizione 

e la leggera flessione del capo, il 

dorso è cifotico, spalle anteposte; 

mentre l’allineamento della zona 

lombare e degli arti inferiori è 

buono. 

Esame posturometrico e 

stabilometrico:  il peso è 

perfettamente bilanciato tra piede 

destro e sinistro, ma la 

proiezione del baricentro è spostata in avanti. 
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GINNASTICA PROPOSTA: 

Per il soggetto C sono state programmate serie di esercizi, mirati 

a ristabilire la simmetria del tronco, in particolare, a stimolare la 

propriocezione, la mobilizzazione del rachide dorsale e la 

mobilizzazione del tratto cervicale. 

Gli esercizi sono stati eseguiti due volte alla settimana per un 

periodo di circa cinquanta giorni.  

·  Esercizio di tonificazione addominale e allungamento della 

muscolatura posteriore dell’arto inferiore (fig.38) 

alternato; 

·  Esercizio di allungamento passivo e detensione muscolare 

del tratto e della muscolatura cervicale eseguito con 

mentoniera (fig.41); 

·  Esercizi di mobilizzazione del rachide dorsale eseguito su 

attrezzo specifico; 

·  Esercizio di tonificazione del rachide in auto 

allungamento; 
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·  Esercizio di presa di coscienza ed autocorrezione posturale 

davanti allo specchio; 

·  Esercizi di tonificazione della muscolatura addominale. 

ESAME POSTURALE LUGLIO 2010: 

 

 

 

 

 

Piano Frontale: l’abbassamento 

della spalle sinistra si è ridotto; la 

forma dei triangoli della taglia, 

seppur non ancora identica, è 

migliorata. 
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Piano Sagittale: Si nota un leggero 

miglioramento della cifosi dorsale 

con allineamento testa e tronco, 

ridotta l’anteposizione del capo. 

  

 

 

Esame posturometrico e 

stabilometrico:  lo spostamento 

del baricentro reale appare ridotto 

e quasi coincidente con quello 

ideale. 
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CONFRONTO SUL PIANO FRONTALE: 

              MAGGIO 2010                       LUGLIO 2010 
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CONFRONTO SUL PIANO SAGGITALE: 
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MAGGIO 2010                           LUGLIO 2010 
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 SOGGETTO D: 

Il soggetto è 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 il 
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tronco, i triangoli della taglia sono speculari con spalla destra più 

alta. 

  

Piano Sagittale:  

L’osservazione sagittale 

presenta una netta 

anteposizione del capo e delle 

spalle, dorso curvo ed 

iperlordosi lombare, 

l’allineamento degli arti inferiori 

è buono. 

Esame posturometrico e 

stabilometrico: il peso è 

bilanciato tra piede destro e 

sinistro, ma la proiezione del 

baricentro è leggermente spostato indietro. 
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GINNASTICA PROPOSTA: 

Per il soggetto D sono state programmate serie di esercizi, 

ognuna delle quali da effettuare due volte alla settimana per un 

periodo di circa cinquanta giorni. 

·  Esercizio di tonificazione degli estensori del dorso e 

muscoli antigravitari (posturali) ed adduttori delle scapole 

eseguito con attrezzo tipo autortopede inclinato applicato 

alla spalliera (fig.36); 

·  Esercizio con applicazione tecnica Mc Kenzie su Pancafit 

per tratto lombare (fig.37); 

·  Esercizio di mobilizzazione delle articolazioni scapolo-

omerali e del rachide dorsale in autocorrezione lombare 

(fig.39); 
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·  Esercizio di mobilizzazione del tratto cervicale e di 

controllo posturale (fig.40), 

·  Esercizio di allungamento passivo e detensione muscolare 

del tratto e della muscolatura cervicale eseguito con 

mentoniera (fig.41). 

·  Esercizi di tonificazione della muscolatura addominale. 

ESAME POSTURALE LUGLIO 2010: 

Piano Frontale:  non si osservano 

cambiamenti di rilievo rispetto alla 

precedente valutazione, leggero 

miglioramento dell’asimmetria 

delle spalle, la destra nell’esame di 

maggio risultava più alta, 

aumentato strapiombo verso destra. 
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Piano Sagittale: si osserva un 

leggero miglioramento  del 

tratto dorsale rispetto al mese 

di maggio. 

  

  

  

 

Esame posturometrico e 
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stabilometrico: non si evidenziano cambiamenti rilevanti. 

  

 

 

 CONFRONTO SUL PIANO FRONTALE: 

           MAGGIO 2010                                LUGLIO 
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SOGGETTO E: 

Il soggetto è una donna di 49 anni, lavora prevalentemente 

in stazione eretta, accusa lombalgia, dorsalgia e 

contrattura muscoli trapezio. 

MAGGIO 2010 
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Piano Frontale: evidente 

l’abbassamento della spalla 

sinistra, notevole strapiombo a 

sinistra. 

  

  

  

  

  

  

Piano Sagittale: evidente 

anteposizione del capo, dorso 

curvo ed iperlordosi. 
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Esame posturometrico e stabilometrico:  il peso è 

perfettamente bilanciato tra piede  

destro e sinistro, ma la proiezione del baricentro è 

leggermente spostato indietro. 

 

 

GINNASTICA PROPOSTA: 

Per il soggetto E sono state programmate serie di esercizi, 

ognuna delle quali da effettuare due volte alla settimana per un 

periodo di circa cinquanta giorni. 

·  Esercizi di mobilizzazione del rachide dorsale e delle 

articolazioni scapolo-omerali con lavoro da supino ed 

ausilio del bastone; 
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·  Esercizi di tonificazione della muscolatura addominale; 

·  Esercizi di tonificazione del Gran Dorsale, in controllo 

posturale (fig.35); 

·  Esercizi di tonificazione del rachide in auto allungamento; 

·  Esercizi degli estensori del dorso e muscoli antigravitari 

(posturali) ed adduttori delle scapole eseguito con attrezzo, 

tipo autortopede inclinato, applicato alla spalliera (fig.36); 

·  Esercizi di trazione/rilassamento cervicale; 

·  Esercizi di presa di coscienza, autocorrezione ed 

autocontrollo della postura, anche con l’ausilio degli 

specchi e su piani instabili; 

·  Esercizio di rilassamento della muscolatura dei trapezi 

superiori; 

·  Esercizi di auto allungamento e riequilibrio posturale. 
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ESAME POSTURALE 

LUGLIO 2010: 
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Piano Frontale: non si evidenziano notevoli cambiamenti 

dall’esame 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. 
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Esame posturometrico e stabilometrico: l’assetto è 

notevolmente cambiato, la proiezione del baricentro si è spostata 

in avanti. 
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SOGGETO F: 
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Il soggetto è 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 

l’abbassamento della spalla destra, vi 

è asimmetria tra i triangoli della taglia, 

quello destro è maggiore. 
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Piano Sagittale: evidente dorso 

curvo, iperlordosi lombare, capo 

notevolmente anteposto. 

 

 

 

 

 

 

Esame posturometrico e stabilometrico: si osserva che il 

baricentro reale coincide 

con quello ideali 

nonostante la distribuzione 

dei carichi evidenzi una 

leggera pendenza verso 

destra ed in avanti. 
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GINNASTICA PROPOSTA: 

Al soggetto F è stata proposta una ginnastica della durata di 

cinquanta giorni circa da eseguire due volte alla settimana, mirata 

alla tonificazione della muscolatura addominale e paravertebrale. 

·  Lavoro di presa di coscienza ed autocorrezione posturale 

davanti allo specchio, anche su piani instabili a occhi 

aperti e chiusi (fig.31-32); 

·  Esercizi di tonificazione delle muscolature paravertebrali 

antigravitaria; 

·  Esercizi di tonificazione della muscolatura di 

stabilizzazione delle scapole (romboidi, adduttori…); 

·  Manipolazione del rachide dorsale e delle articolazioni 

scapolo-omerali con lavoro da supino ed ausilio del 

bastone (fig.28); 

·  Esercizi di tonificazione della muscolatura addominale. 

 

ESAME POSTURALE LUGLIO 2010: 
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Piano Frontale: si nota un leggero miglioramento sull’asseto 

delle spalle ed una maggiore simmetria degli angoli della taglia, 

permane più alta la spalla sinistra. 

 

Piano Sagittale: l’allineamento di 

testa, tronco ed il capo anteposto  è 

notevolmente migliorato, rispetto al 

mese di maggio. 
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Esame posturometrico e stabilometrico: rispetto 

all’esame 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. 
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SOGGETTO G: 

Il soggetto è 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: l’allineamento è 

buono per capo, tronco e arti 

inferiori, ma si nota una 

differenza tra i triangoli della 

taglia, con destro aumentato. 
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Piano Sagittale: si osserva 

capo notevolmente anteposto, il 

rachide lombare non presenta 

alterazioni nella curvatura, 

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 disomogeneità nella distribuzione dei carichi 

con pendenza verso destra ed indietro.  



 11

GINNASTICA PROPOSTA: 

Le fasi di lavoro individuate sono tredici, con esercizi mirati a 

ristabilire la simmetria del tronco e, in particolare, a stimolare la 

propriocezione, la stabilizzazione del rachide tonificando la 

muscolatura antigravitaria posturale del soggetto G.  

Gli esercizi sono stati eseguiti due volte alla settimana. 

·  Esercizio di mobilizzazione dal lato della correzione di 

curva scoliotica dorso-lombare sinistra con attrezzo 

specifico (fig.42); 

·  Esercizio di tonificazione della muscolatura dal lato della 

concavità della curva Dorso lombare sinistra (fig.43); 

·  Esercizi di tonificazione della muscolatura assominale e di 

stabilizzazione del rachide, 

·  Esercizi di presa di coscienza, autocorrezione ed 

autocontrollo della postura anche con l’utilizzo degli 

specchi ad occhi aperti e chiusi; 

·  Esercizi per tonificare la muscolatura addominale. 
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ESAME POSTURALE LUGLIO 2010: 

 Piano Frontale: non si rileva un notevole 

cambiamento rispetto all’esame precedente, si nota un 

lievissimo miglioramento del triangolo della taglia.  
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Paino Sagittale:  rispetto 

all’esame effettuato nel mese 

di maggio si nota un notevole 

miglioramento 

dell’anteposizione del capo. 

 

Esame posturometrico e 

stabilometrico: rispetto 

all’esame di maggio si 

osserva uno spostamento 

indietro del baricentro reale 

ed un’inversione nella 

distribuzione dei carichi 

sull’arto destro e quello sinistro. 
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5.3 GLI ESERCIZI ESEGUITI ED 

ATTREZZATURA UTILIZZATA 

 

Figura 23 

Esercizio di presa di coscienza della retroversione del bacino 

eseguito in decubito supino. 
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Figura 24 

Esercizio di presa di coscienza della retroversione del bacino 

eseguito in decubito supino con mobilizzazione in elevazione 

delle articolazioni scapolo-omerali. 
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Figura 25 

Esercizio di mobilizzazione dell’articolazione dell’anca, del 

ginocchio e di allungamento della muscolatura dorso-lombare in 

decubito supino. 

 

Figura 26 

Esercizio di mobilizzazione del tratto dorsale eseguito su attrezzo 

specifico. 
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Figura 27 

Esercizio di mobilizzazione del tratto dorsale in rotazione (gli arti 

inferiori in blanda contrazione in adduzione stabilizzano il tratto 

lombare per localizzare il movimento a livello dorsale).  
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Figura 28 

Esercizio di mobilizzazione delle articolazioni scapolo-omerali in 

decubito supino con bastone. 

Figura 29 

Esercizio di tonificazione degli extrarotatori eseguito contro 

forza di gravità. 
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Esercizio di 

tonificazione dei 

muscoli 

extrarotatori in 

controllo 

posturale. 

Figura 30 

 

 

 

 

 

 

 Figura 31-32 

Esercizio di stabilizzazione scapolare e presa di coscienza in 

controllo posturale su piano instabile. 
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Esercizio di 

tonificazione degli 

adduttori delle scopole 

in autoallungamento 

del rachide. 

Figura 33 

 

 

Esercizio di tonificazione 

dei muscoli depressori 

della tasta omerale (in 

controllo posturale). 

Figura 34 
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Figura 35 

Esercizio di tonificazione del Gran Dorsale (in controllo 

posturale). 

Esercizio di tonificazione 

degli estensori del dorso e 

muscoli antigravitari 

(posturali) ed adduttori 

delle scapole eseguito con 

attrezzo applicato alla 

spalliera.  

Figura 36 
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Figura 37 

Esercizio con applicazione tecnica Mc Kenzie su Pancafit per 

tratto lombare. 

 

Esercizio di 

tonificazione 

addominale e 

allungamento 

della muscolatura 

posteriore dell'arto 

inferiore. 

Figura 38 
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Esercizio di 

mobilizzazione delle 

articolazioni scapolo-

omerali in 

autocorrezione. 

Figura 39 
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Figura 40 

Esercizio di mobilizzazione del tratto cervicale autogestito in 

controllo posturale.  

 

Esercizio di 

autoallungamento 

passivo e detensione 

muscolare del tratto e 

della muscolatura 

cervicale eseguito con 

mentoniera. Figura 41 
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Figura 42 

Mobilizzazione dal lato della correzione di curva scoliotica 

Dorso Lombare sinistra con attrezzo specifico. 
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Figura 43 

Esercizio di tonificazione della muscolatura dal lato della 

concavità della curva scoliotica - Quadrato dei lombi- in questo 

caso curva Dorso Lombare sinistra.  
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5.4 RINFORZO MUSCOLARE ED 

INTEGRAZIONE NEUROMOTORIA  

Una volta appresa la postura corretta e mobilizzato il tratto 

dorsale è indispensabile inserire validi esercizi di rinforzo 

muscolare per la stabilizzazione del rachide con contrazioni 

isometriche che ne faciliti l’integrazione a livello corticale 

consentendo di mantenerla più a lungo e con il minor sforzo 

possibile.  

La contrazione di tipo isometrica non è definita pura in quanto 

intensa ma non massimale e con un piccolo spostamento di 

segmenti ossei che è difficilmente evitabile. 

Poiché la colonna vertebrale è un tutt’uno, qualsiasi esercizio 

diretto alla curva dorsale tende a provocare per compenso un 

aumento delle curve limitrofe sopra e sottostante, pertanto 

bisogna avere la massima cura per bloccare preventivamente le 

curve non interessate alla correzione. 
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I principali muscoli da rinforzare sono quelli anti-gravitari, 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 busto eretto e 

inclinato) con l’aggiunta di manubri;  

·  i muscoli addominali e glutei, che svolgono un’importante 

azione per il mantenimento della postura corretta del 

bacino.  

I muscoli addominali devono essere rafforzati in lunghezza 

normale per evitare che il loro accorciamento, esercitando una 

trazione sul torace, faciliti la cifotizzazione del tratto dorsale. 

Unitamente al rafforzamento deve essere introdotto un 

programma di integrazione neuro-motoria, per migliorare il 

controllo della colonna a livello corticale, impiegando 

inizialmente posture statiche, poi progressivamente quelle 

dinamiche.  
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A tale scopo vengono fatti eseguire movimenti con gli arti 

superiori e/o inferiori, fino ad arrivare a effettuare semplici 

andature mantenendo la postura corretta con naturalezza.  
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Capitolo 6 

6.1 ANALISI DEI DATI 

Dai risultati raccolti dallo studio effettuato, mettendo a confronto 

quelli individuati nel mese di maggio con quelli di luglio, emerge 

un miglioramento su tutti i parametri (Grafico 1). 

 

Grafico 1 

 

La media della distribuzione dei carichi è migliorata del 6%, la 

distanza media del baricentro reale rispetto a quello reale si è 

ridotta risultando quasi concilianti. 
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PAZIENTE A 

 

Grafico 2 

 

Come è possibile osservare dal “grafico 2”, il paziente A ha 

apportato un miglioramento della distribuzione dei carichi tra gli 

arti passando da un 54,5% sul piede sinistro al 51% apportando 

così modifiche sulla distanza media del baricentro reali che 

coincide perfettamente con quello ideale. 
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PAZIENTE B 

 

Grafico 3 

 

All’inizio della sperimentazione il paziente B presentava uno 

strapiombo verso sinistra, nel mese di luglio i carichi sono  

leggermente migliorati. 
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PAZIENTE C 

 

Grafico 4 

Osservando il “grafico 4”, nel paziente C, si riscontra una riduzione 

dello spostamento del baricentro reale quasi coincidente con 

quello ideale. 
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PAZIENTE D 

  

Grafico 5 

 

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

posturale di maggio con quella del mese di luglio, non si evince 

un cambiamento significativo. 
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PAZIENTE E 

 

Grafico 6 

Come nel grafico precedente, nel paziente E non si registrano 

miglioramenti significativi, l’assetto è cambiato con spostamento 

della proiezione del baricentro anteriormente. 
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PAZIENTE F 

 

Grafico 7 

 

 

Mettendo a confronto i dati per il paziente F si osserva uno 

spostamento indietro  del baricentro reale rispetto a quello ideale 

ed un notevole miglioramento della distribuzione dei carichi 

passando dal 46 al 52% sul piede sinistro e dal 55 al 48% sul 

piede destro. 
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PAZIENTE G 

 

Grafico 8 
 
 
Rispetto al mese di maggio si osserva uno spostamento indietro 

del baricentro reale ed un’inversione dei carichi, sui due arti. 
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CONCLUSIONI 

I risultati emersi forniscono indicazione su come la ginnastica 

posturale, mirata ad agire sulla postura dell’individuo attraverso 

il rafforzamento e l’allungamento di gruppi muscolari, sia 

efficace per il miglioramento della postura. 

Le basi anatomiche, antropometriche e fisiologiche, che 

contraddistinguono il nostro corso di laurea specialistica, ci 

permettono di comprendere ed applicare al meglio tutte le 

metodiche utilizzabili nel campo della postura, stesse basi che ci 

forniscono gli strumenti per poterci distinguere nel nostro ambito 

professionale e  svolgere il nostro lavoro in maniera scientifica e 

altamente qualificata. 

Per una maggiore efficacia occorre che la ginnastica posturale 

venga applicata in modo personalizzato per ogni individuo. Da 

qui nasce la necessità  di affiancare alla ginnastica un’analisi 

posturale. La ginnastica e l’analisi permettono di conoscere in 

modo appropriato il DOVE intervenire, per poi passare al COME 

ed infine giungere all’ OSSERVAZIONE la sua EFFICACIA. 
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La ricerca oggetto della presente trattazione vuole dimostrare 

come l’impiego delle conoscenze acquisite durante il mio 

percorso di studi permettano un reale miglioramento delle 

condizioni dei pazienti. Considerando come le richieste della 

popolazione siano state modificate dallo stile di vita odierno, 

ritengo che il lavoro qualificato, con le giuste competenze che il 

nostro corso di studi mi ha fornito, sia fondamentale per il 

perseguimento degli obbiettivi posti all’inizio dell’elaborato. 
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RIASSUNTO 

L'obiettivo del lavoro è quello di verificare l'efficacia della 

ginnastica posturale, su un gruppo di donne tra i sessanta e i 

trent'anni d'età, che frequentano il Centro di Ginnastica 

Correttiva presso la Casa di Cura Città Di Parma.  

Le pazienti presentano caratteristiche strutturali differenti con 

alterazioni delle curve sagittali in atteggiamento cifotico e dorso 

curvo, iperlordosi lombare, scogliosi, cervicalgia e lesione 

parziale alla cuffia dei rotatori. 

I soggetti sono stati sottoposti ad un esame posturale e 

successivamente, è stato loro proposto un programma da 

svolgere, in palestra, due volte alla settimana, per una durata di 

un'ora per otto settimane. 

Allo scadere del periodo di attività mirata alle diverse patologie, 

è stato ripetuta l'analisi posturale e confrontati i risultati. 
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L'esame posturale a qui sono state sottoposte riguarda: 

 Valutazione posturale con la Verticale di Barrè in 

posizione: 

·  Frontale; 

·  Fianco destro; 

·  Fianco sinistro; 

·  Posteriore. 

·  Distribuzione dei carichi tramite l'utilizzo della Pedana 

Stabilometrica elettronica: 

·  Occhi aperti; 

·  Occhi chiusi. 

Con l’analisi di questi dati è stato possibile valutare le 

disfunzioni e le patologie posturali, vestibolari, ortopediche, e 

podologiche. 
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Parametri verificati: 

·  Gli spostamenti del baricentro reale da quello ideale;  

·  I disordini della distribuzione del carico sui due piedi e sui 

punti di appoggio; 

·  Modificazioni del tracciato posturometrico in seguito a 

modifiche plantari o altre afferenze.  

Il lavoro posturale proposto si svolge in cinquanta minuti 

comprensivo di 10 esercizi, mirati ad agire sulla postura 

attraverso il rafforzamento e l'allungamento dei gruppi muscolari, 

da terminare in un tempo massimo di cinque minuti ciascuno 

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

Alla fine della sperimentazione, i dati raccolti, evidenziano un 

miglioramento della postura, con riduzione delle distanze del 

baricentro reale da quello ideale, le asimmetrie rilevate tra le 

altezze delle spalle e gli strapiombi. 
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Procedendo per ordine, ringrazio la mia Famiglia, i mie genitori, 

sorelle e nonni che mi hanno sopportato durante i miei isterismi e 

che non hanno mai cercato di ostacolarmi nelle mie scelte. 

In fine ringrazio chi mi ha dato la possibilità di realizzare questa 

Tesi, la dottoressa Silvia Strata, il dottor Andrea Pelosi e dott. 

Paolo Chiodera. 

Sicuramente, involontariamente, dimenticherò qualcuno quindi 

un ringraziamento generale a tutti quelli che han creduto in me e 

che mi han dato sempre una spinta nel momento in cui pensavo 

di ritirarmi. 

Un abbraccio affettuoso a tutti… 

 

 


