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Piede valutato a partire dai bilanci 4
Screening scoliosi a partire dal bilancio 8

Popolazione pediatrica seguita dall’1/1/1995:  1.725

Appoggio piatto    299

Piede valgo             45

Piede cavo valgo     9

appoggio piatto + curva  
scoliotica  

piede valgo + 
curva scoliotica  9

Curva scoliotica   297
Cavo

curva scoliotica

Piede valutato a partire dai bilanci 4-5 anni e 5-6 anni
Screening scoliosi a partire dal bilancio 8-10 anni

Popolazione pediatrica seguita dall’1/1/1995:  1.725

appoggio piatto + curva  
scoliotica  

piede valgo + 
curva scoliotica  

78

14 27%
Cavo-valgo +

curva scoliotica
4



Questionario su modalità di valutazione clinica e utilizzo 
strumenti diagnostici

ADESIONE DI 20 COLLEGHI

Per la valutazione dell’appoggio plantare nel vostro studio utilizzate:

( 9 )   Solo esame clinico                                                                     
( 4 )   Podoscopio “artigianale”                                                            
( 7 )   Podoscopio di produzione industriale certificata                        
( 0 )   Baropodometro o analogo strumento digitalizzato                    

Per lo screening della scoliosi utilizzate:Per lo screening della scoliosi utilizzate:

( 14 )   Esame clinico                                                                            
(   3 )   Esame clinico + test di Adams                                                    
(   1 )   Scoliosometro industriale certificato                                           
(   4 )   Scoliosometro fornitovi da ditte come “gadget”                          
(   1 )   Inclinometro d’Osualdo                                                               

Questionario su modalità di valutazione clinica e utilizzo 
strumenti diagnostici

ADESIONE DI 20 COLLEGHI

Per la valutazione dell’appoggio plantare nel vostro studio utilizzate:

( 9 )   Solo esame clinico                                                                     
( 4 )   Podoscopio “artigianale”                                                            
( 7 )   Podoscopio di produzione industriale certificata                        
( 0 )   Baropodometro o analogo strumento digitalizzato                    

Per lo screening della scoliosi utilizzate:Per lo screening della scoliosi utilizzate:

( 14 )   Esame clinico                                                                            
(   3 )   Esame clinico + test di Adams                                                    
(   1 )   Scoliosometro industriale certificato                                           
(   4 )   Scoliosometro fornitovi da ditte come “gadget”                          
(   1 )   Inclinometro d’Osualdo                                                               



Questionario su procedure diagnostiche

Nelle valutazioni  specialistiche che giungono alla vostra osservazione viene specificato il grado di piattismo o 
valgismo del piede e/o  determinato il grado angolare di scoliosi?valgismo del piede e/o  determinato il grado angolare di scoliosi?
( 4 ) quasi sempre      ( 4  )  spesso     ( 5 ) poco frequentemente   ( 6 ) quasi mai

Nella vostra valutazione del piede determinate e relazionate il grado di piattismo e/o cavismo  e/o valgismo  
retropiede:
( 2 )  quasi sempre      ( 5 )  spesso    ( 6 ) poco frequentemente    ( 6 )  quasi mai

Nella vostra esperienza quante volte le  Rx rachide sono relazionate per angolo di Cobb e test di Risser?
( 1 )  quasi sempre      ( 1 )  spesso    ( 5 ) poco frequentemente   ( 12 )  quasi mai

In caso di mancata determinazione nella relazione radiografica i suddetti parametri li valutate voi:
( 4 )  quasi sempre      ( 1 )  spesso    ( 5 ) poco frequentemente    ( 9 )  quasi mai

Al riscontro di un paramorfismo posturale del piede e/o della colonna:
(   5)  Selezionate i casi da inviare allo specialista in base ad una precisa flow
( 12)  Richiedete frequentemente la consulenza specialistica
(   1)  Spesso riscontrate una difficoltà decisionale su quando richiedere la consulenza

Questionario su procedure diagnostiche

Nelle valutazioni  specialistiche che giungono alla vostra osservazione viene specificato il grado di piattismo o 
valgismo del piede e/o  determinato il grado angolare di scoliosi?valgismo del piede e/o  determinato il grado angolare di scoliosi?
( 4 ) quasi sempre      ( 4  )  spesso     ( 5 ) poco frequentemente   ( 6 ) quasi mai

Nella vostra valutazione del piede determinate e relazionate il grado di piattismo e/o cavismo  e/o valgismo  

( 2 )  quasi sempre      ( 5 )  spesso    ( 6 ) poco frequentemente    ( 6 )  quasi mai

Nella vostra esperienza quante volte le  Rx rachide sono relazionate per angolo di Cobb e test di Risser?
( 1 )  quasi sempre      ( 1 )  spesso    ( 5 ) poco frequentemente   ( 12 )  quasi mai

In caso di mancata determinazione nella relazione radiografica i suddetti parametri li valutate voi:
( 4 )  quasi sempre      ( 1 )  spesso    ( 5 ) poco frequentemente    ( 9 )  quasi mai

Al riscontro di un paramorfismo posturale del piede e/o della colonna:
(   5)  Selezionate i casi da inviare allo specialista in base ad una precisa flow-chart
( 12)  Richiedete frequentemente la consulenza specialistica
(   1)  Spesso riscontrate una difficoltà decisionale su quando richiedere la consulenza



Questionario sul comportamento terapeutico

Prescrivete terapie in caso di paramorfismo posturale del piede senza Prescrivete terapie in caso di paramorfismo posturale del piede senza 
rivolgervi allo specialista?

( 18 )   NO

(   1)   Se  SI, quali  :  Plantare KS

Prescrivete terapie in caso di paramorfismo posturale della colonna 
senza rivolgervi allo specialista?senza rivolgervi allo specialista?

( 18 )   NO

(   1)  Se SI, quali  :   Sport in elongazione,  ginnastica posturale

Questionario sul comportamento terapeutico

Prescrivete terapie in caso di paramorfismo posturale del piede senza Prescrivete terapie in caso di paramorfismo posturale del piede senza 

Prescrivete terapie in caso di paramorfismo posturale della colonna 

Sport in elongazione,  ginnastica posturale



CASO 1:

O.M. nato il 14/12/2007 
età 05a 02m 18g

Visita di bilancio 5-6 anni

Peso: Kg.24,7      >95°c.
Alt: 110cm       25-50° c.

Anamnesi: Fratello con problemi di 
piattismo e postura scoliotica.

Incremento peso rispetto precedenti dati, 
lontani oltre 2 anni, con BMI=20,4, trend lontani oltre 2 anni, con BMI=20,4, trend 

staturale regolare, EO nella norma, 
tranne.... Piede piatto!



Inquadramento

Piede  piatto-valgo: alterazione morfologica del piede caratterizzata da Piede  piatto-valgo: alterazione morfologica del piede caratterizzata da 
diminuzione dell’arcata plantare e/o presenza di valgismo del retropiede.

Piede lasso fino ai 3 anni.

Piede piatto parafisiologico dell’infanzia dai 3 anni (95% casi).

Potenziale di correzione  spontanea del piede con evoluzione verso la definitiva 
maturazione (80% casi) fino ai 6-8 anni.

Piede piatto patologico idiopatico (5% casi). Piede piatto patologico idiopatico (5% casi). 

Differenziazione clinica-prognostica  tra piede piatto flessibile (fisiologico) e 
piede piatto rigido o sintomatico (patologico) 

Alcuni piedi piatti “nati” o etichettati come flessibili, sintomatici o non, possono 
poi evolvere verso la rigiditàDi Bello, casi clinici M&B P.E.,1998; 

Inquadramento

valgo: alterazione morfologica del piede caratterizzata da valgo: alterazione morfologica del piede caratterizzata da 
diminuzione dell’arcata plantare e/o presenza di valgismo del retropiede.

Piede piatto parafisiologico dell’infanzia dai 3 anni (95% casi).

Potenziale di correzione  spontanea del piede con evoluzione verso la definitiva 
8 anni.

Piede piatto patologico idiopatico (5% casi). Tratto da Confronti in Pediatria 2011 M&B 7/2012Piede piatto patologico idiopatico (5% casi). Tratto da Confronti in Pediatria 2011 M&B 7/2012

prognostica  tra piede piatto flessibile (fisiologico) e 
piede piatto rigido o sintomatico (patologico) Napolitano, Cl.Pod.Med.Surg.,Jul2000.

Alcuni piedi piatti “nati” o etichettati come flessibili, sintomatici o non, possono 
, casi clinici M&B P.E.,1998; Taglialavoro, M&B,2001.



Scaletta
diagnosticadiagnostica

O.M.:  Familiarità     = +

Definizione - stadiazione

Flessibilità

Dolore 

Anamnesi familiarità +

Obesità

Correlazioni

Evoluzione



Definizione -

Non basta 

Mezzi diagnostici  e di monitoraggio

Non basta 
l’aspetto clinico

- stadiazione

Non basta 

Mezzi diagnostici  e di monitoraggio

Non basta 
l’aspetto clinico



Stadiazione appoggio plantare

NIIIIII

Stadiazione appoggio plantare

I II III



Graduazione valgismo retropiede

10°

Graduazione valgismo retropiede

Valgismo retropiede fisiologicamente di Valgismo retropiede fisiologicamente di 
12-15 gradi fino a deambulazione 

raggiunta, con regressione  ai 5-7 gradi 
verso il 5° anno. 

Assetto normale retropiede  <  5°

Un pronunciato valgismo retropiede 
unilaterale può comportare una unilaterale può comportare una 
dismetria con abbassamento e 

anteriorizzazione omolaterale del 
bacino



O.M.  5 anni 2 mesi

Piattismo di 1->2° a Dx con ipervalgo 
di 10° e di 1° a sx senza ipervalgo

O.M.  5 anni 2 mesi



Flessibilità

Ricerca mobilità Ricerca mobilità 
attiva e passiva

Determining flexibility first step

Flessibilità

first step

Un piede piatto flessibile ha l’arco 
presente in catene cinetiche aperte 

(scarico) e scomparso in catene 
cinetiche chiuse (carico)



Flessibilità   

TILT TEST Dopo i 3 anni

Flessibilità   

Test dell’alluce
Dopo i 3 anni



DOLORE

• Dolore persistente piedi spontaneo o provocato
Affaticamento o disabilità nei giochi o sport• Affaticamento o disabilità nei giochi o sport

• Rifiuto di camminare
• Cammino in punta di piedi (
achilleo)
• Dolenzie a riposo (dd dolori di crescita)• Dolenzie a riposo (dd dolori di crescita)
• Algie o contratture ricorrenti piedi o segmenti 
superiori

DOLORE

Dolore persistente piedi spontaneo o provocato
Affaticamento o disabilità nei giochi o sportAffaticamento o disabilità nei giochi o sport

Cammino in punta di piedi (--> tendine 

Dolenzie a riposo (dd dolori di crescita)Dolenzie a riposo (dd dolori di crescita)
Algie o contratture ricorrenti piedi o segmenti 



Correlazioni posturali

Deambulazione - scarpe

Iperlassità articolare

Ginocchio

Eterometrie arti vere o false (test rotatori)

Asse Bacino - Piani

Colonna

Occlusione dentaria

Correlazioni posturali

GINOCCHIO
Valgo          mono - bilaterale

Eterometrie arti vere o false (test rotatori)

Valgo          mono - bilaterale
Recurvato              “
Flesso                    “
Varo                       “
Strabismo rotuleo  “

7 anni O.M.: NO correlazioni7 anni O.M.: NO correlazioni



Piedi piatti valgi di 2°a sx + retropiede valgo 9
presente in scarico ma scarsa cavizzazione bilaterale e 
con mobilità passiva presente. Piede torto alla nascita.
> camminare scalza + esercizi piedi  --> ricontrollo piedi max ai 4 anni> camminare scalza + esercizi piedi  --> ricontrollo piedi max ai 4 anni

Piedi piatti valgi FLESSIBILI(in digitopedest. e test alluce) di 2
ipervalgo bilaterale di 10°, iperlassità assente.
Rivalutazione fra 6 mesi in previsione eventuale di FSMCE.

6a1m  Eterometriacon minus 10mm in clino a sx e correzione tavoletta di 7mm. 
plantareflessibile asimmetrico, di 1°a SX con piccola bandelletta mediale e di 1
bandella mediale a DX. Malocclusione. --> Rx colonna
scoliotica SX convessa lombodorsale di circa 8° cobb, senza rotazione, con asimmetria bacino di scoliotica SX convessa lombodorsale di circa 8° cobb, senza rotazione, con asimmetria bacino di 
4mm di minus a SX -->  Nessun compenso all’eterometria. Avvia ginnastica correttiva.
Fra 1 anno ricontrollo clinico + event. rx grafico.

7a8m   Eterometria con MINUS 5mm SX. Piattismo di 1
ipervalgo di 8° bilaterale. ART dorsale DX 5°.  Ricontrollo posturale fra 1 anno.

a sx + retropiede valgo 9° e 2-3° a dx con valgo 12° con volta 
presente in scarico ma scarsa cavizzazione bilaterale e scarsissimo raddrizzamento retropiede DX 
con mobilità passiva presente. Piede torto alla nascita.

> ricontrollo piedi max ai 4 anni> ricontrollo piedi max ai 4 anni

(in digitopedest. e test alluce) di 2° grado bilateralmente con 

Rivalutazione fra 6 mesi in previsione eventuale di FSMCE.

con minus 10mm in clino a sx e correzione tavoletta di 7mm. appoggio 
a SX con piccola bandelletta mediale e di 1° con notevole 

Rx colonnax verifica entità eterometria  -> Curva 
cobb, senza rotazione, con asimmetria bacino di cobb, senza rotazione, con asimmetria bacino di 

>  Nessun compenso all’eterometria. Avvia ginnastica correttiva.

. Piattismo di 1° grado bilaterale con bandella a dx edi 
.  Ricontrollo posturale fra 1 anno.



taglia con deformazione toracica posteriore oraria, bacino inclinato a dx, 
,, asimmetria piani gluteo/scapolare con rotazione glutea oraria. Non evidente eterometria.   

Rx colonna in Ap e LL, poi v. ortopedica.

Rotazione

taglia con deformazione toracica posteriore oraria, bacino inclinato a dx, ART dorsolombare Sx 
,, asimmetria piani gluteo/scapolare con rotazione glutea oraria. Non evidente eterometria.   

Test di RISSER

Inizio pubertà -18 anni

misura % copertura 

creste iliache:
• R1 = < 25%
• R2 = 25-50%
• R3 = 50-75%

e

Risser 3



Misurazione angolo di Cobb con inclinometro d’Osualdo: 

Rotoscoliosi L1-L4 dorsolombare Dx convessa di 38
Risser 3.  Dismetria bacino Dx 8mm.

Misurazione angolo di Cobb con inclinometro d’Osualdo: 19 + 19 = 38

L4 dorsolombare Dx convessa di 38° Cobb. 
Risser 3.  Dismetria bacino Dx 8mm.

Come trattare? 
Deduzioni?



3a3m: Piattismo flessibile 2° bilaterale + ipervalgo sx 10
specie ginocchio dx. --> esercizi tonificazione. Ricontrollo ad 1 anno

4a     : Piattismo flessibile 2°-3° bilaterale. Recurvato ginocchia + iperlassità maggiore ginocchio 4a     : Piattismo flessibile 2°-3° bilaterale. Recurvato ginocchia + iperlassità maggiore ginocchio 
> nuoto. Ricontrollo a 6 mesi x eventuale terapia propriocettiva

5a     : Piattismo 2° sx con carichi non uniformi e 1
> continua nuoto, ricontrollo a 6 mesi.

5a6m: Piattismo invariato, ridotto ipervalgo,  flessibilità conservata.

6a     : Strabismo rotuleo+recurvato dx invariato
stazionamento  -> continua nuoto, avvia terapia propriocettiva con FSMCE, controllo a 6 mesistazionamento  -> continua nuoto, avvia terapia propriocettiva con FSMCE, controllo a 6 mesi

bilaterale + ipervalgo sx 10° - dx 8°. Tibia recurvata. Iperlassità 
> esercizi tonificazione. Ricontrollo ad 1 anno

Recurvato ginocchia + iperlassità maggiore ginocchio Recurvato ginocchia + iperlassità maggiore ginocchio 
> nuoto. Ricontrollo a 6 mesi x eventuale terapia propriocettiva

sx con carichi non uniformi e 1° pieno a dx + ipervalgo e recurvato invariati 

5a6m: Piattismo invariato, ridotto ipervalgo,  flessibilità conservata.

Strabismo rotuleo+recurvato dx invariato. Piattismo 2° a sx e 1° pieno a dx dopo 
> continua nuoto, avvia terapia propriocettiva con FSMCE, controllo a 6 mesi> continua nuoto, avvia terapia propriocettiva con FSMCE, controllo a 6 mesi



7a1m : Non eseguita terapia con FSMCE x eritema reattivo. Piattismo 2
strabismo rotuleo dx, scapole alate, lieve rotazione piani gluteo/scapole, 
poco valutabile x scarsa compliance da ipercinesia, migliorata l’iperlassità, no eterometria, 
estremità aracniformi, malocclusione 3a cl., incremento rapp. P/A.

7a1m : Non eseguita terapia con FSMCE x eritema reattivo. Piattismo 2° bilaterale, ipervalgo dx 10
strabismo rotuleo dx, scapole alate, lieve rotazione piani gluteo/scapole, ART dorsale dx 5-7°
poco valutabile x scarsa compliance da ipercinesia, migliorata l’iperlassità, no eterometria, 
estremità aracniformi, malocclusione 3a cl., incremento rapp. P/A.-->   RX COLONNA



Rx colonna:  dismetria bacino con minus 5mm sx, curva scoliotica dorsale sx convessa di 9
clavicole disallineate con inclinazione a dx di compenso. Assenza rotazioni.

Rx colonna:  dismetria bacino con minus 5mm sx, curva scoliotica dorsale sx convessa di 9°
clavicole disallineate con inclinazione a dx di compenso. Assenza rotazioni.



TEST DI RISSER

INDICA QUANTO TEMPO MANCA ALLA STABILIZZAZIONE

RISSER 1 � RISSER 2  = 10% VARIAZIONE SCOLIOSI

TEMPISTICA MONITORAGGIO COLONNA 

PREMESSA: … devono essere inviati dallo specialista i pazienti che presentano una curva 
superiore ai 20 gradi, una scoliosi ad esordio precoce o altri reperti atipici

Scoliosi idiopatica dell’adolescente, Stewart DG, Skaggs DL, Pediatrics in Rewiew 

FASI PUBERALI TANNER:

STADI  1 - 4 - 5  TANNER:   OGNI  6 - 12 MESI

STADI  2 - 3       TANNER:   OGNI  3 - 6  MESI   

PICCO VELOCITA’ DI CRESCITA:
DAL PICCO DIFFERENZA ATTESA INCREMENTO SCOLIOSI + 15%

RISSER 1 � RISSER 2  = 10% VARIAZIONE SCOLIOSI
MASCHIO PUO’ PEGGIORARE FINCHE’ 5°RISSER

FEMMINA PUO’ PEGGIORARE FINCHE’ 4°RISSER

INDICATORI PROGNOSTICI EVOLUZIONE SCOLIOSI

Evolutiva ogni scoliosi con aumento di 1 grado al mese

Equilibrata ogni scoliosi con angolazione controcurva superiore ed inferiore a quella della curva principale

rotazione lombare è meno evidente: a parità di angolazione è peggiore se lombare

INDICA QUANTO TEMPO MANCA ALLA STABILIZZAZIONE

RISSER 2  = 10% VARIAZIONE SCOLIOSI

TEMPISTICA MONITORAGGIO COLONNA 

PREMESSA: … devono essere inviati dallo specialista i pazienti che presentano una curva 
superiore ai 20 gradi, una scoliosi ad esordio precoce o altri reperti atipici

Scoliosi idiopatica dell’adolescente, Stewart DG, Skaggs DL, Pediatrics in Rewiew - vol.16 n.3 agosto 2006 pagg 317-

DAL PICCO DIFFERENZA ATTESA INCREMENTO SCOLIOSI + 15%

RISSER 2  = 10% VARIAZIONE SCOLIOSI

INDICATORI PROGNOSTICI EVOLUZIONE SCOLIOSI

1 grado al mese

ogni scoliosi con angolazione controcurva superiore ed inferiore a quella della curva principale

è meno evidente: a parità di angolazione è peggiore se lombare



T.ADAMS

NEGATIVO POSITIVO

RICONTROLLO

ART

•Un ART di 5

•Con un’ ART=7
ben 12% di falsi negativi

ART

< 5° 5°-6°

CONTROLLO

3 -6 MESI       

NORMALENORMALE

RIVALUTAZIONE
NON PEGGIORA     PEGGIORA

DOPO  1 ANNO
(3-6 mesi se T2-3)

10°- 19 ° COBB

Un ART di 5° corrisponde ad un â Cobb � di 10

Con un’ ART=7° si avrà solo 1% falsi positivi, ma 
ben 12% di falsi negativi

> 7°

SPECIALISTA

NON PEGGIORA     PEGGIORA

COBB

RX > 20°COBB



COSA FARE

Scarsa-dubbia efficacia terapeutica dimostrata dai plantari Scarsa-dubbia efficacia terapeutica dimostrata dai plantari 
ortopedici nei casi di piede piatto

Raimo F., Tommasi M., Quaderni acp 2009; 16(1):26
A Cochrane rewiew of the evidence for non-surgical interventions for flexible pediatric flat feet

K.Rome, EUR J PHYS REHABIL MED 2011;47:69-89

Intervento chirurgico (calcaneo

Esercizi propriocettivi e di tonificazione muscolare

Ginnastica posturale -Sport in elongazione/nuoto

Controllo del sovrappeso

Terapia propriocettiva posturale

COSA FARE

dubbia efficacia terapeutica dimostrata dai plantari dubbia efficacia terapeutica dimostrata dai plantari 
ortopedici nei casi di piede piatto

Raimo F., Tommasi M., Quaderni acp 2009; 16(1):26-8) – Mosca VS, J. child.Orthop. 2010 Apr,4(2):107-21 
surgical interventions for flexible pediatric flat feet, A.M.Evans, 

Intervento chirurgico (calcaneo-stop et al.) dopo i 10 anni

Esercizi propriocettivi e di tonificazione muscolare

Sport in elongazione/nuoto

Terapia propriocettiva posturale



TERAPIA PROPRIOCETTIVA POSTURALE

FSMCE  - Facilitazioni FSMCE  - Facilitazioni 
sensomotorie con cerotti elastici                                           

Solette riprogrammazione 
posturale tipo Bricot 

Ortesi plantari neurosensoriali 
sistema KS       

TERAPIA PROPRIOCETTIVA POSTURALE

Facilitazioni Facilitazioni 
sensomotorie con cerotti elastici                                           

Solette riprogrammazione 

4-7 ANNI

> 7 ANNI

Ortesi plantari neurosensoriali > 7 ANNI



…Il …Il ruolo dei cerottiruolo dei cerottiè quello di è quello di provocareprovocare
segmento corporeo prima dell’applicazione, il segmento corporeo prima dell’applicazione, il 
preposte al movimentopreposte al movimento, dall’altra, , dall’altra, la stimolazione dei recettori cutanei, articolari e la stimolazione dei recettori cutanei, articolari e preposte al movimentopreposte al movimento, dall’altra, , dall’altra, la stimolazione dei recettori cutanei, articolari e la stimolazione dei recettori cutanei, articolari e 
neuromuscolarineuromuscolariperché il sistema nervoso centrale ricevaperché il sistema nervoso centrale riceva
disposizione del segmento durante il movimento permettendogli di selezionare disposizione del segmento durante il movimento permettendogli di selezionare 
l’informazione utile all’apprendimento della funzione corretta.l’informazione utile all’apprendimento della funzione corretta.

Servodio Iammarone, Avena, Cipullo et al, 2003

Chir Organi Mov.2009 Dec;93(3):101-7. doi: 10.1007/s12306

FSMCE

Dai 4 ai 7 anni
Mantenimento cerotti x 6 ore/die

, da una parte, attraverso il posizionamento del , da una parte, attraverso il posizionamento del 
segmento corporeo prima dell’applicazione, il segmento corporeo prima dell’applicazione, il corretto reclutamento delle fibre muscolari corretto reclutamento delle fibre muscolari 

la stimolazione dei recettori cutanei, articolari e la stimolazione dei recettori cutanei, articolari e 

Mantenimento cerotti x 6 ore/die
Max 3 Cicli a gg alterni per 1 mese 

ad intervalli di 2 - 6 mesi

la stimolazione dei recettori cutanei, articolari e la stimolazione dei recettori cutanei, articolari e 
perché il sistema nervoso centrale ricevaperché il sistema nervoso centrale riceval’informazione della corretta l’informazione della corretta 

disposizione del segmento durante il movimento permettendogli di selezionare disposizione del segmento durante il movimento permettendogli di selezionare 
l’informazione utile all’apprendimento della funzione corretta.l’informazione utile all’apprendimento della funzione corretta.

Servodio Iammarone, Avena, Cipullo et al, 2003

7. doi: 10.1007/s12306-009-0037-z. Epub 2009 Sep 24.



Evoluzione - MONITORAGGIO

Arch index= A/B
Staheli, 1987

Buona correlazione dell’arch index con gli angoli talo

MONITORAGGIO

Motta, M&B,1992

Buona correlazione dell’arch index con gli angoli talo-I metatarsale e talo-orizzontale
Staheli, 1999 – Kanatli, 2001



Documentazione Documentazione 
iconografica e 
dell’ARC index
pre-durante e 

post- cicli  
terapia con 

FSMCE  FSMCE  



26 casi osservati



Legenda:

0 =  assente

1= apprezzabile

2= significativa

26 casi osservati



Ortesi plantari neurosensoriali  sistema KS       
PREMESSE :

Vojta descrive I punti grilletto come punti cutanei che se stimolati determinano una reazione clinica di
tipo muscolare
Secondo la teoria posturologica la stimolazione sensoriale del piede mediante impulsi di tipo proprio
esterocettivo produce una risposta sia sul piede stesso che su strutture correlate alle catene  muscolari esterocettivo produce una risposta sia sul piede stesso che su strutture correlate alle catene  muscolari 
superiori
Evidenza di relazione tra attività recettoriale cutanea plantare e riflesso H (arco riflesso monosinaptico)

Prosthet Orthot Int.2012 Oct 19.
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Safaeepour Z, Farhoodi M, Pezeshk AF, Saeedi H, Majddoleslam B.
artment of Prosthetics and Orthotics, University of Social Welfare and Rehabilitation Sciences, Tehran, Islamic Republic of Iran.

Muscle Nerve. 2009 Jun;39(6):761-9. doi: 10.1002/mus.21254.
Differential effects of plantar cutaneous afferent excitation on soleus stretch and H

Clin Biomech (Bristol, Avon). 2004 Dec;19(10):1066-9.
Modifications of baropodograms after transcutaneous electric stimulation of the 
abductor hallucis muscle in humans standing erect.

Biraud JC, Bessou M, Bessou P.

Differential effects of plantar cutaneous afferent excitation on soleus stretch and H

Sayenko DG, Vette AH, Obata H, Alekhina MI, Akai M, Nakazawa K.
abilitation Engineering Laboratory, Toronto Rehabilitation Institute, Lyndhurst Centre, 520 Sutherland Drive, Toronto, 

Ontario M4G 3V9, Canada. dimitry.sayenko@utoronto.ca

Ortesi plantari neurosensoriali  sistema KS       

Vojta descrive I punti grilletto come punti cutanei che se stimolati determinano una reazione clinica di

Secondo la teoria posturologica la stimolazione sensoriale del piede mediante impulsi di tipo proprio
esterocettivo produce una risposta sia sul piede stesso che su strutture correlate alle catene  muscolari esterocettivo produce una risposta sia sul piede stesso che su strutture correlate alle catene  muscolari 

Evidenza di relazione tra attività recettoriale cutanea plantare e riflesso H (arco riflesso monosinaptico)
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sity of Social Welfare and Rehabilitation Sciences, Tehran, Islamic Republic of Iran.

Differential effects of plantar cutaneous afferent excitation on soleus stretch and H-

Modifications of baropodograms after transcutaneous electric stimulation of the 

Differential effects of plantar cutaneous afferent excitation on soleus stretch and H-

oronto Rehabilitation Institute, Lyndhurst Centre, 520 Sutherland Drive, Toronto, 



Nome
Nascita
Durata 

Aderenza

Anamnesi
Sintomi

Piedi Colonna - RX

A.P.
18/09/01

13m

Dolore 
fianco dx in 

cavismo 2°
bilaterale
Rotatori + 

asimm.piani
falsa eterometria

ART dorsale sx 5°
13m
30%

fianco dx in 
corsa

Rotatori + 
SX

ART dorsale sx 5°
Rx no curva minus 

bacino dx 5mm

B.I.
15/12/00

18m
70%

Ipervalgo dx 
12°+ART 

dorsale sx 6°-
> Bricot x 

2m-> 
tallonite -> 

sosp.-> regr.

appoggio N
ipervalgo dx 

10°

ART dorsale sx 7°
Rx: minus bacino 

8mmdx

C.I.
10/07/02

24m
80%

dolore piede 
dx in 

deambulaz.

Cavo 1° Dx -
2° Sx

Valgo 10° dx  
- 8° sx

asimmetria piani
strabismo rotuleo

ART dorsale
dx 3°

Anamnesi
Sintomi

Piedi Colonna - RX
Rispo

sta

no dolori

asimmetria 
appoggio cavo 
1° dx - 2° sx

Simmetria piani
no eterometria 3-no dolori

1° dx - 2° sx
Rotatori OK

no eterometria
ART dorsale sx 4°

3-

No dolori Ipervalgo dx 8°

Dopo 12m: ART 
invariato 7-8°

Dopo 
18m:ART=6°
Rx: appiombo, 
bacino in asse

3

regressione 
dolore piedi

cavo 
2° sx - 1° dx
no ipervalgo

alluce dx valgo
ART dorsale sx 4° 3



VALUTAZIONE RISPOSTA TERAPIA PLANTARE SISTEMA KS SU 
ESPERIENZA SUL CAMPO

1.PEGGIORATO                               

2.INVARIATO                                    

3.MIGLIORATO                               

4.MOLTO MIGLIORATO                  

• Per valori intermedi considerato il peggiore

VALUTAZIONE RISPOSTA TERAPIA PLANTARE SISTEMA KS SU 18SOGGETTI
ESPERIENZA SUL CAMPO

PEGGIORATO                               1

INVARIATO                                    3

MIGLIORATO                               10

MOLTO MIGLIORATO                  4  

Per valori intermedi considerato il peggiore







Flessibile

ASINTOMATICO

Dolenzie o altre correlazioni 
posturali presenti

Risposta 

Terapia propriocettiva 
e/o posturale 

con verifica entro 1 anno
Risposta

POSITIVA

NEGATIVA

Rigido

Con
su 
len 

SINTOMATICO
len 
za 

Or
to
pe

Dolenzie o altre correlazioni 
posturali assenti

pe
di
ca

Piede piatto 3° grado 
PERSISTENTE entro 4  anni

Piede piatto 2° grado 
PERSISTENTE entro  6  anni

Piede piatto 1° pieno 



INDIRIZZO PEDIATRICO NEI VARI CASI CLINICI

1° CASO: 

2° CASO:

Controllo auxologico e podoscopico fra 6 mesi.
Aumentare l’attività fisica, esercizi propriocettivi plantari, 
consigli educazionali prevenzione obesità

Invio urgente a consulenza ortopedica ad alta 
specializzazione

3° CASO: Continua nuoto, avvia terapia propriocettiva con plantari ks + 
ginnastica posturale, monitoraggio stretto semestrale, se invariato 
cons. ortopedica

INDIRIZZO PEDIATRICO NEI VARI CASI CLINICI

Controllo auxologico e podoscopico fra 6 mesi.
Aumentare l’attività fisica, esercizi propriocettivi plantari, 
consigli educazionali prevenzione obesità

Invio urgente a consulenza ortopedica ad alta 
specializzazione

Continua nuoto, avvia terapia propriocettiva con plantari ks + 
ginnastica posturale, monitoraggio stretto semestrale, se invariato 
cons. ortopedica



Messaggi da portare a casa -

Inadeguata classificazione ai fini del monitoraggio.Inadeguata classificazione ai fini del monitoraggio.

Mancata osservazione dell’evoluzione ed errori di 
tempistica:  controllo dei piedi dai 3 anni e della 
colonna dai 7 anni, fino a verificata normalizzazione.

Se asimmetria o paramorfismo appoggio plantare 
monitorare ancora più strettamente la colonna.monitorare ancora più strettamente la colonna.

DD tra alterazioni POSTURALI o STRUTTURALI.

Possibilità di una “osservazione attiva”.

- Errori da non commettere

Inadeguata classificazione ai fini del monitoraggio.Inadeguata classificazione ai fini del monitoraggio.

Mancata osservazione dell’evoluzione ed errori di 
controllo dei piedi dai 3 anni e della 

colonna dai 7 anni, fino a verificata normalizzazione.

Se asimmetria o paramorfismo appoggio plantare 
monitorare ancora più strettamente la colonna.monitorare ancora più strettamente la colonna.

DD tra alterazioni POSTURALI o STRUTTURALI.

Possibilità di una “osservazione attiva”.



Grazie  per la pazienzaGrazie  per la pazienzaGrazie  per la pazienzaGrazie  per la pazienza


