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Più del 90% di individui presenta uno 
squilibrio del sistema posturale

1 Sul piano anteroposteriore 3 sul piano orizzontale

2 Sul piano frontale



Il sistema tonico-posturale

Si tratta di un sistema 
cibernetico, che è auto 
regolato e auto adattato 
costituito da: 

1. Recettori periferici che 
ŦƻǊƴƛǎŎƻƴƻ ƭΩƛƴǇǳǘ

2. Computer centrale 
(integrazione, 
elaborazione, 
pianificazione, risposta, 
controllo)

EffettoriόŦƻǊƴƛǎŎƻƴƻ ƭΩƻǳǘǇǳǘΣ 
cioè traducono in azioni 
quanto elaborato e deciso dai 
centri superiori)

Il muscolo  è sia recettore 

che motoreŘŜƭƭΩƛƴǎƛŜƳŜ
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Come avviene?



Lo sforzo, la tensione, 
la fissazione, le 
compensazioni e la 
maggior parte dei 
movimenti sono tutti 
distribuiti lungo 
meridianiέ ǘǊŀŎŎƛŀōƛƭƛ 
di miofascia
(continuità 
funzionali integrate)

Meyers,2007

Tutte le articolazioni del corpo formano  
una catena articolare grazie ai meridiani 
muscolari che sono le catene miofasciali.



La Fascia

Tixotropia

Tensegrità

Continuità



[Ω¦ƻƳƻ ¢ŜƴǎŜƎǊƛǘƛǾƻ



Disfunzione posturale

Restrizione miofasciale Lesione osteopatica



Disfunzione 
primaria

Tensione 
retroattiva 
miofasciale

locale

Modificazione 
adattativa di 

tutte le catene 
miofasciali



Catene miofascialiBienfait

ÅI compensi alle disfunzioni recettoriali  si 
strutturano  attraverso il modulatore 
miofasciale



CATENA DI 
ESTENSIONE

Å
Se 
iperfunzionante 
può causare: 
aumento 
ŘŜƭƭΩŀǇǇƻƎƎƛƻ 
metatarsale, 
ginocchio 
recurvato, 
antiversione di 
bacino, aumento 
delle curve della 
schiena.

Determina 
ƭΩŜǎǘŜƴǎƛƻƴŜ 
delle dita dei 
piedi, del 
ginocchio, 
ŘŜƭƭΩŀƴŎŀ Ŝ ŘŜƭ 
tronco



CATENA DI 
FLESSIONE(fig. 2)

Se 
iperfunzionante 
può causare: dita 
a martello dei 
piedi, flessione 
del ginocchio, 
retroversione di 
bacino, 
diminuzione delle 
curve della 
schiena.

Determina la 
flessione delle 
dita del piede, 
del ginocchio, 
ŘŜƭƭΩŀƴŎŀ Ŝ ŘŜƭ 
tronco



CATENA DI 
APERTURA(fig. 3)

Å. Se 
iperfunziona
nte può 
causare: 
piede cavo-
varo, 
ginocchio 
varo, 
torsione di 
bacino e 
tronco.

Determina 
supinazione del 
piede (piede verso 
ƭΩŜǎǘŜǊƴƻύΣ ǊƻǘŀȊƛƻƴŜ 
esterna di tibia e 
femore, 
allungamento 
ŦǳƴȊƛƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭΩŀǊǘƻ 
inferiore, torsione 
e/o apertura 
όάǎǇŀƭƭŜ ƛƴ ŘƛŜǘǊƻέύ 
del tronco



CATENA DI 
CHIUSURA(fig. 4)

ÅSe 
iperfunzion
ante può 
causare: 
piede valgo 
pronato, 
ginocchio 
valgo, 
torsione di 
bacino e 
tronco.

Determina 
pronazione del 
piede (piede 
ǾŜǊǎƻ ƭΩƛƴǘŜǊƴƻύΣ 
rotazione 
interna di tibia e 
femore, 
accorciamento 
funzionale 
ŘŜƭƭΩŀǊǘƻ 
inferiore, 
torsione e 
chiusura del 
ǘǊƻƴŎƻ όάǎǇŀƭƭŜ 
ƛƴ ŀǾŀƴǘƛέύΦ



CATENA 
LINGUALE(fig. 5)

ÅSituata nel corpo in sede 
prevalentemente antero-
mediana, è fondamentale 
nel meccanismo di suzione-
deglutizione. Se 
iperfunzionante può 
causare: testa protesa in 
avanti, aumento delle 
curve



Programmazione catene arti inferiori

Vera

Gamba

Corta

Falsa

Gamba

Corta

Catene in chiusura e in apertura + Catene in flessione o estensione



Postura e vita 
emotivaLa postura è 

l'adattamento 

personalizzato 

di ogni individuo 

all'ambiente 

fisico, psichico 

ed emozionale.



Catene miofascialisecondoG. Struff- Denys

Sistema Retto Sistemacrociato



C.Denys- Struyf Periodo strutturazione Piano fisico Induzione psicomotoria

Catena linguale Dal 3° mese di 
gestazione, Fase fetale

. Linea di gravità anteriore, 
arrotolamento suzione, deglutizione, 
Sistema viscerale 

emisfero destro,  inconscio 
deglutizione e gusto, attivata dalla 
suzione del pollice, madre.

Catena facciale Dalla nascita a 3 mesi  
Movimenti degli occhi, 
Fase orale

linea di gravità posteriore 
raddrizzamento dalla posizione fetale  
anteriore a quella posteriore,  mimica 
facciale sviluppo dello spazio 
peripersonale

emisfero sinistro, inizio 
comunicazione  verbale,   stress,  
organi di senso, soprattutto  vista

Catena centrale Da 3 mesi sino 
ŀƭƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀ ŘŜƎƭƛ 
sfinteri, fase anale

Linea di gravità centrale, asse 
soprattutto fasciale che equilibra gli 
altri due. respirazione, .deglutizione 
fonazione, digestione

Pulsioni, conoscere, saper 
fare,emozionaleprofondo 

Catena crociata 
anterolaterale

Da sei- otto mesi a sei 
anni Gattonamento

fasiche, tonico-fasiche, costituiscono 
ƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ŘŜƭƭΩŀǎǎŜ ƻǊƛȊȊƻƴǘŀƭŜΣ ŀǎǎŜ 
ǊŜƭŀȊƛƻƴŀƭŜ ǘǊŀ ƭΩǳƻƳƻ Ŝ ŀƳōƛŜƴǘŜ

chiusura della bocca, classe II. 
ƻŎŎƭǳǎŀƭŜ άŎǊƻǎǎ bite, ( tensione 
asimmetrica), introversione

Catena 
posterolaterale                                                                                         

Dai 12 mesi a sei anni 
Deambulazione                  

idem Catene della vita, 
ŘŜƭƭΩextrarotazione, della 
comunicazione verbale. Sul piano 
occlusale aprono la bocca.



La 
POSTURA 
influenza le 
nostre 
EMOZIONI 
o sono le 
emozioni a 
determinar
e la 
postura?



Paramorfismi

Å I paramorfismi sono delle modificazioni della simmetria 
ŘŜƭƭΩŀǇǇŀǊŀǘƻ ƭƻŎƻƳƻǘƻǊŜΦ

Å I paramorfismi del rachide sono  deviazioni dell'asse della 
colonna sul piano frontale e sagittale che non 
presuppongono una alterazione della parte scheletrica 
causata da patologie "primarie" della colonna stessa, ma 
Ǉƛǳǘǘƻǎǘƻ ǳƴŀ ŘƛǎŦǳƴȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǇǇŀǊŀǘƻ miofasciale. 

Å{ƻƴƻ  ƭΩŜǎǇǊŜǎǎƛƻƴŜ Řƛ ǳƴ ŀŘŀǘǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ǊŀŎƘƛŘŜ Ŝκ ƻ ŘŜƎƭƛ 
arti inferiori alla perturbazione di un input del STP, ad 
esempio nella prima infanzia sono riconoscibili i vizi posturali 
dovuti ad una disfunzione cranica provocata dalle circostanze 
del parto. 



SCHEMA CORPOREO IDEALE

SIMMETRIA EMISOMI

freccia lombare 4 a 6 cm( 3 dita )
freccia cervicale da 6 a 8 cm ( 4 dita) 
Disco L3-L4 orizzontale



.!wL/9b¢wh b9[ th[LDhbh 5Ω!tthDDLh

il trago 
ŘŜƭƭΩƻǊŜŎŎƘƛƻ
ƭΩŀǊǘƛŎƻƭŀȊƛƻƴŜ 
acromio-
claveare
il gran 
trocantere
la metà del 
condilo esterno 
della tibia
la caviglia al 
davanti del 
malleolo esterno

ƳŜƴǘƻΣ ƭΩŀǇƻŦƛǎƛ 
xifoidea dello sterno e 
ƭΩƻƳōŜƭƛŎƻ 

settima cervicale e
la cresta mediale 
ŘŜƭƭΩƻǎǎƻ sacro 



la linea bipupillare
la linea bitragalica
la linea interlabiale
la linea biacromiale
la linea intermammaria
la linea delle SIAS
la linea dei polsi.

la linea biacromiale
la linea delle scapole 
la linea bis iliaca 
la linea glutea 
la linea delle pliche delle ginocchia 

I trg di taglia
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. Le curve 

caratteristiche della 

colonna vertebrale 

dellôadulto sono 

presenti solo in 

parte nel neonato: 

esse si sviluppano 

infatti solo nel corso 

della vita 

postnatale,  dalla 

nascita sino ai sette 

anni.



Il valore fisiologico della cifosi 

toracica in età evolutiva è 

compreso tra i 20-25Áe i 40-45Á. Al 

di sotto dei 20-25ÁCobb si definisce 

"dorso piatto", mentre al di sopra dei 

45Á-50ÁCobb si definisce ipercifosi 

toracica.



Squilibri nel piano Antero Posteriore

A Normale: piano scapolare e 

gluteo in linea, curve 

fisiologiche

B Curve aumentate 

piedi valghi

C Scapolare posteriore

piedi piatti, ipotonica

D scapolare anteriore

piedi doppia componente

ipertonica

E curve diminuite

piedi vari PaPiano scapolare Piano gluteo

Freccia cervicale    Freccia lombare



Postura 
rilassata 
o ipotonica

Lordosi 
lombare

Scapole 
alate

Spalle 
addotte
anteriorizzate

CURVE AUMENTATE



Atteggiamento curvo
(dorso curvo  scapole posteriori)

ÅEsprime scarso tono 
nel tratto dorsale dei 
muscoli lunghi del 
collo,facilmente 
presente nei giovani.

ÅAssociato alle spalle 
e al collo 
anteriorizzati e alle 
scapole alate



Postura ipertonica
( scapole anteriori)

Muscoli dorso lombari ed 
anteriori del collo 
contratti

Scomparsa o riduzione 
della lordosi cervicale

Peso del corpo sulla parte 
anteriore del piede



Proiezione anteriore del centro di gravità: caduta in avanti 
della testa

Piano scapolare anteriore

Piano cefalico ancora più anteriore
Verticale dal trago alle dita dei 
piedi e non 2 dita davanti al 
malleolo esterno.
9Ω ŦǊŜǉǳŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ƛƭ ǊƛŦƭŜǎǎƻ Řƛ 
scompensi multipli degli altri 
recettori.
Vi contribuiscono:
[ΩŀǇǇŀǊŀǘƻ stomatognatico
( classe II divisione 2)
Le cicatrici addominali
( specie mediane anteriori)





Sindrome glosssoposturaleI

Presente nellô85% di 

soggetti con 

deglutizione atipica

Scapulum anteriore ( 

predominanza catena 

linguale 

anteromediana)

Occlusione di II, talora 

III tipo

Curve accentuate

Addome ipotonico

Antiversione del bacino

Piede pronato

Valgismo retropiede

Occipito atlantoidea in 

estensione

Lingua interposta 

anteriormente



Sindrome glosso-posturale

(Scoppa et al. 2005)



Sindrome glossoposturale I



Sindrome 
glossoposturale Tipo II

ÅPiano scapolare 
posteriore

ÅAntepulsionedella testa 
( deglutizione atipica)

ÅOccipitoatlantoidea 
flessa

ÅLingua bassa

ÅIn ambedue le sindromi 
assenza del riflesso di 
raddrizzamento 
ponendo la lingua allo 
spot



M.Sheuermann Cifosi posturale

Diagnosi differenziale



Cifosi posturale

È possibile la deflessione attiva



M. Scheuermann

disturbo localizzato ai nuclei 
epifisari 
Cuneizzazione= > 5° di almeno 3 
vertebre contigue
di irregolarità dei piatti terminali
valore angolare della cifosi tora-
cica maggiore di 40-45°
indicazione a trattamento gessato 
e ortesicofino a maturità 
scheletrica



Cifosi idiopatica

Cifosi rigida alla deflessione attiva, ma senza 
ǎŜƎƴƛ  Řƛ ǎƻŦŦŜǊŜƴȊŀ ǾŜǊǘŜōǊŀƭŜ ŀƭƭΩŜǎŀƳŜ w·Φ

Se il sistema miofascialesi retrae in 
un segmento, potrebbe bloccare un 
determinato segmento della 
colonna, trasformandolo da 
struttura funzionalmente libera in 
struttura di compressione.



Tensioni articolari 
posteriori

Accompagnano i disturbi 
statici nel piano AP, in 
particolare dorso piatto con 
piano scapolare anteriore

Questo squilibrio è causa di 
importanti tensioni a livello 
delle ultime vertebre.

!ƴŎƘŜ ƭΩŀǘǘƛǘǳŘƛƴŜ ǎŎƻƭƛƻǘƛŎŀ 
mostra una rotazione 
vertebrale solo a carico 
delle ultime tre vertebre 
lombari 





Spondilolisi

Å . I microtraumi ripetuti o un trauma 
singolo di una certa entità, possono 
causare la lisi dell'istmo e quindi la 
comparsa di lombalgia. Se l'istmo (come 
capita di frequente) si interrompe da 
entrambe i lati, il corpo vertebrale tende a 
scivolare in avanti sul corpo della vertebra 
sottostante producendo una 
spondilolistesi(listesi= scivolamento). 
Questa patologia è la principale causa di 
lombalgia negli adolescenti e deve essere 
sospettata tutte le volte che un giovane 
sportivo riferisce un mal di schiena 
recidivante. Colpisce quasi sempre la 5°
vertebra lombare (L5) che quindi tende a 
scivolare sul corpo del sacro (S1). e la 4°
vertebra lombare (L4) che scivola sulla 5°
(L5).



L. S. Data di nascita 29-9-04

Rx(28-10-08): Nel piano frontale si apprezza un 
moderato strapiombo del rachide dorso-lombare 
verso destra con moderata inclinazione 
controlateraledel capo e del rachide cervicale. 
Dislivello pelvico a destra di 8 mm. Nel piano 
sagittale si documenta la presenza di uno 
strapiombo dorsale della colonna vertebrale: il 
piano scapolare si proietta alquanto 
posteriormente rispetto al sacro. 
Verticalizzazione della fisiologica lordosi 
cervicale ; incremento delle fisiologiche curve 
cifotica dorsale ( 50 gradi) e lordotica lombare 
(70 gradi); si segnala inoltre una disposizione 
pressoche'orizzontale del sacro. Moderata 
deformazione a cuneo anteriore dei metameri 
dorsali fulcrali con apparente lieve irregolarita'
delle corrispondenti limitanti somatiche;il 
reperto necessita una valutazione clinica ed 
eventuale esame radiografico in proiezione 
laterale fuori carico del rachide dorsale

CIFOSI RIGIDA





SCOLIOSI STRUTTURATA

Esame obiettivo di una scoliosi strutturale:
ωStrapiombo,
ωAsimmetria trg. taglia,
ωComparsa di gibbo nella flessione ant. del
tronco.      

La deformazione evolve da

fase elastica       fase plastica   (curva rigida o    strutturata)

A livello toracico la rotazione vertebrale determina una deformità 

vertebro-costale complessa  (gibbo) 

La deviazione non è riducibile alle variazioni di postura o di decubito



D4 ïD12 
51 Á

D4 ïD12 
39 Á

sospensione



SCOLIOSI IDIOPATICA

Deformazione  Tridimensionale 

Le vertebre sono:

× 1   Posteroflessesul piano sagittale

× 2   Inclinate sul piano frontale

× 3   Ruotate verso la concavità

Si associa quindi a
scomparsa della 

cifosi dorsale



Negli atteggiamenti scoliotici come nelle scoliosi 
funzionali o statiche, non si ha evidenza di gibbo per 

poca o nulla componente rotatoria

Caratteri comuni
con scoliosi vera
ÅStrapiombo
Å Asimmetriatrg.Taglia

Diagnosi differenziale:

ÅComparsa di gibbo 
nella flessione ant.     
del tronco



Scoliosi Statica   secondaria a dismetria degli arti inferiori

Curva lombare

Correzione 

dislivello pelvico

[ΩŀŎŎƻǊŎƛŀƳŜƴǘƻ Řƛ ǳƴ 
arto inferiore può 
provocare una scoliosi 
lombare non strutturale, 
convessa dal lato più 
corto
Bradford, Moe, Winter

Si riduce 
completamente 

a bacino equilibrato  

o in posizione distesa e 
nei radiogrammi in 
decubito supino.                                               



Dismetria arti inferiori vera

Rialzo 2 cm
A sin

ipercorrezione



Non sempre il dislivello pelvico è causato da una reale 
dismetria degli arti inferiori !!!!!!!



Atteggiamento scoliotico e dislivello pelvico

Dislivello
pelvico Sin 
9 mm

Strapiombo
sin      

B.A.  
Anni 13

Fuori carico!

GP



! ǇǊƻǇƻǎƛǘƻ ŘŜƭƭΩŀǘǘŜƎƎƛŀƳŜƴǘƻ scoliotico

éò: ǳƴΩƛƴŎƭƛƴŀȊƛƻƴŜ ƭŀǘŜǊŀƭŜ ŘŜƭƭŜ ǾŜǊǘŜōǊŜ 
senza rotazione delle spinose verso la 
concavità, senza causa dolorosa apparente. 
Tradizionalmente è definito riducibile in 
ŘŜŎǳōƛǘƻ ǎǳǇƛƴƻ Ƴŀ ƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ Ƴƛ Ƙŀ 
dimostrato che non è sempre ŎƻǎƜΧΧΦΦέ

P.Souchard



I diversi traumi della vita , 
fisici e psicologici, possono 
squilibrare il modulatore 
neuro osteomiofasciale
creando ripercussioni verso 
gli altri modulatori
( podalico, visivo, 
stomatognatico)

Si ha una catena di 
interazioni muscolari in 
senso ascendente e o 
discendente per squilibri 
dei recettori posturali



Adattamenti del rachide
Se il bacino bascula in 

basso
e ruota in avanti la colonna
si adatterà in due modi:

ü Armonico       =  
attitudine scoliotica 

con convessità 
controlaterale

üDisarmonico       =    
blocchi vertebrali ai vari      

livelli:
Á sacroiliaca da un 

lato,
Á L5-{м ŘŀƭƭΩŀƭǘǊƻΣ 
Á D10, D4, C7-D1,
Á Occipite/C1 
Á oppure C1-C2 
Á la sfenobasilare



Adattamento in torsione

Å A livello vertebrale, al di fuori di 
C1-C2 nessuna

articolazione ha un movimento puro 
di rotazione

Å[ΩŀŘŀǘǘŀƳŜƴǘƻ ǾŜǊǘŜōǊŀƭŜ ǎŀǊŁ 
sempre in lateroflessione (side 
bending) + rotazione 

Å torsione.

Å Con il tempo, la forza di gravità e 
la posizione bipede 
trasformeranno le torsioni in 
torsioni fissate irreversibili, che 
creano progressivamente schemi 
di compenso in torsione e 
controtorsione( scoliosi minore)



S. V. Data di nascita 12-12-97 RX COLONNA. Presenza di deviazione scoliotica dorso lombare 
sinistro convessa a largo raggio. Dislivello pelvica sndi c m 0.8 . Accentuazione della cifosi 
dorsale, ed iperlordosilombare. Listesidi L5 su S1 di circa 7 mm in rapporto a lisi degli istmi 
di L5. Riduzione di ampiezza dello spazio intersomatico L5 S1 

. Nella proiezione assiale del cranio si rileva 
una asimmetria di orientamento del dente 
dell'epistrofeo con conseguente riduzione 
d'ampiezza dello spazio latero-dentaledi 
destra



L.A. Data di nascita 2-7-99. Rx 15-1-99. Inclinazione pelvica dx v 5 mm. Rachide in asse sul piano frontale. Il segmento 

lombare appare costituito da quattro metameri. Il radiogramma dinamico del rachide cervicale, eseguito in flessione, la 

documentare limitazione della flessio ne ed ampliamento dello spazio interspinoso C1 -C2. Forame occipitale 

normoconformato. Il dente dell'epistrofeo si colloca correttamente in corrispondenza della faccetta articolare dell'atlante. 



Roaf: due tipi di scoliosi

Tipo flessione laterale

Å raraΣ ƭΩŜƭŜƳŜƴǘƻ Řƛ ŦƭŜǎǎƛƻƴŜ 
laterale è dominante. 
Questa curva di solito è 
relativamente mobile e 
quindi più facilmente 
correggibile

Tipo rotatorio

ÅƭΩŀǎǇŜǘǘƻ rotatorio è 
predominante, la tendenza 
progressiva è molto 
marcata, insorgono 
deformità dei corpi 
vertebrali, e la correzione è 
difficile. Il sesso femminile è 
maggiormente colpito nel 
rapporto di circa 5:1 
rispetto a quello maschile. 



Souchard: Scoliosi tridimensionale e 
bidimensionale

ÇNella scoliosi tridimensionale
alla maggiore retrazione degli 

spinali 
corrisponde un dorso piatto ,
mentre il sistema anteriore,
vinto, innalza le coste.
ÇNella bidimensionale 
un maggiore accorciamento

anteriore 
provoca una proiezione della 

testa in avanti
e una ipercifosi



Scoliosi minore

Scarsa rotazione

ÅCurve di modesta entità ad 
ampio raggio senza rot. 
metamerica scarsamente 
evolutive (paramorfismi 
scoliotici)di valore angolare 
< 10° si osservano  
frequentemente in pazienti 
di età compresa tra 9-15 
anni.

Scarsa evolutività

ÅCurve superiori ai 10°sono 
presenti nel 2%-3% di 
ragazzi inferiori ai 16 anni. 
Solo meno del 10% 
mostrano evolutività delle 
curve e  necessitano di 
trattamento ortopedico



Evolutività

Åά[Ŝ ŎǳǊǾŜ ƴƻƴ 
strutturali  nel periodo 
ŘŜƭƭΩŀŎŎǊŜǎŎƛƳŜƴǘƻ ǎƛ 
possono trasformare in 
ǎǘǊǳǘǘǳǊŀƭƛέ

ÅBradford,Moe,Winter.

Åle stime più attendibili 
calcolano che, al 

raggiungimento della 
maturità scheletrica, tra 
2 e 4 persone per mille 
presentano una curva 
superiore ai 25 gradi 

Cobb.



Attitudine scoliotica posturale

Åcurve di modesta entità

Åad ampio raggio 

Åcon modesta rot. metamerica

Åscarsamente evolutive 

Åattitudini scoliotiche di adattamento

Åa disfunzioni dei recettori del STP

Åorganizzate secondo le catene miofasciali



Scoliosi dolorosa

ÅLa scoliosi propriamente detta non è di per sé 
dolorosa in età evolutiva.

ÅIl dolore vertebrale di varia natura si può 
accompagnare ad atteggiamento scoliotico
e implica la necessità di ulteriori accertamenti

Å[ŀ ǎŎƻƭƛƻǎƛ ƛŘƛƻǇŀǘƛŎŀ ŘŜƭƭΩŀŘǳƭǘƻ ǇǳƼ ŘƛǾŜƴǘŀǊŜ 
dolorosa per sovrapposizione di disfunzioni 
posturali algogene.



SCOLIOSI DOLOROSA

osteoma osteoide

Lesioni vertebrali:                        

* osteoblastoma

* spondilodisciti

* cisti ossea aneurismatica                   

* osteoma osteoide



ATTEGGIAMENTO SCOLIOTICO 448

SINDROME CRANIO SACRALE 202

CIFOSI ( Sheuermann e idiopatiche)                           38

SCOLIOSI 60

CEFALEA 27

CEFALEA E CEVICALGIA 45

LOMBALGIA 50

CERVICOBRACHIALGIA 6

TORCICOLLO 109

RACHIALGIA 28

DIAGNOSI DI DIMISSIONE DH FISIATRIA  anno 2008 ( diagnostico e di trattamento)
Pazienti minori 18 anni 

TORCICOLLO MIOGENO                                                                                   79 

----------
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Esame globale del bambino
(Sindrome della testa ruotata, anca addotta e 

curvatura del tronco !? )

ÅLa posizione naturale del 
bambino ci mostra il suo 
disequilibrio: rotazione della 
testa più facile da un lato

ÅConvessità vertebrale 
associata a inclinazione del 
bacino dallo stesso lato

ÅAsimmetria della flesso-
estensione delle anche e 
delle spalle

ÅPosizione delle gambe e dei 
piedi

N. Sergueeff



Evoluzione possibile in:

ÅSINDROME CRANIO-

FASCIO-POSTURALE ?!



?????????????????

ÅIl neonato «sgualcito» diviene 

ÅUn bambino Storto , a volte con occhiali, 
apparecchio ortodontico, paramorfismi del 
rachide e arti inferiori, cefalea, lombalgia 
(spondilolisi)

Åun adolescente  con vizi posturali e spesso 
dolorante



ÅNell'ambito di uno studio 
condotto per un progetto 
del Club Rotary Roma Eur
su bambini di scuola 
materna, denominato 

Campagna delle quattro O

sono stati riscontrati dati 
significativi riguardo ai vizi 
posturali

Campagna delle 
quattro O
(otorino oculistica 
ortodonzia ortopedia)



Torcicollo Rachide Bacino Cingoli
asimmetria

ginocchi
o

Piede

22 26 a scol 6 6 24 52

11 collo 
in avanti
4 asimm. 
Cranio 
facciale

11cifolordosi
4 iperlordosi
7 cifosi
Pectus
excavatum2
Pectus
carenatum2

Scapole 
alate        7
Spalle 
addotte  5
Scapulum
anteriore 6

Anomalia 
marcia 5

Femmine 55               Età 3-5 anni
Maschi     50



Risultati

Disfunzioni posturali

98

Disfunzioni       
stomatognatico

85



Va riabilitato!!!!!!



Chi lo deve fare



Medicina riabilitativa

9Ω ƭŀ ƳŀǘŜǊƛŀ ŎƘŜ ǎƛ ƻŎŎǳǇŀ 
del recupero delle abilità 

perse o non acquisite 

a causa di una malattia 
(acquisita o congenita) 

o circostanze intercorrenti.

Lavora ǇŜǊ ƛƭ άfunctioningέΣ

per la capacità di 
funzionare e fare delle 
persone nonostante le 
malattie e loro conseguenze

[ΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ŘŜƭƭŀ wƛŀōƛƭƛǘŀȊƛƻƴŜ ŝ ǉǳŜƭƭƻ
di migliorare la qualità della vita attraverso il 
recupero del miglior livello fisico, cognitivo, 
psicologico, funzionale e delle relazioni sociali 
ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƛ ōƛǎƻƎƴƛ Ŝ ŘŜƭƭŜ ŀǎǇƛǊŀȊƛƻƴƛ 
ŘŜƭƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳƻ Ŝ ŘŜƭƭŀ ǎǳŀ ŦŀƳƛƎƭƛŀ



Normativa vigente ÅΧΦΦcon il pediatra, il 
neurologo, 
l'otorinolaringoiatra, il 
neuropsichiatra 
infantile, l'ortopedico, 
lo psicologo, il 
reumatologo, e, in 
regime più 
specificamente 
multiprofessionale, con 
il fisioterapista, il 
logopedista, il terapista 
della neuro e 
psicomotricità dell'età 
evolutiva, etc.

Il medico specialista in 
medicina fisica e 
riabilitazione è il fisiatra, che 
opera solitamente in 
equipeΧΧ 

http://it.wikipedia.org/wiki/Pediatra
http://it.wikipedia.org/wiki/Neurologo
http://it.wikipedia.org/wiki/Otorinolaringoiatra
http://it.wikipedia.org/wiki/Neuropsichiatria_infantile
http://it.wikipedia.org/wiki/Neuropsichiatria_infantile
http://it.wikipedia.org/wiki/Ortopedico
http://it.wikipedia.org/wiki/Psicologo
http://it.wikipedia.org/wiki/Reumatologia
http://it.wikipedia.org/wiki/Fisioterapista
http://it.wikipedia.org/wiki/Logopedista
http://it.wikipedia.org/wiki/Terapista_della_neuro_e_psicomotricit%C3%A0_dell'et%C3%A0_evolutiva
http://it.wikipedia.org/wiki/Terapista_della_neuro_e_psicomotricit%C3%A0_dell'et%C3%A0_evolutiva
http://it.wikipedia.org/wiki/Terapista_della_neuro_e_psicomotricit%C3%A0_dell'et%C3%A0_evolutiva
http://it.wikipedia.org/wiki/Terapista_della_neuro_e_psicomotricit%C3%A0_dell'et%C3%A0_evolutiva
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Sviluppo di un processo riabilitativo: compiti del 
fisiatra

ÅValutazione di base: scale di valutazione

ÅIdentificazione deficit e inabilità

ÅDefinizione obiettivi a lungo termine

ÅDefinizione obiettivi a breve termine

ÅIndividuazione professionalità e soggetti 
riabilitanti, tipologia interventi

ÅMonitoraggio evoluzione del quadro

ÅValutazione di protesi e ortesi ed eventuale 
prescrizione di ausili.



Lƭ ƭŀǾƻǊƻ ŘŜƭƭΩŞǉǳƛǇŜ 
[ΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ŘŜƭƭŀ 

Riabilitazione   utilizza 
ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳŀȊƛƻƴŜ Řƛ Υ

un progetto  riabilitativo 
e piano di        
trattamento individuale
che:

Å comprenda  lo specifico 
eserciziodi rieducazione 
funzionale di un arto o di 
un apparato

Åabbia come fine ultimo il 
riadattamento relazionale 
del paziente

ÅLe figure professionali 
sanitarie  che cooperano 
ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŜ ǊƛǎǇŜǘǘƛǾŜ 
competenze, esercitano la 
professione dopo aver 
conseguito una specifica 
laurea triennale (ex diploma 
universitario), ed 
eventualmente anche una 
laurea specialistica o master 
universitari.» Il laureato in 
Scienze Motorie non è 
professione sanitaria 
dunque non può operare 
nell'ambito sanitario.



Avere un osteopata nel team riabilitativo 
significa buttare a mare il fisioterapista?

E il posturologo?


