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Introduzione

Questo libro vuole essere una guida e un riferimen-
to per professionisti della salute, studenti e chiunque 
sia interessato a comprendere in profondità la postura 
umana e le sue ripercussioni sulla salute e sul benes-
sere. Gli obiettivi specifici che si prefigge sono molte-
plici e si intrecciano per offrire una visione olistica e 
aggiornata sull’argomento.

In primo luogo, mira a definire in maniera chiara 
e accessibile i principi fondamentali dell’analisi po-
sturale, evidenziando la sua importanza cruciale non 
solo nella prevenzione e nel trattamento di disfunzioni 
muscolo-scheletriche, ma anche nel promuovere un 
approccio integrato alla salute. L’analisi posturale vie-
ne qui esplorata non solo come una disciplina a sé, ma 
come un ponte tra diverse aree del sapere scientifico, 
con l’obiettivo di elevare la qualità della vita dei pa-
zienti.

Un altro obiettivo chiave è fornire ai lettori le com-
petenze per condurre valutazioni posturali efficaci e 
basate sull’evidenza, attraverso l’applicazione di meto-
dologie di osservazione e test clinici specifici. Il libro 
vuole dotare i professionisti degli strumenti necessari 
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per interpretare correttamente i dati raccolti durante 
l’analisi, permettendo così di elaborare piani di tratta-
mento personalizzati e mirati.

Attraverso l’esplorazione di test funzionali, musco-
lari, biomeccanici e neuro-posturali, questa opera in-
tende approfondire la comprensione delle complesse 
dinamiche che governano la postura, dalla valutazione 
della funzione respiratoria all’analisi delle oscillazioni 
corporee e delle possibili disfunzioni neurologiche as-
sociate.

Infine, si propone di stimolare ulteriori ricerche nel 
campo dell’analisi posturale, identificando aree poco 
esplorate o aspetti che necessitano di approfondimen-
to. L’obiettivo è quello di contribuire attivamente al 
progresso scientifico in questo ambito, promuovendo 
un dialogo costruttivo tra ricercatori, clinici e terapisti.



CAPITOLO 1  
DEFINIZIONE DI POSTURA
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1.1 IMPORTANZA DELL’ANALISI POSTURALE

La posturologia e il sistema tonico posturale rap-
presentano argomenti di grande interesse e dibattito 
nel campo scientifico e clinico1, sollevando questioni 
fondamentali sulla corretta interpretazione e gestione 
della postura umana. La ricerca e le pubblicazioni su 
questi temi sono numerose e variegate, testimoniando 
l’evoluzione del pensiero e delle pratiche nel tempo.

Pionieri come Gagay hanno marcato l’inizio di un 
approccio più moderno alla posturologia2, spostando 
gradualmente l’attenzione da concezioni datate verso 
una comprensione più olistica e funzionale della po-
stura. Contrariamente all’idea prevalente negli anni 
‘80, che associava la postura corretta a una rigida ver-
ticalità e simmetria corporea3, preferisco approcciarmi 
all’organizzazione posturale considerando ogni perso-
na come “storto funzionale”4. Questo concetto riflette 
la naturale asimmetria del corpo umano, dovuta alla 
diversa disposizione degli organi interni e alle esigenze 
biomeccaniche specifiche di ogni individuo.

L’ortogonalità, o la simmetria perfetta tra destra e 
sinistra, è stata quindi superata come ideale postura-
le5, riconoscendo che la ricerca di una simmetria as-
soluta è non solo impraticabile, ma anche irrilevante 
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per il benessere e la salute dell’individuo. Al contra-
rio, l’attenzione si è spostata verso il raggiungimento 
di un equilibrio dinamico e personalizzato, che ten-
ga conto delle peculiarità anatomiche e funzionali di 
ciascuno.

In questo contesto, l’analisi posturale assume un ruo-
lo cruciale, non tanto per correggere presunte devia-
zioni rispetto a una normalità indefinibile, quanto per 
identificare e potenziare le strategie adattive dell’indi-
viduo6. Si tratta di un processo complesso, che richie-
de un approccio integrato e multidisciplinare, capace 
di incorporare le conoscenze della biomeccanica, della 
neurofisiologia e della psicosomatica7.

1.2 BIOMECCANICA

La biomeccanica è la branca di scienza che studia il 
movimento umano in relazione alla mobilità articolare 
e alla funzione che il corpo deve assolvere durante il 
movimento in esame8.

Dal punto di vista posturale, sin dalla prime teorie 
di Françoise Mézières9 e riprese da Philippe E. Sou-
chard10, fino alle ricerche di Godelieve Denys Struyf11 
e Léopold Busquet12, sappiamo oramai che il sistema 
tonico posturale si organizza attraverso l’attivazione 
di catene muscolari che si coordinano per garantire la 
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corretta postura antigravitaria e l’esecuzione dei movi-
menti volontari13.

Esistono numerose catene muscolari, descritte dai 
diversi autori, sia statiche che dinamiche (Philippe E. 
Souchard)14; rimando il lettore ai testi in bibliografia 
qualora volesse approfondire l’argomento.

In questa sede, mi interessa puntare l’attenzione sul 
concetto che ogni muscolo è inserito in una deter-
minata catena muscolare funzionale. Allorquando ri-
scontriamo un ipertono o una retrazione di uno o più 
muscoli, dobbiamo considerare tutta la catena musco-
lare in cui quel muscolo, o quel gruppo muscolare, 
è inserito in modo da determinare l’iper-programma-
zione posturale che è alla base delle problematiche che 
andiamo a valutare15.

Risulta necessario, a rigor di cronaca, in linea con 
la moderna letteratura scientifica, iniziare a parlare 
di Catene Miofasciali Funzionali (#omas Myers)16, 
per essere completi. In tale definizione arricchiamo il 
concetto di catena muscolare con la fascia in cui ogni 
muscolo è inserito e la funzione che quella catena è 
deputata a compiere (sia volontariamente che involon-
tariamente), entrando nel concetto di Tensegrità17.

Faremo amplia analisi delle valutazioni biomeccani-
che più avanti per valutare le catene anteriori, poste-
riori e crociate alla base della postura e del movimento.
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1.2 NEUROFISIOLOGIA

Per neurofisiologia intendiamo quella branca del-
le discipline scientifiche che pongono l’attenzione 
sull’organizzazione degli stimoli in entrata, la loro rie-
laborazione e la risposta involontaria (riflessa)18.

Immaginiamo di essere un’antenna che riceve infor-
mazioni dall’esterno, come una radio che riceve delle 
onde elettromagnetiche19. Quando l’antenna raccoglie 
le onde elettromagnetiche dall’aria, queste vengono ri-
elaborate dai circuiti della radio, vengono trasformate 
in informazioni acustiche e successivamente dalla cas-
sa della radio esce fuori la musica.

Come una radio, il corpo umano, si comporta come 
un’antenna, capace di raccogliere numerose informa-
zioni dall’ambiente esterno e dall’ambiente interno, 
attraverso i numerosi recettori di cui siamo dotati 
(meccanocettori, chemiocettori, fotocettori, recettori 
acustici, recettori articolari, nocicettori, fusi neuromu-
scolari ecc.)20. Queste informazioni, attraverso la rete 
neuronale, arrivano al sistema nervoso centrale che 
le rielabora e produce una riposta. La risposta viene 
messa in atto dagli organi effettori (muscoli, ghiandole 
ecc.)21.

Parafrasando questa semplificazione, creata per ren-
dere più agile il ragionamento, attraverso la chiave di 
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lettura neurofisiologica, indaghiamo la postura umana 
in merito:

1. alla capacità di ricevere le informazioni;
2. al grado di elaborazione che ne consegue;
3. alla risposta che il sistema nevoso centrale pro-

duce22.

Quando vogliamo valutare la postura di una persona 
dal punto di vista neurofisiologico, le domande che ci 
dobbiamo porre sono le seguenti:

Quali informazioni arrivano al sistema?
Le informazioni che arrivano sono fisiologiche o no-

cive?  
I recettori deputati a raccogliere le informazioni 

sono funzionali? Riescono a raccogliere le informazio-
ni corrette?

Queste informazioni raggiugono il sistema nervoso 
centrale o vengono disperse nel loro percorso?

Il Sistema Nervoso Centrale è in grado di rielaborare 
queste informazioni?

La risposta che viene elaborata viene eseguita corret-
tamente?  

E infine, la più importante: qual è il confort che si 
manifesta nell’organizzazione della postura in relazio-
ne alle informazioni che arrivano?23 
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1.3 PSICOSOMATICA

In chiave psicosomatica valutiamo i capovolgimenti 
posturali in relazione alla sfera psico emotiva24. Sap-
piamo benissimo come un’emozione si trascrive at-
traverso una modificazione somatica25. Ci irrigidiamo 
quando siamo di fronte a una situazione spaventosa e 
ci rilasciamo quando siamo appagati, protetti e coc-
colati26. 

Quello che ci interessa in questa sede in chiave psi-
cosomatica è la modulazione del sistema neurovegeta-
tivo27. 

Uno stato emotivo, una situazione particolare, un 
sentimento provato, o lo stato mentale possono mo-
dificare il sistema neurovegetativo verso un’attivazione 
Ortosimpatica o viceversa una depressione Parasimpa-
tica28. 

Il Sistema Ortosimpatico è quello che si attiva al-
lorquando dobbiamo svolgere un’attività, un’azione o 
dobbiamo attaccare o difenderci. Si attivano i processi 
catabolici metabolici per reclutare energia, si attiva la 
circolazione verso il sistema muscolo scheletrico, au-
menta la pressione e la gittata sistolica, e produciamo 
ormoni che ci permettono di implementare la perfor-
mance, come l’adrenalina, e sentire meno la fatica e il 
dolore, come il cortisolo29. 

Il Sistema Parasimpatico viceversa, si attiva quando 
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dobbiamo appunto abbassare il metabolismo, per ri-
pristinare gli stati energetici, per favorire la digestio-
ne, o per riposare semplicemente. Il sangue è dirottato 
verso il sistema gastro-intestinale, i muscoli vanno in 
ipotono, smettiamo di termoventilare e produciamo 
ormoni del rilassamento, come acetilcolina e seroto-
nina. Come succede tutte le sere quando andiamo a 
dormire30. 

I due sistemi durante la giornata si alternano per ga-
rantire le consuete mansioni quotidiane. 

Questo processo viene chiamato Bilancia Neurove-
getativa31. 

La Bilancia Neurovegetativa a volte si altera a causa 
di capovolgimenti psico-emotivi32. Un lutto, una forte 
trauma emotivo, una condizione di stress ripetuto nel 
tempo, possono provocare sbilanciamenti neurovege-
tativi verso uno stato di attivazione cronico che chia-
meremo Iper-Ortosimpaticotonico, o di rilassamento 
che chiameremo Iper-Parasimpaticotonico33. Durante 
la prima visita posturale è importante valutare se il pa-
ziente si trova in uno stato di Iper-Ortosimpaticotonia 
o Iper-Parasimpaticotonia perché la postura che mani-
festa può essere il risultato di questa condizione psico 
emozionale e va trattata come tale da uno psicotera-
peuta specializzato34.



CAPITOLO 2  
IL COMFORT POSTURALE
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 2.1 UN EQUILIBRIO TRA BENESSERE E 
NECESSITÀ

La postura può essere intesa come la ricerca del mi-
glior comfort possibile che una persona può assumere 
in una data circostanza35.

Se vogliamo dare una definizione completa in linea 
alla metodologia di intervento che identifica questo li-
bro, possiamo definire la postura come:

la miglior soluzione di confort possibile che una 
persona riesce ad assumere in relazione alle spine 
irritative che alterano il sistema in quella determi-
nata circostanza.

Questo concetto è articolato su diversi livelli che in-
tervengono nella determinazione della postura assunta 
in maniera involontaria.

Le domande che solitamente mi pongo quando va-
luto un paziente sono:

• Perché una persona assume una certa postura?
• Quali sono gli stimoli irritativi che la portano a 

mantenere quella posizione di comfort?36

Pertanto, è fondamentale identificare le cause sotto-
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stanti che conducono a determinate posture per po-
ter offrire un trattamento efficace che non si limiti al 
sintomo ma che intervenga sulla radice del problema, 
migliorando così la qualità della vita del paziente37.

Ad esempio, un bruciore di stomaco può portare ad 
assumere involontariamente posture volte a diminuire 
la tensione nei tessuti addominali interessati, compro-
mettendo la postura nella sua totalità, capovolgendo le 
curve fisiologiche del rachide e provocando dei sovrac-
carichi funzionali importanti.

Agire riducendo la tensione muscolare o la simmetria 
risolve la problematica solo temporaneamente, perché 
il paziente alla fine del trattamento tornerà a mettere 
in confort i tessuti interessati dal mal di stomaco.

L’unica soluzione possibile per ripristinare una cor-
retta postura del paziente è quella di eliminare la spina 
irritativa, ovvero l’infiammazione allo stomaco.

Risulta auspicabile, dunque, indagare durante la va-
lutazione posturale sulle possibili spine irritative che 
possono irritare il sistema.

Partendo dall’alto verso il basso analizziamo le fun-
zioni deputate a raccogliere le informazioni necessarie 
all’organizzazione e alla regolazione della postura che 
possono essere compromesse da spine irritative.
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2.2 LA FUNZIONE VISIVA

La funzione visiva assume un ruolo di primaria im-
portanza, essendo profondamente interconnessa con il 
mantenimento di una postura ottimale38. La vista non 
solo guida i movimenti e l’orientamento nello spazio 
ma influisce anche direttamente sull’allineamento del 
corpo, svolgendo un ruolo chiave nel bilanciamento e 
nella stabilizzazione posturale39. Le ricerche in campo 
ortottico e in neuroscienze hanno dimostrato come 
alterazioni della funzione visiva possano portare a 
compensazioni posturali, evidenziando una relazione 
bidirezionale tra questi due sistemi40.

Gli occhi fungono da sofisticati sensori che inviano 
costanti feedback al sistema nervoso centrale, il quale, 
a sua volta, regola e adatta la postura per ottimizzare 
la funzione visiva41. Questo meccanismo di feedback 
è essenziale per mantenere l’equilibrio e coordinare i 
movimenti del corpo con le informazioni visive rice-
vute. Ad esempio, anomalie visive come il disallinea-
mento oculare (strabismo) o differenze nella capacità 
visiva tra i due occhi (anisometropia) possono indurre 
il corpo ad adottare posture inadeguate per compen-
sare e migliorare la percezione visiva, portando, come 
potenziale conseguenza, a disfunzioni muscoloschele-
triche nel lungo termine.
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L’integrazione di valutazioni visive nell’analisi po-
sturale consente di identificare eventuali disfunzioni 
o anomalie visive che possono contribuire a posture 
inadeguate o dolorose42.

2.3 LA FUNZIONE STOMATOGNATICA

La funzione stomatognatica, che comprende tutte le 
attività meccaniche e neurologiche associate alla bocca 
e alla mascella come la masticazione, la deglutizione e 
il parlato, riveste un ruolo significativo nell’equilibrio 
posturale del corpo43. Disfunzioni quali malocclusio-
ni, asimmetrie mandibolari o disturbi dell’articolazio-
ne temporo-mandibolare (ATM) possono influenzare 
non solo la regione cervicale ma estendersi a influen-
zare la postura dell’intero corpo44.

Questo perché il sistema stomatognatico è stretta-
mente connesso con il sistema muscoloscheletrico at-
traverso una serie di catene cinetiche che partono dalla 
testa e si propagano verso il tronco e gli arti inferio-
ri45. Anomalie in questa funzione possono portare a 
compensazioni posturali in aree distanti, spesso non 
immediatamente associate alla regione orale46.

La valutazione integrata della postura deve quindi 
includere un esame dettagliato della funzione stoma-
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tognatica, identificando eventuali disfunzioni che po-
trebbero contribuire a squilibri posturali.

Attraverso l’analisi di questi studi e di altri contribu-
ti nel campo, è evidente come la funzione stomatogna-
tica sia intrinsecamente legata all’equilibrio posturale 
del corpo4748. Riconoscere e trattare le disfunzioni in 
quest’area è essenziale per promuovere una postura 
corretta e prevenire disturbi muscoloscheletrici se-
condari, sottolineando l’importanza di un approccio 
integrato e multidisciplinare nella cura della salute po-
sturale.

2.4 LA FUNZIONE RESPIRATORIA

La relazione tra la funzione respiratoria e la postura 
del corpo umano è un aspetto fondamentale che me-
rita un’attenta considerazione nell’ambito dell’analisi 
posturale. La respirazione non solo ossigena il sangue 
e rimuove i prodotti di scarto ma gioca anche un ruolo 
cruciale nel mantenimento dell’equilibrio e della sta-
bilità del sistema muscoloscheletrico. Alterazioni nella 
meccanica respiratoria possono portare a cambiamenti 
significativi nella postura, influenzando direttamente 
la salute e il benessere dell’individuo49.

La capacità polmonare e il modo in cui il diafram-
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ma e i muscoli accessori della respirazione vengono 
utilizzati hanno un impatto diretto sulla posizione 
della colonna vertebrale e sul bilanciamento del cor-
po. Una respirazione ottimale, che coinvolge una 
corretta espansione toracica e l’utilizzo efficiente del 
diaframma, contribuisce a una postura eretta e bi-
lanciata. Al contrario, una respirazione superficiale o 
disfunzionale può portare a una postura compensa-
toria, come l’incremento della cifosi toracica o altera-
zioni della lordosi lombare, per facilitare l’ingresso di 
aria nei polmoni50.

Inoltre, disfunzioni respiratorie come la respirazione 
cronica da bocca possono alterare l’allineamento cer-
vicale e promuovere una postura anteriore della testa, 
incrementando lo stress sui muscoli cervicali e sulla 
colonna vertebrale. La correzione di tali disfunzioni 
respiratorie, quindi, diventa essenziale per migliorare 
la postura e ridurre il rischio di dolore cronico e di altri 
problemi muscoloscheletrici51.

Interventi mirati a ottimizzare la respirazione pos-
sono non solo migliorare la funzione polmonare ma 
anche promuovere una postura più sana e prevenire 
disfunzioni posturali. La valutazione e il trattamento 
integrati della funzione respiratoria rappresentano, 
quindi, componenti essenziali nell’approccio alla cor-
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rezione posturale e al benessere complessivo dell’indi-
viduo52.

2.5 LA FUNZIONE VISCERALE

La relazione tra la funzione viscerale e la postura del 
corpo umano è un’area di interesse crescente nella ri-
cerca posturale e nell’approccio terapeutico al benesse-
re fisico. Questo legame, meno evidente ma profonda-
mente significativo, pone in luce come le condizioni 
degli organi interni possano influenzare l’allineamento 
e l’equilibrio del corpo in maniera sostanziale53. Gli 
organi viscerali, attraverso le loro connessioni fascia-
li e neurologiche con il sistema muscoloscheletrico, 
hanno la capacità di modulare la postura e di genera-
re compensazioni posturali in risposta a disfunzioni o 
squilibri interni54.

Alterazioni nella funzione viscerale come infiam-
mazioni, distensioni o disbiosi, possono portare a 
cambiamenti nella tensione fasciale e nelle attività 
muscolari influenzando così la postura55. Ad esempio, 
una condizione pro-infiammatoria a livello intestina-
le può causare un aumento della tensione nella fascia 
addominale, promuovendo una postura anteriore ac-
centuata e potenzialmente contribuendo allo sviluppo 
di problemi posturali come l’iperlordosi lombare56. In 
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modo analogo, disfunzioni a livello degli organi del 
tratto superiore addominale, come il fegato e lo sto-
maco, possono influenzare la postura toracica e cervi-
cale, limitando la mobilità e favorendo posizioni com-
pensatorie57.

La valutazione posturale, pertanto, non può prescin-
dere da un’attenta considerazione delle condizioni vi-
scerali, richiedendo un approccio olistico che includa 
la valutazione degli organi interni oltre a quella del si-
stema muscoloscheletrico58. La collaborazione tra pro-
fessionisti della salute, inclusi fisioterapisti, osteopati 
e medici, diventa cruciale per identificare e trattare le 
radici viscerali delle disfunzioni posturali59.

L’approfondimento della relazione tra funzione vi-
scerale e postura apre nuove prospettive nel campo 
dell’analisi e del trattamento posturale, sottolinean-
do l’importanza di una valutazione globale che tenga 
conto del benessere degli organi interni per promuo-
vere un allineamento corporeo ottimale e migliorare la 
qualità di vita degli individui.

2.6 RIFLESSI VISCEROSOMATICI

Nel campo della medicina e della fisioterapia, una 
delle aree più affascinanti è lo studio dei riflessi visce-
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ro-somatici e somato-viscerali, che descrivono come 
disfunzioni o malattie di organi interni possano mani-
festarsi con dolore o disfunzioni in altre parti del cor-
po, apparentemente non correlate60. Questa connes-
sione evidenzia l’incredibile interdipendenza tra i vari 
sistemi del nostro corpo e sottolinea l’importanza di 
un approccio olistico nella diagnosi e nel trattamento.

Un esempio è il dolore al braccio sinistro associato 
a patologie cardiache, come l’infarto miocardico, noto 
come riflesso viscero-somatico61. Intervenire con trat-
tamenti fisioterapici mirati al braccio sinistro, senza 
riconoscere la sottostante patologia cardiaca, sarebbe 
non solo inutile ma potenzialmente pericoloso, igno-
rando la causa radicale del dolore.

Questa funzione riflessa non si limita al cuore ma 
coinvolge tutti gli organi interni. I riflessi viscero-so-
matici sono ben documentati nella letteratura scien-
tifica e forniscono una spiegazione per alcuni tipi di 
dolore o disagio che possono sembrare inspiegabili 
senza considerare le condizioni viscerali62. Problemi 
gastrici, ad esempio, possono manifestarsi con mal di 
testa nella regione cervicale inferiore e occipitale, men-
tre disfunzioni del colon possono riflettersi con dolore 
nella zona lombare63.
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Un aspetto interessante è che il lavoro degli organi 
interni è strettamente legato alla funzione vascolare, 
evidenziando come le variazioni nella circolazione 
sanguigna influenzino la manifestazione del dolo-
re64. È comune, ad esempio, che pazienti riferisca-
no un miglioramento del mal di schiena dopo aver 
camminato, indicando che il movimento favorisce la 
vascolarizzazione e la conseguente diminuzione del 
dolore65. Questo è un chiaro indicatore che, in pre-
senza di dolore muscolo-scheletrico senza una chiara 
origine traumatica, è necessario esplorare possibili 
cause viscerali66.
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L’esplorazione dei riflessi viscero-somatici rappresen-
ta un ponte critico tra la comprensione delle funzioni 
corporee interne e la manifestazione esterna di dolore 
o disfunzione, ribadendo l’importanza di un approccio 
olistico nel trattamento del dolore e delle patologie.

2.7 LA FUNZIONE PODALICA

Il piede umano è una struttura biologica di straordi-
naria complessità e ingegnosità, che trascende la sem-
plice funzione di sostegno per il corpo. Oltre ad essere 
un pezzo vitale della nostra anatomia che ci permette 
di stare in piedi e muoverci, il piede agisce come un 
organo recettoriale sofisticato, ricco di nervi e recettori 
sensoriali che giocano un ruolo critico nella nostra in-
terazione con l’ambiente67.

La dualità del piede come struttura di supporto e 
come organo sensoriale è fondamentale per la nostra 
capacità di camminare, correre, saltare e mantenere 
l’equilibrio. Questa doppia funzione rende il piede un 
elemento cruciale non solo nel contesto della biomec-
canica e della fisioterapia ma anche nella percezione 
sensoriale e nell’elaborazione neurale68.

Il talamo, situato nel cervello, funge da stazione 
centrale per le informazioni sensoriali provenienti dal 
piede (e da altre parti del corpo come la lingua), or-
chestrando le nostre risposte motorie e contribuendo 
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alla nostra percezione del mondo fisico69. La capacità 
di sentire e rispondere agli stimoli esterni attraverso i 
piedi è essenziale per la nostra interazione quotidiana 
con l’ambiente, influenzando tutto, dalla postura all’e-
quilibrio fino alla capacità di reagire ai cambiamenti 
nel terreno su cui camminiamo70.

Valutare la funzionalità del piede, quindi, va oltre 
l’esame della sua struttura fisica. Richiede una com-
prensione della capacità di funzionare come organo re-
cettoriale, inclusa la valutazione della mobilità del pie-
de, della forza muscolare e della capacità di trasmettere 
le informazioni sensoriali al cervello71. La mobilità del 
piede non è solo una questione di movimento fisico 
ma include anche la capacità del piede di percepire e 
rispondere agli stimoli, svolgendo un ruolo attivo nella 
nostra interazione con il mondo72.

La comprensione della complessità del piede e della 
sua importanza come organo recettoriale ha implicazio-
ni significative nel campo della medicina e della terapia. 
Dalle condizioni patologiche che influenzano la strut-
tura del piede alle sindromi dolorose che derivano da 
disfunzioni nella percezione sensoriale, un approccio 
olistico alla cura del piede può portare a miglioramenti 
significativi nella qualità della vita dei pazienti73.

Attraverso la sua complessa rete di tessuti, nervi e 
recettori, il piede rivela la sua indispensabilità non solo 
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nella meccanica del movimento ma anche come ele-
mento chiave nella nostra percezione sensoriale, con-
fermando il suo ruolo di pilastro strutturale e punto di 
connessione sensoriale del corpo umano74.

2.8 LA FUNZIONE CUTANEA

La pelle è l’organo più esteso del corpo e svolge un 
ruolo cruciale nella protezione, sensazione e regola-
zione. La sua interazione con la postura è sottile ma 
significativa75.

I recettori cutanei ci informano della disposizione 
delle parti del corpo tra loro in ogni momento76. 

La pelle e le sue strutture sottostanti possono in-
fluenzare ed essere influenzate dalla postura77.

Ad esempio, un cambiamento della temperatura, 
percepito sulla pelle può causare un ipertono gene-
ralizzato o locale. Una carezza può generare rigidità 
o rilassamento a seconda della connotazione emotiva 
che associamo.

Le cicatrici, risultato del processo di guarigione del 
corpo dopo un infortunio o un intervento chirurgico, 
possono influenzare l’elasticità

 e la funzione della pelle78. A seconda della loro po-
sizione, profondità e dimensione, possono limitare il 
movimento e portare a cambiamenti compensatori 
nella postura, inducendo l’individuo a sviluppare una 
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postura che minimizzi il dolore o il disagio e che metta 
in confort la zona cicatriziale. Questo può portare a 
squilibri muscoloscheletrici nel tempo. 

Le “Cicatrici Tossiche”, “Patologiche” o Disfunzio-
nali, come preferisco definirle, possono essere intese 
come cicatrici che impattano negativamente sul cor-
po79 80.

Le Cicatrici Disfunzionali possono squilibrare l’or-
ganismo a vari livelli: Posturale, Muscolo-fasciale, 
Linfatico, Energetico, Endocrino-metabolico e Psi-
cologico.

Queste cicatrici possono influenzare la postura, pro-
vocando dolore o disagio che spinge la persona a evita-
re certi movimenti o posizioni. Nel lungo periodo, tali 
adattamenti possono causare modifiche permanenti 
della postura e portare a problemi secondari come de-
bolezza muscolare, dolore articolare o squilibrio nelle 
catene cinetiche del corpo81.

La ricerca scientifica specifica sulla relazione tra ci-
catrici tossiche e problemi posturali è in notevole cre-
scita; il concetto di cicatrici che influenzano negativa-
mente la postura trova fondamento nei lavori di Paul 
Nogier82, che nel 1981 avanzò l’idea che le cicatrici 
potessero disturbare i campi energetici del corpo cau-
sando squilibri nei sistemi muscolare e scheletrico e 
portando a disfunzioni in aree non correlate come la 
postura. 
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Tecniche come l’agopuntura, il rilascio miofasciale, e 
altre forme di terapia manuale possono essere impiega-
te per ristabilire il corretto flusso energetico, migliorare 
la mobilità e supportare una postura più equilibrata83.

La comprensione e il trattamento delle cicatrici, so-
prattutto in relazione alla postura, rimane un’area pro-
mettente per ulteriori ricerche.

Durante un’analisi posturale è essenziale valutare la 
funzione cutanea e la presenza di eventuali Cicatrici 
Disfunzionali che possono alterare la postura. Questo 
approccio approfondito permette di identificare po-
tenziali cause di squilibri posturali che possono non 
essere immediatamente evidenti, garantendo che il 
trattamento sia olistico e indirizzato non solo ai sin-
tomi ma alle cause sottostanti. Integrare la valutazione 
della pelle e delle cicatrici nell’analisi posturale offre 
una prospettiva più completa sulla salute muscolo-
scheletrica, enfatizzando l’importanza di un approccio 
integrato al benessere fisico.

2.9 LA FUNZIONE COMUNICATIVA

L’interconnessione tra postura e comunicazione rive-
la una relazione complessa e bidirezionale, che sotto-
linea l’importanza di un approccio olistico nella valu-
tazione e nel trattamento delle disfunzioni posturali e 
comunicative84. Una postura scorretta può influenzare 
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direttamente la capacità di comunicare, limitando la 
funzione respiratoria e diaframmatica essenziale per 
una voce chiara e la facilità nel parlare. Questo impat-
to si estende oltre la sola respirazione, influenzando 
anche la deglutizione, un processo che, sebbene meno 
direttamente collegato alla comunicazione verbale, ha 
implicazioni significative per la chiarezza del discorso 
e la comodità durante le interazioni85.

D’altra parte, il bisogno di comunicare può altresì 
determinare modifiche nella postura. La postura vie-
ne adattata, spesso inconsciamente, per facilitare in-
terazioni sociali, esprimere emozioni o intenzioni, e 
migliorare l’efficacia della comunicazione in contesti 
specifici86. L’uso della postura come strumento comu-
nicativo non verbale evidenzia il suo ruolo attivo nella 
comunicazione interpersonale e nella presentazione di 
sé87.

L’integrazione di queste prospettive evidenzia la ne-
cessità di considerare la componente comunicativa 
quando si valuta una postura scorretta. Non si tratta 
solo di correggere un allineamento fisico per motivi di 
salute muscoloscheletrica, ma anche di comprendere 
le motivazioni psicologiche e comunicative che posso-
no sottostare a determinate posture. Questa compren-
sione approfondita richiede una collaborazione mul-
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tidisciplinare tra professionisti della salute, psicologi 
e specialisti della comunicazione, per sviluppare piani 
di trattamento che affrontino sia le cause fisiche che 
quelle emotive o comportamentali delle disfunzioni 
posturali88.

La valutazione e il trattamento integrato delle di-
sfunzioni posturali e comunicative non solo possono 
portare a un miglioramento del benessere fisico e psi-
cologico dell’individuo, ma anche a un potenziamento 
delle sue capacità comunicative. Attraverso un’anali-
si dettagliata delle situazioni sociali e professionali, 
delle abitudini comunicative e dei pattern posturali, 
è possibile identificare strategie personalizzate che in-
cludano esercizi di correzione posturale, tecniche di 
rilassamento, terapia comportamentale, e coaching 
comunicativo. Questo approccio comprensivo sot-
tolinea l’importanza di trattare l’individuo nella sua 
interezza, considerando la complessa interazione tra 
mente e corpo nella determinazione di comportamen-
ti e posture.



CAPITOLO 3  
RACCOLTA DEI DATI CLINICI
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3.1 ANAMNESI: LA STORIA CLINICA 
DETTAGLIATA

Il termine “anamnesi”, che deriva dal greco antico, 
significa “ricordo” di una determinata tematica che, in 
ambito medico, riguarda l’analisi del paziente; consiste 
nella raccolta di tutte le informazioni utili per inqua-
drare una patologia, ancora prima dell’esame obiettivo 
oppure di esami strumentali89. 

Il suo valore è fondamentale in quanto il Posturo-
logo, ascoltando dalla voce del paziente i ricordi, le 
sensazioni e i sintomi, viene indirizzato verso l’indi-
viduazione delle patologie e delle disfunzioni in atto, 
da confutare con la valutazione funzionale90. Per ese-
guire correttamente un esame anamnestico è necessa-
rio procedere attraverso fasi successive. Inizialmente il 
Posturologo raccoglie i dati personali del paziente, con 
particolare riguardo all’età, al peso, alla statura, all’in-
dice di massa corporea e al suo stato di salute. Può 
essere utile associare anche un’anamnesi famigliare 
comprendente informazioni sia sugli ascendenti (geni-
tori e qualche volta anche nonni) sia sui collaterali (so-
relle e fratelli)91. Questo aspetto dell’anamnesi riveste 
un particolare interesse in caso di malattie ereditarie o 
congenite, per le quali la componente genetica risulta 
fondamentale92. 

La tappa successiva prevede alcune domande riguar-
danti le caratteristiche fisiologiche del soggetto, come 
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la pubertà, eventuali gravidanze, il climaterio e l’invec-
chiamento93. Si tratta dell’anamnesi fisiologica il cui 
scopo è quello di inquadrare il paziente dall’infanzia 
fino al momento attuale, con particolare attenzione al 
suo stile di vita, alle abitudini alimentari e al ritmo 
circadiano94. Si arriva poi alla fase più prettamente cli-
nica, relativa all’anamnesi patologica sia presente che 
remota, con specifico riguardo a patologie in atto op-
pure ad altre pregresse95. 

Nel primo caso il Posturologo compie un’accurata 
indagine sui disturbi in atto, focalizzandosi sulle zone 
anatomiche coinvolte e sul genere di sintomi associati. 
Nel secondo caso invece si cerca di capire se possa esi-
stere un collegamento tra malattie passate e quella at-
tuale, per ricavare informazioni utili all’ipotesi diagno-
stica. Un aspetto che richiede una notevole attenzione 
si riferisce a interventi chirurgici sostenuti e al tipo di 
cause che li hanno causati, oltre che alle conseguenze 
che possono avere procurato.

Nonostante la condizione ideale per effettuare un esa-
me anamnestico consista nel raccogliere le informazioni 
direttamente dalla voce del paziente, in alcuni casi è ne-
cessario procedere in altro modo. I lattanti e i bambini 
in genere non sono in grado di rispondere a quesiti di 
questo genere che di solito trovano risposta soltanto in-
terpellando i genitori96 97. Anche le persone anziane op-
pure quelle affette da gravi malattie psichiche, di solito 
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non hanno la possibilità di fornire informazioni utili. In 
seguito a traumi, incidenti oppure gravi malattie i pa-
zienti non riescono a relazionarsi con il medico e quindi 
neppure a rispondere alle sue domande98 99. 

I vantaggi derivanti da un’indagine anamnestica 
ben impostata sono numerosi e tutti molto impor-
tanti. In primo luogo, il Posturologo è in grado di 
formulare una valutazione più precisa e con tempi-
stiche minori, con un evidente vantaggio a livello 
terapeutico dato che la cura può essere incominciata 
precocemente100. Come conseguenza il paziente vie-
ne curato in maniera adeguata il più presto possibile, 
evitando di tentare percorsi terapeutici non adatti al 
suo disturbo. L’abilità del curante dipende proprio 
dal modo in cui viene impostata l’anamnesi che piut-
tosto spesso viene trascurata e sostituita con eccessive 
prescrizioni di esami specialistici non sempre oppor-
tuni101.

L’anamnesi posturale si concentra non solo sulle in-
formazioni generali e sullo stato di salute del pazien-
te, ma anche su aspetti specifici come traumi passati, 
operazioni subite, incidenti, fratture, slogature, pato-
logie correnti o pregresse, e la presenza di stress emoti-
vi significativi. Queste informazioni sono cruciali per 
identificare le cause dei dolori muscolari e dei proble-
mi posturali che spesso affliggono i pazienti.
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L’anamnesi quindi è un passo fondamentale per svi-
luppare un piano terapeutico adeguato, basato su una 
profonda comprensione delle cause sottostanti i sinto-
mi del paziente, piuttosto che un semplice trattamen-
to dei sintomi stessi.

3.2 LE DOMANDE FONDAMENTALI DA PORRE 
DURANTE L’ANAMNESI

L’anamnesi serve per inquadrare la storia clinica del 
paziente a partire dal passato fino al momento della 
visita; tutte le sezioni che ne fanno parte svolgono un 
ruolo importante e soprattutto utile per il Posturologo.

- Raccolta delle generalità
Questa parte dell’anamnesi, che viene redatta uni-

camente la prima volta in cui il paziente si reca dal 
Posturologo, contiene tutti i dati anagrafici di interesse 
clinico.

Essi comprendono l’età, il sesso, la statura, il peso, lo 
stato civile, paternità o maternità, il tipo di occupazio-
ne e l’attuale stato di salute.

Tutte queste notizie hanno lo scopo di inquadrare la 
persona sia dal punto di vista fisiologico che da quello 
patologico, con la finalità di avere un’idea di base alla 
quale fare riferimento in seguito.

La raccolta delle generalità serve per impostare la 
cartella clinica del paziente partendo dal suo stato na-
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turale di evoluzione dall’infanzia fino al momento del 
colloquio.

- Anamnesi famigliare
L’anamnesi famigliare prevede un’accurata indagine 

sullo stato di salute dei parenti stretti del paziente, ov-
vero di genitori (se in vita) e di fratelli o sorelle (se 
esistenti).

Questo aspetto è di particolare utilità per venire a 
conoscenza dell’eventuale presenza di fattori di rischio 
genetico, oppure di predisposizione famigliare.

- Anamnesi personale fisiologica
In questa fase vengono posti al paziente alcuni que-

siti riguardanti la sua vita, dalla nascita in poi, tra cui 
informazioni riguardanti le modalità con cui si è svol-
to il parto, il peso alla nascita, l’età della pubertà, la 
vita sessuale.

Il medico si informa sulla presenza di figli, per va-
lutare l’attività riproduttiva e l’eventuale incidenza di 
disturbi legati alla vita di coppia.

Nell’ambito delle funzioni fisiologiche, l’anamnesi 
personale ha lo scopo di interrogare il soggetto sulle 
sue attività corporee come la minzione, l’evacuazione, 
la nutrizione e il sonno.
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- Anamnesi patologica prossima
Questa sezione riguarda le specifiche motivazioni 

per cui il paziente si è recato dal Posturologo e quindi 
prevede domande relative alla sintomatologia in atto.

Vengono richieste informazioni sulle modalità d’in-
sorgenza del disturbo, sul preciso momento della com-
parsa, sull’intensità, carattere e localizzazione dei sin-
tomi ad esso collegati.

Un aspetto di particolare importanza è poi quello ri-
guardante tutte le terapie in corso, prescritte (farmaci con 
obbligo di ricetta) o auto-prescritte (farmaci da banco).

- Anamnesi patologica remota
L’anamnesi patologica remota prevede un’accurata 

indagine cronologica su patologie, traumi o anche in-
terventi chirurgici sofferti dal soggetto in epoche an-
tecedenti.

A tal proposito il Posturologo interroga il paziente 
riguardo alle malattie infettive o a quelle recidivanti 
che potrebbero essere collegabili con quella in atto.

In molti casi il Posturologo procede per diagnosi dif-
ferenziali che presuppongono delle fasi successive di 
eliminazione delle malattie per mancanza di riscontri 
certi.

Lo scopo dei quesiti posti dal curante è quello di 
restringere il campo delle possibilità tra cui identificare 
quella collegabile alla malattia.
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3.3 SCHEMA DELL’ANAMNESI POSTURALE

• Motivo del Consulto
• Generalità

o Età
o Famiglia
o Figli
o Lavoro
o Etc.

• Stato di salute generale
o Malattie 
o Patologie
o Farmaci

• Storia clinica prossima e remota dei recettori 
posturali:
o Recettore Vestibolare
o Udito
o Funzione Visiva
o Sistema Stomatognatico (masticazione e de-
glutizione)
o Recettore Podalico

• Traumi in senso lato
o Traumi emotivi
o Incidenti stradali
o Cadute
o Etc.

• Interventi chirurgici
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• Storia clinica prossima e remota e fisiologia del-
la Funzione Digestiva

• Indagine sul dolore
o Localizzazione
o Frequenza
o Intensità
o Presenza durante la giornata
o Presenza in questo momento
o Cosa evoca il dolore
o Cosa allevia il dolore
o Le 4 W

3.4 LE 4 W  INTERVISTA SUL DOLORE

1. Quando (when) è iniziata la sintomatologia e 
da quanto tempo si manifesta? Essa è sempre 
presente durante la giornata o si manifesta in 
momenti particolari?

2. Quale (what) è il disturbo principale per il qua-
le viene da noi? E quali sono i sintomi ad esso 
associati?

3. Che (who) provvedimenti stiamo attuando per 
eliminare il problema o alleviarlo? Chi (who) ci 
ha indicato questa soluzione?

4. Perché (why) si manifesta questo problema? 
È stato diagnosticato da qualcuno? E in che 
modo?
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Questo processo di indagine si concentra su quattro 
domande chiave, ciascuna delle quali mira a disvelare 
strati diversi della condizione del paziente, fornendo 
così una base solida per la diagnosi e il trattamento.

1. When: Tempistica e Persistenza del Dolore
La comprensione di quando la sintomatologia ha 

avuto inizio e della sua durata è cruciale. Questa fase 
dell’anamnesi mira a determinare se il dolore sia di 
natura acuta, indicando un evento lesivo recente, o 
cronica, suggerendo una condizione più persistente. 
L’analisi della costanza del dolore durante la giornata o 
la sua presenza in momenti specifici può offrire indizi 
preziosi sulla sua etiologia suggerendo, per esempio, se 
sia legato a particolari attività fisiche o posture.

2. What: Identificazione del Disturbo Principale e 
Sintomi Associati 

Capire il disturbo principale per il quale il paziente 
cerca assistenza consente di focalizzare l’analisi sulle 
aree di maggior disagio. I sintomi associati, che pos-
sono variare in intensità e natura, dal dolore acuto a 
sensazioni di formicolio o debolezza, arricchiscono il 
quadro clinico del paziente, orientando verso ipotesi 
diagnostiche mirate e consentendo di delineare strate-
gie terapeutiche specifiche.
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3. Who: Provvedimenti Precedenti e Consigli Rice-
vuti 

La storia dei trattamenti precedentemente intrapresi 
fornisce informazioni sul percorso terapeutico già se-
guito dal paziente e sull’efficacia delle strategie adotta-
te. Comprendere chi ha consigliato tali interventi, sia 
che si tratti di professionisti della salute o di consigli 
informali, permette di valutare la qualità delle cure ri-
cevute fino a quel momento e di pianificare nuovi ap-
procci basati su fondamenti più solidi e personalizzati.

4. Why: Causa e Diagnosi Precedenti
Infine, indagare sulle possibili cause del dolore e su 

eventuali diagnosi già formulate offre una panoramica 
delle condizioni sottostanti che possono aver contri-
buito alla sintomatologia attuale. Questo passaggio è 
fondamentale per dirigere il trattamento verso la ra-
dice del problema, piuttosto che limitarsi a mitigare i 
sintomi, e per integrare approcci terapeutici innovativi 
o aggiustamenti al piano di cura esistente.
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4.1 SCALA ANALOGICA VISIVA VAS

L’utilizzo della Scala Analogica Visiva (VAS) nell’am-
bito dell’analisi posturale rappresenta un punto di in-
contro tra la percezione soggettiva del dolore e l’ap-
proccio oggettivo e quantitativo richiesto dalla pratica 
clinica. Questa scala, semplice ma estremamente effi-
cace, si basa su una rappresentazione grafica che con-
sente ai pazienti di segnalare l’intensità del proprio 
dolore in maniera immediata, fornendo così ai profes-
sionisti della salute dati preziosi per la valutazione e il 
follow-up delle condizioni posturali.

Nell’ambito specifico dell’analisi posturale, la VAS 
assume un ruolo cruciale nel quantificare il dolore le-
gato a specifiche disfunzioni o squilibri muscolosche-
letrici.

Attraverso la sua applicazione, è possibile identifi-
care le correlazioni tra alterazioni posturali e la per-
cezione del dolore, permettendo così di indirizzare le 
strategie terapeutiche verso le aree di maggior disagio 
per il paziente.

La capacità di monitorare le variazioni del dolore nel 
tempo diventa fondamentale per valutare l’efficacia 
degli interventi correttivi adottati, siano essi esercizi 
specifici, trattamenti manuali, o modifiche ergonomi-
che nel contesto lavorativo o quotidiano del paziente.

L’impiego della VAS non si limita alla mera quanti-
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ficazione del dolore ma si estende alla pianificazione e 
alla personalizzazione del trattamento.

Un punteggio elevato sulla scala può indicare la ne-
cessità di interventi immediati e mirati, mentre varia-
zioni del punteggio nel corso del trattamento offrono 
un feedback prezioso sull’andamento della terapia e 
sulla risposta del paziente. Questo aspetto è partico-
larmente rilevante in contesti in cui il dolore posturale 
influisce significativamente sulla qualità della vita del 
paziente, come in casi di dolore cronico alla schiena o 
di cefalee tensionali legate a posture scorrette102.

La Scala Analogica Visiva VAS è la rappresentazio-
ne dell’ampiezza del dolore che un paziente crede di 
avvertire. 

Questa scala può assumere diverse forme, sia come 
scala del dolore che come scala di sollievo del dolore.

La Scala Analogica Visiva VAS è rappresentata da 
una linea numerata e calibrata lunga 10 cm. L’ampiez-
za è indicata da una serie di riquadri adiacenti nume-
rati da 0 a 10, oppure una rappresentazione grafica 
simile a un termometro.
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Un’estremità indica l’assenza di dolore, mentre l’al-
tra rappresenta il peggiore dolore immaginabile.

La Scala Analogica Visiva VAS viene compilata dal 
paziente, al quale viene chiesto di tracciare sulla linea 
un segno che rappresenti il livello di dolore provato.

Questa prova può essere facilmente ripetuta nel tem-
po. Questo tipo di stima offre il vantaggio della sem-
plicità.

Viene senza difficoltà compreso dalla maggior parte 
dei pazienti e può essere con facilità ripetuto.

La Scala Analogica Visiva VAS si utilizza per valutare 
il dolore in momenti specifici, ma fornisce risultati più 
attendibili quando è limitata all’esperienza del dolore 
in corso piuttosto che al ricordo di un’esperienza pre-
cedente103.

Solitamente si accompagna alla compilazione della 
Scala Analogica Visiva VAS una Scheda Anatomica 
per la localizzazione del dolore104 105.
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4.2 SCALA NUMERICA VERBALE VNS

Tra i diversi strumenti a disposizione dei professio-
nisti della salute, la Scala Numerica Verbale (VNS) 
si distingue per la sua semplicità e per l’efficacia nel 
quantificare il dolore percepito dal paziente106.

La VNS chiede ai pazienti di esprimere il livello di 
dolore che stanno sperimentando su una scala che va 
tipicamente da 0 (nessun dolore) a 10 (il dolore più 
intenso immaginabile). Questo metodo permette di 
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ottenere un valore numerico immediato, facilitando 
la comunicazione tra paziente e professionista e con-
sentendo un monitoraggio efficace del dolore nel tem-
po107.

L’uso della VNS nell’ambito dell’analisi posturale è 
particolarmente prezioso per valutare come specifiche 
disfunzioni o alterazioni posturali contribuiscano al 
dolore muscoloscheletrico108.

Questa scala aiuta a stabilire correlazioni tra varia-
zioni della postura e fluttuazioni nell’intensità del do-
lore, offrendo spunti per interventi mirati che possano 
migliorare sia la postura che il benessere generale del 
paziente109.

La Scala Numerica Verbale VNS differisce dalla 
VAS perché viene facilmente compresa dal paziente 
eliminando la necessità della coordinazione visiva e 
motoria richiesta per eseguire la VAS e offre quindi 
maggiori possibilità di completamento.

Al paziente, durante l’esercizio o la tecnica riabili-
tativa, mediante un’intervista, viene chiesto di indi-
care con un numero l’intensità del dolore percepito:

• 0 Assenza di dolore
• 10 Massimo dolore immaginabile
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• 4 Valore soglia a partire dalla quale deve essere 
impostata/modificata la metodologia terapeuti-
ca di intervento

L’intervista
Operatore:
• Garantire corrispondenza tra il linguaggio ver-

bale e non verbale
• Adottare un atteggiamento empatico e non giu-

dicante nei confronti del paziente
• Mostrare disponibilità all’ascolto con l’adozione 
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di un tono di voce pacato e rassicurante oltre 
a una disposizione spaziale del proprio corpo 
orientata all’accoglimento

La Domanda:
“Mi indichi, per favore, con un numero da 0 a 10, 

quanto dolore avverte in questo momento, sapendo che 0 
corrisponde a dolore assente e 10 corrisponde al massimo 
dolore”

La Risposta
• Il paziente divaga, rispondendo ad esempio “Si, 

ho un po’ di dolore ma non tanto”, l’operatore 
richiamarlo con calma alle istruzioni, ripete “Mi 
indichi per cortesia con un numero da 0 a 10”

• Non deve essere suggerita, ad esempio: “Ha det-
to che ha un po’ di male, quindi sarà circa 2- 3, 
vero?”

• Se il paziente dice di non aver compreso le istru-
zioni: “Immagini che questo sia un termometro 
per valutare il dolore, più il numero è alto e più il 
dolore è forte”

• Se il paziente contesta l’istruzione: “Non posso 
sapere qual è il peggior dolore in assoluto”, gli si 
risponderà “È una valutazione soggettiva e perso-
nale, faccia riferimento a quello che lei immagina 
essere il dolore peggiore”
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• Non commentare la risposta data dal paziente. 
La valutazione del paziente non va contestata. 
Ad esempio “Ma come! Se prima mi aveva detto 
che il valore era 6, come fa a dirmi che adesso è 
8 dopo aver avuto un miglioramento evidente? È 
impossibile!”

• Ricordare che la valutazione del dolore può es-
sere influenzata da molteplici fattori soggettivi 
“Lo strumento di misura che noi utilizziamo non 
è un indicatore assoluto”

4.3 SCALA DELLE ESPRESSIONI FACCIALI

Nel campo dell’analisi posturale, la valutazione del 
dolore rappresenta una componente fondamentale del 
processo diagnostico110. 

Oltre agli strumenti tradizionali come le scale analo-
giche visive e le scale numeriche verbali, la Scala delle 
Espressioni Facciali si distingue come un metodo in-
novativo e altamente intuitivo per interpretare il dolo-
re attraverso le micro-espressioni del viso111.
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Basata sul Facial Action Coding System (FACS), 
questa scala permette ai professionisti della salute di 
identificare il dolore anche quando il paziente non è 
in grado di comunicarlo verbalmente112.

L’adozione della Scala delle Espressioni Facciali 
nell’ambito dell’analisi posturale consente una com-
prensione più profonda della sofferenza del paziente, 
offrendo indicazioni preziose sulle possibili cause di 
disagio muscoloscheletrico e sui disallineamenti po-
sturali113. Il riconoscimento di specifiche espressioni 
facciali associate al dolore facilita un approccio empa-
tico e mirato al trattamento, potenziando la capacità 
del terapista di rispondere efficacemente alle esigenze 
del paziente114.

4.4 QUESTIONARIO SUL DOLORE  BRIEF PAIN 
INVENTORY SHORT FORM BPI

Nell’ambito dell’analisi posturale, la comprensione e 
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la valutazione del dolore giocano un ruolo critico nel 
delineare strategie terapeutiche efficaci115. 

Il Brief Pain Inventory Short Form (BPI) emer-
ge come uno strumento indispensabile in questo 
contesto, offrendo ai professionisti della salute una 
metodologia rigorosa per misurare l’intensità del 
dolore e l’impatto di questo sulla vita quotidiana 
del paziente116.

Il BPI permette di raccogliere dati preziosi riguar-
danti non solo la severità del dolore percepito dal 
paziente, ma anche le limitazioni che tale dolore im-
pone sulle attività quotidiane, sul lavoro, e sulle inte-
razioni sociali117. Attraverso una serie di domande il 
BPI facilita la raccolta di informazioni dettagliate sul 
dolore, permettendo ai clinici di comprendere me-
glio come il disagio influenzi la postura e la mobilità 
del paziente118.

L’applicazione del BPI nell’analisi posturale va oltre 
la semplice misurazione del dolore. Fornisce una base 
per discutere apertamente con il paziente circa le sue 
esperienze di dolore, stimolando una comunicazione 
più profonda e orientata al paziente. Questo dialogo, 
supportato da dati quantitativi, consente di persona-
lizzare gli interventi terapeutici, affrontando specifiche 
esigenze e obiettivi di trattamento119.
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Brief Pain Inventory Short Form
BPI
Questionario breve per la valutazione del dolore

Da: Charles S. Cleeland, PhD Copyright © 1991
Versione italiana a cura di Vanni Jeni 2014

Data: ____________________________________
Ora:  ____________________________________
Nome Cognome:  ___________________________

1) Nel corso della vita, solitamente la maggior parte 
di noi ha avuto qualche dolore ogni tanto (come mal 
di testa minori, distorsioni e mal di denti).

Oggi ha avuto un dolore diverso da questi dolori che 
si presentano solitamente?

1. Si 2. No

2) Tratteggi sul disegno la parte dove sente dolore. 
Metta una X nella parte dove fa più male:
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3) Valuti il suo dolore facendo un cerchio intorno al 

numero che meglio descrive l’intensità de suo peggiore 
dolore nelle ultime 24 ore

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

4) Valuti il suo dolore facendo un cerchio intorno al 
numero che descrive l’intensità del suo dolore più lieve 
nelle ultime 24 ore
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1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

5) Valuti il suo dolore facendo un cerchio intorno al 
numero che descrive l’intensità del suo dolore in me-
dia nelle ultime 24 ore

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

6) Valuti il suo dolore facendo un cerchio intorno al 
numero che descrive l’intensità del suo dolore in que-
sto momento

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

7) Che tipo di terapia sta svolgendo per risolvere il 
suo dolore (fisioterapia, ginnastica posturale, farmaci)
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________

8) Nelle ultime 24 ore che tipo di sollievo ha ri-
cevuto rispetto alle terapie sopra elencate? Faccia un 
cerchio intorno alla percentuale di sollievo che meglio 
descrive il miglioramento

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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9) Faccia un cerchio intorno al numero che meglio 
descrive quanto nelle ultime 24 ore il dolore ha inter-
ferito con:

a) La sua attività generale

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

b) Il suo umore

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

c) La sua capacità di camminare

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

d) La sua capacità lavorativa (sia dentro che fuori 
casa)

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

e) La sua relazione con le persone

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10
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f ) Il sonno 

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

g) Il suo piacere di vivere

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10
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5.1 ANALISI ENERGETICA

Per una corretta valutazione posturale è fondamen-
tale considerare non solo gli aspetti biomeccanici e 
morfologici ma anche le implicazioni energetiche che 
la postura può avere sul benessere generale dell’indivi-
duo. Questo approccio richiede un’analisi approfondi-
ta dell’influenza della postura sui sistemi ortosimpatico 
e parasimpatico, due componenti cruciali del sistema 
nervoso autonomo che regolano una vasta gamma di 
funzioni involontarie del corpo, dal ritmo cardiaco alla 
digestione120 121.

Il sistema ortosimpatico e il sistema parasimpati-
co funzionano in maniera complementare per man-
tenere l’equilibrio del corpo (omeostasi). Mentre 
il sistema ortosimpatico prepara il corpo all’azione 
(“combatti o fuggi”), attivando risposte come l’au-
mento della frequenza cardiaca e la dilatazione delle 
vie respiratorie, il sistema parasimpatico supporta le 
funzioni di riposo e digestione, promuovendo uno 
stato di calma e facilitando la riparazione e il recu-
pero122.

Il sistema nervoso autonomo (SNA) è una compo-
nente fondamentale del sistema nervoso umano, dal 
momento che svolge un ruolo chiave nella regolazione 
delle funzioni corporee involontarie123.



71

Capitolo 5 valutazione di in-ieme

Il Sistema Ortosimpatico: L’Arte dell’Attivazione

Il sistema ortosimpatico funge da catalizzatore dell’a-
zione nel corpo. È spesso associato alla risposta “com-
batti o fuggi”, preparando l’organismo ad affrontare 
situazioni di stress o pericolo124. Questo sistema agisce 
accelerando il battito cardiaco, aumentando il flusso di 
sangue ai muscoli, dilatando le vie aeree per migliorare 
l’ossigenazione e stimolando il rilascio di glucosio per 
fornire energia immediata125. Inoltre, riduce le fun-
zioni considerate non essenziali in una situazione di 
emergenza, come la digestione e la riproduzione. Una 
caratteristica distintiva del sistema ortosimpatico è la 
sua capacità di generare una risposta rapida ed efficace 
alle minacce percepite, consentendo al corpo di ope-
rare a livelli ottimali di efficienza quando necessario. 
Tuttavia, una stimolazione eccessiva o prolungata di 
questo sistema può portare a stress cronico, esauri-
mento delle risorse energetiche e vari disturbi legati 
allo stress126.

Il Sistema Parasimpatico: Il Maestro del Riposo

In contrapposizione, il sistema parasimpatico è co-
munemente descritto come il sistema di “riposo e di-
gestione”127. È responsabile della gestione delle funzio-
ni del corpo in stati di calma e relax, contribuendo 
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alla conservazione dell’energia. Il sistema parasimpa-
tico agisce rallentando il battito cardiaco, stimolando 
la digestione attraverso l’aumento della secrezione di 
enzimi digestivi e favorendo i processi di recupero e ri-
parazione del corpo128. Questo sistema supporta anche 
la riattivazione delle funzioni corporee ritenute non 
prioritarie durante le risposte al pericolo, contribuen-
do così a mantenere un equilibrio sano e a promuove-
re il benessere generale129. Un’iperattività del sistema 
parasimpatico, tuttavia, può portare a sintomi come 
la letargia, la riduzione del tono muscolare e la bassa 
pressione sanguigna, influenzando negativamente la 
capacità di risposta dell’individuo agli stimoli ester-
ni130.

I Capovolgimenti Fisiologici del Sistema Neuro-
vegetativo

I “capovolgimenti fisiologici” si riferiscono a cam-
biamenti temporanei nella predominanza del sistema 
ortosimpatico o parasimpatico in risposta a specifiche 
condizioni o stimoli131. Questi capovolgimenti sono 
adattamenti naturali che permettono al corpo di ri-
spondere in modo appropriato alle varie situazioni. 
Per esempio, durante l’esercizio fisico intenso, il siste-
ma ortosimpatico diventa predominante per sostenere 
l’attività fisica. Al contrario, in stati di profondo rilas-
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samento o durante il sonno, il sistema parasimpatico 
prende il sopravvento, facilitando il recupero e la rige-
nerazione.

Spesso si presentano persone con capovolgimenti 
cronici del sistema neurovegetativo. 

Quando siamo in presenza di un iper attivazione 
del sistema ortosimpatico, la definiamo come Sin-
drome Iper-Ortosimpatico Tonica; viceversa, quando 
siamo in presenza di un iper attivazione del sistema 
parasimpatico, la definiamo Sindrome Iper-Parasim-
patico Tonica132. Queste evenienze, dovute a traumi 
recenti o passati o situazioni stressogene ricorrenti, 
portano a un capovolgimento posturale settandosi 
verso un iper-programmazione in ipertono (attiva-
zione ortosimpatica) o ipotono (attivazione parasim-
patica), compromettendo la flessibilità posturale, la 
mobilità, la performance antigravitaria e l’economia 
energetica133.

La Sindrome Iper-Ortosimpatico Tonica

La sindrome iper-ortosimpatico tonica si verifica 
quando c’è un’iperattivazione del sistema ortosimpati-
co, portando a uno stato di costante “allerta” che può 
esaurire le risorse energetiche del corpo e compromet-
tere la salute134. Le persone affette da questa sindrome 
possono manifestare sintomi come insonnia, ansia, 
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ipertensione, e un incremento della frequenza cardia-
ca135. Una postura costantemente tesa e difensiva può 
esacerbare queste condizioni, perpetuando un ciclo di 
stress e tensione muscolare136.

La Sindrome Iper-Parasimpatico Tonica

Al contrario, la sindrome iper-parasimpatico tonica 
si verifica quando il sistema parasimpatico è eccessi-
vamente dominante, inducendo uno stato di rilassa-
mento profondo che, sebbene possa sembrare benefi-
co, può portare a una ridotta capacità di reazione agli 
stimoli esterni, a una diminuzione del tono muscolare 
e a sintomi come affaticamento cronico e bassa pres-
sione sanguigna137. Anche in questo caso, la postura 
gioca un ruolo significativo, poiché posture eccessiva-
mente rilassate o collassate possono rinforzare questa 
condizione138.

Attraverso l’analisi multidimensionale, diventa eviden-
te come l’analisi della postura debba tener conto delle sue 
implicazioni sul sistema nervoso autonomo e, di conse-
guenza, sullo stato energetico generale dell’individuo139. 
Riconoscere e trattare le disfunzioni legate alle sindromi 
iper-ortosimpatico e iper-parasimpatico tonica attraver-
so un adeguato intervento posturale per ristabilire una 



75

Capitolo 5 valutazione di in-ieme

corretta bilancia neurovegetativa risulta cruciale per il 
miglioramento della salute e del benessere complessivi140.

5.2 I SOMATOTIPI: ANALISI FISICA 

Analisi fisica dei somatotipi

Con il termine “somatotipo” si intende indicare la 
costituzione di un individuo, tenendo conto dell’ap-
parato scheletrico e di quello muscolare in base alle 
sue caratteristiche antropometriche141. Per poter stabi-
lire con precisione il somatotipo è necessario prendere 
in esame alcuni fattori che lo caratterizzano. Innanzi-
tutto, bisogna analizzare il peso corporeo espresso in 
chilogrammi e l’altezza indicata in centimetri. Si valu-
tano poi il diametro osseo del femore (arto inferiore) 
e dell’omero (arto superiore), sempre espressi in centi-
metri. Altri due indici da considerare sono rappresen-
tati dalla circonferenza del polpaccio (arto inferiore) 
e del braccio (arto superiore). Infine si tiene conto di 
quattro pliche cutanee indicate in millimetri, che sono 
la sottoscapolare, la tricipite brachiale, la sovraspinale 
e quella del polpaccio142 143.

In base alle loro caratteristiche fisiche, i somatotipi 
sono classificati in tre gruppi:
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• Ectomorfo;
• Mesomorfo;
• Endomorfo.

Somatotipo Ectomorfo

Con questo termine di solito vengono indicati in-
dividui alti, esili e magri, con scarsa massa muscola-
re e con un metabolismo particolarmente svelto, in 
grado di bruciare velocemente le calorie144. In base 
a tale rapidità tipica delle reazioni biologiche, l’ec-
tomorfo non accumula lipidi, che sono catabolizzati 
istantaneamente145. Come conseguenza un soggetto 
di questo tipo non riesce ad ingrassare e neppure a 
incentivare la propria massa muscolare, che risulta 
piuttosto limitata rispetto all’apparato osteo-artico-
lare146. La caratteristica più tipica di una costitu-
zione ectomorfa è riconducibile alla sproporzione 
tra la lunghezza dello scheletro rispetto al volume 
del corpo. Se un soggetto ectomorfo desidera in-
crementare il suo peso deve nutrirsi con alimenti 
ipercalorici, in grado di fornire all’organismo una 
quantità di energia superiore a quella consumata. In 
molti casi questo obiettivo non viene raggiunto e la 
costituzione della persona rimane sproporzionata a 
favore dell’altezza147.
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Somatotipo Mesomorfo

Si tratta di individui con un’elevata componente mu-
scolare, che costituisce la caratteristica distintiva della 
corporatura. I mesomorfi sono quasi completamente 
privi di grasso corporeo, compensato da una massa 
muscolare estremamente sviluppata148. Muscolosi e 
perfettamente integrati dal punto di vista posturale, 
questi soggetti si caratterizzano per una corporatura 
armoniosa e un aspetto ben proporzionato. Grazie 
all’incisiva capacità di formare muscolatura a partire 
da alimenti ricchi di proteine, un mesomorfo deve 
concentrarsi sul potenziamento della massa magra, 
che è la componente principale del tessuto muscolare. 
Individui dotati di questa costituzione vengono spesso 
definiti atletici in quanto presentano una muscolatura 
tonica e scolpita, tipica degli sportivi149. Essi hanno 
di solito un fisico perfetto e psicologicamente sono 
estremamente attivi. In realtà sono predisposti geneti-
camente a questa conformazione corporea anche senza 
la necessità di affrontare allenamenti forzati150.

Somatotipo Endomorfo

Il soggetto endomorfo si distingue per la presenza 
di viso tondo, ossa grandi, corpo sviluppato preva-
lentemente in larghezza e una notevole percentuale 
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di depositi adiposi151. Un individuo di questo genere 
presenta spalle strette e fianchi larghi, un corpo ten-
denzialmente molle e una quantità di grasso corporeo 
piuttosto elevata e concentrata a livello di fianchi e ad-
dome, molto sporgente152. Quando il metabolismo li-
pidico risulta rallentato si verifica un accumulo di adi-
pociti in determinate zone del corpo, che provocano la 
formazione di pannicoli adiposi153. I somatotipi endo-
morfi generalmente sono sempre in lotta col proprio 
peso dato che mostrano una notevole propensione a 
ingrassare, anche senza esagerare con il cibo. Proprio 
per la loro costituzione queste persone devono cura-
re con estrema attenzione il regime dietetico, facendo 
in modo di nutrirsi regolarmente (sarebbe importante 
non saltare mai dei pasti per evitare una iperstimola-
zione ormonale), con cibi freschi (frutta e verdura) e 
poca carne154.

L’aspetto morfologico di una persona può essere de-
finito mediante un punteggio compreso da 1 (mini-
mo) a 7 (massimo) relativamente a ciascuna di queste 
componenti155. Nella classificazione della costituzione 
derivante dall’analisi antropometrica la prima cifra 
indica la componente endomorfica, la seconda ci-
fra indica quella mesomorfica e la terza cifra indica 
l’ectomorfica156. Secondo tale classificazione, un puro 
endomorfo viene indicato dalla sigla 7-1-1, un puro 
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mesomorfo da 1-7-1, e un puro ectomorfo da 1-1-7. 
In natura sono presenti anche numerosi somatotipi 
intermedi, le cui caratteristiche presentano aspetti co-
muni a due differenti costituzioni. Si parla quindi di 
soggetti meso-ectomorfi, che si distinguono per una 
limitata percentuale di grasso concentrata a livello de-
gli arti inferiori, mentre quelli superiori hanno un’alta 
percentuale di massa muscolare. I meso-endomor-
fi invece possiedono una buona struttura muscolare 
accompagnata da una notevole percentuale di grasso 
localizzata nella fascia addominale157. 

La classificazione dei somatotipi in ectomorfi, meso-
morfi ed endomorfi è stata formulata nel 1940 dal me-
dico americano William Sheldon, che ne analizzò anche 
la componente caratteriale e il temperamento. Secondo 
lo studioso, il corpo umano doveva venire classificato in 
base al suo sviluppo embriologico, considerando i tre 
foglietti embrionali che sono appunto l’ectoderma (da 
cui ha origine il sistema nervoso e la pelle), il meso-
derma (dal quale si genera il cuore e i vasi circolatori e 
la muscolatura scheletrica) e l’endoderma (responsabile 
dello sviluppo dell’apparato respiratorio e digestivo)158.

5.3 ANALISI CARATTERIALE DEI SOMATOTIPI

Altrettanto importante dell’analisi fisica è quella 
caratteriale in quanto numerose ricerche hanno con-
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fermato uno stretto collegamento tra costituzione e 
indole degli individui159.

Carattere del Somatotipo Endomorfo

Il somatotipo endomorfo è di solito estroverso ed 
espansivo, sempre alla ricerca del contatto interperso-
nale dato che la solitudine lo spaventa a morte. Espan-
sivo e affettuoso, questo individuo cerca sempre l’ap-
provazione da parte degli altri perché ha bisogno di 
continue conferme e di punti di riferimento. La sua 
insicurezza non è una caratteristica evidente, ma al 
contrario rimane piuttosto nascosta anche in conse-
guenza del fatto che l’endomorfo cerca di nasconde-
re le proprie debolezze160. È un tipo allegro, che ama 
scherzare e che si mostra sempre entusiasta della vita, 
anche quando in realtà è oppresso dai problemi. Es-
sendo di natura socievole e particolarmente amabile, 
egli è alla continua ricerca di compagnia dato che teme 
la solitudine e non è un buon compagno di sé stesso161. 
Un somatotipo endomorfo, caratterizzato fisicamente 
da una certa rotondità di forme, mostra analogamen-
te un carattere “rotondo”, nel senso che non presenta 
spigolosità, ma appare bendisposto verso tutti. La sua 
allegria è contagiosa e molto facilmente è possibile os-
servare un individuo di questo tipo al centro di un 
gruppo di persone, conquistate dalla gioia di vivere. 
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Bisogna comunque fare attenzione alle sfumature ca-
ratteriali che l’endomorfo tende a mascherare, soprat-
tutto nei momenti di crisi. La sua tendenza è quella 
di stare in mezzo alla gente, partecipando a riunioni 
rumorose, nella confusione, tra amici e conoscenti. 
Estroso e simpatico, l’endomorfo ama stare al centro 
dell’attenzione, sempre contornato da amici con i qua-
li è solito intrattenersi per lungo tempo. Il suo bisogno 
d’affetto lo spinge a volte a diventare assillante nelle ri-
chieste di compagnia, anche se riesce a limitarsi grazie 
all’innata sensibilità.162

Carattere del Somatotipo Mesomorfo

Attivo e molto energico, il somatotipo mesomorfo si 
conferma un individuo sportivo e un atleta pieno d’i-
niziativa. Tutta la sua esistenza è focalizzata sull’azione 
dato che non riesce a stare fermo, ma mostra una reale 
necessità di sentirsi attivo. Egli vive infatti per agire, per 
organizzare e per comandare. Tendenzialmente dispoti-
co, questo individuo non va facilmente d’accordo con 
il prossimo soprattutto quando subentrano dei proble-
mi da risolvere163. Egli infatti non è capace di affron-
tare la discordia e neppure i conflitti da essa derivanti 
perché ama pianificare il futuro pacificamente, anche se 
in maniera univoca. Questo somatotipo non è portato 
ai compromessi, ma preferisce le posizioni ben definite, 
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anche a costo di separarsi dagli altri. La sua costituzione 
tendenzialmente massiccia, il corpo squadrato e la note-
vole forza fisica condizionano anche la componente ca-
ratteriale, in rapporto alla sua tendenza a imporsi quasi 
sempre. Si tratta di persone sempre in movimento, dei 
veri e propri vulcani in eruzione, incapaci di meditare 
in solitudine, ma sempre pronti a gettarsi in una nuova 
avventura. Coraggiosi e sicuri delle proprie capacità, i 
mesomorfi amano l’avventura e le novità, anche sup-
portati dalla loro corporatura forte e atletica. Spesso fin 
troppo audaci, non riconoscono il pericolo e in alcune 
circostanze arrivano a sfiorare notevoli rischi164. Una 
delle caratteristiche tipiche della loro indole è rappre-
sentata dal desiderio di potere e di autoaffermazione, 
che li porta spesso a diventare prevaricatori.

Carattere del Somatotipo Ectomorfo

Tra i tre diversi somatotipi, l’ectomorfo è quello più 
cerebrale, che ama i ragionamenti intellettuali anche 
se fatti per puro piacere elucubrativo. Introverso e ten-
denzialmente piuttosto chiuso, egli è spesso nervoso e 
irritabile, soprattutto quando si trova in compagnia di 
persone che non reputa al suo livello. Particolarmente 
amante del silenzio, questo soggetto non concede mol-
to di sé stesso, soprattutto quando è costretto in con-
testi rumorosi e allegri. Si tratta di una persona così 
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detta “difficile”, sempre alla ricerca di un angolo dove 
rifugiarsi in completa solitudine165. Introversi, impac-
ciati e fin troppo riflessivi, gli ectomorfi sono comun-
que dotati di un notevole senso dell’umorismo che, 
per la loro natura, non sono in grado di manifestare. 
Spesso afflitti da sindromi ansiose questi soggetti sono 
caratterizzati da un animo artistico che consente loro 
di apprezzare il bello in tutte le sue manifestazioni166.

La tipicizzazione caratteriale dei tre somatotipi ha susci-
tato nel tempo numerose critiche in quanto molti psico-
logi hanno evidenziato come possa risultare semplicistico 
ricondurre il carattere a soli tre modelli167. In effetti un’a-
nalisi di questo genere si rivela incompleta, anche se met-
te in risalto un aspetto molto interessante relativo al col-
legamento tra costituzione, attitudini e comportamento 
psico-emotivo. Anche se considerata principalmente la 
“scienza del fitness”, l’analisi antropometrica dei somato-
tipi è in grado di offrire un valido supporto psicologico. 
William Sheldon, lo studioso di psicologia costituzionale, 
con le sue ricerche ha quindi ipotizzato un collegamento 
tra costituzione (somatotipo) e carattere, che spieghereb-
be come individui simili dal punto di vista fisico mo-
strano attitudini analoghe168. Anche se non incarnano la 
verità assoluta e se si sono attirate numerose critiche, le 
ricerche di analisi caratteriale dei somatotipi offrono la 
possibilità di collegare il corpo alla psiche.





CAPITOLO 6  
VALUTAZIONE DELLA POSTURA IN 3D
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Attraverso la valutazione della postura tridimensio-
nale, è possibile effettuare una mappatura precisa delle 
curve corporee, analizzandole nei tre piani dello spa-
zio: sagittale, frontale e trasversale169. 

Le curve della postura possono essere viste su tutti e 
tre i piani dello spazio, ma soltanto su uno è possibile 
misurarle170.

L’utilizzo di una scheda di valutazione specifi-
ca facilita l’osservazione non solo della simmetria e 
dell’asimmetria tra i vari distretti anatomici ma an-
che dell’armonia complessiva delle forme corporee. 
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Durante l’analisi, particolare attenzione è rivolta alle 
linee di tensione che svolgono un ruolo chiave nell’i-
dentificazione di potenziali disfunzioni posturali171. 
Tali disfunzioni, o vizi posturali, vengono valutati per 
determinare se rappresentino deviazioni permanenti o 
se siano piuttosto condizioni transitorie, suscettibili di 
modifiche attraverso il cambiamento di posizione.

6.1 IL PIANO FRONTALE

Il piano frontale gioca un ruolo cruciale nel fornire 
una prospettiva dettagliata sulle asimmetrie del corpo 
umano. Questo piano, generato dall’incrocio tra l’asse 
longitudinale e l’asse trasversale, divide il corpo in due 
parti asimmetriche: anteriore e posteriore. 

Tale divisione si rivela fondamentale per osservare 
e misurare le variazioni posturali che si manifestano 
lateralmente, offrendo così una chiara visione delle de-
viazioni rispetto alla norma.
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Le curve rilevabili sul piano frontale includono quel-
le che si proiettano verso destra o sinistra del corpo. 
Esempi tipici sono le curvature associate agli atteggia-
menti scoliotici, che evidenziano una deviazione late-
rale della colonna vertebrale, le inclinazioni del bacino, 
spesso risultato di dismetrie degli arti inferiori, e l’ele-
vazione di una spalla in relazione alla controlaterale.

I movimenti che si svolgono principalmente su que-
sto piano sono caratterizzati da flessione ed estensione.
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6.2 ANALISI POSTURALE SUL PIANO FRONTALE

Il piano frontale, un piano immaginario perpen-
dicolare al suolo, riveste un ruolo cruciale nell’anali-
si posturale, permettendo di osservare la postura del 
soggetto in maniera dettagliata, proprio come appare 
nello spazio. 

Questa analisi si basa sull’osservazione delle varie 
curvature che emergono lateralmente rispetto a una li-
nea immaginaria longitudinale, estendendosi dal ver-
tice del capo alla base dei piedi. 

Tale approccio consente una valutazione comprensi-
va della postura, dal capo ai piedi, attraverso l’identifi-
cazione di specifiche linee.
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Linea bi-pupillare: un’asse immaginario che, paral-
lela al terreno, collega le due pupille. Questa linea offre 
una misurazione iniziale dell’equilibrio orizzontale del 
capo. Ci fornisce anche indicazioni su possibili altera-
zioni anatomiche del cranio.

Linea bi-tragalica: connette i traghi opposti delle 
orecchie, fornendo indicazioni sulla posizione dell’ar-
ticolazione temporo-mandibolare rispetto al piano 
frontale. L’asimmetria in questa linea può segnalare 
potenziali squilibri a livello dell’articolazione.

Linea scapolare (o bi-stiloidea): è essenziale per 
valutare l’allineamento delle spalle. La sua analisi si ef-
fettua prendendo le braccia del soggetto e portandole 
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in avanti, posizionando i pollici all’altezza dei proces-
si stiloidei del radio. Questa manipolazione permet-
te di rilevare quale delle due spalle si posizioni più in 
alto, indicando una possibile superiorità di una spalla 
sull’altra.

Per valutare la linea bi-stiloidea è necessario porsi in 
ginocchio davanti al paziente.

L’operatore posiziona i pollici all’altezza del processo 
stiloideo del radio del paziente; attraverso un movi-
mento passivo, l’operatore porta i polsi al centro e va 
a valutare fra i due processi stiloidei quello che risulta 
più in superiorità rispetto al controlaterale.

Se per esempio, notiamo che il pollice di sinistra e 
più elevato rispetto al pollice di destra, il test ci indica 
che la sua spalla di sinistra è più elevata rispetto alla 
spalla destra.
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Piano Pelvico: si analizza posizionandosi alle spalle 
del paziente, valutando l’altezza delle creste iliache per 
rilevare eventuali dislivelli che indicano un’inclinazio-
ne del bacino. Questa valutazione fornisce dati cruciali 
sulla simmetria pelvica e, di conseguenza, sulle possi-
bili compensazioni posturali lungo la catena cinetica.

L’operatore si pone in ginocchio alle spalle del pa-
ziente. 

Ponendosi all’orizzonte rispetto al piano pelvico, pone 
le proprie mani esattamente sopra le creste iliache. 

Prende un credito di pelle in modo tale da poter 
entrare all’interno dei fianchi del paziente e spinge le 
mani, parallele al terreno, verso il basso.

L’operatore con lo sguardo misura le altezze delle 
due creste iliache.

Se per esempio la cresta iliaca di destra del paziente è 
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superiore rispetto alla sinistra, significa che il suo bacino 
a destra è in elevazione destra rispetto al lato opposto.

6.3 IL PIANO SAGITTALE

Il piano sagittale, una dimensione fondamentale 
nell’analisi della postura, si configura dall’intersezio-
ne dell’asse sagittale con l’asse longitudinale del corpo. 
Questo piano unico ha la particolarità di dividere il 
corpo umano in due metà approssimativamente sim-
metriche, destre e sinistre, facilitando così l’osservazio-
ne di specifiche caratteristiche posturali.
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Uno degli aspetti più rilevanti che il piano sagittale 
ci permette di esaminare è la presenza di curvature nel-
la colonna vertebrale, quali la cifosi e la lordosi. Que-
ste curvature, che si estendono nel senso antero-poste-
riore, sono essenziali per il sostegno e la funzionalità 
del corpo, ma possono diventare fonte di disfunzioni 
posturali quando si presentano in modo eccessivo o 
insufficiente. Allo stesso modo, l’analisi del piano sa-
gittale rende possibile la valutazione dell’orientamento 
del bacino, che può assumere una posizione di ante-
roversione o retroversione, influenzando direttamente 
l’allineamento generale e il carico su strutture specifi-
che come le vertebre lombari.

Nel contesto dei movimenti, il piano sagittale è par-
ticolarmente indicato per l’analisi delle dinamiche di 
adduzione e abduzione, movimenti che, nonostante 
siano comunemente associati al piano frontale, trova-
no nel piano sagittale un’importante area di interse-
zione, soprattutto per quanto riguarda le implicazioni 
sulla postura e sulle dinamiche muscolari.

6.4 ANALISI POSTURALE SUL PIANO SAGITTALE

Il piano sagittale offre una prospettiva fondamentale 
per la classificazione delle posture, utilizzando come 
strumento di riferimento il filo a piombo. 

Questo semplice, ma efficace metodo consente di 
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tracciare un’immagine precisa della postura del pa-
ziente, rivelando i punti in cui il filo interseca il corpo. 

Nell’ideale posturale, il filo dovrebbe toccare la linea 
interglutea sul piano pelvico e il piano dorsale, indi-
cando l’assenza di anomalie quali iper o ipolordosi, sia 
lombare che cervicale.
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In linea con la letteratura scientifica possiamo classi-
ficare quattro categorie posturali sul piano Sagittale172:

A. Postura Ideale
B. Postura con Lordosi Accentuata: In alcune po-

sture, si osserva un aumento della curvatura lordotica 
sia nella regione lombare che cervicale. Questa condi-
zione, risultante in una “iperlordosi”, suggerisce uno 
squilibrio muscolare e una possibile tensione nella par-
te bassa della schiena e nel collo.

C. Scapulum Posteriore: evidenzia una postura in cui 
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il tronco si posiziona posteriormente rispetto al piano 
pelvico, spostando il baricentro indietro e potenzialmen-
te causando tensione nella parte posteriore del corpo.

D. Scapolum Anteriore: Il piano scapolare si po-
siziona anteriormente rispetto al piano pelvico. In 
questa postura, il tronco tende ad inclinarsi in avanti, 
potenzialmente portando a uno stress aggiuntivo sulle 
strutture anteriore del corpo.

E. Verticalizzazione delle Curve: L’ultima tipologia 
identificabile è caratterizzata dalla riduzione o assenza 
delle curvature lordotiche, dove la colonna vertebrale 
appare quasi verticalizzata. Questa postura suggerisce 
una riduzione delle naturali curve fisiologiche, spesso 
risultato di una postura rigidamente eretta.

Misurazione delle Curve

Il piano sagittale permette anche la misurazione del-
le curve cervicali e lombari tramite l’utilizzo di stru-
menti quali righelli o goniometri173. 

Posizionando il filo a piombo all’altezza delle spalle 
del paziente, è possibile misurare la distanza tra il filo 
e il punto più prominente della curva cervicale e, ana-
logamente, della curva lombare174. 
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Valori fisiologicamente accettabili si attestano tra i 6 
e gli 8 cm per la curva cervicale e tra i 4 e i 6 cm per la 
curva lombare175. 

Deviazioni da queste misure indicano la presenza di 
iperlordosi (se superiori) o ipolordosi (se inferiori)176.

6.5 IL PIANO TRASVERSALE

Il piano trasversale, definito dall’incrocio tra l’asse 
trasversale e l’asse sagittale, gioca un ruolo fondamen-
tale nell’analisi posturale, consentendo di esaminare il 
corpo da una prospettiva unica che divide le porzioni 
superiore e inferiore del corpo. 
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Attraverso questo piano, è possibile osservare e 
quantificare le rotazioni e le torsioni che interessano 
l’asse longitudinale del corpo.

Le rotazioni del bacino, ad esempio, possono esse-
re identificate misurando lo spostamento anteriore di 
una cresta iliaca rispetto all’altra, indicando una po-
tenziale asimmetria o disallineamento. 

Questo tipo di osservazione è cruciale per compren-
dere come le disfunzioni a livello del bacino possano 
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influenzare l’allineamento generale e la biomeccanica 
del corpo.

Inoltre, il piano trasversale permette l’analisi del-
le rotazioni toraciche, che possono manifestarsi con 
gibbosità dovute alla rotazione della colonna verte-
brale. Questi pattern di rotazione sono particolar-
mente rilevanti nell’identificazione e nel trattamento 
di condizioni come la scoliosi, dove la colonna verte-
brale presenta una curvatura laterale e una rotazione 
anormale.

I movimenti che si verificano principalmente su 
questo piano includono la rotazione, dove il corpo o 
le sue parti ruotano attorno all’asse longitudinale, e 
la prono-supinazione, che descrive il movimento di 
rotazione dell’avambraccio e della mano. La capacità 
di analizzare questi movimenti fornisce una compren-
sione più profonda delle capacità e delle limitazioni 
funzionali dell’individuo, contribuendo significativa-
mente alla valutazione posturale complessiva.

6.6 ANALISI POSTURALE SUL PIANO 
TRASVERSALE

Focalizzandoci sui due principali punti di riferimen-
to sul piano trasverso, il piano scapolare e il piano 
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pelvico, si inizia a delineare una mappa delle possibili 
rotazioni posturali. 

La valutazione del piano scapolare si effettua invi-
tando il paziente a estendere le braccia davanti a sé, 
con le dita distese, per osservare la posizione relativa 
delle mani. Una mano posizionata più avanti dell’altra 
rivela che la spalla sul lato opposto è più avanzata, sug-
gerendo una rotazione anteriore del tronco in quella 
direzione.

La rotazione del bacino, d’altro canto, si valuta os-
servando le creste iliache dal retro, per determinare se 
una delle due si posizioni più avanti. 

Questo si può notare anche dall’osservazione della 
distanza dei glutei dall’operatore. La presenza di un 
gluteo più vicino all’operatore rispetto all’altro, a pari-
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tà di tono muscolare, indica che la cresta iliaca sul lato 
opposto è più avanzata, segnalando una rotazione del 
bacino sul piano trasverso.

 



CAPITOLO 7  
TEST FUNZIONALI
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7.1 VALUTAZIONE RESPIRATORIA

La valutazione della respirazione è uno dei principali 
test da svolgere durante l’analisi della postura. Questo 
test permette di identificare eventuali disfunzioni re-
spiratorie, le quali devono essere affrontate come pri-
mo intervento durante la rieducazione posturale. 

Per effettuare questa valutazione si chiede al soggetto 
di sdraiarsi su un lettino nella posizione più comoda 
possibile. Successivamente, si richiede di eseguire un 
respiro profondo, osservando come il soggetto respira 
abitualmente177.

Possiamo riscontrare due condizioni principali du-
rante questa valutazione. 

La prima è quando il soggetto, durante una respira-
zione profonda, gonfia la pancia durante l’inspirazione 
e la sgonfia durante l’espirazione. Questa modalità indi-
ca una respirazione diaframmatica predominante178. 
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La seconda condizione si verifica quando il sogget-
to, durante la respirazione profonda, gonfia principal-
mente il torace. In questo caso, si tratta di una respi-
razione toracica179.

Una volta determinata la respirazione abituale del 
soggetto, si verifica la capacità di eseguire la respira-
zione nella modalità opposta. Si chiede al soggetto di 
porre la mano destra sull’addome e la mano sinistra sul 
torace, e si valutano le seguenti capacità:
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1. Tenendo ferma la mano sul torace, si richiede 
una respirazione addominale (gonfiare l’addo-
me durante l’inspirazione e sgonfiarlo durante 
l’espirazione).

2. Tenendo ferma la mano sull’addome, si richie-
de una respirazione toracica (gonfiare il torace 
durante l’inspirazione e sgonfiarlo durante l’e-
spirazione).

Se il soggetto è in grado di eseguire entrambe le mo-
dalità di respirazione, possiamo concludere che pos-
siede una buona capacità respiratoria. Tuttavia, se è in 
grado di eseguire solo la respirazione diaframmatica 
ma non quella toracica, potrebbe esserci una disfun-
zione dorsale180. Viceversa, se riesce a eseguire solo la 
respirazione toracica, potrebbe esserci una disfunzione 
diaframmatica181.

L’ultima analisi riguarda la performance diaframma-
tica. Normalmente, utilizziamo il diaframma in modo 
involontario durante la respirazione quotidiana. Tut-
tavia, è importante valutare se il soggetto è in grado 
di utilizzare il diaframma in modo volontario, sotto 
controllo cosciente182. 

Questo si verifica chiedendo al soggetto di mette-
re una mano sull’addome e l’altra sul torace, eseguire 
una respirazione toracica e rimanere in apnea. Duran-
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te l’apnea, si chiede di immaginare di portare l’aria 
nell’addome (gonfiando l’addome e sgonfiando il to-
race) e viceversa183. 

Se il soggetto riesce a farlo, la performance del dia-
framma è buona; altrimenti potrebbe esserci una di-
sfunzione diaframmatica184.

7.2 FORWARD BENDING TEST 

Il Forward Bending Test è uno strumento essenziale 
per valutare il grado di retrazione delle catene musco-
lari posteriori e la presenza di gibbo costale in soggetti 
con scoliosi. Per eseguire questo test, si chiede al sog-
getto, a dorso nudo, di flettersi in avanti all’altezza 
dell’articolazione coxo-femorale.
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La procedura prevede che il soggetto, dalla posizione 
eretta con gambe tese e piedi in posizione trocanterica, 
si fletta in avanti mantenendo le gambe tese. Durante 
questa flessione, è possibile osservare diverse caratteri-
stiche posturali. Innanzitutto, si valuta il grado di fles-
sibilità della catena cinetica posteriore, determinando 
se il soggetto riesce a toccare il pavimento con le mani 
o quanti centimetri ne rimangono distanti185.

Inoltre, si osserva se la colonna vertebrale si flette oriz-
zontalmente o presenta un’inclinazione laterale. Un al-
tro elemento da valutare è se la parte dorsale si presenta 
parallela al pavimento o se vi è un’elevazione monola-
terale, indicativa della presenza di un gibbo costale186. 
Queste osservazioni possono essere approfondite con 
test più specifici per una valutazione dettagliata.

Il Forward Bending Test fornisce ulteriori informa-
zioni, come la posizione delle gambe. Si può verificare 
se durante il test uno o entrambe le ginocchia vanno 



109

Capitolo 7 te-t funzionali

in iperestensione, rotazione interna o iperflessione, in-
dicando una possibile disarmonia tra l’arto inferiore e 
la parte superiore del corpo187.

L’operatore, posizionandosi dietro al soggetto, valu-
terà diversi aspetti:

1. La qualità e la quantità del range di movimento 
(ROM) dell’articolazione coxo-femorale duran-
te la flessione del busto sulle cosce188.

2. La distanza raggiunta dalle mani rispetto alla pun-
ta dei piedi, indicativa della retrazione o meno dei 
muscoli posteriori delle cosce (ischiocrurali)189.

3. Eventuali deformità della gabbia toracica sui tre 
piani di riferimento (frontale, sagittale, trasver-
so)190.

4. La presenza e l’entità di eventuali gibbi costa-
li191.

5. L’incurvamento, la rotazione e la direzione che 
assumono i processi spinosi delle vertebre, che 
possono essere segno di scoliosi strutturale192.

6. L’iperestensione di uno o entrambe le ginoc-
chia, che può indicare retrazione degli ischio-
crurali bilateralmente o mono-lateralmente193.

Questo test permette di ottenere una visione globale 
della postura del soggetto e di individuare eventuali 
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disfunzioni che possono influenzare la sua mobilità e 
il benessere complessivo.

7.3 VERTICALE DI BARRÈ

La Verticale di Barrè rappresenta un metodo fonda-
mentale per valutare l’equilibrio posturale del soggetto. 

Questo strumento consiste in un filo a piombo che 
si utilizza come riferimento per analizzare la posizione 
dei principali punti di repere corporei rispetto a una 
linea virtuale perpendicolare al pavimento194. 
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Attraverso il test della Verticale di Barrè, è possibi-
le identificare se la problematica posturale è di tipo 
ascendente, discendente, misto o se si tratta di una sin-
drome da colpo di frusta (whiplash)195. 

L’operatore si posiziona dietro il paziente e allinea il 
filo a piombo lungo la linea longitudinale del corpo, 
che va dal vertex (la sommità della testa) fino alla base 
dei piedi.

Il soggetto deve mantenere una posizione rilassata, 
con le braccia lungo il corpo e lo sguardo all’altezza 
degli occhi196.

Il filo deve passare esattamente per la linea intermal-
leolare interna, ossia il punto medio tra le caviglie.

I quattro punti di repere fondamentali da valutare 
rispetto al filo a piombo sono:

1. Il vertex (sommità della testa)
2. C7 (la settima vertebra cervicale)
3. L3 (la terza vertebra lombare)
4. La linea interglutea
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Attraverso la valutazione della Verticale di Barrè è 
possibile identificare dove si deve ricercare la causa del-
lo squilibrio posturale.

Si possono presentare 4 tipologie posturali:

1. Sindrome Ascendente: Si manifesta quando il 
vertex e C7 sono allineati con il filo a piombo, 
mentre L3 e la linea interglutea si trovano a si-
nistra o a destra del filo. Questo indica che la 
problematica posturale è localizzata nella parte 
inferiore del corpo, dall’ombelico in giù.

2. Sindrome Discendente: Si verifica quando il 
vertex e C7 si trovano entrambi a sinistra o a 
destra del filo a piombo. In questo caso, la pro-
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blematica posturale deriva dalla parte superiore 
del corpo.

3. Sindrome Mista: Si presenta quando solo uno 
dei punti di repere è allineato con il filo a piom-
bo. Ad esempio, il vertex e C7 sono a destra o 
a sinistra del filo, mentre L3 è sul filo e la linea 
interglutea è a destra o a sinistra. Questo tipo di 
sindrome può dipendere sia dalla parte superio-
re sia da quella inferiore del corpo.

4. Sindrome da Colpo di Frusta (Whiplash) 
o Disarmonia: Questa condizione si verifica 
quando nessuno dei punti di repere è allineato 
con il filo a piombo, trovandosi tutti a sinistra o 
tutti a destra. In questo caso, siamo in presenza 
di un trauma significativo, fisico o emozionale, 
che ha alterato notevolmente il sistema postura-
le del soggetto197[^9].

Questo test fornisce informazioni cruciali che per-
mettono di comprendere meglio le problematiche po-
sturali del paziente, facilitando la pianificazione di un 
intervento correttivo mirato e personalizzato.

7.4 TEST FUKUDAUNTERBERGER

Il Test di Fukuda-Unterberger è uno strumento dia-
gnostico fondamentale per valutare la strategia postu-
rale dinamica del paziente durante la marcia sul posto. 
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Questo test permette di individuare l’influenza 
dell’ipertono muscolare e l’effetto della stimolazione 
dei recettori stomatognatici, oculomotori, podalici e 
cutanei sul sistema tonico-posturale198 199.

Esecuzione del Test

Per eseguire il test, si chiede al paziente di sostare 
in posizione eretta, con le braccia distese in avanti e 
parallele al terreno. 

Il paziente deve iniziare a marciare sul posto, solle-
vando le ginocchia fino a formare un angolo di circa 
45 gradi con l’anca200. 
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Il ritmo della marcia deve essere sostenuto. 
Dopo aver stabilito un ritmo costante, si richiede al 

paziente di chiudere gli occhi e continuare a marciare 
in silenzio per un minuto o fino a completare 80 pas-
si201.

Durante questa fase è importante valutare diversi 
aspetti: il sollevamento delle ginocchia, che deve essere 
uniforme e sufficiente, il ritmo della marcia, e la po-
stura generale del paziente. 

Al termine del test si osserva la posizione finale del 
paziente rispetto a quella di partenza. 

Fisiologicamente, un soggetto normale può ruotare 
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su sé stesso fino a un massimo di 30 gradi, un angolo 
noto come “angolo di spin”202.

Interpretazione dei Risultati

L’angolo di spin fornisce informazioni preziose sulle 
disfunzioni posturali del paziente. 

Ad esempio, una rotazione di 45 gradi a destra può in-
dicare un ipertono controlaterale, cioè un ipertono del 
lato sinistro, che tende a ruotare il corpo verso destra. 

Questo test permette anche di valutare l’influenza 
dei recettori posturali. 

Ad esempio, inserendo due rulli di cotone nell’oc-
clusione dentale, si può verificare se la masticazione 
influisce sul sistema tonico posturale, osservando 
eventuali cambiamenti nell’angolo di spin203.
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In alcuni casi, il test può essere impossibile da ese-
guire, indicando una possibile disorganizzazione neu-
rologica o un problema labirintico204. 

La valutazione dell’angolo di spin è fondamentale 
anche per identificare patologie vestibolari.

7.5 TEST DELLA MARCIA SUL POSTO

La valutazione della postura durante la fase dinamica 
è essenziale per comprendere meglio le problematiche 
posturali del paziente. Il test della marcia sul posto è 
uno strumento fondamentale in questo contesto, che 
permette di analizzare la fluidità e la coordinazione del 
movimento del soggetto. 

In una postura ideale, una persona dovrebbe mar-
ciare sul posto in modo fluido e dinamico, alternando 
correttamente la catena crociata: braccio destro con 
gamba sinistra e viceversa205.

Esecuzione del Test

Per eseguire il test, si richiede al paziente di sostare 
in posizione eretta, con lo sguardo fisso davanti a sé, e 
di iniziare a marciare sul posto muovendo sia le braccia 
che le gambe in modo alternato. 

L’operatore valuta se il paziente è in grado di alternare 
correttamente il movimento delle braccia e delle gam-
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be e se il movimento risulta fluido. Questa alternanza è 
fondamentale per determinare se gli schemi motori di 
base siano stati appresi e allenati correttamente206.

Se il paziente non è in grado di eseguire il test corret-
tamente, confondendo l’alternanza della marcia (solle-
vando simultaneamente gamba e braccio dello stesso 
lato), si può ipotizzare un’alterazione dello schema 
motorio della marcia o una disorganizzazione neuro-
logica della lateralizzazione207. 

Questa condizione indica che non si è strutturata la 
dominanza e lateralità di un emilato corporeo, interfe-
rendo sul controllo posturale dinamico.
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Fasi del Test

1. Prima Fase: Si chiede al soggetto di marciare sul 
posto fissando un punto nella stanza. In questa 
fase, si osserva la fluidità del movimento e l’or-
ganizzazione delle catene cinetiche crociate.

2. Seconda Fase: Si ferma il soggetto per un breve 
momento.

3. Terza Fase: Si chiede al soggetto di chiudere gli 
occhi e di iniziare nuovamente a marciare sul 
posto. In questa fase, l’osservazione si concentra 
sulla possibile disorganizzazione cerebellare del 
pattern della marcia.
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Interpretazione dei Risultati

Il test della marcia sul posto fornisce informazioni 
preziose sullo schema motorio e sulla coordinazione 
del paziente. 

Una marcia non fluida o l’incapacità di alternare 
correttamente i movimenti delle braccia e delle gambe 
possono indicare disfunzioni neurologiche o problemi 
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di lateralizzazione che richiedono un’ulteriore indagi-
ne e intervento correttivo208.





CAPITOLO 8  
TEST MUSCOLARI E BIOMECCANICI
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8.1 TEST DI ROTAZIONE DEL CAPO

Il test di rotazione del capo è uno strumento essen-
ziale per valutare la flessibilità e la mobilità delle ver-
tebre cervicali. 

Questo test permette di individuare eventuali limi-
tazioni nel range di movimento cervicale e di valutare 
l’efficacia di interventi posturali e terapeutici. 
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Esecuzione del Test

Il paziente viene posizionato in piedi, in una posizio-
ne confortevole, con gli occhi aperti. 

L’operatore si pone dietro al paziente, appoggiando 
le mani sulle spalle all’altezza del muscolo trapezio, va-
lutandone la tensione209 210.

 Si invita quindi il paziente a eseguire la rotazione 
del capo, prima verso destra e poi verso sinistra, chie-
dendogli di quantificare il grado di rotazione in cui 
l’operatore entra nel suo campo visivo211. 

Si chiede al paziente cosa vede ruotando a destra o a 
sinistra alternativamente:

1. La mano dell’operatore
2. Il gomito dell’operatore
3. La spalla dell’operatore
4. L’orecchio dell’operatore
5. L’occhio dell’operatore
6. Il naso dell’operatore
7. L’occhio controlaterale alla rotazione dell’opera-

tore
A ciascuna di queste risposte viene assegnato un 

punteggio da 1 a 7. 
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1 2

3 4

5 6-7
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Valutazione del Paziente

La variazione del test di rotazione del capo può esse-
re valutata prima e dopo diverse condizioni:

- Un trattamento chinesiterapico
- La rimozione degli occhiali
- Una manovra di compensazione di eventuali at-

teggiamenti viziati
- La modificazione dell’occlusione temporo-man-

dibolare
- La presenza o meno di uno stimolo propriocet-

tivo sul recettore podalico.
Valutazione dell’Operatore

Durante il test, l’operatore valuterà:

- Il grado di tensione del trapezio destro e sinistro 
sia in posizione di riposo che durante la rotazio-
ne del capo212.

- L’eventuale torsione del cingolo scapolare, che 
potrebbe indicare una retrazione del trapezio 
controlaterale.

- La presenza di gibbosità durante la rotazione del 
capo, che può suggerire scoliosi strutturale o at-
teggiamento scoliotico.

- La compromissione del bacino durante il mo-
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vimento di rotazione del capo, che potrebbe 
indicare retrazioni muscolari che coinvolgono 
catene muscolari cinetiche estese.

8.2 VALUTAZIONE DEL CORE  DE SAMBUCY

La valutazione dei muscoli del core è fondamen-
tale per comprendere lo stato posturale del soggetto, 
aiutando a identificare se la postura sia caratterizzata 
da un’iperprogrammazione delle catene muscolari di 
apertura o di chiusura. 

Il quadrante di De Sambucy213 comprende tutti i 
muscoli del core: 

- i flessori e gli estensori del rachide, 
- i flessori e gli estensori dell’anca.
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Catena di Apertura

Nell’analisi della catena di apertura, si considerano i 
muscoli che lavorano in sinergia per promuovere que-
sta configurazione. 

Posteriormente, i principali muscoli coinvolti sono 
i flessori del rachide, come il quadrato dei lombi e il 
gran dorsale214 215. 

Anteriormente, i muscoli flessori dell’anca come il 
retto femorale e il muscolo ileopsoas svolgono un ruo-
lo chiave. Un’iperprogrammazione di questa catena si 
manifesta con una condizione di iperlordosi lombare e 
antiversione del bacino216.
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Catena di Chiusura

Nell’analisi della catena di chiusura si osservano i 
muscoli che lavorano sinergicamente in caso di iper-
programmazione. 

Superiormente, i muscoli coinvolti sono i flessori del 
busto, ossia i muscoli addominali come il retto dell’ad-
dome e i muscoli obliqui217. Posteriormente, i muscoli 
principali sono gli estensori dell’anca, inclusi il grande 
gluteo e i muscoli ischiocrurali (bicipite femorale, se-
mitendinoso e semimembranoso)218. 

Un’iperprogrammazione di questa catena comporta 
una postura caratterizzata da ipolordosi lombare e re-
troversione del bacino.
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Implicazioni Posturali

Durante la valutazione posturale, è essenziale de-
terminare quale delle due catene muscolari è iperpro-
grammata per poter pianificare interventi correttivi 
adeguati. 

Ad esempio, un soggetto con iperprogrammazione 
della catena di apertura potrebbe necessitare di eser-
cizi volti a ridurre l’ipertono dei flessori del rachide 
e dei flessori dell’anca, mentre un soggetto con iper-
programmazione della catena di chiusura potrebbe 
beneficiare di esercizi che diminuiscono l’ipertono dei 
muscoli addominali e degli estensori dell’anca219.

8.3 TEST POLLICI ASCENDENTI

Il Test dei Pollici Ascendenti, noto anche come Test 
dei Pollici Montanti, è una procedura diagnostica che 
si esegue in modo dinamico e rappresenta una variante 
del Forward Bending Test. 

Questo test è utilizzato per individuare disfunzioni 
posturali e ipertoni muscolari nella fascia toraco-lom-
bare.
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Esecuzione del Test

Il paziente viene posizionato in piedi, senza magliet-
ta, con le spalle rivolte verso l’operatore. 

L’operatore posiziona i propri pollici simmetrica-
mente e lateralmente ai processi spinosi di L3, appli-
cando una leggera pressione di circa 50 grammi220 221. 
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Si chiede quindi al paziente di abbassare prima la 
testa, portando il mento al torace, e successivamente 
di flettersi in avanti fino a toccare con le mani la punta 
dei piedi222.

Durante la flessione del busto, l’operatore osserva il 
comportamento dei pollici posizionati sulla schiena 
del paziente. 
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In condizioni fisiologiche normali, i pollici dovreb-
bero rimanere allineati durante tutto il movimento. 
Tuttavia, se uno dei pollici si solleva rispetto all’altro, 
ciò indica un ipertono muscolare monolaterale della 
fascia toraco-lombare223.

Se durante il movimento uno dei pollici si solleva 
rispetto al controlaterale, questo suggerisce la presenza 
di uno spasmo muscolare nella parte omolaterale. 

Quando il paziente ritorna in posizione eretta, i pol-
lici dovrebbero riallinearsi. 

La discrepanza osservata durante la flessione è indice 
di un ipertono muscolare che può influenzare negati-
vamente la postura del paziente.

Il Test dei Pollici Ascendenti è essenziale per rileva-
re asimmetrie e disfunzioni muscolari che potrebbero 
non essere evidenti in posizione statica. 

Identificare un ipertono muscolare permette di svi-
luppare un piano terapeutico mirato, che potrebbe in-
cludere esercizi di stretching, tecniche di rilassamento 
muscolare e manipolazioni manuali per riequilibrare 
la tensione muscolare e migliorare la postura.
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8.4 TEST DI SCHOBER

Il Test di Schober è uno strumento fondamentale 
per valutare la flessibilità delle vertebre lombari e iden-
tificare eventuali limitazioni nella loro mobilità. Que-
sto test permette di misurare con precisione il livello 
di mobilità della fascia lombare, concentrandosi sulle 
vertebre della parte inferiore della schiena.

Esecuzione del Test

Per eseguire il Test di Schober, il soggetto viene po-
sto in posizione eretta. Il primo passo consiste nell’in-
dividuare l’apofisi spinosa di L5. Questo può essere 
fatto palpando la colonna vertebrale fino a trovare la 
fossetta di Michaelis, situata ai lati del bacino, che in-
dica la posizione delle articolazioni sacroiliache. Una 
volta individuata l’apofisi spinosa di L5, si marca que-
sto punto con un pennarello dermatologico o utiliz-
zando i pollici224.
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Successivamente si misura e si segna un punto 10 
cm sopra l’apofisi spinosa di L5 lungo la linea mediana 
della schiena225. Con entrambi i punti di repere mar-
cati, si chiede al soggetto di flettersi in avanti il più 
possibile, mantenendo le gambe dritte226.
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Durante la flessione del busto si osserva il comporta-
mento della colonna lombare utilizzando un metro da 
sarto. In una situazione fisiologica normale, la distanza 
tra i due punti dovrebbe aumentare di almeno 4-5 cm, 
indicando una buona flessibilità delle vertebre lomba-
ri. Se l’aumento della distanza è inferiore a 3-4 cm, 
ciò suggerisce una riduzione della mobilità lombare, 
indicando una possibile disfunzione227 228.
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Il Test di Schober è particolarmente utile per mo-
nitorare la progressione di condizioni che limitano la 
mobilità spinale, come la spondilite anchilosante o al-
tre forme di artrite infiammatoria229. 

Una corretta valutazione permette di pianificare in-
terventi terapeutici mirati, come esercizi di stretching 
e rafforzamento muscolare, per migliorare la flessibili-
tà e la funzionalità della colonna vertebrale.
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8.5 TEST DE CHYON

Il Test di De Chyon, noto anche come test per la 
valutazione dell’ipertono muscolare degli arti superio-
ri, è una procedura utilizzata per individuare eventuali 
asimmetrie nel tono muscolare tra un braccio e l’al-
tro. Questo test è particolarmente utile per valutare le 
disfunzioni neuromuscolari e può fornire indicazioni 
preziose per il trattamento posturale.

Esecuzione del Test

Il paziente viene posizionato seduto su un lettino o 
una sedia, con i piedi ben poggiati al pavimento. Le 
mani devono essere distese davanti a sé, con gli indici 
puntati uno di fronte all’altro. Si chiede al paziente di 
chiudere gli occhi e di eseguire un movimento di sol-
levamento e abbassamento alternato degli indici, au-
mentando progressivamente la velocità su indicazione 
dell’operatore.
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Dopo un breve periodo di questo movimento, l’o-
peratore dà il segnale di fermarsi e il paziente apre gli 
occhi. Se uno degli indici è posizionato più in alto ri-
spetto all’altro, questo indica un ipertono muscolare 
dell’arto superiore omolaterale230. 
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Per aumentare la precisione del test, è consigliabile 
ripeterlo due o tre volte. 

Se l’ipertono viene riscontrato in almeno due del-
le tre ripetizioni, si può confermare la presenza di un 
ipertono stabile nell’arto superiore in questione231.

Se durante il movimento uno degli indici si solleva 
rispetto all’altro, ciò suggerisce la presenza di un’alte-
razione nel tono muscolare dell’arto superiore omola-
terale. Questo può indicare un’iperattività muscolare 
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che può influire negativamente sulla postura e sulla 
funzione motoria del paziente232.

Il Test di De Chyon è essenziale per la diagnosi dif-
ferenziale di disfunzioni neuromuscolari che possono 
influire sull’equilibrio posturale e sulle capacità mo-
torie del paziente. Identificare un ipertono muscolare 
permette di sviluppare un piano di trattamento speci-
fico per riequilibrare il tono muscolare, migliorare la 
simmetria degli arti superiori e ottimizzare la funzione 
neuromuscolare233.

8.6 TEST DEI FLESSORI DELL’ANCA  THOMAS 
ILEOPSOAS E RETTO DEL FEMORE

Il Test di #omas, noto anche come test degli ile-
opsoas, è una procedura essenziale per valutare la re-
trattività del muscolo ileopsoas. Questo test permette 
di identificare disfunzioni muscolari che possono in-
fluenzare la postura e la mobilità del paziente.

Esecuzione del Test

Per eseguire il test, si chiede al paziente di stendersi 
in decubito supino su un lettino, con le gambe diste-
se. L’operatore si posiziona accanto al paziente e flette 
l’anca del lato opposto a quello in esame, portando il 
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ginocchio verso il petto del paziente fino a ottenere 
l’appiattimento della lordosi lombare e una conseguen-
te retroversione del bacino. Questa posizione mette in 
trazione il muscolo ileopsoas dell’arto disteso234.

Il muscolo ileopsoas è formato da due capi: il capo 
psoas, che origina dalle vertebre lombari, e il capo ilia-
co, che origina dalla cresta iliaca. 

Se il muscolo ileopsoas è in condizioni fisiologi-
che normali, la gamba distesa rimarrà a contatto con 
il lettino. Tuttavia, se il muscolo è retratto, la gamba 
distesa si solleverà, causando un innalzamento del gi-
nocchio235.
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In questa posizione, l’operatore valuta il grado di 
sollevamento del cavo popliteo (ginocchio) della gam-
ba in esame. Il grado di retrazione può essere ottenuto 
misurando l’angolo di flessione del ginocchio o la di-
stanza tra il tallone e il lettino236.
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Il Test di #omas è particolarmente utile per rilevare 
la retrattività del muscolo ileopsoas, che può contribu-
ire a diverse problematiche posturali, come l’iperlor-
dosi lombare e il mal di schiena237. 
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8.7 TEST DEGLI ESTENSORI DELL’ANCA SRL

Il Test degli Estensori dell’Anca, noto anche come 
Straight Leg Raise (SLR) test, è utilizzato per valutare 
il grado di flessibilità e retrazione dei muscoli ischio-
crurali, che comprendono il bicipite femorale, il semi-
tendinoso e il semimembranoso. 

Questo test è fondamentale per identificare even-
tuali disfunzioni muscolari che possono influenzare la 
postura e la mobilità del paziente.

Esecuzione del Test
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Per eseguire il test, il paziente viene posizionato in 
decubito supino su un lettino, con le gambe distese e 
lo sguardo rivolto verso il soffitto. L’operatore si posi-
ziona accanto al paziente e solleva passivamente l’arto 
inferiore in esame mantenendo il ginocchio esteso. 
Durante questo movimento, l’altra mano dell’operato-
re è posta sulla Spina Iliaca Anteriore Superiore (SIAS) 
del lato opposto per stabilizzare il bacino238.

Il test valuta la simmetria della tensione dei muscoli 
estensori dell’anca. 

In condizioni fisiologiche normali, la flessione 
dell’anca dovrebbe raggiungere un range of motion 
(ROM) di circa 80°239. 



148

analisi della postura

Se l’angolo di flessione supera i 90°, questo è indice 
di iper-estendibilità dei muscoli ischiocrurali. Al con-
trario, se l’angolo di flessione è inferiore a 70°, indica 
una retrazione muscolare240.

Il Test SLR è particolarmente utile per rilevare la re-
trazione dei muscoli ischiocrurali, che può contribuire 
a diverse problematiche posturali e funzionali, come la 
lombalgia e le disfunzioni dell’anca241 242.



CAPITOLO 9  
TEST NEURO-POSTURALI
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9.1 TEST DELLE OSCILLAZIONI POSTURALI

Il Test delle Oscillazioni Posturali è un metodo utile 
per analizzare la capacità di stabilizzazione e controllo 
posturale del paziente in una posizione eretta e natu-
rale. 

Il test consente di valutare le dinamiche dell’equili-
brio statico e la strategia di compensazione posturale 
che il paziente adotta per mantenere una postura sta-
bile nello spazio.

Esecuzione del Test

Il paziente è posizionato in stazione eretta, senza 
scarpe, con le piante dei piedi saldamente poggiate a 
terra e in posizione trocanterica, ovvero nella posizio-
ne più naturale possibile. Dopo aver chiesto al pazien-
te di chiudere gli occhi, si valuta la direzione e l’entità 
delle sue oscillazioni per circa 30 secondi243. 

Chiudere gli occhi riduce l’influenza della vista, fa-
vorendo una valutazione più precisa delle oscillazioni 
determinate dai meccanismi di equilibrio intrinseci e 
dai sistemi propriocettivi e vestibolari244.
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Interpretazione dei Movimenti Oscillatori

Le oscillazioni possono avere differenti direzioni, 
ognuna delle quali fornisce indicazioni specifiche sulla 
probabile origine della disfunzione posturale:

1. Oscillazioni Antero-Posteriori
Quando il paziente oscilla prevalentemente in 
avanti, è possibile che la causa risieda in di-
sfunzioni viscerali, diaframmatiche o legate al 
sistema della deglutizione245. Tali oscillazioni 
anteriori suggeriscono che i sistemi posiziona-
ti anteriormente al corpo, come il diaframma o 
i visceri, potrebbero influire sull’equilibrio. Al 
contrario, oscillazioni prevalentemente poste-
riori spesso indicano una componente struttu-
rale, ad esempio alterazioni della colonna verte-
brale o delle catene muscolari posteriori, come 
quella paravertebrale246.

2. Oscillazioni Latero-Laterali
Le oscillazioni laterali, rispetto alle oscillazioni 
avanti-indietro, richiedono un maggiore di-
spendio energetico per essere mantenute. Tali 
oscillazioni possono indicare una condizione 
più complessa, spesso associata a traumi, squili-
bri disarmoniosi o a fattori psico-emozionali247. 
La presenza di oscillazioni latero-laterali sug-
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gerisce che il sistema posturale potrebbe essere 
compromesso da una disfunzione che altera si-
gnificativamente il controllo dell’equilibrio late-
rale, aspetto meno naturale per il corpo.

3. Oscillazioni “A Stella”

Quando il paziente mostra un modello oscilla-
torio a stella, con movimenti apparentemente 
casuali e direzioni non predominanti, potrebbe 
trattarsi di una disfunzione complessa e mul-
ti-sistemica. Questa situazione si osserva fre-
quentemente in pazienti con traumi importan-
ti o disfunzioni di tipo duramerico, legate alla 
struttura durale della colonna vertebrale, che 
interferiscono con l’equilibrio globale248.

Implicazioni Cliniche del Test delle Oscillazioni

Questo test offre un’analisi immediata e funzionale 
della capacità di stabilizzazione posturale del paziente, 
consentendo di individuare possibili disfunzioni e di 
orientare il trattamento riabilitativo. 

Ad esempio, disfunzioni viscerali o diaframmatiche 
rilevate da oscillazioni antero-posteriori potrebbero 
richiedere un approccio osteopatico o fisioterapico 
orientato alla mobilizzazione del diaframma o all’equi-
librio delle pressioni viscerali249. Viceversa, oscillazioni 
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laterali richiedono un approccio che prenda in consi-
derazione fattori emotivi o neurologici.

9.2 TEST ROMBERG

Il Test di Romberg Posturale è uno strumento clini-
co fondamentale per valutare la dinamica e la stabili-
tà posturale in condizioni statiche, con l’obiettivo di 
comprendere l’integrazione tra i sistemi propriocetti-
vo, vestibolare e visivo. 

Questa valutazione è particolarmente utile per iden-
tificare disfunzioni posturali associate a patologie cen-
trali o periferiche, fornendo una visione complessiva 
dell’efficacia della regolazione motoria e sensoriale del 
paziente.

Esecuzione del Test

Si richiede al paziente di posizionarsi in stazione 
eretta, con le braccia rilassate lungo i fianchi, i talloni 
uniti e le punte dei piedi leggermente divaricate a circa 
30 gradi. L’ambiente deve essere privo di rumori e di 
fonti di luce intensa, per non interferire con l’accura-
tezza del test250. 



155

Capitolo 9 te-t neuro-po-turali

Inizialmente, il paziente esegue il test a occhi aperti 
per 30 secondi. In questa fase, l’operatore valuta se il 
paziente è in grado di mantenere l’equilibrio in modo 
stabile e senza oscillazioni significative. Un movimen-
to eccessivo o una caduta potrebbero indicare una pos-
sibile patologia centrale, come una disfunzione cere-
bellare o labirintica251.

Successivamente, si richiede al paziente di chiudere 
gli occhi e mantenere la posizione per un minuto, eli-
minando così il contributo visivo e stimolando mag-
giormente il sistema propriocettivo e vestibolare252. Se 
il paziente riesce a rimanere stabile senza oscillazioni 
eccessive, significa che l’integrazione sensorimotoria e 
la via motoria sono funzionali.
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Interpretazione dei Risultati

La valutazione delle oscillazioni osservate in entram-
be le fasi del test offre importanti indicazioni cliniche:

Oscillazioni a Occhi Aperti (30 secondi)
1. Positivo per patologia: se il paziente mostra 

oscillazioni marcate o tende a cadere, il test è 
considerato positivo, suggerendo una possibile 
patologia cerebellare o labirintica. Questo risul-
tato indica una compromissione dell’integrazio-
ne sensoriale o un disturbo centrale del control-
lo dell’equilibrio253.

2. Falso positivo: alcuni pazienti senza patologie 
neurologiche possono presentare oscillazioni 
per condizioni psico-emotive, come ansia o de-
pressione, che alterano la stabilità posturale.

3. Negativo (Normale): l’assenza di oscillazioni 
rilevanti indica un’integrazione funzionale tra 
le vie motorie e sensoriali, dimostrando che i 
sistemi coinvolti nell’equilibrio sono operativi.

Oscillazioni a Occhi Chiusi (1 minuto)
• Normale: il paziente riesce a mantenere una 

posizione stabile senza oscillazioni significative 
per un tempo indefinito. Ciò indica una buona 
funzionalità dei sistemi vestibolare e propriocet-
tivo.
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• Patologia centrale: oscillazioni ampie e regolari 
avanti e indietro (antero-posteriori) suggerisco-
no una disfunzione centrale o cerebellare, riflet-
tendo difficoltà nel controllo motorio e nell’in-
tegrazione posturale254.

• Patologia vestibolare periferica: oscillazioni 
laterali (latero-laterali) sono indicative di una 
disfunzione del sistema vestibolare periferico. 
Questo tipo di oscillazione è meno frequente 
nei soggetti sani, poiché richiede un maggiore 
dispendio energetico per essere mantenuta255.

• Patologia non chiara: una caduta del sogget-
to in questa fase, soprattutto se non giustificata 
da disfunzioni motorie primarie, suggerisce la 
presenza di un’atassia sensoriale, che può essere 
dovuta a un disordine neurologico complesso e 
richiede ulteriori approfondimenti neurologici.
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Atassia Motoria

L’atassia motoria si riferisce a una disfunzione del 
controllo motorio volontario che comporta movimen-
ti scoordinati e inefficaci, spesso derivanti da alterazio-
ni nel cervelletto, responsabile della regolazione dell’e-
quilibrio e della coordinazione motoria. In presenza di 
atassia motoria, i movimenti possono apparire impre-
cisi, esitanti e talvolta esagerati, come nel caso dell’an-
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datura atassica caratterizzata da una deambulazione 
instabile e allargata. I soggetti possono avere difficoltà 
a compiere azioni fini come afferrare oggetti o mante-
nere una postura stabile. Le cause possono essere va-
rie, comprese lesioni cerebellari da traumi, ischemie, 
degenerazioni o disfunzioni metaboliche. La gestione 
terapeutica di questa condizione si focalizza su esercizi 
di riabilitazione per migliorare la coordinazione e po-
tenziare la stabilità muscolare256 257.

Atassia Sensoriale

L’atassia sensoriale è una forma di atassia che si ori-
gina da un deficit nelle vie sensoriali, principalmente 
legate alla propriocezione, ovvero alla capacità di per-
cepire la posizione del corpo nello spazio. In questo 
caso, il sistema nervoso riceve informazioni limitate o 
errate riguardo alla posizione degli arti o del tronco, 
causando instabilità e difficoltà nel coordinare i movi-
menti senza il supporto visivo. 

Quando il soggetto chiude gli occhi o si trova in 
condizioni di ridotta visibilità, la mancanza di input 
propriocettivo può portare a gravi oscillazioni o alla 
perdita dell’equilibrio, come evidenziato dal Test di 
Romberg positivo. L’atassia sensoriale può derivare da 
lesioni del midollo spinale, neuropatie periferiche o 
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altre patologie che compromettano le vie somatosen-
soriali, come la sclerosi multipla. 

La terapia spesso include tecniche per potenziare la 
propriocezione e migliorare la stabilità posturale attra-
verso la stimolazione sensoriale e programmi di riabi-
litazione specifici258 259.

9.3 TEST DEL CONO POSTURALE

Il Test del Cono Posturale è uno strumento di analisi 
utilizzato per valutare l’armonia o la disarmonia del 
sistema posturale del paziente. 

Il test si basa sull’osservazione delle oscillazioni cor-
poree in posizione eretta e si fonda sul principio che, 
in condizioni fisiologiche, il sistema posturale oscil-
lante del corpo umano si comporta come un pendolo 
inverso, oscillando all’interno di un cono immaginario 
con un angolo di apertura di circa 4 gradi. 

Questa ampiezza di oscillazione rappresenta l’equili-
brio armonico del sistema posturale, in cui la stabilità 
è garantita dall’attivazione fine delle catene muscolari 
e dalle articolazioni che mantengono la postura in una 
posizione relativamente fissa, con i piedi a fungere da 
base statica grazie al contributo delle articolazioni sot-
to-astragaliche260 261.
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Esecuzione del Test

Il paziente, in posizione eretta con i piedi uniti e gli 
occhi chiusi, è inizialmente osservato dal posturologo 
senza alcun intervento per valutare l’ampiezza delle 
oscillazioni spontanee. 
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Successivamente, il posturologo si avvicina al sogget-
to e appoggia delicatamente il pollice e l’indice della 
mano non dominante all’altezza della vertebra lomba-
re L3, mentre la mano dominante è posta sul vertex (la 
sommità del capo). 

A questo punto, l’operatore imprime un lieve stimo-
lo rotatorio per osservare la reazione del paziente.
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Interpretazione dei Risultati

Una postura armoniosa si manifesta quando il sog-
getto riesce a oscillare entro il cono dei 4 gradi senza 
perdere l’equilibrio, mantenendo un movimento flui-
do e continuo che richiama l’oscillazione di un pen-
dolo inverso. 

Al contrario, una condizione di disarmonia postura-
le è suggerita da una serie di risposte anomale, come:

• Oscillazioni superiori ai 4 gradi di ampiezza.
• Movimenti irregolari, interrotti o spezzati, che 

indicano un’incapacità di gestire lo stimolo in 
modo continuo.

• Caduta o perdita dell’equilibrio in seguito alla 
lieve spinta, che può indicare difficoltà di inte-
grazione motoria e sensoriale nel mantenimento 
della stabilità posturale.

Queste risposte anomale suggeriscono una possibile 
compromissione delle vie motorie o sensoriali, oppure 
un deficit nell’organizzazione motoria centrale o peri-
ferica. 

Il Test del Cono Posturale è quindi un’importante 
prova per identificare problematiche legate all’equili-
brio e alla stabilità posturale, contribuendo a orientare 
il piano riabilitativo specifico per ogni soggetto262 263.
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9.4 TEST DEI ROTATORI DI AUTET

Il Test dei Rotatori dell’Anca, noto anche come 
test dei piriformi o di Bernard Autet264, ideatore del 
Test, è uno strumento clinico che permette di valutare 
eventuali retrazioni dei muscoli rotatori dell’anca. Più 
precisamente permette di individuare una retrazione 
bilaterale o omolaterale dei muscoli piriformi, muscoli 
rotatori esterni del femore265.

In secondo luogo, più determinate ai fini della no-
stra valutazione posturale, attraverso la corretta esecu-
zione del test è possibile se la sindrome posturale sia di 
tipo ascendente, discendente o aberrante266.
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Questa analisi è cruciale per identificare le disfunzio-
ni posturali e per orientare le successive indagini verso 
i recettori coinvolti nella disfunzione.

Esecuzione del Test

Il paziente è in posizione supina, con lo sguardo ri-
volto al soffitto e le gambe distese e rilassate.

L’operatore si posiziona ai piedi del paziente e im-
palma i talloni all’altezza dell’articolazione sotto-a-
stragalica (in modo da bloccarne la mobilità per non 
inficiare i test) avvolgendo i calcagni con i palmi e po-
sizionando i pollici sui malleoli laterali. 

L’operatore imprime passivamente la rotazione in-
terna di entrambi i femori (contemporaneamente 
o prima uno e successivamente l’altro) per verificare 
l’ampiezza del movimento di massima rotazione inter-
na degli arti inferiori267.

In una condizione fisiologica, entrambe le gambe 
dovrebbero ruotare internamente in modo simmetri-
co; tuttavia, una limitazione in una delle gambe può 
indicare una retrazione del piriforme che si sta valu-
tando.

Si possono verificare 3 possibilità:
• Rotazione simmetrica
• Retrazione (ipertono) del Piriforme di Destra
• Retrazione (ipertono) del Piriforme di Sinistra
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Qualora la Rotazione degli arti inferiori sia simme-
trica, il test è negativo, la condizione è fisiologica e non 
si procede con ulteriori indagini.

Qualora la retrazione sia monolaterale si prosegue 
con le procedure di seguito descritte.

RETRAZIONE DESTRA

Il piede destro ruota di meno: retrazione dei muscoli 
rotatori esterni di destra. 
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Qualora la retrazione sia Destra, solo in questa situa-
zione si procede con le manovre seguenti268:

Mano Destra – Spalla Sinistra
Chiederemo al paziente di mettere la mano destra a 

contatto con la spalla sinistra. Eseguiremo nuovamen-
te il test. 
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Se i piedi si riequilibrano (i piedi vanno pari) 
notando un cedimento di tono dei rotatori esterni 
dell’anca destra, il Test indica che il problema è di-
scendente, e la causa va ricercata al di sopra di C2.

In questa situazione il cingolo scapolare destro e il 
cingolo pelvico destro sono in rotazione interna omo-
laterale, mettendo in evidenza un sistema simmetrico.

Procederemo a questo punto alla stimolazione del 
recettore stomatognatico, dell’oculomotore e cervicale 
per capire se interferiscono sul sistema tonico postu-
rale269.
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1. Stimolazione del recettore stomatognatico:
Ritornando in decubito supino con le mani poggiate 

sul lettino si procederà a stimolare il recettore stoma-
tognatico attraverso una modificazione dell’occlusione 
o la verticalizzazione della lingua sullo Spot Palatino a 
bocca aperta.

Se rieseguendo il test, la retrazione scompare (i piedi 
vanno pari) la problematica è riconducibile al recetto-
re stomatognatico270.

2. Stimolazione del recettore oculomotore:
Ritornando in decubito, supino con le mani poggia-

te sul lettino, si procederà a stimolare il recettore ocu-
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lomotore attraverso il bendaggio di uno e poi dell’altro 
occhio o stimolando i muscoli oculomotori alternati-
vamente di un occhio alla volta (seguendo un oggetto 
che si muove nello spazio a spirale)271.
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Se rieseguendo il test, la retrazione scompare (i piedi 
vanno pari) la problematica è riconducibile al recetto-
re oculomotore.

3. Stimolazione del recettore cervicale:
Ritornando in decubito supino con le mani poggiate 

sul lettino si procederà a stimolare le vertebre cervicali, 
mettendole in iperestensione.

Se rieseguendo il test, la retrazione scompare (i piedi 
vanno pari) la problematica è riconducibile alle verte-
bre cervicali272.



173

Capitolo 9 te-t neuro-po-turali

Mano sinistra sotto la nuca

Qualora i piedi non si riequilibrino con le manovre 
precedenti (mano destra sulla spalla sinistra), si proce-
derà chiedendo al paziente di mettere la mano sinistra 
a contatto sotto la nuca273.

Eseguiamo nuovamente il test di rotazione interna.
Se i piedi si riequilibrano (i piedi vanno pari) 

notando un cedimento di tono dei rotatori esterni 
dell’anca destra, ciò indica che il problema è Ascen-
dente, e la causa va ricercata al di sotto del baricentro.

In questa situazione il cingolo scapolare sinistro è in 
rotazione esterna e il cingolo pelvico destro è in rota-
zione interna, mettendo in evidenza un sistema asim-
metrico.

Procederemo successivamente alla stimolazione 
dell’articolazione sacro iliaca, del ginocchio, dell’arti-
colazione sotto astragalica e della fascia plantare.

Se rieseguendo il test la retrazione scompare (i piedi 
vanno pari) la problematica è riconducibile alla strut-
tura anatomica stimolata.

1. Stimolazione Sacro-iliaca
L’operatore pone una mano sotto il bacino all’altezza 

dell’articolazione sacro iliaca e l’altra mano sulla cresta 
iliaca. 
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L’operatore imprime una pressione sulla cresta iliaca 
verso il lettino stimolando la mobilità della articola-
zione sacro iliaca sottostante. Le pressioni si alterano 
come un pompage per almeno 2/3 volte, fino a quan-
do si percepisce la mobilizzazione dell’ileo sul sacro.

Successivamente si torna a eseguire il test di rotazio-
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ne podalica. Se la retrazione scompare (i piedi vanno 
pari) la problematica è riconducibile all’articolazione 
Sacro-iliaca. Si svolge il test su entrambe le Sacro-ilia-
che274.

2. Stimolazione Ginocchio
L’operatore piega il ginocchio del paziente (ponendo 

un cuscino sotto il cavo popliteo, o sollevandolo leg-
germente). 

L’operatore imprime una compressione del ginoc-
chio avvicinando i capi articolari del femore e della 
tibia. Le pressioni si alterano come un pompage per 
almeno 2/3 volte, fino a quando si percepisce la mobi-
lizzazione del ginocchio.
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Successivamente si torna a eseguire il test di rotazio-
ne podalica. Se la retrazione scompare (i piedi vanno 
pari) la problematica è riconducibile all’articolazione 
del ginocchio. Si svolge il test su entrambe le ginoc-
chia275.

3. Stimolazione Sotto-astragalica
L’operatore impalma l’articolazione sotto-astragali-

ca. Una mano sul calcagno e l’altra sull’astragalo.
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L’operatore mobilizza l’articolazione inducendo dei 
movimenti di scivolamento sul piano dell’articolazio-
ne: astragalo in antero-interna e contemporaneamente 
calcagno in postero-esterna e successivamente astraga-
lo in antero-esterna e calcagno in postero-interna.

Le pressioni si alternano come un pompage per al-
meno 2/3 volte, fino a quando si percepisce la mobiliz-
zazione dell’articolazione sotto-astragalica.

Successivamente si torna a eseguire il test di rotazio-
ne podalica. Se la retrazione scompare (i piedi vanno 
pari) la problematica è riconducibile all’articolazione 
del sotto-astragalica. Si svolge il test su entrambe le 
sotto-astragaliche276.

4. Stimolazione Fascia Plantare
L’operatore con una bacchetta metallica o semplice-

mente con il dito sfiora la fascia plantare per stimolare 
la sua funzione recettoriale.

La stimolazione va eseguita 2/3 volte fino a quando 
non si percepisce che l’informazione è stata recepita: 
attraverso un piccolo movimento riflesso delle dita dei 
piedi, un ipertono riflesso del polpaccio o semplice-
mente attraverso la percezione del solletico.

Successivamente si torna a eseguire il test di rotazio-
ne podalica. Se la retrazione scompare (i piedi vanno 
pari) la problematica è riconducibile al recettore plan-
tare. Si svolge il test su entrambi piedi277.
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RETRAZIONE SINISTRA

Quando eseguendo il Test dei rotatori dell’anca la 
retrazione è sinistra, il piede sinistro ruota di meno, 
tutte le manovre sopra descritte non si fanno.

Solitamente si riscontra in clinica che un problema 
di sciatalgia sinistra più frequentemente è causa di una 
tensione a livello dei visceri o a livello circolatorio, 
provocando una retrazione dei muscoli rotatori esterni 
dell’anca sinistra.

In questa situazione si potrebbe presumere che la 
problematica sia riconducibile a un problema viscerale 
o psico-emotivo.
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Si procederà alla stimolazione del sistema viscerale e 
successivamente a una manovra di stimolazione soma-
to-emozionale.

1. Stimolazione Viscerale
L’operatore pone entrambe le mani a coppa sull’ad-

dome del paziente e comprime i visceri come se volesse 
“strizzare una spugna”.

Successivamente si torna a eseguire il test di rotazio-
ne podalica. Se la retrazione scompare (i piedi vanno 
pari) la problematica è riconducibile alla funzione vi-
scerale278.
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2. Stimolazione Somato Emozionale
L’operatore svolgerà una manovra di riorganizzazio-

ne dello schema corporeo passando le mani tutto in-
torno al perimetro del corpo del paziente).

Se rieseguendo il test la retrazione scompare (i piedi 
vanno pari) la problematica è di tipo psico-emotiva279.
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SINDROME ABERRANTE

Quando il piede destro ruota di meno (retrazione 
dei muscoli rotatori esterni di destra), eseguendo le 2 
manovre (mano DX sulla spalla SX e mano DX dietro 
la nuca) non si nota un riequilibrio in nessuno dei 2 
casi (l’ipertono DX rimane).

Il sistema tonico-posturale ci comunica che l’infor-
mazione è aberrante280 281 282 283.

La sindrome è disarmoniosa284.
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9.5 TEST DEGLI INDICI

Il Test degli Indici è uno strumento per valutare 
la simmetria e il comportamento del tono muscola-
re posturale in relazione alla stimolazione dei riflessi 
recettoriali, in particolare quelli oculogiri, cefalogiri e 
oculocefalogiri285.

Durante il test, al soggetto viene chiesto di estendere 
le braccia davanti a sé, con gli indici puntati in avanti 
e senza guardarli. 

Questa posizione attiva un equilibrio naturale del 
tono muscolare, dove un’emilato può leggermente 
sovrapporsi all’altro, ma in condizioni fisiologiche il 
soggetto è in grado di compensare e riportare in asse 
gli indici.
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In una situazione fisiologica, il corpo tende a correg-
gere automaticamente ogni lieve spostamento, mante-
nendo la posizione degli indici simmetrica286.

Tuttavia, se l’ipertono monolaterale persiste sen-
za compensazione, può indicare la presenza di una 
disfunzione posturale, suggerendo una condizione 
post-traumatica come un colpo di frusta (whiplash) o 
una sindrome disarmoniosa287.

Se invece il soggetto riesce a recuperare lo sposta-
mento in modo dinamico, è possibile procedere con 
le successive fasi del test per identificare l’origine della 
disfunzione.

Valutazione dei Riflessi

1. Riflesso Oculogiro
Il paziente devia lateralmente lo sguardo senza ruo-

tare la testa. 
Fisiologicamente, il riflesso oculogiro produce un 

aumento del tono muscolare controlaterale alla 
deviazione dello sguardo; ad esempio, quando il pa-
ziente guarda verso sinistra, si osserva un lieve arretra-
mento dell’indice destro288.
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L’assenza di ipertono controlaterale o la presenza di 
un ipertono omolaterale potrebbero indicare un defi-
cit oculomotorio non adattato al sistema posturale289.

2. Riflesso Cefalogiro
In questa fase, il paziente ruota il capo mantenendo 

lo sguardo fisso in avanti. 
Fisiologicamente, l’ipertono si verifica sul lato 

omolaterale alla rotazione del capo, con un lieve ar-
retramento dell’indice dello stesso lato290.
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Un’assenza di ipertono suggerisce la possibilità di 
una problematica cervicale che altera il sistema postu-
rale291.

3. Riflesso Oculocefalogiro
Qui il paziente ruota contemporaneamente il capo e 

gli occhi nello stesso lato. 
In questa condizione, fisiologicamente, non do-

vrebbe presentarsi alcun ipertono292.
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Inoltre, non deve presentarsi nessun ipertono nelle 
seguenti condizioni:

• Inclinazione, estenzione e flessione del capo
• Apertura, chiusura e serramento della bocca
• La lingua sul palato, in fuori, a destra o a sinistra
• Appoggio mono-podalico
• Etc.

Se si presenta un ipertono, è indice che il recetto-
re indagato altera il sistema posturale293.



CAPITOLO 10  
TEST DI VALUTAZIONE
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DIFFERENZIALE

10.1 MANOVRA/TEST DI LASEGUE

Il Test di Lasègue è una manovra clinica comune-
mente utilizzata per rilevare l’eventuale presenza di 
irritazione radicolare in casi di sciatalgia, mirata a 
identificare il coinvolgimento del nervo sciatico e delle 
radici nervose del plesso lombo-sacrale. 

Il test, attraverso uno stiramento passivo dei tronchi 
nervosi, consente di discriminare potenziali compres-
sioni nervose, come nel caso di una discopatia, e di 
orientare il percorso diagnostico e terapeutico294.

Esecuzione del Test

Il soggetto è posizionato in decubito supino, con 
le gambe estese. L’operatore, con una mano, solleva 
l’arto inferiore mantenendo il ginocchio in estensione, 
mentre l’altro arto rimane fermo. 

Durante il sollevamento, il test è considerato positi-
vo se si manifesta dolore tra i 30° e i 60° di flessione, il 
quale segnala un coinvolgimento radicolare295.

Il grado di flessione che provoca il dolore viene an-
notato per monitorare eventuali miglioramenti nel 
tempo296.
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Interpretazione della Positività del Test

Un dolore avvertito tra i 30° e i 60° è indicativo di 
una sciatalgia e suggerisce una sofferenza delle radici 
nervose basse, in particolare L4, L5 o S1. 

Ogni radice presenta una propria irradiazione sin-
tomatica:

• Radice L4: Il dolore si estende dalla faccia ante-
riore della coscia al ginocchio e verso la regione 
tibiale anteriore297.

• Radice L5: Il dolore origina dal gluteo e si ir-
radia lungo la faccia postero-esterna dell’arto 
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inferiore, fino al malleolo esterno e al dorso del 
piede, arrivando al primo dito298.

• Radice S1: Il dolore e le parestesie si distribui-
scono dal gluteo, attraverso la faccia posteriore 
della coscia, fino al tallone e al bordo esterno del 
piede, interessando il IV e V dito299.

Monitoraggio e Diagnosi Differenziale

Il Test di Lasègue consente anche di monitorare i 
progressi del trattamento posturale o riabilitativo: una 
diminuzione dell’angolo alla comparsa del dolore, re-
gistrata in successive valutazioni, è indicativa di un mi-
glioramento della condizione sciatalgica300

Tuttavia, qualora la sintomatologia sia presente tra i 
30° e i 60° con dolore marcato nella zona lombare, il 
sospetto di discopatia diviene rilevante, rendendo ne-
cessario un approfondimento medico prima di prose-
guire con interventi posturali301.

10.2 TEST FABER E FADIR

I test di Faber e Fadir sono utilizzati nella valutazio-
ne dell’articolazione coxo-femorale, in particolare per 
rilevare eventuali patologie legate a sofferenze musco-
lari, capsulo-legamentose o ossee dell’anca. 

Questi test risultano particolarmente utili per de-
terminare la presenza di una problematica a carico 
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dell’articolazione sacroiliaca o della sinfisi pubica, 
consentendo di discriminare tra le cause anatomiche e 
strutturali del dolore riferito302.

Esecuzione del Test Faber

Il test Faber è così denominato per le posizioni che 
l’articolazione dell’anca assume durante l’esecuzione 
del movimento: Flessione, Abduzione ed Extra-Rota-
zione (da cui il nome FABER). 

Il paziente è posizionato supino, e si chiede di por-
tare il piede dell’arto da esaminare verso il ginocchio 
dell’arto controlaterale. 
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L’operatore esercita una leggera pressione sul ginoc-
chio della gamba in esame, spingendolo verso il lettino 
e mantenendo l’altro ginocchio in posizione neutra. 

Se la manovra provoca dolore a livello dell’anca, del-
la sinfisi pubica o della regione sacroiliaca, è indicativa 
di una condizione patologica che potrebbe richiedere 
ulteriori accertamenti medici, come radiografia o riso-
nanza magnetica303.

Esecuzione del Test Fadir

Il test Fadir, acronimo di Flessione, Adduzione ed 
Intra-Rotazione, si esegue portando il femore in fles-
sione, adduzione e intra-rotazione. 

L’operatore guida la gamba del paziente in questi 
movimenti simultanei e chiede al soggetto di riferire 
eventuali sensazioni di dolore. 
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Una positività al test Fadir può indicare un impin-
gement femoro-acetabolare o altre patologie della 
coxo-femorale, e segnala la necessità di ulteriori esami 
diagnostici304 305.

Interpretazione e Indicazioni Cliniche

Entrambi i test sono particolarmente efficaci per 
identificare disfunzioni a livello dell’articolazione 
dell’anca. 

La positività di uno dei due test, con la presenza di 
dolore evocato a livello dell’anca o della regione cir-
costante, suggerisce un possibile impingement o una 
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patologia articolare, e segnala la necessità di un ap-
profondimento diagnostico prima di eseguire ulteriori 
manovre manuali o posturali306.

Inoltre, se uno dei due test è positivo, è consigliabi-
le evitare test successivi che stimolino ulteriormente 
l’articolazione dell’anca, come il test di Downing o dei 
rotatori, per evitare un aggravamento del quadro do-
loroso307.

10.4 DOWNING TEST

Il test di Downing consente di valutare la mobilità 
dell’articolazione sacroiliaca e di distinguere tra una 
reale discrepanza di lunghezza degli arti inferiori (ete-
rometria) e una differenza apparente dovuta a limita-
zioni funzionali (dismetria). 

Attraverso questa valutazione, è possibile individua-
re condizioni che possono simulare una gamba corta 
falsa e comprendere se tali differenze sono correggibili 
con tecniche posturali e di rieducazione motoria fun-
zionale308.

Esecuzione della Manovra di Stabilizzazione

Prima di procedere alla misurazione, è fondamentale 
riequilibrare il bacino e le articolazioni sacroiliache per 
garantire una posizione di partenza neutra. 
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Si chiede al paziente, disteso in posizione supina, 
di flettere le ginocchia fino a circa 100°, con i piedi 
appoggiati sul lettino, e di sollevare il bacino per poi 
riappoggiarlo delicatamente. 

Questa manovra permette di azzerare eventuali di-
sallineamenti transitori del bacino. 

Una volta stabilizzata la posizione, il paziente di-
stende le gambe, e l’operatore posiziona i pollici sui 
malleoli mediali per valutare la lunghezza degli arti 
inferiori309.
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Valutazione delle Catene Muscolari

Per determinare se la discrepanza osservata è funzio-
nale o strutturale, si eseguono due manovre specifiche 
che mettono alla prova le catene muscolari:



197

Capitolo 10 te-t di valutazione

1. Test di Allungamento (Catena di Apertura)
L’arto inferiore viene abdotto e ruotato internamente.

Se l’arto si allunga rispetto alla condizione iniziale, la 
variazione suggerisce una dismetria, segnalando che la 
differenza di lunghezza può essere corretta310.
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2. Test di Accorciamento (Catena di Chiusura): 
Si effettua una manovra di adduzione e rotazione 

esterna dell’arto. 
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In questo caso, se l’arto si accorcia, è confermata una 
differenza funzionale di lunghezza che può indicare 
una disfunzione muscolare o articolare, piuttosto che 
una reale discrepanza ossea311.

Interpretazione dei Risultati

La differenza di lunghezza può derivare da un di-
sallineamento posturale: una gamba appare più corta 
quando si trova in una condizione di chiusura articola-
re, mentre l’altra può sembrare più lunga in una catena 
di apertura. 

Se la lunghezza apparente degli arti cambia dopo 
queste manovre, la discrepanza è attribuibile a una di-
smetria funzionale e non a una vera eterometria. 

In tal caso, la condizione può essere trattata con tec-
niche di rieducazione motoria312.
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Qualora la differenza di lunghezza permanga inva-
riata, si sospetta una discrepanza strutturale reale, e 
può essere indicata una valutazione più approfondita 
per stabilire se la differenza è dovuta a un accorcia-
mento osseo del femore o della tibia. 

Se invece le differenze si rivelano funzionali, è possi-
bile correggerle con esercizi mirati e trattamenti speci-
fici per la postura, orientati al riequilibrio del bacino e 
alla corretta attivazione delle catene muscolari313.



CAPITOLO 11  
ANALISI STRUMENTALE DELLA 
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POSTURA

11.1 LA NECESSITÀ DI UN’ANALISI RIPETIBILE 
E CONDIVISIBILE

Nel contesto della valutazione posturale, la necessità 
di un’analisi che sia ripetibile e condivisibile emerge 
come cruciale per garantire risultati affidabili e ogget-
tivi. 

L’obiettivo è di ridurre al minimo l’errore umano, 
particolarmente quello derivante dalle differenze indi-
viduali tra operatori, che può compromettere la preci-
sione e l’accuratezza delle misurazioni. 

La variabilità tra gli operatori, infatti, è un fattore 
che può influire significativamente sull’interpretazione 
della postura, rendendo difficoltoso il confronto dei 
dati raccolti tra professionisti e nel tempo314.

L’introduzione di strumenti avanzati come le pedane 
stabilometriche e baropodometriche offre un supporto 
fondamentale per l’analisi posturale. 

Le pedane stabilometriche consentono di valutare 
l’equilibrio e le oscillazioni posturali del paziente, for-
nendo dati quantitativi che possono essere analizzati 
in modo preciso. 

Le pedane baropodometriche, invece, analizzano la 
distribuzione delle pressioni plantari durante la statica 
e la dinamica, rivelando informazioni essenziali sulla 



203

Capitolo 11 anali-i -trumentale della 

funzione e sull’adattamento del sistema muscolo-sche-
letrico315.

Un ulteriore progresso verso una valutazione stan-
dardizzata è rappresentato dall’uso di software avanzati 
dotati di intelligenza artificiale (IA), i quali permetto-
no di elaborare e interpretare i dati posturali in modo 
automatico, riducendo ulteriormente il margine di er-
rore e standardizzando i risultati. 

L’intelligenza artificiale, grazie alle sue capacità di 
apprendimento e analisi dei pattern, può riconoscere e 
classificare le disfunzioni posturali e adattare le strate-
gie di intervento personalizzato316.

Attraverso questi strumenti, non solo si ottiene una 
misurazione accurata e ripetibile, ma si facilita anche 
la condivisione delle informazioni con altre figure pro-
fessionali, come fisioterapisti, ortopedici e neurologi, 
rendendo possibile una collaborazione interdisciplina-
re per una gestione integrata della postura e del movi-
mento317.

L’integrazione di strumenti tecnologici nella valu-
tazione posturale si presenta, quindi, non solo come 
un’opportunità per migliorare l’accuratezza dell’ana-
lisi, ma anche come una necessità per garantire che 
le valutazioni siano utili e trasferibili all’interno di un 
contesto clinico allargato, ottimizzando la comunica-
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zione tra i professionisti coinvolti e favorendo un ap-
proccio olistico al benessere posturale del paziente318.

Per un approfondimento delle singole metodologie 
strumentali e delle applicazioni cliniche, si rimanda ad 
altri testi in lavorazione.



CAPITOLO 12 
CONCLUSIONI E PROSPETTIVE FUTURE
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Il viaggio attraverso l’analisi posturale, dall’anamnesi 
fino ai test più avanzati, ha evidenziato quanto com-
plesso e affascinante sia il sistema posturale umano. 

La postura non è solo l’espressione statica di una 
struttura muscolo-scheletrica, ma una manifestazione 
dinamica e adattativa, che coinvolge la biomeccanica, 
la neurofisiologia e le componenti emotive di ogni in-
dividuo. 

Questo libro ha cercato di costruire un percorso si-
stematico e pratico per il professionista, fondendo le 
conoscenze scientifiche attuali con metodologie di 
analisi che consentono di interpretare e intervenire sui 
numerosi fattori che influenzano la postura.

Le prospettive future nell’analisi posturale si orienta-
no sempre più verso un approccio multidisciplinare e 
tecnologico, in cui le nuove tecnologie, come l’intelli-
genza artificiale e la strumentazione avanzata di analisi 
tridimensionale, promettono di ridurre al minimo gli 
errori e migliorare la precisione delle valutazioni. 

Strumenti come le pedane stabilometriche, le analisi 
baropodometriche e i software di elaborazione basati 
su algoritmi di apprendimento automatico potranno 
diventare supporti indispensabili per i professionisti, 
favorendo una maggiore standardizzazione e ripetibi-
lità delle valutazioni, e permettendo di connettere i ri-
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sultati con altre figure sanitarie in modo condivisibile 
e accessibile.

Infine, è fondamentale considerare che la postura 
è un processo dinamico, soggetto a cambiamenti nel 
tempo e influenzato da innumerevoli fattori. 

Perciò, anche la formazione continua dei professio-
nisti e l’aggiornamento sulle tecniche di valutazione 
posturale rimangono elementi imprescindibili per 
mantenere alta la qualità delle cure offerte. 

Questo testo, pur cercando di coprire un ampio 
spettro di conoscenze, non esaurisce l’argomento: ri-
manda a ulteriori approfondimenti e studi, necessa-
ri per esplorare completamente le potenzialità future 
della valutazione posturale e per affrontare le sfide po-
ste dalle nuove tecnologie e dall’integrazione interdi-
sciplinare nel campo della posturologia.
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