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INTRODUZIONE E SCOPO

SSD

( Schiffer — Scoppa — D'Eramo)

“Cogito ergo sum” (Cartesio)

Noi siamo quello che pensiamo ed attraverso il ipemscostruiamo, giorno dopo giorno, la
nostra realta indirizzando il nostro destino. Quaft potra sorridere a queste affermazioni,
pensando che I'energia del pensiero non € ancasarabile: tuttavia, il potere della sua energia
e incommensurabile, in quanto e quella fonte afeetin manifestazione I'Universo conosciuto.
Il pensiero, una volta espresso prende una fornmereta e diventa una “forma pensiero”.
Quando piu persone legano i propri pensieri adstaeso argomento, finiscono per creare una
forma-pensiero che li accomuna. Se il collegaméntprolungato, I'unione favorisce il loro
rafforzamento, costruendo una forma pensiero senmie stabile e piu forte, definita

“eggregore”. Infine, quest’energia si materialiazaina forma.

“Vedere una idea diventare realta, studiare un petig e vederlo prendere forma, immaginare
un soluzione e vederla concretizzarsi sono cosenché&nno volare.” (Marco Coffinardi —
Akkua)

Al Paziente cui é stata prescritta un’ortesi plemtahe in alcuni momenti della giornata non é
indossata, si propone I' SSD al fine di completare positivo l'aspetto terapeutico:

un’innovazione nel semplice divenire quotidianotr@ita di un calzare che, rivestendo il piede
come un guanto consente all'arto di mantenere daf@una fisiologica e, dunque, presenta le

medesime correzioni del plantare.
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Possiamo quindi definire questa ricerca come uma eepropria operazione di “marketing
medico”. Lo sforzo che si e inteso produrre ecstptello di testare un prodotto per controllare
che sia appropriato alla dimensione dell'incentivealutando i risultati attraverso la
comparazione dello status prima, durante e dopitizzo dello stesso. Il tutto senza discostarsi
dal principio del rasoio di Okkam, per manteneraesémplicita e la facilita d'utilizzo sia da
parte dell’'operatore che del Paziente. | risubitesi evidenzieranno sia le tipologie di persone
che rispondono ad una data promozione, descriventfatteggiamento di consumo nei periodi
successivi, sia I'effettiva efficacia legata a dattoggettivi e soggettivi. Cosa ne pensano, come
reagiscono, quale sara l'atteggiamento futuro gatte informazioni che orienteranno sia sulla
capacita del prodotto di soddisfare I'esigenza Bazienti, sia sull’'opportunita di avviare,
costruire, mantenere scambi vantaggiosi con iletargchiesto. Un’oppurtinita per un avallo

demandato al ricercatore-prescrittore e comunguprefinalizzato al benessere del Paziente.
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DEFINIZIONE DI POSTURA

L’esistenza del genere umano, sottoposto alla etestazione della forza di gravita, € una
condizione permanente che si fonda su fragili douilinvariati da millenni, iniziati con

I'assunzione della stazione eretta.

Il punto cruciale per ogni corpo posto in verticalsottoposto alla forza di gravita e il contatto
con il suolo: se una colonna ha una buona baseyg@su un terreno solido, il suo centro di
gravita é stabile. In particolare nel bipede égigalmente la distribuzione del peso corporeo
sui piedi a contatto col terreno a determinare daizione del baricentro; il suo spostamento
impone al SNC di applicare una o piu correzioni gsEgmenti superiori per garantire comunque

una stabilita verticale.

“Un corpo posto in perfetta verticale ha la sommeardomenti delle forze applicate uguale a
zero”: questa enunciazione di Fisica € la basentiecdovrebbe essere I'esatta posizione statica
in gravita; conferma che I'essere umano, per ndinigodi patologie strutturali, deve avere ogni
punto allineato ad una sola verticale. Purtroppatigianamente, per cause legate ad interferenze
dei principali recettori, la stabilita diventa pagi@. Gli adattamenti che ci sono imposti dal
nostro cervello per non cadere, nel giro di br@redo generano su ogni punto del nostro corpo
angoli (alfa) proiettati al suolo, che sviluppanammenti di forza (Newton per metro) di

sovraccarico.

Nella valutazione posturale € necessario conodeedéstribuzione del carico e I'angolo sulle

due direttici, al fine di calcolare i sovraccarict@i punti a rischio del nostro corpo ed intervenir
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con una metodica che ripristini gli esatti parametgendo con criteri diversi & impossibile
ottenere risultati soddisfacenti e duraturi.

Nelle fasi dinamiche la nostra struttura € soggettaaltre Forze che, sommandosi a quelle
generate in statica, contribuiscono a danneggidtieriarmente i punti della struttura piu
sollecitati. Le articolazioni sono progettate austirate per carichi pre-determinati dalla nostra

genetica.

Qualsiasi analisi, tecnica riabilitativa 0 manufatthe non parta da uno studio ove sono
considerate le essenziali basi della fisica, diffiente puo essere attendibile; quando non esiste
credibilita dimostrabile, le possibilita d’insucsessono elevate e reali. Le mode creano business

e generano guadagnana la Forza di Gravita € una cosa seria” (Einstein)

E’ universalmente riconosciuto che ogni esseredapadividua e conquista la propria postura
ed adatta all'ambiente esterno i propri segmenpa®i per vincere le forze gravitazionali e le

leggi d’inerzia con il minimo consumo energetico.

Esistono infinite definizioni di che cos’e la pastuche rispondono tutte alle leggi della gravita,
dell’economia, delle funzioni, dei bisogni, del olia:
POSTURA = E

Equilibrio = Gravita Engramma Motorio = Esperienza MotoriaEnergia = Potenza
(U. D’Eramo)

..."la postura e espressione di un vissuto eredjtdt un vissuto personale, della formazione e
deformazione culturale, di memorie dei propri tradisici ed emotivi (cisti emotive), del tipo di
vita e di stress che conduciamo, del tipo di laverdi sport a cui ci siamo assoggettati nel
tempo; postura e il modo in cui respiriamo, il moidocui stiamo in piedi, ci atteggiamo e ci

rapportiamo con noi stessi e con gli altri.
La nostra postura & espressione della nostra storia

(Daniele Raggi — Metodo Pancafit)
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IL PIEDE COME ORGANO DI SENSO
Quando si interpone una suola rigida tra il pavitoeed il piede, si va ad inibire una funzione
fondamentale che il piede possiede: quella peveettNe consegue quindi un difetto di

informazione propriocettiva e un difetto di movin@igperché blocca e inibisce il movimento).

“Il piede da un punto di vista anatomico e poidisigico € un organo di senso e ovviamente un

organo di moto.”(Villani)

Questa affermazione deriva dalla consapevolezzaddigounto di vista istologico, il piede e
ricco di recettori. Se osserviamo dove arriva Bimhazione sensitiva e sensoriale, vediamo che

essa raggiunge le aree corticali (corteccia celebra

La superficie del piede e rappresentata nell'seeaitiva del cervello in modo molto piu esteso
rispetto alle reali proporzioni anatomiche, quepkrché la somatotopia corticale, cioe la
rappresentazione corticale dell'area del distretigporeo rappresentato, non € proporzionale alle
reali dimensioni anatomiche, ma alla sua importaioraionale. La zona di rappresentazione
corticale sensitiva del piede ha estensione maggioguella della mano. Questo significa che le

afferenze corticali sono piu humerose per il pielde non per la mano.
Ecco dunque una sintesi dei diversi recettori prese| piede.

Meccanorecettorl. RECETTORI DI MERKEL (strati superficiali delleefpe); 2. RECETTORI
DI MEISSNER (strati superficiali della pelle); 3.ERETTORI DEL PACINI (tessuto
sottocutaneo); 4. RECETTORI DI RUFFINI (tessuttt@mutaneo)

| recettori cutanei a lento adattamento sono: MERKERUFFINI; recettori cutanei a rapido
adattamento: MEISSNER E PACINI.

Nocicettorifispondono a stimoli nocivi): 1. NOCICETTORI MECGHUCI; 2. NOCICETTORI
TERMICI; 3. NOCICETTORI POLIMODALI

Termocettorirecettori del caldo e recettori del freddo

Propriocettori fneccanocettori con funzioni propriocettive): 1. FMEURO MUSCOLARI; 2.
RECETTORI TENDINEI DEL GOLGI; 3. RECETTORI ARTICOLRI
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Tramite questi recettori, cutanei e non, presemtgian numero sulla superficie plantare, il
sistema nervoso simpatico sarebbe in grado di ieviaessaggi propriocettivi riequilibranti a

strutture muscolari neurotendinee e viscerali nredianche I'uso di ortesi plantari.

PRINCIPI POSTURALI

La Posturologia e la scienza dell’equilibrio umaBkssa studia I'equilibrazione in tutte le sue
manifestazioni statico-dinamiche, come rispost& albllecitazioni del mondo esterno ed
interno; essa si estrinseca attraverso I'ottimiexeez del rapporto tra le varie parti del proprio

corpo (postura) in buona relazione biomeccanigsiefpsichica.

La risposta fisiologica del corpo umano per raggare una condizione cosiddetta di
“omeostasi posturale”, cioe la ricerca della totalesenza di disturbi nell’organismo,
nonostante le incessanti sollecitazioni interneesterne a cui € sottoposto, si avvale del
continuo ed automatico adattamento di un meccanidmoontrollo posturale: il Sistema
Posturale Fine (S.P.F.). Questo sistema, che gsrard riposo la normale distribuzione peso-
gravita del corpo e che prepara in maniera ottin@@lunque attivita di movimento,
rappresenta un sistema asservito di regolazioremn8e i concetti della cibernetica, i sistemi
asserviti possiedono circuiti riflessi automati@uno-muscolari in grado di ricevere dai
recettori esterni ed interni le informazioni deloprio corpo e dellambiente, valutare,
scremare, integrare tali informazioni tramite metsai automatici sottocorticali e infine
permettere una ripartizione continua del tono pa#ty attraverso il sistema muscolo-fasciale,

per raggiungere e mantenere I'equilibrio.

Input: Sensory cortex
{Left-hemisphere section receives
imput frem the body's right side)

Cutput: Motar cortex
{Lefl hemisphere section
controls the body's right side)

Trunk Hip

& ) -
Tongue @\
i

Swallowing
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Figura 1. Rappresentazione della corteccia sensemamotoria
Fonte: Master in Posturologia Clinica — UniversitaSapienza, Roma, 2009
Il S.P.F. si avvale dunque di entrate, con il cdmpii dare informazioni, di una modulazione
centrale per l'integrazione e la reazione alle rimfazioni e di uscite, preposte al coordinamento

dell’ equilibrio statico e dinamico.

1) ENTRATE. Sono regolate da recettori sensoriaé captano le informazioni provenienti
dal proprio corpo e dallambiente esterno. Veng@etanto grossolanamente divise in
esocettori ed endocettori. Gli esocettori ricevono stimoli dallambiente es@ ed
appartengonoa questa categoria i recettori dettdrie interno, I'occhio, attraverso la retina e
'oculomotricita, e la superficie cutanea podalic&li endocettori, ricevono stimoli
dall’ambiente interno e ne fanno parte: i proprttme ,predisposti alla percezione delle varie
parti del corpo che sono recettori osteo-artro-rolastasciali, ed i viscerocettori, endocettori

meccanici e chimici per la percezione visceraleievdri organi.

2) MODULAZIONE CENTRALE. E’ caratterizzata da stiute nervose sottocorticali che,
lavorando in modo automatico, ricevono informazioda tutti i recettori preposti
all'equilibrio , intergrano le informazioni e rispondono modifidanl tono muscolare, con
I'intermediazione dei riflessi posturali che sotteno alle reazioni di equilibrazione. Fanno
parte di queste strutture i nuclei oculomotori, uckei labirintici, i gangli della base, il
cervelletto, il corpo calloso e le commessure, ulbb ed il midollo allungato, il sistema

reticolare, ecc.

3) USCITE . Sono costituite dalle strutture chenpsttono il mantenimento e la regolazione
dell’equilibrazione statica e dinamica. Questettira sono rappresentate dai muscoli, tonici e
fasici, che attraverso la stimolazione ricevuta tgbniscono sia al raggiungimento

dell'equilibrio, sia alla sua stabilizzazione ergamca ottimale. Le strutture muscolari sono
organizzate in “catene”, aventi lo scopo di cooagénnella maniera migliore il mantenimento
della stazione eretta, che oscilla normalmenteOfra 4° (teoria del pendolo inverso) e di
ottimizzare i vari movimenti con il massimo risutiaed il minimo dispendio energetico, in

assenza di dolore e/o malessere fisico-psichico.
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Il corpo risponde fondamentalmente a tre leggi:
1. Evitare il dolore, perché questo sottrae energitalita, lucidita, e impegna i neuroni.

2. Soddisfare i bisogni primari, perché se si puo rameg riposare, accoppiarsi, si ha la

continuita della specie.
3. Risparmiare energia per poter continuare a viveréuturo.

L’'uomo per non soffrire fa di tutto: si torce, gtte, si piega, riduce la sua mobilita; per vivere
in modo confortevole, il soggetto inventa schemcalinpenso e soluzioni posturali. Le catene
muscolari rappresentano o esprimono un' intellgemganizzazione al servizio di uno scopo.
Ogni Postura compensativa/antalgica (per poterimoarte a garantire la funzione ed evitare il

dolore) comporta un maggior dispendio energetico.

La presenza costante di una spina irritativa (égldisagio, stress), sia che sia sopra o sotto la
soglia della coscienza, creera una ipertonia acdifensivo, che potra divenire cronica nel
tempo.

Il tentativo del corpo di sfuggire ad un dolore@ un disagio nello svolgimento delle normali

attivita quotidiane & sempre a carico di catengopéeche.

Ogni postura di difesa viene stimolata dal sister@arologico che attiva una catena difensiva

con inevitabile dispendio energetico.

Le varie catene muscolari-connettivali-fasciali-redogiche e relative articolazioni saranno
sottoposte a stress per mesi o anni. Tale distnesk,tempo, si trasformera in disagi,
inflammagzioni, artrosi ovvero spine irritative, &@anenti posturali a scopo antalgico, tensioni ed
infine dolore. Il dolore cronico é l'effetto finakdell' impossibilita da parte del Sistema Tonico

Posturale di creare ulteriori posture compensative.

FILOGENESI STAZIONE ERETTA

Per stazione eretta intendiamo |' atteggiamentpazeo caratteristico dell’organismo umano, il

guale sta eretto senza appoggio sull’arto inferfme in modo occasionale e transitorio, ma in

modo abituale e persistente. Diversamente le samamtropomorfe hanno una stazione
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semieretta, cioe un portamento incurvato in avantausa della lunghezza dell’arto superiore
(che viene ancora usato per I'appoggio) e dellszpmse abituale in flessione del ginocchio. Alla
S. eretta corrisponde un tipo particolare di loceimwe detta bipedalismo, anch’essa tipica

delll'uomo.

La stazione eretta venne acquisita gradualmenteansb dell’evoluzione umana. Si ritiene che
fosse gia completamente sviluppata nelle forme straleumane piu di tre milioni di anni fa e
che si sia istituita nel Pliocene, era geologicsalente a circa 12 milioni di anni fa. In
conseguenza di un simile portamento I'organismoneortaa subito, nel tempo, un complesso di
modificazioni rispetto a quello degli altri mammifemodificazioni che hanno interessato gran
parte delle sue strutture scheletriche. Nel crdrfmro occipitale si € spostato in avanti, cose ch

i condili occipitali si sono venuti a trovare soit@entro di gravita della testa: risulta cosiotith

la quantitd di lavoro muscolare richiesto per maete la testa eretta. Il collo si & ridotto di
lunghezza, e questo accresce la stabilita della.téistorace si e allargato trasversalmente,
accorciandosi invece in senso verticale e antetepose, e modificazioni analoghe ha subito
'addome.L’'aumento dei diametri trasversi del terawe ha ridotto la flessibilita laterale a
vantaggio della stabilita durante la locomozionda stabilita si e accresciuta anche per
I'accorciamento globale del tronco e I'abbassameidb suo centro di gravitda. La colonna
vertebrale si e irrobustita, specie nella sua poeziinferiore (tratto lombare e sacrale) e si é
accorciata, essa ha inoltre sviluppato delle canteroposteriori che ne aumentano la resistenza
alle pressioni dirette in senso verticale. Anchbatino si é accorciato e fatto piu ampio, per
contenere i visceri pelvici e per effetto degli @almenti ossei, muscolari e legamentosi resisi
necessari per sostenere il peso del tronco, petemane il femore in asse con il tronco stesso e
per consentire la s. eretta con il minimo sforzosoolare. Le modificazioni della pelvi e
'estensione dellanca hanno determinato modificazi nella direzione della vagina,
consentendo I'accoppiamento anteriore. Anche reglgsi sono avute modificazioni importanti
a causa del suo adattamento al bipedalismo: irtivbeisto del talo e del calcagno, quest’ultimo
diretto posteriormente cosi da fornire un punto agipoggio dietro la linea di gravita,
allungamento dei metatarsi e modificazioni dellazione dei muscoli plantari. L'arto superiore,
resosi libero, & capace di movimenti molto ampigranche ai diversi rapporti creatisi tra le
ossa del cingolo scapolare e la gabbia toraciadla mano la principale specializzazione e la

possibilita di opposizione completa del pollicenlantenimento della s. eretta dipende da
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meccanismi nervosi riflessi che vengono attivatiodstiramento dei muscoli. Tale stiramento si
produce in seguito ai piccoli spostamenti detertnidialla forza di gravita, i quali che vengono
contrastati da una contrazione tonica dei musdebss, la struttura dello scheletro fa si che
I'equilibrio sia mantenuto con contrazioni muscolali scarsa entita.Altri impulsi che

contribuiscono al mantenimento della s. eretta gmgono dalle articolazioni e dal labirinto

dell'orecchio, mentre importanza minore hanno geli tattili e quelli visivi.

Tutte queste diverse informazioni afferenti vengoriegrate nel sistema nervoso centrale a vari
livelli, dal midollo spinale alla corteccia cerelerale vie efferenti dei riflessi si attuano
soprattutto tramite il sistema extrapiramidalenfintenimento della s. eretta puo quindi risultare

pil 0 meno gravemente compromesso in numerosetimaalatirologiche.

PIEDE, STRUTTURA PODALICA, CICLO DEL PASSO

RICHIAMI DI ANATOMIA E FISIOLOGIA DEL PIEDE

| piu recenti studi di anatomia e fisiologia harmpastato la maggior parte degli Autori moderni al
rifiuto di concepire il piede come una “paletta’trftata da una serie di strutture ad andamento
trasversale, come e contemplato nella descrizitassica (tarso, articolazione di Chopart, medio

tarso, antetarso, articolazione di Lisfranc, mesata

Partendo da quanto recentemente accertato sull@alitdodell’appoggio e del carico e sulla
evoluzione del passo, il piede viene concepito cbuméone di due entita anatomo- funzionali

ad andamento longitudianalepiede astragaliceedil piede calcaneare.

Il piede astragalico articolato con la gamba , € formato dall’astragalallo scafoide, dai tre
cuneiformi e dai primi tre metatarsi, mentr@ik¢de calcanearenon articolato con la gamba se
non con la mediazione del precedente, & costitialocalcagno, dal cuboide e dai due ultimi

metatarsi.
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Si ritiene che il piede astragalico,che ricevetthiraente la sollecitazione ponderale dalla gamba
e la trasmette al suolo specialmente nello slangi®,il piede “dinamico” quindi di carico,

mentre quello calcaneare sarebbe il piede “stataticdquilibrio.

Caratteristiche comuni: metatarsi interni rigiditatarsi esterni mobili e forniti di muscoli

attivatori propri (lungo peroneo per il I° e peroheevi per il V°)

Caratteristiche differenziali: trasmissione londinale tetraossea per il piede astragalico
(astragalo, scafoide, cuneiforme, metatarso) edadcalcagno, cuboide metatarso) per quello
calcaneare; tre metatarsi per il piede astragaticoui il primo ¢ il piu forte di tutto il sistema
due solamente per il piede calcanerare, di cuiiittg € il piu debole.

L’'unione tra le due entita funzionali avviene sedmmn piano che rappresenta un segmento di
elica coricato e che si visualizza tracciando gtigerpendicolari delle varie articolazioni dalla
sottoastragalica posteriore alla intermetatasaleeeha un andamento di torsione in senso latero-

mediale.

Pertanto il “piede elicoidale” € un sistema conagwn (conservazione del momento angolare e
dell’energia) che preleva l'informazione senza detarla, la incanala verso i centri decisionali
e li provvede a fornire risposta motoria, per tpiéde nella suapecificafunzione si comporta

come “organo di senso e di mofBaparella Treccia)

i Loa woritadal oot sp&niﬂn'nf ol 1% w . o
& mascosta Tra le spice di nn’elica
R.Paparella Treccia

Fonte: Paparella Treccia — L'uomo e il suo motordveci 1988
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Secondo Raffaele Paparella Treccia, dal maggion@nmre “serramento” reciproco delle due
entita deriverebbero tutte le situazioni di nortdati meno che caratterizzano I'appoggio a terra.

Non c’e struttura del piede che non partecipi threente o indirettamente alla marcia, tuttavia

solo alcuni elementi specializzati sono deputabstenere direttamente I'appoggio e il carico.

Questi elementi sono le teste dei metatarsi edartsita del calcagno. Tra essi € interposta una
serie di articolazioni che avrebbero una funzigplastica” (Viladot), cioe quella di mantenere la
forma anatomica e funzionale del piede, mentre Bolarticolazioni tibio-tarsica e metatarso-
falangea sarebbero articolazioni “dinamiche”, capzoe, mediante la loro attivazione, di
determinare la locomozione. Pertanto attraverswtleolazioni plastiche, che si incaricano delle
modalita della trasmissione, il carico passerebékadicolazione dinamica superiore (tibio-
tarsica) alle strutture portanti (metatarsi), chdow volta lo trasmettono alle articolazioni
terminali (metatarso- falangee) che hanno la fureidi realizzare lo spostamento del corpo

mediante lo slancio.
PIEDE E BIOMECCANICA

Nella biomeccanica del piede il dispositivo cergrdi controllo della gravita & itomplesso

articolare peri- astragalicacomposto da:

1) Articolazione tibio-peroneo-astragalica
2) Articolazione sotto-astragalica anteriore (agjedo-scafoideo)
3) Articolazione sotto-astragalica posteriore (agjalo-calcaneare

e o
PR

PERI-NSTRAGALICY

Fonte. Paolo Ronconi — il piede
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Nel prendere contatto con la superficie di appogdiopiede acquisisce il significato di
dispositivo ammortizzante , in grado di assorbineeatralizzare le forze e i momenti di forza
applicati istantaneamente sotto forma di urtoired €li tutelare la propria integrita. Il piede Ges
a realizzare cio grazie al suo svolgimento elideidgraduale, mentre avvolgendosi realizza

I'azione antigravitaria.

BASI FISICHE DEL CARICO

Per il principio d’ inerzia o I° principio della mimicaogni corpo tende a conservare il proprio
stato di quiete o di moto rettilineo finché nonemiene una causa esterna a modificare tale
stato. La causa esterna capace di produrre una vam@ziomoto, o una deformazione del corpo

al quale e applicata, é definita forza.

L'effetto di una forza applicata ad un corpo libedgosempre un’accelerazione, ossia una
variazione di velocita del corpo stesso. Tra lazdoapplicata al corpo e l'accelerazione che
questo subisce esiste un rapporto costante defirassa che esprime la quantita di materia di un
corpo. L'entita della forza corrisponde all’accelebne che essa e capace di imprimere ad un
corpo di determinata massa; nel caso l'accelerazgim uguale all’accelerazione di gravit,
forza corrisponde alla forza di gravitQuest' ultima, che agisce continuamente su tuiti gl

oggetti, & la sola disponibile per lo spostamengirdtture biologiche .

L’utilizzo della forza di gravita e regolato da’lprincipio della dinamica o di Newton: ‘thogni
forza esercitata su di un corpo si oppone una fargaale e contraria”.E, secondo la legge di
gravitazione di Newton, “De corpi qualsiasi dell’'Universo si attraggono céorza che e
direttamente proporzionale al prodotto delle lorcasse ed inversamente proporzionale al

quadrato della loro distanza”

Il corpo umano e la terra si attraggono reciprogameon una forza che e proporzionale alle
loro rispettive quantita di materia (masse) e ¢headuce in un’accelerazione reciproca dell’'uno
verso l'altra : al momento del contatto si realizen forza uguale e contraria , definita reazione
di appoggio, che esprime l'attrazione gravitazierndélla terra sul corpo umano . La reazione di

appoggio e l'unica forza misurabile: la sua misarassoluto e rappresentata dal peso del corpo;
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inoltre essa rappresenta il carico in relaziona slliperficie di appoggio sulla quale si estrinseca.
Carico e, pertanto, la forza esercitata dal cogitoposto all’accelerazione di gravita su di una
determinata superficie; essendo una pressioneyantq forza che agisce su di una superficie,
puo essere misurato in Newton al metro quadrato/fi) in millimetri di Hg (Torr), in

millimetri di H20O, in atmosfere.

Il carico é statico o dinamida rapporto al fatto che I'accelerazione non vaniarii nel tempo:
per il moto le strutture corporee hanno finaligtiemte il compito di modificare I'accelerazione,
poiché le forze d’inerzia che ne derivano, conaiastialla reazione d’appoggio o vincolare, sono

alla base di tutti i tipi di movimento.

Per il corpo umano irappoggio mono o bipodalidbcarico che agisce sul piede e direttamente
proporzionale alla massa corporea ed e inversanpeop®rzionale alla superficie di appoggio.
Esso non é pero distribuito uniformemnte, ma secamedienti di carico tipo con caratteristiche
variabili da individuo a individuo e dipendensia dalla variabilita biologica, sia
dall'atteggiamento morfo-funzionale presente diadella valutazione. Conseguenza di quanto
esposto e che 'aumento della massa corporea ameukzione della superficie di appoggio

condizionano un aumento del carico relativo ai ivgradientied inversamente.

Nel carico dinamico (deambulazione, salto, cor8afluenza dell’accelerazione di gravita sul
baricentro del corpo € variabile in rapporto a naetsmi di leva scheletrici ed alle azioni
muscolari; le due componenti possono condizionameefcapaci di esprimersi con accelerazioni
e decelerazioni aggiuntive e sufficienti a sposiafearicentro “perché cadendo possa essere

rincorso”. E’ questo, in ultima analisi, il meccamio del movimento.

Fondamentale e la rapidita con la quale si reatiazdette accelerazioni poiché ad esse é
proporzionale il carico: ad una accelerazione rgpictha della massa corporea corrisponde lo
sviluppo di forze inerziali tali, a volte, da suger i limiti di resistenza meccanica delle strutur

biologiche .

Il peso, forza gravitazionale della massa corpoeggendo ed estrinsecandosi attraverso la
superficie di contatto con il suolo, e equilibrata una forza uguale e contraria (reazione
dell'appoggio) che garantisce la stabilita delesish e che esprime il carico: nella caduta di un
grave l'effetto carico, nullo durante la traieteordi caduta si estrinseca solo al momento
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dell'impatto con il suolo e la sua entita € propamnzle all' accelerazione che il grave ha
acquisito durante la caduta stessa . Il caricorep® espresso, nei suoi effetti, da una forza che
agisce dal basso verso l'alto ed in rapporto all&sa gravitazionale del corpo, all’accelerazione

ed all'incidenza di impatto.
Principi di statica

Un corpo e vincolato quando, a mezzo di un collegamcon 'esterno, vengono impediti uno
0 piu movimenti che lo stesso potrebbe compiereageenza di tale vincolo: Il sistema e
iperstatico quando esistono vincoli sovrabbonda&ig tali da poterne togliere alcuni senza che
sia ugualmente possibile alcun movimento, é isigstajuando esistono vincoli sufficienti , ma
tutti indispensabili, a compiere qualsiasi movineeng, infine, labile quando i vincoli sono

insufficienti e resta possibile qualche movimento.

Un corpo vincolato e in equilibrio stabile quandorisultante delle azioni vincolari € uguale e
contraria alle forze appartenenti al corpo. Predden esame il corpo umano fermo in posizione
eretta, la risultante dell'insieme delle forze agatle al corpo é verticale, diretta verso il basso,
applicata al baricentro del corpo stesso e cadeaiaglono di appoggio: perché sia mantenuto
I'equilibrio stabile, € necessario che la supegfisillla quale poggia il corpo sia sufficientemente
rigida da consentire che sui piedi si esercitincekzioni degli appoggi, in modo tale che la loro
risultante sia verticale, diretta verso l'alto eecpassi per il baricentro del corpo. In caso
contrario la risultante delle forze applicate erikultante della reazione degli appoggi non si
annullano e dalla loro composizione si ottiene gpapia che tende a far ruotare il corpo

realizzando un equilibrio instabile.
BASI FISICHE DEL CARICO E PRINCIPI DI STATICA

La forza gravitazionale della massa corporea (p@€sajerticale ed ortogonale al piano di
appoggio e le reazioni che ne conseguono sono §s& eerticali e dirette verso l'alto. Per
l'ipotizzata assenza di attrito non vi sono compudnehe determinano movimenti di traslazione
sui due piani ortogonali al piano di appoggio etatio sull’'asse verticale. Premesso che, per
ottenere un sistema isostatico o staticamenterdetato, sono sufficienti tre punti di appoggio
non allineati e tali che la perpendicolare abbasdat baricentro del corpo cada nel poligono di
sostentamento ottenuto, congiungendo tre puntisone: la testa del primo metatarso, la testa
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del quinto metatarso e le tuberosita posterioricdétagno. Questo tripode di appoggio, riunito
da archi, permette al piede di prendere contattoilceuolo quale che sia la configurazione di

questo, in modo da trasmettere al piede gli sfdezicorpo nella migliore condizione meccanica.

LA DEAMBULAZIONE

Nella deambulazione il soggetto “rincorre” il prapbaricentro, che tende a cadere innanzi al
poligono di sostentamento, ed il maggior disperehergetico € legato all’attivita muscolare
necessaria ad adempiere la caduta. Si puo diréadieambulazione e la successione di singole

cadute evitate.

Contrariamente a quanto accade in bipede ed in pealestazione, in cui i gradienti di carico
non seguono I'andamento della superficie di appo@@ppoggio costante/carico variabile), nella
deambulazione la corrispondenza é maggiore: logsvsl della superficie di appoggio

documenta il successivo impegno delle strutturerddit del piede, il contemporaneo impegno
delle strutture laterali e mediali e I'impegno fimalelle strutture mediali nel ciclo compreso tra

I'inizio ed il completamento della fase portante.

Alternativamente per ciascun arto nella progressidel cammino si distinguono una fase
portante ed una fase oscillante, inoltre una fasdodpio appoggio ed una di appoggio di un
singolo arto : in questi due momenti funzionali,uhapunto di vista biomeccanico, si hanno fasi
di equilibrio stabile e fasi di equilibrio instabisia per il cadere o0 meno del baricentro all'mber
del poligono di sostentamento, che per la presenmano dei vincoli indispensabili a mantenere
la stabilita del sistema.

Al termine della fase oscillante il piede affrontasuolo con il tallone, mentre il piede

controlaterale stacca il proprio tallone sollevasidwll’avampiede: il sistema e stabile in quanto
il baricentro cade all'interno del poligono di seristamento ed e isostatico grazie ai tre vincoli
rappresentati dall'appoggio posteriore del piedhe, lsa iniziato la fase portante, e dagli appoggi

antero-mediale ed antero- laterale del piede chewsa a diventare oscillante.

Nella fase successiva, mentre l'arto precedentamamtante inizia a completare il suo distacco
dal suolo, il piede che si avvia alla fase portaei@izza I'appoggio antero-mediale del piede
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contro-laterale, che sta per completare il suoadexi dal suolo; i tre vincoli garantiscono la
stabilita del sistema.

Segue la fase di appoggio del solo arto portantié sidtema & pur esso stabile per la presenza

dei tre vincoli posteriore, antero- laterale eceamimediale del piede.

A questo punto si ha la fase biomeccanicamentead utile per la progressione:a causa della
spinta di stacco del piede, che si avvia a diventascillante, il baricentro € proiettato
anteriormente al poligono di sostentamento rapptaes® dalla ristretta zona di appoggio
delllavampiede dell’arto portante ed il sistemanstabile per la presenza dei soli due vincoli

antero- laterale ed antero- mediale.

Per essere il centro di gravita anche eccentricgadizza un momento rotatorio e a causa dell’
instabilita del sistema si avrebbe necessariamiantaduta se l'arto oscillante non affrontasse
rapidamente il suolo con il tallone, diventandotaote. Si ricostruisce cosi, inversamente, il
sistema stabile rappresentato dai tre punti di ggipo (posteriore del piede che si avvia a
diventare portante ed antero - laterale ed anterediale del piede che si avvia a diventare

oscillante) all'interno dei quali € compreso il tendi gravita.

Nel meccanismo della deambulazione intervengoniaziani dell’assetto sagittale segmentario,
in particolare del calcagno, che affronta la fasetgmte in varo e si completa in valgo; si
verificano inoltre variazioni dell’assetto rotazede dell'arto (extra/intra- rotazione) che
concorrono alla stabilizzazione successiva dellettate mediali del piede nellambito delle

interazioni dell’arto inferiore.
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Fonte: Paolo Ronconi — il piede

BIOMECCANICA E FISIOLOGIA

La deambulazione bipodale & un’alternanza tra méirb@meccanici che richiamano il concetto

di stabilitd e momenti fisiologici che richiaman@oncetto di movimento.

L’arto in fase portante, per non piegarsi alla #omgeocentrica, si stabilizza con artrodesi

funzionali a livello di tutte le sue componentiieotari.

L’arto in fase oscillante, per avviarsi alla fasgrtpnte con appoggio anteriore rispetto all’arto
contro laterale, compie movimenti di flesso - estene che sono fisiologici in quanto esso non e

vincolato al suolo in reazione di appoggio

La stabilizzazione dell’arto portante avviene imse disto — prossimale in quanto la tibio -

tarsica, e con essa la gamba , non puo esserdizz@thi se non vi € stata previamente la
stabilizzazione al suolo del piede; il ginocchi@om esso il femore , non pud essere stabilizzato
se non vi é stata prima la stabilizzazione delietitarsica, né I'anca puo essere stabilizzata se

non dopo la stabilizzazione del ginocchio. E cpsissimalmente, per il bacino ed il rachide.

E come se la reazione dal suolo risalisse caudalicamente “immobilizzando” I'arto inferiore

segmento per segmento.
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L’alternanza tra momenti fisiologici e biomeccargoinvolge tutti e tre i piani dello spazio.

Sul piano frontale si attua la traslazione del cara piede, ginocchio e anca, da laterale a

mediale e viceversa.
Sul piano sagittale hanno rilevanza movimenti alv&orrono a vincolare la catena cinetica:

- flessione di tibia e perone sulla troclea astragali
- estensione del femore sulla tibia,
- estensione del bacino sul femore.
I meccanismi che intervengono nel piano trasverasilari per i vincoli della catena cinetica che

permette all’arto di divenire portante, sono fonéatali.

Il piano trasverso é da intendere come ortogonglieaasi segmentari dell’arto e quindi si ha un

piano frontale per il piede ed uno orizzontalegmnba e coscia.

Tali meccanismi articolari agiscono principalmeatévello di tre punti:

1) astragalo- calcaneo- scafoidea

2) ginocchio

3) coxa femorale
La fase portante del passo consiste in un “azidif@gravitaria (1%-25%) ed in una “reazione”
antigravitaria (26%-67%).

Nell”azione” l'arto inferiore flette ed intraruotal retro piede si “orizzontalizza”, il piede si
rilascia e si adatta al suolo . Flussi di infornoa® ambientale vengono trasmessi ai centri

superiori circa le condizioni del suolo (piede orgali senso). (Paparella Treccia).

Forze reattive, costituenti la risposta motoriangano proiettate al piede sulla superficie di
appoggio. In questa “reazione” l'arto inferiore eegle ed extraruota, il retropiede si
“verticalizza”, irrigidendo la struttura podalicagparandola cosi alla propulsione (piede organo

di moto).
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Fonte: Paolo Ronconi — il piede
L'’AZIONE NELLA CATENA CINETICA

All'inizio della fase portante il piede affrontagbiolo in inversione con le sue strutture latezdli
il calcagno in varo per azione del tibiale antexi@ dell’estensore lungo dell’alluce che si

attivano nella fase oscillante del passo.

Per azione degli ischio- crurali (gracile in mqurticolare , che al termine della fase oscillante
hanno ancora punto fisso al bacino) e per diresianaella troclea astragalica concava
medialmente la tibia intraruota, flettendo dorsalteealla tibio-peroneo-astragalica. Per effetto
della intrarotazione tibiale la sottoastragalicanar.

Con la pronazione della sottoastragalica il calcagwverte, il sustentaculum si abbassa,
'astragalo adduce, flette plantarmente. Si prodocaissociazione astragalo-calcaneare ed

orizzontalizzazione tarsale.

Navicolare e cuboide si collocano in posizione gawallela nel piano frontale, la Chopart si apre

ed il piede si adatta al terreno.

LA REAZIONE NELLA CATENA CINETICA

La reazione e la fase del massimo contrasto ti@arze interne e quelle esterne gravitarie, ove il

sistema si eleva alla ricerca di energia potenzialeasformare poi in energia cinetica.

La supinazione della sottoastragalica inizia quabelmibacino contro-laterale oltrepassa nel
piano frontale I'arto portante, che e sollecitalobglmente in rotazione esterna. Il femore
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coinvolge nella sua extrarotazione la tibia preweate stabilizzata in rotazione interna ed in

flessione dorsale sul piede.

A fine corsa della deambulazione la messa in teesdelle strutture capsulo-legamentose della

sottoastragalica starterizza, in via propriocettifiassa, I'intervento dei muscoli supinatori.

I muscoli retro malleolari interni ed il tricipitesurale avviano la supinazione della
sottoastragalica, quale momento stabilizzante esfdrmare il piede in efficiente leva per
traslare il corpo nello spazio. Il flessore lunggldlluce, il flessore lungo delle dita ed il téde
posteriore concorrono a quella che viene definitargone attiva. Viste le loro inserzioni
plantari alla filiera mediale del piede e le loiflessioni ( solco malleolare e solco tendineo
dell'astragalo e del calcagno), essi agiscono congeleva di Il tipo: se da un lato stabilizzano al
suolo le strutture mediali, preparandole alla plsipune, dall'altro contribuiscono

all'avvolgimento astragalo-calcaneare, irrigidefidbca podalica.

Astragalo e calcagno, coinvolti nella globale radae esterna dell’arto ruotano in senso inverso
('astragalo ruota in pronazione e si sovrapponecatagno che, ruotando a sua volta in

supinazione, si sottopone all'astragalo). Si realizun avvolgimento reciproco astragalo

calcaneare e un verticalizzazione del retro piddmlcagno inverte, il sustentaculum tali risale,

I'astragalo dorsi flette, prona, abduce e arradisfponendo la sua testa sulla grande apofisi del
calcagno.

Il cuboide coinvolto nella supinazione del calcaguilecita a sua volta il IV° metatarso a
prendere contatto con la superficie di appoggio.

Scafoide e cuneiformi tendono a risalire, vertcadindosi sul cuboide.

L’avampiede si dispone in contrasto rotatorio damtro piede e fa perno sul IV° metatarso che
resta aderente al suolo, mentre i metatarsi medsalilecitati dorsalmente per le loro
connessioni con le ossa tarsali del versante needainnalzano mantenendo il contato con la

superficie di appoggio.
L’elica si avvolge ed il piede si inarca.

Essando la medio- tarsica bloccata dal contras&bamo, il peroneo lungo esercita la sua azione

sul primo raggio, sollecitandolo al suolo.
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La traiettoria plantare e diagonale del tendingudst'ultimo muscolo ha particolare significato
funzionale in quanto dopo una flessione al soldoo@eo termina sulla base del 1° metatarso

con espansioni fibrose per il I° cuneiforme ed ulstolo interosseo.

L' attivazione del peroneo lungo da un lato induceetatrsi a serrarsi latero- lateralmente,
dall’altro porta la base del I° metatarso ed itifheiforme ad aderire allo scafoide e quindi alla

testa dell'astragalo che si sta avvolgendo sulacglo.

L’avampiede diventa sempre piu sede di applicazideika reazione dal suolo che nell’arco

dell’irrigidimento migra in direzione calcaneo- daje.
L’aponeurosi plantare interviene (fase digitigradagompletare I'irrigidimento.

Questa struttura connettiva origina dal calcagneaead inserirsi plantarmente alle falangi
prossimali delle dita, connettendosi al periostia. sua estensione varia con il modificarsi
dell'atteggiamento delle metatarso-falangee, nessehe, quanto piu sono estese dorsalmente,

tanto piu e tesa I'aponeurosi plantare e tantai&giido il suo intervento dell’irrigidimento.

LA PROGRAMMAZIONE DELLE CATENE MUSCOLARI NELL'AZIONE E NELLA
REAZIONE

Nell"azione", prima sezione della fase portanté plesso (1%-25% circa), il soggetto attiva le

catene di flessione e di chiusura.

L’intra-rotazione lungo I'asse longitudinale detta si traduce, via “cardanica”, in eversione —

valgo retro piede — chiusura.

Nella “reazione “, seconda sezione della fase ptetdel passo (26%- 67% circa) il soggetto

attiva le catene di estensione e di apertura.

L’extra rotazione lungo I'asse longitudinale defiasi traduce, via “cardanica”, in inversione —

varo retro piede — apertura.
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LE ORTESI

In questo capitolo verra dato risalto alle tipotgli ortesi plantari che, in parte, troveranno
corrispondenza nella logica che ha portato allizzszione del calzare SSD. Verra quindi verra
omessa volutamente gran parte della produzionesicateplantare, non essendo questo un

capitolo di revisione storica.

L’ortesi plantare € un presidio ortopedico destired essere inserito in una calzatura, realizzato

su misura del piede del paziente che puo svolgeradni di:

modificazione dell’orientamento dei segmenti sctilie

stabilizzazione del piede

scarico dei punti di appoggio dolorosi

stimolazione propriocettiva
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In merito alla loro azione le ortesi si distinguano
Ortesi plantari di CORREZIONE:

- Propriocettiva (d’incitazione propriocettiva e di rieducazione uremuscolare e
posturale);

- Osteo-articolarédi riaggiustamento dei rapporti osteo-articolamuscolo-legamentosi).
Ortesi plantari di COMPENSAZIONE:

- Funzionale;

- Antalgica.

ORTESI DI CORREZIONE

Vengono utilizzate quando e necessario modifictkilsente e definitivamente una situazione

patologica, sia essa una deformita anatomica,rgiasquilibrio funzionale.

L'impiego delle ortesi correttive € inteso, quinidnitato nel tempo.

Ci sono due tipi di ortesi di correzione:

1-ORTESI PROPRIOCETTIVA di rieducazione neuro-muaics

2-ORTESI OSTEO-ARTICOLARE di riaggiustamento dgiparti osteo-articolari.
Le funzioni principali di un’ortesi di correzionerso:

correggere gli squilibri osteo-articolari del mestropiede;

ripartire le pressioni nella regione plantare;

stimolare il lavoro dei muscoli ipoattivi;

inibire il lavoro dei muscoli iperattivi;

ristabilire una coordinazione neuro-muscolare ditotu’arto inferiore con riflessi
secondari a tutto il corpo;

normalizzare I'equilibrio posturale generale.
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ORTESI DI CORREZIONE PRIOPRIOCETTIVA

Verranno solamente evidenziati il principio d’azangli elementi propriocettivi

NEURO FISIOLOGIA

Le ortesi di correzione propriocettiva non svolgaiouna azione di sostegno 0sseo ma sono
caratterizzate da elementi dello spessore di paahimetri in grado di agire sui seguenti

recettori:

estrerocettori che si trovano nella cute e sonsibiimalle sollecitazioni esterne;
propriocettori: a livello delle ossa, muscoli e dam, sensibili alla pressione e alla
tensione;

intercettori: nei vasi e nei visceri.

A livello dei muscoli:

| recettori propriocettivi (0_fusi nuro-muscolprianno informazioni sul grado di tensione o

contrazione di un muscolo al corno posteriore debito spinale attraverso le vie afferenti.

L'ordine di comandare I'eventuale contrazione sdedo dalla fibra efferente costituita da

neuroni ; nello stesso tempo, un altro ramo efferentesdasmuscolo contrapposto.

Inoltre, la contrazione e il rilassamento sono lamala un sistema di_fasci extrapiramidali

discendentiche vanno a regolare la contrazione di un musatitaverso un circuito, tramite

una zona del cervello.

A livello dei tendini:

| sensori di Golgi, sensibili alla compressioneressione esteriore, fanno si che, attraverso la

fibra afferente, I'interneurone e la fibra efferesiano all’origine del rilassamento del muscolo.

Gli elementi incitatori hanno un’azione locale h@ecisa che e di dominio della neurofisiologia

muscolare.
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Sul podogramma verranno evidenziati i punti di reddP1, MP5, processo stiloideo, tubercolo
dello scafoide. Questi punti saranno necessarippezzare tutti gli elementi propriocettivi

utilizzati in posturologia.

e \sbicen2

Fonte: Fabio Mer Podologia non lineare
CUNEO CALCANEARE INTERNO .

Viene utilizzato in caso di ipotonia dell'adduttodel primo dito.(trattamento del valgo
calcaneare). Seguendo il modello funzionale defiteree muscolari di Busquet, l'elemento
mediale verra impegato in caso di ipeprogrammazaeika catena di chiusura (generalemente

con il piede valgo), in modo da dare tono allacatei apertura.
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CUNEO CALCANEARE ESTERNO

Viene utilizzato in caso di ipotonia dell’abduttodel quinto dito (trattamento del varo
calcaneare); l'elemento retrostiloideo dara tonta atatena di chiusura (prendendo in
considerazione il modello funzionale delle cateneBdsquet). Sara utilizzato nei casi di

iperprogrammazione della catena di apertura edijniel piede varo.

ORTESI DI CORREZIONE OSTEO-ARTICOLARE

Le ortesi di correzione osteo-articolare vengonizaate quando € necessario riaggiustare i

rapporti osteo-articolari e muscolo-legamentossendi in una situazione patologica.

Sono necessarie ogni qualvolta la suoletta diaamne propriocettiva si rilevi insufficiente a
ristabilire un equilibrio normalizzato del piedéel’arto inferiore.

ORTESI PLANTARE DI DETORSIONE tipo LILIEVRE

Pagina 29



Jean Leliévre fu il primo a porre i principi di cate plantare di detorsione, molto utilizzato nel

passato e da alcuni ancora oggi.

L’ortesi mobile in sughero si realizza a partirewdapodogramma classico e utilizzando come

sostegni un cuneo pronatore anteriassociato ad un cuneo supinatore posteriore

Il loro compito, definito “dinamico”, € quello dieterminare il riavvolgimento della cosiddetta
ELICA PODALICA.

Il cuneo pronatore anteriore deve agire sui ragggrai e precisamente su tutto il V°
metatarso, processo stiloideo compreso, su tutdd’i(base esclusa) e sul terzo distale
della dialisi del 1lI° metatarso; il margine antag € in ogni caso retrocapitale.

Il cuneo varizzante posteriore, con la sua paregkevata e bombata, viene collocato
medialmente in corrispondenza della tuberosita atediel calcagno, al fine di sollevarla
e indurre cosi una rotazione in varismo del caloagd un innalzamento del

sustentaculum talghe andra cosi a sollevare I'astragalo.

La porzione posteriore che va via via degradandmoeéellata per accogliere il calcagno e

impedirne lo slittamento in senso varizzante.

Si realizza un cuneo pronatore di 4-5 mm ed unzxante di 8-10 mm.
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| controlli vanno effettuati ogni quindici giorniep valutare I'opportunita di mantenere o meno le

altezze predette.

ORTESI PLANTARE DI DETORSIONE CLASSICA:

Lelievre ha fatto osservare che in eta precoceoassgliabile I'impiego di un sostegno della
volta perché la compressione dell’arco plantareqoroportare l'ipotrofia dei muscoli cavizzanti

e dei tegumenti con una sensibilizzazione in g@idevocare contratture reattive.

Quando pero la listesi dell’astragalo diviene itadaaliente della conformazione podalica e la
tonicita dei muscoli cavitari € scarsa, si adottéonesi plantare con sostegno della volta

prolungata posteriormente con un cuneo varizzamégiata con un cuneo pronatore anteriore.

L’elemento volta medio-plantere permette di sugpladla defaillance muscolo-legamentosa,

riposizionando il mesopiede dalla sua caduta igoal

CONSIDERAZIONI SUI PLANTARI LELIEVRE E CLASSICO:

Secondo Lavigne-Noviel il cuneo pronatore antergmeve sconsigliare in maniera sistematica,

e va rimpiazzato da un sottocapitale della prirséatenetatarsale e dell’allued effetto inverso.
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Questo perché la concezione dei plantari Lelievodassico € da considerare puramente statica
(tale da pemettere che un buon numero di piedinvatici si presentino con un sovraccarico
della prima testa metatarsale e scarico della guint

In dinamica é da considerare che nella fase platagil cuneo pronatore anteriore contrasta la
correzione del mesopiede, indotta a distanza ded@gupinatore posteriore, accentuando cosi la

pronazione iniziale del suolo.

In fase digitigrada il piede vede la sua iperpriore, aggravata direttamente dal cuneo
pronatore.

Concepita cosi una tale ortesi, attraverso il damento anteriore, non partecipa per nulla alla
correzione dello squilibrio, anzi si oppone.

Come norma generale con un piede che volge versealgo globale e necessario optare per
elementi ortesici anti-valgo:

Cuneo supinatore posteriore + sostegno sottocagpitilla prima testa metarsale e dell’alluce.

Per convincersi della fondatezza di questa connezibisogna effettuare un test in appoggio

unipodale prima senza, poi con le correzioni octesiplantari.
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Senza le correzioni il piede appare molto mobilarstiabile con sporgenza osteo-articolare in
valgo e ricerca continua del sistema muscolarecaperare lo squilibrio osseo in maniera

efficace.

PROGETTAZIONE DEL CALZARE POSTURALE SSD

Il calzare SSD nasce dall'incontro tra l'idea deifgssoriRiccardo Schiffer, Fabio Scoppa ed
Umberto D'Eramo ed\kkua una realta aziendale con sede a Roncadelle (B8)da qualche

anno si occupa della realizzazione di presidi imiaoriabilitativo.

L’'SSD viene concepito come un oggetto ibrido, umpomomesso tra una scarpa e una calza
antiscivolo. L'idea nasce dall'esigenza di ottenerein'unica battuta, i vantaggi di entrambe le

soluzioni: da un lato la necessita di soddisfaredigenze di protezione del piede, dall'altro la
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volonta di ridurre al minimo le rigidita struttura i vincoli tipici delle normali calzature, ahi
di garantire al piede una maggiore libertd di maeibe ed un‘aumentata possibilita di

percezione del suolo.

A questi aspetti si aggiunge, inoltre, la posdibildi utilizzare SSD come supporto ortesico,
attraverso una suola predisposta che puo accogiilEnmenti propriocettivi appositamente

realizzati.

L'obiettivo centrale del progetto e, percio, qualigpermettere al paziente di beneficiare di un
trattamento plantare nei momenti della giornataqueili, normalmente, non indossa le normali

calzature.

In controtendenza rispetto alla gran parte dellapzione calzaturiera degli ultimi decenni, che
ha realizzato calzature per di piu rigide, altesiola e spesso dotate di un importante sostegno
alla volta plantare, I' SSD é stato progettato kaiettivo di rispettare al massimo la fisiologia

del piede.

Bernard Bricot, ortopedico francese, iha“ Riprogrammazione Posturale Globale/ede le
cause di quello che egli definisce “piede causa@mgeno” nelle solette ortopediche classiche
e nelle scarpe con volta plantare sostenuta pdetse ignorano totalmente quello che ci pud
essere tra i rilievi e I'osso”Aggiunge Bricot:“Questo tipo di podo-ortesi distrugge tutta la
propriocezione fine del piede e in piu provoca utardo nella maturita del sistema
propriocettivo. Dopo aver portato queste soletigazienti e sopratutto i bambini, avranno dei
“piedi ciechi”. [...] Ogni pressione sugli esterocett e i propr8iocettori di questa zonfl'arco
interno] che non e abitualmente adibita a questa funzipneyochera uno squilibrio iatrogeno

del piede”.

Giacomo Pisani, iffTrattato di chirurgia del piede”,scrive, in riferimento al piede calcaneo-
valgo del bambino?Vanno evitate le calzature alte e rigide che, stiabando la tibio-tarsica,
impediscono l'acquisizione degli automatismi ditcolio dell'articolazione. [...] Il tempo puo
correggere un valgo calcaneare ai limiti del figiglco, la calzatura comunque correttiva mai”
Suggerisce invecéOccorre consigliare i genitori, spesso ansiosi gapparente deformita, a

calzare il bimbo con scarpine basse e morbide:iedp, organo propriocettivo, deve crescere
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sollecitato dagli stimoli ambientali (asperita dslolo, freddo, ecc.) che ciberneticamente

concorrono all'informazione genica nel raggiungirteedella corretta morfogenesi.”

Risulta evidente l'importanza che i due ortopediitibuiscono all'aspetto propriocettivo del

piede, sia in termini di prevenzione, sia per goacdncerne l'eventuale trattamento. E' bene

ricordare e sottolineare che la zona di rappreg@ria corticale sensitiva del piede ha estensione

maggiore di quella della mano. Questo significa lehafferenze corticali Sono piu humerose per

il primo che non per la seconda.

Noi dell'Equipe del Master in Posturologia, cooedirdal professor Umberto D'Eramo, abbiamo
progettato SSD sulla base di queste note conosceheetuttavia tardano ad affermarsi nella

pratica.

Abbiamo ipotizzato due differenti possibilita dipdigazione: SSD come scarpa per il bambino e
SSD per l'adulto. Pur tenendo fede in entrambsi alle premesse sopracitate e mantenendo di
fatto lo stesso prodotto, riteniamo che vi sianstaaziali differenze per quanto riguarda l'aspetto
della prevenzione e gli aspetti legati allo stileith.

SSD PER IL BAMBINO

Abbiamo progettato una suola bassa e morbida,caffirpossa assicurare al piede del bimbo
un‘aumentata quantita e qualita di informazioni iemiali rispetto alle comuni scarpette per
bambini. Si tratta, a nostro avviso, dell'applicaz pratica dell'indicazione di Pisanit piede,
organo propriocettivo, deve crescere sollecitatgldatimoli ambientali (asperita del suolo,
freddo, ecc.) che ciberneticamente concorronorditiimazione genica nel raggiungimento della

corretta morfogenesi”.

Nel contempo, attraverso una struttura piu vicille scarpa che alla calza, garantiamo al piede
del bimbo una buona protezione, venendo cosi ingoaf timori del genitore, spesso

preoccupato quando lo si invita a calzare il meossjbile il piede del proprio figlio.

La calza SSD, data l'importanza del recettore lpmalan ottica posturologica, si inserisce a

pieno titolo in un contesto di prevenzione degliisbri posturali.

SSD PER L'ADULTO
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Diverse sono le premesse per quanto riguarda {&ad85D non rientra piu, se non in misura
ristretta, in un'ottica legata alla prevenzione, msiainserisce, piuttosto, in un contesto

riabilitativo.

Gli elementi propriocettivi inseriti in suola fanrsd che la calza SSD vada a corroborare un
trattamento ortesico plantare, facendo in modoilgh&ziente possa mantenere la stimolazione al
piede anche quando non indossa la scarpa consioiitérattamento con SSD diventera cosi

complementare al trattamento ortesico, spessodimie strettamente dipendente dallo stile di
vita e dalla professione del paziente, il qualegobsi beneficiare di una stimolazione podalica

nel tempo libero, in casa piuttosto che in palestuanentando I'effetto in termini temporali.

Con la calza SSD verra fornita una soletta intspassa 3 millimetri (che diventano poi 1,5 — 2
mm quando la si pone sotto carico), suddivisa iteggarti numerate che corrispondono a sette
diversi elementi propriocettivi. Il disegno, datallé suddivisioni della soletta stessa, trovera poi
corrispondenza sulla suola della scarpa, al firfaddiitare il lavoro dell'operatore.

Il tecnico ortopedico, su prescrizione del medicd| podologo potranno prendere uno o piu
elementi (in base alle indicazioni di ogni singakaso) e applicarli sotto la suola della scarpa

attraverso un apposito collante, fornito in kities® alla calza SSD e alla soletta.

La scelta di inserire gli elementi in suola, angidh pianta, scaturisce fondamentalmente da
un'esigenza di praticita legata alla possibilitd'afgeratore di apportare modifiche. L'elemento
in suola, inoltre, non e costantemente a contat@igéde e durante le deambulazione esercita un
effetto on/off rispettivamente in carico e nella fase di swing.rddte il carico, per il terzo
principio della dinamica, otterremo una spinta gablo verso le strutture muscolo-tendinee

direttamente proporzionale alla forza esercitatadigpo in carico.

Abbiamo cercato di ridurre a sette elementi la n@g@arte delle soluzioni; un numero
maggiore avrebbe comportato aumentate difficolthithe sia per il costruttore, sia poi per
l'operatore, date le ridotte dimensioni di ognigsilo pezzo. Preferendo cosi ridurre al minimo |l

numero degli elementi, senza tuttavia rinunciarer@dmpia gamma di possibili prescrizioni.
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Nella soletta riuniamo soluzioni legate sia a ctinodell'ortopedia ortesica classica, sia a

concetti della posturologia. Le due discipline, mmo$pesso lontane e in contrasto tra loro,

trovano cosi un punto di incontro attraverso la liotegrazione in un unico prodotto finale.

L'immagine sequente illustra il disegno della dal@redisposta: ogni colore corrisponde ad un

elemento. Con il colore arancione vine invece ia@diaina parte comune tra gli elementi 1 e 3.

La tabella sequelitesira gli elementi presenti nella soletta.

ELEMENTO 1 Elemento di stimolo catena di apertuelemento varizzante

ELEMENTO 2 Elemento di stimolo catena di chiusuemento valgizzante

ELEMENTO 3 Elemento di stimole@atena di apertura aggiuntivo in caso di p
piatto

ELEMENTO 4 Elemento di Lelievre

ELEMENTO 5 Elemento anteriore aggiuntivo a Lelieimneaso di piede cavo

ELEMENTO 6 Elemento centrpunta da associare a elemento 2 per speror
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laterali

ELEMENTO 7 Elemento centrpunta da associare a elemento 1 per speror
mediali

Abbiamo pensato, inoltre, alle frequenti problertadi podologiche, quali fasciti plantari e
speroni calcaneari: utilizzando insieme gli elemé&rg 2, possiamo avere un leggero tacco ed é
prevista la posssibilita di avere nel contempo sicarico calcaneare. Possiamo riconoscere alla

calza SSD una funzione antalgica, oltre che pokigica.

Sulla base di quest'ultima considerazione si pamendcessita di verificare se, come ed
eventualmente in quale misura una calzatura costgumratteristiche possa farci ottenere una
riduzione delle sintomatologie dolorose a caricd pgeede. Partendo dall'ipotesi che una
maggiore liberta di movimento ed un'aumentata Eévoe degli stimoli ambientali possano
favorire la capacita di risposta e di adattamemtwiniseca del piede, riteniamo opportuno
verificare quanto una struttura con le carattatigidi SSD possa garantirci dei vantaggi contro
il dolore. Nel caso le nostre ipotesi fossero ddieamente validate, potremmo assistere ad una
vera e propria rottura rispetto a quello che seasato e fatto fino ad oggi, ovvero preferire, in
linea di massima, contenere il piede limitandon&ufeione esterocettiva, piuttosto che lasciare
che sia il piede stesso a trovare gli opportunitadeenti, sfruttando a pieno le proprie capacita

percettive.

Una conferma a questa ipotesi costringerebbe daregparte delle strateqgie terapeutiche fino ad

ogqi utilizzate per ridurre le algie riferite akbgdie.

REALIZZAZIONE CALZARE SSD

Lo stampo per materie plastiche consiste in siamnpo per inieziondl, che significa partire da

una struttura (un parallelepipedo grezzo: mater@bstituente Lega Alluminio Magnesio

AIMg4/5Mn, denominazione commerciale: Peraluman)mpletamente sigillata, stagna,
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allinterno della quale & presente uno spazio vab&verra successivamente riempito attraverso

I'iniezione di materiale che puo essere PVC, TRra&nel nostro caso SBS.

Si parte da una forma gia nota (tipica &€ quellagad¢zaturificio) o studiata appositamente per la

realizzazione dell'articolo che si vuole andareca®.

Per SSD ¢ stata ideata e realizzata una forma ssicamente modificata seguendo le tracce di
una semplice dima utilizzata per la produzionelanfari compositi rispettando alcuni parametri
richiesti, come per esempio i 170° dellangolo m®tdcco centro-punta di extrarotazione

dell'avampiede rispetto all'avampiede ed alcune zovatomiche.
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Si parte da una forma esistente con una propriasgmae tridimensionale, sulla quale poi si

lavorera tramite I'utilizzo di un software spedahto: il CAD.

CAD sta per "Computer Aided Design", ovvero "dise@ssistito dal computer"”; si tratta di una
famiglia di programmi che forniscono dei sistemadsilio per disegnare in 2D e in 3D sul video
del PC in maniera piu o meno facile e intuitivaseeconda del livello del programma e delle
esigenze dell'utente; il piu noto e diffuso esptaatella famiglia eéAutocad, della Autodesk,
arrivato attualmente alla versione 2002.

| programmi CAD sono sostanzialmente caratterizdallielaborazione del disegno tramite una

serie di vettori .

Attraverso il CAD il progettista & andato a “plageiarilevando dei punti dalla superficie della

forma.
Un altro software specializzato converte matematergte quest'ultimi in coordinate

creando la struttura/progetto iniziale tridimensilensulla quale verra poi costruito tutto

['articolo.

3

Viene creata cosi “I'anima centrale”, nella quade& poi inserito il piede”, ma in realta questa

costituisce la struttura inizialmente copiata.
Utilizzando il CAD si inizia ora a costruire |'aztilo partendo da un punto di vista del
design(c'e infatti uno studio per quanto riguarda I'esggte da un studitecnicoche

riguarda gli spessori necessari per avere un tipdali risultato: shock assorber, flessione,

torsione, tenuta.

Da questagelle tridimensionale del pietlehe rappresenta la forma scansionata, inizia la
procedura di off-set che consiste nel gonfiaresspere, creare superfici laterali parallele e non
alla forma iniziale, al fine di generare quello gw vedremo dall'esterno, dando percio lo

spessore al materiale.

Essendo il nostro uno studio effettuato su unaacala tenuto in considerazione che non ci

devono essere dei punti di sottosquadro o dellee zmrticolarmente complesse da andare a
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rivestire perché sebbene il processo sia fattidéllepunto di vista meccanico, risulta molto piu

complesso nella pratica con l'iniezione direttdascélza.

Una volta realizzata la struttura tridimensionalguale (fase CAD), questa viene mandata al
computer collegato direttamente alla macchina friega (fase CAM) la quale, in base agli
spessori stabiliti nel 3D, selezionera da una “bashati utensili” diversi tipi di frese con le quali

lavorera il parallelepipedo grezzo di allumino,@$ando tutto il materiale in eccedenza.

Per rimuovere materiale in eccedenza dal paralfgep di alluminio vengono scelti diversi tipi

di fresa a seconda dello spessore sul quale bidagoeare e la macchina calcola le passate che
deve fare in base alle resistenze meccaniche adadéranza di lavorazione, asportando ogni

volta il materiale con frese sempre piu piccolepfad ottenere la qualita piu simile possibile a

quello che € il progetto iniziale (fase CAD).
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Il nostro stampo & composto da 4 elementi:

Lo stampo dell' SSD e monocolore, cioe l'inieziche verra eseguita € una sola e singola di un
unico materiale termoplastico, denominato SBS; ibtimo € semplice e consiste nella
morbidezza di cui 'SSD necessita, a differenzalduni tipi di calzature ove e presente un'
iniezione doppia di due materiali diversi che petore alla scarpa di avere maggiore rigidita

(ad esempio pe la realizzazione della suola).
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| materiali termoplastici comprendono una miscelanbplastica di due termoplastici: stirolo-
butadiene-stirolo ( "SBS") e di etilene-vinil-adetdEVA ") in un rapporto che varia tra 80:20 e
le 20:80, insieme con additivi idonei quali plasahti, riempitivi, stabilizzanti, pigmenti e

ritardanti di fiamma.

| materiali termoplastici sono vantaggiosi in quamon emettono diossina quando vengono

bruciati.

Lo stampo, nella fase vera e propria di stampadgitSSD, viene assemblato sulla macchina ad
iniezione e questa attraverso dei movimenti mectaapre tutti i componenti in maniera
automatica, a quel punto l'operatore puo insegirealza sull'anima (forma) e la macchina prima

richiude tutto e poi procede con l'iniezione.

Alla fine del ciclo questa si riapre, per permedtal'operatore di scalzare la scarpetta finita e i

ciclo ricomincia.
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SSD

Assemblati tutti e 4 gli elementi dello stampopsb procedere all'iniezione del materiale che

andra ad inserirsi/attaccarsi alla calza, formasai il prodotto finale SSD.

ELEMENTI SSD

Lo studio iniziale degli elementi parte da una ttagione effettuata dall'equipe con I'obbiettivo
di poter aggiungere quelli che sono gli elementidamentali di una scarpetta in ambito

posturale.

Il processo di concretizzazione € identico a queffettuato per la scarpetta vera e propria, a
differenza del numero di parti che vanno a formarstampo che sono due, una superiore e una

inferiore.

Sulla suola della scarpetta sono presenti deictogi corrispondono all'entrata dei chiodini situati

sugli elementi e che fungono cosi da incastro.
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MATERIALI E METODI

Alla luce di quanto detto nel paragrafo “Progettae della calza antiscivolo posturale SSD”,
per questa ricerca € stata adottato il calzare §6&e parte integrante di un programma
terapeutico che prevede, dietro prescrizione sla, il confezionamento di plantari

ergonomici propriocettivi su Pazienti presentasisstudio per valutazione ortesica e posturale.

Lo studio quindi ha preso in esame esclusivamemeampione di popolazione adulta.

La valutazione all'inizio del trattamento e duranmmontrolli (follow up) e stata effettuata con i

dati ottenuti mediante i seguenti mezzi clinicirisientali:

1) Anamnesi clinica
2) Esame posturale
3) Verticale di Barre

4) Test della marcia sul posto
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5) Test di Romberg

6) Test della rotazione della testa

7) Baropodometria statica e dinamica - stabilometpedana DIASU software Milletrix-

protocollo DIASU )

8) Scheda VAS (Master posturologia)

9) Questionario predisposto dalla Dr.ssa Sarra (UNREJ-

10)Valgometro
Al fine di realizzare una corretta valutazione posie e per testare I'efficacia delle ortesi e del
calzare SSD, nonché per il monitoraggio di verifiehbiamo adottato la “cartella paziente”
come parte integrante della fascicolazione di opra. ( vv. bibliografia )

La cartella paziente € composta da sei pagingrihee tre vengono compilate dal paziente, la
quarta e riservata agli esami, la quinta e sedtalalv up.

In terza pagina c’é una figura anatomica umana gjble il paziente indica i punti dolorosi ed
in base alla descrizione a margine ne valuta hisita (da 1 a 10) - (come indicato in scheda
VAS valutazione soggettiva globale della sintomaga dolorosa -master posturologia
2008/09.

Sempre nelle pagine da 1 a 6 il Paziente riemmeelstionario impostato dalla Dr.ssa Annalina
Sarra (Dottore di ricerca nel raggruppamento sifientdisciplinare di Statistica della Facolta di

Scienze Manageriali dell’'Universita G. D’Annunzio @hieti e Pescara). La scelta di utilizzare
un questionario ci ha, di fatto, obbligati a reggere il campione all'adulto, poiche un bambino

non offrirebbe garanzie in merito all' attendildililelle risposte fornite.

In riferimento alla legge 31/12/96 n.6{attamento dei dati personalill, paziente autorizza al

consenso apponendo la propria firma.

In seqguito a dei controlli periodici (follow upl:primo dopo 15 giorni), dalla quinta pagina, il
paziente completata il questionario e rivaluta tappa sintomatologia con eventuali note
(dichiarazione spontanea). Tali verifiche sono Ifezate all’efficacia dell’'ortesi e del calzare
SSD.

Nell'arco di tempo di un mese abbiamo monitorat@&8enti(tabella 1)a cui é stata prescritta

e fornita una coppia di plantari ed ai quali e estafferto gratuitamente il calzare SSD con

Pagina 46



applicate correzioni simili all'ortesi, da usarei nempi in cui non venisse usato il plantare

chiaramente inserito nelle calzature.
La scelta e stata casuale (i primi 29) con duevéodioli:
1) I'etd: maggiorenni in quanto unici in gradiaisposte razionalitabella 2)
2) Che la prescrizione medico-specialisticaspiecifica per I'area di interesse.

| dati raccolti sono di natura qualitativa e quiativa.

Tutti i Pazienti rientrano nei parametri della nalith circa il rapporto eta/peso/altezza cosi

come indicato dal BMI (Body—Mass—Index).

B 3 MASCHI
B 21 FEMMINE

29 Pazienti (8 maschi — 21 femmine) dichiaranoAa iniziale in media 6,5 nfin 2 max 1P
come da tabella 3:

Tabella 3
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VAS PRIMA media 6.5

12

10

A\
4 \/ V\VIV I_\ ——VASPRIMA

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

Il test di Romberg e risultato indifferente pettitusoggetti esaminati, mentre il test della niarc
sul posto e risultato neutro solo per 2 paziedtiMaschio e 1 Femmina); i 27 rimanenti hanno

evidenziato una traslazione, una rotazione o eiteam
Il test della rotazione della testa e risultatotreesolo per 2 pazienti (1 Maschio e 1 Femmina).

Per 'esame strumentale ci siamo avvalsi della padmropodometrica DIASU (soft. Milletrix)

seguendo il protocollo unificato dell’Equipe di Bietria Digitalizzata.

Al fine di testare il calzare SSD, abbiamo effetitugli stessi esami applicando al calzare gli

elementi correttivi e riferendoci soprattutto algamnetro.

Con il test di Romberg non abbiamo notato diffeeeststanziali. Al contrario, abbiamo notato
significativita per il test della marcia sul poftb.4-5) e per il test rotazione della testaGtay.
significativita dimostrata anche dalla stabilonaetil tutto confermato dal follow up con

rivalutazione VAS e da dichiarazione spontanepataénte.
TEST DI FUKUDA o MARCIA SUL POSTO

Tabella 4 (prima) béla 5 (dopo)
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TEST ROTAZIONE DELLA TESTA
Tabella 6 (prima) b&#a 7 (dopo)

W MASCHI
B FEMMINE
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12 14

10 12

3 10

6 B MASCHI 8 B MASCHI

4 B FEMMINE 67 M FEMMINE
4 4

2 7 -

0 - 0 -+

NEUITRA LIM.SX  LIN.DX NEUTRA  LIM. 5X LIM.DX
STABILOMETRIA

Tutti i pazienti esaminati in ortostatismo durameempo di 51,2 secondi, con talloni distanziati
di circa 1 cm. ed allineamento podalico a 30°, banantenuto il CoP all'interno dellarea di 1
cm?. L'indicatore scelto & stata l'elissi (1 gnAbbiamo provato ad effettuare lo stesso esame
con il calzare SSD ed abbiamo riscontrato variagignificative come da esempi qui di seguito
mostrati (senza e con SSD) (altri in appendice).

Tabella 8 (paz 4 senza SSD) Tabella 9 Z@acon SSD)

Suwzmwnmumzewmzm 4 9] suulum'tmqwndummmmmull "
Ryl b g (011 Rad bl

Retungoo e gosh R Blace

o SENYA S5

P

};dimmmM Mmmmm

Tabella 10 (paz 6 senza SSD) Tabella(fpdz 6 con SSD)
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Stablometria venerdi 5 marzo 2010 WMW ‘

e = Stabiometa rensdi5 naro 210 104028
Predip " = J Retangolo dei yomioh ¢

. SEf 50 A RV i Tl e )

Dopo 15 giorni, al primo follow up i Pazienti diakano un VAS 2,7 di media come da tab.12.

Qui di seguito una dichiarazione spontanea ril@sdeuna Pazienfaltre in appendice)

RIVALUTAZIONE VAS

on345673910

Dichiarazione Spontanea: 4 LS GU\/ 0\,\/%3 M'&/ /‘/ —?QMTM\’ ‘F/ 55\5
wo H MW&Q J—fj-«(.r L P\w,’\\.p Qasn W/LP Al £ Ja/c)'éafb

A MU 9/\« 66)]‘ Lo Firma : RWC&' E%)VLV"""’IE
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SSD
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1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

Tabella 12

= \/AS PRIMA
= \/AS DOPO
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ANALISI DEI DATI
TEST DI VERIFICA (Attraverso questionario)

Come € noto, il questionario e lo schema di unfingta altamente strutturata, la cui funzione e

quella di raccogliere informazioni sulle varialgjlialitative o quantitative oggetto dell’'indagine.

La sequenza con la quale le domande sono poste éagti aspetti del questionario mediante il
quale si pud aiutare il rispondente nel compitofatnire le informazioni volute. E utile
organizzare il questionario in sezioni distinten @mmande che indagano tutte lo stesso aspetto,
per evitare che il rispondente sia costretto arrde su un argomento gia precedentemente

affrontato.
In questa rilevazione i due questionari sono eniastnutturati nelle seguenti sezioni:

SEZIONE DATI FISSI
- SEZIONE PATOLOGIA
- SEZIONE PRODOTTO

- Nella sezione denominata DATI FISSI si raccolgoncuse domande volte ad
identificare il paziente in ordine a determinataatristiche distintive (eta, sesso,
professione). Ogni domanda, o batteria di domamdeyrita nel questionario deve avere
una sua funzione precisa nel corpo dell'indagimggiuma costituisce un’ipotesi di ricerca.
Ad esempio, chiedere I'eta o la professione eqaial ipotizzare che alcune o tutte le
variabili oggetto della rilevazione si distribuiscadiversamente al variare dell'eta o

della professione.

- Nella sezione denominata PATOLOGIA si trovano dodenche accertano
sostanzialmente la sintomatologia dei pazientpdtdurare dei sintomi e I'eventuale

utilizzo di prodotti o supporti ortopedici.

- Infine nell’'ultima sezione, denominata PRODOTTOglsiede al paziente di indicare da

guanto tempo sta utilizzando il prodotto SSD, ilmemto della giornata in cui il prodotto
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viene indossato e per quante ore. Una domanda rticqglare importanza di questa
sezione accerta se i pazienti, in seguito allz#i del prodotto, abbiamo riscontrato ed in
quale misura una riduzione della sintomatologicodisa. L'intervistato, inoltre, dovra
esprimere il suo grado di accordo su alcune affeionariguardanti il prodotto, nonché

il grado di soddisfazione complessiva derivantéwdizzo dello stesso.

L’'ELABORAZIONE
Per elaborazioni statistiche si intende il procetisintesi ed interpretazione dei dati.

Tale processo coinvolge uno studio piu approfonditquello richiesto dalla singola produzione

di stime conclusive.

L’elaborazione avra per oggetto analisi prelimirsamnplici mediante statistiche descrittive quali
medie, mediane, mode, quantili delle distribuziediistogrammi. | risultati dell’'indagine sono

riportati prendendo in considerazione la struttlgaquestionari somministrati.

Quindi oltre a riportare i risultati per seziond geestionario si riportano anche tabelle di incroc

per evidenziare la relazione che si instaura trgade domande o sezioni.

Si procedera per alcune variabili di interesse adafica statistica della differenza tra due

frequenze. Il problema della verifica della diffieza fra due frequenze si pone allorché, in base
alle osservazioni relative a due differenti stdituna stesso collettivo (ad esempio nel nostro
caso il collettivo oggetto di studio potrebbe esséifferenziato in base a coloro che stanno
attualmente utilizzando prodotti/supporti ortopé@igazienti che invece non ne stanno facendo
uso), si voglia provare se la frequenza di una detdalita del carattere sia la stessa in entrambi

gli strati del collettivo analizzato.

Seguendo la logica della verifica di ipotesi statie, sara necessario scegliere un livello di

significativita &€ che indichera I'errore che siamo disposti ad aacetnel condurre la

verifica delle ipotesi. Il test statistico che neadottato sara il seguente:

5= P.- Py
\/p(l' p)[(nl + nz)/nlnz
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dove P, e P, rappresentano rispettivamente le frequenze relgtvpercentuali) nel primo e

secondo strato di numeros™. e N,, mentre P & ottenuto attraverso la media ponderata delle

frequenze degli strati:

_np,+np,
rll-l-nZ

L’elaborazione dei dati ricavati attraverso la samigtrazione dei questionari permettera di
valutare il grado di soddisfazione complessiva wdarie dall'utilizzo del calzare SSD. Per
determinare, inoltre, quali caratteristiche deldmtto abbiano avuto maggior impatto sulla
soddisfazione complessiva, si calcolera la corretezdi ognuna di esse con il giudizio globale
espresso sull'utilizzo del prodotto stesso. Posiaéno in presenza di una scala di concetti che
viene trasformata in una scala quantitativa da %, aara opportuno calcolare l'indice di
correlazione per ranghi tau-b di Kendall, che feeei una misura (compresa tra -1 e 1)

dell’'associazione della singola caratteristicagtedotto con il giudizio complessivo.

Si pu0 associare il concetto di correlazione atigrdi importanza della singola caratteristica nel
determinare la soddisfazione complessiva, suppanehd piu una caratteristica &€ associata alla

soddisfazione complessiva, piu € importante peaziente e maggiore sara il suo impatto.

Si procedera a rappresentare graficamente le diwenatteristiche del prodotto su un sistema di
assi cartesiani, dove sulle ascisse misuriamo bitgmza esulle ordinate la soddisfazione.
Tracciando i valori medi di importanza e soddisfagioil piano sara suddiviso in quattro parti,

come risulta dalla rappresentazione di seguitortdpa:
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“ELEVATA”
SODDISFAZIONE

SODDISFAZIONE

“DEBOLE"
SODDISFAZIONE

Caratteristiche da valorizzare

Caratteristiche di
elevata
Soddisfazione
e di Importanza

Caratteristiche da mantenere

Caratteristiche di
elevata
Soddisfazione
e di Importanza

-
ol

Caratteristiche da migliorare

Caratteristiche di
Debole
Soddisfazione
e di Importanza

Caratteristiche su cui niervenire

Caratteristiche di
Debole
Soddisfazione

e di Importanza

IMPORTANZA
“SECONDARIA”

, IMPORTANZA

“PRIORITARIA”

IMPORTANZA

Tale suddivisione consentira di trarre le seguratitazioni :

11) CARATTERISTICHE DA MANTENERE in quanto importanti per plaziente e che
riscontrano una forte soddisfazione;

12) CARATTERISTICHE SU CUI INTERVENIRE in quanto, pur esserdlamportanza
prioritaria, presentano un debole livello di sofaigone;

13) CARATTERISTICHE DA MIGLIORARE in quanto ritenute dal paate di importanza
secondaria e con un livello debole di soddisfazione

14) CARATTERISTICHE DA VALORIZZARE
soddisfazione elevata, sono ritenute di importaezmndaria dal paziente-

in quanto, pur riscontrda una
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RISULTATI

SEZIONE DATI FISSI

Dai dati socio-demografici emergono alcune cariatiehe degli intervistati: circa la meta ha eta
compresa tra i 30 ed i 50 anni; I'eta media deigr@ze di 43 anni con un minimo di 19 ed un

massimo di 73 anni.

Il campione in esame vede una spiccata presenzrdie che costituiscono i due terzi del
soggetti in cura (Cfr. Tabella e grafico relativi).

Distribuzione dei rispondenti in base all'eta

Eta in classi Frequenza Percentuale

fino a 30

anni 6 20.7
30-40 anni 6 20.7
40-50 anni 9 31.0
50-60 anni 5 17.2
oltre 60 anni 3 10.3
Totale 29 100

Distribuzione degli intervistati in base allaetar  aggruppata in
classi

35.01
30.01
25.01
20.01
15.04
10.07

5.0

0.0

fino a 30 anni  30-40 anni 40-50 anni 50-60 anni  oltre 60 anni
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Distribuzione dei rispondenti in base al genere

Genere FrequenzaPercentuale
maschio 7 24.1
femmina 22 75.9
Totale 29 100
4 )
Distribuzione degli intervistati in base al genere
24%
@ maschio
m femmina
\§ S
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Rispetto alla Occupazione lavorativa, la maggiatepdelle intervistate ha dichiarato di

svolgere la professione di “casalinga”.

Distribuzione dei rispondenti in base allattivitavorativa

Attivita

lavorativa Frequenza Percentuale
impiegato 3 10.3
insegnante 3 10.3
libero

professionista 4 13.8
casalinga 6 20.7
studente 4 13.8
pensionato 2 6.9
altro 7 24.1
Totale 29 100

Distribuzione degli intervistati in base all'attivi ta lavorativa

altro

pensionato

studente 14

casalinga

libero professionista

insegnante ‘l
impiegato = J
0:0 5:0 16.0 15.0 26.0 25;.0
N y
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SEZIONE PATOLOGIA

Le tabelle ed i grafici che seguono riassumoneultati relativi alla sezione del questionario
denominata “Patologia”’. Piu dell80% dei pazientingolti in questa sperimentazione ha

dichiarato di essere gia stati in visita da un ntespecialista.

Distribuzione

dei rispondenti in base alla visita da un medicecgdista

Visita medico
Frequenza Percentuale

specialista
Si 24 82.8
No 5 17.2
Totale 29 100

Le diagnosi piu ricorrenti sono state:

- lombosciatalgia

- discopatia

- metatarsalgia

- cervicalgia ed ernia cervicale

- scoliosi/ atteggiamento scoliotico

- piede piatto-valgo

La sintomatologia presentata dai pazienti e statlagata attraverso una domanda a risposta
multipla. Le modalita che hanno fatto registrar@déecentuali di risposta piu elevata riguardano:
il dolore alla colonna vertebrale, il dolore algeeed il dolore alle gambe, che quindi si rivelano

essere i sintomi maggiormente avvertiti dai soggatrvistati (Cfr. Tabella e grafico relativi)
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Distribuzione dei rispondenti in base alla sintoofagia presentata (sono ammissibili pit

risposte)
Sintomi Risposte % risposte
Dolore al piede 15 23.1
Dolore alle gambe 11 16.9
Dolore alla colonna
vertebrale 17 26.2
Dolore alle spalle 9 13.8
Dolore al collo/testa 9 13.8
Altri sintomi 4 6.2
Totale 65 100
4 N
Distribuzione degli intervistati in base alla sinto matologia
presentata
Altri sintomi
Dolore al collo/testa y

Dolore alle spalle
Dolore alla colonna vertebrale
Dolore alle gambe

Dolore al piede |& ¥y
0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0

E interessante constatare che oltre il 60% di cadtie hanno compilato il questionario ha

dichiarato di avere queste sintomi da diversi anni.
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Distribuzione dei rispondenti in base al tempo diasono presenti i sintomi:

Tempo di presenza sintomi Frequenza Percentuale

due mesi 2 7.1
sei mesi 6 214
un anno 2 7.1
da diversi anni 18 64.3
Totale 28 100
e N

Da quanto tempo ha questi sintomi?

80.0 64.3

60.0+

40.0 21.4
7.1 7.1

20.01

0.0
due mesi sei mesi un anno da diversi anni

La maggior parte dei soggetti in cura ha gia pngso terapie ortesiche (oltre il 65%). | dati
evidenziano, inoltre, che piu della meta di coldne hanno intrapreso terapie sta utilizzando
prodotti ortopedici. Al riguardo € emerso che pervamente, i supporti ortopedici in uso sono il

plantare ergonomico propriocettivem il busto.
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Distribuzione dei rispondenti in base allaver girapreso terapie ortesiche

Terapie
.p Frequenza Percentuale
ortesiche
Si 19 65.5
No 10 34.5
Totale 29 100
4 )
Ha mai intrapeso terapie ortesiche?
o si
B no
66%
g y

Distribuzione dei rispondenti in base all’'utilizattuale di prodotti/supporti ortopedici:

Utilizzo

prodotti/supporti Frequenza Percentuale
ortopedici

Si 18 62.1
No 11 37.9
Totale 29 100
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Sta attualmente utilizzando prodotti/ supporti orto pedici?

osi
Eno

62%

Esaminando la distribuzione dei soggetti in curbase alla misura in cui essi ritengono siano
state efficaci le terapie intraprese, si pud osserdalla tabella e dal grafico di riferimento, che
piu della meta sostiene che le cure intrapreseosséate “molto” o “moltissimo” efficaci; solo

una percentuale modesta ha dichiarato di avertte gpaco o nessun giovamento.

Quanto ritiene che siano state efficaci le terapie

intraprese?
nien .
poco molto moltissimo Totale
te abbastanza
1 2 3 3 10 19

5.3% 10.5%  15.8% 15.8% 52.6% 100

Nel questionario e stata inclusa una domanda cheanda la valutazione soggettiva  della
sintomatologia dolorosa (VAS). Piu precisament¢aéoschiesto di indicare su una scala da 0 a
10 lintensita del dolore. | relativi risultati sorriportati nella tabella e nel grafico seguené, d

cui si evince che la moda della distribuzione, sgva modalita in corrispondenza della quale si

e avuto il numero piu alto di risposte, e pari adl8lto alte sono anche le percentuali registrate
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per i valori medio-alti della scala, ad indicare’intensita del dolore avvertito dai pazienti

certamente non trascurabile.

( Quanto ritiene che siano state efficaci le terapie intraprese? )
moltissimo ‘ ‘ ‘ ‘ I
molto | )
abbastanza P
poco
niente
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0
. S

Distribuzione dei rispondenti in base all'intengiil dolore (scala da 0 a 10)

Intensita del

dolore Frequenza Percentuale

(scalada 0a10)

2 2 6.9
3 3 10.3
4 1 3.4
5 2 6.9
6 3 10.3
7 6 20.7
8 7 24.1
9 4 13.8
10 1 3.4
Totale 29 100
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Distribuzione degli intervistati in base all'intens ita del dolore

[y
o

intensita del dolore
(scala da 0 a 10)

O N W dHd O ON OO

00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00

La valutazione soggettiva globale della sintomaji@alolorosa é stata poi raggruppata nelle

seguenti quattro classi di modalita:

4) 0-2 Dolore lieve(consapevolezza del dolore ma senza sofferenza)

5) 3-4 Dolore moderato(dolore che distrae I'attenzione dalle attivitator@)

6) 5-8 Dolore severo(che assorbe completamente I'attenzione, a vokecasto a riflessi
viscerali)

7) 9-10 Dolore insopportabile(dolore che causa effetto effetti motori, con agdae

costante, associato a reazione neurovegetativa)

La distribuzione dei pazienti in base alle quatfiassi su indicate mostra che oltre il 60% accusa
un dolore severo; il 17% un dolore insopportabilenire solo per un quinto del campione

esaminato il dolore pud definirsi lieve o moder@dr. Tabella e grafico relativi)
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Distribuzione dei rispondenti in base all'intensdal dolore raggruppata in classi

Intensita del dolore
Frequenza Percentuale

in classi
0-2 Dolore lieve 2 6.9
3-4 Dolore moderato 4 13.8
5-8 Dolore severo 18 62.1
9-10 Dolore insopportabile 5 17.2
Totale 29 100
4 )
Distribuzione degli intervistati in base all'intens ita del dolore
raggruppata in classi
7%
1 : 14%
@ Dolore lieve
m Dolore moderato
O Dolore severo
0O Dolore insopportabile
62%
\§ J
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SEZIONE FOLLOW UP

Le domande contenute in questa area del questos@amministrato sono relative all’utilizzo del

prodotto ed alla soddisfazione derivante dall’usthodstesso.

Un numero molto alto degli intervistati (piu del%Y ha dichiarato di utilizzare il prodotto da
almeno due settimane.

Distribuzione dei rispondenti in base al tempo tilizzo del prodotto

Tempo di utilizzo del
P Frequenza Percentuale

prodotto
Meno di una settimana 2 7.1
Due settimane 26 92.9
Totale 28 100
4 N ] )
Da quanto tempo utilizza il prodotto?
7%
@ meno di una settimana
W due settimane
93%
g J
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Mediamente il prodotto e utilizzato per circa 6 ategiorno, con un minino di 2 ore fino ad un

massimo di 16. Raggruppando le ore di utilizzoensiguenti tre classi di modalita
-finoa5 ore
- 5-10 ore

- oltre 10 ore

emerge che oltre il 45% indossa il prodotto finouwad massimo di 5 ore; il 43% utilizza il
prodotto per un range di ore che va da 5 a 10Xkl lo indossa per piu di 10 ore al giorno (si

veda la Tabella ed il grafico corrispondente).

Distribuzione dei rispondenti in base al numerocade al giorno per le quali utilizzano il

prodotto

Indossa il prodotto Risposte % risposte
finoa5 ore 13 46.4
5-10 ore 12 42.9
oltre 10 ore 3 10.7
Totale 28 100

Per quante ore al giorno utilizza il prodotto?

11%

46% @fino a5 ore
m 5-10 ore
O oltre 10 ore

Ai pazienti € stato inoltre chiesto di indicaregnale momento della giornata il prodotto viene

indossato. | risultati per questa domanda, indagati questionario attraverso un quesito a

risposta multipla, indicano che la modalita chefatio registrare la percentuale piu alta di
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risposte riguarda la “sera” quale momento dellargita in cui il prodotto viene maggiormente
indossato, seguito dalla modalita “pomeriggio”.

Distribuzione dei rispondenti in base al momentdladgiornata in cui indossano il prodotto

(sono ammissibili piu risposte)

Indossa il prodotto Risposte % risposte
Mattina 4 9.1
Pomeriggio 14 31.8
Sera 22 50.0
Tutto il giorno 4 9.1
Totale 44 100
4 N
In quale momento della giornata indossa il prodotto ?
50.0
50.0
318
40.0
30.01
20.0 9.1 9.1
10.04
0.0
Mattina Pomeriggio Sera Tutto il giorno
\§ S

Ai pazienti e stato inoltre chiesto di indicare aeseguito dell'utilizzo del prodotto, abbiano o

meno riscontrato una riduzione della sintomatolalgikorosa.

A tale riguardo risulta che piu dell’l85% dei sodget cura ne ha notato una riduzione (si veda

la Tabella sottostante ed il grafico di riferimento)
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Distribuzione dei rispondenti in base alla riduzéownlella sintomatologia dolorosa a seguito

dell'utilizzo del prodotto

Riduzione
sintomatologia dolorosa

. Frequenza Percentuale
per l'utilizzo del

prodotto
Si 24 85.7
No 4 14.3
Totale 28 100
4 )
A seguito dell'utilizzo del prodotto, ha riscontrat 0 una riduzione
della sintomatologia dolorosa?
14%
osi
B no
86%
N y

La domanda successiva verifica, su una scala dtaabne da 1 a 5, in che misura i pazienti che
hanno risposto affermativamente al quesito prededainbiano potuto constatare una riduzione
della sintomatologia dolorosa. La tabella ed ilfigeache seguono sintetizzano i risultati per
guesto aspetto. | dati confermano che l'utilizzé pl@dotto ha contribuito notevolmente alla
riduzione dei sintomi dolorosi. In dettaglio poss@osservare che quasi il 65% dei soggetti in
cura ha indicato di avere avuto una significatidaizione del dolore, barrando le voci “molto” e

“moltissimo”.
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In che misura ha riscontrato una riduzione della
sintomatologia dolorosa?

nient .
poco molto moltissimo Totale
abbastanza
1 2 6 11 5 25
4% 8% 24% 44% 20% 100
4 )
In che misura ha riscontrato una riduzione della
sintomatologia?
| | |
moltissimo ‘ ‘ | )
molto | | | | J
abbastanza P
poco
niente
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
N J

Le domande seguenti sono state incluse nel quesikioper verificare in che misura i pazienti
siano soddisfatti per quanto concerne alcune eastithe del prodotto. Su una scala di
valutazione da 1 (=niente) a 5 (=moltissimo) écstdtiesto loro di indicare in che misura sono

d’accordo con le affermazioni riportate nella tédbella pagina seguente:
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niente poco molto moltissimo Totale
abbastanza

n. % n. % n. % % n. % n. %
“Il prodotto e di facile
reperibilita” 15 7% | 4| 20 | o0 0 0 0 1 5% | 20 140
“Il prodotto e di facile
utilizzo” 0 0 0 0 1| 36w | 9| 321% 18 643% | 28| 100
“Il prodotto ha varie
possibilita di utilizzo” 1 42% | 12| 50.0% | 4 16.7% 4|  16.7% 1 4294 24 100
“Il prodotto & di facile
pulizia” 0 0 0 0 4 14.3 8| 286| 16 B71 | 28| 100
“Il prodotto &
esteticamente
gradevole” 1 3.6 2 7.1 0 0 14| 500 11 39.3 | 28 100
“Il prodotto indossato
non si deforma’ 0 0 0 0 0 0 8| 286| =20 714 | 28| 100
“Il prodotto & di ottima
qualita” 0 0 1 3.6 2 7.1 15 B36 | 10| 357 | 28 10(
“Il prodotto & adatto ad
ogni eta” 0 0 0 0 9 32.1 8| 286| 11 892 | 28| 100
“Il prodotto ha effetti
immediatamente
percepibili” 1 3.7 1 3.7 5 18.5 4 14.8 16 59.3 27| 100

= percentuale piu alta
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Per la maggior parte delle affermazioni si sonceraite le percentuali piu elevate in
corrispondenza del gradino piu alto della scala. iRidettaglio, dall’analisi dei risultati si
ottenuto che i pazienti sono completamente d’accad fatto che il prodotto sia “di facile
utilizzo”, “di facile pulizia”, “esteticamente graslole”, “indeformabile con l'uso”, “adatto ad
ogni etd”, “con effetti immediatamente percepibiEmerge invece un certo disaccordo circa la
facilita nella reperibilita dello stesso e le sugedse possibilita di utilizzo. Il questionario
prevede inoltre una domanda in cui i soggetti imacdevono indicare il proprio grado di
soddisfazione complessiva derivante dall’'utilizzeel dprodotto. | risultati sono molto
incoraggianti, poiché la maggior parte degli int&tati ha dichiarato di essere “molto” o
“moltissimo” soddisfatta dell’'utilizzo del prodott@ome si evince dalla tabella e dal grafico di

riferimento.

Potrebbe indicare il grado di soddisfazione complasva
derivante dall’'utilizzo del prodotto?

nient .
poco molto moltissimo Totale

abbastanza

0 1 5 18 4 28

0 3.6% 17.9% 64.3% 14.3% 100

4 )
Potrebbe indicare il grado di soddisfazione comples siva
derivante dall'utilizzo del prodotto?
moltissimo .
molto l 64.3
abbastanza 17.9
poco 3.6
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0
g y
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Al fine di determinare quali caratteristiche debgotto abbiano avuto un maggiore impatto sulla
soddisfazione complessiva, € stata calcolata leleaione tra i ranghi utilizzando I'indice Tau-b

di Kendall, che fornisce una misura non parametdedfinterdipendenza tra le graduatorie

(compresa tra —1 e +1). Il suddetto valore pudeitsi una misura dell'importanza del prodotto,
in quanto esprime il reciproco legame esistente lixelli di soddisfazione espressi su ciascuna
caratteristica del prodotto ed il livello di soddmone complessivo. Si puo ritenere che tanto
maggiore € il grado di associazione del puntegigicontrato su una caratteristica del prodotto
rispetto alla soddisfazione complessiva espressaataenti, tanto piu la stessa caratteristica
risulta importante. Pertanto, questa particolarsunai di correlazione puo ritenersi, di fatto, un
indicatore dell’ importanza della singola caratteristica del prodotto nel dateare la

soddisfazione complessiva.

| valori ottenuti sono riportati in una mappa, demeataMappa importanza-soddisfazione del

prodotto, rappresentata in un sistema di riferimento cemes dove sull’'asse delle ascisse e
stata riportata la correlazione di Kendall esigetra i livelli di soddisfazione espressi su
ciascuna caratteristica del prodotto ed il livediosoddisfazione complessivo, mentre sull’asse
delle ordinate é riportato il livello medio di saosidzione espresso dai soggetti in cura nei
confronti di ciascuna caratteristica del prodobtmltre, in corrispondenza dei valori medi delle

quantita indicate in ascissa e ordinata, il sistathaiferimento € stato suddiviso in quattro

qguadranti, da cui € possibile trarre le seguenricaeioni:

- Quadrante 1) Caratteristiche da mantenere (Punti diForte Soddisfazione e di
Importanza Prioritaria) indica quali caratteristiche del prodotiebbano essere
mantenute, in quanto sono importanti per i soggettura ed inoltre riscontrano una
forte soddisfazione.

- Quadrante 2) Caratteristiche da valorizzare (Puntidi Forte Soddisfazione e di
Importanza Secondaria): indica quali caratteristiche debbano essere vaate, in
guanto pur riscontrando una Forte Soddisfazionay sibenute di importanza secondaria
dai pazienti.

- Quadrante 3) Caratteristiche da migliorare (Punti d Debole Soddisfazione e di
Importanza Secondaria): indica quali caratteristiche possano essere majkorin

guanto ritenute dai pazienti di importanza secaada& con un livello debole di
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soddisfazione.

- Quadrante 4) Caratteristiche su cui intervenire (Punti di Debole Soddisfazione e di
Importanza Prioritaria): indica su quali caratteristiche del prodotto € Bea&0
intervenire, in quanto, pur essendo di importanaariparia, presentano un debole livello

di soddisfazione.

Per il prodotto SSD sono stati presi in considenaii seguenti aspetti:

- Il prodotto e di facile reperibilita

- Il prodotto e di facile utilizzo

- Il prodotto ha varie possibilita di utilizzo
- Il prodotto e di facile pulizia

- Il prodotto e esteticamente gradevole

- Il prodotto indossato non si deforma

- Il prodotto e di ottima qualita

- Il prodotto e adatto ad ogni eta

- Il prodotto ha effetti immediatamente percepibili

Tabella importanza-soddisfazione del servizio. Netlbonna A € misurata I'importanza del
servizio attraverso la correlazione tra i ranghcalata tra i livelli di soddisfazione espressi
su ciascuna caratteristica del prodotto e il livelli soddisfazione complessivo. Nella
colonna B € indicato il livello medio di soddisfame espresso dai pazienti su ciascuna
caratteristica.

Tabella importanza-soddisfazione del servidiella colonna A € misurata 'importanza del
servizio attraverso la correlazione tra i ranghilcalata tra i livelli di soddisfazione

espressi su ciascuna caratteristica del prodottd kvello di soddisfazione complessivo.
Nella colonna B e indicato il livello medio di sasfdzione espresso dai pazienti su

ciascuna caratteristica.
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A B
CARATTERISTICHE DEL PRODOTTO Livello medio di
Importanza soddisfazione
Il prodotto & di facile reperibilita 0.06 1.40
Il prodotto & di facile utilizzo 0.02 4.61
Il prodotto ha varie possibilita di utilizzo 0.02 2.75
Il prodotto é di facile pulizia 0.30 4.43
Il prodotto & esteticamente gradevole - 414
Il prodotto indossato non si deforma 0.04 4.71
Il prodotto € di ottima qualita 0.39 4.21
Il prodotto & adatto ad ogni eta 0.01 4.07
Il prodotto ha effetti immediatamente percepibili 0.26 4.22

= valore piu alto

B = valore piu basso

La misura della correlazione nella Tabella su iatic mostra che tutti gli aspetti del prodotto
SSD sono ritenuti importanti dai soggetti in cu@cphé per essi si registrano valori sempre
positivi della correlazione. L'unica eccezione agda |'aspetto relativo alla gradevolezza
estetica del prodotto per la quale si € ottenutgalore negativo della correlazione.

In particolare le caratteristiche ritenute piu intpati, per le quali si sono registrati i valoriipi
elevati della correlazione, sondt prodotto e di ottima qualita“ll prodotto € di facile pulizia’

e “ll prodotto ha effetti immediatamente percepibili”.
Per quanto attiene il livello medio di soddisfazosi registrano per tutti gli aspetti esaminatiovial

piuttosto elevati.

Tali risultati trovano conferma nella lettura dett@ppa-importanza soddisfazione che segue:
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Mappa Importanza-Soddisfazione

5.0
non si deforma
farile utilizzon
4.5 - o faile prulizia
. i effett ironed percell” ottitea cualits
estetlca.t;.gmdev. datto ogni et . P tt Ec|1 t

4.0 - .
2 354
e
%
E 3.0+ varle possibilita di
o o
S
O 254
)]

2.04

15 farils reperbilits

o
1.0 .
-1 0.0 1 2 3 4 5
Importanza

Correlazione (tra i ranghi) tra ''TMPORTANZA dellaratteristiche del prodotto e il giudizio
sulla SODDISFAZIONE globale espresso dai pazienti

La mappa mostra che gli aspetti del prodotto chstitoascono punti di forza prioritari
(caratteristiche da mantenerg sono: ‘Il prodotto € di ottima qualita “Il prodotto é di facile
pulizia”, “Il prodotto ha effetti immediatamente percepibiliTale aspetti sono ritenuti dai
pazienti di importanza prioritaria ed hanno, imgltriscontrato un buon livello di soddisfazione.
Nel quadrante che contiene i punti di forza secoad@aratteristiche da valorizzare si
posizionano le seguenti caratteristiche del pradolt prodotto indossato non si deforma”, “ Il
prodotto e di facile utilizZp “Il prodotto e esteticamente gradevo&e"ll prodotto e adatto ad
ogni eta”. Per questi aspetti gli intervistati hanno mandestuna soddisfazione piuttosto
elevata, pur ritenendole di importanza seconddligdl.area dellecaratteristiche da migliorare,
ritenute meno importanti e con un livello di sodaisone piu basso troviamdl prodotto ha
varie possibilita di utilizzbe “Il prodotto € di facile reperibilita Infine si pud osservare che
nessun aspetto si colloca nell’'area deldeatteristiche sui cui intervenire (Punti di Debole

Soddisfazione e di Importanza Prioritaria).
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Alla temine del questionario é stato di nuovo rpgorsta la domanda sulla valutazione soggettiva
della sintomatologia dolorosa (VAS), al fine di Wieare se l'utilizzo del prodotto abbia
condotto ad una significativa riduzione dell'inteasdel dolore. | risultati sono visibili nella
tabella e nel grafico che seguono, da cui si eviiieg dopo l'utilizzo del prodotto, la moda della
distribuzione, ovvero la modalita in corrispondedzdia quale si sono avute il maggior numero

di risposte, € pari a 2.

Distribuzione dei rispondenti in base all'intensdal dolore (scala da 0 a 10) dopo I'utilizzo del
prodotto

Intensita del

dolore Frequenza Percentuale

(scalada 0 a 10)

0 1 3.4
1 2 6.9
2 13 44.8
3 9 31.0
4 1 3.4
5 1 3.4
8 2 6.9
Totale 29 100

Pagina 79



Distribuzione degli intervistati in base all'intens ita del dolore
dopo l'utilizzo del prodotto

8
s g
o A
gst
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T ©
w2
g &
E ik

0

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 350 400 45.0

N S

Come in precedenza, la valutazione soggettiva tgotbella sintomatologia dolorosa é stata poi

raggruppata nelle seguenti quattro classi di mtdali

8) 0-2 Dolore lieve(consapevolezza del dolore ma senza sofferenza)

9) 3-4 Dolore moderato(dolore che distrae I'attenzione dalle attivitator@)

10)5-8 Dolore severolche assorbe completamente 'attenzione, a vokecasto a riflessi
viscerali)

11)9-10 Dolore insopportabile(dolore che causa effetti motori, con agitazionstaate,

associato a reazione neurovegetativa)

| risultati, sintetizzati nella tabella e nel geairelativi, confermano che piu della meta dei
soggetti in cura dopo l'utilizzo del prodotto avieeun dolore classificabile come “lieve”; solo
tre persone ritengono che il dolore sia “severaiessuna risposta si colloca nella classe del

dolore “insopportabile”.
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Distribuzione dei rispondenti in base all'intensitdel dolore raggruppata in classi dopo

I'utilizzo del prodotto

Intensita del dolore
Frequenza Percentuale

in classi
0-2 Dolore lieve 16 55.2
3-4 Dolore moderato 10 34.5
5-8 Dolore severo 3 10.3
Totale 29 100
( - . - .. - .. . . \
Distribuzione degli intervistati in base all'intens ita del dolore
raggruppata in classi
10%
@ Dolore lieve
B Dolore moderato
34% 56% 0O Dolore severo
g J

E interessante controllare anche la distribuzionigagenti in base alla differenza di punteggio

tra la sintomatologia dolorosa prima e dopo I'aab del prodotto.
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Distribuzione dei rispondenti in base alla diffeeandi VAS prima e dopo I'utilizzo del prodotto

Differenza in

punti Frequenza Percentuale
0 3 10.3
1 3 10.3
2 5 17.2
3 1 3.4
4 4 13.8
5 3 10.3
6 8 27.6
7 2 6.9
Totale 29 100
4 N
Distribuzione degli intervistati in base alla diffe renza di VAS
7
6
no
<45
> ©
TS o 4
© ©
§a
TT1
0
0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0
\§ S

Dalla tabella e dal grafico sopra indicati si desurhe per la maggior parte dei pazienti (oltre il
27%) si € avuta una riduzione di 6 punti dellanst& del dolore; solo per percentuali modeste
la riduzione € stata contenuta (0 o 1 punto).
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Tale differenza e stata opportunamente ricodifiaa¢ie seguenti classi:

- fino a 6 punti
- 7-8 punti
- 9-10 punti

Distribuzione dei rispondenti in base alla differandi VAS tra prima e dopo l'utilizzo del

prodotto

Differenza Intensita del

. . Frequenza Percentuale
dolore in classi

Fino a 6 punti 19 65.5
7-8 punti 10 34.5
Totale 29 100
4 ™)

Distribuzione degli intervistati in base alla diffe renza di VAS
raggruppata in classi

34%

mfinoa6
m7-8

66%

Questa nuova lettura del dato consente di afferroeeper oltre il 65% dei soggetti in cura
I'utilizzo del prodotto ha permesso una riduzioredla sintomatologia dolorosa fino a 6 punti,

come si puo evincere dalla relativa tabella e daficp associato.

Si riportano anche i risultati di umodello di analisi delle corrispondenzegon la finalita di
offrire un diagramma di riepilogo circa le caratiéche dei pazienti che hanno tratto beneficio
dall'utilizzo del prodotto.
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Una delle principali prerogative che caratterizzgnesto tipo di analisi € infatti la possibilita di
rappresentare graficamente i risultati e di potefae un' interpretazione visiva sulla base della
vicinanza o distanza dei punti tra loro: se duetipswno posizionati vicini allora i profili sono

simili, al contrario profili dissimili produrrannpunti lontani nello spazio.

Nel modello sono state inserite le seguenti viriab

- il livello di riduzione della sintomatologia dolma, variabile suddivisa in 5 classi
(“niente”, “poco”, “abbastanza”, “molto”, “moltissio”)
“Hai mai intrapreso terapie ortesiche” (si/no)

- “Da quanto tempo ha questi sintomi”, variabileddivisa in cinque modalita (“un

mese”, “due mesi”, “sei mesi”, “un anno”, “da digeanni”)

Da questa analisi sono emersi 2 profili ben distihtprimo, visibile nel quadrante del piano
cartesiano in alto a sinistra della Fig.1, & qudlo pazienti che hanno riscontrato una modesta
riduzione della sintomatologia dolorosa (barranditasscala di valutazione la voce “poco”). A
guesto profilo si associano in maggior misura iigyaz che hanno i sintomi dolorosi da diversi
anni, che hanno gia intrapreso terapie ortesiche sinotomatologia dolorosa alla colonna

vertebrale ed al piede.

~

Il secondo profilo, riportato graficamente nel guade in alto a destra €& costituito dagli
intervistati che hanno i sintomi da 6 mesi e égherl non hanno intrapreso terapie ortesiche. Si
tratta sostanzialmente dei pazienti che hanno misgw una significativa riduzione della
sintomatologia dolorosa, (indicando la modaliteofim” sulla scala di valutazione), i cui sintomi

dolorosi non sono a carico della colonna vertebealel piede.
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Analisi delle corrispondenze per i pazienti cheantilizzato il prodotto SSD
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Dimensione 1

In quest'ultima parte del capitolo, che sintetizzasultati delle elaborazioni statistiche, si
riportano anche tabelle di incroci per evidenziareelazione che si instaura tra singole domande
di interesse.

Per alcune variabili, opportunamente scelte in bake finalita della sperimentazione, si

procedera alla verifica statistica della differetrzadue frequenze.

Piu in dettaglio, si trattera di verificare, atteaso la metodologia statistica appena esposta, se |
diminuzione del dolore (a tale scopo si tenga priesehe la diminuzione del dolore e riassunta
nella variabile denominata “differenza” ed ottenutame sottrazione tra la valutazione
soggettiva della sintomatologia dolorosa (VAS) @imell’'utilizzo del prodotto “SSD” e la
valutazione dell'intensita del dolore dopo l'uti#iz dello stesso) sia statisticamente diversa a

seconda che i pazienti abbiano riscontrato o0 meacdeterminata sintomatologia dolorosa.
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Nelle tabelle che seguono sono riportate le dishitni doppie oggetto di approfondimento.

differenza_classi * Dolore al piede

Dolore al piede
gi_dol_piede | no_dol_piede Tuotale

differenza_classi  minore & Contegoio g 4 18
% entro differenza_classi A0.0% 50.0% 100.0%

7-a Conteggio B 4 10

% entro differenza_classi G0.0% 40.0% 100.0%

Totale Conteggio 15 13 28
% entro differenza_classi 83.6% 46 4% 100.0%

Considerando l'ipotesi nulla che non c’e differetrzai soggetti in cura per i quali si & avuta una
riduzione della sintomatologia dolorosa fino a Gifpusoggetti distinti nei due strati di presenza
di dolore al piede /assenza di dolore al piedesagsud essere verificata contro l'ipotesi
alternativa che le due proporzioni siano diverserrendo alla statistica test Z. Vale la pena
osservare che la statistica Z avra distribuzionpragsimativamente normale per ampiezze

campionarie sufficientemente elevate.

In questo caso, sostituendo nella statistica téatiidella tabella doppia di riferimento, si otige
un valore della stessa uguale a 0. Quindi ad uelléivdi significativita pari a 0.05
(corrispondente ad un valore critico uguale a 1198dtesi nulla non puo essere rifiutata e si

conclude che non esiste una differenza signifieatia le due proporzioni.

In altri termini il sintomo del dolore al piede narsulta discriminante rispetto alla riduzione

dell’intensita del dolore.

differenza_classi * Dolore alla colonna vertebrale

Colore alla calonna vertebrale
si_dol_col_vert no_dol_cal_vert Totale

differenza_classi  minore & Conteggio 11 7 18
% entro differenza_classi 61.1% 38.9% 100.0%

7-8 Conteggio 3] 4 10

% entro differenza_classi G0.0% 40.0% 100.0%

Tatale Conteggio 17 11 28
% entro differenza_classi f0.7% 39.3% 100.0%
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Il test Z per la differenza tra due proporzioningeripetuto anche per i dati che si riferiscona all
presenza/assenza della sintomatologia dolorosacaltmna vertebrale (dati nella Tabella su

indicata).

Si ottiene in questo caso un valore del test Z patil9. La conclusione a cui si perviene e
analoga alla precedente: le differenze tra le peued riscontrate per coloro che hanno avuto
sintomatologia dolorosa alla colonna vertebralgpeito ai pazienti che non hanno avuto questi

sintomi, non sono statisticamente significative.

Di contro, eseguendo la verifica di ipotesi suliffetenza tra percentuali riferite ai soggetti in
cura con sintomi dolorosi alle gambe rispetto aflersone che non hanno riscontrato tali

sintomi, si ottiene un valore della statistica 239 (i dati utilizzati sono desunti dalla tabella

sottostante).
differenza_classi * Dolore alle gambe
Daolore alle gambe
si_dol_nambe no_dol_gamhe Totale

differenza_classi  minore & Contegaio g 13 18

% entro differenza_classi 27.8% T2.2% 100.0%

7-8 Contegoio B 4 10

% entro differenza_classi G0.0% 40.0% 100.0%

Totale Conteggio 11 17 28

% entro differenza_classi 39.3% G0.7% 100.0%

Confrontando il valore della statistica test cowvalore di Z critico * 196) sj conclude che
I'ipotesi nulla di uguaglianza tra le percentuadivd essere rifiutata; la differenza della riduzione
dell'intensita dolorosa nei soggetti in cura corgamza di sintomatologia dolorosa alle gambe e
nei pazienti che non I' hanno manifestata e si@distente significativa, dovuta cioé a fattori

sistematici e non casuali.
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Per verificare se anche la presenza o I'assenzka d#htomatologia dolorosa alle spalle possa
ritenersi discriminante nella riduzione dell'intaét@&sdel dolore, il test Z viene ripetuto per i dati

che scaturiscono dalla relativa tabella doppia dlerimento.

differenza_classi * Dolore alle spalle

Dolore alle spalle
si_dol_spalle no_dol_spalle Totale

differenza_classi  minaore & Conteggio 4 14 18
% within differenza_classi 22.7% 77.8% 100.0%

7-8 Contegoio 5 a 10

% within differenza_classi 50.0% a0.0% 100.0%

Totale Contegoio g 149 28
% within differenza_classi 32.1% G7.9% 100.0%

Il valore del test Z pari a —2.86, (quindi maggiatie * 196 valore critico di riferimento)

conduce a rifiutare l'ipotesi di uguaglianza trapkercentuali provenienti dai due diversi strati
della popolazione. Si puo affermare che esistedifierenza significativa e non casuale tra le
percentuali di risposte date dai pazienti con smtdolorosi alle spalle e le percentuali di

risposte riferibili ai soggetti che non avvertongesto tipo di dolore.

Infine il test Z per la differenza tra due propanzi viene condotto anche per i dati contenuti
nella tabella doppia, in cui la riduzione dell'intsita dolorosa € confrontata con l'assenza o

presenza di dolore al collo/testa.

differenza_classi * Dolore al collotesta

Dolore al colloftesta
si_daol_collo | no_daol_collo Totale

differenza_classi  minore & Conteggio 3 14 18
% entro diferenza_classi 16.7% 83.3% 100.0%

7-a Conteggio A 4 10

% entro differenza_classi G0.0% 40.0% 100.0%

Totale Conteggio g 19 28
% entro differenza_classi 321% 67.9% 100.0%
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Si ottiene da questi dati un valore della statstiest pari a —3.43, maggiore del valore critico
calcolato per una significativita del test ugudl&%.

La conclusione a cui si giunge é il rifiuto delkifesi nulla di uguaglianza tra le percentuali che
scaturiscono da questi due differenti strati deflapolazione (soggetti con sintomatologia
dolorosa al collo/testa e soggetti in cui tali ginti non sono presenti). L’evidenza empirica e
dunque favorevole all'ipotesi che coloro che nomima avuto sintomatologia dolorosa al
collo/testa abbiamo sperimentano una maggiore iimhe dell’'intensita del dolore, sintetizzata,
come in precedenza specificato, nella varabilefai#nza”.
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DISCUSSIONE

Il nostro lavoro si e basato principalmente subidutazione della appetibilita del prodotto SSD
come calzare da integrare al trattamento terapewton plantare posturale prescritto dallo

specialista.
Lo studio si & svolto in due fasi:

nella prima si € somministrato ai pazienti un goestrio che premettesse di mettere a
fuoco il “mondo-paziente” in tutti i suoi aspetétd, attivita lavorativa, sintomatologia
dolorosa presente e ricorrente ed il grado di @olsoggettivo); al contempo si €
distribuito il calzare SSD lasciando liberi i pattie di provarlo in tutti i suoi aspetti e per
il tempo stimato.
nella seconda si € somministrato un secondo quesitm con apposite domande atte a
registrare I'esperienza del paziente ovvero tuitesénsazioni oggettive e soggettive
relative al prodotto ed alla sua efficacia nellsolizione dei problemi sulla base dei
tempi reali di utilizzo.
Analizzando i risultati della sperimentazione, giseguito riportati, sondando gli umori e la
disponibilita dei pazienti, si puo con certezzaaffare la validita dell’intervento proposto; tutti
pazienti sembrerebbero disponibili all’'utilizzo gebdotto, confortevole, pratico, rigenerante ed

esteticamente gradevole.

La “dotazione” del prodotto € in linea con il camtmiento registrato negli ultimi anni nel campo
della riabilitazione, intesa come disciplina capdceeducare, “riadattare” e quindi rendere piu

armonico il rapporto del’'uomo con se stesso alarelazione con il mondo circostante.

| pazienti di oggi sono molto diversi da quelliatini fa, ormai solo un ricordo in qualche film

degli anni settanta.

| soggetti che chiedono benefici in ambito samita®no individui con una loro storia, un loro
vissuto ma tutti necessitano di assistenza e comsjmee nelle terapie: vogliono conoscere le

patologie e partecipare attivamente all'iter cwati
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Questa voglia di conoscenza é figlia dei contintdgpessi in campo medicale, degli enormi
passi in avanti fatti dalla ricerca e dalla tecig@do

Oqggi si ricorre alla cura anche se non c’é una petalogia: la tendenza e quella di ricercare il

benessere e lo stare bene .

Per questo motivo negli ultimi anni la tendenzaladehedicina riabilitativa e stata quella di
concentrarsi non tanto sulla patologia in se pensesul prendersi cura della persona nella sua
totalita con un approccio olistico quanto piu ampossibile, che tenga conto di tutti gli aspetti

dell'individuo, emozionali, sensoriali e posturali.

La posturologia, intesa come capacita di potergmae e veicolare attraverso un unico
linguaggio tutte le informazioni che ci provengodal nostro corpo e dalla relazione con il
mondo esterno, al fine di rispondere e risolvepeoblemi in modo globale ed unidirezionale,
puo essere utile in questo senso, avendo a disposiziiverse armi per poter combattere il

dolore e la disabilita che ne consegue.

Quindi l'utilizzo di un prodotto da indossare, igtato in un percorso curativo individualizzato e
vicino alle esigenze ed ai “gusti” del pazientép 8trumento piu adeguato per rendere realmente
efficace la terapia, rispettando il dinamismo deita dell'individuo.

Ad esempio, sulla base dei dati esaminati, il stiggehe piu e meglio ha utilizzato il prodotto
senza essere ostacolato nella pratica quotidiatat@ la casalinga: anche con il calzare SSD la
paziente ha potuto svolgere il proprio lavoro, reiante fosse alle prese con diversi problemi
posturali, avesse gia intrapreso terapie ortessth® la guida di una specialista del campo, e
presentasse questi problemi da diverso tempo cemsita e percezione del dolore di grado

Severo.

Analizzando i risultati relativi alla sintomatol@gdolorosa, si puo affermare che questi sono stati

molto interessanti.

Gli intervistati hanno riscontrato, in seguito atllizzo del prodotto, una percepibile sensazione
di riduzione della sintomatologia dolorosa (oltr&5%% di essi). Dati alla mano, si registra una

riduzione del dolore pari a circa 6 punti sullaalacVAS: questo dato € statisticamente

significativo.
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Inoltre dall’analisi statistica sono emerse dellaratteristiche relative al prodotto da poter
migliorare, quali le varie possibilita di utilizze la non facile reperibilita.
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CONCLUSIONI

L'utilizzo del calzare SSD si € rivelato uno strurtiecoadiuvante alla terapia classica, capace di
rivelare il proprio valore aggiunto alla prescrizéobase di un plantare posturale. Come valore

aggiunto risponde sia alle esigenze del pazieata guelle dello specialista.

Il paziente percepisce qualitativamente i vantgaygpriocettivi di questo “guanto” che accoglie
al suo interno “l'organo piede” nel suo dupliceetso: organo di senso ed organo di moto . Lo
specialista , da parte sua, trova nel calzare 3&i2llo di unione con la medicina classica e
completa il cerchio dell'essere-sentirsi-divenite. proprio il calzare SSD a permettere il
completamento di un percorso terapeutico gia in, aswalorato dal giudizio personale del

paziente favorevole allimplementamento del calz®® messo a disposizione.

Infatti tale dispositivo potra essere un’arma i per il medico prescrittore, qualora lo trovi
adeguato e necessario alla terapia intrapresanealdi rendere il percorso riabilitativo il piu
completo possibile, soprattutto utilizzando prodetimezzi del tutto in linea con gli obiettivi
prefissati.

Intervenire con nuovi prodotti al fine di render@ggiore e continuo il fine terapeutico ultimo,
lo star bene del paziente, nel tentativo di sdddisle esigenze della persona durante tutte le
attivita della vita quotidiana, pud essere il pesocogiusto per ottenere dal paziente stesso una

partecipazione alla terapia fondamentale per |ebsioaa riuscita.
La creazione di “valore” per il cliente nasce dalle soddisfazione.

Con questo studio, quindi, abbiamo voluto rendiéded di quello che puo essere definito come
“marketing medico” : la creazione e [Iutilizzo dirquotti altamente performanti,
qualitativamente validi, in linea con le altre {@m intraprese dal paziente in questione e
soprattutto gradite al paziente stesso per condstetica e sensazione di benessere, al fine di
renderlo soddisfatto del prodotto, di parteciparivamente alla terapia e quindi al
raggiungimento dell’'unico obiettivo possibile : dtar bene come condizione fisica, materiale e

morale.
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RIASSUNTO

Un compromesso tra una calzatura e una calza ®, 868 calzare siliconato ideato dai
Professori Riccardo Schiffer, Fabio Scoppa e UnobBieramo in collaborazione con I'azienda
AKKUA. Questo calzare, infatti, da un lato soddis¢aesigenze di protezione del piede, dall’
altro riduce al minimo le rigidita strutturali dina calzatura, lasciando al piede liberta di
movimento ed un' elevata capacita percettiva.rimg battuta il progetto € nato, infatti, con

l'obiettivo di valorizzare gli aspetti legati ajpmopriocezione del piede.

SSD ¢é dotato inoltre di una suola predisposta atbgliere elementi aggiuntivi che la
trasformano in un supporto ortesico o propriocettiPud essere rivolto al bambino come
prevenzione agli squilibri posturali e all’adultoroe supporto ortesico da portare in qualunque

momento della giornata, come strumento complememidmun‘ortesi plantare.

L'equipe del Master in Posturologia dell'Univeri@apienza di Roma, costituita da Dr. Luca
Arosio, Dr. Lonardo Bosco, Dr. Marco Carlon, DroRalandi, Dr.essa Daniela Maisto, Dr.essa
Elisa Marcello, Dr. Riccardo Nardo e Dr. Frances®rna, coordinati dal Prof. D’Eramo, ha
effettuato un lavoro sperimentale sulla realizzagied in seguito sull'utilizzo del calzare SSD
su un campione di 29 soggetti, con sintomatologiordse pit 0 meno gravi. | pazienti

sottoposti a sperimentazione hanno indossatoZbcalper un determinato periodo di tempo e si
€ cosi potuto verificare se ed in quale misura sta&ta una riduzione delle sintomatologie
dolorose, tenendo presente che ad ogni paziertegafernito un plantare secondo prescrizione

specialistica e che I' SSD e stato accuratameptsopalizzato verosimilmente al plantare

stesso.

Al termine dalla sperimentazione si e evinto cheedl 65% degli intervistati ha riscontrato una
percepibile riduzione del dolore pari a 6 puntiawcala VAS, considerando anche il positivo

interesse e la favorevole accettazione del prodotto

Lo sforzo che si € inteso produrre con questo avoistato quello di testare un prodotto per
controllare che sia appropriato alla dimensioné dedentivo, valutando i risultati attraverso la
comparazione dello status prima, durante e domuilizzo dello stesso. Si é, dunque, ritenuto

indispensabile tener conto delle opinioni dei paiziéestati, affinché le informazioni fossero
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d'ausilio per rendere il prodotto idoneo a soddésfa modo adeguato le esigenze di coloro che
ne hanno usufruito e ne usufruiranno. A tale scépapparso utile, una volta costituitala,
mantenere una rete di scambi di opinioni con |zgefruitrice del prodotto. Infatti, come gia
anticipato nelle conclusioni a pag.92 del lavoroe guntato molto anche su un'operazione di
marketing medico, in quanto il paziente, per prirha, espresso il grado di soddisfazione, i
dubbi, le perplessita e i punti di forza del pradat lui proposto al fine di renderlo partecipe e

attivo nell'iter riabilitativo.

Alla luce dei giudizi in larga misura positivi spfodotto SSD, il prescrittore avra a disposizione

uno strumento terapeutico aggiuntivo che porteoraére il grado di compliance del paziente.
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