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INTRODUZIONE E SCOPO 

SSD 

( Schiffer – Scoppa – D'Eramo) 

 

“Cogito ergo sum” (Cartesio) 

Noi siamo quello che pensiamo ed attraverso il pensiero costruiamo, giorno dopo giorno, la 

nostra realtà indirizzando il nostro destino. Qualcuno potrà sorridere a queste affermazioni, 

pensando che l’energia del pensiero non è ancora  misurabile:  tuttavia, il potere della sua energia 

è incommensurabile, in quanto è quella fonte che tiene in manifestazione l’Universo conosciuto. 

Il pensiero, una volta espresso prende una forma concreta e diventa una “forma pensiero”. 

Quando più persone legano i propri pensieri ad uno stesso argomento, finiscono per creare una 

forma-pensiero che li accomuna. Se il collegamento è prolungato, l’unione favorisce il loro 

rafforzamento, costruendo una forma pensiero sempre più stabile e più forte, definita 

“eggregore”. Infine, quest’energia si materializza in una forma. 

“Vedere una idea diventare realtà, studiare un progetto e vederlo prendere forma, immaginare 

un soluzione e vederla concretizzarsi sono cose che mi fanno volare.” (Marco Coffinardi – 

Akkua) 

Al Paziente cui è stata prescritta un’ortesi plantare, che in alcuni momenti della giornata non è 

indossata, si propone l’ SSD al fine di completare in positivo l’aspetto terapeutico: 

un’innovazione nel semplice divenire quotidiano. Si tratta di un calzare che, rivestendo il piede 

come un guanto consente all'arto di mantenere la sua forma fisiologica e, dunque, presenta le  

medesime correzioni  del plantare.  
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Possiamo quindi definire questa ricerca come una vera e propria operazione di “marketing 

medico”.  Lo sforzo che si è inteso produrre è stato quello di testare un prodotto per controllare 

che sia appropriato alla dimensione dell’incentivo, valutando i risultati attraverso la 

comparazione dello status prima, durante e dopo l’utilizzo dello  stesso.  Il tutto senza discostarsi 

dal principio del rasoio di Okkam, per mantenerne la semplicità e la facilità d’utilizzo sia da 

parte dell’operatore che del Paziente. I risultati attesi evidenzieranno sia le tipologie di persone 

che rispondono ad una data promozione, descrivendone l’atteggiamento di consumo nei periodi 

successivi, sia l’effettiva efficacia legata a fattori oggettivi e soggettivi. Cosa ne pensano, come 

reagiscono, quale sarà l’atteggiamento futuro sono tutte informazioni che orienteranno sia sulla 

capacità del prodotto di soddisfare l’esigenza dei Pazienti,  sia sull’opportunità di avviare, 

costruire, mantenere scambi vantaggiosi con il target richiesto. Un’oppurtinità per un avallo 

demandato al ricercatore-prescrittore e comunque sempre finalizzato al benessere del Paziente. 
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DEFINIZIONE DI POSTURA 

 

L’esistenza del genere umano, sottoposto alla costante azione della forza di gravità, è una 

condizione permanente che si fonda su fragili equilibri, invariati da millenni, iniziati con 

l’assunzione della stazione eretta. 

Il punto cruciale per ogni corpo posto in verticale e sottoposto alla forza di gravità è il contatto 

con il suolo: se una colonna ha una buona base e poggia su un terreno solido, il suo centro di 

gravità  è stabile. In particolare nel bipede è principalmente la distribuzione del peso corporeo 

sui piedi a contatto col terreno a determinare la posizione del baricentro; il suo spostamento 

impone al SNC di applicare una o più correzioni dei segmenti superiori per garantire comunque 

una stabilità verticale. 

 

“Un corpo posto in perfetta verticale ha la somma dei momenti delle forze applicate uguale a 

zero”: questa enunciazione di Fisica è la base di come dovrebbe essere l’esatta posizione statica 

in gravità; conferma che l’essere umano, per non soffrire di patologie strutturali, deve avere ogni 

punto allineato ad una sola verticale. Purtroppo quotidianamente, per cause legate ad interferenze 

dei principali recettori, la stabilità diventa precaria. Gli adattamenti che ci sono imposti dal 

nostro cervello per non cadere, nel giro di breve tempo generano su ogni punto del nostro corpo 

angoli (alfa) proiettati al suolo, che sviluppano momenti di forza (Newton per metro) di 

sovraccarico. 

Nella valutazione posturale è necessario conoscere la distribuzione del carico e l’angolo sulle 

due direttici, al fine di calcolare i sovraccarichi nei punti a rischio del nostro corpo ed intervenire 
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con una metodica che ripristini gli esatti parametri; agendo con criteri diversi è impossibile 

ottenere risultati soddisfacenti e duraturi. 

Nelle fasi dinamiche la nostra struttura è soggetta ad altre Forze che, sommandosi a quelle 

generate in statica, contribuiscono a danneggiare ulteriormente i punti della struttura più 

sollecitati. Le articolazioni sono progettate e strutturate per carichi pre-determinati dalla nostra 

genetica. 

Qualsiasi analisi, tecnica riabilitativa o manufatto, che non parta da uno studio ove sono 

considerate le essenziali basi della fisica, difficilmente può essere attendibile; quando non esiste 

credibilità dimostrabile, le possibilità d’insuccesso sono elevate e reali. Le mode creano business 

e generano guadagno, “ma la Forza di Gravità è una cosa seria” (Einstein). 

E’ universalmente riconosciuto che ogni essere bipede individua e conquista la propria postura 

ed adatta all’ambiente esterno i propri segmenti corporei per vincere le forze gravitazionali e le 

leggi d’inerzia con il minimo consumo energetico. 

Esistono infinite definizioni di che cos’è la postura, che rispondono tutte alle leggi della gravità, 

dell’economia, delle funzioni, dei bisogni, del dolore: 

POSTURA = E3 

Equilibrio = Gravità Engramma Motorio = Esperienza Motoria Energia = Potenza 
(U. D’Eramo) 

 

..."la postura è espressione di un vissuto ereditato, di un vissuto personale, della formazione e 

deformazione culturale, di memorie dei propri traumi fisici ed emotivi (cisti emotive), del tipo di 

vita e di stress che conduciamo, del tipo di lavoro e di sport a cui ci siamo assoggettati nel 

tempo; postura è il modo in cui respiriamo, il modo in cui stiamo in piedi, ci atteggiamo e ci 

rapportiamo con noi stessi e con gli altri. 

La nostra postura è 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 pavimento ed il piede, si va ad inibire una funzione  

fondamentale che il piede possiede: quella percettiva. Ne consegue quindi  un difetto di 

informazione propriocettiva e un difetto di movimento (perché blocca e inibisce il movimento).  

“Il piede da un punto di vista anatomico e poi fisiologico è un organo di senso e ovviamente un 

organo di moto.” (Villani) 

Questa affermazione deriva dalla consapevolezza che, dal punto di vista istologico,  il piede è 

ricco di recettori. Se osserviamo dove arriva l’informazione sensitiva e sensoriale, vediamo che 

essa raggiunge le aree corticali (corteccia cerebrale).   

La superficie del  piede è rappresentata nell'area sensitiva del cervello in modo molto più esteso 

rispetto alle reali proporzioni anatomiche, questo perché la somatotopia corticale, cioè la 

rappresentazione corticale dell’area del distretto corporeo rappresentato, non è proporzionale alle 

reali dimensioni anatomiche, ma alla sua importanza funzionale. La zona di rappresentazione 

corticale sensitiva del piede ha estensione maggiore di quella della mano. Questo significa che le 

afferenze corticali sono più numerose per il piede che non per la mano. 

Ecco dunque una sintesi dei diversi recettori presenti nel piede. 

Meccanorecettori:1. RECETTORI DI MERKEL (strati superficiali della pelle); 2. RECETTORI 

DI MEISSNER (strati superficiali della pelle); 3. RECETTORI DEL PACINI (tessuto 

sottocutaneo);  4. RECETTORI DI RUFFINI (tessuto sottocutaneo) 

I recettori cutanei a lento adattamento sono: MERKEL E RUFFINI; recettori cutanei a rapido 

adattamento: MEISSNER E PACINI. 

Nocicettori(rispondono a stimoli nocivi):  1. NOCICETTORI MECCANICI; 2. NOCICETTORI 

TERMICI; 3. NOCICETTORI POLIMODALI  

Termocettori: recettori del caldo e recettori del freddo 

Propriocettori (meccanocettori con funzioni propriocettive): 1. FUSI NEURO MUSCOLARI; 2. 

RECETTORI TENDINEI DEL GOLGI; 3. RECETTORI ARTICOLARI 
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Tramite questi recettori, cutanei e non, presenti in gran numero sulla superficie plantare, il 

sistema nervoso simpatico sarebbe in grado di inviare messaggi propriocettivi riequilibranti a 

strutture muscolari neurotendinee e viscerali mediante anche l’uso di ortesi plantari. 

PRINCIPI POSTURALI 

La Posturologia è la scienza dell’equilibrio umano. Essa studia l’equilibrazione in tutte le sue 

manifestazioni statico-dinamiche, come risposta alle sollecitazioni del mondo esterno ed 

interno; essa si estrinseca attraverso l’ottimizzazione del rapporto tra le varie parti del proprio 

corpo (postura) in buona relazione biomeccanica e fisico-psichica.  

La risposta fisiologica del corpo umano per raggiungere una condizione cosiddetta di 

“omeostasi posturale”, cioè la ricerca della totale assenza di disturbi nell’organismo, 

nonostante le incessanti sollecitazioni interne ed esterne a cui è sottoposto, si avvale del 

continuo ed automatico adattamento di un meccanismo di controllo posturale: il Sistema 

Posturale Fine (S.P.F.). Questo sistema, che garantisce a riposo la normale distribuzione peso-

gravità del corpo e che prepara in maniera ottimale qualunque attività di movimento, 

rappresenta un sistema asservito di regolazione. Secondo i concetti della cibernetica, i sistemi 

asserviti possiedono circuiti riflessi automatici neuro-muscolari in grado di ricevere dai 

recettori esterni ed interni le informazioni del proprio corpo e dell’ambiente, valutare, 

scremare, integrare tali informazioni tramite meccanismi automatici sottocorticali e infine 

permettere una ripartizione continua del tono posturale, attraverso il sistema muscolo-fasciale, 

per raggiungere e mantenere l’equilibrio. 
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Figura 1. Rappresentazione della corteccia sensoriale e motoria 
Fonte: Master in Posturologia Clinica – Università La Sapienza, Roma, 2009 

Il S.P.F. si avvale dunque di entrate, con il compito di dare informazioni, di una modulazione 

centrale per l’integrazione e la reazione alle informazioni e di uscite, preposte al coordinamento 

dell' equilibrio statico e dinamico. 

 

1) ENTRATE. Sono regolate da recettori sensoriali che captano le informazioni provenienti 

dal proprio corpo e dall’ambiente esterno. Vengono pertanto grossolanamente divise in 

esocettori ed endocettori.�  Gli esocettori ricevono stimoli dall’ambiente esterno ed 

appartengonoa questa categoria i recettori dell’orecchio interno, l’occhio, attraverso la retina e 

l’oculomotricità, e la superficie cutanea podalica. Gli endocettori, ricevono stimoli 

dall’ambiente interno e ne fanno parte: i propriocettori ,predisposti alla percezione delle varie 

parti del corpo che sono recettori osteo-artro-muscolo-fasciali, ed i viscerocettori, endocettori 

meccanici e chimici per la percezione viscerale e dei vari organi. 

2) MODULAZIONE CENTRALE. E’ caratterizzata da strutture nervose sottocorticali che, 

lavorando in modo automatico, ricevono informazioni da tutti i recettori preposti 

all’equilibrio� , intergrano le informazioni e rispondono modificando il tono muscolare, con 

l’intermediazione dei riflessi posturali che sottendono alle reazioni di equilibrazione. Fanno 

parte di queste strutture i nuclei oculomotori, i nuclei labirintici, i gangli della base, il 

cervelletto, il corpo calloso e le commessure, il bulbo ed il midollo allungato, il sistema 

reticolare, ecc. 

3) USCITE . Sono costituite dalle strutture che permettono il mantenimento e la regolazione 

dell’equilibrazione statica e dinamica. Queste strutture sono rappresentate dai muscoli, tonici e 

fasici, che attraverso la stimolazione ricevuta contribuiscono sia al raggiungimento 

dell’equilibrio, sia alla sua stabilizzazione ergonomica ottimale. Le strutture muscolari sono 

organizzate in “catene”, aventi lo scopo di coordinare nella maniera migliore il mantenimento 

della stazione eretta, che oscilla normalmente tra 0° e 4° (teoria del pendolo inverso) e di 

ottimizzare i vari movimenti con il massimo risultato ed 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 energia , vitalità, lucidità, e impegna i neuroni.  

2. Soddisfare i bisogni primari, perché se si può mangiare, riposare, accoppiarsi, si ha la 

continuità della specie. 

3. Risparmiare energia per poter continuare a vivere nel futuro. 

L’uomo per non soffrire fa di tutto: si torce, si flette, si piega, riduce la sua mobilità; per vivere 

in modo confortevole, il soggetto inventa schemi di compenso e  soluzioni posturali. Le catene 

muscolari rappresentano o esprimono un' intelligente organizzazione  al servizio di uno scopo. 

Ogni Postura compensativa/antalgica (per poter continuare a garantire la funzione ed evitare  il 

dolore) comporta un maggior dispendio energetico. 

La presenza costante di una spina irritativa (dolore, disagio, stress), sia che sia sopra o sotto la 

soglia della coscienza, creerà una ipertonia a scopo difensivo, che potrà divenire cronica nel 

tempo. 

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

attività quotidiane è sempre a carico di catene ipertoniche. 

Ogni postura di difesa viene stimolata dal sistema neurologico che attiva una catena difensiva 

con inevitabile dispendio energetico.  

Le varie catene muscolari-connettivali-fasciali-neurologiche e relative articolazioni saranno 

sottoposte a stress per mesi o anni. Tale distress, nel tempo, si trasformerà in disagi, 

infiammazioni, artrosi ovvero spine irritative, adattamenti posturali a scopo antalgico, tensioni ed 

infine dolore. Il dolore cronico è l’effetto finale dell' impossibilità da parte del Sistema Tonico 

Posturale di creare ulteriori posture compensative. 

 

FILOGENESI STAZIONE ERETTA 

Per stazione eretta intendiamo l' atteggiamento corporeo caratteristico dell’organismo umano, il 

quale sta eretto senza appoggio sull’arto inferiore non in modo occasionale e transitorio, ma in 

modo abituale e persistente. Diversamente le scimmie antropomorfe hanno una stazione 
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semieretta, cioè un portamento incurvato in avanti a causa della lunghezza dell’arto superiore 

(che viene ancora usato per l’appoggio) e della posizione abituale in flessione del ginocchio. Alla 

s. eretta corrisponde un tipo particolare di locomozione detta bipedalismo, anch’essa tipica 

dell’uomo. 

La stazione eretta venne acquisita gradualmente nel corso dell’evoluzione umana. Si ritiene che 

fosse già completamente sviluppata nelle forme ancestrali umane più di tre milioni di anni fa e 

che si sia istituita nel Pliocene, era geologica risalente a circa 12 milioni di anni fa. In 

conseguenza di un simile portamento l’organismo umano ha subito, nel tempo, un complesso di 

modificazioni rispetto a quello degli altri mammiferi, modificazioni che hanno interessato gran 

parte delle sue strutture scheletriche. Nel cranio il foro occipitale si è spostato in avanti, così che 

i condili occipitali si sono venuti a trovare sotto il centro di gravità della testa: risulta così ridotta 

la quantità di lavoro muscolare richiesto per mantenere la testa eretta. Il collo si è ridotto di 

lunghezza, e questo accresce la stabilità della testa. Il torace si è allargato trasversalmente, 

accorciandosi invece in senso verticale e anteroposteriore, e modificazioni analoghe ha subito 

l’addome.L’aumento dei diametri trasversi del torace ne ha ridotto la flessibilità laterale a 

vantaggio della stabilità durante la locomozione;  la stabilità si è accresciuta anche per 

l’accorciamento globale del tronco e l’abbassamento del suo centro di gravità. La colonna 

vertebrale si è irrobustita, specie nella sua porzione inferiore (tratto lombare e sacrale) e si è 

accorciata,  essa ha inoltre sviluppato delle curve anteroposteriori che ne aumentano la resistenza 

alle pressioni dirette in senso verticale. Anche il bacino si è accorciato e fatto più ampio, per 

contenere i visceri pelvici e per effetto degli adattamenti ossei, muscolari e legamentosi resisi 

necessari per sostenere il peso del tronco, per mantenere il femore in asse con il tronco stesso e 

per consentire la s. eretta con il minimo  sforzo muscolare. Le modificazioni della pelvi e 

l’estensione dell’anca hanno determinato modificazioni nella direzione della vagina, 

consentendo l’accoppiamento anteriore. Anche nel piede si sono avute modificazioni importanti 

a causa del suo adattamento al bipedalismo: irrobustimento del talo e del calcagno, quest’ultimo 

diretto posteriormente così da fornire un punto di appoggio dietro la linea di gravità, 

allungamento dei metatarsi e modificazioni della funzione dei muscoli plantari. L’arto superiore, 

resosi libero, è capace di movimenti molto ampi grazie anche ai diversi rapporti creatisi tra le 

ossa del cingolo scapolare e la gabbia toracica,  nella mano la principale specializzazione è la 

possibilità di opposizione completa del pollice.Il mantenimento della s. eretta dipende da 
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meccanismi nervosi riflessi che vengono attivati dallo stiramento dei muscoli. Tale stiramento si 

produce in seguito ai piccoli spostamenti determinati dalla forza di gravità, i quali che vengono 

contrastati da una contrazione tonica dei muscoli stessi; la struttura dello scheletro fa sì che 

l’equilibrio sia mantenuto con contrazioni muscolari di scarsa entità.Altri impulsi che 

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

dell’orecchio, mentre importanza minore hanno gli stimoli tattili e quelli visivi. 

Tutte queste diverse informazioni afferenti vengono integrate nel sistema nervoso centrale a vari 

livelli, dal midollo spinale alla corteccia cerebrale. Le vie efferenti dei riflessi si attuano 

soprattutto tramite il sistema extrapiramidale. Il mantenimento della s. eretta può quindi risultare 

più o meno gravemente compromesso in numerose malattie neurologiche. 

 

 

 

PIEDE, STRUTTURA PODALICA, CICLO DEL PASSO 

 

RICHIAMI DI ANATOMIA E FISIOLOGIA DEL PIEDE 

I più recenti studi di anatomia e fisiologia hanno portato la maggior parte degli Autori moderni al 

rifiuto di concepire il piede come una “paletta” formata da una serie di strutture ad andamento 

trasversale, come è contemplato nella descrizione classica (tarso, articolazione di Chopart, medio 

tarso, antetarso, articolazione di Lisfranc, metatarso). 

Partendo da quanto recentemente accertato sulle modalità dell’appoggio e del carico e sulla 

evoluzione del passo, il piede viene concepito come l’unione di due entità anatomo- funzionali 

ad andamento longitudianale: il piede astragalico ed il piede calcaneare. 

Il piede astragalico, articolato con la gamba , è formato dall’astragalo, dallo scafoide, dai tre 

cuneiformi e dai primi tre metatarsi, mentre il piede calcaneare, non articolato con la gamba se 

non con la mediazione del precedente, è costituito dal calcagno, dal cuboide e dai due ultimi 

metatarsi. 
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Si ritiene che il piede astragalico,che riceve direttamente la sollecitazione ponderale dalla gamba 

e la trasmette al suolo specialmente nello slancio, sia il piede “dinamico” quindi di carico, 

mentre quello calcaneare sarebbe il piede “statico”, di equilibrio. 

Caratteristiche comuni: metatarsi interni rigidi,metatarsi esterni mobili e forniti di muscoli 

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

Caratteristiche differenziali: trasmissione longitudinale tetraossea per il piede astragalico 

(astragalo, scafoide, cuneiforme, metatarso) e triossa (calcagno, cuboide metatarso) per quello 

calcaneare; tre metatarsi per il piede astragalico, di cui il primo è il più forte di tutto il sistema, e 

due solamente per il piede calcanerare, di cui il quinto è il più debole. 

L’unione tra le due entità funzionali avviene secondo un piano che rappresenta un segmento di 

elica coricato e che si visualizza tracciando gli assi perpendicolari delle varie articolazioni dalla 

sottoastragalica posteriore alla intermetatasale e che ha un andamento di torsione in senso latero- 

mediale. 

Pertanto il “piede elicoidale” è un sistema conservativo (conservazione del momento angolare e 

dell’energia) che preleva l’informazione senza deteriorarla, la incanala verso i centri decisionali 

e lì provvede a fornire risposta motoria, per cui il piede nella sua specifica funzione si comporta 

come “organo di senso e di moto”(Paparella Treccia) 

 

 

Fonte: Paparella Treccia – L’uomo e il suo moto- Verducci 1988 
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Secondo Raffaele Paparella Treccia, dal maggiore o minore “serramento” reciproco delle due 

entità deriverebbero tutte le situazioni di normalità o  meno che caratterizzano l’appoggio a terra. 

Non c’è struttura del piede che non partecipi direttamente o indirettamente alla marcia, tuttavia 

solo alcuni elementi specializzati sono deputati a sostenere direttamente l’appoggio e il carico. 

Questi elementi sono le teste dei metatarsi e la tuberosità del calcagno. Tra essi è interposta una 

serie di articolazioni che avrebbero una funzione “plastica” (Viladot), cioè quella di mantenere la 

forma anatomica e funzionale del piede, mentre solo le articolazioni tibio-tarsica e metatarso-

falangea  sarebbero articolazioni “dinamiche”, capaci cioè, mediante la loro attivazione, di 

determinare la locomozione. Pertanto attraverso le articolazioni plastiche, che si incaricano delle 

modalità della trasmissione, il carico passerebbe dall'articolazione dinamica superiore (tibio-

tarsica) alle strutture portanti (metatarsi), che a loro volta lo trasmettono alle articolazioni 

terminali (metatarso- falangee) che hanno la funzione di realizzare lo spostamento del corpo 

mediante lo slancio. 

PIEDE E BIOMECCANICA 

Nella biomeccanica del piede il dispositivo centrale di controllo della gravità è il complesso 

articolare peri- astragalico composto da: 

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

 

    

Fonte. Paolo Ronconi – il piede 
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Nel prendere contatto con la superficie di appoggio, il piede acquisisce il significato di 

dispositivo ammortizzante , in grado di assorbire e neutralizzare le forze e i momenti di forza 

applicati istantaneamente sotto forma di urto, al fine di tutelare la propria integrità. Il piede riesce 

a realizzare ciò grazie al suo svolgimento elicoidale graduale, mentre avvolgendosi realizza 

l’azione antigravitaria. 

 

 

BASI FISICHE DEL CARICO 

Per il principio d’ inerzia o I° principio della dinamica ogni corpo tende a conservare il proprio 

stato di quiete o di moto rettilineo finchè non interviene una causa esterna a modificare tale 

stato . La causa esterna capace di produrre una variazione di moto, o una deformazione del corpo 

al quale è applicata, è definita forza. 

L’effetto di una forza applicata ad un corpo libero è sempre un’accelerazione, ossia una 

variazione di velocità del corpo stesso. Tra la forza applicata al corpo e l’accelerazione che 

questo subisce esiste un rapporto costante definito massa che esprime la quantità di materia di un 

corpo. L’entità della forza corrisponde all’accelerazione che essa è capace di imprimere ad un 

corpo di determinata massa; nel caso l’accelerazione sia uguale all’accelerazione di gravità, la 

forza corrisponde alla forza di gravità. Quest' ultima, che agisce continuamente su tutti gli 

oggetti, è la sola disponibile per lo spostamento di strutture biologiche . 

L’utilizzo della forza di gravità è regolato da III° principio della dinamica o di Newton: “Ad ogni 

forza esercitata su di un corpo si oppone una forza uguale e contraria”. E, secondo la legge di 

gravitazione di Newton, “Due corpi  qualsiasi dell’Universo si attraggono con forza che è 

direttamente proporzionale al prodotto delle loro masse ed inversamente proporzionale al 

quadrato della loro distanza”. 

Il corpo umano e la terra si attraggono reciprocamente con una forza che è proporzionale alle 

loro rispettive quantità di materia (masse) e che si traduce in un’accelerazione reciproca dell’uno 

verso l’altra : al momento del contatto si realizza una forza uguale e contraria , definita reazione 

di appoggio, che esprime l’attrazione gravitazionale della terra sul corpo umano . La reazione di 

appoggio è l’unica forza misurabile: la sua misura in assoluto è rappresentata dal peso del corpo; 
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inoltre essa rappresenta il carico in relazione alla superficie di appoggio sulla quale si estrinseca. 

Carico è, pertanto, la forza esercitata dal corpo sottoposto all’accelerazione di gravità su di una 

determinata superficie; essendo una pressione, in quanto forza che agisce su di una superficie, 

può essere misurato in Newton al metro quadrato (Nw/m2), in millimetri di Hg (Torr), in 

millimetri di H2O, in atmosfere. 

Il carico è statico o dinamico in rapporto al fatto che l’accelerazione non varii o varii nel tempo: 

per il moto le strutture corporee hanno finalisticamente il compito di modificare l’accelerazione, 

poiché le forze d’inerzia che ne derivano, contrastate dalla reazione d’appoggio o vincolare, sono 

alla base di tutti i tipi di movimento. 

Per il corpo umano in  appoggio mono o bipodalico il carico che agisce sul piede è direttamente 

proporzionale alla massa corporea ed è inversamente proporzionale alla superficie di appoggio. 

Esso non è però distribuito uniformemnte, ma secondo gradienti di carico tipo con caratteristiche 

variabili da individuo a individuo  e dipendenti sia dalla variabilità biologica, sia 

dall’atteggiamento morfo-funzionale presente all’atto della valutazione. Conseguenza di quanto 

esposto è che l’aumento della massa corporea o la diminuzione della superficie di appoggio 

condizionano un aumento del carico relativo ai diversi gradienti ed inversamente. 

Nel carico dinamico (deambulazione, salto, corsa) l’influenza dell’accelerazione di gravità sul 

baricentro del corpo è variabile in rapporto a meccanismi di leva scheletrici ed alle azioni 

muscolari; le due componenti possono condizionare forze capaci di esprimersi con accelerazioni 

e decelerazioni aggiuntive e sufficienti a spostare il baricentro “perché cadendo possa essere 

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

Fondamentale è la rapidità con la quale si realizzano dette accelerazioni poiché ad esse è 

proporzionale il carico: ad una accelerazione rapidissima della massa corporea corrisponde lo 

sviluppo di forze inerziali tali, a volte, da superare i limiti di resistenza meccanica delle strutture 

biologiche . 

Il peso, forza gravitazionale della massa corporea, agendo ed estrinsecandosi attraverso la 

superficie di contatto con il suolo, è equilibrato da una forza uguale  e contraria (reazione 

dell’appoggio) che garantisce la stabilità del sistema e che esprime il carico: nella caduta di un 

grave l’effetto carico, nullo durante la traiettoria di caduta si estrinseca solo al momento 
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dell’impatto con il suolo e la sua entità è proporzionale all' accelerazione che il grave ha 

acquisito durante la caduta stessa . Il carico è pertanto espresso, nei suoi effetti, da una forza che 

agisce dal basso verso l’alto ed in rapporto alla massa gravitazionale del corpo, all’accelerazione 

ed all’incidenza di impatto. 

Principi di statica 

Un corpo è vincolato quando, a mezzo di un collegamento con l’esterno,  vengono impediti uno 

o più movimenti che lo stesso potrebbe compiere in assenza di tale vincolo: Il sistema è 

iperstatico quando esistono vincoli sovrabbondanti, cioè tali da poterne togliere alcuni senza che 

sia ugualmente possibile alcun movimento, è isostatico quando esistono vincoli sufficienti , ma 

tutti indispensabili, a compiere qualsiasi movimento; è, infine, labile quando i vincoli sono 

insufficienti e resta possibile qualche movimento. 

Un corpo vincolato è in equilibrio stabile quando la risultante delle azioni vincolari è uguale e 

contraria alle forze appartenenti al corpo. Prendendo in esame il corpo umano fermo in posizione 

eretta, la risultante dell’insieme delle forze applicate al corpo è verticale, diretta verso il basso, 

applicata al baricentro del corpo stesso e cade nel poligono di appoggio: perché sia mantenuto 

l’equilibrio stabile, è necessario che la superficie sulla quale poggia il corpo sia sufficientemente 

rigida da consentire che sui piedi si esercitino le reazioni degli appoggi, in modo tale che la loro 

risultante sia verticale, diretta verso l’alto e che passi per il baricentro del corpo. In caso 

contrario la risultante delle forze applicate e la risultante della reazione degli appoggi non si 

annullano e dalla loro composizione si ottiene una coppia 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 (peso) è verticale ed ortogonale al piano di 

appoggio e le reazioni che ne conseguono sono pur esse verticali e dirette verso l’alto. Per 

l’ipotizzata assenza di attrito non vi sono componenti che determinano movimenti di traslazione 

sui due piani ortogonali al piano di appoggio e rotatorio sull’asse verticale. Premesso che, per 

ottenere un sistema isostatico o staticamente determinato, sono sufficienti tre punti di appoggio 

non allineati e tali che la perpendicolare abbassata dal baricentro del corpo cada nel poligono di 

sostentamento ottenuto, congiungendo tre punti che sono: la testa del primo metatarso, la testa 
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del quinto metatarso e le tuberosità posteriori del calcagno. Questo tripode di appoggio, riunito 

da archi, permette al piede di prendere contatto con il suolo quale che sia la configurazione di 

questo, in modo da trasmettere al piede gli sforzi del corpo nella migliore condizione meccanica. 

 

LA DEAMBULAZIONE 

Nella deambulazione il soggetto “rincorre” il proprio baricentro, che tende a cadere innanzi al 

poligono di sostentamento, ed il maggior dispendio energetico è legato all’attività muscolare 

necessaria ad adempiere la caduta. Si può dire che la deambulazione è la successione di singole 

cadute evitate. 

Contrariamente a quanto accade in bipede ed in monopedestazione, in cui i gradienti di carico 

non seguono l’andamento della superficie di appoggio (appoggio costante/carico variabile), nella 

deambulazione la corrispondenza é maggiore: lo svolgersi della superficie di appoggio 

documenta il successivo impegno delle strutture laterali del piede, il contemporaneo impegno 

delle strutture laterali e mediali e l’impegno finale delle strutture mediali nel ciclo compreso tra 

l’inizio ed il completamento della fase portante. 

Alternativamente per ciascun arto nella progressione del cammino si distinguono una fase 

portante ed una fase oscillante, inoltre una fase di doppio appoggio ed una di appoggio di un 

singolo arto : in questi due momenti funzionali, da un punto di vista biomeccanico, si hanno fasi 

di equilibrio stabile e fasi di equilibrio instabile sia per il cadere o meno del baricentro all’interno 

del poligono di sostentamento, che per la presenza o meno dei vincoli indispensabili a mantenere 

la stabilità del sistema. 

Al termine della fase oscillante il piede affronta il suolo con il tallone, mentre il piede 

controlaterale stacca il proprio tallone sollevandosi sull’avampiede: il sistema è stabile in quanto 

il baricentro cade all’interno del poligono di sostentamento ed è isostatico grazie ai tre vincoli 

rappresentati dall’appoggio posteriore del piede, che ha iniziato la fase portante, e dagli appoggi 

antero-mediale ed antero- laterale del piede che si avvia a diventare oscillante. 

Nella fase successiva, mentre l’arto precedentemente portante inizia a completare il suo distacco 

dal suolo, il piede che si avvia alla fase portante realizza l’appoggio antero-mediale del piede 
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contro-laterale, che sta per completare il suo distacco dal suolo; i tre vincoli garantiscono la 

stabilità del sistema. 

Segue la fase di appoggio del solo arto portante ed il sistema è pur esso stabile per la presenza 

dei tre vincoli posteriore, antero- laterale ed antero-mediale del piede. 

A questo punto si ha la fase biomeccanicamente critica ed utile per la progressione:a causa della 

spinta di stacco del piede, che si avvia a diventare oscillante, il baricentro è proiettato 

anteriormente al poligono di sostentamento rappresentato dalla ristretta zona di appoggio 

dell’avampiede dell’arto portante ed il sistema è instabile per la presenza dei soli due vincoli 

antero- laterale ed antero- mediale. 

Per essere il centro di gravità anche eccentrico, si realizza un momento rotatorio e a causa dell' 

instabilità del sistema si avrebbe necessariamente la caduta se  l’arto oscillante non affrontasse 

rapidamente il suolo con il tallone, diventando portante. Si ricostruisce così, inversamente, il 

sistema stabile rappresentato dai tre punti di appoggio  (posteriore del piede che si avvia a 

diventare portante ed antero - laterale ed antero -mediale del piede che si avvia a diventare 

oscillante) all’interno dei quali è compreso il centro di gravità. 

Nel meccanismo della deambulazione intervengono variazioni dell’assetto sagittale segmentario, 

in particolare del calcagno, che affronta la fase portante in varo e si completa in valgo; si 

verificano inoltre variazioni dell’assetto rotazionale dell’arto (extra/intra- rotazione) che 

concorrono alla stabilizzazione successiva delle strutture mediali del piede nell’ambito delle 

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

 

 

BIOMECCANICA E FISIOLOGIA 

La deambulazione bipodale è un’alternanza tra momenti biomeccanici che richiamano il concetto 

di stabilità e momenti fisiologici che richiamano il concetto di movimento. 

L’arto in fase portante, per non piegarsi alla forza geocentrica, si stabilizza con artrodesi 

funzionali a livello di tutte le sue componenti articolari. 

L’arto in fase oscillante, per avviarsi alla fase portante con appoggio anteriore rispetto all’arto 

contro laterale, compie movimenti di flesso - estensione che sono fisiologici in quanto esso non è 

vincolato al suolo in reazione di appoggio  

La stabilizzazione dell’arto portante avviene in senso disto – prossimale in quanto la tibio - 

tarsica, e con essa la gamba , non può essere stabilizzata se non vi è stata previamente la 

stabilizzazione al suolo del piede; il ginocchio, e con esso il femore , non può  essere stabilizzato 

se non vi è stata prima la stabilizzazione della tibio- tarsica, né l’anca può essere stabilizzata se 

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

È come se la reazione dal suolo risalisse caudo- cefalicamente “immobilizzando” l’arto inferiore 

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

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

mediale e viceversa. 

Sul piano sagittale hanno rilevanza movimenti che concorrono a vincolare la catena cinetica: 

- flessione di tibia e perone sulla troclea astragalica, 

- estensione del femore sulla tibia, 

- estensione del bacino sul femore. 

I meccanismi che intervengono nel piano trasverso, basilari per i vincoli della catena cinetica che 

permette all’arto di divenire portante, sono fondamentali. 

Il piano trasverso è da intendere come ortogonale agli assi segmentari dell’arto e quindi si ha un 

piano frontale per il piede ed  uno orizzontale per gamba e coscia. 

 

Tali meccanismi articolari agiscono principalmente a livello di tre punti: 

1) astragalo- calcaneo- scafoidea 

2) ginocchio 

3) coxa femorale 

La fase portante del passo consiste in un “azione” filogravitaria (1%-25%) ed in una “reazione” 

antigravitaria (26%-67%). 

Nell’”azione” l’arto inferiore flette ed intraruota, il retro piede si “orizzontalizza”, il piede si 

rilascia e si adatta al suolo . Flussi di informazione ambientale vengono trasmessi ai centri 

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

Forze reattive, costituenti la risposta motoria, vengono proiettate al piede sulla superficie di 

appoggio. In questa “reazione” l’arto inferiore estende ed extraruota, il retropiede si 

“verticalizza”, irrigidendo la struttura podalica preparandola così 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 affronta il suolo in inversione con le sue strutture laterali ed 

il calcagno in varo per azione del tibiale anteriore e dell’estensore lungo dell’alluce che si 

attivano nella fase oscillante del passo. 

Per azione degli ischio- crurali (gracile  in modo particolare , che al termine della fase oscillante 

hanno ancora punto fisso al bacino) e per direzionalità della troclea astragalica concava 

medialmente la tibia intraruota, flettendo dorsalmente alla tibio-peroneo-astragalica. Per effetto 

della intrarotazione tibiale la sottoastragalica prona. 

Con la pronazione della sottoastragalica il calcagno everte, il sustentaculum si abbassa, 

l’astragalo adduce, flette plantarmente. Si producono dissociazione astragalo-calcaneare ed 

orizzontalizzazione tarsale. 

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

ed il piede si adatta al terreno. 

 

LA REAZIONE NELLA CATENA CINETICA 

La reazione è la fase del massimo contrasto tra le forze interne e quelle esterne gravitarie, ove il 

sistema si eleva alla ricerca di energia potenziale da trasformare poi in energia cinetica. 

La supinazione della sottoastragalica inizia quando l’emibacino contro-laterale oltrepassa nel 

piano frontale l’arto portante, che è sollecitato globalmente in rotazione esterna. Il femore 
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coinvolge nella sua extrarotazione  la tibia previamente stabilizzata in rotazione interna ed in 

flessione dorsale sul piede. 

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

sottoastragalica starterizza, in via propriocettiva riflessa, l’intervento dei muscoli supinatori. 

I muscoli retro malleolari interni ed il tricipite surale avviano la supinazione della 

sottoastragalica, quale momento stabilizzante per trasformare il piede in efficiente leva per 

traslare il corpo nello spazio. Il flessore lungo dell’alluce, il flessore lungo delle dita ed il tibiale 

posteriore concorrono a quella che viene definita eversione attiva. Viste  le loro inserzioni 

plantari alla filiera mediale del piede e le loro riflessioni ( solco malleolare e solco tendineo 

dell’astragalo e del calcagno), essi agiscono come una leva di II tipo: se da un lato stabilizzano al 

suolo le strutture mediali, preparandole alla propulsione, dall’altro contribuiscono 

all’avvolgimento astragalo-calcaneare, irrigidendo l’elica podalica. 

Astragalo e calcagno, coinvolti nella globale rotazione esterna dell’arto ruotano in senso inverso 

(l’astragalo ruota in pronazione e si sovrappone al calcagno che, ruotando a sua volta in 

supinazione, si sottopone all’astragalo). Si realizza un avvolgimento reciproco astragalo 

calcaneare e un verticalizzazione del retro piede: il calcagno inverte, il sustentaculum tali risale, 

l’astragalo dorsi flette, prona, abduce e arretra, disponendo la sua testa sulla grande apofisi del 

calcagno. 

Il cuboide coinvolto nella supinazione del calcagno sollecita a sua volta il IV° metatarso a 

prendere contatto con la superficie di appoggio. 

Scafoide e cuneiformi tendono a risalire, verticalizzandosi sul cuboide. 

L’avampiede si dispone in contrasto rotatorio con il retro piede e fa perno sul IV° metatarso che 

resta aderente al suolo, mentre i metatarsi mediali, sollecitati  dorsalmente per le loro 

connessioni con le ossa tarsali del versante mediale, si innalzano mantenendo il contato con la 

superficie di appoggio. 

L’elica si avvolge ed il piede si inarca. 

Essando la medio- tarsica bloccata dal contrasto rotatorio, il peroneo lungo esercita la sua azione 

sul primo raggio, sollecitandolo al suolo. 
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La traiettoria plantare e diagonale del tendine di quest'ultimo muscolo ha particolare significato 

funzionale in quanto dopo una flessione al solco cuboideo termina sulla base del I° metatarso 

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

L' attivazione del peroneo lungo da un lato induce i metatrsi a serrarsi latero- lateralmente, 

dall’altro porta la base del I° metatarso ed il I° cuneiforme ad aderire allo scafoide e quindi alla 

testa dell’astragalo che si sta avvolgendo sul calcagno. 

L’avampiede diventa sempre più sede di applicazione della reazione dal suolo che nell’arco 

dell’irrigidimento migra in direzione calcaneo- digitale. 

L’aponeurosi plantare interviene (fase digitigrada) a  completare l’irrigidimento. 

Questa struttura connettiva origina dal calcagno e va ad inserirsi plantarmente alle falangi 

prossimali delle dita, connettendosi al periostio. La sua estensione varia con il modificarsi 

dell’atteggiamento delle metatarso-falangee, nel senso che, quanto più sono estese dorsalmente, 

tanto più è tesa l’aponeurosi plantare e tanto è più valido il suo intervento dell’irrigidimento.  

 

LA PROGRAMMAZIONE DELLE CATENE MUSCOLARI NELL'AZIONE E NELLA 

REAZIONE 

Nell’”azione“, prima sezione della fase portante del passo (1%-25% circa), il soggetto attiva le 

catene di flessione e di chiusura. 

L’intra-rotazione lungo l’asse longitudinale dell’arto si traduce, via “cardanica”, in eversione – 

valgo retro piede – chiusura. 

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

attiva le catene di estensione e di apertura. 

L’extra rotazione lungo l’asse longitudinale dell’arto si traduce, via “cardanica”, in inversione – 

varo retro piede – apertura. 
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LE ORTESI 

 

In questo capitolo verrà dato risalto alle tipologie di ortesi plantari che, in parte, troveranno 

corrispondenza nella logica che ha portato alla realizzazione del calzare SSD. Verrà quindi verrà 

omessa volutamente gran parte della produzione ortesica plantare, non essendo questo un 

capitolo di revisione storica.   

L’ortesi plantare è un presidio ortopedico destinato ad essere inserito in una calzatura, realizzato 

su misura del piede del paziente che può svolgere funzioni di: 

- modificazione dell’orientamento dei segmenti scheletrici 

- stabilizzazione del piede 

- scarico dei punti di appoggio dolorosi 

- stimolazione propriocettiva 
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-  

In merito alla loro azione le ortesi si distinguono in: 

Ortesi plantari di CORREZIONE: 

- Propriocettiva (d’incitazione propriocettiva e di rieducazione neuro-muscolare e 

posturale); 

- Osteo-articolare (di riaggiustamento dei rapporti osteo-articolari e muscolo-legamentosi). 

Ortesi plantari di COMPENSAZIONE: 

- Funzionale; 

- Antalgica. 

 

ORTESI DI CORREZIONE 

Vengono utilizzate quando è necessario modificare stabilmente e definitivamente una situazione 

patologica, sia essa una deformità anatomica, sia uno squilibrio funzionale. 

L’impiego delle ortesi correttive è inteso, quindi, limitato nel tempo. 

 

Ci sono due tipi di ortesi di correzione: 

1-ORTESI PROPRIOCETTIVA di rieducazione neuro-muscolare 

2-ORTESI OSTEO-ARTICOLARE di riaggiustamento dei rapporti osteo-articolari. 

Le funzioni principali di un’ortesi di correzione sono: 

�  correggere gli squilibri osteo-articolari del meso-retropiede; 

�  ripartire le pressioni nella regione plantare; 

�  stimolare il lavoro dei muscoli ipoattivi; 

�  inibire il lavoro dei muscoli iperattivi; 

�  ristabilire una coordinazione neuro-muscolare di tutto l’arto inferiore con riflessi 

secondari a tutto il corpo; 

�  normalizzare l’equilibrio posturale generale. 
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ORTESI DI CORREZIONE PRIOPRIOCETTIVA 

Verranno solamente evidenziati il principio d’azione e gli elementi propriocettivi. 

NEURO FISIOLOGIA 

Le ortesi di correzione propriocettiva non svolgono alcuna azione di sostegno osseo ma sono 

caratterizzate da elementi dello spessore di pochi millimetri in grado di agire sui seguenti 

recettori: 

�  estrerocettori che si trovano nella cute e sono sensibili alle sollecitazioni esterne; 

�  propriocettori: a livello delle ossa, muscoli e tendini, sensibili alla pressione e alla 

tensione; 

�  intercettori: nei vasi e nei visceri. 

 

A livello dei muscoli: 

I recettori propriocettivi (o fusi nuro-muscolari) danno informazioni sul grado di tensione o 

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

L’ordine di comandare l’eventuale contrazione sarà dato dalla fibra efferente costituita da 

neuroni � ; nello stesso tempo, un altro ramo efferente rilassa il muscolo contrapposto. 

Inoltre, la contrazione e il rilassamento sono regolati da un sistema di fasci extrapiramidali 

discendenti che vanno a regolare la contrazione di un muscolo attraverso un circuito � , tramite 

una zona del cervello. 

A livello dei tendini: 

I sensori di Golgi, sensibili alla compressione o pressione esteriore, fanno si che, attraverso la 

fibra afferente, l’interneurone e la fibra efferente siano all’origine del rilassamento del muscolo. 

Gli elementi incitatori hanno un’azione locale ben precisa che è di dominio della neurofisiologia 

muscolare.  
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Sul podogramma verranno evidenziati i punti di repere MP1, MP5, processo stiloideo, tubercolo 

dello scafoide. Questi punti saranno necessari per piazzare tutti gli elementi propriocettivi 

utilizzati in posturologia. 

 

                                   Fonte: Fabio Moro – Podologia non lineare 

CUNEO CALCANEARE INTERNO  . 

Viene utilizzato in caso di ipotonia dell’adduttore del primo dito.(trattamento del valgo 

calcaneare). Seguendo il modello funzionale delle catene muscolari di Busquet, l'elemento 

mediale verrà impegato in caso di ipeprogrammazione della catena di chiusura (generalemente 

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

Viene utilizzato in caso di ipotonia dell’abduttore del quinto dito  (trattamento del varo 

calcaneare); l’elemento retrostiloideo darà tono alla catena di chiusura (prendendo in 

considerazione il modello funzionale delle catene di Busquet). Sarà utilizzato nei casi di 

iperprogrammazione della catena  di apertura e quindi nel piede varo. 

 

 

ORTESI DI CORREZIONE OSTEO-ARTICOLARE 

Le ortesi di correzione osteo-articolare vengono utilizzate quando è necessario riaggiustare i 

rapporti osteo-articolari e muscolo-legamentosi presenti in una situazione patologica. 

Sono necessarie ogni qualvolta la suoletta di incitazione propriocettiva si rilevi insufficiente a 

ristabilire un equilibrio normalizzato del piede e dell’arto inferiore. 

ORTESI PLANTARE DI DETORSIONE tipo LILIÈVRE 
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Jean Lelièvre fu il primo a porre i principi di questo plantare di detorsione, molto utilizzato nel 

passato e da alcuni ancora oggi. 

L’ortesi mobile in sughero si realizza a partire da un podogramma classico e utilizzando come 

sostegni un cuneo pronatore anteriore associato ad un cuneo supinatore posteriore. 

Il loro compito, definito “dinamico”, è quello di determinare il riavvolgimento della cosiddetta 

ELICA PODALICA. 

�  Il cuneo pronatore anteriore deve agire sui raggi esterni e precisamente su tutto il V° 

metatarso, processo stiloideo compreso, su tutto il IV° (base esclusa) e sul terzo distale 

della dialisi del III° metatarso; il margine anteriore è in ogni caso retrocapitale. 

�  Il cuneo varizzante posteriore, con la sua parte più elevata e bombata, viene collocato 

medialmente in corrispondenza della tuberosità mediale del calcagno, al fine di sollevarla 

e indurre così una rotazione in varismo del calcagno ed un innalzamento del 

sustentaculum tali, che andrà così a sollevare l’astragalo. 

La porzione posteriore che va via via degradando, è modellata per accogliere il calcagno e 

impedirne lo slittamento in senso varizzante. 

Si realizza un cuneo pronatore di 4-5 mm ed uno varizzante di 8-10 mm. 
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I controlli vanno effettuati ogni quindici giorni per valutare l’opportunità di mantenere o meno le 

altezze predette. 

 

ORTESI PLANTARE DI DETORSIONE CLASSICA: 

 

 

Lelièvre ha fatto osservare che in età precoce è sconsigliabile l’impiego di un sostegno della 

volta perché la compressione dell’arco plantare può comportare l’ipotrofia dei muscoli cavizzanti 

e dei tegumenti con una sensibilizzazione in grado di evocare contratture reattive. 

Quando però la listesi dell’astragalo diviene il dato saliente della conformazione podalica e la 

tonicità dei muscoli cavitari è scarsa, si adotta un’ortesi plantare con sostegno della volta 

prolungata posteriormente con un cuneo varizzante integrata con un cuneo pronatore anteriore. 

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

riposizionando il mesopiede dalla sua caduta in valgo. 

 

CONSIDERAZIONI SUI PLANTARI LELIÈVRE E CLASSICO: 

Secondo Lavigne-Noviel il cuneo pronatore anteriore si deve sconsigliare in maniera sistematica, 

e va rimpiazzato da un sottocapitale della prima testa metatarsale e dell’alluce ad effetto inverso. 



SSD 
 
 

Pagina 32 

  
 

 

 

 

 

 

 

Questo perché la concezione dei plantari Lelièvre o classico è da considerare puramente statica 

(tale da pemettere che un buon numero di piedi valghi statici si presentino con un sovraccarico 

della prima testa metatarsale e scarico della quinta). 

In dinamica è da considerare che nella fase plantigrada il cuneo pronatore anteriore contrasta la 

correzione del mesopiede, indotta a distanza dal cuneo supinatore posteriore, accentuando così la 

pronazione iniziale del suolo. 

In fase digitigrada il piede vede la sua iperpronazione, aggravata direttamente dal cuneo 

pronatore. 

Concepita così una tale ortesi, attraverso il suo elemento anteriore, non partecipa per nulla alla 

correzione dello squilibrio, anzi si oppone. 

Come norma generale con un piede che volge verso un valgo globale è necessario optare per 

elementi ortesici anti-valgo: 

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

Per convincersi della fondatezza di questa concezione, bisogna effettuare un test in appoggio 

unipodale prima senza, poi con le correzioni ortesiche plantari. 
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Senza le correzioni il piede appare molto mobile ed instabile con sporgenza osteo-articolare in 

valgo e ricerca continua del sistema muscolare a recuperare lo squilibrio osseo in maniera 

efficace. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROGETTAZIONE DEL CALZARE POSTURALE SSD 

 

Il calzare SSD nasce dall'incontro tra l'idea dei professori Riccardo Schiffer, Fabio Scoppa ed 

Umberto D'Eramo ed Akkua, una realtà aziendale con sede a Roncadelle (BS), che da qualche 

anno si occupa della realizzazione di presidi in ambito riabilitativo. 

L’SSD viene concepito come un oggetto ibrido, un compromesso tra una scarpa e una calza 

antiscivolo. L'idea nasce dall'esigenza di ottenere, in un'unica battuta, i vantaggi di entrambe le 

soluzioni: da un lato la necessità di soddisfare le esigenze di protezione del piede, dall'altro la 
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volontà di ridurre al minimo le rigidità strutturali e i vincoli tipici delle normali calzature, al fine 

di garantire al piede una maggiore libertà di movimento ed un'aumentata possibilità di 

percezione del suolo.  

A questi aspetti si aggiunge, inoltre, la possibilità di utilizzare SSD come supporto ortesico, 

attraverso una suola predisposta che può accogliere elementi propriocettivi appositamente 

realizzati.  

L'obiettivo centrale del progetto è, perciò, quello di permettere al paziente di beneficiare di un 

trattamento plantare nei momenti della giornata nei quali, normalmente, non indossa le normali 

calzature. 

In controtendenza rispetto alla gran parte della produzione calzaturiera degli ultimi decenni, che  

ha realizzato calzature per di più rigide, alte in suola e spesso dotate di un importante sostegno 

alla volta plantare, l' SSD é stato progettato con l'obiettivo di rispettare al massimo la fisiologia 

del piede.  

Bernard Bricot, ortopedico francese, in “La Riprogrammazione Posturale Globale” vede le 

cause di quello che egli definisce “piede causativo iatrogeno” nelle solette ortopediche classiche 

e nelle scarpe con volta plantare sostenuta poichè “esse ignorano totalmente quello che ci può 

essere tra i rilievi e l'osso”. Aggiunge Bricot: “Questo tipo di podo-ortesi distrugge tutta la 

propriocezione fine del piede e in più provoca un ritardo nella maturità del sistema 

propriocettivo. Dopo aver portato queste solette i pazienti e sopratutto i bambini, avranno dei 

“piedi ciechi”. […] Ogni pressione sugli esterocettori e i propr8iocettori di questa zona  [l'arco 

interno] che non è abitualmente adibita a questa funzione, provocherà uno squilibrio iatrogeno 

del piede”.  

Giacomo Pisani,  in “Trattato di chirurgia del piede”, scrive, in riferimento al piede calcaneo-

valgo del bambino: “Vanno evitate le calzature alte e rigide che, stabilizzando la tibio-tarsica, 

impediscono l'acquisizione degli automatismi di controllo dell'articolazione. […] Il tempo può 

correggere un valgo calcaneare ai limiti del fisiologico, la calzatura comunque correttiva mai”. 

Suggerisce invece: “Occorre consigliare i genitori, spesso ansiosi per l'apparente deformità, a 

calzare il bimbo con scarpine basse e morbide: il piede, organo propriocettivo, deve crescere 
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sollecitato dagli stimoli ambientali (asperità del suolo, freddo, ecc.) che ciberneticamente 

concorrono all'informazione genica nel raggiungimento della corretta morfogenesi.” 

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

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

ricordare e sottolineare che la zona di rappresentazione corticale sensitiva del piede ha estensione 

maggiore di quella della mano. Questo significa che le afferenze corticali sono più numerose per 

il primo che non per la seconda. 

Noi dell'Equipe del Master in Posturologia, coordinati dal professor Umberto D'Eramo, abbiamo 

progettato SSD sulla base di queste note conoscenze, che tuttavia tardano ad affermarsi nella 

pratica. 

Abbiamo ipotizzato due differenti possibilità di applicazione: SSD come scarpa per il bambino e 

SSD per l'adulto. Pur tenendo fede in entrambi i casi alle premesse sopracitate e mantenendo di 

fatto lo stesso prodotto, riteniamo che vi siano sostanziali differenze per quanto riguarda l'aspetto 

della prevenzione e gli aspetti legati allo stile di vita. 

SSD PER IL BAMBINO 

Abbiamo progettato una suola bassa e morbida, affinchè possa assicurare al piede del bimbo 

un'aumentata quantità e qualità di informazioni ambientali rispetto alle comuni scarpette per 

bambini. Si tratta, a nostro avviso, dell'applicazione pratica dell'indicazione di Pisani: “Il piede, 

organo propriocettivo, deve crescere sollecitato dagli stimoli ambientali (asperità del suolo, 

freddo, ecc.) che ciberneticamente concorrono all'informazione genica nel raggiungimento della 

corretta morfogenesi”. 

Nel contempo, attraverso una struttura più vicina alla scarpa che alla calza, garantiamo al piede 

del bimbo una buona protezione, venendo così incontro ai timori del genitore, spesso 

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

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

pieno titolo  in un contesto di prevenzione degli squilibri posturali. 

SSD PER L'ADULTO 
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Diverse sono le premesse per quanto riguarda l'adulto. SSD non rientra più, se non in misura 

ristretta, in un'ottica legata alla prevenzione, ma si inserisce, piuttosto, in un contesto 

riabilitativo.  

Gli elementi propriocettivi inseriti in suola fanno si che la calza SSD vada a corroborare un 

trattamento ortesico plantare, facendo in modo che il paziente possa mantenere la stimolazione al 

piede anche quando non indossa la scarpa con l'ortesi; il trattamento con SSD diventerà così 

complementare al trattamento ortesico, spesso limitato e strettamente dipendente dallo stile di 

vita e dalla professione del paziente, il quale potrà così beneficiare di una stimolazione podalica 

nel tempo libero, in casa piuttosto che in palestra, aumentando l'effetto in termini temporali.  

 

Con la calza SSD verrà fornita una soletta intera, spessa 3 millimetri (che diventano poi 1,5 – 2 

mm quando la si pone sotto carico), suddivisa in sette parti numerate che corrispondono a sette 

diversi elementi propriocettivi. Il disegno, dato dalle suddivisioni della soletta stessa, troverà poi 

corrispondenza sulla suola della scarpa, al fine di facilitare il lavoro dell'operatore. 

Il tecnico ortopedico, su prescrizione del medico, o il podologo potranno prendere uno o più 

elementi (in base alle indicazioni di ogni singolo caso) e applicarli sotto la suola della scarpa 

attraverso un apposito collante, fornito in kit assieme alla calza SSD e alla soletta. 

La scelta di inserire gli elementi in suola, anzichè in pianta, scaturisce fondamentalmente da 

un'esigenza di praticità legata alla possibilità dell'operatore di apportare modifiche.  L'elemento 

in suola, inoltre, non è costantemente a contatto del piede e durante le deambulazione esercita un 

effetto on/off rispettivamente in carico e nella fase di swing. Durante il carico, per il terzo 

principio della dinamica, otterremo una spinta dal suolo verso le strutture muscolo-tendinee 

direttamente proporzionale alla forza esercitata dal corpo in carico. 

Abbiamo cercato di ridurre a sette elementi la maggior parte delle soluzioni; un numero 

maggiore avrebbe comportato aumentate difficoltà tecniche sia per il costruttore, sia poi per 

l'operatore, date le ridotte dimensioni di ogni singolo pezzo. Preferendo così ridurre al minimo il 

numero degli elementi, senza tuttavia rinunciare ad un'ampia gamma di possibili prescrizioni. 
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Nella soletta riuniamo soluzioni legate sia a concetti dell'ortopedia ortesica classica, sia a 

concetti della posturologia. Le due discipline, molto spesso lontane e in contrasto tra loro, 

trovano così un punto di incontro attraverso la loro integrazione in un unico prodotto finale. 

L'immagine seguente illustra il disegno della soletta predisposta: ogni colore corrisponde ad un 

elemento. Con il colore arancione vine invece indicata una parte comune tra gli elementi 1 e 3. 

 

 

                              La tabella seguente illustra gli elementi presenti nella soletta. 

 

ELEMENTO 1 Elemento di stimolo catena di apertura – elemento varizzante 

ELEMENTO 2 Elemento di stimolo catena di chiusura – elemento valgizzante 

ELEMENTO 3 Elemento di stimolo catena di apertura aggiuntivo in caso di piede 
piatto 

ELEMENTO 4 Elemento di  Lelièvre 

ELEMENTO 5 Elemento anteriore aggiuntivo a Lelièvre in caso di piede cavo 

ELEMENTO 6 Elemento centro-punta da associare a elemento 2 per speronature 
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laterali  

ELEMENTO 7 Elemento centro-punta da associare a elemento 1 per speronature 
mediali 

 

Abbiamo pensato, inoltre, alle frequenti problematiche podologiche, quali fasciti plantari e 

speroni calcaneari: utilizzando insieme gli elementi 1 e 2, possiamo avere un leggero tacco ed è 

prevista la posssibilità di avere nel contempo uno scarico calcaneare. Possiamo riconoscere alla 

calza SSD  una funzione antalgica, oltre che posturologica. 

Sulla base di quest'ultima considerazione si pone la necessità di verificare se, come ed 

eventualmente in quale misura una calzatura con queste caratteristiche possa farci ottenere una 

riduzione delle sintomatologie dolorose a carico del piede. Partendo dall'ipotesi che una 

maggiore libertà di movimento ed un'aumentata percezione degli stimoli ambientali possano 

favorire la capacità di risposta e di adattamento intrinseca del piede, riteniamo opportuno 

verificare quanto una struttura con le caratteristiche di SSD possa garantirci dei vantaggi contro 

il dolore. Nel caso le nostre ipotesi fossero scientificamente validate, potremmo assistere ad una 

vera e propria rottura rispetto a quello che si è pensato e fatto fino ad oggi, ovvero preferire, in 

linea di massima, contenere il piede limitandone la funzione esterocettiva, piuttosto che lasciare 

che sia il piede stesso a trovare gli opportuni adattamenti, sfruttando a pieno le proprie capacità 

percettive.  

Una conferma a questa ipotesi costringerebbe a rivedere parte delle strategie terapeutiche fino ad 

oggi utilizzate per ridurre le algie riferite al piede. 

 

 

REALIZZAZIONE CALZARE SSD 

 

Lo stampo per materie plastiche consiste in uno stampo per iniezione, il che significa partire da 

una struttura (un parallelepipedo grezzo: materiale costituente Lega Alluminio Magnesio 

AlMg4/5Mn, denominazione commerciale: Peraluman) completamente sigillata, stagna, 
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all'interno della quale è presente uno spazio vuoto che verrà successivamente riempito attraverso 

l'iniezione di materiale che può essere PVC, TR o come nel nostro caso SBS. 

 

Si parte da una forma già nota (tipica è quella per calzaturificio) o studiata appositamente per la 

realizzazione dell'articolo che si vuole andare a creare. 

Per SSD è stata ideata e realizzata una forma successivamente modificata seguendo le tracce di 

una semplice dima utilizzata per la produzione di plantari compositi rispettando alcuni parametri 

richiesti, come per esempio i 170° dell'angolo centro-tacco centro-punta di extrarotazione 

dell'avampiede rispetto all'avampiede ed alcune zone anatomiche. 
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Si parte da una forma esistente con una propria scansione tridimensionale, sulla quale poi si 

lavorerà tramite l'utilizzo di un software specializzato: il CAD. 

CAD sta per "Computer Aided Design", ovvero "disegno assistito dal computer"; si tratta di una 

famiglia di programmi che forniscono dei sistemi di ausilio per disegnare in 2D e in 3D sul video 

del PC in maniera più o meno facile e intuitiva, a seconda del livello del programma e delle 

esigenze dell'utente; il più noto e diffuso esponente della famiglia èAutocad, della Autodesk, 

arrivato attualmente alla versione 2002. 

I programmi CAD sono sostanzialmente caratterizzati dall'elaborazione del disegno tramite una 

serie di vettori . 

Attraverso il CAD il progettista è andato a “plasmare”, rilevando dei punti dalla superficie della 

forma. 

Un altro software specializzato converte matematicamente quest'ultimi in coordinate 

creando la struttura/progetto iniziale tridimensionale sulla quale verrà poi costruito tutto 

l'articolo. 

Viene creata così “l'anima centrale”, nella quale verrà poi inserito il piede”, ma in realtà questa 

costituisce la struttura inizialmente copiata. 

Utilizzando il CAD si inizia ora a costruire l'articolo partendo da un punto di vista del 

design (c'è infatti uno studio per quanto riguarda l'estetica) e da un studio tecnico che 

riguarda gli spessori necessari per avere un certo tipo di risultato: shock assorber, flessione, 

torsione, tenuta. 

Da questa “pelle tridimensionale del piede” che rappresenta la forma scansionata, inizia la 

procedura di off-set che consiste nel gonfiare, spessorare, creare superfici laterali parallele e non 

alla forma iniziale, al fine di generare quello che poi vedremo dall'esterno, dando perciò lo 

spessore al materiale. 

Essendo il nostro uno studio effettuato su una calza, va tenuto in considerazione che non ci 

devono essere dei punti di sottosquadro o delle zone particolarmente complesse da andare a 
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rivestire perchè sebbene il processo sia fattibile dal punto di vista meccanico, risulta molto più 

complesso nella pratica con l'iniezione diretta sulla calza. 

Una volta realizzata la struttura tridimensionale virtuale (fase CAD), questa viene mandata al 

computer collegato direttamente alla macchina fresatrice (fase CAM) la quale, in base agli 

spessori stabiliti nel 3D, selezionerà da una “banca dati utensili” diversi tipi di frese con le quali 

lavorerà il parallelepipedo grezzo di allumino, asportando tutto il materiale in eccedenza. 

 

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

di fresa a seconda dello spessore sul quale bisogna lavorare e la macchina calcola le passate che 

deve fare in base alle resistenze meccaniche ed alla tolleranza di lavorazione, asportando ogni 

volta il materiale con frese sempre più piccole, fino ad ottenere la qualità più simile possibile a 

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

 

Lo stampo dell' SSD è monocolore, cioè l'iniezione che verrà eseguita è una sola e singola di un 

unico materiale termoplastico, denominato SBS; il motivo è semplice e consiste nella 

morbidezza di cui l’SSD necessita, a differenza di alcuni tipi di calzature ove è presente un' 

iniezione doppia di due materiali diversi che permettono alla scarpa di avere maggiore rigidità 

(ad esempio pe la realizzazione della suola). 
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I materiali termoplastici comprendono una miscela termoplastica di due termoplastici: stirolo-

butadiene-stirolo ( "SBS") e di etilene-vinil-acetato (EVA ") in un rapporto che varia tra 80:20 e 

le 20:80, insieme con additivi idonei quali plastificanti, riempitivi, stabilizzanti, pigmenti e 

ritardanti di fiamma. 

I materiali termoplastici sono vantaggiosi in quanto non emettono diossina quando vengono 

bruciati. 

Lo stampo, nella fase vera e propria di stampaggio dell'SSD, viene assemblato sulla macchina ad 

iniezione e questa attraverso dei movimenti meccanici, apre tutti i componenti in maniera 

automatica, a quel punto l'operatore può inserire la calza sull'anima (forma) e la macchina prima 

richiude tutto e poi procede con l'iniezione. 

Alla fine del ciclo questa si riapre, per permettere all'operatore di scalzare la scarpetta finita e il 

ciclo ricomincia. 
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Assemblati tutti e 4 gli elementi dello stampo, si può procedere all'iniezione del materiale che 

andrà ad inserirsi/attaccarsi alla calza, formando così il prodotto finale SSD. 

 

ELEMENTI SSD 

Lo studio iniziale degli elementi parte da una progettazione effettuata dall'equipe con l'obbiettivo 

di poter aggiungere quelli che sono gli elementi fondamentali di una scarpetta in ambito 

posturale. 

Il processo di concretizzazione è identico a quello effettuato per la scarpetta vera e propria, a 

differenza del numero di parti che vanno a formare lo stampo che sono due, una superiore e una 

inferiore. 

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

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

 

Alla luce di quanto detto nel paragrafo “Progettazione della calza antiscivolo posturale SSD”, 

per questa ricerca è stata adottato il calzare SSD quale parte integrante di un programma 

terapeutico che prevede, dietro prescrizione specialistica, il confezionamento di plantari 

ergonomici propriocettivi su Pazienti presentatisi a Studio per valutazione ortesica e posturale. 

Lo studio quindi ha preso in esame esclusivamente  un campione di popolazione adulta. 

La valutazione all’inizio del trattamento e durante i controlli (follow up) è stata effettuata con i 

dati ottenuti mediante i seguenti mezzi clinici e strumentali: 

1) Anamnesi clinica 

2) Esame posturale 

3) Verticale di Barrè 

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 - stabilometria (pedana DIASU software Milletrix- 

protocollo DIASU ) 

8) Scheda VAS (Master posturologia)  

9) Questionario predisposto dalla Dr.ssa Sarra (UNICH-PE) 

10) Valgometro 

Al fine di realizzare una corretta valutazione posturale e per testare l’efficacia delle ortesi e del 

calzare SSD, nonché per il monitoraggio di verifica, abbiamo adottato la “cartella paziente” 

come parte integrante della fascicolazione di cui sopra. ( vv. bibliografia ) 

La cartella paziente è composta da sei pagine : le prime tre vengono compilate dal paziente, la 

quarta è riservata agli esami, la quinta e sesta al follow up. 

In terza pagina c’è una figura anatomica umana sulla quale il paziente indica i punti dolorosi ed 

in base alla descrizione a margine ne valuta l’intensità (da 1 a 10) - (come indicato in scheda 

VAS valutazione soggettiva globale della sintomatologia dolorosa - master posturologia 

2008/09).  

Sempre nelle pagine da 1 a 6 il Paziente riempie il questionario impostato dalla Dr.ssa Annalina 

Sarra (Dottore di ricerca nel raggruppamento scientifico disciplinare di Statistica della Facoltà di 

Scienze Manageriali dell’Università G. D’Annunzio di Chieti e Pescara). La scelta di utilizzare 

un questionario ci ha, di fatto, obbligati a restringere il campione all'adulto, poichè un bambino 

non offrirebbe garanzie in merito all' attendibilità  delle risposte fornite. 

In riferimento alla legge 31/12/96 n.675 (trattamento dei dati personali), il paziente autorizza al 

consenso apponendo la propria firma. 

In seguito a dei controlli periodici (follow up : il primo dopo 15 giorni),  dalla quinta pagina, il 

paziente completata il questionario e rivaluta la propria sintomatologia con eventuali note 

(dichiarazione spontanea). Tali verifiche sono finalizzate all’efficacia dell’ortesi e del calzare 

SSD. 

Nell'arco di tempo di un mese abbiamo monitorato 29 pazienti (tabella 1) a cui è stata prescritta 

e fornita una coppia di plantari ed ai quali è stato offerto gratuitamente il calzare SSD con 
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applicate correzioni simili all’ortesi, da usare nei tempi in cui non venisse usato il plantare 

chiaramente inserito nelle calzature.  

La scelta è stata casuale (i primi 29) con due soli vincoli: 

    1) l’età: maggiorenni in quanto unici in grado di risposte razionali. (tabella 2) 

    2) Che la prescrizione medico-specialistica sia specifica per l’area di interesse. 

I dati raccolti sono di natura qualitativa e quantitativa. 

Tutti i Pazienti rientrano nei parametri della normalità circa il rapporto età/peso/altezza  così 

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

 

 

 

 

29 Pazienti (8 maschi – 21 femmine) dichiarano una VAS iniziale in media 6,5  (min 2 max 10)  

come da tabella 3: 

Tabella 3 
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Il  test di Romberg è risultato indifferente per tutti i soggetti esaminati, mentre il test della marcia 

sul posto è risultato neutro solo per 2 pazienti ( 1 Maschio e 1 Femmina); i 27 rimanenti hanno 

evidenziato una traslazione, una rotazione o entrambe.  

Il test della rotazione della testa è risultato neutro solo per 2 pazienti (1 Maschio e 1 Femmina). 

Per l’esame strumentale ci siamo avvalsi della pedana baropodometrica DIASU (soft. Milletrix) 

seguendo il protocollo unificato dell’Equipe di Biometria Digitalizzata. 

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

elementi correttivi e riferendoci soprattutto al valgometro. 

Con il test di Romberg non abbiamo notato differenze sostanziali.  Al contrario, abbiamo notato 

significatività per il test della marcia sul posto (tab.4-5) e per il test rotazione della testa (tab.6-7): 

significatività dimostrata anche dalla stabilometria. Il tutto confermato dal follow up con 

rivalutazione VAS e da dichiarazione spontanea del paziente.  

TEST DI FUKUDA o MARCIA SUL POSTO 

                     Tabella 4 (prima)                                                              Tabella 5 (dopo) 
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TEST ROTAZIONE DELLA TESTA 

          

                       Tabella 6 (prima)                                                            Tabella 7 (dopo) 
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STABILOMETRIA 

Tutti i pazienti esaminati in ortostatismo durante un tempo di 51,2 secondi, con talloni distanziati 

di circa 1 cm. ed allineamento podalico a 30°, hanno mantenuto il CoP all’interno dell’area di 1 

cm.2. L’indicatore scelto è stata l’elissi (1 cm.2). Abbiamo provato ad effettuare lo stesso esame 

con il calzare SSD ed abbiamo riscontrato variazioni significative come da esempi qui di seguito 

mostrati (senza e con SSD) (altri in appendice). 

   Tabella 8  (paz 4 senza SSD)                                                         Tabella 9  (paz 4 con SSD) 

                                 

   Tabella 10 (paz 6 senza SSD)                                                             Tabella 11 (paz 6 con SSD) 
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Dopo 15 giorni, al primo follow up i Pazienti dichiarano un VAS 2,7 di media come da tab.12. 

Qui di seguito una dichiarazione spontanea rilasciata da una  Paziente (altre in appendice) 
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Tabella 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SSD 
 
 

Pagina 53 

  
 

 

ANALISI DEI DATI 

TEST DI VERIFICA  (Attraverso questionario) 

Come è noto, il questionario è lo schema di un’intervista altamente strutturata, la cui funzione è 

quella di raccogliere informazioni sulle variabili qualitative o quantitative oggetto dell’indagine. 

La sequenza con la quale le domande sono poste è uno degli aspetti del questionario mediante il 

quale si può aiutare il rispondente nel compito di fornire le informazioni volute. È utile 

organizzare il questionario in sezioni distinte, con domande che indagano tutte lo stesso aspetto, 

per evitare che il rispondente sia costretto a ritornare su un argomento già precedentemente 

affrontato. 

In questa rilevazione i due questionari sono entrambi strutturati nelle seguenti sezioni: 

- SEZIONE DATI FISSI 

- SEZIONE PATOLOGIA 

- SEZIONE PRODOTTO 

 

- Nella sezione denominata DATI FISSI si raccolgono alcune domande volte ad 

identificare il paziente in ordine a determinate caratteristiche distintive (età, sesso, 

professione). Ogni domanda, o batteria di domande, inserita nel questionario deve avere 

una sua funzione precisa nel corpo dell’indagine; ognuna costituisce un’ipotesi di ricerca. 

Ad esempio, chiedere l’età o la professione equivale ad ipotizzare che alcune o tutte le 

variabili oggetto della rilevazione si distribuiscano diversamente al variare dell’età o 

della professione. 

 

- Nella sezione denominata PATOLOGIA si trovano domande che accertano 

sostanzialmente la sintomatologia dei pazienti, il perdurare dei sintomi e l’eventuale 

utilizzo di prodotti o supporti ortopedici. 

 

- Infine nell’ultima sezione, denominata PRODOTTO, si chiede al paziente di indicare da 

quanto tempo sta utilizzando il prodotto SSD, il momento della giornata in cui il prodotto 
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viene indossato e per quante ore. Una domanda di particolare importanza di questa 

sezione accerta se i pazienti, in seguito all’utilizzo del prodotto, abbiamo riscontrato ed in 

quale misura una riduzione della sintomatologia dolorosa. L’intervistato, inoltre, dovrà 

esprimere il suo grado di accordo su alcune affermazioni riguardanti il prodotto, nonché 

il grado di soddisfazione complessiva derivante dall’utilizzo dello stesso. 

 

L’ELABORAZIONE  

Per elaborazioni statistiche si intende il processo di sintesi ed interpretazione dei dati. 

Tale processo coinvolge uno studio più approfondito di quello richiesto dalla singola produzione 

di stime conclusive.  

L’elaborazione avrà per oggetto analisi preliminari semplici mediante statistiche descrittive quali 

medie, mediane, mode, quantili delle distribuzioni ed istogrammi. I risultati dell’indagine sono 

riportati prendendo in considerazione la struttura dei questionari somministrati.  

Quindi oltre a riportare i risultati per sezione del questionario si riportano anche tabelle di incroci 

per evidenziare la relazione che si instaura tra singole domande o sezioni. 

Si procederà per alcune variabili di interesse alla verifica statistica della differenza tra due 

frequenze. Il problema della verifica della differenza fra due frequenze si pone allorché, in base 

alle osservazioni relative a due differenti strati di una stesso collettivo (ad esempio nel nostro 

caso il collettivo oggetto di studio potrebbe essere differenziato in base a coloro che stanno 

attualmente utilizzando prodotti/supporti ortopedici e pazienti che invece non ne stanno facendo 

uso), si voglia provare se la frequenza di una data modalità del carattere sia la stessa in entrambi 

gli strati del collettivo analizzato. 

Seguendo la logica della verifica di ipotesi statistiche, sarà necessario scegliere un livello di 

significatività a che indicherà l’errore che siamo disposti ad accettare nel condurre la 

verifica delle ipotesi.  Il test statistico che verrà adottato sarà il seguente: 
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dove 1p  e 2p  rappresentano rispettivamente le frequenze relative (o percentuali) nel primo e 

secondo strato di numerosità 1n  e 2n , mentre p  è ottenuto attraverso la media ponderata delle 

frequenze degli strati: 

21

2211

nn
pnpn

p
+
+

=  

L’elaborazione dei dati ricavati attraverso la somministrazione dei questionari permetterà di 

valutare il grado di soddisfazione complessiva derivante dall’utilizzo del calzare SSD. Per 

determinare, inoltre, quali caratteristiche del prodotto abbiano avuto maggior impatto sulla 

soddisfazione complessiva, si calcolerà la correlazione di ognuna di esse con il giudizio globale 

espresso sull’utilizzo del prodotto stesso. Poiché siamo in presenza di una scala di concetti che 

viene trasformata in una scala quantitativa da 1 a 5, sarà opportuno calcolare l’indice di 

correlazione per ranghi tau-b di Kendall, che fornisce una misura (compresa tra –1 e 1) 

dell’associazione della singola caratteristica del prodotto con il giudizio complessivo. 

Si può associare il concetto di correlazione al grado di importanza della singola caratteristica nel 

determinare la soddisfazione complessiva, supponendo che più una caratteristica è associata alla 

soddisfazione complessiva, più è importante per il paziente e maggiore sarà il suo impatto. 

 

Si procederà a rappresentare graficamente le diverse caratteristiche del prodotto su un sistema di 

assi cartesiani, dove sulle ascisse misuriamo l’importanza esulle ordinate la soddisfazione. 

Tracciando i valori medi di importanza e soddisfazione, il piano sarà suddiviso in quattro parti, 

come risulta dalla rappresentazione di seguito riportata: 
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Tale suddivisione consentirà di trarre le seguenti indicazioni : 

11)  CARATTERISTICHE DA MANTENERE in quanto importanti per il paziente e che 

riscontrano una forte soddisfazione; 

12)  CARATTERISTICHE SU CUI INTERVENIRE in quanto, pur essendo di importanza 

prioritaria, presentano un debole livello di soddisfazione; 

13)  CARATTERISTICHE DA MIGLIORARE in quanto ritenute dal paziente di importanza 

secondaria e con un livello debole di soddisfazione; 

14)  CARATTERISTICHE DA VALORIZZARE in quanto, pur riscontrando una 

soddisfazione elevata, sono ritenute di importanza secondaria dal paziente- 
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RISULTATI 

 

SEZIONE DATI FISSI 

Dai dati socio-demografici emergono alcune caratteristiche degli intervistati: circa la metà ha età 

compresa tra i 30 ed i 50 anni; l’età media dei pazienti è di 43 anni con un minimo di 19 ed un 

massimo di 73 anni. 

Il campione in esame vede una spiccata presenza di donne che costituiscono i due terzi del 

soggetti in cura (Cfr. Tabella e grafico relativi). 

Distribuzione dei rispondenti in base all’età        

Età 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 

 

0.0

5.0

10.0

15.0
20.0

25.0

30.0

35.0
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Distribuzione degli intervistati in base alla età r aggruppata in 
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Distribuzione dei rispondenti in base al genere  

Genere Frequenza Percentuale 

maschio 7 24.1 

femmina 22 75.9 

Totale 29 100 

           

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Distribuzione degli intervistati in base al genere

24%

76%

maschio

femmina
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     Rispetto alla Occupazione lavorativa, la maggior parte delle intervistate ha dichiarato di 

svolgere la professione di “casalinga”.        

      

Distribuzione dei rispondenti in base all’attività lavorativa 

Attività 
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 
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Distribuzione degli intervistati in base all'attivi tà lavorativa
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SEZIONE PATOLOGIA 

         

Le tabelle ed i grafici che seguono riassumono i risultati relativi alla sezione del questionario 

denominata “Patologia”. Più dell’80% dei pazienti coinvolti in questa sperimentazione ha 

dichiarato di essere già stati in visita da un medico specialista.   

                                  Distribuzione 

dei rispondenti in base alla visita da un medico specialista  

Visita medico 

specialista 
Frequenza Percentuale 

Si 24 82.8 

No 5 17.2 

Totale 29 100 

 

 Le diagnosi più ricorrenti sono state: 

- lombosciatalgia 

- discopatia 

- metatarsalgia 

- cervicalgia ed ernia cervicale 

- scoliosi/ atteggiamento scoliotico 

- piede piatto-valgo 

 

La sintomatologia presentata dai pazienti è stata indagata attraverso una domanda a risposta 

multipla. Le modalità che hanno fatto registrare le percentuali di risposta più elevata riguardano: 

il dolore alla colonna vertebrale, il dolore al piede ed il dolore alle gambe, che quindi si rivelano 

essere i sintomi maggiormente avvertiti dai soggetti intervistati (Cfr. Tabella e grafico relativi) 
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Distribuzione dei rispondenti in base alla sintomatologia presentata (sono ammissibili più 

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 

 

È interessante constatare che oltre il 60% di coloro che hanno compilato il questionario ha 

dichiarato di avere queste sintomi da diversi anni.        

 

 

 

 

         

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0

Dolore al piede

Dolore alle gambe

Dolore alla colonna vertebrale

Dolore alle spalle

Dolore al collo/testa

Altri sintomi

Distribuzione degli intervistati in base alla sinto matologia 
presentata
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Distribuzione dei rispondenti in base al tempo da cui sono presenti i sintomi:   

Tempo di presenza sintomi Frequenza Percentuale 

due mesi 2 7.1 

sei mesi 6 21.4 

un anno 2 7.1 

da diversi anni 18 64.3 

Totale 28 100 

 

                                                                                                                                                           

         

La maggior  parte dei soggetti in cura ha già intrapreso terapie ortesiche (oltre il 65%). I dati 

evidenziano, inoltre, che più della metà di coloro che hanno intrapreso terapie sta utilizzando 

prodotti ortopedici. Al riguardo è emerso che prevalentemente, i supporti ortopedici in uso sono il 

plantare ergonomico propriocettivo ed il busto. 
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Distribuzione dei rispondenti in base all’aver già intrapreso terapie ortesiche 

Terapie 
ortesiche 

Frequenza Percentuale 

Si 19 65.5 

No 10 34.5 

Totale 29 100 

                                                                                                                                          

                                    
Distribuzione dei rispondenti in base all’utilizzo attuale di prodotti/supporti ortopedici:  
  

Utilizzo 
prodotti/supporti  

ortopedici 

Frequenza Percentuale 

Si 18 62.1 

No 11 37.9 

Totale 29 100 

 

 

Ha mai intrapeso terapie ortesiche?

66%

34%

si

no
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Esaminando la distribuzione dei soggetti in cura in base alla misura in cui essi ritengono siano 

state efficaci le terapie intraprese, si può osservare dalla tabella e dal grafico di riferimento, che 

più della metà sostiene che le cure intraprese siano state “molto” o “moltissimo” efficaci; solo 

una percentuale modesta ha dichiarato di averne tratto poco o nessun giovamento.  

                                          

     

Quanto ritiene che siano state efficaci le terapie 
intraprese? 

 

nien
te 

poco 
abbastanza 

molto moltissimo Totale 

1 2 3 3 10 19 

5.3% 10.5% 15.8% 15.8% 52.6% 100 

             

              

Nel questionario è stata inclusa una domanda che riguarda la valutazione soggettiva    della 

sintomatologia dolorosa (VAS). Più precisamente è stato chiesto di indicare su una scala da 0 a 

10 l’intensità del dolore. I relativi risultati sono riportati nella tabella e nel grafico seguenti, da 

cui si evince che la moda della distribuzione, ovvero la modalità in corrispondenza della quale si 

è avuto il numero più alto di risposte, è pari ad 8. Molto alte sono anche le percentuali registrate 

Sta attualmente utilizzando prodotti/ supporti orto pedici?

62%

38%

si

no
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per i valori medio-alti della scala, ad indicare un’intensità del dolore avvertito dai pazienti 

certamente non trascurabile.                              

Distribuzione dei rispondenti in base all’intensità del dolore (scala da 0 a 10)    

Intensità del 
dolore 

(scala da 0 a 10) 

Frequenza Percentuale 

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 

 

 

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0
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Quanto ritiene che siano state efficaci le terapie intraprese?
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La valutazione soggettiva globale della sintomatologia dolorosa è stata poi raggruppata nelle 

seguenti quattro classi di modalità: 

    

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

5) 3-4 Dolore moderato (dolore che distrae l’attenzione dalle attività motorie) 

6) 5-8 Dolore severo (che assorbe completamente l’attenzione, a volte associato a riflessi 

viscerali) 

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

costante, associato a reazione neurovegetativa) 

 

 

La distribuzione dei pazienti in base alle quattro classi su indicate mostra che oltre il 60% accusa 

un dolore severo; il 17% un dolore insopportabile mentre solo per un quinto del campione 

esaminato il dolore può definirsi lieve o moderato (Cfr. Tabella e grafico relativi)  
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Distribuzione dei rispondenti in base all’intensità del dolore raggruppata in classi  

 

Intensità del dolore 

in classi 
Frequenza Percentuale 

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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Distribuzione degli intervistati in base all'intens ità del dolore 
raggruppata in classi
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SEZIONE FOLLOW UP 

Le domande contenute in questa area del questionario somministrato sono relative all’utilizzo del 

prodotto ed alla soddisfazione derivante dall’uso dello stesso. 

Un numero molto alto degli intervistati (più del 90%) ha dichiarato di utilizzare il prodotto da 

almeno due settimane.  

 

Distribuzione dei rispondenti in base al tempo di utilizzo del prodotto 

 

Tempo di utilizzo del 
prodotto 

Frequenza Percentuale 

Meno di una settimana 2 7.1 

Due settimane 26 92.9 

Totale 28 100 

 

 

 

 

 

Da quanto tempo utilizza il prodotto?
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Mediamente il prodotto è utilizzato per circa 6 ore al giorno, con un minino di 2 ore fino ad un 

massimo di 16. Raggruppando le ore di utilizzo nelle seguenti tre classi di modalità 

- fino a 5 ore 

- 5-10 ore 

- oltre 10 ore 

emerge che oltre il 45% indossa il prodotto fino ad un massimo di 5 ore; il 43% utilizza il 

prodotto per un range di ore che va da 5 a 10 e solo 11% lo indossa per più di 10 ore al giorno (si 

veda la Tabella ed il grafico corrispondente). 

 

Distribuzione dei rispondenti in base al numero di ore al giorno per le quali utilizzano il 

prodotto 

Indossa il prodotto Risposte % risposte 

fino a 5 ore 13 46.4 

5-10 ore 12 42.9 

oltre 10 ore 3 10.7 

Totale 28 100 

 

Ai pazienti è stato inoltre chiesto di indicare in quale momento della giornata il prodotto viene 

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

risposta multipla, indicano che la modalità che ha fatto registrare la percentuale più alta di 

Per quante ore al giorno utilizza il prodotto?

46%

43%

11%

fino a 5 ore

5-10 ore

oltre 10 ore
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risposte riguarda la “sera” quale momento della giornata in cui il prodotto viene maggiormente 

indossato, seguito dalla modalità “pomeriggio”.   

 

Distribuzione dei rispondenti in base al momento della giornata in cui indossano il prodotto 

(sono ammissibili più 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 

          

                  

Ai pazienti è stato inoltre chiesto di indicare se, a seguito dell’utilizzo del prodotto, abbiano o 

meno riscontrato una riduzione della sintomatologia dolorosa. 

A tale riguardo risulta che più dell’85% dei soggetti in cura ne ha notato una riduzione (si veda 

la Tabella sottostante ed il grafico di riferimento).     

 

9.1

31.8

50.0

9.1

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0
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In quale momento della giornata indossa il prodotto ?
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Distribuzione dei rispondenti in base alla riduzione della sintomatologia dolorosa a seguito 

dell’utilizzo del prodotto   

 

Riduzione 
sintomatologia dolorosa 
per l’utilizzo del 
prodotto 

Frequenza Percentuale 

Si 24 85.7 

No 4 14.3 

Totale 28 100 

 

 

 

La domanda successiva verifica, su una scala di valutazione da 1 a 5, in che misura i pazienti che 

hanno risposto affermativamente al quesito precedente abbiano potuto constatare una riduzione 

della sintomatologia dolorosa. La tabella ed il grafico che seguono sintetizzano i risultati per 

questo aspetto. I dati confermano che l’utilizzo del prodotto ha contribuito notevolmente alla 

riduzione dei sintomi dolorosi. In dettaglio possiamo osservare che quasi il 65% dei soggetti in 

cura ha indicato di avere avuto una significativa riduzione del dolore, barrando le voci “molto” e 

“moltissimo”. 

A seguito dell'utilizzo del prodotto, ha riscontrat o una riduzione 
della sintomatologia dolorosa?

86%

14%

si

no
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In che misura ha riscontrato una riduzione della 
sintomatologia dolorosa? 

 

nient
e 

poco 
abbastanza 

molto moltissimo Totale 

1 2 6 11 5 25 

4% 8% 24% 44% 20% 100 

 

 

 

 

 

 

Le domande seguenti sono state incluse nel questionario per verificare in che misura i pazienti 

siano soddisfatti per quanto concerne alcune caratteristiche del prodotto. Su una scala di 

valutazione da 1 (=niente) a 5 (=moltissimo) è stato chiesto loro di indicare in che misura sono 

d’accordo con le affermazioni riportate nella tabella alla pagina seguente: 

 

 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

niente

poco

abbastanza

molto

moltissimo

In che misura ha riscontrato una riduzione della 
sintomatologia?
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__ = percentuale più alta 
 

 
niente poco 

abbastanza 
molto moltissimo Totale 

 n. % n. % n. % n. % n. % n. % 

“Il prodotto è di facile 
reperibilità” 

 

15 75% 4 20% 0 0 0 0 1 5% 20 100 

“Il prodotto è di facile 
utilizzo” 

 

0 0 0 0 1 3.6% 9 32.1% 18 64.3% 28 100 

“Il prodotto ha varie 
possibilità di utilizzo” 

 

1 4.2% 12 50.0% 4 16.7% 4 16.7% 1 4.2% 24 100 

“Il prodotto è di facile 
pulizia” 

 

0 0 0 0 4 14.3 8 28.6 16 57.1 28 100 

“Il prodotto è 
esteticamente 
gradevole” 

 

1 3.6 2 7.1 0 0 14 50.0 11 39.3 28 100 

“Il prodotto indossato 
non si deforma” 

 

0 0 0 0 0 0 8 28.6 20 71.4 28 100 

“Il prodotto è di ottima 
qualità” 

 

0 0 1 3.6 2 7.1 15 53.6 10 35.7 28 100 

“Il prodotto è adatto ad 
ogni età” 

 

0 0 0 0 9 32.1 8 28.6 11 39.3 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 
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Per la maggior parte delle affermazioni si sono ottenute le percentuali più elevate in 

corrispondenza del gradino più alto della scala. Più in dettaglio, dall’analisi dei risultati si è 

ottenuto che i pazienti sono completamente d’accordo sul fatto che il prodotto sia “di facile 

utilizzo”, “di facile pulizia”, “esteticamente gradevole”, “indeformabile con l'uso”, “adatto ad 

ogni età”, “con effetti immediatamente percepibili”. Emerge invece un certo disaccordo circa la 

facilità nella reperibilità dello stesso e le sue diverse possibilità di utilizzo. Il questionario 

prevede inoltre una domanda in cui i soggetti in cura devono indicare il proprio grado di 

soddisfazione complessiva derivante dall’utilizzo del prodotto. I risultati sono molto 

incoraggianti, poiché la maggior parte degli intervistati ha dichiarato di essere “molto” o 

“moltissimo” soddisfatta dell’utilizzo del prodotto, come si evince dalla tabella e dal grafico di 

riferimento. 

 

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

 

nient
e 

poco 
abbastanza 

molto moltissimo Totale 

0 1 5 18 4 28 

0 3.6% 17.9% 64.3% 14.3% 100 

 

 

3.6

17.9

64.3

14.3

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0

poco

abbastanza

molto

moltissimo

Potrebbe indicare il grado di soddisfazione comples siva 
derivante dall'utilizzo del  prodotto?
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Al fine di determinare quali caratteristiche del prodotto abbiano avuto un maggiore impatto sulla 

soddisfazione complessiva, è stata calcolata la correlazione tra i ranghi utilizzando l’indice Tau-b 

di Kendall, che fornisce una misura non parametrica dell’interdipendenza tra le graduatorie 

(compresa tra –1 e +1). Il suddetto valore può ritenersi una misura dell’importanza del prodotto, 

in quanto esprime il reciproco legame esistente tra i livelli di soddisfazione espressi su ciascuna 

caratteristica del prodotto ed il livello di soddisfazione complessivo. Si può ritenere che tanto 

maggiore è il grado di associazione del punteggio riscontrato su una caratteristica del prodotto 

rispetto alla soddisfazione complessiva espressa dai pazienti, tanto più la stessa caratteristica 

risulta importante. Pertanto, questa particolare misura di correlazione può ritenersi, di fatto, un 

indicatore dell’ importanza della singola caratteristica del prodotto nel determinare la 

soddisfazione complessiva. 

I valori ottenuti sono riportati in una mappa, denominata Mappa importanza-soddisfazione del 

prodotto, rappresentata in un sistema di riferimento cartesiano, dove sull’asse delle ascisse è 

stata riportata la correlazione di Kendall esistente tra i livelli di soddisfazione espressi su 

ciascuna caratteristica del prodotto ed il livello di soddisfazione complessivo, mentre sull’asse 

delle ordinate è riportato il livello medio di soddisfazione espresso dai soggetti in cura nei 

confronti di ciascuna caratteristica del prodotto. Inoltre, in corrispondenza dei valori medi delle 

quantità indicate in ascissa e ordinata, il sistema di riferimento è stato suddiviso in quattro 

quadranti, da cui è possibile trarre le seguenti indicazioni: 

- Quadrante 1) Caratteristiche da mantenere (Punti di Forte Soddisfazione e di 

Importanza Prioritaria) indica quali caratteristiche del prodotto debbano essere 

mantenute, in quanto sono importanti per i soggetti in cura ed inoltre riscontrano una 

forte soddisfazione. 

- Quadrante 2) Caratteristiche da valorizzare (Punti di Forte Soddisfazione e di 

Importanza Secondaria): indica quali caratteristiche debbano essere valorizzate, in 

quanto pur riscontrando una Forte Soddisfazione, sono ritenute di importanza secondaria 

dai pazienti. 

- Quadrante 3) Caratteristiche da migliorare (Punti di Debole Soddisfazione e di 

Importanza Secondaria): indica quali caratteristiche possano essere migliorate, in 

quanto ritenute dai pazienti di importanza secondaria e 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 è necessario 

intervenire, in quanto, pur essendo di importanza prioritaria, presentano un debole livello 

di soddisfazione. 

 

Per il prodotto SSD sono stati presi in considerazione i seguenti aspetti: 

- Il prodotto è di facile reperibilità 

- Il prodotto è di facile utilizzo 

- Il prodotto ha varie possibilità di utilizzo  

- Il prodotto è di facile pulizia 

- Il prodotto è esteticamente gradevole 

- Il prodotto indossato non si deforma 

- Il prodotto è di ottima qualità 

- Il prodotto è adatto ad ogni età 

- Il prodotto ha effetti immediatamente percepibili 

 Tabella importanza-soddisfazione del servizio. Nella colonna A è misurata l’importanza del 

servizio attraverso la correlazione tra i ranghi calcolata tra i livelli di soddisfazione espressi 

su ciascuna caratteristica del prodotto e il livello di soddisfazione complessivo. Nella 

colonna B è indicato il livello medio di soddisfazione espresso dai pazienti su ciascuna 

caratteristica. 

 Tabella importanza-soddisfazione del servizio. Nella colonna A è misurata l’importanza del 

servizio attraverso la correlazione tra i ranghi calcolata tra i livelli di soddisfazione 

espressi su ciascuna caratteristica del prodotto e il livello di soddisfazione complessivo. 

Nella colonna B è indicato il livello medio di soddisfazione espresso dai pazienti su 

ciascuna caratteristica. 
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CARATTERISTICHE DEL PRODOTTO 
A 

Importanza 

B 

Livello medio di 
soddisfazione 

Il prodotto è di facile reperibilità 0.06 1.40 

Il prodotto è di facile utilizzo 0.02 4.61 

Il prodotto ha varie possibilità di utilizzo  0.02 2.75 

Il prodotto è di facile pulizia 0.30 4.43 

Il prodotto è esteticamente gradevole -0.05 4.14 

Il prodotto indossato non si deforma 0.04 4.71 

Il prodotto è di ottima qualità 0.39 4.21 

Il prodotto è adatto ad ogni età 0.01 4.07 

Il prodotto ha effetti immediatamente percepibili 0.26 4.22 

 

__ = valore più alto 
 
__ = valore più basso 

 

La misura della correlazione nella Tabella su indicata, mostra che tutti gli aspetti del prodotto 

SSD sono ritenuti importanti dai soggetti in cura poiché per essi si registrano valori sempre 

positivi della correlazione. L’unica eccezione riguarda l’aspetto relativo alla gradevolezza 

estetica del prodotto per la quale si è ottenuto un valore negativo della correlazione. 

In particolare le caratteristiche ritenute più importanti, per le quali si sono registrati i valori più 

elevati della correlazione, sono: “Il prodotto è di ottima qualità”, “Il prodo tto è di facile pulizia”, 

e “Il prodotto ha effetti immediatamente percepibili”. 

Per quanto attiene il livello medio di soddisfazione si registrano per tutti gli aspetti esaminati valori 

piuttosto elevati. 

Tali risultati trovano conferma nella lettura della mappa-importanza soddisfazione che segue: 
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Correlazione (tra i ranghi) tra l'IMPORTANZA delle caratteristiche del prodotto e il giudizio 

sulla SODDISFAZIONE globale espresso dai pazienti 

La mappa mostra che gli aspetti del prodotto che costituiscono punti di forza prioritari 

(caratteristiche da mantenere) sono: “Il prodotto è di ottima qualità”, “Il prodotto è di facile 

pulizia” , “Il prodotto ha effetti immediatamente percepibili”. Tale aspetti sono ritenuti dai 

pazienti di importanza prioritaria ed hanno, inoltre, riscontrato un buon livello di soddisfazione. 

Nel quadrante che contiene i punti di forza secondaria (caratteristiche da valorizzare) si 

posizionano le seguenti caratteristiche del prodotto: “Il prodotto indossato non si deforma”, “ Il 

prodotto è di facile utilizzo”, “ Il prodotto è esteticamente gradevole” e “Il prodotto è adatto ad 

ogni età”. Per questi aspetti gli intervistati hanno manifestato una soddisfazione piuttosto 

elevata, pur ritenendole di importanza secondaria. Nell’area delle caratteristiche da migliorare, 

ritenute meno importanti e con un livello di soddisfazione più basso troviamo “Il prodotto ha 

varie possibilità di utilizzo” e “Il prodotto è di facile reperibilità”. Infine si può osservare che 

nessun aspetto si colloca nell’area delle caratteristiche sui cui intervenire (Punti di Debole 

Soddisfazione e di Importanza Prioritaria). 
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Alla temine del questionario è stato di nuovo riproposta la domanda sulla valutazione soggettiva 

della sintomatologia dolorosa (VAS), al fine di verificare se l’utilizzo del prodotto abbia 

condotto ad una significativa riduzione dell’intensità del dolore. I risultati sono visibili nella 

tabella e nel grafico che seguono, da cui si evince che, dopo l’utilizzo del prodotto, la moda della 

distribuzione, ovvero la modalità in corrispondenza della quale si sono avute il maggior numero 

di risposte, è pari a 2. 

Distribuzione dei rispondenti in base all’intensità del dolore (scala da 0 a 10) dopo l’utilizzo del 

prodotto 

Intensità del 
dolore 

(scala da 0 a 10) 

Frequenza Percentuale 

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 
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Come in precedenza, la valutazione soggettiva globale della sintomatologia dolorosa è stata poi 

raggruppata nelle seguenti quattro classi di modalità: 

 

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

9) 3-4 Dolore moderato (dolore che distrae l’attenzione dalle attività motorie) 

10) 5-8 Dolore severo (che assorbe completamente l’attenzione, a volte associato a riflessi 

viscerali) 

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

associato a reazione neurovegetativa) 

 

I risultati, sintetizzati nella tabella e nel grafico relativi, confermano che più della metà dei 

soggetti in cura dopo l’utilizzo del prodotto avverte un dolore classificabile come “lieve”; solo 

tre persone ritengono che il dolore sia “severo” e nessuna risposta si colloca nella classe del 

dolore “insopportabile”. 
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Distribuzione dei rispondenti in base all’intensità del dolore raggruppata in classi dopo 

l’utilizzo del prodotto 

 

Intensità del dolore 

in classi 
Frequenza Percentuale 

0-2 Dolore lieve  16 55.2 

3-4 Dolore moderato  10 34.5 

5-8 Dolore severo 3 10.3 

Totale 29 100 

 

 

È interessante controllare anche la distribuzione dei pazienti in base alla differenza di punteggio 

tra la sintomatologia dolorosa prima e dopo l’utilizzo del prodotto.  

 

 

 

 

 

Distribuzione degli intervistati in base all'intens ità del dolore 
raggruppata in classi

56%34%

10%

Dolore lieve
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Distribuzione dei rispondenti in base alla differenza di VAS prima e dopo l’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 

 

 

Dalla tabella e dal grafico sopra indicati si desume che per la maggior parte dei pazienti (oltre il 

27%) si è avuta una riduzione di 6 punti della intensità del dolore; solo per percentuali modeste 

la riduzione è stata contenuta (0 o 1 punto). 
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Tale differenza è stata opportunamente ricodificata  nelle seguenti classi: 

- fino a 6 punti  

- 7-8 punti 

- 9-10 punti 

 

Distribuzione dei rispondenti in base alla differenza di VAS tra prima e dopo l’utilizzo del 

prodotto 

Differenza Intensità del 
dolore in classi  

Frequenza Percentuale 

Fino a 6 punti  19 65.5 

7-8 punti 10 34.5 

Totale 29 100 

 

 

Questa nuova lettura del dato consente di affermare che per oltre il 65% dei soggetti in cura 

l’utilizzo del prodotto ha permesso una riduzione della sintomatologia dolorosa fino a 6 punti, 

come si può evincere dalla relativa tabella e dal grafico associato. 

Si riportano anche i risultati di un modello di analisi delle corrispondenze, con la finalità di 

offrire un diagramma di riepilogo circa le caratteristiche dei pazienti che hanno tratto beneficio 

dall’utilizzo del prodotto. 

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

66%

34%

fino a 6
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Una delle principali prerogative che caratterizzano questo tipo di analisi è infatti la possibilità di 

rappresentare graficamente i risultati e di poterne dare un' interpretazione visiva sulla base della 

vicinanza o distanza dei punti tra loro: se due punti sono posizionati vicini allora i profili sono 

simili, al contrario profili dissimili produrranno punti lontani nello spazio. 

 

 Nel modello sono state inserite le seguenti variabili: 

- il livello di riduzione della sintomatologia dolorosa, variabile suddivisa in 5 classi 

(“niente”, “poco”, “abbastanza”, “molto”, “moltissimo”) 

- “Hai mai intrapreso terapie ortesiche” (si/no) 

-  “Da quanto tempo ha questi sintomi”,  variabile suddivisa in cinque modalità (“un 

mese”, “due mesi”, “sei mesi”, “un anno”, “da diversi anni”) 

 

Da questa analisi sono emersi 2 profili ben distinti. Il primo, visibile nel  quadrante del piano 

cartesiano in alto a sinistra della Fig.1, è quello dei pazienti che hanno riscontrato una modesta 

riduzione della sintomatologia dolorosa (barrando sulla scala di valutazione la voce “poco”). A 

questo profilo si associano in maggior misura i pazienti che hanno i sintomi dolorosi da diversi 

anni, che hanno già intrapreso terapie ortesiche con sintomatologia dolorosa alla colonna 

vertebrale ed al piede. 

Il secondo profilo, riportato graficamente nel quadrante in alto a destra è costituito dagli 

intervistati  che hanno i sintomi da 6 mesi e che finora non hanno intrapreso terapie ortesiche. Si 

tratta sostanzialmente dei pazienti che hanno riscontrato una significativa riduzione della 

sintomatologia dolorosa,  (indicando la modalità “molto” sulla scala di valutazione), i cui sintomi 

dolorosi non sono a carico della colonna vertebrale e del piede. 
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Analisi delle corrispondenze per i pazienti che hanno utilizzato il prodotto SSD 

 

 

 

In quest’ultima parte del capitolo, che sintetizza i risultati delle elaborazioni statistiche, si 

riportano anche tabelle di incroci per evidenziare la relazione che si instaura tra singole domande 

di interesse. 

Per alcune variabili, opportunamente scelte in base alle finalità della sperimentazione, si 

procederà alla verifica statistica della differenza tra due frequenze.  

Più in dettaglio, si tratterà di verificare, attraverso la metodologia statistica appena esposta, se la 

diminuzione del dolore (a tale scopo si tenga presente che la diminuzione del dolore è riassunta 

nella variabile denominata “differenza” ed ottenuta come sottrazione tra la valutazione 

soggettiva della sintomatologia dolorosa (VAS) prima dell’utilizzo del prodotto “SSD” e la 

valutazione dell’intensità del dolore dopo l’utilizzo dello stesso) sia statisticamente diversa a 

seconda che i pazienti abbiano riscontrato o meno una determinata sintomatologia dolorosa. 
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Nelle tabelle che seguono sono riportate le distribuzioni doppie oggetto di approfondimento. 

 

Considerando l’ipotesi nulla che non c’è differenza tra i soggetti in cura per i quali si è avuta una 

riduzione della sintomatologia dolorosa fino a 6 punti, soggetti distinti nei due strati  di presenza 

di dolore al piede /assenza di dolore al piede , essa può essere verificata contro l’ipotesi 

alternativa che le due proporzioni siano diverse ricorrendo alla statistica test Z. Vale la pena 

osservare che la statistica Z avrà distribuzione approssimativamente normale per ampiezze 

campionarie sufficientemente elevate. 

In questo caso, sostituendo nella statistica test i dati della tabella doppia di riferimento, si ottiene 

un valore della stessa uguale a 0. Quindi ad un livello di significatività pari a 0.05 

(corrispondente ad un valore critico uguale a 1.96) l’ipotesi nulla non può essere rifiutata e si 

conclude che non esiste una differenza significativa tra le due proporzioni. 

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

dell’intensità del dolore. 
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Il test Z per la differenza tra due proporzioni viene ripetuto anche per i dati che si riferiscono alla 

presenza/assenza della sintomatologia dolorosa alla colonna vertebrale (dati nella Tabella su 

indicata). 

Si ottiene in questo caso un valore del test Z pari a 1.19. La conclusione a cui si perviene è 

analoga alla precedente: le differenze tra le percentuali riscontrate per coloro che hanno avuto 

sintomatologia dolorosa alla colonna vertebrale, rispetto ai pazienti che non hanno avuto questi 

sintomi, non sono statisticamente significative. 

Di contro, eseguendo la verifica di ipotesi sulla differenza tra percentuali riferite ai soggetti in 

cura con sintomi dolorosi alle gambe rispetto alle persone che non hanno riscontrato tali 

sintomi, si ottiene un valore della statistica Z= -2.39 (i dati utilizzati sono desunti dalla tabella 

sottostante). 

 

 

 

Confrontando il valore della statistica test con il valore di Z critico ( 96.1± ) si conclude che 

l’ipotesi nulla di uguaglianza tra le percentuali deve essere rifiutata; la differenza della riduzione 

dell’intensità dolorosa nei soggetti in cura con presenza di sintomatologia dolorosa alle gambe e 

nei pazienti che non l' hanno manifestata è statisticamente significativa, dovuta cioè a fattori 

sistematici e non casuali. 
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Per verificare se anche la presenza o l’assenza della sintomatologia dolorosa alle spalle possa 

ritenersi discriminante nella riduzione dell’intensità del dolore, il test Z viene ripetuto per i dati 

che scaturiscono dalla relativa tabella doppia di riferimento. 

 

 

 

Il valore del test Z pari a –2.86, (quindi maggiore di 96.1± , valore critico di riferimento) 

conduce a rifiutare l’ipotesi di uguaglianza tra le percentuali provenienti dai due diversi strati 

della popolazione. Si può affermare che esiste una differenza significativa e non casuale tra le 

percentuali di risposte date dai pazienti con sintomi dolorosi alle spalle e le percentuali di 

risposte riferibili ai soggetti che non avvertono questo tipo di dolore. 

Infine il test Z per la differenza tra due proporzioni viene condotto anche per i dati contenuti 

nella tabella doppia, in cui la riduzione dell’intensità dolorosa è confrontata con l’assenza o 

presenza di dolore al collo/testa. 
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Si ottiene da questi dati un valore della statistica test pari a –3.43, maggiore del valore critico 

calcolato per una significatività del test uguale al 5%. 

La conclusione a cui si giunge è il rifiuto dell’ipotesi nulla di uguaglianza tra le percentuali che 

scaturiscono da questi due differenti strati della popolazione (soggetti con sintomatologia 

dolorosa al collo/testa e soggetti in cui tali sintomi non sono presenti). L’evidenza empirica è 

dunque favorevole all’ipotesi che coloro che non hanno avuto sintomatologia dolorosa al 

collo/testa abbiamo sperimentano una maggiore riduzione dell’intensità del dolore, sintetizzata, 

come in precedenza specificato, nella varabile “differenza”. 
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DISCUSSIONE 

 

Il nostro lavoro si è basato principalmente sulla valutazione della appetibilità del prodotto SSD 

come calzare da integrare al trattamento terapeutico con plantare posturale prescritto dallo 

specialista. 

Lo studio si è svolto in due fasi:  

�  nella prima si è somministrato ai pazienti un questionario che premettesse di mettere a 

fuoco il “mondo-paziente” in tutti i suoi aspetti (età, attività lavorativa, sintomatologia 

dolorosa presente e ricorrente ed il grado di dolore soggettivo); al contempo si è 

distribuito il calzare SSD lasciando liberi i pazienti  di provarlo in tutti i suoi aspetti e per 

il tempo stimato.  

�  nella seconda si è somministrato un secondo questionario, con apposite domande atte a 

registrare l’esperienza del paziente ovvero tutte le sensazioni oggettive e soggettive 

relative al prodotto ed alla sua efficacia nella risoluzione dei problemi sulla base dei 

tempi reali di utilizzo. 

Analizzando i risultati della sperimentazione, qui di seguito riportati, sondando gli umori e la 

disponibilità dei pazienti, si può con certezza affermare la validità dell’intervento proposto; tutti i 

pazienti sembrerebbero disponibili all’utilizzo del prodotto, confortevole, pratico, rigenerante ed 

esteticamente gradevole. 

La “dotazione” del prodotto è in linea con il cambiamento registrato negli ultimi anni nel campo 

della riabilitazione, intesa come disciplina capace di rieducare, “riadattare” e quindi rendere più 

armonico il rapporto dell’uomo con se stesso e la sua relazione con il mondo circostante. 

I pazienti di oggi sono molto diversi da quelli di anni fa, ormai solo un ricordo in qualche film 

degli anni settanta. 

I soggetti che chiedono benefici in ambito sanitario sono individui con una loro storia, un loro 

vissuto ma tutti necessitano di assistenza e comprensione nelle terapie: vogliono conoscere le 

patologie e partecipare attivamente all’iter curativo. 
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Questa voglia di conoscenza è figlia dei continui progressi in campo medicale, degli enormi 

passi in avanti fatti dalla ricerca e dalla tecnologia.  

Oggi si ricorre alla cura anche se non c’è una vera patologia: la tendenza è quella di ricercare il 

benessere e lo stare bene . 

Per questo motivo negli ultimi anni la tendenza della medicina riabilitativa è stata quella di 

concentrarsi non tanto sulla patologia in se per se, ma sul prendersi cura della persona nella sua 

totalità con  un approccio olistico quanto più ampio possibile, che tenga conto di tutti gli aspetti 

dell’individuo, emozionali, sensoriali e posturali. 

La posturologia, intesa come capacità di poter integrare e veicolare attraverso un unico 

linguaggio tutte le informazioni che ci provengono dal nostro corpo e dalla relazione con il 

mondo esterno, al fine di rispondere e risolvere i problemi in modo globale ed unidirezionale, 

può essere utile in questo senso, avendo a disposizione diverse armi per poter combattere il 

dolore e la disabilità che ne consegue. 

Quindi l’utilizzo di un prodotto da indossare, integrato in un percorso curativo individualizzato e 

vicino alle esigenze ed ai “gusti” del paziente, è lo strumento più adeguato per rendere realmente 

efficace la terapia, rispettando il dinamismo della vita dell’individuo. 

Ad esempio, sulla base dei dati esaminati, il soggetto che più e meglio ha utilizzato il prodotto 

senza essere ostacolato nella pratica quotidiana è stata la casalinga: anche con il calzare SSD la 

paziente ha potuto svolgere il proprio lavoro, nonostante fosse alle prese con diversi problemi 

posturali, avesse già intrapreso terapie ortesiche sotto la guida di una specialista del campo, e 

presentasse questi problemi da diverso tempo con intensità e percezione del dolore di grado 

severo.  

Analizzando i risultati relativi alla sintomatologia dolorosa, si può affermare che questi sono stati 

molto interessanti. 

Gli intervistati hanno riscontrato, in seguito all’utilizzo del prodotto, una percepibile sensazione 

di riduzione della sintomatologia dolorosa (oltre il 65% di essi). Dati alla mano, si registra una 

riduzione del dolore  pari a circa 6 punti sulla scala VAS: questo dato è statisticamente 

significativo.    
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Inoltre dall’analisi statistica sono emerse delle caratteristiche relative al prodotto da poter 

migliorare, quali le varie possibilità di utilizzo e la non facile reperibilità. 
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CONCLUSIONI 

L’utilizzo del calzare SSD si è rivelato uno strumento coadiuvante alla terapia classica, capace di 

rivelare il proprio valore aggiunto alla prescrizione base di un plantare posturale. Come valore 

aggiunto risponde sia alle esigenze del paziente sia a quelle dello specialista. 

Il paziente percepisce qualitativamente i vantaggi propriocettivi di questo “guanto” che accoglie 

al suo interno  “l’organo piede” nel suo duplice aspetto: organo di senso ed organo di moto . Lo 

specialista , da parte sua, trova nel calzare SSD l’anello di unione con la medicina classica e 

completa il cerchio dell’essere-sentirsi-divenire. È  proprio il calzare SSD a permettere il 

completamento di un percorso terapeutico già in uso, avvalorato dal giudizio personale del 

paziente favorevole all’implementamento del calzare SSD  messo a disposizione. 

Infatti tale dispositivo potrà essere un’arma in più per il medico prescrittore, qualora lo trovi 

adeguato e necessario alla terapia intrapresa, al fine di rendere il percorso riabilitativo il  più 

completo possibile, soprattutto utilizzando prodotti e mezzi del tutto in linea con gli obiettivi 

prefissati. 

Intervenire con nuovi prodotti al fine di rendere maggiore e continuo il fine terapeutico ultimo, 

lo star bene del  paziente, nel tentativo di soddisfare le esigenze della  persona  durante tutte le 

attività della vita quotidiana, può essere il percorso giusto per ottenere dal paziente stesso una 

partecipazione alla terapia fondamentale per la sua buona riuscita. 

La creazione di “valore” per il cliente nasce dalla sua soddisfazione. 

Con questo studio, quindi, abbiamo voluto rendere l’idea di quello che può essere definito come 

“marketing medico” : la creazione e l’utilizzo di prodotti altamente performanti, 

qualitativamente validi, in linea con le altre terapie intraprese dal paziente in questione e 

soprattutto gradite al paziente stesso per confort, estetica e sensazione di benessere, al fine di 

renderlo soddisfatto del prodotto, di partecipare attivamente alla terapia e quindi al 

raggiungimento dell’unico obiettivo possibile : lo star bene come condizione fisica, materiale e 

morale.  
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RIASSUNTO 

 

Un compromesso tra  una calzatura e una calza è  SSD, un calzare siliconato ideato dai 

Professori Riccardo Schiffer, Fabio Scoppa e Umberto D’eramo in collaborazione con l’azienda 

AKKUA. Questo calzare, infatti, da un lato soddisfa le esigenze di protezione del piede, dall’ 

altro riduce al minimo le rigidità strutturali di una calzatura, lasciando al piede libertà di 

movimento ed un' elevata capacità  percettiva. In prima battuta il progetto è nato, infatti, con 

l'obiettivo di valorizzare gli aspetti legati alla propriocezione del piede.   

SSD è dotato inoltre di una suola predisposta ad accogliere elementi aggiuntivi che la 

trasformano in un supporto ortesico o propriocettivo. Può essere rivolto al bambino come 

prevenzione agli squilibri posturali e all’adulto come supporto ortesico da portare in qualunque 

momento della giornata, come strumento complementare ad un'ortesi plantare.  

L'equipe del Master in Posturologia dell'Univeristà Sapienza di Roma, costituita da Dr. Luca 

Arosio, Dr. Lonardo Bosco, Dr. Marco Carlon, Dr. Paolo Landi, Dr.essa Daniela Maisto, Dr.essa 

Elisa Marcello, Dr. Riccardo Nardo e Dr. Francesco Perna, coordinati dal Prof. D’Eramo, ha  

effettuato un lavoro sperimentale sulla realizzazione ed in seguito sull’utilizzo  del calzare  SSD 

su un campione di 29 soggetti, con sintomatologie dolorose più o meno gravi. I pazienti 

sottoposti a sperimentazione hanno indossato il calzare per un determinato periodo di tempo e si 

é così potuto verificare se ed in quale misura c’è stata una riduzione delle sintomatologie 

dolorose, tenendo presente che ad ogni paziente è stato fornito un plantare secondo prescrizione 

specialistica e che l’ SSD  è stato accuratamente personalizzato verosimilmente al plantare 

stesso. 

Al termine dalla sperimentazione si è evinto che oltre il 65% degli intervistati ha riscontrato una 

percepibile riduzione del dolore pari a 6 punti sulla scala VAS, considerando anche il positivo 

interesse e la favorevole accettazione del prodotto. 

Lo sforzo che si è inteso produrre con questo lavoro è stato quello di testare un prodotto per 

controllare che sia appropriato alla dimensione dell’ incentivo, valutando i risultati attraverso la 

comparazione dello status prima, durante e dopo l’ utilizzo dello stesso. Si é, dunque, ritenuto 

indispensabile tener conto delle opinioni dei pazienti testati, affinché le informazioni fossero 
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d'ausilio per rendere il prodotto idoneo a soddisfare in modo adeguato le esigenze di coloro che 

ne hanno usufruito e ne usufruiranno. A tale scopo é apparso utile, una volta costituitala, 

mantenere una rete di scambi di opinioni con l'utenza fruitrice del prodotto.  Infatti, come già 

anticipato nelle conclusioni a pag.92 del lavoro, si è puntato molto anche su un'operazione di 

marketing medico, in quanto il paziente, per primo, ha espresso il grado di soddisfazione, i 

dubbi, le perplessità e i punti di forza del prodotto a lui proposto al fine di renderlo partecipe e 

attivo nell'iter riabilitativo.  

Alla luce dei giudizi in larga misura positivi sul prodotto SSD, il prescrittore avrà a disposizione 

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