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1. DEFINIZIONE DI TW E SVILUPPO FI-
SIOLOGICO DEL CAMMINO

Il cammino in punta di piedi, o Toe 
Walking (TW), è definito come una 
modalità di deambulazione in cui il 
contatto del calcagno con il suo-
lo (heel strike) risulta assente o 
ridotto durante la fase di stance. 
Nello sviluppo motorio tipico, il 
bambino attraversa diverse fasi: 
verso i 9-17 mesi acquisisce il 
cammino autonomo, inizialmen-

te caratterizzato da un atteggia-
mento di “guardia alta”, con base 
d’appoggio allargata per favorire 
la stabilità. Il cammino si consi-
dera consolidato quando la base 
d’appoggio si riduce e compare 
l’oscillazione pendolare degli arti 
superiori. L’appoggio del calca-
gno si sviluppa gradualmente. 
Sebbene alcuni studi indichino la 
comparsa dell’heel strike tra i 10 e 
i 29 mesi, altri autori suggerisco-
no che la stabilizzazione possa 

avvenire fino ai 7 anni. Conven-
zionalmente, il TW è considerato 
fisiologico fino ai 2-3 anni. 

Se persiste oltre questa soglia, 
deve essere indagato come po-
tenziale segno clinico di patolo-
gie muscoloscheletriche (quali 
piede equino o eterometria), neu-
rologiche (quali paralisi cerebra-
le infantile o distrofie) o disturbi 
del neurosviluppo (disturbo dello 
spettro autistico, ADHD).
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LA DIAGNOSI DI IDIOPATHIC TOE 
WALKING (ITW)

Quando la deambulazione in punta 
persiste in assenza di cause pato-
logiche neurologiche o ortopediche 
documentate, si parla di Idiopathic 
Toe Walking (ITW). La diagnosi di 
ITW è essenzialmente una diagno-
si di esclusione. Uno studio con-
dotto in Texas su 174 pazienti ha 
rilevato che il 38% dei casi di TW 
era di natura idiopatica, mentre il 
restante 62% era legato a condi-
zioni neurologiche specifiche. Per 
facilitare la diagnosi differenziale, i 
clinici utilizzano strumenti come il 
“Toe Walking Tool”, un questiona-
rio disponibile online finalizzato a 
distinguere le forme patologiche 
dalle idiopatiche. Possono inoltre 
essere necessari esami di imaging 
(risonanza magnetica cerebrale o 
spinale), l’elettromiografia e la gait 
analysis per escludere condizioni 
come la paralisi cerebrale. L’eziolo-
gia dell’ITW rimane dibattuta, spa-
ziando da ipotesi di accorciamento 
tendineo congenito a fattori legati 
all’ereditarietà (frequentemente 

per via paterna) o a complicanze 
pre/post-parto come la prematuri-
tà e il basso peso alla nascita.

SISTEMI DI CLASSIFICAZIONE: 
ALVAREZ E POMARINO

La letteratura scientifica propone 
diversi sistemi per classificare la 
severità o le caratteristiche clini-
che dell’ITW. Tra questi, due mo-
delli frequentemente citati sono la 
classificazione di Alvarez, basata 
sull’analisi del cammino, e quella 
di Pomarino, basata su caratte-
ristiche cliniche e morfologiche. 
Tali sistemi possono contribuire a 
orientare l’inquadramento clinico 
e la scelta terapeutica.

Classificazione di Alvarez: basata 
sulla cinematica dell’articolazione 
tibio-tarsica durante i tre “rocker” 
(rotolamenti) del passo.

•	 Tipo I (lieve): il rotolamento del-
la caviglia è presente, ma con 
un angolo di flessione plantare 
> 5° al contatto iniziale.

•	 Tipo II (moderato): si osserva 

una precoce comparsa del 
rotolamento dell’avampiede 
(30% del ciclo del passo inve-
ce del fisiologico 40%).

•	 Tipo III (severo): dominanza 
della caviglia con prevalenza 
netta della flessione plantare 
sulla dorsiflessione.

Classificazione di Pomarino: si fo-
calizza sulle caratteristiche mor-
fologiche e fisiche.

CONDIZIONI MUSCOLO- SCHELETRICHE CONDIZIONI NEUROLOGICHE/
NEUROMUSCOLARI ALTRO

• Piede equino congenito 
• Spondilite anchilosante 
• Eterometria degli arti inferiori con-

genita, post traumatica o derivante 
da displasia congenita unilaterale 
dell’anca/lussazione unilaterale;

• Cicatrici da incidenti o da ustioni; 
• Contrattura/retrazione a livello 

dei gastrocnemi o del tendine 
d’Achille;  

• Traumi (es. fratture) a carico della 
pianta del piede. 

• Paralisi cerebrale infantile  
• Charcot-Marie-Tooth/ neuropatia 

ereditaria sensitivo-motoria, in parti-
colare di tipo 1A 

• Neuropatia periferica 
• Paraplegia spastica ereditaria 
• Distrofie muscolari  
• Spina bifida  
• Tethered Cord Syndrome 
• Distonia focale transitoria ai muscoli 

della gamba  
• Nail patella syndrome 

• Sindrome di Angelman
• Disturbi dello Spettro Autistico 

o Autism Spectrum Disorder 
(ASD) 

• Disturbo dello sviluppo della 
coordinazione motoria o Deve-
lopmental Coordination Disorder 
(DCD);  

• Ritardo globale dello sviluppo; 
• Disturbo da deficit dell’attenzio-

ne/iperattività o Attention-De-
ficit/Hyperactivity Disorder 
(ADHD) 

• Punture di insetto  
• Schizofrenia  
• Neoplasia del ventre muscolare 

dei gastrocnemi  
• Malformazione venosa dei 

gastrocnemi
• Infezioni virali

Tab.1. Condizioni patologiche che possono causare il TW
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•	 Tipo I: accorciamento del tricipi-
te surale presente dalla nascita; 
segni tipici includono il polpac-
cio “a forma di cuore”, pieghe 
cutanee nell’area achillea e ac-
cumulo di adipe nell’avampiede.

•	 Tipo II: presenza di una predi-
sposizione fisica, evidenzia-
ta da un segno a “V” vicino al 
tendine d’Achille e ipertrofia del 
gastrocnemio.

•	 Tipo III: deambulazione in pun-
ta saltuaria, spesso legata a 
stress psico-fisico, con ten-
denza alla risoluzione sponta-
nea entro i 4-5 anni.

FATTORI EZIOLOGICI: TENDINE, 
GIRELLI E INTEGRAZIONE SENSO-
RIALE

Storicamente, Hall et al. (1967) ipo-
tizzarono che la causa primaria 
fosse l’accorciamento congenito 
del tendine calcaneare, osser-
vando rigidità in bambini tra i 5 e i 
10 anni. Tuttavia, studi più recenti 
suggeriscono che la contrattura 
possa essere una conseguenza 
della persistenza del cammino 
equino piuttosto che la sua cau-
sa originaria.
Un fattore ambientale rilevante è 
l’uso prolungato del girello (oltre 
un’ora al giorno), che può favorire 
l’ipertono muscolare e l’aumento 
della flessione plantare, altera-
zioni che permangono durante il 
cammino autonomo.

Di grande interesse è l’ipotesi le-
gata all’integrazione sensoriale. 
Nel 1978, Montgomery e Gauger 
hanno ipotizzato che nei bambini 
toe walkers potesse esserci una 
disfunzione a carico del sistema 
vestibolare con conseguente re-
azione di difesa agli stimoli tattili. 
Secondo questi studiosi, dunque, 
il cammino in punta di piedi rap-
presentava un meccanismo per 
aumentare gli input sensoriali e 
per compensare la difficoltà di 
elaborazione sensoriale.
Inoltre, l’integrazione sensoriale 
è fondamentale per sviluppare 
la corretta interazione tra i sensi 
primari (vista, udito...) e gli appa-
rati vestibolari e propriocettivi che 
portano allo sviluppo sia motorio 
che cognitivo. Successivamente, 
uno studio condotto da Williams 
et al. ha confrontato la soglia di 
percezione vibratoria tra bambi-
ni con e senza ITW. Dai risultati è 
emerso che i bambini toe walkers 
hanno un’ipersensibilità tattile 
accentuata, simile a quella os-
servata nei bambini con DSA, ci 
potrebbero essere dunque dei 
meccanismi neuronali comuni. 
Sulla base di questi studi possia-
mo dedurre che i bambini con il 
cammino in punta di piedi metto 
in atto questa strategia senso-
riale per controllare o ridurre gli 
stimoli tattili. 

ALTERAZIONI MUSCOLO-SCHELE-
TRICHE E CORRELAZIONI CLINICHE

La persistenza del pattern moto-
rio in punta di piedi altera la strut-
tura muscolo-tendinea. Sebbene 
il ventre muscolare del gastroc-
nemio possa apparire più lungo 
nei bambini ITW, è il tendine d’A-
chille a risultare corto e rigido. 
Questo squilibrio porta a deficit di 
forza sia nel tricipite surale (18%) 
che nel tibiale anteriore (25%), 
riducendo l’equilibrio e la coordi-
nazione motoria.
A livello biomeccanico, i bambini 
con ITW presentano una riduzio-
ne della lunghezza, della cadenza 
e della velocità del passo. Com-
pensazioni comuni includono il tilt 

pelvico anteriore, l’iperestensione 
del ginocchio e l’aumento della 
rotazione esterna di tibia e anca. 
Inoltre, è stata documentata una 
correlazione significativa tra TW 
e disturbi del linguaggio (ritardi 
nella comprensione e produzione 
nel 77% dei casi) e deficit nelle 
funzioni esecutive e nell’appren-
dimento.

2. VALUTAZIONE CLINICA E DIAGNOSI 
DIFFERENZIALE (ITW VS PCI)

Una valutazione accurata è fon-
damentale per distinguere l’ITW 
dalla paralisi cerebrale infantile 
(PCI). L’esame deve includere l’a-
nalisi del ROM dell’articolazione 
tibio-tarsica, l’osservazione del 
cammino con e senza scarpe e 
test neurologici come la valuta-
zione dei riflessi, del clono e dei 
segni di Babinski e Gower.

Il test di Silfverskiöld è essenziale 
per differenziare se la limitazio-
ne della dorsiflessione derivi dal 
solo gastrocnemio o dall’intero 
sistema muscolo-tendineo. La 
diagnosi differenziale con la PCI 
si basa anche su segni del I e II 
motoneurone: mentre il 90% dei 
bambini con PCI presenta segni 
del I motoneurone, questi compa-
iono solo nel 30% dei casi di ITW. 
L’elettromiografia (EMG) in statica 
rivela nei pazienti PCI l’attivazione 
simultanea di quadricipite e ga-
strocnemio durante l’estensione 
del ginocchio, un fenomeno as-
sente nei toe walkers idiopatici.

Attività fisica e postura
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Strategie di trattamento 
Le opzioni di trattamento per i 
pazienti con cammino in punta 
di piedi idiopatico sono moltepli-
ci e vengono usate nella pratica 
clinica quotidiana; tuttavia, sono 
pochi gli studi che ne hanno 
esaminato l’efficacia in maniera 
qualitativa. Tra le opzioni di tratta-
mento esaminate dalla letteratu-
ra troviamo:
•	 Richiamo verbale: spesso inef-

ficace a causa della ridotta ca-
pacità di attenzione costante 
del bambino.

•	 Fisioterapia: utilizza come stru-
menti terapeutici lo stretching 
dei gastrocnemi e dei muscoli 
flessori dorsali, la mobilizzazio-
ne della caviglia, rinforzo del 
tibiale anteriore ed esercizi di 
coordinazione/equilibrio. Il trat-
tamento fisioterapico è il più 
utilizzato, tuttavia in letteratu-
ra non ci sono molti studi che 
esaminano l’efficacia nel breve 
e medio termine;

•	 Serial casting e tossina botuli-
nica: l’ingessatura seriale (4-6 
settimane) può migliorare il 
ROM ma non sempre normaliz-
za il pattern motorio. La tossina 
botulinica è talvolta usata pri-
ma di ortesi o gessi, sebbene 
possa causare debolezza mu-
scolare temporanea.

•	 Chirurgia: riservata ai casi seve-
ri con retrazioni strutturate. Pur 
migliorando i parametri del cam-
mino, presenta rischi di sovra-al-
lungamento, infezioni e recidive 
(fino al 63% dopo tre anni).

•	 Ortesi: in letteratura è maggior-
mente riportata come opzione 
di trattamento l’utilizzo di ortesi 
(AFO) che forniscono feedback 
sensoriali, allungamento co-
stante dei flessori plantari e 
contrazione del tibiale ante-
riore. Diversi studi hanno esa-
minato l’efficacia delle diverse 
tipologie di ortesi, ad esempio, 
Herrin e Geil hanno messo a 
confronto le ortesi AFO con le 
ortesi con il fondo in carbonio 
rigido; Berger et al. hanno stu-
diato l’efficacia delle ortesi AFO 

con unità circolare a blocco 
dell’articolazione sotto-talare; 
Pomarino et al. hanno riportato 
gli studi presenti in letteratura 
riguardanti l’utilizzo delle so-
lette a piramide. Dai primi due 
studi citati è emerso che le or-
tesi sono efficaci solo nel breve 
periodo, dopo 6 settimane di 
utilizzo le ortesi AFO risultano 
efficace al 100% nel prevenire 
il cammino in punta di piedi e, 
dunque, migliorano il pattern 
di cammino. Ad un anno di fol-
low-up, dopo 13 settimane di 
trattamento con ortesi AFO e 
unità circolare di blocco dell’ar-
ticolazione sotto-talare, sulla 
base della percezione dei ge-
nitori, vi è una normalizzazio-
ne dei parametri del cammino 
nel 73% dei casi; tuttavia, tra 
i pazienti inclusi, il 18% dopo 
12 mesi e il 36% dopo 24 mesi 
riporta il cammino in punta per 
almeno il 50% del tempo e/o 
una ricaduta; dunque, vi è la 
necessità di utilizzare nuova-
mente le ortesi. Lo studio con-
dotto da Davies ha evidenzia-
to che, a 24 mesi di follow-up 
dopo il trattamento con ortesi 
AFO, nonostante i primi segnali 

positivi risulta una riduzione del 
ROM dell’articolazione tibio-tar-
sica in flessione dorsale ed un 
iper-estensione del ginocchio 
(tendenza al toe walking). Po-
marino invece ha esaminato 
l’efficacia delle solette a pirami-
de che riallineano l’articolazio-
ne della caviglia e stimolano il 
bambino a spostare il peso del 
corpo anche sul tallone, sulla 
base del suo studio questo tipo 
di solette portano un migliora-
mento del pattern di cammino 
nel 70% dei casi.

MISURE DI OUTCOME 
E TEST FUNZIONALI

Per monitorare i risultati si utilizza-
no la goniometria (ROM passivo) 
e il weight bearing lunge test per 
la dorsiflessione in carico. Test 
dinamici come il 50-ft walk test 
misurano la percentuale di TW su 
una distanza di 15 metri, spesso 
utilizzando compiti cognitivi (dual 
task) per far emergere il cammino 
abituale. Altri strumenti includono 
lo Spin test e la Clinical Gait As-
sessment Scale (CGAS) per una 
valutazione qualitativa globale.

Attività fisica e postura
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3. CASO STUDIO

Il soggetto protagonista di questo 
studio è una bambina di 9 anni 
che è arrivata in visita dal Dottore 
F. Marino a causa del suo pattern 
di cammino in punta di piedi ma, 
come vedremo quando parleremo 
della sua valutazione posturale, 
in realtà non era l’unica proble-
matica che andava attenzionata. 
Tuttavia, dall’anamnesi è emerso 
che il parto è avvenuto natural-
mente, senza complicazioni e lo 
sviluppo psico-motorio è stato re-
golare. Si presentava sin da subi-
to come un caso complesso che 
necessitava un approccio multi-

disciplinare ed un coinvolgimento 
attivo sia della bambina che dei 
genitori a 360°.
La bambina aveva precedente-
mente effettuato una visita spe-
cialistica all’Istituto “Rizzoli” di Bo-
logna che ipotizzava l’eventuale 
ricorso al trattamento chirurgico 
in assenza di futuri miglioramen-
ti. Successivamente la piccola 
paziente era stata sottoposta ad 
un trattamento con un tutore AFO 
dinamico per circa 24 mesi che, 
passivamente, agevolava e sup-
portava la flessione dorsale du-
rante le fasi del passo. Tuttavia, 
senza la rieducazione passiva di 
questo tutore, il pattern di cammi-

no ritornava in punta e per questo 
motivo i genitori si sono rivolti al 
Dottore F. Marino. 

Occorre precisare che la bambina 
faceva danza latino-americana 
e utilizzava le scarpe con i tac-
chetti che agevolano la flessione 
plantare, fattore limitante per il 
miglioramento. Il Dottore F. Marino 
ha deciso di rimuovere il tutore 
poiché non dava risultati concre-
ti e ha sottoposto la bambina ad 
un trattamento conservativo di 
rieducazione PodoPosturale con 
l’obiettivo di ripristinare il pattern 
di cammino in punta ed evitare il 
ricorso all’intervento chirurgico.

Fig.1. Tutore AFO dinamico per la rieducazione 
del cammino in fase passiva.

3.1 VALUTAZIONE PODOPOSTURALE INIZIALE
La valutazione iniziale (aprile 2025) ha evidenziato:

Fig.2. Da sinistra verso destra: piano frontale, piano frontale posteriore e piano sagittale.
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•	 Piano frontale: assenza di con-
tatto del retropiede bilaterale con 
scomparsa dell’impronta poda-
lica posteriormente, valgismo di 
caviglie e ginocchia bilaterale, 
piede piatto flessibile bilaterale 
di 1° per sx > dx, asimmetria dei 
triangoli della taglia per sx > dx e 
spalle anteposte bilateralmente;

•	 Piano frontale posteriore: asim-
metria della linea glutea per sx 
> dx; linea delle creste iliache 
asimmetrica per sx > dx; bacino 
parzialmente elevato a destra 
con asimmetria dei triangoli della 
taglia; scapola alata (addotta ed 
elevata) bilateralmente per dx > 
sx;

•	 Piano sagittale: profilo fortemente 
anteriorizzato (scapulum ante-
riore), capo proiettato in avanti, 
atteggiamento in flessione e an-
teposizione del tronco che asse-
conda lo spostamento del carico 
sugli avampiedi.

•	 Riflessi primitivi: mancata in-
tegrazione dei riflessi di Galant, 
Landau e del riflesso Tonico Labi-
rintico.

•	 Esame baropodometrico: distribu-
zione del carico asimmetrica per 
sx > dx; baricentro proiettato in 
avanti.

Attività fisica e postura

Fig.3. Esame baropodometrico, analisi statica.

Fig.4. Esame baropodometrico, analisi dinamica.
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3.2. OBIETTIVI DEL TRATTAMENTO 
PODOPOSTURALE

La visita effettuata alla piccola 
paziente ha fatto emergere di-
versi aspetti su cui lavorare; per-
tanto, è stata necessaria la cre-
azione di obiettivi da raggiungere 
in tempistiche realmente perse-
guibili. Abbiamo così individuato 
come obiettivi a breve termine: 

1.	 riduzione della tensione mu-
scolare dei muscoli tricipiti su-
rali bilateralmente;

2.	allungamento della catena ci-
netica posteriore; 

3.	miglioramento del ROM in fles-
sione dorsale dell’articolazioni 
tibio-tarsica bilateralmente;

4.	miglioramento della propriocet-
tività e dell’equilibrio;

5.	aumento dell’appoggio calca-
neare bilateralmente.

Negli obiettivi a medio-lungo ter-
mine che abbiamo individuato 
troviamo: 

1.	 riduzione dell’atteggiamento in 
flessione del tronco;

2.	riduzione dell’anteposizione e 
dell’adduzione di entrambe le 
spalle; 

3.	riduzione del valgismo bilaterale 
di caviglie e ginocchia;

4.	miglioramento dello schema del 
passo globale;

5.	raggiungimento dell’appoggio 
calcaneare bilaterale completo;

6.	 Integrazione dei riflessi primitivi.

3.3. IL METODO PODOPOSTURALE 
IN PRATICA

Per raggiungere gli obiettivi prefis-
sati è stato impostato un tratta-
mento bisettimanale con sedute 
di 60 minuti guidate da diverse 
figure (Chinesiologo, Podologo, 
Posturologo e Psicomotricista). 

La rieducazione PodoPosturale si 
è basata principalmente su: 

•	 Attività per presa di coscienza 
allo specchio con l’utilizzo di 
cuscini propriocettivi per favo-
rire l’autocorrezione;

•	 rieducazione del cammino con 
esercizi di deambulazione su 
tappetini per favorire il gra-
duale recupero dell’heel strike 
e il miglioramento globale dello 
schema del passo;

•	 stretching attivo e passivo del-
la catena cinetica posteriore;

•	 mobilità attiva/passiva della 
caviglia in flessione dorsale;

•	 camminata in pendenza sul 
tapis roulant per favorire il con-
tatto del tallone al suolo;

•	 attività varizzanti per caviglie e 
ginocchia;

Fig.5. Esercizio per presa di coscienza allo specchio

Fig.6. Esercizio ludico per allungamento 
attivo catena cinetica posteriore.

fig.7. esercizio propriocettivo/varizzante 
sul foam roller
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•	 attività cavizzanti per piede 
piatto flessibile; 

•	 esercizi per propriocezione ed 
equilibrio;

•	 esercizi posturali e di core sta-
bility;

•	 attività ludiche per: sviluppo 
degli schemi motori di base, in-
tegrazione dei riflessi primitivi, 
coordinazione ed equilibrio.

4. Risultati e analisi comparativa 
al follow-up

Dopo sei mesi di trattamento con 
il metodo PodoPosturale (novem-
bre 2025), la rivalutazione ha 
mostrato progressi significativi. 
Dall’analisi comparativa tra la si-
tuazione iniziale e finale è emerso:

fig.8. esercizio per stimolare la formazione 
dell’arco plantare per piede piatto

fig.9. esercizi propriocettivi 

Fig.10. Piano frontale valutazione iniziale (sx) 
e finale (dx).

Fig.11. Piano frontale posteriore valutazione iniziale 
(sx) e finale (dx).

Fig.12. Piano sagittale valutazione iniziale (sx) 
e finale (dx).

Attività fisica e postura
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•	 miglioramento posturale globa-
le;

•	 miglioramento del profilo sagit-
tale (meno anteriorizzato);

•	 maggiore simmetria del piano 
frontale posteriore;

•	 miglioramento del piano fronta-
le con riduzione dell’inclinazio-
ne laterale del tronco verso sx;

•	 riduzione del valgismo delle gi-
nocchia e delle caviglie bilate-
ralmente;

•	 miglioramento del piede piatto 
flessibile di primo grado (con sx 
> dx);

•	 ridotta la tensione globale della 
catena cinetica posteriore;

•	 comparsa dell’appoggio cal-
caneare (heel strike) durante 
la deambulazione, elemento 
precedentemente del tutto as-
sente; 

•	 integrazione neurologica: mi-
glioramento nell’integrazione 
dei riflessi primitivi.

Inoltre, dall’esame baropodome-
trico è emersa una migliore di-
stribuzione del carico sia in fase 
statica che in fase dinamica. La 
valutazione posturale finale si è 
conclusa con la valutazione del 
ROM passivo dell’articolazione ti-
bio-tarsica che si aggira tra i 0° ed 
i 5°. L’esito più rilevante è stato cli-
nico: la visita di controllo all’Istitu-
to Rizzoli ha annullato l’interven-
to chirurgico, raccomandando 
la prosecuzione del trattamento 
PodoPosturale. Fig.13. Esame baropodometrico statico iniziale (sopra) e finale (sotto).

Fig.14. Valutazione del ROM passivo 
dell’articolazione tibio-tarsica.
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Limiti dello studio

I miglioramenti sopra citati sono 
stati raggiunti nonostante alcuni 
limiti dello studio:

1. tempistiche ristrette, la bam-
bina ha effettuato solo 6 mesi di 
rieducazione PodoPosturale;
2. scarsa partecipazione attiva 
dei genitori nel monitoraggio do-
miciliare;
3. scarsa capacità attentiva della 
bambina durante il trattamento. 

Inoltre, il dottore Marino, in qualità 
di psicomotricista, ha anche ipo-
tizzato la presenza di ADHD che 
potrebbe essere la causa del TW. 

Per questo motivo è stato consi-
gliato ai genitori di approfondire 
l’origine della problematica con 
una visita dal dottore specialista 
in neuro-psichiatria infantile; ad 
oggi la visita non è ancora stata 
effettuata.

CONCLUSIONI

Il lavoro dimostra come la ge-
stione del bambino toe walker 
richieda una visione globale e 
multidisciplinare che vada oltre la 
semplice correzione a livello po-
dologico.
Dal punto di vista posturale, si 
è evidenziato un miglioramento 
complessivo dell’asimmetria cor-
porea su tutti i piani, una distribu-
zione del carico più equilibrata e 
una minore tensione nella catena 
cinetica posteriore. A livello podo-
logico si sono registrati migliora-
menti con un inizio della presenza 
dell’appoggio calcaneare in dina-
mica che inizialmente era assen-
te durante la deambulazione. Da 
migliorare l’impronta podalica in 
statica in cui è ancora assente il 
contatto con il retropiede.

Nonostante le difficoltà legate 
alla compliance familiare e ai tem-
pi di attenzione della paziente, il 

protocollo di rieducazione Podo-
Posturale ha dunque ottenuto 
risultati soddisfacenti in soli sei 
mesi, permettendo di evitare un 
intervento chirurgico invasivo. L’I-
TW deve essere affrontato come 
una condizione complessa che 
coinvolge l’equilibrio, l’integrazio-
ne sensoriale e gli schemi motori 
di base. In assenza di linee guida 
standardizzate, l’approccio per-
sonalizzato si conferma la stra-
tegia più efficace per favorire uno 
sviluppo armonico e prevenire 
complicazioni in età adulta.

In conclusione, il metodo PodoPo-
sturale si è rilevato il trattamen-
to più efficace nel caso di que-
sta paziente con diagnosi di toe 
walking ed i miglioramenti sono 
stati riscontrati anche dall’Istitu-
to ortopedico “Rizzoli” di Bologna 
che ha consigliato il prosegui-
mento di questa tipologia di trat-
tamento eliminando l’ipotesi del 
ricorso al trattamento chirurgico.

ABSTRACT

Idiopathic Toe Walking (ITW) is characterised by absent (or limited) heel contact beyond 2–3 years
of age, in the absence of identifiable neurological or orthopaedic pathologies. This experimental
case study evaluates the effectiveness of a multidisciplinary intervention using the PodoPostural
method in a 9-year-old girl diagnosed with ITW. After the initial PodoPostural assessment, a 6-
month rehabilitation programme (≥2 sessions/week) was implemented, including: gait re-education,
selective triceps surae stretching, proprioceptive training and global postural work. At follow-up,
the following were observed: increased ROM in dorsiflexion, appearance of heel strike in the
dynamic phase, improved load distribution and postural control. The results suggest that an
integrated and personalised approach can significantly modify the gait pattern in paediatric subjects
with ITW.
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