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INTRODUZIONE
Negli ultimi anni si sente sempre di più parlare di postura 
e delle problematiche che una cattiva postura può provo-
care sull’intero organismo. Si stima che circa il 90% della 
popolazione soffra di disturbi e/o dolori provocati da alte-
razioni posturali. Diverse sono le definizioni utilizzate per 
definire il termine “postura”, una di queste è che “la po-
stura è l’atteggiamento abituale di una persona, determi-
nato dalla contrazione di gruppi di muscoli scheletrici che 
si oppongono alla gravità e dal modo con il quale l’indi-
viduo comunica con l’ambiente esterno. La postura è l’a-
dattamento personalizzato di ogni individuo all’ambiente 
fisico, psichico ed emozionale”. La branca della medicina 
che si occupa dello studio della postura è la posturologia; 
la posturologia studia i rapporti tra la postura del corpo e 
determinate patologie algiche che risultano derivare da 
un mal assetto posturale, vari recettori del corpo se squili-
brati possono alterare la postura dell’individuo causando 
posizioni corporee scorrette nei tre assi dello spazio che, 
se in un primo tempo risultano anche asintomatiche, nel 
tempo possono causare patologie algiche riferibili anche 
e/o solamente in altri apparati corporei lontani dal distret-
to in disfunzione; è dunque una branca multidisciplinare 
che non vede il corpo solo come formato da segmenti 
corporei e apparati a se stanti come purtroppo avviene 
oggi nella medicina “moderna”, ma come un tutt’uno va-
lutandone nell’insieme gli aspetti fisici, psichici ed emo-
zionali. Lo studio della posturologia abbraccia diverse 
branche della medicina tradizionale e “alternativa”: orto-
pedia, fisiatria, odontoiatria, gnatologia, otorino-laringo-
iatria, angiologia, oftalmologia, psicologia, omeopatia, 
medicina tradizionale cinese, naturopatia, nutrizione… La 
posturologia non può esistere se non all’interno di una 
concezione globale del corpo e della malattia.

2 LE VIE D’INGRESSO DEL SISTEMA TONICO POSTURALE
Il Sistema Tonico Posturale è paragonabile ad un siste-
ma cibernetico che coinvolge: recettori (esterocettori e 
propriocettori), sistema nervoso centrale e muscolatura 
tonico-posturale. Le vie d’ingresso del sistema tonico 
posturale (S.T.P.), sono quei recettori che ricevono le 

informazioni dall’ambiente esterno e attraverso le con-
nessioni nervose e alle catene muscolari, inviano infor-
mazioni nei vari distretti corporei, provocando una rispo-
sta modificando l’assetto posturale. I recettori del S.T.P. 
sono:
•	 L’occhio
•	 Il piede
•	 L’articolazione temporo mandibolare e la lingua
•	 Il vestibolo
•	 La pelle
•	 Aspetti psicologici ed emozionali
•	 L’apparato digerente

3 RECETTORE OCULARE E POSTURA
Dalla vista otteniamo l’80% delle informazioni che ci 
giungono dallo spazio circostante. Il recettore oculare ci 
permette: di codificare il movimento, coordina il movi-
mento testa-collo, ci da informazioni  sugli oggetti che 
stiamo osservando (ubicazione spaziale, misure e distan-
ze, profondità), permette una corretta sinergia destra e 
sinistra, guida il piede. Il recettore oculare è  in stretta 
relazione con la postura, in quanto una alterazione della 
postura causata da uno squilibrio di un qualsiasi recetto-
re posturale può alterare la funzione visiva e viceversa. 
I muscoli oculari sono collegati ai muscoli del collo e di 
tutto il corpo. Ogni volta che i globi oculari si muovo-
no stimolano le terminazioni nervose che ordinano ai 
muscoli del collo di contrarsi per consentire alla testa 
di cambiare posizione per fissare l’oggetto d’interesse, 
i recettori articolati a livello del collo informano il vesti-
bolo che a sua volta invierà degli impulsi in direzione dei 
nuclei vestibolari del bulbo rachidiano, i nuclei vestibo-
lari del bulbo rachidiano trasmetteranno degli impulsi 
che permetteranno di regolare la tonicità dei muscoli 
erettori allo scopo di mantenere l’equilibrio nella posi-
zione eretta. Un’ametropia non corretta o uno strabismo 
o un deficit di convergenza, possono costringere il col-
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lo a una posizione scorretta con possibili ripercussioni 
che scendono fino ai piedi, i quali compensano modi-
ficando l’appoggio, innescando così un circolo vizioso 
che porta a un progressivo peggioramento del sistema 
tonico posturale, con conseguenti dolori, asimmetrie e 
deformazioni. Alcune alterazioni posturali, provocate 
da disfunzioni dell’appoggio podalico o problematiche 
dell’articolazione temporo mandibolare, possono esse-
re, a loro volta, causa di disfunzioni oculari o coesistere 
con quest’ultime. La retina con la visione periferica, in-
via al cervello informazioni derivanti da tutto l’ambiente 
esterno, consentendo la stabilità posturale antero-po-
steriore; la fovea con la visione centrale, analizza in ma-
niera precisa l’oggetto del nostro interesse, fornendoci 
la stabilità posturale laterale. L’ informazione sensoriale 
visiva è attiva quando l’ambiente visivo è vicino, infatti se 
la mira visiva è distante 5 metri o più, le informazioni che 
provengono dal recettore visivo sono poco importanti 
da non venire prese in considerazione dal STP. Per fare 
in modo che il STP possa utilizzare le informazioni visive 
per il mantenimento dell’equilibrio, è necessario che le 
informazioni visive siano comparate a quelle che proven-
gono dal vestibolo e dai piedi. La spiegazione di come il 
sistema visivo possa influenzare la postura è da ricercare 
sia in ambito neurologico che meccanico. Dal punto di 
vista neurologico esistono una serie di collegamenti tra 
il sistema visivo e le strutture costituenti il sistema di re-
golazione della postura come il vestibolo, il cervelletto, 
le aree encefaliche frontali e parietali. Tre principali cir-
cuiti nervosi e cioè il movimento di inseguimento lento 
o Smooth Pursuit, il Riflesso vestibolo- oculomotore ed il 
Sistema Saccadico sono alla base delle principali funzio-
ni del sistema visivo, che sono:
1. movimento di inseguimento lento (o Smooth pursuit)
2. fissazione
3. riflesso optocinetico-optocinesia
4. riflesso vestibolo-oculomotore
5. nistagmo
6. movimenti saccadici
I tre circuiti nervosi si infuenzano reciprocamente, per 
esempio la fissazione inibisce il nistagmo, lo “smooth 
pursuit” è in grado di inibire sia il riflesso vestibolo-ocu-
lomotore che le saccadi.
Dal punto di vista neurologico i collegamenti tra il siste-
ma visivo e le strutture costituenti il sistema di regolazio-
ne della postura sono: 
•	 il vestibolo 
•	 il cervelletto 
•	 le aree encefaliche frontali e parietali
Le principali alterazioni posturali causate dal recettore 
oculare possono essere suddivise in segni clinici e segni 
soggettivi:
•	 I principali segni clinici sono:

o	 Rotazione del capo
o	 Testa inclinata da un lato
o	 Spalla più alta e retroposta
o	 Slivellamento delle spalle e del bacino
o	 Ipercifosi dorsale
o	 Gamba corta funzionale del bambino
o	 Atteggiamenti scoliotici 

o	 Instabilità d’equilibrio
o	 Distorsioni nello sportivo
o	 I principali segni soggettivi sono:
o	 Cefalee vespertine
o	 Cervicalgia
o	 Gonalgia
o	 Astenia
o	 Difficoltà alla guida notturna 
o	 Cadute dell’anziano e del bambino
o	 Bambini svogliati o turbolenti
o	 Difficoltà di concentrazioni nella lettura
o	 Dislessia
o	 Sensazione di bruciore
o	 Iperlacrimazione
o	 Diplopia serale

Il recettore oculare può a sua volta essere alterato anche 
da patologie o eventi traumatici, o psico-emozionali:
•	 traumi cranici (uno shock può essere sufficiente a la-

sciare un difetto di convergenza, in particolar modo 
se c’è stata una perdita di conoscenza o coma);

•	 distorsioni cervicali (coinvolgono le vie dell’oculoce-
falogiria all’inverso, mediante il fascicolo longitudina-
le mediale);

•	 fenomeni d’ipertensione endocranica (convulsioni, 
accidenti vascolari cerebrali, una forte febbre con re-
azione meningea sono sufficienti a provocare un di-
fetto di convergenza);

•	 epilessie;
•	 sofferenze fetali;
•	 sdisturbi a genesi ereditaria o congenita;
•	 sdisturbi occlusali (ad esempio: il morso crociato) 

possono provocare un difetto di convergenza attra-
verso le afferenze trigeminali, sulle formazioni che 
intervengono nell’oculomotricità; lo scompenso è 
omolaterale al lato dello spasmo muscolare o della 
patologia articolare o del morso crociato;

•	 sepatiti (lasciano una volta su tre un difetto di conver-
genza all’occhio destro);

•	 santidepressivi (provocano a lungo termine un difetto 
di convergenza, spesso a entrambi gli occhi);

•	 scefalee unilaterali (temporali, orbitarie o retro-orbi-
tarie, occipitali: possono essere accompagnate da 
lacrimazione, vertigini, fotofobia);

•	 svertigini (sono accompagnate spesso da un difetto 
di convergenza).

Bisogna analizzare oltre che le patologie, sintomi mino-
ri e segni oggettivi. Ad esempio persone che calcolano 
male le distanze, che hanno ad esempio difficoltà a cen-
trare il canestro giocando a basket, o mancano la pallina 
con la racchetta giocando a tennis, potrebbero avere un 
problema di convergenza.
Nei bambini vanno valutati alcuni segni più soggettivi:
•	 Astenia
•	 Difficolta di concentrazione
•	 Spasmi oculari, sensazioni di bruciore, lacrimazione, 

prurito, occhi arrossati
	 (dopo aver escluso processi infettivi)
•	 Difficoltà davanti allo schermo di un computer
•	 Disortografie
•	 Difficoltà nell’apprendimento della lettura
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4 LAVORI DI SPERIMENTAZIONE
Molti lavori di neuroscienze mostrano l’importanza del 
recettore oculare nell’equilibrio tonico-posturale. 
Uno dei primi a osservare sperimentalmente questo in-
gresso è stato J.B. Baron, che, per la sua analisi, modi-
ficò leggermente la tensione del muscolo retto esterno 
dell’occhio di un pesce; la conseguenza fu che, dopo 
qualche tempo, si verificò una deformazione della spina 
dorsale (importante atteggiamento scoliotico).
Lancour e Roll hanno confermato l’importanza di questo 
recettore, con vari esperimenti: 1) un gatto immobilizza-
to davanti ad un fondo tappezzato da linee geometriche 
visivamente rintracciabili: alcuni mini-elettrodi posti nei 
nuclei vestibolari, non registravano alcuna attività elet-
trica. Nel momento in cui le linee geometriche venivano 
animate da un movimento, gli elettrodi registravano atti-
vità elettrica. La conclusione che si trae da questa speri-
mentazione è che le informazioni visive arrivano ai nuclei 
vestibolari (tramite il fascicolo longitudinale mediale). 
2) 	 In una seconda sperimentazione, Roll ha dimostrato 

che un’illusione di movimento può essere provocata 
dall’applicazione di vibrazione ai muscoli tibiali ante-
riori e al soleo. La vibrazione dei tibiali anteriori pro-
voca, a un soggetto con occhi chiusi, la sensazione 
di cadere all’indietro. Il soggetto compensa questa 
sensazione, spostandosi in avanti. La vibrazione del 
soleo provoca un effetto contrario. Con tale esperi-
mento Roll ha rivalutato la vecchia nozione di Sher-
rington del “senso muscolare”. 

3)	 A un paziente si applicano delle vibrazioni di debole 
ampiezza nella regione para-orbitaria corrispondente 
ai differenti muscoli extra-oculari. Gli effetti, in un sog-
getto a occhi chiusi, su pedana stabilometrica sono: 
a) 	 la vibrazione dei muscoli retti inferiori dei due oc-

chi provoca uno spostamento del centro di gravità 
(punto di pressione) del corpo all’indietro; 

b) 	quella dei retti superiori ha un effetto contrario;
c) 	 le vibrazioni del retto esterno dell’occhio destro e 

del retto interno dell’occhio sinistro generano uno 
spostamento del punto di pressione verso sinistra; 

d) le stesse vibrazioni sull’occhio sinistro provocano 
uno spostamento verso destra.

e) in un soggetto con gli occhi chiusi e il tronco blocca-
to, la vibrazione del muscolo retto esterno dell’oc-
chio destro provoca una sensazione di rotazione 
lenta della testa verso sinistra; quella del retto ester-
no dell’occhio sinistro provoca una rotazione a de-
stra; la vibrazione dei due retti superiori genera una 
sensazione d’inclinazione della testa verso il basso, 
quella dei due retti inferiori la determina verso l’alto; 

f)	 in un soggetto con la testa immobilizzata da un 
sistema di contenimento, le stesse stimolazioni 
danno luogo a sensazioni di movimenti illusorie 
del tronco, nelle stesse direzioni di quelle descrit-
te nelle situazioni precedenti. 

Le sperimentazioni (riportate da B. Bricot) dimostrano 
l’importanza dell’occhio come recettore del sistema po-
sturale permette di capire come la più piccola asimme-
tria di tensione destra/sinistra dei muscoli oculomotori, 
determini uno squilibrio sinistro/destro dei muscoli del 

corpo, che, a loro volta, genereranno delle bascule e 
delle rotazioni delle spalle e del bacino; saranno, nel-
lo stesso senso, quando la causa dipende dal recettore 
oculare, oppure contro-laterale, se sarà coinvolto anche 
un altro recettore (ad es.: i piedi). 
I disturbi della rifrazione (miopia, astigmatismo, iperme-
tropia), come quelli della convergenza, creano rotazioni 
del cingolo scapolare, a patto che siano presenti solo 
a un occhio: infatti, un grosso difetto di rifrazione o di 
convergenza sui due occhi, avrà minori ripercussioni po-
sturali di un piccolo difetto su un occhio solo.

5 FUNZIONE SENSORIALE E FUNZIONE MOTORIA 
DELL’OCCHIO
L’occhio è sia un endorecettore che un esorecettore.
Esso contribuisce al STP con due funzioni fondamentali: 
la funzione sensoriale e la funzione motoria.
La FUNZIONE SENSORIALE che può perturbare l’equi-
librio del STP a causa di errori refrattivi:
•	 Miopia: i raggi luminosi che penetrano all’interno 

dell’occhio non raggiungono la retina ma vengono 
messi a fuoco davanti a essa, in base all’entità della 
miopia si avrà una discreta visione da vicino, mentre 
aumentando la distanza dell’oggetto l’immagine ar-
riverà sempre più sfocata, il soggetto miope non cor-
retto tenderà ad alterare la postura modificando in 
primis la posizione del capo, tenderà ad avvicinarsi 
all’oggetto fissato, modificando per compensazione 
le curve del rachide, iperlordosi cervicale, ipercifosi 
dorsale, appianamento della lordosi lombare, inne-
scando un processo a catena che andrà a scompen-
sare gli altri recettori del S.T.P.

•	 Ipermetropia: i raggi luminosi che penetrano all’interno 
dell’occhio vengono messi a fuoco dietro la retina, la 
visione sarà più nitida da lontano, più sfocata da vicino 
(sempre in base all’entità dell’ipermetropia); il soggetto 
ipermetrope tenderà ad assumere una postura scorret-
ta alterando la posizione del capo, modificando le curve 
del rachide, alterando le altre vie d’ingresso del S.T.P.

•	 Astigmatismo: i raggi luminosi che penetrano all’in-
terno dell’occhio vengono distorti a causa di un difet-
to di curvatura della cornea (nella maggior parte dei 
casi), o del cristallino; l’astigmatismo ha sempre una 
componente sferica e può essere associato ad altri 
vizi di refrazione (miopia, ipermetropia, presbiopia). 
Il soggetto astigmatico tenderà a ruotare il capo in 
base all’entità e all’asse dell’astigmatismo, oltre ad 
alterare la posizione del corpo come avviene con gli 
altri difetti visivi menzionati in precedenza.    

La FUNZIONE MOTORIA che può perturbare l’equili-
brio del STP  a causa di deficit della convergenza, etero-
forie, eterotropie.
•	 Deficit di convergenza: gli occhi non riescono a con-
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vergere simultaneamente mentre fissano un oggetto 
in avvicinamento; può coinvolgere uno o entrambi 
gli occhi; il punto prossimo di convergenza può es-
sere alterato da vizi di refrazione e si allontana con 
l’aumentare dell’età, ai fini posturali è sempre impor-
tante valutare il punto prossimo di convergenza fino 
alla radice del naso. In presenza di un occhio ipocon-
vergente, la rotazione della testa sarà limitata dallo 
stesso lato.

•	 Eteroforie: sono strabismi latenti valutabili mediante 
specifici test, quali il cover test; l’asse visivo è nor-
male, cosi come generalmente la visione binoculare; 
si possono suddividere in orizzontali (convergenti e 
divergenti), e verticali (inferiori e superiori); 
o	 Esoforia: strabismo latente convergente, al cover 

test l’occhio coperto devia verso l’interno, il disalli-
neamento dell’asse visivo viene mantenuto latente 
grazie a meccanismi di fusione in divergenza;

o	 Exoforia: strabismo latente divergente, al cover 
test l’occhio coperto devia verso l’esterno, il di-
sallineamento dell’asse visivo viene mantenuto 
latente grazie a meccanismi di fusione in conver-
genza;

o	 Iperforia: strabismo latente verticale, l’occhio co-
perto devia verso l’alto,  il disallineamento dell’as-
se visivo viene mantenuto latente grazie a mecca-
nismi di fusione in convergenza e divergenza;

o	 Ipoforia: strabismo latente verticale, l’occhio coper-
to devia verso il basso, il disallineamento dell’asse 
visivo viene mantenuto latente grazie a meccanismi 
di fusione in convergenza e divergenza;

•	 Eterotropie: sono strabismi con deviazione dell’asse 
visivo manifesta, può coinvolgere uno o entrambi gli 
occhi, generalmente può essere associata ambliopia, 
corrispondenza retinica anomala, assenza di visione 
binoculare; le eterotropie possono essere causate da 
fattori accomodativi, legati a vizi di refrazione, fattori 
innervazionali, muscolari, congeniti, traumatici, ana-
tomici.  Si possono suddividere in orizzontali (conver-
genti e divergenti), e verticali (inferiori e superiori):
o	 Esotropia: deviazione dell’occhio verso l’interno, 

può essere alternante, intermittente, accomodati-
va, congenita; generalmente associata ad amblio-
pia più o meno elevata e disturbi sensoriali della 
visione binoculare, l’angolo può variare per vicino 
e per lontano;

o	 Exotropia: deviazione dell’occhio verso l’esterno, 
può essere alternante, intermittente, accomodati-
va, congenita; generalmente associata ad amblio-
pia più o meno elevata e disturbi sensoriali della 
visione binoculare, l’angolo può variare per vicino 
e per lontano;

o	 Ipertropia: deviazione dell’occhio verso l’alto, può 
essere associata ad uno strabismo orizzontale; ol-
tre ai disturbi sensoriali nella visione binoculare 
provoca spesso una posiziona anomala del capo, 
e torcicollo oculare;

o	 Ipotropia: deviazione dell’occhio verso il basso, 
può essere associata ad uno strabismo orizzon-
tale; oltre ai disturbi sensoriali nella visione bino-

culare provoca spesso una posiziona anomala del 
capo, e torcicollo oculare.

In presenza di strabismi latenti o manifesti, soprattutto in 
quelli causati da ipo o iper funzione di uno o più muscoli 
extra oculari è possibile riscontrare le seguenti alterazio-
ni cliniche in base al muscolo deficitario:
•	 Muscolo retto laterale: faccia girata verso destra. Ta-

lora mento abbassato (per rimediare alla divergenza 
fisiologica presente durante lo sguardo in alto). 

•	 Muscolo retto mediale: faccia girata a sinistra. Talora 
mento innalzato, per far uso della convergenza fisio-
logica presente nello sguardo in basso. 

•	 Muscolo retto superiore: faccia girata a destra; testa 
inclinata a destra  per via dell’iper-azione del muscolo 
sinergista (obliquo inferiore sinistro) controlaterale. 

•	 Muscolo retto inferiore: faccia girata a destra, testa in-
clinata a sinistra per via dell’iper-azione del muscolo 
sinergista controlaterale (obliquo superiore sinistro). 

•	 Muscolo obliquo superiore: faccia girata a sinistra, te-
sta inclinata a sinistra, mento abbassato. 

•	 Muscolo obliquo inferiore: faccia girata a sinistra, te-
sta inclinata a destra, mento innalzato.

6 OCCHI E VIDEOTERMINALI
Gli occhi possono influenzare il S.T.P. anche non avendo 
nessuna alterazione refrattiva o motoria. L’occhio umano 
era programmato per fissare soprattutto oggetti lontani, 
ma progressivamente si è adeguato alla necessità di foca-
lizzare oggetti vicini e sempre più piccoli.
In media, gli italiani trascorrono più di 4 ore al giorno da-
vanti alla tv e videoterminali (smartphone, tablet…), ma 
una buona percentuale di persone più o meno giovani, ar-
riva a totalizzare 10-12 ore di utilizzo giornaliere. Quando 
lo schermo diventa un compagno di vita se non si usano 
prudenza e buon senso, la salute degli occhi può farne le 
spese. Un rischio tanto maggiore quanto più prolungato 
è l’impiego dei dispositivi digitali. Lo stress accomodativo 
che si accumula nella VISIONE PROLUNGATA DA VICI-
NO, penalizza la persona nella visione da lontano pro-
vocando miopia da schermo e alterazioni della motilità 
oculare.  Questo comporta un  continuo sforzo di messa 
a fuoco, un prolungato accomodamento della vista a ve-
dere da vicino. Questo affaticamento visivo permanente 
agisce sulla struttura anatomica dell’occhio allungandolo 
e di conseguenza introducendo una miopia. Secondo le 
ultime ricerche, in Europa la miopia colpisce più di una 
persona su tre (circa il 35%) contro il 20% degli anni ‘70 e 
il 10% degli anni ‘30. Solo in Italia il problema riguarda un 
esercito di 12 milioni e il trend è in continua crescita.

7 VALUTAZIONE ORTOTTICA - POSTURALE
La valutazione ortottica-posturale consiste in una serie 
di test ed esami strumentali attraverso i quali è possibile 
avere un quadro generale del paziente.
Generalmente dopo un’accurata anamnesi mirata ad 
ottenere quante più informazioni possibili sullo stato di 
salute generale e sulle abitudini comuni (attività fisica, 
sedentarietà, eccessivo utilizzo di videoterminali…), si 
passa alla valutazione del paziente:



GENNAIO-APRILE  2019 PRISMA18

1)	 Osservazione del paziente sul piano frontale, po-
steriore, laterale destro e laterale sinistro; in questo 
modo possiamo avere dati importanti come posizio-
ne della testa, eventuali rotazioni e bascule del cin-
golo scapolare e del bacino, disallineamenti dei vari 
segmenti corporei, appoggio podalico;

2)	 Osservazione del paziente da seduto, ci da informazio-
ni su eventuali vizi posturali e sulla posizione della testa;

3)	 Esame della refrazione con autorefrattometro;
4)	 Quantificazione del visus senza e con eventuale cor-

rezione in uso;
5)	 Osservazione dei riflessi corneali (test di hirschberg);
6)	 Valutazione della motilità oculare, per valutare ano-

malie dei movimento oculari;
7)	 Cover un-cover test per vicino e per lontano con e 

senza correzione, per valutare e quantificare la pre-
senza di strabismo latente o manifesto;

8)	 Valutazione del punto prossimo di convergenza fino 
alla radice del naso, ma tenendo sempre presente 
l’età del paziente e l’eventuale difetto visivo;

9)	 Valutazione delle ampiezze fusive
10)	 Test del vetro rosso per vicino e per lontano, per va-

lutare eventuale diplopia crociata, omonima, o una 
fusione sensoriale normale;

11)	 Esame del senso cromatico;
12)	 Valutazione della stereopsi (senso della profondità);
13)	 Esame baropodometrico statico e dinamico;
14)	 Analisi stabilometrica occhi aperti e occhi chiusi;
15)	 Osservazione al podoscopio;
16)	 Valutazione classe dentale;
17)	 Integrazione con altri esami clinico-diagnostici effet-

tuati da altri colleghi.
Dopo aver raccolto, integrato e analizzato tutti i dati si 
interviene sul paziente oggetto della visita iniziando un 
percorso di ottimizzazione posturale (o riprogrammazio-
ne posturale).

8 TRATTAMENTO ORTOTTICO-POSTURALE
Il trattamento delle alterazioni del recettore oculare con-

siste nel trattamento sinergico tra le varie figure pro-
fessionali, cercando di trattare prima il recettore che 
ha causato lo squilibrio posturale:

•	 Trattamenti ortottici:
o	 Correzione delle ametropie
o	 Training ortottico per la rieducazione del deficit di 

convergenza, delle ampiezze fusive e delle altera-
zioni della motilità oculare;

o	 Istruire genitori e pazienti ad utilizzare bene gli oc-
chi e la vista.

•	 Trattamenti altre figure:
o	 Ginnastica posturale
o	 Applicazione di plantari
o	 Correzione gnatologica
o	 Trattamenti osteopatici, massoterapici
o	 Logopedia
o	 …..

9 CONCLUSIONI
Il nodo cruciale del trattamento è l’interdisciplinarietà, 
la necessità di LAVORARE IN TEAM: non esiste più il pa-
ziente visto come proprietà privata del singolo profes-
sionista, ma tutti i professionisti sono chiamati a fare la 
propria parte in modo coordinato e nel pieno rispetto 
delle reciproche professionalità e del paziente.
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