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ABSTRACT 
 

Background: il cammino è l’azione che meglio identifica l’autonomia del paziente, ma 

purtroppo sono molte le patologie muscoloscheletriche che affliggono il distretto piede 

e caviglia. Negli ultimi anni si è visto sempre di più l’utilizzo della Gait analysis per inden-

tificare le alterazioni causate da tali patologie cercando di osservare differenze dei vari 

parametri del ciclo del passo; sono poche però in letteratura le revisioni che raggrup-

pano e analizzano queste patologie. 

Obiettivo: questa revisione narrativa ha lo scopo di indagare tramite la Gait Analysis le 

alterazioni del cammino nei soggetti con patologie muscoloscheletriche riguardanti il 

distretto piede e caviglia. 

Materiali e metodi: sono state utilizzate in questa revisione diverse banche dati: 

MEDLINE (Pubmed), The Cochrane Library (CENTRAL), CINAHL e Scopus. Sono state in-

cluse tutte le tipologie di studio scritte solo in lingua inglese, mentre sono stati esclusi 

gli articoli riguardanti soggetti con malattie neurologiche o con sindromi/patologie con-

genite e che non disponevano di full text. 

Risultati: dopo un’attenta selezione sono stati individuati 32 studi: 8 instabilità di cavi-

glia, 6 fratture, 8 alluce valgo e rigido, 6 piede piatto e disfunzione tibiale posteriore e 5 

fasciopatia plantare. I diversi studi andavano ad analizzare vari parametri del ciclo del 

passo (spazio-temporali, cinetici, range articolare, pressione plantare, EMG, variazione 

del COP e del vGRF e altezza dell’arco plantare). 

Discussione: risultati differenti sono stati riscontrati in base alla patologia, ma tutti gli 

studi hanno riportato alterazioni del cammino nei soggetti patologici rispetto ai sani. In 

tutte le patologie trovate ci sono state delle variazioni dei parametri spazio-temporali, 

cinematici e biomeccanici, mentre differenze nell’attivazione muscolare sono state ri-

portate solo nell’instabilità di caviglia, fratture e disfunzione del muscolo tibiale poste-

riore. Solo nei soggetti con instabilità di caviglia, fratture e fasciopatia plantare si è vi-

sto un’alterazione del vGRF, mentre sono stati pochi gli studi ad indagare la pressione 

sotto la pianta del piede (alluce valgo/rigido e fasciopatia plantare). 

Conclusione: I risultati ottenuti sono vari ed eterogenei a causa delle limitazioni di que-

sta revisione. Si dovrebbe approfondire maggiormente ciascuna patologia in modo da 



2 
 

evidenziare meglio le differenze tra cammino sano e patologico con l’obiettivo futuro di 

costruire trattamenti riabilitativi più mirati e migliorare la qualità di vita. 

Key words: Gait analysis, Ankle injuries, Foot injuries, Foot deformities, Foot diseases, 

Walking disorders, Gait disorders, Flat foot, Hallux valgus, Plantar fasciitis, Foot frac-

tures, Ankle fractures, Achilles tendinopathy e Ankle sprain.  
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1 INTRODUZIONE 
 

1.1     Il ciclo del passo  

Il cammino è un’attività essenziale per l’uomo che permette di spostarsi in modo fun-

zionale ed eseguire le attività della vita quotidiana in maniera indipendente; le patologie 

muscolo-scheletriche vanno ad alterare i diversi parametri della camminata e tra le più 

comuni troviamo quelle legate al distretto piede e caviglia. Analizzare e di conseguenza 

migliorare la qualità della camminata risulta quindi un obiettivo fondamentale nella ria-

bilitazione.1 In questo paragrafo verranno fornite le caratteristiche chinesiologiche fon-

damentali della camminata a livello del piede e caviglia. 

Camminare è il risultato di una serie ciclica di movimenti, dato da una continua perdita 

di equilibrio per lo spostamento in avanti del baricentro e dal recupero di questo equili-

brio grazie al posizionamento della linea di gravità sulla base di appoggio; inoltre inter-

vengono anche altri fattori come la forza di inerzia, la forza di gravità e la forza di rea-

zione del terreno che, sommate all’attivazione muscolare e  all’attivazione del sistema 

nervoso, generano un cammino con un basso dispendio energetico.2 Si precisa che in 

questo studio la definizione di “passo” si riferisce a quella riportata da D. A. Neumann: 

il passo è il periodo che va dall’appoggio del tallone destro all’appoggio del tallone sini-

stro, mentre due passi formano quello che viene definita “falcata”. 

Il cammino si può suddividere in due fasi2–4: 

1) Fase d’appoggio: corrisponde al 60% del ciclo della camminata e in questa fase il 

piede mantiene il contatto con il terreno; inizia con l’appoggio del tallone e fini-

sce con il distacco delle dita. 

2) Fase di oscillazione: occupa il 40% del ciclo ed è la fase di avanzamento dell’arto; 

inizia dal distacco delle dita fino al riappoggio dello stesso piede. 

Parametri spaziali e temporali 

Un ciclo del passo ha una durata di circa 1,40-1,60 secondi con una velocità media di 

1,37 m/s, con differenze tra maschi e femmine. La lunghezza della cammina in un indi-

viduo sano, cioè la distanza tra due appoggi consecutivi dello stesso tallone, corrisponde 
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a 1, 44 m (quindi un passo equivale a circa 72 cm), mentre la larghezza del passo corri-

sponde alla distanza laterale tra i centri del tallone di due contatti consecutivi del piede 

e misura circa 8-10 cm. Un altro parametro da prendere in considerazione è l’angolo del 

piede (angolo tra la linea di progressione del corpo e l’asse longitudinale del piede) il 

quale è compreso tra i 5 e7 gradi.  

Per capire meglio le varie fasi del passo si è deciso di suddividere il cammino da 0% a 

100%, dove lo zero indica il primo contatto del tallone al suolo e cento il successivo con-

tatto dello stesso tallone. Per quanto riguarda le fasi, possiamo trovare una suddivisione 

leggermente diversa tra gli autori. La Tabella 1 riporta le differenze tra i due più grandi 

autori (Neumann- Perry) che hanno studiato il ciclo del passo.3,4 In questo studio verrà 

seguita la suddivisione di Neumann. 

NEUMANN  PERRY 

0-10% → contatto iniziale. Corrisponde alla fase 

in cui si ha l’appoggio del tallone e termina con 

il completo appoggio di tutta la pianta del piede 

0-2% → contatto iniziale. Corrisponde solo al 

contatto tallone- terreno. 

10-40% → appoggio medio. Questa fase si può 

definire in tre modi: quando il peso del corpo 

passa completamente sul piede d’appoggio, 

quando l’arto controlaterale nella fase di oscil-

lazione raggiunge lo stesso piano di quello in ap-

poggio e quando il grande trocantere si trova 

perpendicolare al piede in appoggio 

2-10% →accettazione carico. Termina quando 

l’altro piede si solleva.  

40-60%→fase di push off. Va dal distacco del 

tallone del piede in appoggio al distacco com-

pleto delle dita. 

10-30% →  medio appoggio. Inizia con il solle-

vamento del piede controlaterale e termina 

quando il peso del corpo è in linea con il piede. 

60-75%→ oscillazione precoce. Fase che va dal 

distacco delle dita a quando il piede si trova 

sullo stesso livello del piede opposto in appog-

gio.  

30-50% → appoggio terminale. Inizia con il sol-

levamento del tallone e finisce con l’appoggio 

dell’altro piede. 



5 
 

75-85 %→oscillazione media. Si tratta del supe-

ramento del piede in appoggio da parte di 

quello in oscillazione. 

50-60% → pre-oscillazione. Fase in cui si ha un 

trasferimento di carico; inizia con il nuovo con-

tatto del tallone controlaterale e finisce con il 

distacco delle dita omolaterali. 

85-100% → oscillazione tardiva. Ultima fase del 

ciclo del passo che termina con il contatto di 

nuovo del tallone al suolo. 

60-73 % → oscillazione iniziale. Fase che va dal 

distacco delle dita a quando il piede si trova 

sullo stesso livello del piede opposto in appog-

gio. 

 73-87%→ oscillazione media. Termina quando 

l’arto avanza e la tibia risulta verticale. 

 87-100%→oscillazione terminale. Termina con 

il contatto di nuovo del tallone al suolo. 

Tabella 1:  differenza ciclo del passo Neumann e Perry  

 

Ogni fase del ciclo del passo ha un proprio obiettivo funzionale che deve raggiungere 

affinché avvenga una deambulazione efficace e corretta; possiamo individuare tre 

grandi compiti presenti nel cammino3,4: 

1) Accettazione del carico: funzione importante perché permette di assorbire l’im-

patto, dare stabilità iniziale dell’arto e dare una conservazione della progres-

sione. Il piede, infatti, deve essere in grado di stabilizzarsi durante l’appoggio e 

di attutire l’impatto del peso corporeo al suolo. Coinvolge la prima fase del ciclo. 

2) L’appoggio singolo: la capacità dell’arto di sostenere in maniera stabile il peso 

del corpo, mantenendo contemporaneamente la progressione. È presente 

nell’appoggio medio e terminale. 

3) Avanzamento dell’arto: capacità di generare una forza propulsiva per portare in 

avanti l’arto e si può suddividere a sua volta in sollevamento, avanzamento e 

preparazione per l’appoggio successivo. Coinvolge le altre fasi del passo. 

Cinematica 

Nella prima fase del passo, cioè nel contatto tallone-terreno, la caviglia si trova in leggera 

flessione plantare, circa 0-5 gradi, che aumenta fino a circa 10° quando il piede viene 
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appoggiato completamente a terra.  Nella fase di appoggio compresa tra il 10% e il 40% 

l’articolazione tibiotarsica si porta a circa 10 gradi di dorsi flessione perché la tibia si 

sposta avanti sul piede, mentre nella fase di push off ritorna in flessione plantare che 

raggiunge un massimo di 15-20° gradi al distacco delle dita. Nella fase di oscillazione il 

piede è in posizione neutra. Sul piano frontale, invece, l’articolazione subtalare parte da 

una leggera inversione di 2-3 gradi per andare verso l’eversione fino alla fase di medio 

appoggio (dove si ha la massima eversione di 2 gradi). A questo punto si ha un ritorno in 

inversione dell’articolazione fino a raggiungere i 6 gradi durante il distacco del tallone e 

delle dita; tale inversione diminuisce per tutto il periodo di oscillazione fino al nuovo 

contatto del tallone.2,3 

Per quanto riguarda le articolazioni metatarso-falangee (MTF), nel momento di primo 

contatto al suolo, sono leggermente in estensione (25 gradi) per poi portarsi e rimanere 

in posizione neutra fino al distacco del tallone. Nella fase di push off le MTF ritornano in 

estensione andando da circa 21 a 55 gradi e ritornano in posizione neutra nella fase di 

oscillazione precoce.3,4 Sul piano orizzontale i movimenti delle articolazioni di piede ca-

viglia sono irrilevanti in tutte le fasi del passo.3 

 

Attivazione muscolare 

Analizzando l’attivazione muscolare di diversi muscoli possiamo individuare fasi concen-

triche ed eccentriche a seconda della fase in cui siamo; per quanto riguarda la muscola-

tura piede e caviglia verranno riportati il muscolo tibiale anteriore e posteriore, l’esten-

sore delle dita e dell’alluce, i flessori plantari di caviglia, i peronei e i muscoli intriseci del 

piede.  Al contatto del tallone il tibiale anteriore lavora in maniera eccentrica per frenare 

la caduta del piede fino all’appoggio completo della pianta (0-10%); tale muscolo si at-

tiva in un’altra fase del passo (fase di oscillazione) lavorando in maniera concentrica. 

Questo permette di sollevare la punta del piede durante l’avanzamenti dell’arto; inoltre, 

aiuta anche a rallentare la pronazione del piede dal contatto del tallone all’appoggio 

totale. Il muscolo tibiale posteriore, invece, rimane attivo per tutta l’appoggio del piede 

al terreno: inizialmente rallenta la pronazione del piede (0-35%) per poi attivarsi con-

centricamente supinando il piede per il restante periodo di appoggio. L’importanza di 

questo muscolo sta nel fatto che supina e quindi alza l’arco plantare mentre 
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contemporaneamente ruota la tibia sul piede. I muscoli estensori delle dita e dell’alluce 

si comportano in maniera simile al tibiale anteriore, ma non aiutano a rallentare la pro-

nazione nella prima fase del passo; attraverso la coattivazione dei muscoli flessori plan-

tari si aiuta a mantenere stabile la caviglia durante la fase di push off. Tra i flessori plan-

tari troviamo il soleo e il gastrocnemio, i quali sono attivi dal periodo del 10 % fino 

all’oscillazione: lavorano in eccentrica fino al distacco del tallone (30-40%) per poi atti-

varsi concentricamente nella spinta. Gli altri flessori plantari si comportano nella stessa 

maniera. Per quanto riguarda i muscoli peronei sono attivi fino all’inizio del distacco 

delle dita flettendo plantarmente e contrastando la forza in inversione. Infine, la musco-

latura intrinseca del piede è attiva per tutto l’appoggio stabilizzando l’avampiede e sol-

levando l’arco plantare.2–5 

Spostamento del centro di massa  

Il centro di Massa durante la deambulazione ha un andamento oscillante sul piano sa-

gittale; avrà un’altezza minima nei due periodi di doppio appoggio degli arti che corri-

spondono al 5% e 55% del ciclo, mentre l’altezza massima si ha nel periodo di singolo 

appoggio, cioè al 30% e 80%.  In totale in un soggetto sano si rileva uno spostamento 

verticale di circa 5 cm. Lo spostamento però avviene anche lateralmente, infatti il CdM 

trasla da un punto massimo a destra a un punto massimo a sinistro che equivale al punto 

medio della fase d’appoggio sull’arto inferiore. In totale si ha uno spostamento laterale 

totale di 4 cm.3 

1.2     La Gait Analysis 

La “Gait Analysis” o “analisi del cammino” è una metodica che analizza diversi parametri 

del passo nell’uomo ed è utilizzata sempre più spesso in clinica per studiare le alterazioni 

patologiche nei soggetti con problematiche di deambulazione; una buona valutazione 

del cammino ci permette quindi di individuare gli obiettivi più adeguati a quel paziente 

e impostare un corretto trattamento.  

Negli anni si è cercato di analizzare sempre di più il cammino e molti sono gli studi pre-

senti in letteratura che valutano il ciclo del passo in diverse patologie. Questo soprat-

tutto grazie ad un continuo miglioramento delle tecnologie e strumentazioni avvenuta 

specialmente negli ultimi decenni;6 infatti, inizialmente, i clinici riportavano parametri 
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semplici e più facili da osservare (parametri temporali, angolazioni ecc…), ma è solo dal 

XX sec che si è iniziato a studiare misure più complesse (picchi di forza, momenti ango-

lari, forze esterne) fino ad arrivare all’utilizzo sempre più spesso di analisi quantitative 

tridimensionali.6,7  

I parametri rilevati dalla Gait Analysis si possono dividere in 5 classi: 

- Spazio-temporali: 

• Lunghezza del passo 

• Larghezza del passo 

• Tempo del passo 

• Velocità del cammino 

• Cadenza 

• Tempo di carico bilaterale 

• Tempo della fase di stance 

• Tempo della fase di carico monopodalico. 

 

-  Cinematici  

• Traiettoria lineare e angolare; 

• Velocità; 

• Accelerazione. 

- Cinetici  

- Biomeccanici (range articolare) 

- Elettromiografici (attivazione muscolare nelle diverse fasi del passo) 

 

Come già detto le strumentazioni utilizzate possono essere molteplici, per questo Che-

ster et al, nel loro studio, individuano tre sistemi di misurazione6: 

 

1) Sistemi di cattura del movimento 

Questi ci permettono di analizzare parametri spaziotemporali, biomeccanici e cinema-

tici. Gli strumenti più affidabili che abbiamo in questo gruppo sono quelli optocinematici 

(con o senza marcatori) caratterizzati dall’utilizzo di due o più telecamere che rilevano il 

movimento dei sensori applicati sugli arti e sulle articolazioni del soggetto.7,8 Inizial-

mente il paziente deve stare fermo affinché il sistema rilevi i marcatori, dopo di che gli 
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viene chiesto di camminare lungo una pedana di diversi metri mentre vengono prese le 

misurazioni. Ultimamente si utilizzano anche sistemi “vision-based” che non usano mar-

catori, ma emissioni di luce.9,10 Il limite di questo metodo di misurazione  è  che può 

essere effettuato solo all’interno di laboratori e  per questo motivo molti studi preferi-

scono utilizzare sensori più pratici da indossare e usare nella pratica clinica.8 Un esempio 

sono i sensori inerziali (IMUs) che consistono nella combinazione di accelerometri, ma-

gnetometri e giroscopi che permettono di misurare i gradi di angolazione, la posizione 

nello spazio, la velocità angolare ecc… L’ accelerometro è quello più comunemente 

usato ed è formato da due componenti: l'accelerazione inerziale (legata ai cambiamenti 

della velocità dati dalla rotazione o traslazione o entrambe) e l'accelerazione gravitazio-

nale. I giroscopi possono essere posizionati su diverse parti del corpo permettendo di 

identificare la postura del soggetto e le fasi dell'andatura e hanno il vantaggio, rispetto 

agli accelerometri, di avere una minor sensibilità agli urti e agli impatti. I magnetometri, 

invece, vengono di solito aggiunti agli IMUs per migliorare la misurazione dell’orienta-

mento8,9,11,12 . Infine, esistono anche i barometri che vergono aggiunti agli IMUs per dare 

informazioni sull'altitudine e sugli spostamenti verticali. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Esempi di sensori indossabili per la Gait Analysis  
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2) Pedane di forza 

I sensori di forza o di pressione misurano l’interazione tra il piede e il terreno, che viene 

chiamata forza di reazione al suolo (GRF), dalla quale si può rilevare il centro di pressione 

(COP). Capire la relazione tra la GRF e il movimento delle articolazioni durante la deam-

bulazione ci fa comprendere quanto questa possa influenzare la direzione verso la quale 

l'articolazione tenderà a ruotare. Tutto ciò è importante in quanto ci permette di capire 

come avviene l’appoggio e quindi come si distribuisce la pressione al livello della pianta 

del piede. Il vantaggio di questi strumenti è che possono essere pratici da usare, infatti, 

spesso, vengono utilizzate non delle pedane vere e proprie, ma delle solette (comune-

mente di tipo capacitivi, piezoelettrici, resistivi e piezo-resistivi) da inserire nelle scarpe, 

in modo da poter monitorare il pz anche fuori dal laboratorio5,6,9,10,13,14. 

 

3) EMG 

Un'altra tipologia di strumentazione è l’elettromiografia (EMG) che permette di rilevare 

l’attivazione di diversi muscoli nel corpo durante ogni fase del ciclo del passo.  L’EMG 

può essere effettuata in due modi diversi; la metodica più impiegata è quella che utilizza 

elettrodi di superficie posizionati sul ventre del muscolo da testare. Questa ha il vantag-

gio di non essere invasiva, ma il risultato può subire l’effetto “crosstalk” dei muscoli vi-

cini a quello testato (l’attivazione, quindi, non sarà puramente del muscolo su cui sono 

stati posizionati gli elettrodi, ma sarà influenzata anche dai muscoli agonisti vicini). Un 

altro metodo è l’EMG tramite elettrodi ad ago, che ha una maggior precisione in quanto 

registra solo l’attivazione del muscolo selezionato; dall’altra parte, però, è una tecnica 

invasiva che può risultare anche dolorosa per il paziente.5–7 

Inoltre, l’EMG può essere usata per studiare diverse caratteristiche del cammino: i grafici 

cinematici del movimento angolare articolare possono essere confrontati con i grafici 

EMG registrati (per vedere se uno può spiegare l’altro) e  l’ampiezza del segnale 

dell’EMG può essere interpretata come la relativa tensione del muscolo; infatti è stato 

visto che l’ampiezza del segnale aumenta con l’aumentare della velocità, mentre l’ atti-

vazione è minima quando i soggetti camminano ad una velocità confortevole.10 L’EMG 

non è in grado di identificare se il muscolo si contrae in modo concentrico, isometrico o 
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eccentrico, ma può fornire informazioni generali sul timing di attivazione e indicare se 

la contrazione è debole, moderata oppure forte.7,11,15 

Con il progresso tecnologico degli ultimi tempi si sono iniziati a sfruttare sempre di più 

accessori della vita quotidiana (smartwatch/smartphone) per monitorare i parametri del 

cammino (calcolo del numero dei passi, velocità, lunghezza, larghezza e tempo del 

passo). Infatti, l’uso degli smartphone per scopi medici è in aumento grazie alla presenza 

di sensori integrati nel dispositivo (accelerometro, giroscopi, fotocamere ecc..), alla loro 

praticità e applicabilità.16  Inoltre, i dispositivi smart possono essere utilizzati come sen-

sori singoli da posizionare nei diversi distretti corporei (piede, ginocchio, anca ecc..), 

come degli IMUs, e sono dotati di un’interfaccia integrata e software specifici (App) che 

facilitano il loro utilizzo. Alcuni studi hanno riportato l’efficacia e la validità di questi di-

spositivi: si è visto che l’utilizzo di smartphone per la valutazione del cammino ha una 

buona affidabilità e validità quando i dispositivi sono posizionati sul corpo o su cinture e 

un'elevata affidabilità test-retest per quantificare i parametri dell'andatura paragona-

bile agli accelerometri triassiale.17,18 Il vantaggio dei dispositivi intelligenti è la possibilità 

di avere un biofeedback diretto sotto forma di segnali visivi, uditivi o tattili, oltre ad es-

sere più economici degli studi effettuati in laboratorio; per questo, spesso, gli 

smartphone sono abbinati alle IMUs per il monitoraggio del cammino.9,18 

 

1.3 Obiettivo dello studio 

La Gait Analysis è utilizzata da molti anni per valutare le alterazioni del cammino nelle 

diverse patologie; alcuni di questi studi presenti in letteratura riguardano nello specifico 

le patologie muscolo-scheletriche localizzate nel distretto piede e caviglia (degenerative, 

reumatiche, da trauma...). L’elaborato di tesi si propone quindi di riassumere le princi-

pali evidenze attraverso una revisione narrativa della letteratura scientifica nelle princi-

pali banche dati in modo da valutare quali modifiche avvengono nella locomozione a 

causa di tali patologie muscoloscheletriche.  



12 
 

2 MATERIALI E METODI 
 

2.1 Disegno di studio 

Dopo aver identificato il quesito di ricerca, ovvero “le alterazioni del cammino che si 

possono riscontrare nella Gait analysis in soggetti con patologie muscoloscheletriche a 

livello del distretto piede-caviglia”, sono stati selezionati le seguenti parole chiave: “Gait 

analysis”, “ankle injuries”, “foot injuries”, “foot deformities”, “foot diseases”, “walking 

disorders”, “gait disorders”, “flat foot", "pes planus", "hallux valgus", "plantar fascii-

tis","foot fractures","ankle fractures","achilles tendinopathy" e "ankle sprain". Tali ter-

mini sono stati utilizzati per la formazione della stringa di ricerca nelle varie banche dati. 

La ricerca è stata eseguita sui seguenti database: MEDLINE (Pubmed), The Cochrane Li-

brary (CENTRAL), CINAHL e Scopus. Infine, gli articoli trovati sono stati selezionati 

dall’autore secondo i diversi criteri descritti nei paragrafi seguenti. 

 

2.2 Quesito di ricerca 

La stringa di ricerca è stata creata seguendo il modello “PEO” proposto nella tabella. 

PEO 

P (population) 

 

Popolazione di soggetti che presentano patologie muscoloscheletri-

che nel distretto di piede e caviglia 

E (exposure) -- 

O (outcome) 

 

Gait analysis: individuare quali sono le alterazioni che si riscontrano 

nel cammino 

 

All’interno dei diversi database è stata fatta una ricerca avanzata per creare le varie 

stringhe di ricerca utilizzando i MeSH Term e i termini ritenuti importanti per la ricerca 

presenti nel Titolo/Abstract. I diversi termini o sinonimi utilizzati nella stringa e le sezioni 

del PEO sono state unite tramite gli operatori booleani OR e AND.  
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2.3 Criteri di eleggibilità 

a. Criteri di inclusione 

Per essere inclusi nella revisione gli articoli dovevano racchiudere al loro interno dati 

riguardanti patologie muscoloscheletriche del distretto piede- caviglia.  

Sono stati inseriti nella revisione studi riferiti ad una popolazione con età maggiore di 18 

anni di entrambi i sessi; gli articoli inclusi dovevano riportare le alterazioni presenti nel 

distretto piede e caviglie che venivano indagate nella Gait Analysis attraverso lo studio 

di diversi parametri: ROM, attivazione muscolare, parametri spazio-temporali (lun-

ghezza passo, velocità, cadenza ecc…), Centro Di Pressione e VGRF.  

Inoltre, sono stati anche inclusi articoli che analizzavano altri tipi di attività oltre alla 

deambulazione, considerando però solo l’outcome del cammino.   

 

b. Criteri di esclusione 

Sono stati esclusi dalla revisione tutti gli articoli che riportavano studi su soggetti con 

malattie neurologiche o con sindromi/patologie congenite. Non stati scelti limiti di tipo-

logie di studio e data di pubblicazione, purché scritti in lingua inglese e sono stati esclusi 

tutti gli articoli che non presentavano disponibilità di full text. 

 

2.4      Fonti di informazioni 

Per identificare gli articoli rientranti nei criteri di eleggibilità, sono stati consultati i se-

guenti database: MEDLINE (Pubmed), The Cochrane Library (CENTRAL), CINAHL e Sco-

pus. Sono stati inclusi nella ricerca anche alcuni articoli presenti nelle bibliografie di altri 

studi poiché ritenuti interessanti dall’autore. Le strategie di ricerca sono state redatte 

dall’autore per individuare i termini chiave. All’interno di questa revisione sistematica 

sono stati inclusi tutte le tipologie di studio. 

 

2.5     Ricerca 

In questo paragrafo verranno mostrate le diverse tipologie di ricerca con le rispettive 

stringhe attraverso la ricerca avanzata nei vari database e il corrispettivo numero di ar-

ticoli trovati. 
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a. PUBMED 

La stringa di ricerca utilizzata è la seguente:  

((((((((((((((((((((((((((((((((ankle injuries[MeSH Terms]) OR (ankle injury[MeSH Terms]) OR 

(foot injury[MeSH Terms]) OR (foot injuries[MeSH Terms])) OR (flat foot[MeSH Terms])) 

OR (pes planus[MeSH Terms])) OR (foot diseases[MeSH Terms])) OR (foot disease[MeSH 

Terms]) OR (hallux valgus[MeSH Terms])) OR (hallux rigidus[MeSH Terms])) OR (tarsal 

tunnel syndrome[MeSH Terms])) OR (plantar fasciitis[MeSH Terms])) OR ("ankle inju-

ries"[Title/Abstract])) OR ("foot injuries"[Title/Abstract])) OR ("flat foot"[Title/Ab-

stract])) OR ("pes planus"[Title/Abstract])) OR ("foot diseases"[Title/Abstract])) OR 

("hallux valgus"[Title/Abstract])) OR ("hallux rigidus"[Title/Abstract])) OR ("tarsal tunnel 

syndrome"[Title/Abstract])) OR ("plantar fasciitis"[Title/Abstract])) OR ("foot frac-

tures"[Title/Abstract])) OR ("ankle fractures"[Title/Abstract])) OR ("achilles tendinopa-

thy"[Title/Abstract])) ) OR ("ankle sprain"[Title/Abstract]) ) OR ("ankle instability") )) OR 

("ankle injury"[Title/Abstract])) OR ("foot injury"[Title/Abstract])) OR ("foot disease"[Ti-

tle/Abstract])) OR ("ankle fracture"[Title/Abstract])) OR ("foot fracture"[Title/Abstract])) 

OR ("Chronic Ankle Instability"[Title/Abstract])) OR ("Tibialis posterior muscle"[Title/Ab-

stract])) AND ((((((gait analysis[MeSH Terms]) OR (gait analysis[Title/Abstract])) OR (gait 

disorders[Title/Abstract])) OR (abnormal gait[Title/Abstract])) OR (walking disorders[Ti-

tle/Abstract])) OR ("biomechanics gait"[Title/Abstract])) 

Sono stati trovati n= 332 articoli  

 

b.  Cochrane Library 

Nella tabella seguente viene riportato in dettaglio la ricerca su questo database. 

Dettagli della ricerca:  

#1 MeSH descriptor: [Gait Analysis] explode all trees 64 

#2 "Gait Analysis"  1644 

#3 "gait disorders" 1096 

#4 gait  14045 

#5 walking  29808 



15 
 

#6         "gait alteration" 3 

#7 MeSH descriptor: [Biomechanical Phenomena] explode all trees 3700 

#8         "Biomechanical Phenomena" 3620 

#9 "dynamic analysis" 42 

#10 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9  40176 

#11 MeSH descriptor: [Ankle Injuries] explode all trees  1084 

#12 MeSH descriptor: [Foot Injuries] explode all trees  106 

#13 MeSH descriptor: [Foot Deformities] explode all trees 601 

#14 MeSH descriptor: [Foot Diseases] explode all trees  1678 

#15 MeSH descriptor: [Ankle Fractures] explode all trees  251 

#16 MeSH descriptor: [Heel Spur] explode all trees  33 

#17 "ankle Fractures"  535 

#18 "foot injuries"  103 

#19 "foot deformities"  130 

#20        "ankle injuries" 1007 

#21 "foot diseases"  196 

#22 "foot fractures"  29 

#23 "ankle sprain" 821 

#24 "plantar fasciitis"  869 

#25 "Achilles tendinopathy"  376 

#26 "tarsal tunnel syndrome"  32 

#27 "calcaneus fracture"  110 

#28 metatarsalgia  71 

#29 "hallux valgus"  488 

#30       "hallux rigidus" 59 

#31 "heel spur"  82 

#32       MeSH descriptor: [Flatfoot] explode all trees 118 

#33       "flat foot" 166 

#34       "Tibialis posterior muscle" 29 

#35       "Chronic Ankle Instability" 386 
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#36      #11 OR #12 OR #13 OR #14 #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 

OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 

OR #28 OR #29 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 

4564 

#37 #10 AND #36 691 

 

Sono stati trovati n= 691 articoli  

 

c. CINAHL 

Si è utilizzata la seguente stringa di ricerca: 

("ankle injury" OR "ankle injuries" OR "ankle sprain" OR "foot injuries" OR " foot injury" 

OR "foot diseases" OR "foot disease" OR "flat foot" OR "pes planus" OR "hallux valgus" 

OR "hallux rigidus" OR "tarsal tunnel syndrome" OR "plantar fasciitis" OR "foot frac-

tures" OR "foot fracture" OR " ankle fracture" OR "ankle fractures" OR "achilles tendi-

nopathy" OR "tibialis posterior muscle" OR "Chronic Ankle Instability")AND ("Gait anal-

ysis" OR "gait disorders" OR "abnormal gait" OR "walking disorders" OR "biomechanics 

gait"). 

Sono stati individuate n=282 articoli 

 

d. SCOPUS 

 La stringa di ricerca usata è: 

( "Gait analysis" OR "gait disorders" OR "abnormal gait" OR "walking disorders" OR "dy-

namic analysis" ) AND ( "ankle injuries" OR "ankle injury" OR "foot injuries" OR "foot 

injury" OR "flat foot" OR "pes planus" OR "foot diseases" OR "foot disease" OR "hallux 

valgus" OR "hallux rigidus" OR "tarsal tunnel syndrome" OR "plantar fasciitis" OR "foot 

fractures" OR "foot fracture" OR "ankle fractures" OR "ankle fracture" OR "achilles ten-

dinopathy" OR "ankle sprain" OR "ankle instability" OR "Tibialis posterior muscle" OR 

"Chronic Ankle Instability" ) SUBJAREA ( heal ) 

Sono stati individuate n=887 articoli 
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2.6      Selezione degli studi  

È stato utilizzato il software esterno Rayyan per la raccolta e l’analisi degli studi trovati 

nei diversi database. Dopo la raccolta di tutti gli articoli sono stati eliminati i duplicati, 

gli articoli non in lingua inglese e quelli che non presentavano il full text completo. Dopo 

un primo processo di screening attraverso la lettura di solo Titolo e Abstract, successi-

vamente è stata fatta un’analisi più approfondita dei singoli studi ritenuti potenzial-

mente interessanti per questa revisione tramite la visione del testo completo. 
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3 RISULTATI 
 

3.1   Selezioni delle fonti     

Nel diagramma di flusso sottostante è stato riportato il processo di selezione degli studi 

di questa revisione. Con le stringhe di ricerca utilizzate sono state trovati 2192 articoli 

che sono stati successivamente analizzati in diverse fasi. Inizialmente sono stati rimossi 

223 duplicati, 8 studi in lingua diversa dall’inglese e 13 articoli di cui non è stato possibile 

avere accesso al full text; successivamente sono stati esclusi 1546 studi sulla base del 

titolo e dell’abstract. Il full text dei restanti 102 articoli è stato analizzato più approfon-

ditamente e al termine del processo di screening sono stati inclusi nella revisione 32 

articoli.  
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Articoli identificati dalle banche 
dati: 

 MEDLINE (n = 332) 
 Scopus (n = 887) 
 Cochrane (n = 691) 

       Cinahl (n = 282) 
 
 Totale (n=2192) 

Studi rimossi prima dello screening: 
 
Duplicati rimossi (n =223) 
Studi rimossi perché non in lingua in-
glese (n = 8) 
Studi in cui non era accessibile il full 
text (n =13) 
 

Articoli sottoposti a screening del 
titolo (n =1948) 

Articoli esclusi 
(n =1442) 

Articoli sottoposti a screening 
dell’abstract (n = 506) 

Articoli esclusi dopo lettura 
dell’abstract (n =404) 

Articoli che hanno rispettato i cri-
teri di eleggibilità (n =102) 

Articoli esclusi dopo lettura 
del full text (n=70) 

Articoli inclusi nella revisione (n=32). 
Suddivisi in base alla patologia: 

instabilità di caviglia (n=8) 
fratture (n=6) 
alluce valgo e rigido (n=5; n=3) 
piede piatto e disfunzione tibiale po-
steriore (n=6) 
fasciopatia plantare (n= 4) 
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Nelle tabelle successive verranno sintetizzati gli articoli inclusi specificando l’autore, il 

titolo, l’intervento, le misure di outcome e i risultati. Le tabelle sono state suddivise in 

base alle patologie identificate. 

 

Instabilità di caviglia 
 
AUTORE TITOLO INTERVENTO MISURE DI 

 OUTCOME 
RISULTATI 

 
Roy Gigi et 

al19 

 
Deviations in gait 
metrics in patients 
with chronic ankle 
instability: a case 
control study. 

 
Sono stati identifi-
cati 44 pazienti con 

CAI e confrontati 
con 53 soggetti sani. 
L’analisi spazio-tem-
porale del cammino 
dei pazienti è stata 

valutata tramite tap-
petino computeriz-

zato. 

 
- Parametri spa-

zio-temporali: 
velocità, ca-
denza, lun-
ghezza del 

passo, base di 
appoggio, oscil-
lazione, appog-
gio, singolo ap-
poggio e dop-
pio appoggio). 

 

 
Nei soggetti CAI è 

stato riscontrato una 
velocità e una cadenza 
significativamente più 
bassa rispetto ai sani 
(rispettivamente di 

19,7 cm/s e 6,9 
passi/min, p<0,001). 

La lunghezza del passo 
del lato affetto e della 

falcata risultano più 
corti rispetto al 

gruppo controllo (5 
cm e 10,8 cm; p=.003-
p=.002), mentre la lar-
ghezza del passo è più 

ampia (2,3 cm; 
p<.001). Infine, si ri-

porta una riduzione si-
gnificativa del tempo 
di singolo appoggio 
(38,7% CAI contro 

40,1% GC, p = 0,001) e 
un aumento del 

tempo di doppio ap-
poggio nei soggetti 

CAI (21,8% CAI contro 
19,6% GC, p < 0,001). 

 

 
Ilona M. 
Punt PhD 

et al20 

 
Gait and physical 
impairments in pa-
tients with acute 
ankle sprains who 
did not receive 
physical therapy. 
 

 
Sono stati inclusi 30 
soggetti LAS di grado 

I e II dopo 4 setti-
mane dall’infortunio 
e 15 soggetti sani. I 
soggetti erano equi-
paggiati di 16 marca-
tori posizionati sulla 

 
- Parametri spa-

zio-temporali 
(velocità, ca-
denza, lun-
ghezza del 

passo, tempo 
di appoggio 
singolo e in-

dice di 

 
Parametri spazio-

temporali: rispetto ai 
soggetti sani, LAS pre-
sentano una velocità 
più lenta (p = .005) e 

una lunghezza del 
passo più breve 

(p=.009). Inoltre, tra-
scorrono un minor 
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parte inferiore del 
corpo; 

sono state valutate 
rispettivamente le 

traiettorie e la forza 
di reazione del ter-
reno utilizzando un 

sistema di analisi del 
movimento optoe-

lettronico e 2 piatta-
forme di forza du-
rante una cammi-

nata di 10 m ad una 
velocità auto-sele-

zionata. 
 

simmetria 
della lun-

ghezza del 
passo e del 

tempo dell’ap-
poggio sin-

golo). 
 

- Parametri ci-
nematici 
(massima 
dorsi-fles-

sione e plan-
tarflessione). 

 
- Parametri ci-

netici (po-
tenza mas-
sima e mo-

mento artico-
lare). 

tempo nella fase di 
singolo appoggio 

sull’arto infortunato 
(p < .001) e per questo 

l’indice di simmetria 
del tempo di appoggio 

singolo è inferiore 
(p=.008)) nel gruppo 

LAS rispetto al gruppo 
sano. 

 
Parametri cinematici: 
la massima flessione 
plantare durante la 

fase di swing è ridotta 
nel gruppo LAS ri-
spetto ai sani (p= 

.034), con un timing di 
attivazione ritardato 

(p= .041). 
 

Parametri cinetici: è 
stato riscontrato una 
potenza concentrica 

di massima dorsi-fles-
sione e una potenza 

eccentrica di massima 
plantarflessione infe-
riore ai sani (p = .001-

p= .037). Inoltre, ri-
portano una diminu-
zione del momento 

articolare massimo ri-
spetto ai sani 

 (p< .001). 
 

 
Kyle B 

Kosik et 
al21 

 
Differences in tem-
poral gait mechan-
ics are associated 
with decreased 
perceived ankle 
joint health in indi-
viduals with 
chronic ankle insta-
bility. 
 

 
Sono stati reclutati 
60 partecipanti (30 

soggetti CAI e 30 
soggetti sani). I para-

metri temporali 
dell’andatura sono 
stati misurati utiliz-

zando una passerella 
elettronica GAI-

TRite®. 

 
- parametri tem-

porali (oscilla-
zione, appog-
gio, mono po-

dalica e doppio 
appoggio) 

 
I soggetti con CAI tra-

scorrono un minor 
tempo in fase di oscil-
lazione (38,7%del ci-

clo del passo ± 1,1 
contro 39,4% ± 1,3, 
p=0,022). e in fase 

monopodalica (38,6% 
± 1,1 contro 39,3% ± 
1,2, p=0,030) e più 

tempo durante il dop-
pio appoggio (22,7% ± 

2,0 contro 21,3% ± 
2,4, p=0,021). 
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Valter 

Santilli et 
al22 

 
Peroneus longus 
muscle activation 
pattern during gait 
cycle in athletes af-
fected by func-
tional ankle insta-
bility: a surface 
electromyographic 
study. 
 

 
Sono stati presi 14 

soggetti FAI (un tipo 
di CAI con sensa-

zione di instabilità, 
senza lassità mecca-
nica) in cui è stato 
analizzato l’arto af-

fetto rispetto al 
sano. Sono state uti-
lizzate 8 telecamere 
a infrarossi che regi-
strano coordinate bi-

dimensionali dei 
marcatori a 100 Hz  
un sistema di elet-

trodi  EMG per l’atti-
vazione muscolare. 

 

 
 

- EMG muscolo 
peroneo lungo 

 
Non ci sono differenze 
statisticamente signifi-
cative di durata e lun-
ghezza del passo, né vi 

è alcuna attività del 
peroneo durante la 

fase di oscillazione nei 
due arti. Si è eviden-
ziato, però, un’attiva-
zione diversa del mu-
scolo peroneo lungo 
durante la fase di ap-
poggio (37,6% ± 3,5% 
nel lato sano contro 

22,8% ± 4,25% 
nell’arto malato; 

p<.0001). 

 
Eamonn 
Delahunt 
eta al23 

 
Altered neuromus-
cular control and 
ankle joint kine-
matics during 
walking in subjects 
with functional in-
stability of the an-
kle joint. 
 

 
Questo studio è 

stato condotto su un 
totale di 24 soggetti 
con FI e 22 soggetti 
di controllo; è stato 
utilizzato un sistema 
a diodi emettitori di 

luce infrarossa 
per fornire informa-

zioni relative allo 
spostamento ango-
lare del segmento 

3D ed elettrodi EMG 
per rilevare l’attiva-

zione muscolare. 
 

 
- ROM 

 
- Distanza piede 

pavimento 
 
- EMG (peroneo 

lungo, tibiale 
anteriore e so-

leo). 

 
Prima dell’appoggio 
del tallone, i soggetti 

FI hanno mostrato 
una diminuzione della 

distanza verticale 
piede-pavimento 
(12,62 rispetto ai 

22,84 mm dei sani; 
p<0,05), oltre che una 
posizione più invertita 
dell'articolazione della 

caviglia prima, du-
rante e immediata-

mente dopo l'impatto 
del tallone (1,69°, 

2,10° e –0,09° contro 
–1,43°, –1,43° e –

2,78° del gruppo con-
trollo; p <0,05): infine 
si è riscontrato un au-

mento di un’attiva-
zione del peroneo 

lungo dopo l’appoggio 
del tallone (p < .01). 

 

 
S Jun Son 

et al24 

 
Altered Walking 
Neuromechanics in 
Patients with 
Chronic Ankle In-
stability. 

 
Un totale di 200 pa-
zienti (100 con CAI e 
100 sani). I parteci-

panti hanno ese-
guito 5 prove di 

 
- GRF 

 
- ROM 

 
 

 
GRF: il gruppo CAI ha 
mostrato una GRF più 

verticale del 2,3% 
nella fase iniziale di 
appoggio e del 3,2% 
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 camminata ad una 
velocità auto sele-

zionata su due piat-
taforme di forza; per 

la misurazione 
dell’attivazione mu-

scolare sono stati 
applicati degli elet-

trodi rettangolari sui 
muscoli selezionati. 

- Momento an-
golare interno. 

 
- Attivazione mu-

scolare (tibiale 
anteriore, pero-
neo lungo, me-
diale gastrocne-

mio). 
 

- Forze articolari 
 

nella fase terminale ri-
spetto al gruppo con-
trollo. Inoltre, è stato 
visto una maggior fre-
nata del GRF del 1% 

nella prima fase di ap-
poggio e una maggior 
propulsione del 1,1% 
tra la posizione termi-

nale e il pre-swing 
 

ROM: Rispetto al 
gruppo di controllo, il 
gruppo CAI ha dimo-
strato un aumento 

della flessione plan-
tare di 1,38° (o una di-
minuzione della dorsi-
flessione) durante la 
maggior parte della 

fase di appoggio e un 
aumento dell’inver-

sione di 1,2° (o una di-
minuzione dell’ever-

sione) nella fase di ap-
poggio. 

 
MOMENTO ARTICO-

LARE: si è visto un au-
mento del momento 

di plantarflessione del 
31% nella fase iniziale 
di appoggio e di me-

dio appoggio, ma una 
diminuzione nella fase 
di pre-swing. Inoltre, 
si ha una diminuzione 
del 13% del momento 

di inversione nella 
fase iniziale di appog-
gio e di medio appog-
gio e un aumento del 
50 % nella fase termi-

nale e pre-swing. 
 

FORZE ARTICOLARI: è 
stato osservato fino al 

13% in meno di po-
tenza eccentrica della 
caviglia durante l'ap-
poggio iniziale, ma un 

aumento dal 9% al 
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23% durante la fase 
intermedia e termi-

nale. Oltre che un 6% 
in più di potenza con-
centrica della caviglia 
durante la posizione 

terminale e un 11% in 
meno durante la pre-

oscillazione. 
 

EMG: Rispetto al 
gruppo di controllo, il 
gruppo CAI presenta: 
fino al 7% in meno di 
attivazione del tibiale 

anteriore durante 
l'appoggio iniziale e il 
5% in più durante la 
fase di pre-oscilla-
zione; un 3-4% in 

meno di attivazione 
del peroneo lungo du-
rante l’appoggio ini-
ziale e medio appog-
gio; un 4% in meno di 

attivazione del ga-
strocnemio mediale 

durante l'appoggio ini-
ziale e un 14% in più 
durante la maggior 
parte dell’appoggio. 

 

 
Shengxuan 
Cao et al25 

 
In vivo kinematics 
of functional ankle 
instability patients 
during the stance 
phase of walking. 
 

 
Hanno partecipato a 
questo studio un to-
tale di 30 individui, 
inclusi 10 soggetti 
sani, 10 coper LAS 
unilaterali e 10 pa-
zienti con FAI unila-
terale. Per l’analisi 

dell’andatura è stato 
utilizzato: un doppio 
sistema di imaging 
fluoroscopico per 

catturare l’immagine 
del movimento della 
tibiotarsica e sotto-

astragalica e uno 
Scan CT per creare i 
modelli ossei 3D per 

 
- ROM 

 
TIBIOASTRAGALICA: i 

pazienti con FAI 
(p=.013) e LAS copers 
(p=.002) hanno mo-

strato una traslazione 
anteriore/posteriore 

significativamente 
maggiore dell’articola-
zione tibio-astragalica 

rispetto al gruppo 
controllo nella fase di 
appoggio. Dalla fase di 
media appoggio fino 
alla fase di push off 
l’articolazione tibio 
astragalica dei pa-

zienti con FAI e dei pa-
zienti LAS copers ha 

subito una traslazione 



25 
 

tibia, astragalo e cal-
cagno. 

 

anteriore maggiore 
(rispettivamente di 

circa 0,8 ± 0,8 mm con 
p=0.004; circa 0,5± 

0,3mm con p= 0,049) 
rispetto ai -0,1±0,4 

mm dei soggetti sani. 
 

SOTTOASTRAGALICA: 
i pazienti con FAI 

hanno mostrato una 
traslazione late-

rale/mediale (p=.035) 
e un movimento di in-

versione/eversione 
(p=.003) significativa-

mente maggiore ri-
spetto ai controlli 

sani. Nello specifico, 
dalla fase di medio ap-
poggio fino alla fase di 

push off, l’articola-
zione sotto-astragalica 
dei pazienti con FAI ha 
un’inversione di −12.0 
± 3.3 gradi, significati-
vamente maggiore dei 

−6.8 ± 3.9 gradi dei 
sani(p=.013); inoltre 

ha una traslazione la-
terale significativa-

mente aumentata ri-
spetto ai sani (2.2 ± 
1.9 mm rispetto ai -

0.4 ± 1.8mm; p=0.005) 
 

 
Sander 

van Hoeve 
et al26 

 
Multisegment Foot 
Models and Clinical 
Application After 
Foot and Ankle 
Trauma; A Scoping 
Review. 
 

 
Scoping review; 

sono stati inclusi 7 
articoli dei quali 3 ri-
guardanti frattura di 
caviglia e 4 su CAI (2 
dei quali, però, con-

frontano il tratta-
mento con l’utilizzo 

del tape e quindi 
non verranno consi-

derati). 
In totale sono state 
analizzatele le anda-
ture di 356 soggetti 
(148 pz e 208 sani) 

 
- ROM 

 
- Velocità 

 

 
FRATTURE 

Caviglia: è stata ri-
scontrata una minor 

plantarflessione e una 
diminuzione del movi-

mento di abdu-
zione/adduzione 

dell’avampiede sul re-
tropiede oltre che a 
una riduzione nella 

dorsiflessione dell’al-
luce rispetto ai con-
trolli. (Wang et al) 
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attraverso un “seve-
ral multisegment 

foot models”. 
 

Calcagno: si è visto 
una minor velocità di 
cammino e una minor 

eversione massima 
della sotto-astragalica 

rispetto al gruppo 
controllo, oltre che 
una riduzione della 

flessione/estensione 
tra retropiede/tibia. 
Hanno anche trovato 
un aumento del ROM 
di abduzione / addu-
zione tra il retropiede 

e la tibia durante la 
fase di push off indi-
cato come un mecca-
nismo di compensa-

zione. (Hetsroni et al-
van Hoeve et al) 

 
CAI 

Nei due articoli di Rid-
der et27,28 al è stato ri-
portato una maggior 

posizione in eversione 
del retropiede nei pz 

con CAI, ma anche 
una maggior posizione 

in inversione 
dell’avampiede ri-

spetto al mesopiede. 
 

 
Fratture 
 

AUTORE 
 

TITOLO INTERVENTO MISURE DI  
OUTCOME 

RISULTATI 

 
S van 

Hoeve et 
al29 

 
Gait analysis and 

functional outcome 
in patients after 
Lisfranc injury 

treatment. 
 

 
Sono stati reclutati 
19 pz trattati per 

frattura di Lisfranc 
(dopo 6 mesi) e 21 

soggetti sani. La Gait 
Analysis è stata ef-
fettuata con un si-

stema Vicon a 8 tele-
camere 

 
- ROM (abdu-

zione/addu-
zione, fles-

sione/esten-
sione e inver-
sione/ever-

sione. 
 

- Velocità 

 
I pazienti fratturati 

hanno una velocità di 
cammino significativa-

mente inferiore ri-
spetto ai sani a velo-

cità normale 
(p<0,001). Quando ai 
soggetti sani è stato 

chiesto di camminare 
lentamente 
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non c'era più una dif-
ferenza significativa 

tra i due gruppi. 
Per quanto riguarda il 
ROM tra retropiede e 

avampiede, la fles-
sione / estensione ri-

sulta significativa-
mente più bassa nei pz 
durante la fase di push 
off (p<0,001), ma non 
durante la fase di ca-
rico (p = 0,292). C'era 
anche un significativo 

aumento di abdu-
zione/adduzione du-
rante la fase push off 
(p = 0,001), ma non 

durante la fase di ca-
rico (p = 0,407). Nel 

piano trasversale (in-
versione/eversione) è 

presente una diffe-
renza significativa tra i 

due gruppi durante 
entrambi le fasi 

(p<0,001 e p = 0,018). 
 

 
S van 

Hoeve et 
al30 

 
Gait analysis re-

lated to functional 
outcome in pa-

tients operated for 
ankle fractures. 

 

 
Hanno partecipato a 
questo studio 33 pa-

zienti con frattura 
alla caviglia (10 uni-
malleolare-11 bimal-
leolare e 12 trimal-

leolare) dopo 18 
mesi dal trattamento 
chirurgico e 11 sog-
getti sani. L’analisi 

del cammino è stata 
fatta con un sistema 

VICON compren-
dente 8 telecamere. 

 
 

 
- Velocità 

 
- ROM 

 
Dallo studio è emerso 
una differenza signifi-
cativa nella velocità di 

cammino tra i due 
gruppi ad una velocità 
normale preferita dai 

soggetti (p<0,001). 
Questa differenza è 

scomparsa quando è 
stato chiesto ai sog-
getti sani di cammi-

nare lentamente, 
mentre i pazienti cam-

minavano a velocità 
normale (p=0,360). 

A parità di velocità, il 
ROM della tibio tarsica 
(flessione/estensione) 
è minore sul piano sa-

gittale nei pazienti 
fratturati rispetto ai 

sani durante le fasi di 
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carico e di push off 
(p=0,003 e p<0,001). 

Inoltre, si è riscontrato 
un ROM significativa-

mente più basso in 
flessione/estensione 
della tibiotarsica du-
rante la fase di push-

off nei pazienti trimal-
leolare rispetto ai pa-
zienti con unimalleo-

lare. 
 

 
Ting Zhu 

et al31 

 
Clinical assess-
ments and gait 
analysis for pa-

tients with Trimal-
leolar fractures in 

the early postoper-
ative period 

 

 
Sono stati reclutati in 

questo studi 12 pz 
con frattura trimal-
leolare (dopo 4-5 

mesi dall’intervento 
chirurgico) e 12 sog-
getti sani come caso 

controllo. La Gait 
Analysis è stata ef-
fettuata con un si-

stema Vicon a 8 tele-
camere. 

 

 
- EMG (tibiale an-

teriore-peroneo 
lungo-gastroc-

nemio) 
 

- Parametri spa-
ziotemporali 
(velocità, lun-

ghezza del 
passo, tempo 

singolo appog-
gio piede frattu-
rato, larghezza 
passo e indici di 

simmetria) 
 

- Pressione plan-
tare 

 

 
Rispetto al lato sano, 

la lunghezza del passo, 
la velocità del cam-
mino e il tempo del 

singolo appoggio nei 
pazienti risultavano si-
gnificativamente dimi-
nuiti (p = 0,008, 0,041, 

0,008). 
Per quanto riguardo la 
pressione plantare si è 
riscontrato una minor 

pressione plantare 
sotto le dita dei piedi 
(3°-4°-5°) e un’area di 
contatto più piccola 
della parte mediale 

del mesopiede 
sull’arto fratturato ri-

spetto al sano. 
 Rispetto ai sani, i pa-

zienti hanno dimo-
strato una lunghezza 
del passo più breve 
(p<0,001), una lar-

ghezza del passo più 
ampia (p<0,001), una 
camminata più lenta 

(P<0,001) e meno 
tempo di singolo ap-

poggio p<0,001). Inol-
tre, l'indice di simme-

tria della lunghezza del 
passo e del tempo del 
singolo appoggio è si-
gnificativamente di-

verso tra i 2 gruppi (p 
= 0,014, p=,028). 
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Si è visto anche una 
maggior attivazione 

del tibiale anteriore e 
peroneo lungo ri-

spetto ai sani. 
Infine, il gruppo con 

fratture trimalleolare 
ha dimostrato un 

picco di pressione in-
feriore per il retro-

piede, 2°-3°metatarso 
e 2°-3°-4°-5° dita del 

piede. 
 

 
Iftach He-
tsroni et 

al32 

 
Analysis of foot and 

ankle kinematics 
after operative re-

duction of high-
grade intra-articu-
lar fractures of the 

calcaneus. 
 

 
20 pazienti con frat-

tura di calcagno sono 
stati reclutati nello 
studio dopo 2 anni 
dall’intervento chi-

rurgico e confrontati 
con 9 soggetti sani. A 
ciascun partecipante 

è stato chiesto di 
camminare a piedi 

nudi lungo una pas-
serella di 10 m con la 
propria cadenza. Du-
rante la passeggiata, 
5 telecamere sono 
state utilizzate per 

misurare e calcolare 
bilateralmente varia-
bili cinematiche du-
rante la fase di ap-

poggio. 
 

 
- ROM (sot-
toastragalica) 

 
- Angolo di mas-

sima eversione 
sottoastragalica  
 

- Velocità media 
di eversione 

sottoastragalica 
(°/s) e timing di 
massima ever-
sione sottoa-

stragalica (% di 
appoggio) 

 
- velocità di dorsi 

flessione della 
caviglia) e fles-
sione plantare  

 
- velocità e du-

rata di appoggio 
 

 
Confrontati con il 

gruppo controllo, i pa-
zienti fratturati mo-

stravano una velocità 
media subastragalica 
minore, un’eversione 

prolungata e un timing 
ritardato della mas-

sima eversione, oltre 
che una diminuzione 
del ROM della sottoa-
stragalica in eversione 
(con un angolo mas-
simo di eversione mi-
nore) e della velocità 
angolare subtalare. 

 
Jessica C 
Böpple et 

al33 

 
Short-term results 

of gait analysis 
with the Heidelberg 
foot measurement 
method and func-
tional outcome af-
ter operative treat-
ment of ankle frac-

tures. 
 

 
14 pazienti operati 
per frattura di cavi-
glia (8 con frattura 

Weber B, 5 con frat-
tura bimalleloare e 1 
con frattura trimal-
leolare) sono stati 
confrontati con 40 

soggetti sani dopo 9-
26 settimane dall’in-

tervento. La Gait 

 
- ROM (tibioatar-

sica -sottoastra-
galica). 

 
- Flessibilità 

dell’arco me-
diale. 

 
- Velocità 

 
- Cadenza 

 
Rispetto al gruppo di 
controllo (24,8°), sog-
getti operati presen-
tano un Rom della ti-

biotarsica 
(flesso/estensione) di 

valore significativa-
mente inferiore sia a 9 
settimane (15,9°, p < 
0,001) che a 26 setti-

mane (18,3°, p < 
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Analysis è stata fatta 
con il metodo di mi-
surazione Heidelberg 

 
- GRF 

 
 

0,001). Non ci sono 
state, invece, diffe-

renze significative per 
quanto riguarda la 
flessibilità dell’arco 

mediale e l'inversione 
sottoastragalica. Diffe-

renze significative 
sono state riscontrate 
anche nella cadenza 

(inferiore dopo 9 setti-
mane, ma non più a 
26; p=0.001) e nella 

velocità (0,92 m/s a 9 
sett e 1,15 m/ a 26 
sett rispetto ai 1,37 

m/s nei sani; p<0.001, 
p = 0.004). 

Infine, anche la GRF è 
risultato più bassa a 9 
e 26 settimane con-

frontato con quello del 
gruppo controllo 

(p<0.001; p < 0.001). 
 

 
Mario 

Fernán-
dez-Gor-
gojo et 

al34 

 
Clinical-Functional 

Evaluation and 
Test-Retest Relia-

bility of the G-
WALK Sensor in 

Subjects with 
Bimalleolar Ankle 

Fractures 6 Months 
after Surgery. 

 

 
Sono stati reclutati 

22 pz con frattura bi-
malleolare dopo 6 

mesi dall’intervento 
e confrontati con 11 

soggetti sani. Per 
l’analisi è stato usato 
un sistema wireless 

BTS G-WALK con una 
pedana di 8 m. 

 

 
- Parametri spazio-

temporali (ca-
denza, velocità, 

lunghezza e 
tempo di falcata, 

lunghezza del 
passo, % fasi del 
passo e indice di 

propulsione). 

 
Differenza arto ope-
rato e non operato 
I parametri spazio-

temporali dell'anda-
tura che hanno mo-

strato riduzione signi-
ficativa nel piede frat-
turato sono i seguenti: 
lunghezza del passo (p 
= 0,009), la fase di ap-
poggio (p = 0,004), la 
fase di oscillazione (p 
= 0,004; g = 0,76), il 

singolo appoggio 
(p=0,002) e l’indice di 

propulsione (p=0,010). 
 

Differenza arto ope-
rato e gruppo con-

trollo 
I parametri con una 

diminuzione significa-
tiva negli operati sono: 
la cadenza (p<0,001), 
la velocità (p < 0,001), 
la lunghezza del passo 
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(p = 0,003), il tempo 
del passo (p <0,001); il 
singolo appoggio (p = 

0,045) e l’indice di 
propulsione (p = 0,01). 

 

 
 
Alluce valgo e alluce rigido 
 

AUTORE 
 

TITOLO INTERVENTO MISURE DI OUT-
COME 

RISULTATI 

 
Jasper 

Stevens 
et al35 

 
Gait analysis of 

foot compensation 
in symptomatic 

Hallux Rigidus pa-
tients. 

 

 
È stata analizzata 

l’andatura di 16 sog-
getti con alluce ri-
gido e 15 controlli 

sani attraverso il si-
stema Vicon a 8 tele-

camere. 
 

 
- ROM 

 
- Pressione 

 
- Parametri spa-

ziotemporali 
(velocità, 

tempo di ap-
poggio, lun-
ghezza e lar-
ghezza del 

passo). 
 

 
Una significativa ridu-
zione della plantarfles-
sione nella fase di me-
dio appoggio (p=.007) 

e di dorsi-flessione 
nella fase pre-oscilla-
toria (p=.013) è stata 
registrata nei soggetti 
con alluce rigido. Inol-
tre, si è osservato una 
riduzione della plan-

tarflessione dell’avam-
piede all’inizio 

dell’oscillazione 
(p=.046) e del retro-
piede nella fase di ri-

sposta al carico 
(p=.035), mentre c’è 
un aumento di plan-

tarflessione nella fase 
finale di oscillazione 
(p=0,004). Si è visto 
anche un aumento 
della pronazione 

dell’avampiede nella 
fase di medio appog-

gio(p=.012) e della su-
pinazione nella fase di 

pre-oscillazione 
(p=.012). Infine, nella 
fase di push off si è 
identificato un ROM 
dell'alluce (flessione 

/estensione) significa-
tivamente ridotto nei 

pazienti (p = .003) e un 
ROM di pronazione 

/supinazione 
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dell’avampiede e re-
tropiede aumentato 

(p= .006). 
Non sono state rile-

vate differenze signifi-
cative per quanto ri-
guarda i parametri 

spaziotemporali e la 
pressione. 

 

 
Eo Jin Kim 

et al36 

 
Inter-segmental 
foot kinematics 
during gait in el-
derly females ac-
cording to the se-

verity of hallux val-
gus. 

 

 
Il gruppo dei pazienti 

è stato diviso in 25 
soggetti con alluce 

valgo severo (SHV) e 
47 con alluce valgo 
moderato (MHV); i 
moderati sono stati 
scissi a loro volta in 

asintomatici (A-MHV 
n=14) e sintomatici 

(S-MHV n=33). Il 
gruppo controllo 

comprende 36 sog-
getti.  La Gait Analy-
sisi è stata effettuata 
con un sistema opto-
cinematico a 12 ca-

mere. 
 

 
- ROM 

 
- Parametri spa-

ziotemporali 
(velocità, ca-

denza, tempo di 
appoggio, lun-
ghezza e lar-
ghezza del 

passo). 
 

 
Confronto con il 

gruppo controllo. 
La larghezza del passo 
è risultata significati-
vamente diversa tra i 
SHV e il gruppo con-
trollo e tra i MHV e 

gruppo controllo. Per 
quanto riguarda i pa-

rametri spazio-tempo-
rali si è visto una diffe-
renza in tutti gli item 
tranne che per la ca-

denza: in proporzione 
alla severità dell’alluce 
valgo la velocità è ri-
sultata più lenta (va-
lore p= .004) e la per-
centuale della fase di 
appoggio è stata mag-
giore. Per quanto ri-
guarda il ROM si è vi-
sto nell’articolazione 
tibiotarsica un movi-
mento di flessione 

plantare nella fase di 
pre-oscillazione signifi-
cativamente più bassa 
nei pazienti HV in pro-
porzione alla severità. 
Inoltre, il movimento 
di flessione plantare 

dell'alluce nella fase di 
risposta al carico è si-
gnificativamente più 
basso con una posi-
zione più dorsiflessa 
nei gruppi HV in pro-
porzione alla gravità. 
Infine, si ha una per-
dita di spinta durante 
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la pre-oscillazione ed è 
stato osservato un 

movimento di addu-
zione diminuito dell'a-

vampiede durante 
l'appoggio terminale 

nel gruppo SHV. 
 

Confronto tra gruppo 
sintomatico e asinto-

matico 
Non ci sono differenze 
nei parametri spazio-

temporali tra i due 
gruppi, tranne una 

fase di appoggio più 
prolungato nei S-MHV. 
Inoltre, si è visto che il 

movimento di fles-
sione plantare del re-
tropiede durante la 

fase di pre-oscillazione 
è significativamente 
più bassa nei S-MHV 
rispetto agli A-MHV. 

 

 
Kevin 
Des-

champs 
et al37 

 
The impact of hal-
lux valgus on foot 

kinematics: a cross-
sectional, compara-

tive study. 
 

 
Utilizzando l'Oxford 
Foot Model e un si-
stema di analisi del 
movimento a 12 te-

lecamere, la Gait 
Analysis è stata 

condotto su un cam-
pione di 20 parteci-

panti con alluce 
valgo confrontato 

con 22 soggetti sani. 
 

 
- ROM (avam-

piede tibia- 
avampiede re-

tropiede- 
avampiede al-

luce). 
 

- Parametri spa-
ziotemporali 

 
Non è stata riscontrata 
nessuna differenza si-

gnificative dei parame-
tri spaziotemporali. 

Questo studio ha mo-
strato una riduzione 

significativa della fles-
sione plantare 

dell’avampiede-tibia 
nel gruppo HV (p < 

0,01) e un aumento di 
dorsiflessione dell’al-
luce nella fase termi-

nale d’appoggio. 
Durante la fase di me-

dio appoggio e pre-
swing il gruppo HV ha 
mostrato un aumento 
dell'eversione del re-
tropiede. Inoltre, è 

stato osservato un au-
mento di adduzione 

dell'avampiede-retro-
piede durante l'oscilla-
zione media (p <0,01). 
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S Chopra 

et al38 

 
Characterization of 
gait in female pa-
tients with moder-
ate to severe hallux 
valgus deformity. 

 

 
26 soggetti con al-

luce valgo (da mode-
rata a grave) sono 

stati valutati con 30 
soggetti sani. L’ana-
lisi è stata fatta at-
traverso solette di 
pressione e cinque 
sensori inerziali 3D. 

 

 
- ROM: 1°artico-

lazione meta-
tarso-falangea e 

tutto il piede 
(retropiede- 
avampiede). 

 
- Parametri spa-

ziotemporali 
(velocità, ca-

denza, tempo di 
appoggio, lun-
ghezza e lar-
ghezza del 

passo). 
 

- Pressione 
 

 
Il gruppo HV ha mo-
strato una riduzione 
nella cadenza, nella 
velocità di push off, 

nella velocità di swing 
e un aumento del 

tempo di fase di ap-
poggio e di doppio ap-

poggio (p>0.005). 
Per quanto riguarda i 

parametri cinematici, la 
MTF1 mostra, su tutti i 
tre piani di movimento, 

una diminuzione del 
ROM (specialmente 

nella fase terminale di 
appoggio), mentre il 

Rom sul piano sagittale 
del resto del piede è ri-
sultato ridotto (eccetto 
nella fase di appoggio 
terminale in cui è au-
mentato rispetto ai 

sani). 
A livello di pressione 
plantare si è visto un 
incremento della du-

rata di contatto in 
tutte le regioni della 
pianta plantare ec-
cetto nella zona del 

primo dito nel gruppo 
HV rispetto al con-

trollo (con una mas-
sima forza verticale si-
gnificativamente au-

mentata nella regione 
laterale del piede). 

 

 
Karl Can-

seco et 
al39 

 
Quantitative char-
acterization of gait 
kinematics in pa-
tients with hallux 
rigidus using the 
Milwaukee foot 

model. 
 

 
22 partecipanti con 
alluce rigido sono 

stati confrontati con 
25 soggetti sani uti-
lizzando un sistema 
Vicon a 15 teleca-

mere. 

 
- Parametri spazio-

temporali (velo-
cità, cadenza, 

tempo di appog-
gio, lunghezza e 

larghezza del 
passo). 

 
- ROM 

 
lo studio mostra un 

aumento della durata 
della fase di poggio nei 
soggetti HR 64,4%) ri-
spetto ai sani (62,3%). 

Riguardo al ROM 
dell’alluce il gruppo 

HR ha mostrato una ri-
duzione della 
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dorsiflessione dell'al-
luce in fase d’appoggio 
e di oscillazione (spe-
cialmente dalla pre-

oscillazione alla media 
oscillazione); inoltre 
c'è una diminuzione 

del ROM sul piano co-
ronale (da metà oscil-
lazione fino alla fase di 
medio appoggio) con 
una differenza di 4°, 
mentre il piano tra-

sversale ha una signifi-
cativa riduzione di 

ROM (4°) nella fase di 
risposta al carico, fase 
di medio appoggio e 

durante tutto lo swing. 
La cinematica 

dell’avampiede mostra 
una riduzione sul 

piano sagittale nella 
fase iniziale e finale di 
swing, sul piano coro-
nale nella fase di pre-

swing fino alla fase 
terminale e sul piano 
trasversale dalla fase 
di swing a quella di 

medio appoggio. 
La cinematica del re-
tropiede rivela una ri-
duzione sul piano sa-
gittale nella fase di ri-

sposta al carico e inizio 
swing, mentre sul 

piano coronale dal ter-
mine dello swing fino 

al medio appoggio. 
 

 
Aurora 
Castro-
Méndez 
et al40 

 
Evaluation of Gait 

Parameters on Sub-
jects with Hallux 
Limitus Using an 
Optogait Sensor 
System: A Case-

Control Study 
 

 
Un totale di 138 par-
tecipanti (68 soggetti 

HR e 70 controlli 
sani) sono stati stu-
diati utilizzando un 
sistema di sensori 

LED OptoGait per l'i-
dentificazione delle 

alterazioni dell'anda-
tura. 

 
- Parametri spa-

zio-temporali 
(lunghezza del 
passo, durata 
fase appoggio, 
cadenza e dati 
sulla durata del 
ciclo del passo). 

 

 
Risultati significativi 

sono stati trovati in di-
versi parametri spazio-

temporali: una ridu-
zione della lunghezza 
del passo e della fal-
cata, una riduzione 
della cadenza, una 

prolungata fase di ap-
poggio.  
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Wataru 
Kawa-
kami et 

al41 

 
Coordination 

Among Shank, 
Rearfoot, Midfoot 
and Forefoot Kine-
matic Movement 

During Gait in Indi-
viduals With Hallux 

Valgus 
 

 
15 soggetti con al-

luce valgo e 13 sog-
getti sani sono stati 
reclutati in questo 
studio e analizzati 
tramite un sistema 

Vicon a 6 teleca-
mere. 

 
- Rom (a livello di 

tibia-retro-
piede-meso-
piede-avam-

piede). 
 

- Parametri spa-
ziotemporali 

(lunghezza del 
passo, durata 
fase appoggio, 
cadenza e dati 
sulla durata del 
ciclo del passo 

 
Nessuna differenza si-
gnificativa dei parame-

tri spaziotemporali è 
stata vista tra i due 

gruppi. 
Negli individui con al-

luce valgo il retropiede 
è significativamente 
più in eversione du-
rante tutta la fase di 
appoggio, mentre sul 

piano sagittale l’avam-
piede ha una maggior 
dorsiflessione e mag-
gior mobilità in rela-
zione al mesopiede 

durante la fase finale 
di appoggio. 

Inoltre, gli individui 
con alluce valgo hanno 
mostrato un'eccessiva 

mobilità del retro-
piede rispetto al me-

sopiede durante il me-
dio appoggio e un au-
mento del movimento 

anti-fase (rotazione 
del segmento prossi-
male e distale in dire-
zioni opposte con am-
piezze simili) tra il re-

tropiede e il meso-
piede durante la fase 
finale dell'appoggio 

 

 
Ulf Krister 
Hofmann 

et al42 

 
Transfer of plantar 
pressure from the 
medial to the cen-
tral forefoot in pa-
tients with hallux 

valgus 
 

 
36 pazienti con al-

luce valgo e 30 sog-
getti sani sono stati 
valutati con un si-

stema Gait Analysis 
treadmill 

 
- Pressione 

 
- Parametri spa-

ziotemporali 
(velocità, ca-

denza, tempo di 
appoggio, lun-
ghezza e lar-
ghezza del 

passo). 
 

 
I parametri spaziotem-
porali dei soggetti HV 
non hanno riportato 

differenze significative 
rispetto ai sani. 

Pressioni plantari si-
gnificativamente più 
elevate sono state ri-
scontrate sotto il 3° 

(p=.033) e 4° (p<.001) 
teste metatarsali del 
gruppo HV rispetto ai 

sani; anche se la 
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pressione sotto l’al-
luce è risultata dimi-
nuita questo risultato 
non è stato significati-

vamente rilevante. 
 

 
 

Piede piatto e disfunzione tibiale posteriore 

AUTORE 
 

TITOLO INTERVENTO MISURE DI 
OUTCOME 

RISULTATI 

 
Ruth Barn 

et al43 

 
Tibialis posterior 
tenosynovitis and 

associated pes 
plano valgus in 

rheumatoid arthri-
tis: electromyogra-
phy, multisegment 

foot kinematics, 
and ultrasound 

features 
 

 
In questo studio è 

stata analizzata l’an-
datura di 10 soggetti 
con piede piatto ar-
trite reumatoide e 
tenosinovite del ti-
biale posteriore e 5 

soggetti sani. È stato 
utilizzato un sistema 
di analisi del movi-
mento a 12 camere 

e una pedana di 
forza. 

 

 
- Picco di mo-

menti e po-
tenza articolare 

della caviglia, 
picco di ever-

sione del retro-
piede, inver-

sione del meso-
piede, abdu-
zione dell'a-

vampiede, dor-
siflessione 

dell'avampiede 
e altezza navi-
colare minima. 

 
- EMG (tibiale an-

teriore e poste-
riore, soleo e 

gastrocnemio) 

 
Dallo studio è emerso 
una ridotta potenza 
articolare della cavi-
glia (P=0,005), una ri-
dotta altezza navico-
lare nell’arco mediale 
(P=0,023) e aumento 

di dorsiflessione 
dell’avampiede 

(P=0,027). 
Per quanto riguardo 
l’EMG, ci sono prove 
di timing alterato del 
TP, che suggeriscono 

un picco precoce di at-
tività nella fase di con-
tatto e ritardato nella 
fase di medio appog-
gio e appoggio termi-
nale, nonché un picco 
precoce dell’attività 

del soleo ma con ma-
gnitudo ridotta. 

 

 
Josh Tome 

et al44 

 
Comparison of foot 

kinematics be-
tween subjects 

with posterior tibi-
alis tendon dys-

function and 
healthy controls 

 

 
14 soggetti con PTTD 
di stadio II sono stati 
confrontati con 10 

soggetti di controllo 
sani e analizzati utiliz-
zando un sistema di 

analisi del movimento 
Optotrak. 

 
- Variabili cine-

matici: inver-
sione/ever-
sione del re-
tropiede, ab-
duzione/ad-

duzione dell'a-
vampiede e 

l'angolo arco 
longitudinale 

mediale. 
 

 
Eversione/Inversione 

del retropiede: il 
gruppo PTTD ha mo-
strato una propen-

sione costante verso 
l’eversione durante 
tutta l’appoggio ri-

spetto al controllo: ha 
riportato una grada-

zione da 2,6° a 4,0° di 
eversione del retro-

piede, fallendo nel ri-
tornare in posizione 
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neutra durante l’ap-
poggio terminale 

e la fase di pre-oscilla-
zione. I soggetti con 
PTTD mostrano un 
movimento verso il 

picco di eversione du-
rante la risposta al ca-

rico, mentre nel 
gruppo controllo 

viene raggiunto nella 
fase terminale di ap-

poggio. Ciò ha portato 
a risultati significativa-

mente maggiori di 
eversione del gruppo 

PTTD da 5,0° a 6,2° (ri-
sposta al carico, P = 

.004; medio appoggio, 
P= .008) fino alla posi-
zione terminale, mo-

mento in cui i due 
gruppi si avvicinano. 

 
MLA: gli individui del 
gruppo PTTD hanno 
mostrato un angolo 
MLA significativa-

mente più alto di circa 
8°, rispetto al gruppo 

controllo durante la ri-
sposta al carico (P = 
.009) e la fase medio 
appoggio (P = 0,011). 
Questa differenza è 
diminuita a 5,0° du-
rante l’appoggio ter-

minale (p = .051) e poi 
aumentato a 10° du-
rante la preoscilla-

zione (p = .002). No-
nostante ciò, il gruppo 
PTTD non è in grado di 

ritornare 
alla loro posizione 

neutra di 5,3°, al con-
trario dei sani che si 
sono spostati oltre la 
posizione neutra di 
4,7°, indicando una 

maggiore elevazione 
dell'arco. 
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Abduzione/Adduzione 
dell'avampiede: Dalla 

risposta al carico 
all’appoggio terminale 
il gruppo PTTD ha di-
mostrato un’abdu-

zione dell'avampiede 
significativamente 

maggiore di almeno 
4,4, rispetto al gruppo 
di controllo (risposta 
al carico p = 0,007; 
medio appoggio p = 
0,003; appoggio ter-

minale p = .001). Que-
sta differenza è rad-
doppiata (10°) du-
rante la pre-oscilla-

zione (p=.001). 
 

 
Christo-
pher Ne-

ville et al45 

 
Comparison of 

changes in poste-
rior tibialis muscle 

length between 
subjects with pos-
terior tibial tendon 

dysfunction and 
healthy controls 
during walking. 

 

 
Hanno partecipato a 
questo studio 17 sog-
getti PTTD e 10 sog-
getti sani che sono 

stati analizzati tramite 
tecniche di analisi del 
movimento 3D per va-
lutare la lunghezza del 

tibiale posteriore. 

 
- Lunghezza del 

tendine tibiale 
posteriore (tra-
mite la misura 
dei movimenti 

sui diversi 
piani). 

 
La lunghezza del ti-

biale posteriore è ri-
sultato significativa-
mente maggiore (al-
lungato) rispetto alla 
posizione neutra nel 
gruppo PTTD rispetto 

al controllo 
in tutte le fasi dell’ap-
poggio, con una mas-
sima differenza du-
rante la fase pre-

swing. L’aumento di 
lunghezza è principal-
mente attribuito ad 

una eversione/inver-
sione significativa-

mente maggiore du-
rante la fase di rispo-
sta al carico (p = .014) 
e medio appoggio (p = 
.015). Nella fase ter-
minale e di preswing, 
ciascun movimento 
del piede ha contri-

buito ad aumentare la 
lunghezza del muscolo 

(p= .03 e p=.01) 
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Adrienne 
E Hunt et 

al46 

 
Mechanics and 

control of the flat 
versus normal foot 
during the stance 
phase of walking. 

 

 
Hanno partecipato 15 

soggetti con piede 
piatto e sintomi mu-
scoloscheletrici e 18 
soggetti sani; il cam-
mino è stato analiz-

zato attraverso un si-
stema di analisi a 7 te-
lecamere, una pedana 

di forza ed elettrodi 
per la valutazione 

EMG. 
 

 
- ROM 

 
- Forze di rea-

zione e mo-
menti ango-

lari. 
 
- EMG (tibiale 

anteriore, so-
leo, gastroc-

nemio, 
peroneo lungo, 
peroneo breve 
ed estensore 
lungo delle 

dita). 
 

 
Nel gruppo piede 

piatto l'avampiede è 
meno addotto (p<.05) 
nella fase di push off e 
il range di movimento 

totale sul piano tra-
sversale della fase di 
appoggio, è inferiore 

(8°rispetto a 10°; 
p<:01) rispetto ai sani.  
Nel retropiede, diffe-
renze significative sul 
piano sagittale sono 

state riscontrate solo 
al 21% della fase di 

appoggio (p <:05), con 
una plantarflessione 
di 1,6° rispetto a 1,2° 

di dorsiflessione in 
quella fase. 

Inoltre, il momento 
massimo di flessione-
plantare della caviglia 

nel push off è mag-
giore (p<:05), mentre 

quello di dorsifles-
sione, subito dopo il 

contatto del tallone, è 
ritardato nel gruppo 
del piede piatto. An-
che il momento di in-

versione nei pazienti è 
più grande rispetto ai 
sani al 10% della fase 
di appoggio (p< 05). 
Per il gruppo piede 

piatto l’attività media 
muscolare della fase 
di appoggio è mag-

giore nella fase di con-
tatto del tallone per ti-

biale anteriore (p 
<:01), al 40% di ap-

poggio per l'estensore 
lungo delle dita (p 

<:05) e all'80% per il 
gastrocnemio laterale 
e per il soleo. Mentre 

è minore alla posi-
zione del 5% per il pe-
roneo lungo (p<:01) e 
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peroneo breve (p 
<:05), al 10% per soleo 
(p < :01) e gastrocne-
mio laterale (p <:01) e 

nel medio appoggio 
per il gastrocnemio 

mediale (p<:05). 
 

 
Christo-
pher Ne-

ville et al47 

 
Deep posterior 
compartment 

strength and foot 
kinematics in sub-
jects with stage II 

posterior tibial ten-
don dysfunction. 

 

 
Sono stati selezionati 
30 soggetti con PTTD 
(divisi a loro volta in 

gruppo forte e debole 
in base alla forza del 

muscolo) e 15 soggetti 
sani; i gruppi sono 

stati analizzati utiliz-
zando telecamere a in-

frarossi. 
 

 
- ROM (retro-

piede-meso-
piede-avam-

piede) 
 

- Arco mediale 
longitudinale 

(MLA) 

 
Dallo studio emerge 

che i soggetti con 
PTTD hanno un’ever-

sione maggiore 
(gruppo forte 7,7° ± 
2,3; gruppo debole 

10,5° ± 5,2) rispetto ai 
sani (2.7° ± 5.3). Nella 
fase di risposta al ca-

rico (p = 0,004), di me-
dio appoggio 

(p=00,02) e di appog-
gio terminale (p = 

0,008), l’abduzione 
dell’avampiede era si-
gnificativamente mag-
giore nel gruppo PTTD 
debole, mentre nella 
pre-oscillazione si è 
verificata una diffe-
renza significativa 

(p<0,05) tra ciascun 
gruppo. 

Per quanto riguarda 
l’angolo MLA si è visto 

un aumento nel 
gruppo PTTD (special-
mente nel gruppo de-
bole) nelle fasi di ri-
sposta al carico, me-
dio appoggio e pre-

swing (p < 0.05). Du-
rante l’appoggio ter-
minale i soggetti con 

PTTD 
debole hanno dimo-

strato un angolo MLA 
significativamente 
maggiore (MLA più 

basso) rispetto ai con-
trolli (p<0,001). 
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Hyuck Soo 

Shin et 
al48 

 
Flatfoot deformity 
affected the kine-
matics of the foot 
and ankle in pro-
portion to the se-

verity of deformity. 
 

 
36 soggetti con piede 

piatto (divisi in grave e 
moderato) e 42 sog-
getti sani sono stati 

presi in questo studio. 
È stato utilizzato un si-
stema di acquisizione 
ottica del movimento 

da 12 telecamere. 
 

 
- ROM (retro-

piede-meso-
piede-avam-
piede) e mi-

sure dell’arco 
mediale longi-
tudinale (al-

tezza, lar-
ghezza e in-
dice di rap-
porto lar-

ghezza/lun-
ghezza) 

 
- Parametri 
spaziotempo-
rali (cedenza, 
velocità, lun-
ghezza e lar-
ghezza del 

passo). 
 

 
La cadenza, la velo-

cità, la lunghezza e la 
larghezza del passo 
sono significativa-

mente più basse nei 
pazienti con piede 

piatto. 
Per quanto riguarda 
l’arco mediale, i pa-

zienti con piede piatto 
avevano risultati di-
versi dell'altezza mi-

nima dell'arcata 
(gruppo severo, 26,21 

mm, gruppo mode-
rato 27,79 mm) ri-

spetto ai sani (gruppo 
controllo, 34,30 mm) 
e dell’indice dell'ar-

cata minima (gruppo 
Severo, 0,14, gruppo 

moderato, 0,16 e 
gruppo controllo, 

0,20). 
Considerando la cine-
matica, l’angolo valgo 
dell’alluce è maggiore 
nel gruppo studio ri-
spetto ai sani in tutto 

il ciclo del passo, men-
tre c’è una dorsifles-
sione dell’alluce mi-
nore nel gruppo se-
vero nella fase pre-

swing e una perdita di 
adduzione dell’alluce 
nella fase terminale di 
appoggio e pre-swing. 

La cinematica 
dell’avampiede mo-

stra un movimento sa-
gittale della fase pre-
swing più grande nel 
gruppo severo, oltre 
che ad una maggior 
posizione di abdu-

zione e supinazione in 
tutto il ciclo del cam-
mino. La cinematica 

del retropiede, invece, 
mostra una minor 
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plantarflessione nel 
gruppo piede piatto 
nella fase pre-swing, 

una posizione pronata 
e addotta in tutto il ci-

clo e una perdita di 
adduzione nella fase 

di appoggio terminale 
e pre-swing. 

 

 

Fasciopatia plantare 

AUTORE 
 

TITOLO INTERVENTO MISURE DI 
OUTCOME 

RISULTATI 

 
Laure Ri-

cher et al49 

 
Impact of plantar 
fasciitis on pos-

tural control and 
walking in young 

middle-aged 
adults. 

 

 
15 soggetti con fascite 
plantare e 15 soggetti 
sani sono stati reclu-
tati. Tra diversi para-

metri analizzati è stato 
studiato anche il cam-
mino a tre velocità dif-
ferenti: velocità alta, 
velocità preferita dal 
pz e velocità ridotta. 
Per l'analisi del cam-
mino, è stato usato il 

sistema GaitRite. 

 
- Parametri 
spaziotempo-
rali (velocità, 
lunghezza e 

larghezza del 
passo, ca-

denza). 

 
ll gruppo patologico 

ha mostrato una signi-
ficativa riduzione della 

velocità, della lun-
ghezza e della lar-

ghezza del passo ri-
spetto al gruppo di 

controllo (p < 0,01); in-
fatti, il gruppo con fa-
scite plantare ha una 

camminata più lenta e, 
di conseguenza, gli al-
tri parametri sono mo-
dificati. La velocità più 

alta ha provocato 
maggior problemi di 
deambulazione ri-

spetto alle altre due: 
infatti con l’aumento 
della velocità la lun-

ghezza e larghezza del 
passo hanno valori più 

alti. 
 

 
Adam Phil-
lips et al50 

 
Gait deviations 
associated with 

plantar heel pain: 
A systematic re-

view. 
 

 
Questa systematic re-
view riporta I risultati 

di 19 articoli che 
hanno analizzato di-

versi parametri del ci-
clo del passo in sog-
getti con fasciopatia 

plantare. 

 
- Parametri 

spaziotempo-
rali (velocità, 

cadenza, 
tempo di ap-
poggio, lun-
ghezza e lar-
ghezza del 

passo). 
 

 
Ci sono forte evidenze 

che la durata della 
fase di appoggio è si-
mile nell’arto con FP 
rispetto all’arto non 
affetto e al gruppo 
controllo, mentre ci 
sono altrettante evi-

denze che mostravano 
una diminuzione di 
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- Pressione 
plantare 
(COP) e 

vGRF 
 

- Movimento 
del retro-

piede 
 

- Movimento 
di prono-su-

pinazione 
 

- Arco plan-
tare 

 
 

velocità e durata del 
COP durante la fase di 
risposta al carico e un 

tempo di contatto 
maggiore nel meso-
piede e avampiede. 

È stata riscontrata una 
prova di moderata evi-
denza mostrante una 
riduzione del secondo 
picco di vGRF e un ri-
tardo del vGRG nella 
fase di medio appog-

gio, oltre che una 
prova di bassa evi-

denza riguardante un 
aumento dell’impulso 
dell’avampiede, au-

mento della pressione 
plantare del secondo 
metatarso e aumento 

del vGRF massimo 
nelle dita. 

Nonostante prove 
contrastanti, ci sono 
più prove di alta qua-
lità che mostrano una 

riduzione del vGRF 
massimo e dell’l'im-
pulso nel retropiede, 
oltre che ad una ridu-
zione della durata del 

COP in questa regione. 
L 'unica misura quanti-

tativa della prona-
zione/supinazione in-
cludeva prove limitate 
di un aumento di mo-
bilità totale in inver-

sione-eversione dell'a-
vampiede mediale e 
del retropiede. Per 

quanto riguardo l’arco 
plantare solo uno stu-
dio ha visto che l’arco 
si deforma maggior-

mente nei soggetti FP, 
dimostrato dall’ au-

mento della flessione 
plantare dell'avam-

piede mediale 
al contatto iniziale. 



45 
 

 

 
Pavinee 
Harutai-

chun et al51 

 
Differences in 

lower-extremity 
kinematics be-
tween the male 

military personnel 
with and without 
plantar fasciitis 

 

 
Sono stati reclutati 30 
militari con PF (gruppo 
PF) e 30 soggetti sani, 
analizzati tramite un 
sistema di analisi 3D 

del movimento a 8 te-
lecamere. 

 

 
- Parametri 

spazio-tem-
porali: velo-
cità di cam-
minata, ca-
denza, lun-
ghezza del 
passo, lun-
ghezza del 
passo e lar-
ghezza del 

passo. 
 

- ROM 
 

 
Non ci sono differenze 
significative tra i due 

in termini di parametri 
spazio-temporali. 

Durante la fase iniziale 
di contatto il gruppo 
FP ha un movimento 
del retropiede signifi-
cativamente più ele-

vato sul piano trasver-
sale e un movimento 
inferiore dell'avam-

piede sul piano sagit-
tale rispetto al gruppo 

di controllo. 
Riguardo la fase di 

contatto dell’avam-
piede, il gruppo FP ha 

mostrato un movi-
mento dell'avampiede 
significativamente più 
elevato sul piano fron-
tale, mentre nella fase 

di medio appoggio 
l’avampiede aveva un 

ROM inferiore sul 
piano sagittale. Infine, 
nella fase di push off si 

registra un aumento 
significativo del movi-
mento della caviglia 

sul piano trasversale. 
 

 
Scott C 

Wearing et 
al52 

 
The effect of plan-

tar fasciitis on 
vertical foot-

ground reaction 
force 

 

 
È stata utilizzata una 
piattaforma di pres-

sione per determinare 
la forza di reazione 

verticale del terreno in 
16 pazienti con fascio-
patia plantare e un nu-

mero equivalente 
di soggetti sani. 

 

 
- forza di rea-

zione verticale 
del terreno (la 
magnitudo e il 

timing della 
forza di rea-

zione al suolo 
per l'intero 

piede e per le 
regioni del re-
tropiede, me-

sopiede, 
avampiede e 

dita sono 
state misurate 

 
I risultati indicano che 
i pazienti con FP ap-

portano aggiustamenti 
dell'andatura che si 

traducono in una ridu-
zione 

forza sotto il retro-
piede e l'avampiede 

del piede sintomatico 
rispetto a quello asin-
tomatico e al gruppo 

controllo (p=0.04; 
p=0.03). Al contrario, 
le forze sotto le dita 

sono 
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per ciascun 
arto). 

significativamente più 
alte nei pazienti con 

FP rispetto al controllo 
(p= 0.01), oltre ad es-
serci una maggior du-
rata di contatto digi-

tale (p=0.02). 
Un impulso significati-
vamente inferiore e un 

minor tempo tra-
scorso dal COP sono 

stati riscontrati sotto il 
retropiede del lato sin-
tomatico (p=0.01 en-

trambi). 
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4 DISCUSSIONE 
 

4.1  Sintesi dei risultati 

In letteratura sono sempre di più gli studi che utilizzano la Gait Analysis per analizzare il 

cammino di soggetti affetti da patologie muscoloscheletriche nel distretto piede e cavi-

glia.  Questa revisione narrativa è stata fatta con lo scopo di indagare e raggruppare le 

alterazioni che avvengono nel ciclo del passo in diverse patologie muscoloscheletriche 

che colpiscono tale distretto. In questo capitolo verranno discussi i risultati emersi sud-

dividendoli nelle varie patologie trovate.  

4.1.1 Instabilità di caviglia 

Sono stati individuati un totale di 8 articoli che analizzavano il ciclo del passo in soggetti 

con instabilità di caviglia; di questi, sette sono stati fatti su soggetti CAI, mentre solo uno 

studio utilizzava soggetti LAS. Ilona M. Punt PhD et al20 ha confrontato i soggetti che 

presentavano una distorsione di caviglia acuta con un gruppo controllo di soggetti sani. 

Da questo studio è emerso che i pazienti LAS presentavano una ridotta massima fles-

sione plantare durante la fase di swing e un timing di attivazione ritardato rispetto ai 

soggetti sani; si ipotizza che tali soggetti abbiano adottato tale strategia di sicurezza per-

ché la caviglia è meno stabile quando in massima plantarflessione, ma ciò porta ad avere 

una velocità inferiore del passo e, di conseguenza, un’alterazione dei parametri spazio-

temporali (una lunghezza del passo più breve, un minor tempo nella fase di singolo ap-

poggio sull’arto malato e un minor indice di simmetria del tempo di appoggio singolo).  

Tali alterazioni sono state riscontrate anche nei soggetti CAI; infatti, Roy Gigi et al19 e 

Kyle B Kosik et al21  hanno riportato una velocità e una cadenza significativamente più 

bassa (rispettivamente di 19,7 cm/s e 6,9 passi/min), una lunghezza del passo più corta 

con una larghezza del passo più ampia, una riduzione del tempo di singolo appoggio e 

un aumento del tempo di doppio appoggio. Inoltre, gli articoli sui soggetti con instabilità 

cronica dimostrano una maggior inversione della sottoastragalica durante la fase di ap-

poggio.23–25 Solo nei suoi due articoli Ridder et al27,28 ha trovato una maggior posizione 

in eversione del mesopiede sul retropiede, ma anche una maggior posizione in inver-

sione dell’avampiede rispetto al mesopiede nei pz con CAI. Comunque, confrontando la 
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letteratura, la maggior parte degli studi rilevano questa eccesiva inversione del piede 

durante il cammino;53–57  infatti, se l'articolazione della caviglia viene mantenuta in una 

posizione più invertita durante e dopo l’appoggio del tallone, si ha un carico in inversione 

esterno sull'articolazione della caviglia che va ad aumentare così il rischio di una distor-

sione in inversione.58 Inoltre, S Jun Son et al24 hanno riportato un GRF più verticale con 

una maggior frenata del GRF del 1% nella prima fase di appoggio e una maggior propul-

sione del 1,1% tra la posizione terminale e il pre-swing. Inoltre, hanno notato un au-

mento del momento di plantarflessione del 31% nella fase iniziale di appoggio e di medio 

appoggio, ma una diminuzione nella fase di pre-swing; si è visto anche una diminuzione 

del 13% del momento di inversione nella fase iniziale di appoggio e di medio appoggio, 

ma un aumento del 50 % nella fase terminale e pre-swing. Queste alterazioni neuromec-

caniche nei soggetti CAI possono aumentare la loro suscettibilità ad avere una distor-

sione ricorrente della caviglia. Nonostante la GRF sia stata analizzata raramente, 

quest’ultimo studio è in accordo con altri studi della letteratura che hanno riscontrato 

gli stessi risultati (una maggior frenata e propulsione nella deambulazione). Ciò può es-

sere attribuito ad un disturbo sensomotorio che porta ad un’incapacità di modulare ade-

guatamente la forza d'impatto durante la deambulazione, indicando così un’alterazione 

del feedforward e del feedback sul controllo motorio nei soggetti CAI.59,60 

Infine, per quanta riguarda l’attivazione muscolare solo tre articoli hanno analizzato 

questa misura di outcome. Valter Santilli et al22 ed Eamonn Delahunt eta al23 hanno evi-

denziato una maggior attivazione del muscolo peroneo lungo durante la fase di appog-

gio: è ipotizzabile che questa maggior attivazione del peroneo sia il risultato di un mec-

canismo protettivo feedfoward dell’organismo per controllare la velocità di inversione 

che si verifica a livello dell'articolazione della caviglia. Al contrario, S Jun Son et al24 ha 

riscontrato un 3-4% in meno di attivazione del peroneo lungo durante l’appoggio iniziale 

e medio appoggio, oltre che un’attivazione minore del tibiale anteriore e del gastrocne-

mio mediale nell'appoggio iniziale e maggiore nella fase di pre-oscillazione. Questa mi-

nor attivazione della muscolatura viene giustificata come strategia mal adattativa del 

cammino dovute ad integrazioni sensoriali che sono state interrotte e ad una successiva 

risposta motoria conseguente all’infortunio della caviglia. Osservando, invece, uno stu-

dio preso dalla letteratura (a favore dei primi due articoli citati sull’attivazione del 
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peroneo) si è osservato che durante la normale camminata su una superficie piana, la 

fase terminale di oscillazione richiede un controllo preciso sulla stabilità dinamica 

dell'articolazione della caviglia; se l'inversione dell'articolazione della caviglia viene per-

cepita come eccessiva si ha una maggior attivazione del peroneo lungo.61 

4.1.2 Fratture 

Nella Scoping Review di Sander van Hoeve et al26, oltre ai soggetti con CAI, sono stati 

citati tre articoli riguardanti fratture del distretto piede e caviglia (due di calcagno e una 

di caviglia). Per quanto riguarda l’articolo sulla frattura di caviglia emerge una minor 

plantarflessione e una diminuzione del movimento di abduzione/adduzione dell’avam-

piede sul retropiede oltre che a una riduzione nella dorsiflessione dell’alluce rispetto ai 

controlli.62 Invece, nelle fratture di calcagno si è evidenziato una minor velocità di cam-

mino e una minor eversione massima della sotto-astragalica rispetto al gruppo controllo, 

oltre che una riduzione della flessione/estensione tra retropiede/tibia; hanno anche tro-

vato un aumento del ROM di abduzione / adduzione tra il retropiede e la tibia durante 

la fase di push off indicato come un meccanismo di compensazione.63,64 Tali risultati 

emergono anche nello studio di Iftach Hetsroni et al32 (unico altro studio  di questa revi-

sione che considera le fratture di calcagno), il quale aggiunge anche  un’eversione pro-

lungata e un timing ritardato della massima eversione.  

S van Hoeve et al29 è l’unico studio di questa revisione che tratta la frattura di Lisfranc; 

dallo studio è risultato che le alterazioni del cammino (es: la velocità) sono dovute so-

prattutto dalla limitata flessione/estensione della caviglia tra retropiede e avampiede 

(significativamente più bassa nei pz durante la fase di push off). Inoltre, evidenzia un 

aumento di abduzione/adduzione durante la fase push off, probabilmente frutto di un 

meccanismo di compensazione per il limitato ROM sul piano sagittale. Gli studi in lette-

ratura sulla frattura di Lisfranc sono limitati, ma alcuni di questi confermerebbero quello 

che è stato trovato in questo studio.65,66 

I restanti articoli di questa revisione riguardano quelle sulle fratture malleolari; in tutti 

gli studi è emerso una differenza significativa di diversi parametri spaziotemporali (una 

diminuzione della velocità, della cadenza, della lunghezza del passo e tempo di singolo 

appoggio e un aumento della larghezza del passo) tra i vari gruppi di pazienti e il gruppo 
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controllo. Inoltre, sono state indagate altre misure di outcome; si è visto, infatti, che la 

popolazione di pazienti con queste tipologie di fratture presentavano un ROM di flesso-

estensione sul piano sagittale minore rispetto al gruppo controllo, specialmente nelle 

fratture trimalleolari. Quest’ultimi, inoltre, hanno mostrato rispetto ai sani una maggior 

attivazione del tibiale anteriore e peroneo lungo e un picco di pressione minore sotto il 

retropiede, 2°-3°metatarso e 2°-3°-4°-5° dita del piede. Infine, la GRF è stata indagata in 

un solo studio risultando più bassa nei soggetti con queste fratture confrontato con il 

gruppo controllo.30,31,33,34 

Molti altri studi in letteratura hanno esaminato la Gait Analysis nelle fratture di caviglia 

e ne riportiamo alcuni esempi di seguito. Losh et al67 hanno analizzato l’andatura in venti 

pazienti con frattura di caviglia trattata chirurgicamente e hanno trovato una minore 

flessione/estensione nell'articolazione della caviglia e una ridotta lunghezza del passo e 

velocità. Wang et al68 ha trovato una minore flessione/estensione della tibiotarsica ri-

spetto ai soggetti sani durante l'appoggio.  Nello studio di Segal et al69 sono emerse 

differenze significative trai gruppi per tutti i parametri, compresa la velocità della cam-

minata e la lunghezza del passo. In ogni caso da tutti gli studi risulta che la severità della 

frattura influisce sull’outcome e quindi una severità minore (ad esempio una frattura 

unimalleolare rispetto alla tri-malleolare) porta ad una minor disabilità e a un recupero 

più rapido. 

4.1.3 Alluce valgo e alluce rigido 

In questa sezione si parlerà sia dell’alluce rigido (3 articoli) che dell’alluce valgo (5 arti-

coli). Si è visto che nei soggetti con alluce rigido si ha una riduzione della lunghezza del 

passo, una riduzione della cadenza e una prolungata fase di appoggio.39,40 Nei soggetti 

sani, sul piano sagittale, l'alluce si trova in posizione neutra dall’appoggio del tallone alla 

fase di medio appoggio, passando rapidamente alla dorsiflessione nella fase di appoggio 

terminale; nel gruppo alluce rigido, invece, si nota una limitazione della dorsiflessione 

dell'alluce (specialmente dalla pre-oscillazione alla media oscillazione), e clinicamente 

questi pazienti mostrano tale schema a seguito di un impatto meccanico o dolore o en-

trambi. Inoltre, si è visto anche una diminuzione del ROM sul piano coronale (da metà 

oscillazione fino alla fase di medio appoggio) e sul piano trasversale (nella fase di rispo-

sta al carico, fase di medio appoggio e durante tutto lo swing). Questi risultati sono 
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concordi con altri studi della letteratura.70–72 In più si è riscontrato una riduzione della 

plantarflessione dell’avampiede all’inizio dell’oscillazione e del retropiede nella fase di 

risposta al carico, mentre c’è un aumento di plantarflessione dell’avampiede nella fase 

finale di oscillazione. Si è visto anche un aumento della pronazione dell’avampiede nella 

fase di medio appoggio e della supinazione nella fase di pre-oscillazione. Questi risultati 

sono spiegati dalla letteratura come un meccanismo compensatorio della rigidità della 

prima articolazione metacarpo falangea.35,39,73 

Sono stati trovati un numero maggiore di articoli riguardanti l’alluce valgo. Nella mag-

gioranza degli studi non sono state trovate differenze significative dei parametri spazio-

temporali; solo Eo Jin Kim et al36 e S Chopra et al38 hanno riscontrato principalmente una 

velocità minore e un aumento del tempo di fase d’appoggio in proporzione alla severità 

del valgismo rispetto ai sani. Anche in letteratura ci sono discrepanze riguardo a questi 

parametri; ad esempio, Canseco et al74 mostrano una riduzione della velocità e della 

lunghezza del passo e una fase di appoggio più lungo, al contrario di molti altri studi, i 

quali non riportano alcun cambiamento significativo.75–77 

Per quanto riguarda i parametri cinematici, nei soggetti con alluce valgo si rileva una 

riduzione di plantarflessione dell’avampiede sul piano sagittale nella fase terminale di 

appoggio con un maggior mobilità rispetto al mesopiede. Diversi studi precedenti hanno 

osservato che gli individui con alluce valgo presentano un'ipermobilità del primo raggio 

mediante misurazioni statiche della mobilità del piede.78,79 Tuttavia,  nessuno studio ha 

mostrato alcuna differenza nel movimento dinamico dell’avampiede durante la fase di 

appoggio dell’andatura tra individui con e senza alluce valgo e  ciò potrebbe essere do-

vuto al fatto che i modelli utilizzati  non definivano il mesopiede e osservavano il movi-

mento dell’avampiede rispetto al retropiede.74,80 L’ipermobilità dell'avampiede durante 

l'appoggio terminale può essere strettamente correlato all'eziologia dell’alluce valgo. 

Inoltre, si è visto un aumento dell'eversione del retropiede durante la fase di medio ap-

poggio e di preswing con un'eccessiva mobilità del retropiede rispetto al mesopiede du-

rante il medio appoggio e un aumento del movimento anti-fase (rotazione del segmento 

prossimale e distale in direzioni opposte con ampiezze simili) tra il retropiede e il meso-

piede durante la fase finale dell'appoggio. La rigidità del piede negli individui con alluce 

valgo può essere influenzata non solo dall'aumento dell'eversione del retropiede, ma 
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anche dal movimento predominante del segmento rispetto al mesopiede durante la fase 

di medio appoggio.41  

Parlando del ROM della prima metatarso falangea, ci sono risultati discrepanti: nello 

studio di Eo Jin Kim et al36 il movimento di flessione plantare dell'alluce nella fase di 

risposta al carico è significativamente più basso con una posizione più dorsiflessa nei 

gruppi HV in proporzione alla gravità, mentre S Chopra et al38 mostra una riduzione di 

articolarità su tutti i piani della prima metatarsofalangea, specialmente nella fase termi-

nale di appoggio; al contrario  Kevin Deschamps et al37 riporta un aumento di dorsifles-

sione dell’alluce nella fase terminale d’appoggio. Per tale motivo sarebbe opportuno in-

dagare maggiormente questo valore. 

Infine, solo due articoli hanno riportato l’analisi delle pressioni sotto la pianta del piede 

riscontrando una maggior pressione nella regione laterale del piede (3°-4° dito) e minore 

sotto l’alluce in concorde con molti studi presi dalla letteratura.75,81 

4.1.4 Piede piatto e disfunzione del tibiale posteriore 

Poiché la disfunzione del tibiale (PTTD) viene associata alla problematica del piede 

piatto, in questa sezione verranno discusse entrambe (solo due articoli parlano esclusi-

vamente del piede piatto). Questa correlazione è dovuta al fatto che nei soggetti con 

PTTD l’arco mediale del piede è ridotto rispetto ai soggetti sani avendo così il piede 

piatto. Negli studi considerati, infatti, viene riportato un aumento significativo dell’an-

golo dell’arco mediale (un arco più appiattito) nella fase di appoggio del ciclo del 

passo.43,44,47 Josh Tome et al44 riporta, infatti, un angolo significativamente maggiore di 

circa 8° durante la risposta al carico e la fase di medio appoggio e di 10° nella fase di 

preoscillazione.  Un’altra caratterista di questi soggetti è la propensione costante verso 

l’eversione durante tutta la fase di appoggio: il retropiede mostra un movimento verso 

il picco di eversione durante la risposta al carico (diversamente dal gruppo controllo che 

lo raggiunge nella fase terminale) e non riesce a tornare alla posizione neutra durante 

l’appoggio terminale. L’aumento dell’angolo e dell’eversione suggeriscono una man-

canza di controllo nell’abbassamento del retropiede e di assorbimento degli urti nella 

prima fase di appoggio causata dalla disfunzione del tibiale posteriore82,83. Nella fase di 

push off, invece, si è riscontrato una maggior abduzione dell’avampiede nel gruppo 
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PTTD (sia nel caso di un tibiale posteriore con debolezza maggiore che minore), il quale 

indica una debolezza del muscolo incapace a far tornare l’avampiede alla posizione neu-

tra come nei soggetti sani.44,47 Questo è in linea con altri studi che documentano il ruolo 

aumentato del tibiale posteriore alla fine dell'appoggio.84,85 Inoltre, studi recenti indi-

cano che la deformità del piede piatto possa precedere la tendinopatia, ma ci vorreb-

bero altri studi per confermarlo; comunque, la presenza di debolezza nell'inversione del 

retropiede e nell'adduzione dell'avampiede può essere interpretato come segno clinico 

di disfunzione avanzata associata ad un piede piatto con maggior deformità e quindi 

deve essere gestita clinicamente.84,86  

Anche i due articoli riguardanti il piede piatto riportano una maggior abduzione 

dell’avampiede ed eversione del retropiede; a parte questo, i risultati sui parametri ci-

nematici sono contrastanti se confrontiamo questi studi con quelli della letteratura. In-

fatti, Hyuck Soo Shin et al48  riporta una flessione plantare del retropiede nella fase di 

preoscillazione e una dorsiflessione minore nella fase di push off, mentre Adrienne E 

Hunt et al46 evidenzia differenze significative nel retropiede solo al 21% della fase di ap-

poggio con una maggior plantarflessione rispetto ai sani, oltre che ad avere il momento 

massimo di flessione plantare della caviglia nella fase di push off. Esplorando la lettera-

tura, però, i risultati si mostrano discrepanti: ad esempio, Houck et al87 riporta nel suo 

studio una maggior flessione plantare prima del 74% dell'appoggio e una maggiore dor-

siflessione del primo metatarso durante l'appoggio, mentre Ness et al88 mostra una di-

minuzione della flessione plantare dell'avampiede e diminuzione della dorsiflessione 

dell'alluce. Per questo motivo sarebbe opportuno indagare meglio questo aspetto. 

4.1.5 Fasciopatia plantare 

In questa revisione sono stati trovati solo quattro studi sulla fasciopatia plantare. Due di 

questi hanno riportato differenze riguardanti parametri spaziotemporali tra i pazienti e 

il gruppo controllo (riduzione della velocità, della lunghezza e della larghezza del 

passo)49,50, al contrario dello studio di Pavinee Harutaichun et al51. Inoltre, è stato notato 

una riduzione della durata del COP sotto il retropiede durante la fase di risposta al carico 

e un tempo di contatto maggiore nel mesopiede e avampiede (dove si concentrano mag-

giormente le forze del piede rispetto al retropiede).52 Quest’ultimo risultato è concorde 

con altri studi trovati in letteratura: il carico ridotto sul retropiede è coerente con la 
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posizione del dolore che riferiscono i pazienti, indicando che tali soggetti riducono atti-

vamente il carico verticale diretto sul tallone. Nonostante ciò, si è visto, però, che un 

allontanamento del centro di pressione dal tallone è presente anche su soggetti asinto-

matici guariti dopo chirurgia; perciò, non si sa se questo spostamento sia davvero una 

risposta antalgica, un pattern di movimento appreso o una caratteristica intrinseca della 

camminata.89 

Per quanto riguardo i parametri cinematici, i soggetti con fasciopatia plantare mostrano 

un movimento inferiore dell'avampiede sul piano sagittale nella fase iniziale del ciclo, 

ma maggiore sul piano frontale, mentre nella fase di medio appoggio l’avampiede ha un 

ROM inferiore sul piano sagittale. Il retropiede, invece, presenta un aumento di movi-

mento sul piano trasversale nella fase iniziale, mentre nella fase di push off si registra 

un aumento significativo del movimento della caviglia sul piano trasversale. Ciò significa 

che i soggetti con fasciopatia hanno una maggior pronazione durante il cammino, che 

potrebbe facilitare lo spostamento del centro di pressione dal lato laterale a quello me-

diale del piede, inibendo il movimento sagittale del piede e inducendo una tensione pre-

coce della fascia plantare.90 Un altro studio al di fuori di questa revisione ha trovato il 

medesimo risultato: si è dimostrato infatti che il gruppo con fasciopatia ha una prona-

zione maggiore del 19, 3 % rispetto al gruppo controllo.91Infine, nella revisione sistema-

tica di Adam Phillips et al50 oltre ai dati sopracitati è stato riportato anche riduzione del 

secondo picco di vGRF e un ritardo del vGRG nella fase di medio appoggio, oltre che 

aumento della pressione plantare del secondo metatarso e un aumento del vGRF mas-

simo nelle dita. Sebbene l’esatto meccanismo di questo effetto sia sconosciuto, ciò può 

essere associato allo stress e alla tensione della fascia plantare che si verifica durante la 

fase terminale del ciclo del passo.92,93 

4.2  Limiti della revisione 

Questa revisione presenta diverse limitazioni. Per quanto riguarda il quesito clinico esa-

minato il principale limite risulta essere l’eterogeneità degli studi in quanto per ogni pa-

tologia selezionata abbiamo una differenza di popolazione studiata, protocolli di ricerca 

e misure di outcome utilizzate. Da considerare anche il fatto che sono stati esclusi tutti 

gli articoli che non sono stati scritti in lingua inglese e quelli dove non è stato possibile 

accedere al full text. Un'altra limitazione riguarda il fatto che il numero di evidenze 
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riportate per ciascuna patologia è limitato (specialmente per alcune in particolari come 

alluce rigido, piede piatto e alcune fratture); questo è dato dal fatto che il nostro quesito 

clinico implicava una ricerca molto ampia di studi sia in termini di tipologia che di con-

tenuto. Inoltre, gli articoli, oltre ad essere pochi, sono anche contrastanti tra di loro e 

quindi risulta difficile trarre delle conclusioni precise. Per tanto si potrebbe consigliare a 

studi futuri di analizzare le patologie prendendole singolarmente in modo da approfon-

dirle meglio ed avere una visione più completa e affidabile.  
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5 CONCLUSIONE 
 

In conclusione, questa revisione ha voluto approfondire le alterazioni del cammino che 

si possono riscontrare nelle diverse patologie muscoloscheletriche del distretto piede e 

caviglia. Le patologie trovate e analizzate sono rispettivamente: instabilità di caviglia, 

fratture, alluce valgo e rigido, fasciopatia plantare, piede piatto e disfunzione tibiale po-

steriore. I risultati ottenuti sono vari ed eterogenei a causa di diversi limiti di questa 

revisione; sicuramente le variabili più studiate e che quindi presentano più alterazioni 

sono quelle spazio-temporali, cinetici e biomeccanici, ma in molti studi sono stati ripor-

tati anche dei cambiamenti nell’attività elettromiografica, nella pressione plantare e 

nell’andamento del vGRF. Questa revisione potrebbe essere un punto di partenza per 

poi approfondire meglio ciascuna patologia con una ricerca più mirata in modo da evi-

denziare meglio le differenze tra cammino sano e quello patologico. In questo modo si 

potrebbero stabilire gli obiettivi da raggiungere e i trattamenti riabilitativi da utilizzare 

in tali soggetti per migliorare la loro sintomatologia e la loro qualità di vita.   



57 
 

6 BIBLIOGRAFIA 
 

1. Richard Baker, Alberto Esquanzi, Maria Grazia Benedetti, Kaat Desloovere. Gait 

analysis clinical facts, 560–574 (2016). 

2. Stefano Casati. Biomeccanica Clinica in Fisioterapia. 79-111 (2006). 

3. Donald A. Neumann. Chinesiologia Del Sistema Muscoloscheletrico. 663-709 

(2017). 

4. Jacquelin Perry, M. G. B. Analisi Del Movimento. 3-111 (2005). 

5. E. Ayyappa. Normal Human Locomotion, Part 2: Motion, Ground-Reaction Force 

and Muscle Activity. Medicine, Engineering JPO Journal of Prosthetics and Or-

thotics. 49-57 (1997). 

6. Chester, V. L., Biden, E. N. & Tingley, M. Gait Analysis. Biomedical Instrumenta-

tion & Technology 64-74(2005). 

7. Whittle, M. W. Clinical Gait Analysis: A Review. Human Movement Science vol. 

15. 369-387 (1996). 

8. Saboor, A. et al. Latest research trends in gait analysis using wearable sensors 

and machine learning: A systematic review. IEEE Access vol. 8 167830–167864 

(2020). https://doi.org/10.1109/ACCESS.2020.3022818  

9. Salchow-Hömmen, C. et al. Review—Emerging Portable Technologies for Gait 

Analysis in Neurological Disorders. Frontiers in Human Neuroscience vol. 16 Pre-

print at https://doi.org/10.3389/fnhum.2022.768575 (2022). 

10. Muro-de-la-Herran, A., García-Zapirain, B. & Méndez-Zorrilla, A. Gait analysis 

methods: An overview of wearable and non-wearable systems, highlighting clini-

cal applications. Sensors (Switzerland) vol. 14. 3362–3394 (2014). 

https://doi.org/10.3390/s140203362  

11. Jarchi, D. et al. A Review on Accelerometry-Based Gait Analysis and Emerging 

Clinical Applications. IEEE Reviews in Biomedical Engineering vol. 11 177–194 

(2018). https://doi.org/10.1109/RBME.2018.2807182  

12. Han, Y. C., Wong, K. I. & Murray, I. Gait Phase Detection for Normal and Abnor-

mal Gaits Using IMU. IEEE Sens J 19, 3439–3448 (2019). 

13. Liu, T., Inoue, Y. & Shibata, K. A wearable ground reaction force sensor system 

and its application to the measurement of extrinsic gait variability. Sensors 

(Switzerland) 10, 10240–10255 (2010). 

14. Sutherland, D. H. The evolution of clinical gait analysis part III - Kinetics and en-

ergy assessment. Gait and Posture vol. 21 447–461 (2005). 

https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2004.07.008  



58 
 

15. Sutherland, D. H. The Evolution of Clinical Gait Analysis Part l: Kinesiological 

EMG. Gait and Posture vol. 14. 61-70 (2001). 

16. Silsupadol, P., Prupetkaew, P., Kamnardsiri, T. & Lugade, V. Smartphone-Based 

Assessment of Gait during Straight Walking, Turning, and Walking Speed Modu-

lation in Laboratory and Free-Living Environments. IEEE J Biomed Health Inform 

24, 1188–1195 (2020). 

17. Silsupadol, P., Teja, K. & Lugade, V. Reliability and validity of a smartphone-

based assessment of gait parameters across walking speed and smartphone lo-

cations: Body, bag, belt, hand, and pocket. Gait Posture 58, 516–522 (2017). 

18. Nishiguchi, S. et al. Reliability and validity of gait analysis by android-based 

smartphone. Telemedicine and e-Health 18, 292–296 (2012). 

19. Gigi, R. et al. Deviations in gait metrics in patients with chronic ankle instability: 

A case control study. J Foot Ankle Res 8, (2015). 

20. Punt, I. M., Ziltener, J. L., Laidet, M., Armand, S. & Allet, L. Gait and physical im-

pairments in patients with acute ankle sprains who did not receive physical ther-

apy. PM and R 7, 34–41 (2015). 

21. Kosik, K. B. et al. Differences in temporal gait mechanics are associated with de-

creased perceived ankle joint health in individuals with chronic ankle instability. 

Gait Posture 70, 403–407 (2019). 

22. Santilli, V. et al. Peroneus longus muscle activation pattern during gait cycle in 

athletes affected by functional ankle instability: A surface electromyographic 

study. American Journal of Sports Medicine 33, 1183–1187 (2005). 

23. Delahunt, E., Monaghan, K. & Caulfield, B. Altered neuromuscular control and 

ankle joint kinematics during walking in subjects with functional instability of 

the ankle joint. American Journal of Sports Medicine 34, 1970–1976 (2006). 

24. Jun Son, S., Kim, H., Seeley, M. K. & Ty Hopkins, J. Altered walking neuromechan-

ics in patients with chronic ankle instability. J Athl Train 54, 684–697 (2019). 

25. Cao, S. et al. In vivo kinematics of functional ankle instability patients during the 

stance phase of walking. Gait Posture 73, 262–268 (2019). 

26. van Hoeve, S. & Poeze, M. Multisegment Foot Models and Clinical Application 

After Foot and Ankle Trauma: A Review. Journal of Foot and Ankle Surgery vol. 

58 748–754 https://doi.org/10.1053/j.jfas.2018.11.013 (2019). 

27. De Ridder, R. et al. Gait kinematics of subjects with ankle instability using a mul-

tisegmented foot model. Med Sci Sports Exerc 45, 2129–2136 (2013). 

28. De Ridder, R. et al. Multi-segment foot landing kinematics in subjects with 

chronic ankle instability. Clinical Biomechanics 30, 585–592 (2015). 



59 
 

29. van Hoeve, S. et al. Gait analysis and functional outcome in patients after Lis-

franc injury treatment. Foot and Ankle Surgery 24, 535–541 (2018). 

30. van Hoeve, S. et al. Gait analysis related to functional outcome in patients oper-

ated for ankle fractures. Journal of Orthopaedic Research 37, 1658–1666 (2019). 

31. Zhu, T. et al. Clinical assessments and gait analysis for patients with Trimalleolar 

fractures in the early postoperative period. BMC Musculoskelet Disord 23, 

(2022). 

32. Hetsroni, I. et al. Analysis of foot and ankle kinematics after operative reduction 

of high-grade intra-articular fractures of the calcaneus. Journal of Trauma - In-

jury, Infection and Critical Care 70, 1234–1240 (2011). 

33. Böpple, J. C. et al. Short-term results of gait analysis with the Heidelberg foot 

measurement method and functional outcome after operative treatment of an-

kle fractures. J Foot Ankle Res 15, (2022). 

34. Fernández-Gorgojo, M. et al. Clinical–Functional Evaluation and Test–Retest Re-

liability of the G-WALK Sensor in Subjects with Bimalleolar Ankle Fractures 6 

Months after Surgery. Sensors 22, (2022). 

35. Stevens, J. et al. Gait analysis of foot compensation in symptomatic Hallux Rigi-

dus patients. Foot and Ankle Surgery 28, 1272–1278 (2022). 

36. Kim, E. J. et al. Inter-segmental foot kinematics during gait in elderly females ac-

cording to the severity of hallux valgus. Journal of Orthopaedic Research 38, 

2409–2418 (2020). 

37. Deschamps, K., Birch, I., Desloovere, K. & Matricali, G. A. The impact of hallux 

valgus on foot kinematics: A cross-sectional, comparative study. Gait Posture 32, 

102–106 (2010). 

38. Chopra, S., Moerenhout, K. & Crevoisier, X. Characterization of gait in female pa-

tients with moderate to severe hallux valgus deformity. Clinical Biomechanics 

30, 629–635 (2015). 

39. Canseco, K., Long, J., Marks, R., Khazzam, M. & Harris, G. Quantitative character-

ization of gait kinematics in patients with hallux rigidus using the Milwaukee 

Foot Model. Journal of Orthopaedic Research 26, 419–427 (2008). 

40. Castro-Méndez, A., Canca-Sánchez, F. J., Pabón-Carrasco, M., Jiménez-Cebrián, 

A. M. & Córdoba-Fernández, A. Evaluation of Gait Parameters on Subjects with 

Hallux Limitus Using an Optogait Sensor System: A Case–Control Study. Medic-

ina (Lithuania) 59, (2023). 

41. Kawakami, W., Takahashi, M., Iwamoto, Y. & Shinakoda, K. Coordination among 

shank, rearfoot, midfoot, and forefoot kinematic movement during gait in indi-

viduals with hallux valgus. J Appl Biomech 35, 44–51 (2019). 



60 
 

42. Hofmann, U. K. et al. Transfer of plantar pressure from the medial to the central 

forefoot in patients with hallux valgus. BMC Musculoskelet Disord 20, (2019). 

43. Barn, R., Turner, D. E., Rafferty, D., Sturrock, R. D. & Woodburn, J. Tibialis poste-

rior tenosynovitis and associated pes plano valgus in rheumatoid arthritis: Elec-

tromyography, multisegment foot kinematics, and ultrasound features. Arthritis 

Care Res (Hoboken) 65, 495–502 (2013). 

44. Tome, J., Nawoczenski, D. A., Flemister, A. & Houck, J. Comparison of foot kine-

matics between subjects with posterior tibialis tendon dysfunction and healthy 

controls. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy 36, 635–644 

(2006). 

45. Neville, C., Flemister, A., Tome, J. & Houck, J. Comparison of changes in poste-

rior tibialis muscle length between subjects with posterior tibial tendon dysfunc-

tion and healthy controls during walking. Journal of Orthopaedic and Sports 

Physical Therapy 37, 661–669 (2007). 

46. Hunt, A. E. & Smith, R. M. Mechanics and control of the flat versus normal foot 

during the stance phase of walking. Clinical Biomechanics 19, 391–397 (2004). 

47. Neville, C., Flemister, A. S. & Houck, J. R. Deep posterior compartment strength 

and foot kinematics in subjects with stage II posterior tibial tendon dysfunction. 

Foot Ankle Int 31, 320–328 (2010). 

48. Shin, H. S. et al. Flatfoot deformity affected the kinematics of the foot and ankle 

in proportion to the severity of deformity. Gait Posture 72, 123–128 (2019). 

49. Richer, L. et al. Impact of plantar fasciitis on postural control and walking in 

young middle-aged adults. Foot 53, (2022). 

50. Phillips, A. & McClinton, S. Gait deviations associated with plantar heel pain: A 

systematic review. Clinical Biomechanics vol. 42 55–64 

https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2016.12.012 (2017). 

51. Harutaichun, P., Boonyong, S. & Pensri, P. Differences in lower-extremity kine-

matics between the male military personnel with and without plantar fasciitis. 

Physical Therapy in Sport 50, 130–137 (2021). 

52. Wearing, S. C., Smeathers, J. E. & Urry, S. R. The effect of plantar fasciitis on ver-

tical foot-ground reaction force. Clin Orthop Relat Res 409, 175–185 (2003). 

53. Tavakoli, S., Forghany, S. & Nester, C. The effect of dual tasking on foot kinemat-

ics in people with functional ankle instability. Gait Posture 49, 364–370 (2016). 

54. Konradsen, L. & Voigt, M. Inversion Injury Biomechanics in Functional Ankle In-

stability: A Cadaver Study of Simulated Gait. 329-36 (2002). DOI: 

10.1034/j.1600-0838.2002.00108.x 



61 
 

55. Dingenen, B. et al. Effect of taping on multi-segmental foot kinematic patterns 

during walking in persons with chronic ankle instability. J Sci Med Sport 20, 835–

840 (2017). 

56. Chinn, L., Dicharry, J. & Hertel, J. Ankle kinematics of individuals with chronic an-

kle instability while walking and jogging on a treadmill in shoes. Physical Therapy 

in Sport 14, 232–239 (2013). 

57. Monaghan, K., Delahunt, E. & Caulfield, B. Ankle function during gait in patients 

with chronic ankle instability compared to controls. Clinical Biomechanics 21, 

168–174 (2006). 

58. Tropp H., Commentary: Functional Ankle Instability Revisited. National Athletic 

Trainers. Journal of Athletic Training vol. 37 512–515. (2002). 

59. Wikstrom, E. A., Bishop, M. D., Inamdar, A. D. & Hass, C. J. Gait termination con-

trol strategies are altered in chronic ankle instability subjects. Med Sci Sports Ex-

erc 42, 197–205 (2010). 

60. Wikstrom, E. A. & Hass, C. J. Gait termination strategies differ between those 

with and without ankle instability. Clinical Biomechanics 27, 619–624 (2012). 

61. L. Konradsen; C. Højsgaard. Pre-heel-strike peroneal muscle activity during walk-

ing and running with and without an external ankle support. Scandinavian Jour-

nal Medicine and Science in Sports 99–103 (1993). 

62. Wang, R., Thur, C. K., Gutierrez-Farewik, E. M., Wretenberg, P. & Broström, E. 

One year follow-up after operative ankle fractures: A prospective gait analysis 

study with a multi-segment foot model. Gait Posture 31, 234–240 (2010). 

63. Hetsroni, I. et al. Analysis of foot and ankle kinematics after operative reduction 

of high-grade intra-articular fractures of the calcaneus. Journal of Trauma - In-

jury, Infection and Critical Care 70, 1234–1240 (2011). 

64. Van Hoeve, S. et al. Gait analysis and functional outcome after calcaneal frac-

ture. Journal of Bone and Joint Surgery - American Volume 97, 1879–1888 

(2014). 

65. Kösters, C. et al. Comparing the outcomes between Chopart, Lisfranc and multi-

ple metatarsal shaft fractures. Arch Orthop Trauma Surg 134, 1397–1404 (2014). 

66. D A Wiss 1, D. M. K. J. P. Lisfranc fracture-dislocations of the foot: a clinical-kine-

siological study. J Orthop Trauma 267–274 (1987). 

67. Losch, A. et al. Funktionelle Ergebnisse Bei Freizeitsportlern in Der Dynamischen 

Ganganalyse 1 Jahr Nach Operativ Versorgten Sprunggelenkfrakturen. 

Sportschaden 16(3):101-107 (2002) DOI: 10.1055/s-2002-34750. 



62 
 

68. Wang, R., Thur, C. K., Gutierrez-Farewik, E. M., Wretenberg, P. & Broström, E. 

One year follow-up after operative ankle fractures: A prospective gait analysis 

study with a multi-segment foot model. Gait Posture 31, 234–240 (2010).  

69. Segal, G. et al. Clinical outcomes following ankle fracture: A cross-sectional ob-

servational study. J Foot Ankle Res 7, (2014). 

70. Nawoczenski, D. A. & Nawoczenski, A. Nonoperative and Operative Intervention 

for Hallux Rigidus Send Correspondence to Deborah. Journal of Orthopaedic & 

Sports Physical Therapy vol. 999 (1999). 

71. Mulier, T. et al. Results After Cheilectomy in Athletes with Hallux Rigidus. (1999). 

72. DeFrino, P. F., Brodsky, J. W., Polio, F. E., Crenshaw, S. J. & Beischer, A. D. First 

metatarsophalangeal arthrodesis: A clinical, pedobarographic and gait analysis 

study. Foot Ankle Int 23, 496–502 (2002). 

73. Hall, C., Nester, C. J. & Bldg, B. B. Sagittal Plane Compensations for Artificially In-

duced Limitation of the First Metatarsophalangeal Joint A Preliminary Study PO-

DIATRIC RESEARCH FROM THE UNITED KINGDOM. Journal of the American Podi-

atric Medical Association  vol. 94. 

74. Canseco, K. et al. Motion of the multisegmental foot in hallux valgus. Foot Ankle 

Int 31, 146–152 (2010). 

75. Mickle, K. J., Munro, B. J., Lord, S. R., Menz, H. B. & Steele, J. R. Gait, balance and 

plantar pressures in older people with toe deformities. Gait Posture 34, 347–351 

(2011). 

76. Nix, S. E., Vicenzino, B. T., Collins, N. J. & Smith, M. D. Gait Parameters Associ-

ated with Hallux Valgus: A Systematic Review (2013). 

77. Menz, H. B. & Lord, S. R. Gait instability in older people with hallux valgus. Foot 

Ankle Int 26, 483–489 (2005). 

78. Singh, D., Biz, C., Corradin, M. & Favero, L. Comparison of dorsal and dorsome-

dial displacement in evaluation of first ray hypermobility in feet with and with-

out hallux valgus. Foot and Ankle Surgery 22, 120–124 (2016). 

79. Glasoe, W. M., Ma, M. K., Allen, M.  & Saltzman, C. L. First Ray Dorsal Mobility in 

Relation to Hallux Valgus Deformity and First Intermetatarsal Angle. (2001). 

80. Deschamps, K., Birch, I., Desloovere, K. & Matricali, G. A. The impact of hallux 

valgus on foot kinematics: A cross-sectional, comparative study. Gait Posture 32, 

102–106 (2010). 

81. A. Bryant, P. T. K. S. Plantar pressure distribution in normal, hallux valgus and 

hallux limitus feet. Podiatrist, 36 Outram Street, West Perth, WA 6005, Aus-

tralia, School of Physiotherapy, Curtin University of Technology, Shenton Park, 

WA 6008, Australia 115–119 (1999). 



63 
 

82. D’souza, N. A., Kinchelow, T. & Lin, S. Posterior Tibial Tendon Dysfunction: Ten-

don Transfers, Osteotomies, and Lateral Column Lengthening. (2002). 

83. Van Boerum, D. H. & Sangeorzan, B. J. Biomechanics and pathophysiology of flat 

foot. Foot and Ankle Clinics vol. 8 419–430. (2003). 

https://doi.org/10.1016/S1083-7515(03)00084-6  

84. Niki, H. et al. The Effect of Posterior Tibial Tendon Dysfunction on Hindfoot Kine-

matics. (2001). 

85. Imhauser, C. W., Siegler, S., Abidi, N. A. & Frankel, D. Z. The effect of posterior 

tibialis tendon dysfunction on the plantar pressure characteristics and the kine-

matics of the arch and the hindfoot. Clinical Biomechanics 19, 161–169 (2004). 

86. Uchiyama, E. et al. Gliding Resistance of the Posterior Tibial Tendon. Volume 27 

(2006). https://doi.org/10.1177/107110070602700912 

87. Houck, J. R., Neville, C. G., Tome, J. & Flemister, A. S. Ankle and foot kinematics 

associated with stage II PTTD during stance. Foot Ankle Int 30, 530–539 (2009). 

88. Ness, M. E., Long, J., Marks, R. & Harris, G. Foot and ankle kinematics in patients 

with posterior tibial tendon dysfunction. Gait Posture 27, 331–339 (2008). 

89. Daly, P. J., Kitaoka, H. B., Chao, E. Y. S. § & Rochester, M. Plantar Fasciotomy for 

Intractable Plantar Fasciitis: Clinical Results and Biomechanical Evaluation. 

(1992). 

90. Lee, S. Y., Hertel, J. & Lee, S. C. Rearfoot eversion has indirect effects on plantar 

fascia tension by changing the amount of arch collapse. Foot 20, 64–70 (2010). 

91. Chang, R., Rodrigues, P. A., Van Emmerik, R. E. A. & Hamill, J. Multi-segment foot 

kinematics and ground reaction forces during gait of individuals with plantar 

fasciitis. J Biomech 47, 2571–2577 (2014). 

92. Chen, Y. N., Chang, C. W., Li, C. T., Chang, C. H. & Lin, C. F. Finite element analy-

sis of plantar fascia during walking: A quasi-static simulation. Foot Ankle Int 36, 

90–97 (2015). 

93. Fessel, G. et al. Changes in length of the plantar aponeurosis during the stance 

phase of gait - An in vivo dynamic fluoroscopic study. Annals of Anatomy 196, 

471–478 (2014). 

  

 

 


