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LA TERAPIA MANUALE

 La Terapia Manuale è certamente la più antica forma di terapia, la cui origine si perde nella notte dei tempi, dapprima come massaggio,poi come tecniche manipolative delle articolazioni, descritte già da Ippocrate e Galeno.Divenute pratiche popolari, hanno poi riacquistato dignità medica, insieme agli esercizi di “ginnastica medica”,nel corso del secolo XIX, fino a trovare, in tempi recenti,coi grandi progressi della Riabilitazione, il loro meritato posto nella Medicina.

 Terapia Manuale è ovviamente termine assai generico, ma attualmente possiamo così classificare questo insieme di metodiche e di manovre  che fanno parte del bagaglio terapeutico della Medicina Fisica e Riabilitativa volte trattare l’apparato muscolo-scheletrico:
1) Manovre sulle cosiddette”Parti molli” o “Soft Tissues”, cioè cute,sottocute,tendini, muscoli. Sono il massaggio nei suoi vari tipi,tra cui il massaggio connettivale riflesso della Dicke e della Teirich-Leube,il linfodrenaggio di Vodder, il massaggio traverso profondo di Ciriax, lo stiramento trasversale dei muscoli o quello longitudinale che si utilizza nella tecnica dello”Spray and Stretch”. 
2) Mobilizzazioni passive delle articolazioni: sono le tradizionali tecniche passive della Chinesiterapia .

3) Mobilizzazioni attive o attive assistite: sono le classiche manovre attive della Chinesiterapia, che possono essere combinate con forze esterne,fornite dal terapista  o con altri mezzi, come avviene nella Rieducazione Propriocettiva.

4) Manipolazioni articolari degli arti:sono manovre di mobilizzazione passiva che vanno oltre il limite fisiologico del movimento passivo, o meglio la “barriera” costituita dalla contrazione muscolare che limita il movimento articolare.
5) Tecniche miotensive: Post Isometric Muscle Relaxation di F.Mitchell
      (Isometric contraction…. can be used for articular mobilization techniques. When    isometrics  are used for joint mobilization, maximal contractions are not desirable since they    tighten, or freeze, the joints. Moderate contractions are much more appropriate for joint mobilization…..When a muscle and its fasciae must be stretched, hard maximal contractions are useful.  F. Mitchell) (1979)
Il meccanismo di azione è basato sulle leggi di Sherrington:
      1° Legge di Sherrington (Tecnica degli Agonisti)= Metodo basato sul principio che

       una contrazione muscolare  massimale è seguita da un rilasciamento massimale.

     2° Legge di Sherrington (Tecnica degli Antagonisti)= La contrazione massimale di un antagonista implica (in alternanza) il rilasciamento massimale dell’agonista

    Rilasciamento post-isometrico = A differenza di Sherrington 1° e 2°, il muscolo è in contrazione sub – massimale, non massimale come nella tecnica agonisti – antagonisti
La metodica viene così realizzata:

· Ricerca della “Barriera muscolare”, mobilizzando passivamente l’articolazione
· Contrazione volontaria isometrica sub-massimale (pari al 30% della forza massimale) nella direzione della restrizione opponendo una contro resistenza per 6"
· Si utilizza “il Periodo Refrattario” (o tempo morto) del muscolo (2") per realizzare uno stiramento passivo di 12" in fase espiratoria
· La seconda “spinta” si ripeterà a partire dalla nuova “Barriera muscolare” o dal nuovo limite di mobilità, per 5 – 7 riprese

Elementi importanti sono:

·     Il processo di apprendimento è abbastanza impegnativo per i compiti del paziente che è attivo e cooperante

· Chiarire le finalità delle manovre, la direzione, la forza e la contro-resistenza applicata

· Coordinazione e sincronia fase inspiratoria/espiratoria

· Direzione dello sguardo facilitante

· Progressività nella durata dell’esercizio(10-30”) e della seduta(5-15’)

·  Non affaticare il paziente
Le pratiche miotensive rappresentano una alternativa alla manipolazione, oppure possono essere associate o precedere il thrust; tali preliminari rendono l’impulso più facile,eliminando la resistenza muscolare.

Controindicazioni cliniche:
· Lacerazioni anche parziali
· Elongazioni muscolari sportive tendinopatie traumatismi recenti
· Rachistenosi cervicale
· Sindrome Klippel Feil – Sindrome Arnold Chiari
· Ernie discali 
· Insufficienza vertebro-basilare
· Traumi cervicali recenti
· Turbe dell’equilibrio (instabilità.   vertigini) 
· Copatologie (mialgie ingannevoli che portano a diagnosi erronee).
   Il sistema muscolare è sempre coinvolto in copatologie( disfunzioni intervertebrali articolari e discogeniche, discopatie infiammatorie, radicoliti,dolori pseudo – vertebrali di origine viscerale) con dolori riferiti nel territorio del 

   dermatomero,miotomo,sclerotomo.

   Ciò è importante in Medicina dello Sport,

   poiché l’insorgere o il protrarsi di lesioni traumatiche può essere sostenuto da tali patologie.
6) Le Manipolazioni Vertebrali

LA MANIPOLAZIONE VERTEBRALE


 La manipolazione vertebrale è una mobilizzazione passiva forzata che tende a portare gli elementi di una articolazione del rachide al di là del suo gioco abituale, fino al limite del suo

 gioco anatomico possibile.

La manipolazione è un gesto  medico terapeutico preciso, che deve essere definito preventivamente a mezzo di un esame del paziente, da cui deriverà la diagnosi, l’indicazione o meno, il tipo di manovre da eseguire e il numero e la frequenza delle sedute. 

TEMPI  DELLA MANIPOLAZIONE
· Messa in posizione del paziente e dell’operatore

·  Messa in tensione

·  Manipolazione propriamente detta (thrust)
NOMENCLATURA DELLA MANIPOLAZIONE
· Posizione del paziente

·  Livello intervertebrale

·  Piano ortogonale

·  Direzione
REGOLA DEL NON DOLORE E DEL MOVIMENTO CONTRARIO
La manipolazione deve essere fatta nel senso contrario a quello doloroso determinato con:

· i grandi movimenti
· l’esame locale
· la messa in tensione
Le Manipolazioni Vertebrali devono essere eseguite solo dal  Medico poiché:

· -E’ necessaria una diagnosi etiopatogenetica completa di esami strumentali all’inizio,e una diagnosi di trattamento a ogni seduta.
· -La diagnosi iniziale a volte deve essere rivista in base ai risultati della terapia.
· -E’ quindi impossibile delegare ad altri l’esecuzione delle Manipolazioni.
· -Vi sono notevoli rischi in alcune manovre, specie se la diagnosi non è corretta
LA MEDICINA MANUALE

La Medicina Manuale è una disciplina medica dedicata alla diagnosi e alla terapia conservativa di alcune patologie dell’apparato muscolo- scheletrico.

Essa utilizza, accanto a tutte le metodiche classiche, specifiche manovre semeiologiche e terapeutiche manuali

Essa include:
1) Un momento diagnostico obbligatorio che si svolge in due fasi :
a) Esame medico convenzionale generale e locale a indirizzo eziologico corredato di tutti gli esami strumentali necessari
b) Esame locale manuale, a indirizzo topografico, del rachide e degli arti indirizzato alle articolazioni, e inoltre alla cute, sottocute, muscoli, tendini e periostio (parti molli).

L’esame locale manuale del rachide, con manovre di provocazione del dolore, permette di evidenziare i “Segmenti mobili vertebrali”affetti da un”Disturbo doloroso intervertebrale minore”; 

quello dei “Soft tissues” la presenza di una “Sindrome cellulo-periosteo-mialgica” di origine vertebrale,entrambi descritti da R.Maigne.

2)  Un momento terapeutico di due tipi:

a)Trattamenti convenzionali: farmaci, infiltrazioni, fisioterapia, riabilitazione.
b)Trattamenti manuali specifici delle articolazioni del rachide e degli arti, e dei “tessuti molli”, 
incluse le “manipolazioni vertebrali e articolari”.
CENNI STORICI

      A.T. Still (1830 – 1917) : L’Osteopatia
Andrew Taylor Still,medico di Kirksville (USA), è il vero iniziatore della moderna terapia manipolativa.

Inventa e sperimenta un gran numero di tecniche manipolative e mettea punto una dottrina medico – filosofica a cui dà il nome diOSTEOPATIA.

      Fonda una scuola medica ove viene insegnata questa dottrina accanto alla medicina tradizionale.

      Dal 1963 queste scuole, i “Colleges of Osteopathic Medicine” sonoparificati negli U.S.A. alle    altre Università Mediche.
J.B.Mennel – E.F. Ciriax : l’Osteopatia in Europa e la Medicina Ortopedica
Professori di Medicina Fisica e Primari ospedalieri a Londra, introducono le tecniche manipolative negli ospedali, riservandole alla sola patologia muscolo –scheletrica, ma ancora con criteri osteopatici.

Ciriax elabora una serie di concetti diagnostici e terapeutici basati sulla responsabilità della patologia discale nella genesi del dolore vertebrale che sono stati ripresi da McKenzie.

Descrive anche in modo accurato la diagnosi e il trattamento della patologia articolare “meccanica” degli arti e delle “parti molli”.
Robert Maigne : La Medicina Manuale 
Ai suoi lavori si può far risalire il passaggio della Medicina Manuale

 dall’empirismo alla Scienza:

· Descrizione di una semeiotica vertebrale semplice e ripetibile basata sulla ricerca del dolore provocato a livello del “Segmento Mobile Vertebrale”: “Disturbo Intervertebrale minore” (D.I.M.) ora D.I.D.o 
· Descrizione e ricerca dei fenomeni metamerici di dolore riferito di origine vertebrale nei tessuti periferici: cute, sottocute, periostio, muscoli : “Sindrome Cellulo-Periosteo-Mialgica” (S.C.P.M).
· Descrizione delle manovre manipolative su base cinesiologica obbiettiva.
· Elaborazione di regole precise (Regola del NON DOLORE) per eseguire le manipolazioni.
· Descrizione di quadri nosologici nuovi, e di nuove interpretazioni patogenetiche.
· Rigorosa osservazione clinica, ricerca anatomo- patologica e ricerca bibliografica per inquadrare nella medicina ortodossa i fenomeni osservati.
INDICAZIONI DELLA MEDICINA MANUALE

· Cefalee di origine cervicale e con componente cervicale

· Cervicalgie,brachialgie,esiti di W.I.

· Dorsalgie di origine cervicale e toracica;algie toraciche anteriori

· Lombalgie, cruralgie, sciatalgie

· Coccigodinie

· Algie degli arti di origine vertebrale e locale,compresi i traumi distorsivi
METODICHE TERAPEUTICHE PROPRIE DELLA MEDICINA MANUALE
· Terapie manuali
· Manipolazioni vertebrali e degli arti
· Infiltrazioni:peridurali,articolari  interapofisarie, sacroiliache,sacrococcigee e delle          articolazioni degli arti.
· Trattamento dolore miofasciale:trigger e tender points, trigger areas, taut bands.
· Rieducazione motoria, Riabilitazione
· Tecniche di rilasciamento psico-fisico
TECNICHE PIU’ AVANZATE

· Autotrazione vertebrale di Lind-Natchev

· Biofeedback EMG e Termico

· Stabilizzazione Spinale
CONCLUSIONI
La terapia manuale, con la sua ampia gamma di tecniche, consente la risoluzione di numerosi problemi nei “soft tissues”,anche di origine traumatica.
 Con le manipolazioni vertebrali e tutte le altre tecniche della Medicina Manuale,e con una diagnosi precisa e ripetibile,consente anche la risoluzione delle loro cause, che in gran parte sono correlate a un disturbo funzionale di un”Segmento mobile vertebrale”.
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