S

Clinica/e manuale
Hanno contribuito
Stefano Casadei
Kelly Clancy

Julie Ann Day

Vi _ , John Dixon
Edizi César Fernandez-de-las-Pefias
g | " Willem Fourie
Sandy Fritz

Fernando Galan del Rio
Emiliano Grossi
Elizabeth A. Holey
Jonathan Martine

Raul Martinez Rodriguez
Divo Gitta Muller
Thomas W. Myers
Arya Nielsen
Alessandro Pedrelli

A Andrzej Pilat
- Robert Schleip
i Antonio Stecco
Carla Stecco

Paolo Tozzi

Seconda edizione |

-
y

.e.d)

1aitow

A

!
¥

adi-erme

_










Un omaggio a Leon Chaitow
7 dicembre 1937 - 20 settembre 2018

Leon Chaitow eé stato il visionario che ha avuto per
primo l'idea della Fascial Dysfunction e che ha
riunito il team di esperti che vi hanno contribuito.
Nonostante fosse gravemente malato, e riuscito

a completare tutto il lavoro su questa edizione,
approvando la copertina pochi giorni prima

di morire. Purtroppo, non visse abbastanza

per vedere le copie stampate.

Leon é stato un grande sostegno e un buon amico
per Handspring Publishing sin dall'inizio. Come a
molti altri in tutto il mondo, manchera anche a noi.
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PRESENTAZIONE di Thomas W. Findley

E sia un onore sia una sfida scrivere una prefazione
per uno dei libri curati dal dr. Leon Chaitow, in parti-
colare per la seconda edizione de La fascia. Clinica e
terapia manuale. Di solito sfoglio le versioni prelimi-
nari di un volume, mi annoto alcuni punti e indirizzo
i lettori sulle parti di considerevole rilievo del testo.
Non e cosi in questa nuova edizione. Nel primo capi-
tolo, Le funzioni della fascia: traducendo la ricerca in
rilevanza clinica, ho scorso i punti chiave, cosi ben
disposti in riquadri separati, fino ad arrivare a un nuo-
vo tipo di cellula di cui non avevo mai sentito parlare,
i telociti. Questi sono stati scoperti meno di 10 anni fa
e Leon li ha resi noti 'anno scorso (Chaitow 2017), ma
in qualche modo mi era sfuggito il suo articolo. Mi so-
no soffermato e ho letto ogni parola, in ogni singolo
capitolo, per vedere che cos’altro mi fosse sfuggito. I
primi cinque capitoli forniscono una panoramica del-
laricerca sulla fascia e della sua rilevanza clinica, trat-
tano la disfunzione fasciale, le tecniche di valutazione
complessive e locali e i meccanismi di guarigione del-
la fascia. I capitoli successivi descrivono specifiche
tecniche di trattamento clinico e la maggior parte di
essi approfondisce i possibili meccanismi teorici e le
evidenze scientifiche raccolte in merito a collagene e
fibroblasti, fino agli strati di acido ialuronico, all'iste-
resi, ai meccanocettori e alla scoperta piu recente, i
telociti. La collocazione dei punti chiave in riquadri
separati in ogni capitolo consente al lettore di muo-
versi rapidamente attraverso 'enorme quantita di in-
formazioni, ma io ritengo che la maggior parte, come
me, finira per leggere ogni parola.

Questa edizione raggiunge l'obiettivo di combina-
re in modo magistrale “le conoscenze basate sull’evi-
denza scientifica) “l'interpretazione attuale delle
scienze di base” e “I'esperienza clinica” e sara utile a
tutti coloro che lavorano nel campo della funzione e
della disfunzione fasciale, sia ai clinici sia ai ricerca-
tori. In ogni capitolo sono presenti numerose pubbli-
cazioni - piu di quante ne avrei potute leggere - a so-
stegno di vari punti e ipotesi. Questo sara un punto di
partenza per chiunque desideri approfondire una
qualsiasi delle numerose idee o un concetto tra quelli
presentati nel testo. Tuttavia, avverto il lettore con il

consiglio che do a tutti i miei studenti: non citare un
articolo che in realta non hai letto personalmente.

Con qualsiasi edizione e difficile sapere quando si
deve porre un limite alle nuove scoperte e terminarne
la scrittura, sapendo che potrebbe arrivare qualcosa
di nuovo. Questa volta & successo, sotto forma di un
articolo intitolato Structure and distribution of an un-
recognized interstitium in human tissues (Benias
2018). AT. Still ha discusso il ruolo della fascia e del
flusso dei fluidi pit1 di 100 anni fa (Findley e Shalwala
2013). I medici hanno evidenziato il ruolo dell’idrata-
zione dei tessuti ma, con l'eccezione di alcune osser-
vazioni a opera di chirurghi (Guimberteau 2010), so-
no state compiute poche ricerche in quest’area. Pos-
siamo formulare ipotesi, ma non possiamo studiare
qualcosa finché non ne & possibile 'osservazione e la
misurazione. Mediante un’accurata attenzione ai me-
todi di conservazione dei tessuti, Benias et al. sono
stati in grado di dimostrare la presenza nell’intersti-
zio di spazi pieni di fluido, delimitati da fibre collage-
ne. I terapisti conoscono l'interstizio con un altro ter-
mine, fascia. Nel corso dei prossimi anni, la possibili-
ta di vedere e conservare la sua architettura costituira
la base per ulteriori indagini. Gli estratti che ho tratto
da questo articolo forniscono un’idea della direzione
in cui questi studi potrebbero condurre, espressa al
meglio dalle parole degli Autori:

“Proponiamo in questa sede una revisione dei con-
cetti anatomici di sottomucosa, derma, fascia e avven-
tizia vascolare, suggerendo che, invece di essere consi-
derati pareti di collagene densamente compattate si-
mili a barriere, siano ritenuti spazi interstiziali colmi
di fluido. La presenza di fluidi ha importanti implica-
zioni per la funzione e la patologia dei tessuti. Tutti gli
organi in cui abbiamo rilevato questa struttura sono
soggetti a cicli di compressione e distensione, sia relati-
vamente costanti (polmoni, aorta) sia intermittenti
(tratto digestivo dopo un pasto, vescica urinaria du-
rante la minzione, cute sottoposta a compressione
meccanica, piani fasciali durante l'azione del sistema
muscolo-scheletrico)... I fasci di fibre collagene nello
spazio interstiziale sono rivestiti solo su un lato da cel-
lule, il che implica che la matrice collagenica sul lato
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opposto sia in contatto diretto con il fluido interstizia-
le. Nel corpo umano, vi sono pochi esempi noti, a parte
lo spazio interstiziale tra le cellule |...] in cui il fluido
sia in diretto contatto con le proteine della matrice
senza una barriera cellulare interposta. Le fibre colla-
gene, che sono molecole cariche, possono costituire
un’importante superficie fisiologicamente attiva... In
sintesi, mentre le tipiche descrizioni dell’interstizio
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propongono spazi tra le cellule, noi descriviamo spazi
visibili da un punto di vista macroscopico all’interno
dei tessuti - cavita dinamicamente comprimibili e di-
latabili, attraverso cui i fluidi interstiziali scorrono
nell'organismo. I nostri risultati richiedono una ricon-
siderazione di molte delle consuete attivita funzionali
dei diversi organi e della dinamica caotica dei fluidi in
ambito patologico, tra cui fibrosi e metastasi’.
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PRESENTAZIONE dijohn Sharkey

“Ho sei onesti servitori. Mi hanno insegnato tutto quel-
lo che so. I loro nomi sono Che cosa e Perché e Quando
e Come e Dove e Chi.” Rudyard Kipling

Questa seconda edizione de La fascia. Clinica e te-
rapia manuale fornisce una chiave indispensabile
per la sua comprensione. E ricca di esempi pratici per
gli interventi terapeutici. Sono lieto di affermare che
questo libro & eccezionale.

Quando si cura un testo dal titolo La fascia, & un
vantaggio possedere una conoscenza e un’esperienza
ineguagliabili sull'argomento. Leon Chaitow ha cura-
to e contribuito al volume con evidente competenza.
Le collaborazioni di oltre venti esperti, riconosciuti a
livello internazionale nei loro rispettivi campi, ne fan-
no una lettura di spicco per i terapisti manuali di tutte
le specialita.

La conversazione sulla fascia ¢ davvero agli inizi.
Questa nuova edizione de La fascia. Clinica e terapia
manuale rappresenta una parte importante e inte-
grante del dibattito in corso sulla fascia. II testo pre-
senta ricerche aggiornate e modalita diffuse di inter-
venti terapeutici che forniscono informazioni a
un’ampia serie di terapisti. Alcuni considerano lo stu-
dio della fascia come un eclettismo speculativo me-
diante il quale ci si sforza di riconciliare l'idealismo
metafisico con la visione meccanicistica della bio-
meccanica utilizzata per spiegare il naturale movi-
mento umano. Forse questo spiega perché sussista
una tale difficolta nel definire la fascia. Il tentativo di
arrivare a una sua definizione non € un compito faci-
le, poiché la fascia si presenta in una serie infinita di
morfologie, dimensioni, condensazioni e strutture.

Nella compilazione e nella redazione di questa
preziosa risorsa, Leon Chaitow ha cercato di affronta-

re il problema descrivendo il ruolo della fascia sia
nelle “disfunzioni” sia nel contesto degli interventi
terapeutici per il trattamento e la gestione del dolore
miofasciale. Il testo che ne risulta & uno di quelli che i
terapisti riconosceranno immediatamente come rile-
vante per il loro lavoro e la pratica. Si considerino le
varie definizioni fornite nel Riquadro 1.1 o nel Riqua-
dro 1.6, Le principali caratterizzazioni funzionali del-
la fascia, nel capitolo 1.

Questo libro e basato sulle disfunzioni fasciali. La
causa dei problemi correlati alla fascia non varicerca-
ta o trovata esclusivamente nelle proprieta istologi-
che o molecolari della fascia (sebbene questo tipo di
conoscenza sia essenziale). Dovrebbe conseguire
dalla combinazione delle conoscenze derivanti dalla
ricerca e dall’esperienza clinica, abbracciando cosi le
relazioni complessive e differenziate con il metaboli-
smo (da un lato) e la meccanotrasduzione (dall’altro).
Questo volume fornisce un approccio concettuale
olistico basato sulle osservazioni dell'organismo nel
suo insieme e della persona nella sua totalita. Gli
aspetti di questo approccio olistico sono spiegati in
modo sintetico dai molti Autori che hanno contribui-
to ai vari capitoli del testo.

Sono presi in considerazione anche gli aspetti cel-
lulari, neurali, circolatori, biochimici, nutrizionali e
respiratori, nonché i modelli, il dosaggio e la poten-
ziale tipologia di variabili di applicazione del carico
(tipo, grado e durata, come discusso nel capitolo 5).

Questa nuova edizione de La fascia. Clinica e tera-
pia manuale riunisce le ricerche pili aggiornate e le
opinioni professionali. Si tratta di una raccolta unica
di conoscenze ed esperienze che fornira al lettore una
risorsa eccezionale.

John Sharkey MSc

Clinical Anatomist (BACA), Exercise Physiologist (BASES)
Faculty of Medicine, Dentistry and Clinical Sciences
University of Chester/NTC, Dublin, Ireland
www.johnsharkeyevents.com
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PREFAZIONE

Si e resa necessaria una seconda edizione di questo
testo dato I'emergere, nella ricerca degli ultimi anni,
di evidenze scientifiche estremamente importanti.

Queste evidenze non negano o annullano le infor-
mazioni contenute nella prima edizione, ma si basa-
no su di esse e forniscono una maggiore comprensio-
ne delle caratteristiche della funzione fasciale - of-
frendo spunti rispetto ai meccanismi che supportano
gli aspetti intrinseci dell’autoregolazione. Per esem-
pio, gli studi a livello cellulare, di Dittmore e colleghi
(2016), nonché di Humphrey et al. (2014), hanno pro-
dotto una maggiore comprensione delle modalita
con cui la principale proteina della fascia, il collage-
ne, siripara.

Cio che si evince & che la salute del collagene di-
pende da una miscela equilibrata di tensione esterna
einterna (per esempio, pressione osmotica) (Masic et
al. 2015). Quando questa tensione tessutale & carente
(o eccessiva) si verificano eventi locali spontanei che
portano alla degradazione delle fibrille di collagene
locali e alla loro ricostruzione. Questa caratteristica di
“tensione bilanciata” implica che le cellule - utiliz-
zando le integrine e i loro citoscheletri - siano in gra-
do di percepire e rispondere alle condizioni meccani-
che del momento nel loro ambiente locale (per esem-
pio, la matrice extracellulare).

La disfunzione si manifesta quando questi proces-
si non sono in grado di mantenere il benessere dei
tessuti o quando le risposte diventano eccessive.

Linterpretazione pilt elementare di queste nuove
conoscenze emergenti € che una tensione bilanciata
e un’idratazione adeguata determinino un compor-
tamento omeostatico piu efficiente. Forse non € una
novita assoluta, ma € un utile promemoria per ricor-
dare che una stabilita equilibrata vecchio stile, su ma-
croscala, € il risultato pit1 probabile per la salute a tut-
tiilivelli. Come indicano Susilo et al. (2016): “Il carico
meccanico induce modificazioni stabilizzanti, interne
alle fibrille stesse o nelle interazioni fibrilla-fibrilla”
Questa affascinante ricerca e illustrata nel capitolo 1.

Un'altra area interessante di ricerca in via di svi-
luppo riguarda un tipo straordinario di cellula del tes-
suto connettivo - il telocita (TC) - che sta attirando

molte ricerche rispetto alla sua vasta gamma di fun-
zioni di mantenimento, riparazione e comunicazione
(Dawidowicz et al. 2015).

“I TC [si trovano] nell’interstizio del muscolo schele-
trico... [vicino al... capillari, fibre nervose, cellule satel-
liti e miociti, suggerendo il loro ruolo potenziale nella
rigenerazione muscolare. La microscopia elettronica
ha mostrato che [essi] si estendono alle cellule vicine,
in un’interconnessione composta da diversi tipi di
giunzioni, implicando che i TC formino potenzialmen-
te una rete interstiziale 3D nel tessuto muscolare sche-
letrico [...] [con] possibili ruoli nel rilevamento mecca-
nico, nei compiti di conversione meccanochimica e nel
rimodellamento/ripristino dei tessuti” (Bei et al. 2015).

Questa seconda edizione presenta molte altre no-
vita, relative all’aspetto fondamentale del dosaggio
nell’applicazione delle terapie manuali e di movi-
mento nella gestione delle disfunzioni fasciali. Quan-
do, per esempio, si applica un carico fisico (allunga-
mento, compressione eccetera) ai tessuti molli, non
solo il grado del carico & fondamentale per gli out-
come terapeutici, ma lo sono anche la/e direzione/i e
la durata del carico applicato (Zein-Hamoud et al.
2015); si veda in particolare il capitolo 5.

Nella sezione II del volume sono stati aggiunti tre
nuovi capitoli che descrivono diversi argomenti inte-
ressanti, tra cui il Gua Sha (e la coppettazione) (Cap.
11), la rieducazione posturale globale (Cap. 17) e il
rimodellamento delle cicatrici (Cap. 19).

Discussione: che cosa esprime
un nome?

Il capitolo 3 del volume (Valutazione posturale globa-
le) & ancora una volta di Tom Myers. Egli solleva una
questione che si riflette sul titolo del testo. Osserva:
“Nonostante l'ovvio sostegno di chi scrive all'intento di
questo libro, egli dubita che esista un qualcosa come la
disfunzione fasciale! Sarebbe piu accurato formulare
il concetto come ‘la fascia che fa del suo meglio in con-
dizioni di pattern neuromuscolari non ottimali’ (co-
municazione personale 2018)”".
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Naturalmente, la fascia puo essere lesionata, in ca-
so di traumi, o degradata da patologie, anomalie ge-
netiche o da un’alimentazione scorretta. E, in verita,
la maggior parte delle lesioni croniche ha una com-
ponente essenziale di tessuto fasciale/connettivo.
Tuttavia, molto pil spesso la fascia sta semplicemen-
te rispondendo, come meglio puo, alle richieste di un
pattern neuromuscolare piu profondo. La fascia e co-
stretta ad adattarsi e ad adeguarsi ai pattern tensiona-
li abituali e alla gravita, tra le altre forze esogene. Per-
tanto, non e “colpa” della fascia se si addensa, forma
aderenze, si infiamma o si disidrata e gli specialisti
farebbero bene a riconoscere di essere coloro che
agevolano la salute, piuttosto che dei meccanici che
“aggiustano” qualcosa.

Tutti i terapisti, di tutte le discipline, potrebbero
trarre beneficio dal riconoscere tali pattern al fine di
concentrare l'attenzione sul pattern nella sua com-
plessita, piuttosto che inseguire i sintomi o cercare di
modificare o correggere un solo elemento del pattern
adattivo.

Riaddestrare I'“assetto” neuromotorio - tramite il
miglioramento di ergonomia, postura, esercizio fun-
zionale eccetera - dovrebbe produrre nel corso del
tempo modificazioni positive nella rete fasciale, ridu-
cendo potenzialmente la necessita di una manipola-
zione diretta della fascia.

I terapisti manuali potranno inoltre trarre benefi-
cio dall'imparare a riconoscere determinati stati
all'interno del tessuto fasciale - come discusso in tut-
to il testo. Sebbene la pratica manuale sia superiore
alla pagina stampata in queste materie, abbiamo ri-
scontrato che quasi tutto il trattamento manuale
orientato alla fascia € meno efficace se il paziente ri-
mane fermo sotto le vostre mani, ¢ invece molto pil
efficace se il paziente si muove sotto le vostre mani.
Vanno bene piccoli movimenti, ma qualsiasi movi-
mento ha il vantaggio di ridurre il disagio, mantenere
il paziente consapevole e impegnato e facilitare 1'i-
dratazione dei tessuti, la prevenzione delle aderenze
e il ristabilirsi di una migliore propriocezione e inte-
rocezione.

Se il potenziale della manipolazione con una sola

mano & definito come x, ne consegue che 'impiego
coordinato di due mani & x* e due mani piu il movi-
mento coordinato da parte del paziente diventa x®.

Le mie risposte

E un’ovvieta affermare che, con poche eccezioni -
per un uso eccessivo, improprio (postura scorretta,
pattern stressanti di uso, disturbi dei pattern respira-
tori eccetera), abuso (per esempio, traumi) o disuso
(come quello che puo verificarsi a causa dell’invec-
chiamento) - la maggior parte delle condizioni di-
scusse in questo libro (a parte le patologie vere e
proprie) sono il risultato di un adattamento in corso
o di un adattamento fallito, in cui i tessuti e i sistemi
dell'organismo hanno risposto, come meglio pote-
vano, al carico biochimico, biomeccanico o psicoso-
ciale.

Se tali modificazioni osservate e producenti sinto-
mi siano definite “disfunzioni” o “evidenze scientifi-
che di adattamento in azione’, € una questione di pre-
ferenza individuale.

Come curatore di questo testo ho scelto di usare il
termine disfunzione, in quanto abbreviazione di cio
che viene osservato dal clinico e sperimentato dal
soggetto, come i sintomi di dolore o le limitazioni del
range di movimento. Pertanto, se il binomio tra le ri-
chieste adattive e I'incapacita di farvi fronte in modo
adeguato, e alla base della disfunzione, le scelte tera-
peutiche possono essere sintetizzate nell’identifica-
zione di obiettivi che mirano a:

e modificare o eliminare le richieste adattive da
fronteggiare, oppure

o migliorare la capacita dei tessuti, a livello locale o
complessivo dell’'organismo, di gestire queste ri-
chieste, oppure

o offrire approcci palliativi e orientati ai sintomi

o ..o forse aspetti di tutti questi obiettivi

Una volta identificata la disfunzione e introdotte le
misure terapeutiche (di qualsiasi tipo - biomeccani-
che, psicosociali, biochimiche), I'adattamento & an-
cora una volta al centro di cio che avviene in seguito.



Se un intervento terapeutico prevede un tratta-
mento manuale, un intervento chirurgico, 'agopun-
stress, i cambiamenti dello stile di vita eccetera - a
meno che non sia mirato esclusivamente alla riduzio-
ne dei sintomi, il processo & sempre quello che impli-
cala modulazione delle richieste adattive o che indu-
ce una risposta adattiva e autoregolante da parte
dell’'organismo.

Tutti i trattamenti comportano quindi la ricerca di
un adattamento piu funzionale. Larte e la scienza del
“trattamento” di successo - di qualsiasi condizione -
richiedono la scelta adeguata di un input terapeutico,
basato sulla valutazione delle capacita dei sistemi
omeostatici di un soggetto di rispondere in modo be-
nefico.

Il trattamento di una determinata condizione sara
chiaramente diverso in base a eta, funzionalita, vitali-
ta, resilienza, grado di suscettibilita dell'individuo - e
in base a tessuti, strutture e organi da trattare - in
condizioni acute, subacute o croniche.
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Capitolo 1
Le funzioni della fascia:

traducendo la ricerca in rilevanza clinica

Leon Chaitow

Questo capitolo esamina le notevoli funzioni della fascia dalla prospettiva del professionista in terapia manuale, sotto-

lineando, in base ai risultati forniti dalle recenti ricerche, le connessioni pratiche e clinicamente rilevanti tra funzione e

disfunzione fasciale e le caratteristiche anatomiche e fisiologiche di questo tessuto.

Come delineato in questo capitolo, la fascia svolge

molteplici ruoli e il mantenimento e il ripristino delle

sue funzioni, quando sono alterate o disfunzionali -
per una serie di fattori - dovrebbe costituire un obiet-
tivo primario del terapista.

Per riuscire a migliorare le funzioni della fascia,
noi dobbiamo:

e capire i ruoli della fascia - che cos’e e che cosa fa
(Cap. 1);

o essere consapevoli di come la fascia possa diventa-
re disfunzionale e quali sintomi e probabile che si
manifestino (si veda principalmente il Cap. 2);

o maturare l'abilita di valutare, osservare e palpare la
funzione e la disfunzione fasciale, argomento dei
capitoli 3 e 4 (di Tom Myers e di Leon Chaitow);

e conoscere metodi che possano sia prevenire la di-
sfunzione sia ripristinare efficacemente e/o mi-
gliorare la funzionalita della fascia (si veda princi-
palmente il Cap. 5);

o interpretare con cautela 'importante e fondamen-
tale ricerca scientifica, che ha fornito spiegazioni a
molti dei meccanismi basilari operanti in risposta
a manovre e terapie manuali (si veda principal-
mente il Cap. 5);

e comprendere i diversi modelli di valutazione, trat-
tamento e gestione fasciale, offerti sia nel capitolo
5, sia nella sezione II (che comprende i Capp. 6-21).
Questi capitoli prendono in esame le conoscenze
riguardo i piu diffusi metodi terapeutici rivolti alla
fascia - metodologie, meccanismi, oltre all'eviden-
za degli effetti terapeutici (ove disponibile).

Da tutto cio, emerge un quadro basato sull’evidenza
scientifica, che puo essere usato come guida nel ra-
gionamento clinico, per effettuare una scelta terapeu-
tica appropriata e per fornire ai pazienti una spiega-

zione circa il possibile ruolo della fascia in relazione
ai loro sintomi.

Si delinea, da questo contesto ricco di conoscenze
scientifiche, un complesso di scelte terapeutiche effi-
caci, riguardo alla gestione dei problemi correlati alla
fascia.

Definizioni: che cos’e
e che cosa fa la fascia

Attualmente esistono molte definizioni, alcune delle
quali basate sulla morfologia della fascia - forma,
struttura e architettura - oltre alle definizioni che de-
rivano dalle sue molteplici funzioni.

Come si osserva nel Riquadro 1.1, non esistono mo-
di universalmente accettati per classificare o definire
la fascia. Questa condizione inadeguata ha prodotto la
formazione nel 2015 - tramite la Fascia Research Socie-
ty (https://fasciaresearchsociety.org/) - del Fascia No-
menclature Commettee (FNC). Da allora, 'FNC ha
operato per migliorare i mezzi espressivi che descrivo-
no i numerosi aspetti e le funzioni della fascia.

Le varie definizioni sono elencate nel seguente Ri-
quadro 1.1.

Riquadro 1.1

Definendo la fascia

Le definizioni morfologiche della fascia compren-

dono le seguenti:

o Terminologia anatomica (FIPAT 2011): “La fa-
scia é costituita da guaine, foglietti o altre ag-
gregazioni di tessuti connettivi dissezionabili...
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[Questo termine] include non solo le guaine dei
muscoli ma anche le capsule dei visceri e le strut-
ture dissezionabili collegate a essi”.

e Gray’s Anatomy (Standing 2016): “Fascia é un
termine applicato alle masse di tessuto connetti-
vo sufficientemente larghe per essere visibili a
occhio nudo. La sua struttura é altamente varia-
bile ma, in generale, le fibre di collagene nella
fascia tendono a essere intrecciate e di rado mo-
strano lorientamento compatto e parallelo os-
servato in tendini e aponeurosi’.

Le definizioni funzionali comprendono le seguenti:

e Fascia Research Congress (Findley e Schleip
2007): “La fascia é la componente di tessuto
molle del sistema connettivale che permea il cor-
po umano formando una matrice tridimensio-
nale continua di supporto strutturale in tutto il
corpo. Essa compenetra e avvolge tutti gli orga-
ni, i muscoli, le ossa e le fibre nervose, creando
un unico ambiente per la funzionalita dei siste-
mi corporei. [Essa include| tutti i tessuti connet-
tivi fibrosi, compresi aponeurosi, legamenti, ten-
dini, retinacoli, capsule articolari, tonache va-
scolari e organiche, l'epinevrio, le meningi, il
periostio e tutte le fibre endomisiali e intermu-
scolari della miofascia’.

e Schleip et al. (2012a): “Si potrebbe descrivere la
fascia come tessuti collagenici fibrosi che sono
parte di un ampio sistema di trasmissione di for-
za tensionale. L'insieme della rete fasciale, quin-
di, include non solo i foglietti di tessuto planare
denso (come setti, rivestimenti muscolari, cap-
sule articolari, capsule degli organi e retinacoli),
che potrebbero essere definiti come ‘fascia pro-
priamente detta] ma comprende anche ispessi-
menti locali di questa rete, sotto forma di lega-
menti e tendini. Inoltre, essa include tessuti con-
nettivi collagenici piu lassi come la fascia super-
ficiale o lo strato intramuscolare piu interno
dell’endomisio [...] attualmente il termine fascia
include la dura madre, il periostio, il perinevrio,
il tessuto capsulare fibroso dei dischi interverte-
brali, le capsule degli organi, oltre ai tessuti con-

avvolge e penetra tutte le strutture del corpo
estendendosi dal capo alle punte dei piedi, ren-
dendo quindi difficoltoso l'individuazione e lo
sviluppo di una propria nomenclatura... [essa] é
virtualmente inscindibile da tutte le strutture
dell'organismo e determina una continuita tra
tessuti ai fini di migliorare funzione e supporto”.

Verso una definizione
dell’FNC piu esauriente

11 Fascia Nomenclature Committee (FNC) ha rias-
sunto alcune funzioni della fascia condivise: “in-
cludendo (ma non limitate a) le funzioni architet-
toniche/strutturali e neurologiche, la trasmissione

di forza biomeccanica, la morfogenesi e la trasmis-

sione dei segnali cellulari” - riconoscendo al con-

tempo che inoltre “compenetra e avvolge tutti gli
organi, i muscoli, le ossa e le fibre nervose”.

La vigente definizione di fascia proposta dal-
I'FNC (tuttora attivamente dibattuta e sottoposta a
migliorie) e:

o Fascia Nomenclature Committee(FNC) (Adstrum
2017): “Il sistema fasciale é costituito da un conti-
nuum tridimensionale di tessuti connettivi fibrosi,
molli, contenenti collagene, lassi e densi, che per-
meano il corpo. Essa comprende elementi come
tessuto adiposo, tonaca avventizia e guaine neu-
rovascolari, aponeurosi, fascia superficiale e pro-
fonda, epinevrio, capsule articolari, legamenti,
membrane, meningi, strutture miofasciali, perio-
stio, retinacoli, setti, tendini, fasce viscerali, e tutti
i tessuti connettivi intramuscolari e intermuscola-
ri, inclusi endo-/peri-/epimisio. Il sistema fasciale
avvolge, si connette con, e compenetra tutti gli or-
gani, i muscoli, le ossa e le fibre nervose, sostenen-
do il corpo con una struttura funzionale e fornen-
do un ambiente che consente a tutti i sistemi orga-
nici di operare in modo integrato’.

Terminologia di questo libro

Viste le varie definizioni elencate precedentemente,

questo libro, dove appropriato, descrive le strutture e

i tessuti fasciali individuali considerando:

o il ruolo funzionale di particolari tessuti; per esem-
pio fascia di separazione;

nettivali bronchiali e il mesentere addominale’.
e Kumka e Bonar (2012): “La fascia é un tessuto

viscoelastico continuo che forma una matrice

collagenica funzionale tridimensionale. Essa
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o lestrutture anatomiche relative ai tessuti sotto esa-
me; per esempio, fascia cervicale;

o la possibilita di fornire ulteriori specifiche; per
esempio, tessuto connettivo denso o lasso;

o la possibilita di specificare la posizione relativa;
per esempio, fascia profonda o superficiale;

o data I'attuale mancanza di consenso a livello in-
ternazionale circa la terminologia da adottare, i
seguenti termini (e altri) si possono trovare in dif-
ferenti capitoli o citazioni, seppure riferiti allo
stesso strato di tessuto connettivo: superficiale,
sottocutaneo, lasso, non-denso, areolare, panni-
colare.

(Bio)tensegrita

o “Tensegrita” descrive una forma strutturale deter-
minata dal comportamento a circuito chiuso, con-
tinuo, tensionale degli elementi del sistema - sud-
divisi in componenti strutturali rigidi e compo-
nenti di connessione flessibili, che rispondono ri-
spettivamente alle forze di compressione e tensio-
ne in maniera compliante (2 Fig. 1.1).

o Tensegrita ¢ un termine inventato che combina
elementi di “integrita tensionale”.

e Levin e Martin (2012) osservano che la biotense-

FIGURA 1.1 Modello di biotensegrita. Il modello tensegrale
pretensionato rappresenta l'architettura tipica della tense-
grita che si ripete, variando in dimensioni, in tutto il corpo
- a livello di molecole, tessuti, organi e sistemi — sempre ca-
ratterizzato da elementi compressivi e tensionali. A, ele-
menti tensionali: microfilamenti, muscoli, tendini, legamen-
ti, fascia. B, elementi compressivi: elica del DNA, microtubu-
li, matrice extracellulare, coste, ossa, fascia. FA, punto di
adesione focale: punti di integrazione tra gli elementi com-
pressivi e tensionali presenti a livello cellulare (adattato da
Swanson 2013).

grita “inverte il concetto vecchio di secoli in cui lo
scheletro viene considerato come l'impalcatura su
cui i tessuti molli vengono appesi e lo sostituisce con
un modello di tessuto fasciale integrato dove ele-
menti compressivi ‘flottanti’ (le ossa nei vertebrati)
si intrecciano all’interno degli interstizi creati dagli
elementi tensionali’.

Come ha osservato Scarr (2014): “Lapparato mu-
scolo-scheletrico non consiste solo in ‘muscoli che
trasportano le ossa, ma é un’interazione dinamica
tra tensione e compressione”. Questo concetto di ca-
tene, treni, fasce e inviluppi dei tessuti miofasciali
collegati con continuita, che trasmettono e assor-
bono carichi in tutto il corpo, sara discusso succes-
sivamente in questo capitolo, in particolare all’in-
terno del paragrafo Trasmissione della forza, tra-
sferimento del carico meccanico e fascia.

Ingber (1993) ha dimostrato come le cellule fun-
zionino in maniera indipendente essendo singole
strutture tensegrali pretensionate e come le mole-
cole, i tessuti e gli organi possano essere conside-
rati complessi tensegrali.

Entro questi sistemi biologici tensegrali gerarchici
(biotensegrita), tali cellule individuali pretensio-
nate sono disposte e preparate a rilevare segnali
meccanici per convertirli in cambiamenti biochi-
mici. Questa funzione cellulare di estrema impor-
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tanza, denominata meccanotrasduzione, sara di-
scussa in dettaglio in seguito.

Kumka (comunicazione personale, 2013) ci offre la
sua prospettiva in qualita di specialista: “le caratte-
ristiche morfologiche della fascia - la sua localizza-
zione, interconnessione, innervazione eccetera - co-
stituiscono le ‘corsie preferenziali’ attraverso cui i
clinici dovrebbero approcciarsi a essa’.

Sono elencati di seguito alcuni dei principali aspetti

funzionali della fascia.

Punto chiave

Il modello di (bio)tensegrita dovrebbe ricordarci
che un carico compressivo o tensionale ha effetti
meccanotrasduttivi meccanici (e chimici) e che la
forma architettonica conta: se questa cambia,
cambiano anche le sue funzioni (2 Fig. 1.1). (Il
concetto di meccanotrasduzione & descritto suc-
cessivamente in questo capitolo. Si riferisce al mo-
doin cui le cellule convertono gli stimoli meccani-
ci in attivita chimica).

percezione del dolore (2 Riquadro 1.3);

la fascia & una struttura funzionale, non passiva. E
dinamica e attiva, partecipando al movimento e
contribuendo alla stabilita.

la fascia fa parte di tutti i tessuti molli del corpo, in
cui unisce, suddivide in compartimenti, permea,
protegge, contiene e separa i tessuti;

la fascia avvolge e connette le strutture, costituen-
dol'impalcatura che consente e potenzia I'assorbi-
mento e la trasmissione delle forze;

la fascia ha funzioni sensoriali, sia a livello micro-
scopico (per esempio, nella comunicazione cellu-
lare tra le singole cellule) sia macroscopico, come
nel caso dei grandi foglietti fasciali quali la fascia
toracolombare (TLE thoracolumbar fascia);

la fascia permette ai tessuti di scivolare facilmente
gli uni sugli altri;

la fascia, inoltre, funge da deposito energetico -
comportandosi in maniera simile a una molla gra-
zie alle strutture tensegrali che sono pretensionate
(per esempio, i tendini piatti e le aponeurosi
dell’arto inferiore durante funzioni quali il cammi-
no; si pensi ai canguri o ai gatti!);

tralasciando momentaneamente i processi di
meccanotrasduzione (descritti in dettaglio in se-
guito), possiamo affermare che l'organismo si re-
gola e si adatta all'ambiente circostante prevalen-

temente grazie al feedback sensoriale che trasmet-
te le informazioni riguardanti i fabbisogni interni
ed esterni alla corteccia. L'interpretazione di tali
informazioni, ricevute dagli algocettori e da mec-
Le definizioni e i concetti relativi alla fascia (si veda in canocettori di diverso tipo, determina la modalita
precedenza) ci danno un’idea di come si potrebbe con cui l'organismo risponde alle esigenze vitali;

considerare, a livello clinico, il ruolo delle compo- e i propriocettori sono meccanocettori che monito-
nenti fasciali del corpo (Langevin et al. 2011a, Swan- rano costantemente la posizione articolare, il cari-
son 2013). Si evidenzia che: co tendineo, la tensione legamentosa, il tono e la
o lafascia e connessa a tutti gli altri tessuti del corpo, contrazione muscolare. Gli organi tendinei di Gol-

Caratteristiche funzionali
della fascia

microscopicamente e macroscopicamente - in
maniera tale che le sue matrici collageniche tridi-
mensionali siano strutturalmente continue - dalla
testa ai piedi, dalle cellule individuali agli organi
principali;

la fascia ha importanti proprieta colloidali viscoe-
lastiche, elastiche e plastiche (2 Riquadro 1.2);

la fascia e riccamente innervata e svolge un ruolo
nella propriocezione, nella interocezione e nella

gi (© Riquadro 1.3) sono esempi di propriocettori
specializzati coinvolti nel mantenimento dell’'inte-
grita articolare. La propriocezione fasciale & preva-
lentemente data dai meccanocettori contenuti
all'interno delle strutture fasciali ma anche da
quello che e stato definito come “esoscheletro”
(Benjamin 2009). Questo termine descrive uno
“scheletro virtuale” composto da tessuti molli in
cui i meccanocettori contenuti nella muscolatura
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si connettono agli strati fasciali in cui i fascicoli
muscolari si inseriscono per prendere parte al pro-
cesso di trasmissione delle forze (discusso in se-
guito in questo capitolo);

Stecco et al. (2007) hanno dimostrato la presenza di
una varieta di neurorecettori nella fascia profonda
- compresi corpuscoli di Pacini e Ruffini. Questo
suggerisce fortemente un ruolo della fascia nella
percezione della postura, del movimento, della ten-
sione e della posizione spaziale (2 Riquadro 1.3);
la fascia toracolombare e riccamente innervata e la
distribuzione delle terminazioni nervose libere va-
ria notevolmente all'interno dei diversi strati fa-
sciali: il tessuto sottocutaneo (fascia superficiale)
rivela al suo interno una densa presenza di mecca-
nocettori sensoriali, quali i corpuscoli di Pacini e
di Ruffini (2 Riquadro 1.3). Terminazioni nervose
libere, positive alla sostanza-P - che si ipotizza sia-
no nocicettive - si ritrovano esclusivamente in
questi strati: “la scoperta che la maggior parte delle
fibre sensitive siano localizzate nello strato piu
esterno della fascia e nel tessuto sottocutaneo, po-
trebbe spiegare come mai alcune tecniche di terapia
manuale dirette alla fascia e al tessuto sottocutaneo
(per esempio, il rilascio miofasciale) risultino spes-
so dolorose” (Tesarz et al. 2011).

NOTA: la fascia toracolombare & descritta ulterior-
mente in seguito, particolarmente nel capitolo 9, Ma-

nipolazione Fasciale® applicata alla lombalgia.

Riquadro 1.2

Proprieta fasciali - tissotropia, plasticita,
elasticita, viscoelasticita e processi

di resistenza fluidodinamica (drag),
isteresi e deformazione viscosa (creep)

La fascia possiede diverse caratteristiche notevol-
mente diverse tra di loro e ognuna di queste ha
varie implicazioni per i terapisti manuali. Quando
si considerano le caratteristiche del tessuto fa-
sciale si dovrebbero tenere a mente due principi
chiave.

Legge di Hooke: lo stress meccanico applicato
sui tessuti (ovvero l'intensita di forza applicata) &
direttamente proporzionale alla deformazione
prodotta entro i limiti elastici dei tessuti (per esem-
pio, il cambiamento in lunghezza). I concetti di
elasticita e plasticita saranno descritti in seguito.

Legge di Wolff: i tessuti (come per esempio l'os-
so e la fascia) sono rimodellati in risposta alle forze
e agli stress applicati. Chen e Ingber (2007) descri-
vono come le forze meccaniche siano trasmesse
all’interno del citoscheletro e della matrice nuclea-
re delle cellule, dove avvengono modificazioni bio-
chimiche e trascrizionali attraverso il processo di
meccanotrasduzione.

e La fascia e un colloide, composto da particelle
di materiale solido finemente disperse in un
fluido. La quantita di resistenza che i colloidi
offrono al carico applicato aumenta in maniera
proporzionale alla velocita della forza applica-
ta. Un chiaro esempio di comportamento col-
loidale e dato da un impasto denso di farina e
acqua. Se il composto colloidale risultante e
lentamente mescolato con un mestolo o un
cucchiaio, il movimento sara fluido, ma se si
tenta di muoverlo rapidamente, esso € capace
di sviluppare una resistenza semirigida (defini-
ta resistenza fluidodinamica, drag). Questa
proprieta dei colloidi & conosciuta come tisso-
tropia ed e piu evidente nella matrice extracel-
lulare (descritta in seguito nel capitolo).

o Ilcollagene e la proteina pit largamente diffusa
nel corpo ed é la responsabile delle proprieta
colloidali della fascia.

e La proprieta tissotropica dei colloidi implica
che quanto pit rapidamente la forza (il carico)
€ applicata tanto maggiore sara la rigidita con
cuiil tessuto rispondera - da cuil'elevata proba-
bilita di frattura quando una forza rapida incon-
tra la resistenza di un osso. Se la forza e applica-
ta progressivamente, I'energia verra assorbita e
immagazzinata nei tessuti con potenziali impli-
cazioni terapeutiche (Binkley e Peat 1986).

e Laccumulo di energia & un’altra caratteristica
della preparazione al movimento - come de-
scritto in seguito (Schleip et al. 2012a).

e Qualora si vogliano indurre delle modificazioni
nelle strutture fasciali maggiormente suscetti-
bili al cambiamento, come gli strati fasciali pit
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superficiali e lassi piuttosto che le fasce profon-
de e dense, sirende necessaria 'applicazione di
un carico/pressione manuale delicato e soste-
nuto per ridurre la resistenza tessutale e fluido-
dinamica.

I tessuti molli possiedono gradi variabili di ela-
sticita (elasticita, resilienza o “cedimento”) per
poter resistere alla deformazione indotta
dall'applicazione di una sollecitazione mecca-
nica. La proprieta elastica della fascia e resa
possibile dall’abilita di questi tessuti di accu-
mulare parte dell’energia meccanica a essi ap-
plicata. Una volta rimosso il carico, questi tes-
suti sono cosl in grado di riutilizzare tale ener-
gia per ritornare alla loro forma e dimensione
originale.

Questo processo di accumulo e dissipazione
energetica € conosciuto con il nome di isteresi
(Comeaux 2002). Le proprieta di isteresi (e di de-
formazione viscosa, descritta in seguito) offrono
possibili spiegazioni sia agli approcci di rilascio
miofasciale (o induzione miofasciale, © Cap. 13)
sia alle tecniche neuromuscolari (2 Cap. 14).
Queste caratteristiche della fascia dovrebbero
essere tenute in considerazione durante 1'appli-
cazione delle varie tecniche manuali.

Se il carico risulta eccessivo o frequentemente
ripetuto, potrebbe eccedere il potenziale elasti-
co dei tessuti, portando a una deformazione
plastica, che potrebbe determinare un cambia-
mento permanente o un’alterazione plastica
semipermanente della matrice del tessuto con-
nettivo. Questa alterazione e reversibile solo
con l'introduzione di un’energia sufficiente a
invertire il processo di deformazione, mediante
l'esecuzione di terapie manuali applicate lenta-
mente (Doubal e Klemera 2002).

Olson e Solomonow (2009) forniscono un effi-
cace esempio riguardo gli effetti della perdita di
elasticita causata dall'applicazione di un carico
in maniera ripetuta: “le proprieta del tessuto vi-
scoelastico sono compromesse da un prolungato
ciclo di flesso-estensioni ripetute del tronco che a
loro volta influenzano lattivazione muscolare.
Negli esseri umani, durante una ripetizione del
movimento di flessione-estensione del tronco,
avviene una riduzione della tensione nei tessuti
viscoelastici della colonna lombare, compensa-

ta da un‘aumentata attivita della muscolatura
paravertebrale al fine di mantenere la stabilita.
Il riflesso muscolo-legamentoso é inibito duran-
te le attivita passive ma diventa iperattivo a se-
guito di un ciclo di flessione attiva, indicando
che le condizioni del momento rappresentano le
variabili che lo controllano. E stato rilevato co-
me l'esposizione prolungata e routinaria a mo-
vimenti ripetuti di flessione, riduca al minimo la
funzionalita dei tessuti viscoelastici aumentan-
do cosi le richieste del sistema neuromuscolare.
Questo, col passare del tempo, potrebbe diventa-
re disfunzionale ed essere predisposto a traumi’.
Sivedano in seguito anche le note nel paragrafo
Fascia: le caratteristiche della resilienza... e le
cause della disfunzione.

Greenman (1996) ha descritto come la fascia
riesca a sostenere i carichi e gli stress meccanici
in maniera sia plastica sia elastica, reagendo in
maniera diversa a seconda del tipo, della velo-
cita, della durata e della quantita del carico.
Quando si applica gradualmente un carico alla
fascia, si ottengono delle reazioni elastiche do-
ve la tensione tessutale (slack) € progressiva-
mente ridotta man mano che il tessuto rispon-
de all'applicazione del carico. Un carico conti-
nuo porta a una deformazione viscosa (creep)
che, grazie alle proprieta viscoelastiche del tes-
suto connettivo, causa un lento allungamento o
distorsione del tessuto stesso. Un esempio di
deformazione viscosa & dato dal graduale pro-
cesso di compressione che agisce sui dischi in-
tervertebrali durante la stazione eretta.

La componente rigida della fascia/collagene e
dovuta alla natura colloidale tissotropica delle
sue proprieta viscoelastiche, cosli come alla
pressione osmotica - il contenuto fluido del
collagene. “..l'acqua riveste un ruolo cruciale
nella stabilizzazione delle molecole di collagene
e rappresenta una componente attiva ed essen-
ziale dell’'unita proteica” (Masic et al. 2015).
Listeresi, in un contesto terapico manuale, rap-
presenta il grado con cui il tessuto connettivo
reagisce al carico e allo scarico di una forza
compressiva (deformante). Nello specifico, vie-
ne definita come differenza nel comportamen-
to viscoelastico (dissipazione di energia) (Chila
2003).





