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CAPITOLO 1

Bilanciare le tensioni
dei legamenti: le basi

SUSAN TURNER

PARTE 1: CHE COS’E IL BLT?

“Quando tutti i legamenti intorno a unarticola-
zione in tensione sono in grado di trovare uno sta-
to di tensione equamente bilanciata tra di loro, ci
sara un punto in cui queste forze convergeranno
tutte. Questo punto di ‘equilibrio delle tensioni le-
gamentose’ funge da fulcro attorno al quale si atti-
vano le forze autocorrettrici intrinseche per inver-
tire e correggere lo strain articolare.”

(Carreiro 2003)

Questa descrizione del processo di bilanciamento
delle tensioni legamentose (Balanced Ligamentous
Tension, BLT) sfida la visione spesso sostenuta se-
condo cui 'operatore ¢ attivo e il paziente & passi-
vo. lllustra, inoltre, la potenza delle forze omeosta-
tiche continuamente all'opera nel sistema articola-
re del corpo vivente. Lavorare con questo principio
richiede una comprensione dell'anatomia vivente
sotto le nostre mani, che nella definizione di A.T.
Still comprende anche fisiologia, istologia e chi-
mica (Still 1899). Di seguito vengono offerti alcuni
suggerimenti per individuare e attivare uno stato
di BLT per un cambiamento terapeutico.

FUNZIONE DEI LEGAMENTI
IN UNO STATO DI NORMALITA
O DI DISFUNZIONE

Ciascuna articolazione ¢ racchiusa in un sacco sie-
roso dove le ossa sono collegate tra di loro attra-
verso i legamenti che, conservando lo spazio arti-
colare, mantengono anche le superfici articolari in

uno stato di assenza di attrito (Xu et al. 2022). In un
normale allineamento articolare, i legamenti, che
guidano dal punto di vista propriocettivo, sosten-
gono, paroteggono e centrano l'articolazione, con-
servando uno stato di tensione equamente bilan-
ciata in relazione 'uno con l'altro durante un qual-
siasi normale movimento. Rimangono, pertanto,
in uno stato di BLT, che cambia automaticamen-
te, ma in modo costante. Sebbene i legamenti non
si allunghino, si allentino o mantengano le stesse
qualita contrattili dei muscoli, sono costantemen-
te in grado di adeguarsi ai cambiamenti di forma
tra le superfici articolari.

Tuttavia, in una posizione di tensione dovu-
ta a una lesione/disfunzione, le superfici articola-
ri si disallineano e l'articolazione & meno libera di
adattarsi alle continue richieste funzionali: i lega-
menti saranno, quindji, in uno stato di tensione di-
suguale 'uno rispetto all’altro: tesi da un lato, las-
si o in torsione dall’altro, mentre l'intero mecca-
nismo dell’articolazione si trovera in uno stato di
“tensione legamentosa-articolare”. La distribuzio-
ne della tensione attraverso lo spazio tridimensio-
nale dell'articolazione sara alterata e il fulcro at-
torno al quale si muove l'articolazione sara “decen-
trato”. Questo comporta riduzione della liberta di
movimento, rigidita, blocco o instabilita. Tuttavia,
sebbene tutti i legamenti di un’articolazione lesio-
nata possano essere potenzialmente compromes-
si (Lippincott 1949, TSO p. 234), essi sono in grado
di adattarsi alla distorsione dellarticolazione cer-
cando di trovare una nuova posizione di tensio-
ne bilanciata per dare stabilita. Se i legamenti sono
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danneggiati, segnati da cicatrici o se l'articolazio-
ne & stata forzata oltre i limiti fisiologici, questa ca-
pacita di adattamento potrebbe essere interrotta.

PUNTO DI EQUILIBRIO

Figura1.1 Schema di fulcro articolare in equilibrio o deviato.

Il nuovo schema di compensazione tendera a ri-
specchiare la posizione assunta dall’articolazione
durante la lesione originaria, anche se non in misu-
ra estrema. 1l fulcro del nuovo equilibrio legamen-
toso, adottato dall’articolazione in strain, seguira di
conseguenza la direzione dello spostamento origi-
nale. Questo si osserva, per esempio, in una distor-
sione in inversione della caviglia, che spesso rimane
leggermente in inversione, in bilico tra la posizione
estrema della lesione e il tentativo dell'organismo di
“tornare indietro” verso la normalita. 1l disallinea-
mento osseo persistente, che comporta un disequi-
librio dei legamenti tra di loro, implichera I'instabi-
lita dell’articolazione e una maggiore suscettibilita a
traumi ripetuti e simili. Una volta riallineato, quin-
di, il tono bilanciato dei legamenti, in relazione 'u-
no con l'altro, portera a stabilizzazione dell’articola-
zione, dando sollievo alle tensioni e ottimizzando la
guarigione legamentosa.

Bilanciamento

1l concetto di equilibrio puo essere illustrato con
'esempio di una vecchia bilancia dove due vassoi
metallici sono sospesi al perno di un braccio cen-
trale. Quando il peso all'interno dei vassoi & ugua-
le, il perno del braccio, che sospende i vassoi, & al
centro. Se il peso dei vassoi ¢ disuguale, per trova-
re lequilibrio il fulcro del perno si sposta lateral-
mente lungo il braccio affinché i vassoi si trovino
allo stesso livello orizzontale. Si tratta di un esem-
pio che illustra un'analogia tra il fulcro di equili-
brio di un meccanismo legamentoso-articolare o

membranoso-articolare quando ¢ allineato e il pun-
to di equilibrio di compenso di un’articolazione o di
una sutura in tensione.

Figura 1.2 Lesempio della vecchia bilancia; in foto Howard
e Rebecca Lippincott, DO, studenti di Sutherland (Ri-
prodotta con il permesso di Michael Burruano, DO).

EFFETTO TERAPEUTICO DEL BLT

In quanto sistema di biotensegrita, un meccanismo
legamentoso articolare vivente esprime proprieta
non lineari autostabilizzanti che lo predispongono a
ritornare alla sua forma originale una volta rilascia-
ta la forza trattenuta al suo interno. Questo ¢ reso
possibile sia dalla disposizione geometrica delle fibre
sia dall'interazione con il sistema nervoso che favo-
risce la regolazione attiva dello spazio e della pres-
sione tra le superfici articolari (Levin 2017) (si veda
la Parte 4 di questo capitolo). 1 sistemi viventi so-
no eccezionali nella ricerca dell'auto-organizzazio-
ne. Secondo Sutherland, ¢ proprio la caratteristica
di auto-organizzazione del sistema vivente che per-
mette di “lavorare con le forze interne del paziente
che manifestano il processo di guarigione”. Secondo
Anne Wales, “se posizioniamo le ossa in relazione
I'una con laltra, in modo che i legamenti siano sol-
levati dalla tensione, le ossa potranno, a quel pun-
to, ritornare spontaneamente verso la loro posizione
corretta. Incredibile!” (Wales 1978). 1l punto di equi-
librio della tensione legamentosa (0 membranosa) &
definito come il punto in cui tutte le forze che agi-
scono su unarticolazione sono bilanciate equamen-
te in tutte le direzioni. In un’articolazione alterata,
tutte le componenti della “lesione” si bilanciano a
vicenda attorno a uno stato neutro, che ¢ anche il
punto in cui vi & una resistenza minima nei confron-
ti della potenza autocorrettrice intrinseca del corpo



vivente. 1l punto di equilibrio compensatorio “de-
centrato” diventera cosi il punto con minore lesio-
ne all'interno della distorsione, dove le potenti for-
ze fisiologiche che favoriscono la correzione della
disfunzione sono le pili accessibili durante il tratta-
mento. Quindi, questo principio puo essere utilizza-
to a livello terapeutico nel momento in cui le ossa
di un’articolazione alterata vengono posizionate nel-
la loro posizione di distorsione: paradossalmente, i
legamenti saranno liberati dalla tensione, dato che
quest'ultima diventera uniforme tra di loro. Il punto
dove tutte le forze contrastanti si bilanciano funzio-
na come un fulcro attorno al quale i legamenti si at-
tivano per ricondurre le ossa verso un riallineamen-
to, dove viene ripristinato un movimento articolare
libero. Come osservato da Anne Wales, “il punto di
equilibrio della tensione dei legamenti ¢ il punto in
cui la fisiologia prende vita”. Per relazionarsi con il
potenziale terapeutico di un’articolazione disfunzio-
nale & necessario, innanzitutto, percepire, accettare
e sostenere larticolazione cosi come la troviamo e
poi cercare quel punto in cui “la fisiologia si anima”.

RIASSUNTO

Loperatore posiziona le ossa di un’articolazione
in tensione o disallineata per bilanciare la tensio-
ne tra i legamenti come se l'articolazione fosse in
condizioni normali. Le superfici articolari saran-
no spesso spostate verso la direzione che ha causa-
to la lesione. Il meccanismo legamentoso puo essere

ESECUZIONE DEL BLT

Esempio: BLT sull’articolazione di un dito

Figura 1.3 BLT dell’articolazione delle dita su modello
vivente.

BILANCIARE LE TENSIONI DEI LEGAMENTI: LE BASI

ulteriormente attivato avvicinando o allontanando
le superfici dellarticolazione fino al punto esatto in
cui il tono, la tensione e la qualita dei tessuti saranno
eguagliati. Questa posizione viene mantenuta e so-
stenuta fino a quando la forza all'interno del mec-
canismo legamentoso articolare bilanciato non
spostera le ossa verso il loro normale allineamen-
to. Dopo aver stabilito il punto di equilibrio, l'ope-
ratore diventera un osservatore delle forze omeo-
statiche del corpo del paziente che svolgeranno un
lavoro di riaggiustamento. Per dirla ancora con le
parole di Anne Wales, “Una volta in contatto, di-
ventiamo osservatori dello stato delle cose cosi co-
me sono”. Per attivare i legamenti si ricorre spes-
so all’avvicinamento o all’allontanamento (trazio-
ne, distrazione). L'avvicinamento delle ossa sposta
il fulcro attorno al quale si svolge l'azione dell’arti-
colazione, si attivano e liberano i legamenti che ri-
cercano un nuovo fulcro di tensione bilanciata, at-
torno al quale le ossa vengono riallineate. Una tra-
zione sottile e precisa puo anche essere applicata
e mantenuta fino a quando l'azione dei legamen-
ti non si amplifica. Un’altra importante forza di at-
tivazione ¢é la respirazione naturale del paziente,
che muove costantemente la continuita connetti-
vale di tutto il corpo. Se necessario, & possibile ri-
chiedere la cooperazione attiva del paziente a livel-
lo posturale o respiratorio. Al punto di equilibrio,
¢ importante essere pazienti, avere fiducia e aspet-
tare senza fretta, per consentire, senza interferire,
un qualsiasi cambiamento desiderato dal sistema.

Figura 1.4 Presa delle mani per BLT dell’articolazione di
un dito su scheletro.
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1. TEST DI MOVIMENTO PER STABILIRE UNA DIAGNOSI
Il primo passo da compiere per fare diagnosi impli-
ca l'osservazione e l'interpretazione di tutte le com-
ponenti dello schema lesionale. Con delle mani che
ascoltano, la diagnosi porta spesso al trattamento e
diventa sempre piu chiara durante tutto il processo.

PRESA DELLE MANI

Prendendo come esempio un’articolazione interfalan-
gea, afferrate ogni osso tra l'indice e il pollice su en-
trambi i lati dell'articolazione. Valutate sistematica-
mente la facilita di movimento nell’intervallo di fles-
sione/estensione, torsione, flessione laterale e scivola-
mento. Assicuratevi di riportare ['articolazione in po-
sizione neutra tra un movimento e l'altro.

La torsione, per esempio, si rivela ruotando deli-
catamente e lentamente la falange distale su quella
prossimale. Se vi é disfunzione, si muovera pit facil-
mente in una direzione rispetto all'altra. Per una dia-
gnosi precisa, & importante rispettare il primo ac-
cenno di resistenza. La posizione di equilibrio per
ogni componente del movimento sara verso la po-
sizione di facilita, che di solito & anche la direzione
verso cui I'articolazione é stata alterata.

2. POSIZIONAMENTO DELL’ARTICOLAZIONE NEL SUO
STATO DI EQUILIBRIO

Posizionare l'articolazione nella sua posizione di fa-
cilita o di neutralita, iniziando dalla componente piu
evidente della lesione; per esempio, dopo aver trovato
il punto di facilitazione neutra tra flessione ed esten-
sione, continuare a mantenere questa posizione e, per
raggiungere il punto neutro, aggiungere delicatamen-
te qualsiasi altra componente precedentemente indi-
viduata, per esempio torsione, flessione laterale ecc.

In tal modo, si arriva a uno stato composito di
equilibrio legamentoso. Includere nella propria con-
sapevolezza la forma tridimensionale che larticola-
zione assume tra le sue superfici.

La “dolce esagerazione della lesione” di cui parlava
Sutherland (Sutherland 1998, COT p. 160) si riferisce
al sostegno dello schema di lesione solo fino al punto
in cui i legamenti e la capsula articolare non trovino
un bilanciamento reciproco. Questo non comporta
alcun movimento verso la barriera, in quanto si trat-
ta del punto di minor resistenza che i tessuti sem-
brano ricercare e verso cui muoversi con piu facilita.

3. ATTIVAZIONE E RECLUTAMENTO DEI LEGAMENTI

L'uso di una lieve approssimazione o trazione dell'arti-
colazione, per equagliare le forze di compressione o di
tensione trattenute nell'articolazione stessa, agisce li-
berando le superfici articolari. In questo modo, si spo-
sta il fulcro attorno al quale si svolge l'azione artico-
lare che risveglia l'intrinseca attivita terapeutica dei
legamenti. A volte si aggiunge anche l'uso delle leve.

Utilizzo dell’avvicinamento. Tenendo l'articolazione
in una posizione di tensione bilanciata (neutra), avvi-
cinarla portando delicatamente e con precisione le os-
sa distali e prossimali 'una verso l'altra, fino a quando
non si ha la sensazione che i legamenti stiano “pren-
dendo vita” Questa manovra deve essere delicata-
mente corretta alla ricerca del punto in cui maggior-
mente é recepita tale sensazione.

Utilizzo della trazione. Qualora I'avvicinamento
non fosse efficace a innescare una risposta, potreb-
be essere necessaria una distrazione, allontanando
le estremita articolari.

Mantenendo l'articolazione nella sua posizione di ten-
sione equilibrata all’interno della sua posizione di le-
sione, introdurre una trazione delicata, precisa e so-
stenuta, adattando la tensione tra le superfici artico-
lari prossimali e distali fino al punto in cui i legamenti
cominciano ad animarsi.
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DISINGAGGIO AVVICINAMENTO

Figura 1.5 Trazione e compressione.

4. ATTIVAZIONE DELLE FORZE INERENTI

Dopo una fase attiva, di “ricerca”, I'attivita legamen-
tosa si calma, portandosi a un punto di tensione bi-
lanciata. Mantenete semplicemente questa posizio-
ne fino al momento in cui i legamenti non ricentrino



le ossa, le quali, a volte, seguono una via inattesa
) ) )

prima di riallinearsi. Il paziente, a questo punto, po-

trebbe fare un respiro profondo spontaneo.

Variazione della qualita al punto di bilanciamen-
to. Il punto di tensione bilanciata potrebbe espri-
mersi in modo diverso in base alle necessita del si-
stema del paziente in un dato momento e in una
data zona. A volte, si manifesta come un momen-
taneo senso di quiete, agio e apertura, dal quale si
dispiega un riallineamento terapeutico. Altre volte,
il punto neutro ha una qualita di quiete e poten-
te equilibrio. Si potrebbe percepire come una fine-
stra che si apre in una dimensione o uno spazio pil
profondo e dalla quale arriva una ventata di “aria
fresca” e rinnovamento che attraversano i tessuti.
E importante avere fiducia in quello che sta succe-
dendo, invece di limitarsi ad aspettative specifiche.

5. TERMINE DEL BLT
Anche questo puo manifestarsi in vari modi. A vol-
te & semplicemente necessario un banale rialline-
amento strutturale locale. A volte la riorganizza-
zione locale pud essere percepita in parti distanti
o nell’intero organismo. Il riallineamento di un’arti-
colazione & spesso accompagnato da una sensazio-
ne palpabile di maggiore spazio, di calore e di flusso
ritmico, oltre che di maggiore liberta di movimento.
Questo puo essere in parte spiegato dal migliora-
mento del flusso nella matrice extracellulare (MEC)
che passa dalla fase gel alla fase sol, favorendo I'in-
terscambio di fluidi cellulari.

6. RIVALUTAZIONE

Rivalutare l'articolazione come nella valutazione ini-
ziale e paragonare il range di movimento. Prendere
nota anche di eventuali cambiamenti qualitativi che
indicano il ritorno a uno stato di salute dei tessuti. ||
meccanismo respiratorio primario (MRP) puo esse-
re spesso percepito durante, e soprattutto dopo, il
trattamento come una sottile respirazione dei tes-
suti, un allungamento ritmico, un accorciamento as-
siale, un’espansione e contrazione tridimensionale.

Eccezioni all'uso dell’esagerazione
Comedescrittosopra, nellamaggior parte deicasiun
approccio indiretto, che utilizza 'approssimazione
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o lo sganciamento, & unito all'esagerazione fino al
punto di equilibrio. Nelle tecniche per le coste, le
mani e i piedi, questa procedura si combina spes-
so efficacemente con le leve. In alcune occasioni,
tuttavia, un approccio diretto sembra pil efficace.
Questo vale soprattutto quando un paziente & ma-
lato o I'energia inerente & bassa. Mentre I'approccio
indiretto porta la parte nella direzione che ha cau-
sato la lesione, 'approccio diretto pud essere usa-
to portando prima di tutto l'articolazione in facilita-
zione e poi semplicemente tenendo la parte dislo-
cata verso la posizione normale, per evocare una ri-
sposta legamentosa o membranosa dinamica.

—

—) 4

ESAGERAZIONE AZIONE DIRETTA

Figura 1.6 Schema dell’esagerazione e dell’azione diretta.

Molte delle procedure indirette che verranno de-
scritte possono anche essere adattate, ove oppor-
tuno, in modo delicato con un’azione diretta. Un
esempio ¢ il caso del trattamento del perone in re-
lazione alla membrana interossea (MIO). Un ap-
proccio diretto e anche talvolta indicato in caso di
lesione di singole vertebre o di gruppi vertebrali, so-
prattutto nelle scoliosi funzionali giovanili. Si rac-
comanda sicuramente l'azione diretta in presenza
di una compressione delle porzioni occipitali condi-
lari nel neonato. Infatti, & importante creare spazio
dentro e attorno al foro magno per evitare rischi di
compromissione futuri.

Nei casi di lesioni acute recenti in cui I'esage-
razione aumenta il dolore, puo essere appropria-
to un altro tipo di azione diretta. In questo ca-
so, quando due ossa sono dislocate l'una rispetto
allaltra, 'operatore pud mantenere 'osso piu di-
stale (il bullone), mentre il paziente muove attiva-
mente I'osso prossimale (il dado) lentamente ver-
so la normale apposizione. Questo metodo é spes-
so piu confortevole e correlato a probabilita ridot-
te di indurre ulteriori lesioni legamentose rispetto
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a un'azione diretta dell'operatore stesso sull’os-
so distale (Lippincott 1949, TSO p. 235). Esempi di
questo tipo sono anche la manovra “ileosacrale in
piedi” e la tecnica per il sacro in posizione sedu-
ta sulle ginocchia (lap technique). Tutti i principi di
trattamento, per esempio |'esagerazione, I'azione
diretta, lo sganciamento, il movimento fisiologico

ALTRI APPROCCI CON FORZE
INERENTI

Esiste una moltitudine di approcci indiretti in
osteopatia, ognuno dei quali ha il proprio scopo.
Il BLT si differenzia dallo srotolamento fasciale
(fascial unwinding) e dalla tecnica funzionale, che
utilizzano anche loro le forze intrinseche del pa-
ziente. Lo srotolamento fasciale utilizza un movi-
mento indiretto nel senso dell’esagerazione della

opposto, sono ugualmente utilizzabili in qualsia-
si situazione, spesso combinati. Questi principi ri-
flettono nel loro insieme quelli terapeutici inna-
ti che il corpo vivente utilizza nel suo processo di
autocorrezione. La scelta dell’approccio & guida-
ta dal corpo stesso, in base alla risposta fisiologi-
ca piu vigorosa.

disfunzione fino alla barriera del movimento, piut-
tosto che fino al punto di equilibrio. La tecnica
funzionale impegna i fusi muscolari piuttosto che
ilegamenti e il range di movimento entro cui ope-
ra & normalmente pitt ampio rispetto a quello pitt
ristretto del BLT. La “tecnica di A.T. Still ricostru-
ita” (Van Buskirk 20006) ha alcune caratteristiche
in comune con il BLT, ma nella tecnica di Still il
movimento articolatorio finale gioca un ruolo pitt
importante.

PARTE 2: ELEMENTI ESSENZIALI DELLUAPPLICAZIONE DEL BLT

“Le forze interne del corpo del paziente sono piu
potenti e precise di qualsiasi altra forza che possa
essere portata in modo sicuro dall’esterno.”

(Wales 1996)

1 procedimento del BLT non riguarda tanto il “do-
ver fare”, ma piuttosto l'essere ricettivi in ogni mo-
mento nei confronti della risposta e dell'azione viva
dei tessuti. Questa “conversazione” attimo per atti-
mo sarebbe, idealmente, riferibile a ogni manovra
osteopatica, non solo all'approccio di Sutherland.
Questa parte si concentrera su alcuni degli ele-
menti essenziali nell’applicazione del BLT, per aiu-
tare loperatore a raggiungere un risultato piu pro-
fondo e duraturo nel paziente. Saranno presenta-
ti alcuni argomenti per evitare la frustrazione che
puo, a volte, limitare il risultato.

Nel trattare il paziente con questo approccio,
potrebbe accadere che la risposta dinamica lega-
mentosa-articolare scompaia improvvisamente o
addirittura, peggio, potrebbe sembrare che non
siamo minimamente connessi a essa. Questo a
volte viene ricondotto a un fattore che complica

la situazione, quale una mancanza di potenza te-
rapeutica nel paziente. Tuttavia, spesso € l'opera-
tore stesso che deve modificare qualcosa che lo ri-
guarda direttamente. Di seguito sono elencati al-
cuni suggerimenti per una checklist interiore:

o connettersi attraverso tutto il corpo. Lavorare
con il BLT comporta la connessione di tutto il
corpo dell'operatore, non solo delle mani. E uti-
le pensare di “ascoltare” con la schiena o con
tutto il tessuto connettivo o il campo bioelet-
trico intorno al corpo. Questo sostiene la nostra
consapevolezza propriocettiva del movimento e
della posizione nello spazio, includendo il corpo
del paziente, e non solo favorisce una migliore
comprensione del paziente, ma permette anche
di preservare l'operatore;

o “abitare” consapevolmente sulla nostra rete di
tessuti connettivi, considerata l'origine dei si-
stemi fluidici del corpo, favorisce un senso di
connessione con la terra. L'operatore potrebbe
cosl essere liberato dalla tirannia della mente in-
daffarata, raggiungendo un senso di ricettivita,



respirazione rilassata e quiete interiore. Le vie
della percezione tattile riusciranno anche ad
aprirsi maggiormente per ricevere informazio-
ni palpatorie in modo piu efficiente e conforte-
vole, invece di richiedere alla nostra corteccia
frontale di “sondare” con troppa curiosita;

o se utilizziamo prevalentemente un coinvol-
gimento muscolare, si otterra principalmen-
te una risposta del sistema muscolo-scheletri-
co volontario del paziente. Ove applicabile, I'u-
so sensibile del proprio peso e della forza di gra-
vita potrebbe evocare una risposta ottimale nel
sistema involontario e propriocettivo legamen-
toso-articolare del paziente. Questo richiede di
inclinarsi in avanti verso la struttura interessa-
ta per avvicinare con precisione i tessuti, oppu-
re di allontanarsi leggermente quando & neces-
saria una distrazione per ottenere una tensio-
ne bilanciata.

ESSERE CENTRATI

1l sistema legamentoso-articolare & un meccanismo
involontario, nel senso che funziona indipenden-
temente dal controllo volontario del sistema neu-
ro-muscolo-scheletrico. Affinché il sistema musco-
lo-scheletrico volontario si plachi sufficientemente
per permettere al meccanismo legamentoso-articola-
re involontario di prevalere, il paziente dovra sentirsi
fermamente sostenuto dalla stabilita dell'operatore
durante il trattamento. Questo significa che l'osteo-
pata dovra essere ben radicato, con i piedi ben pog-
giati a terra, saldo come una montagna e connesso
al centro della terra. E inoltre fondamentale I'impe-
gno a mantenere un supporto costante fino al com-
pletamento della manovra, nel momento in cui il
paziente riprendera il controllo posturale.
Loperatore potrebbe anche iniziare in modo
stabile e radicato, ma poi, affascinato dai proces-
si che avvengono sotto le sue mani, il suo centro
di gravita potrebbe spostarsi verso le spalle e la te-
sta. Di conseguenza, si potrebbe vanificare la pro-
cedura sopprimendo la sensibilita palpatoria e la
connessione mediante le mani dell'osteopata con
i tessuti del paziente. Privato di un supporto, il si-
stema muscolo-scheletrico volontario del paziente
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suscitera una risposta protettiva che prevarra e
sopprimera la risposta terapeutica dei legamenti.
1l paziente potrebbe cosi sentirsi lievemente tradi-
to fisiologicamente. Se dovesse accadere, ricorda-
tevi di controllare il vostro baricentro e di ricolle-
garvi con il suolo per essere sostenuti.

LUTILIZZO DEI FULCRI

In questo approccio, le mani dell'osteopata devo-
no rimanere sensoriali (afferenti) per tutta la dura-
ta della procedura, interpretando i sottili cambia-
menti attimo per attimo nello spazio tridimensio-
nale tra le superfici articolari. Questo continuera
finché non avverra un completo e spontaneo rial-
lineamento, non sara pitt percepita una vibrazio-
ne ritmica e i tessuti saranno nuovamente perfusi.

Per mantenere sintonizzate le vie propriocetti-
ve delle mani, & utile usare gli avambracci (mag-
giormente rispetto ai gomiti) come fulcri per crea-
re una leva che attivi la propriocezione nelle mani
(Becker 2001, LIM pp. 184-202). Un fulcro fornisce
una forza di attivazione, trasmessa dal potenziale
cinetico (potenza) nel punto di quiete a un’estre-
mita della leva lunga (avambraccio o gomito) per
generare potenza o aumentare la propriocettivita
all’altra estremita (mano).

Per ottenere il supporto del fulcro nel tratta-
mento di un paziente in posizione supina, l'oste-
opata deve essere seduto e ben radicato accanto al
paziente, con gli avambracci appoggiati sul tavolo
e le mani sulla parte del corpo da trattare o sotto di
essa. Inclinandosi leggermente in avanti partendo
dalla colonna vertebrale lombare, la quantita di pe-
so trasmessa attraverso il fulcro degli avambracci
dell'operatore & regolata in base al tono e alla ten-
sione dei tessuti del paziente. Nel momento in cui
si eguagliano le tensioni, si percepisce un senso di
ravvivamento dei legamenti, che Rollin Becker de-
finiva come se “andassero a fare shopping”, con l'o-
biettivo di affinare il punto di equilibrio delle ten-
sioni. L'utilizzo del fulcro degli avambracci au-
menta la sintonizzazione propriocettiva nelle ma-
ni, permettendo loro di rimanere sufficientemen-
te rilassate per adattarsi e connettersi in modo
percettivo con i tessuti. Le mani potrebbero agire
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come “antenne”, mentre i cambiamenti dei tessu-
ti vengono “visti” e interpretati attraverso il fulcro
(Becker 1989) (si veda Cap. 2).

Per trovare il punto in cui il meccanismo lega-
mentoso-articolare si sente piu vivo, inizialmen-
te & utile esercitare una forza di appoggio maggio-
re del necessario sul lettino tramite il fulcro dell’a-
vambraccio o del gomito, in modo da capire che
cosa significhi andare oltre cio che e sufficien-
te. Successivamente, provate ad alleggerire il peso
sul fulcro, ingaggiandolo in misura minore. Tra il
troppo e il troppo poco si trova il punto in cui la
forza del fulcro corrisponde pill precisamente al-
la qualita del tono e della tensione dei tessuti che
state contattando. Questo ¢ il punto in cui la ri-
sposta dei tessuti sara piu vivace, dinamica e tera-
peuticamente attiva. L'impegno del fulcro dell’a-
vambraccio dovra essere mantenuto durante la fa-
se di “shopping” legamentoso e durante il punto di
equilibrio, fino al riallineamento finale.

Se l'operatore rimane in piedi durante la proce-
dura, il fulcro puo essere stabilito, per esempio, al-
largando i piedi in modo da avere una “base” piu
ampia, oppure appoggiandosi al lettino o mante-
nendo i gomiti ai lati del proprio corpo. Anche la
modulazione del tono dei muscoli flessori profon-
di delle dita (che si trovano nell'avambraccio) puo
essere utilizzata come fulcro. Sebbene un fulcro sia
comunemente definito come un punto su cui ruo-
ta una leva, un’altra definizione di rilevanza osteo-
patica & stata proposta da Dennis Burke, DO: “un
mezzo attraverso il quale si muovono le forze vitali”
(Burke 2022). 1l fulcro puo essere il gomito, l'avam-
braccio e, al di 1a di questo, il nostro cuore o sem-
plicemente la nostra presenza terapeutica. Quando
riconosciamo l'aspetto emotivo del paziente, le
tensioni nei fluidi e la fragilita del sistema nervoso
centrale, “eguagliare la tensione” non & piti necessa-
riamente un atto fisico e il fulcro non & pitt un po-
sto o un punto (Lim 2023) (si veda Cap. 18).

1l concetto del fulcro puo essere esteso ulterior-
mente. Walter Russel, amico di William Sutherland,
parlava della Quiete dell'universo spirituale in equi-
librio come base del movimento dell'universo ma-
teriale. Considerd questo aspetto come sottostan-
te alla natura di ogni cosa vivente, inclusa I'essenza
stessa dell’essere umano (Russell 1994).

ONORARE IL PUNTO
DI EQUILIBRIO

E importante rimanere presenti e ricettivi al punto
di equilibrio. Se diventiamo impazienti e cerchia-
mo di “affrettare i tempi”, possiamo bloccare i sot-
tili cambiamenti terapeutici che avvengono nel-
la quiete. Rimanendo in attesa, come se avessimo
tutto il giorno a disposizione, arrivera senza tar-
dare il passaggio alla fase di risoluzione. Tuttavia,
discernere se un momento di quiete sia un punto
di equilibrio o semplicemente un blocco del mec-
canismo causato dall'intensita dell'operatore puo
generare confusione. Chiedersi interiormente “se
non mi aspetto nulla, che cosa succedera?” puo
aprire, rinfrescare e rilassare la percezione e anche
liberare il processo del paziente.

Al punto di equilibrio si potrebbe talvolta crede-
re di aver svolto il lavoro necessario per arrivarci e
lasciare cosi vagare la nostra mente in attesa del ri-
lasciamento. Tuttavia, la nostra presenza continua
¢ una parte importante e integrante che permet-
te alla fisiologia del paziente di dare la sua massi-
ma risposta. In questo senso, I'operatore € come un
alleato.

Il potere di cambiamento terapeutico che si
trova nel punto di equilibrio & analogo all’energia
potenziale cinetica contenuta nella pausa alla fi-
ne dell'oscillazione di un pendolo, da cui si gene-
ra un nuovo ciclo di moto. Nel BLT, il punto di
quiete deve essere apprezzato e goduto come un
momento di pura presenza, non disturbato dalle
aspettative.

Prima di entrare nella stanza per trattare un pa-
ziente, Rollin Becker spesso si ripeteva interiormen-
te, per prepararsi, “grazie per avermi dato I'oppor-
tunita di guardarti guarire” (Brooks 2003). Questa
stessa frase, come un mantra, nella quiete del punto
di equilibrio, permette di percepire il senso di assen-
za di tempo, dove uno spazio all'interno e “dietro” la
dimensione fisica pud emergere come una conoscen-
za che richiede piena fiducia da parte dell'operatore.

In una lettera scritta a Sutherland, Becker de-
scrisse il processo di BLT come guidato non solo
dall'Intelligenza, ma anche da una forza terapeuti-
ca innata e diretta nel corpo vivente:



“Una deformazione membranosa-articolare o le-
gamentosa-articolare rilascia prontamente la sua
tensione, come una forma di argilla, quando entra
negli spazi e assume una tensione reciproca qual-
cosa che ha Intento, Scopo e Significato. Nei suoi
nuovi schemi di rilascio, essa torna alla posizione
originale di tensione e si dissolve” (Becker 2000,
SOL pp. 190-1).

Le parole “Intento, Scopo e Significato” sono una
potente affermazione delle forze all'opera nel si-
stema vivente, che sostengono l'intento e lo scopo
dell'operatore al servizio del paziente.

CONSIDERARE GLI “SPAZI
TRA LE PARTI”

La Dottoressa Wales ricordava di quando Suther-
land, durante un corso, a proposito di uno studen-
te disse: “io non riesco a fargli capire che noi non
trattiamo la struttura ma piuttosto gli spazi” (Wales
1988). Negli ultimi anni della sua vita, Sutherland
contemplo I'importanza di guardare gli “spazi tra
le parti”. Questo includeva la lettura tra le righe de-
gli scritti di Still per comprenderne il significato pilt
profondo e considerare gli spazi piccolissimi tra i
granelli di sabbia che costituiscono un masso, sa-
pendo che la pietra, alla fine, ridiventera di nuovo
sabbia. Parlo della messa in pausa/sospensione nel
momento dell'apertura dell'otturatore di una mac-
china fotografica, che permette di fare una fotogra-
fia. Descrisse 'importanza di guardare agli spazi mi-
nuscoli del corpo, come se si guardasse attraverso
un “microscopio mentale”, riconoscendo per esem-
pio lo spazio tra il nervo trigemino e il suo mani-
cotto durale, e il minuscolo spazio di rotazione tra
le superfici articolari della sacro-iliaca (Sutherland
1998, COT pp. 254-6, 2061). 1l riconoscimento dello
strato sotto-periostale del fluido metabolico & uti-
le per il trattamento delle lesioni intraossee, come
sara descritto nel Capitolo 17.

E possibile che Sutherland stesse offrendo un
indizio sull'apertura delle vie palpatorie e sulla
percezione pilt profonda. Proprio come quando
guardiamo un dipinto in miniatura, il cervello
trasforma quella piccola immagine in un paesaggio:
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riconoscere e accogliere gli spazi minuti del corpo
puo agire come una lente di ingrandimento per
amplificare dettagli inattesi. Considerare lo spazio
tridimensionale tra le strutture coinvolge la parte
destra del sistema nervoso centrale, dove le capacita
non lineari e intuitive della coscienza sono pit ac-
cessibili. Questo si contrappone alla parte logica, li-
neare e verbale del cervello di sinistra, che € com-
plementare (McGilchrist 2019). Succede anche che,
guardando indirettamente una struttura (conside-
riamo lo spazio tra le ossa che costituiscono un’arti-
colazione), si favorisca un’apertura della consapevo-
lezza periferica, offrendo cosi informazioni inattese.

Anne Wales faceva spesso riferimento all'im-
portanza dell’essere consapevoli degli spazi tra le
nostre mani, per percepire la relazione tra il conte-
nitore e il contenuto. Per esempio, lo scheletro po-
trebbe essere usato come una “maniglia” attraver-
so la quale entrare in contatto con I'ambiente del-
lo spazio nel quale sono contenuti gli organi. Si ap-
plica solitamente nel torace, nel bacino o nel cra-
nio, ma puo essere attuabile ovunque, e infatti ella
affermava: “il malessere ¢ una indesiderata forma
dello spazio. Il nostro scopo sara quello di cambia-
re la geometria dello spazio” (Wales 1988).

Applicando questo principio al BLT, & utile con-
siderare la forma tridimensionale e la qualita del-
lo spazio articolare mentre i legamenti cercano la
precisione del punto di equilibrio. Quando si trat-
ta la colonna vertebrale, per esempio, considera-
re la forma del disco facilita il contatto con linte-
ra relazione segmentale in quanto unita dinamica.
Allo stesso modo, gli spazi meningei, che sospen-
dono il midollo spinale all'interno del canale spi-
nale, possono essere considerati mentalmente e
inclusi nel campo di bilanciamento.

ESSERE APERTI NEI CONFRONTI
DELLINATTESO

Sono possibili numerose varianti nella risposta a un
processo di BLT. A volte, per esempio, non appena
emerge il meccanismo legamentoso articolare dal-
la quiete del punto di equilibrio verso la risoluzio-
ne della lesione, inizia una fluttuazione fluidica al-
ternata nell'articolazione. Questo accade qualora vi
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sia la necessita di risoluzione di uno schema com-
plesso legato a un vecchio trauma. Questa attivita
fluidica si definira normalmente in un nuovo pun-
to di equilibrio, una volta eseguito “il suo compito”,
prima che il meccanismo articolare si apra e si rial-
linei. In alcune occasioni utilizzare essenzialmente
l'equilibrio legamentoso nel trattamento non é l'ap-
proccio pill appropriato o efficace. Una di queste si-
tuazioni si presenta nella fase inflammatoria atti-
va dell'osteocondrosi, per esempio nella malattia di
Osgood-Schlatter del ginocchio, quando e difficile
coinvolgere lattivita legamentosa. In questa situa-
zione & spesso piu utile pensare in termini di “bi-
lanciare la tensione tessutale” o “bilanciare la ten-
sione fluidica” per attivare la MEC dei tessuti ossei
e articolari. Attraverso un ascolto attivo, I'obiettivo
sara quello di risvegliare la potenza nello spazio flu-
idico tra le cellule, fino a quando non si ripresen-
tera un senso di interscambio fluidico.

CHE COSA AIUTA E CHE COSA
INTRALCIA

Percepire e connettersi senza sforzarsi
troppo

Una causa comune di frustrazione si presenta quan-
do l'operatore si sforza troppo e la sua volonta o an-
sia supera la risposta terapeutica intelligente del
tessuto. Si crea, pertanto, una tensione nelle mani
dell'operatore e si perde cosi il senso di proprioce-
zione e di contatto terapeutico. In questo caso € uti-
le fare un respiro profondo, rilassare le spalle e ab-
bandonarsi, lasciando andare aspettative o interpre-
tazioni, e ripartire da zero. Puo essere utile ricorda-
re il promemoria di Rollin Becker secondo cui il vero
medico ¢ all'interno del paziente e l'osteopata ¢ I'as-
sistente. Essere consapevoli del fatto che “abbiamo
qualcosa di pit potente delle nostre forze che lavora
sempre nel paziente verso la normalita” (Sutherland
1998, COT p. 160) pud cambiare il rapporto dell'o-
steopata nei confronti del processo, permettendogli
di diventare l'assistente del medico interiore del pa-
ziente. 1l consiglio del Dottor Becker era che “il cor-
po é piu intelligente di te, impara ad apprendere da
esso”, collocando ulteriormente 'operatore nella po-
sizione di studente (Becker 2001, LIM p. 11). Queste

affermazioni riflettono un’esperienza che puo por-
tare chiarezza, diventando ricettivi all'lntelligenza
della potenza vitale che si auto-rinnova all'interno
del paziente. La risonanza e l'attrazione empatica tra
osteopata e paziente possono fornire un accesso al-
le informazioni diagnostiche e terapeutiche che do-
vete percepire per supportare il sistema del paziente
(Dove 2003). Porsi domande in silenzio, quali “come
vorresti essere sostenuto?” o “se io fossi questa per-
sona o questa zona, come vorrei essere sostenuto?”,
puo avere come effetto un riaggiustamento spon-
taneo del modo in cui siamo seduti in noi stessi e
nel nostro corpo. Sembrerebbe quasi che il corpo e
le mani dell'operatore ricevano un ordine da parte
del corpo del paziente di dare pit1 spazio o pilt so-
stegno; potremmo notare cambiamenti sottili nel-
la nostra postura come se fossimo meglio sistemati
dal sistema del paziente che ci guida per trovare un
punto di incontro.

Accettazione e fiducia senza giudizio

11 BLT inizia accettando che la “lesione osteopatica”
¢ il miglior adattamento del corpo nei confronti di
una zona in difficolta. Quindi, si tratta di accetta-
zione piuttosto che di giudizio rispetto a uno sche-
ma di lesione che incontriamo nel corpo del pa-
ziente. Il paziente e l'operatore collaborano con un
obiettivo condiviso, lavorando insieme per raggiun-
gere il benessere del paziente (Klug 1975). Entrambi
sono sostenuti dalla saggezza e dalla potenza della
Vita in quanto siamo tutti parte della Natura. La fi-
ducia in questa risorsa & fondamentale.

Rollin Becker diede un consiglio sul passo piu
importante da fare per imparare a capire e uti-
lizzare i meccanismi viventi della salute, ossia “ac-
cettare il Meccanismo Vivente in voi e nel pazien-
te”, riconoscendo che “la Vita cerca di esprimere la
salute”. Sottolined l'importanza dellarrendersi e
dell’accettare che quello che il corpo ci sta dicen-
do & la verita, imparando a sentire e leggere cio che
il medico primario, in noi stessi e nel paziente, sta
facendo per sprigionare la salute da dentro (Becker
2001, LIM p. 11). Quindi, al punto di bilanciamen-
to delle tensioni, aspettando con fiducia ed evitan-
do di usare la propria volonta, spesso si manifestera
una vera e propria risoluzione della disfunzione,
che si dispieghera a modo suo.



Rimanere presenti senza distrarsi

Come precisato sopra, & fondamentale rimanere
sufficientemente presenti per essere efficaci; inol-
tre, il sistema del paziente percepisce il momento
in cui ci allontaniamo. Nel momento in cui la cap-
sula dello spazio tridimensionale dell’articolazione
e i suoi legamenti iniziano a ravvivarsi, si potrebbe
rimanere facilmente affascinati dai cambiamenti
che avvengono in altre parti del sistema fasciale del
corpo. Si potrebbe anche perdere la concentrazione
sui legamenti ed essere attratti dai muscoli. E ov-
viamente chiaro che ogni cambiamento locale si ri-
percuote anche su tutto il sistema del tessuto con-
nettivale del corpo, ma & sicuramente importante
rimanere concentrati su quello che sta succedendo
sotto le nostre mani. La consapevolezza periferica
potrebbe notare cambiamenti distanti, ma 'impe-
gno risoluto nei confronti della zona trattata non
deve dissiparsi. Dato che ogni giorno siamo sempre
diversi, alcune volte sara piu difficile rimanere sin-
tonizzati rispetto ad altre. L'importante ¢ fare sem-
pre del proprio meglio, indipendentemente da co-
me sia quel “meglio” in quel dato giorno. E sorpren-
dente vedere come il sistema del paziente rispon-
da all'intenzione sincera dell'operatore anche nelle
giornate dove sembra che “tutto sia in salita”.

Ilegamentisono primariele ossasecondarie
Sarebbe utile considerare le ossa non piti come le so-
lite strutture solide ma piuttosto come strutture “flu-
idiche” a livello microscopico, dirette dai legamenti
in quanto forze attive che guidano l'allineamento ar-
ticolare. In altre parole “le ossa vanno dove gli si dice
di andare” (si veda la Parte 3 di questo capitolo).

QUANDO E LA PSICHE
A MANTENERE LO SCHEMA
CORPOREO

Praticando il BLT, a volte, si evidenzia il legame tra
le emozioni dolorose o i traumi passati e il corpo fi-
sico del paziente. Questo deve essere tenuto in con-
siderazione silenziosamente attraverso le mani e il
cuore, oppure verbalmente, prima che lo schema di
lesione sia in grado di ribilanciarsi e integrarsi. Nel
Capitolo 18 e 19 si parlera dell'influenza reciproca
tra psiche e soma.
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“PREPARARE IL TERRENO”
PER QUELLO CHE SEGUE

Anne Wales descriveva il trattamento osteopatico
come “una semplice preparazione del terreno” per il
corpo, con lo scopo di creare ulteriori e significativi
cambiamenti nel periodo successivo. Le forze viven-
ti cercano continuamente un equilibrio e una guari-
gione, l'obiettivo del trattamento osteopatico & di ri-
lasciare quello che potrebbe ostruire lo svolgimen-
to del processo. In questo modo, il trattamento puo
essere considerato come un inizio. Nei giorni suc-
cessivi, ci potrebbe essere una fase di riaggiustamen-
to per integrare i cambiamenti che sono avvenuti
durante la seduta, e questo potrebbe essere, a vol-
te, sgradevole. Nel momento in cui i tessuti si rialli-
neano e rilasciano il loro stato di contrazione, spesso
avviene anche una reidratazione, provocando a vol-
te un disagio momentaneo. Questo non deve met-
tere in allerta e generalmente il risultato & positivo.
Tuttavia, per evitare reazioni post-trattamento,
Anne Wales consigliava assolutamente di control-
lare, alla fine di ogni seduta, che la relazione tra oc-
cipite e atlante fosse in equilibrio e stabilizzata (si
veda la Parte 2 del Capitolo 2). Infatti, questa zo-
na potrebbe aver avuto una risposta propriocettiva
nei confronti di un qualsiasi tipo di cambiamento
avvenuto altrove nel corpo durante il trattamento.

TRATTARE IL PAZIENTE
NEL MOMENTO

In questo libro ci si concentrera principalmente su
come realizzare varie procedure tecniche utilizzan-
do il BLT; sono quindi informazioni importanti.
Tuttavia, le descrizioni non riguardano delle “tecni-
che” da seguire alla lettera, ma piuttosto dei princi-
pi da applicare grazie ai quali si incontrano il pazien-
te e i tessuti nel momento. Questo significa portare
i tessuti che abbiamo sotto le mani verso un punto
di equilibrio in una o pit delle modalita possibili che
saranno descritte, e spesso con percorsi inattesi. La
parte fondamentale di questo lavoro & di non perdere
mai di vista il fatto che 'intensita del beneficio tera-
peutico ¢ direttamente collegata alla vostra presen-
za, percezione e sintonizzazione con le forze viventi.
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PARTE 3: PERCHE | LEGAMENTI?

“I legamenti, e non i muscoli, sono le forze natura-
li che hanno lo scopo di correggere le relazioni e le
posizioni delle articolazioni.”

(Sutherland 1998, COT p. 160)

Quello che sappiamo sulle qualita propriocettive
dei legamenti e sulle loro capacita dinamiche di at-
tenzione lo abbiamo imparato dalle abilita palpa-
torie di Sutherland e Still e dalla loro capacita di
leggere il comportamento dei tessuti e interagirvi.
Lesperienza di Sutherland, da studente, nel senti-
re con le sue mani sotto quelle di Still “i legamen-
ti guidare le ossa indietro al loro posto” deve es-
sere stata una grande sorpresa per lui. Anche per
noi potrebbe essere sconcertante, pur sapendo og-
gi che i legamenti sono organi sensoriali altamente
propriocettivi e complessi, mentre in passato era-
no ritenuti tessuti inattivi e passivi (Johansson et al.
1991; Dyhre-Poulsen e Krogsgaard 2000; Payr 1900;
Rein, Hagert e Sterling-Hauf 2021). Essi reagiscono
alle influenze sistemiche e locali, guidando una ri-
sposta muscolare adeguata, per stabilizzare la fun-
zione articolare, sia in salute sia in caso di trauma.

Considerare lo scheletro come un meccanismo
dinamico legamentoso-articolare, un sistema fi-
siologico involontario che informa il sistema mu-
scolo-scheletrico volontario, implica, per la mag-
gior parte delle persone, un vero e proprio cam-
biamento di pensiero. L'importanza della cortec-
cia motoria e dei generatori di schemi di controllo
(Control Pattern Generator, CPG) del sistema neu-
ro-muscolo-scheletrico nel fornire la potenza e
il controllo per il movimento volontario non de-
ve essere sottovalutata. Tuttavia, le funzioni che
supportano la vita e lomeostasi sono mantenute
dall’attivita involontaria, come si osserva nei siste-
mi cardiovascolare, digestivo, respiratorio, renale,
epatico e nervoso autonomo. Nel sistema schele-
trico, che non fa eccezione, il controllo volontario
sottostante & un’azione involontaria che coinvol-
ge la continua reattivita legamentosa e fasciale, la
quale rappresenta la chiave sia per la stabilita sia
per la guarigione dei meccanismi articolari.

I legamenti sani mantengono lequilibrio tra
stabilitd e mobilita. Guidano, ma limitano, anche

in modo protettivo, il movimento articolare, im-
pedendo che le ossa si flettano lateralmente, ruoti-
no o si allontanino oltre il loro normale intervallo
fisiologico. Finché sono intatti, essi si adattano co-
stantemente ai cambiamenti di forma tra le super-
fici articolari, mantenendo comunque una tensio-
ne equilibrata tra loro attraverso tutti i movimenti
normali. 1 legamenti sospendono le superfici arti-
colari in tensione reciproca per mantenerle in una
giustapposizione centrata, ammortizzate dal flui-
do sinoviale. Le articolazioni sinoviali sono man-
tenute in uno stato senza attrito grazie a una rete
legamentosa di forma elicoidale incrociata, agendo
come “molla di tensegrita” per mantenere le super-
fici separate (Flemons 2012).

E significativo che Sutherland facesse proprio
riferimento alle articolazioni come a “meccanismi
legamentosi-articolari” per sottolineare I'impor-
tanza primaria dei tessuti connettivi nell'organiz-
zazione articolare (Sutherland 1990). 11 modello
della tensegrita ricorda questo punto di vista, do-
ve tutte le ossa sono viste come sesamoidi, “isole di
compressione che galleggiano in un mare di ten-
sione” (Scarr 2018, p. 79).

Mentre I'azione legamentosa propriocettiva sti-
mola una risposta muscolare protettiva, il musco-
lo in ipertono, al contrario, ottiene spesso una nor-
malizzazione del proprio tono dopo la risoluzione
di uno strain legamentoso-articolare. Cio potrebbe
spiegare l'osservazione di Sutherland secondo cui
il ripristino dell’equilibrio (legamentoso, N.d.C.) in
un’articolazione sottoposta a tensione si dimostra
spesso piu efficace, nel tempo, nel risolvere I'iper-
tono muscolare o la fibrosi rispetto al lavoro diret-
to sui muscoli (Wales 1990).

ALCUNI MECCANISMI NEL BLT

Nel processo di focalizzazione della nostra atten-
zione sui legamenti durante il trattamento, il fat-
to che essi siano in continuita con l'intera capsu-
la articolare implica che vengano compresi (nel-
la cornice del trattamento, N.d.C.) anche tutti i
componenti del meccanismo articolare, inclusi i



muscoli e le fasce correlati. I meccanocettori che
li innervano sono probabilmente tutti impegna-
ti nel punto di equilibrio. Per esempio, quando
la membrana interossea radioulnare viene por-
tata in tensione bilanciata, I'intero meccanismo
articolare dell'avambraccio ¢ coinvolto, insieme
con tutti i tessuti collegati che partecipano alla
riorganizzazione.

Le vie neurali, meccaniche e vascolari parteci-
pano tutte alla risoluzione di una lesione artico-
lare quando si utilizza il BLT. Trattando in questo
modo, la prima modificazione terapeutica che ap-
pare alla percezione & un cambiamento locale del-
la densita dei tessuti e dello scambio fluidico, neu-
romediato, che consente poi un migliore range di
movimento. E indubbiamente presente una com-
ponente neurologica che coinvolge diverse clas-
si di meccanocettori distribuiti attraverso capsu-
la, legamenti, fasce e muscoli. Questi possono es-
sere amielinici (rapidi) o possono essere semplice-
mente terminazioni nervose libere (recettori mu-
scolari interstiziali). Trasmettono la propriocezio-
ne al sistema nervoso centrale, che a sua volta de-
termina cambiamenti autonomici come la regola-
zione locale del flusso sanguigno nei tessuti e la re-
golazione attiva della pressione e dello spazio arti-
colare (Levin et al. 2017; Scarr 2018, p. 85). Le infor-
mazioni sensoriali provenienti dai legamenti, dalla
capsula articolare e dalla fascia permettono a com-
plessi schemi riflessi nel midollo spinale e nel tron-
co encefalico di scambiare informazioni tra parti
diverse del sistema, integrando il controllo sopra-
spinale (Turvey e Fonseca 2014).

1l tratto propriocettivo spinale coordina la fun-
zione collegando diverse parti del corpo, comu-
nicando su brevi e lunghe distanze e integrando
i CPG. Questi meccanismi potrebbero, insieme,
spiegare perché i pazienti spesso avvertono, du-
rante il trattamento, una risposta in parti distan-
ti del corpo (Laliberte et al. 2019; Pocratsky et al.
2020). Tuttavia, sebbene i sistemi riflessi integrino
il controllo sopraspinale avviando la contrazione
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muscolare, anche le risposte riflesse monosinapti-
che pit rapide comportano un ritardo temporale e
non tengono conto della capacita del corpo di ri-
spondere immediatamente a cambiamenti inaspet-
tati (Brown e Loeb 2000; Kiely e Collins, 2016; Scarr
2018, p. 85). Tuttavia, i sistemi di tensegrita, come la
rete di tessuto connettivo del corpo vivente, sono
naturalmente auto-organizzati, come si vede quan-
do un meccanismo legamentoso-articolare si cor-
regge spontaneamente attorno a un fulcro di equi-
librio: “Le geometrie a catena chiusa mostrano co-
me strutture multiple possano essere organizzate in
modo tale da consentire loro di rispondere istanta-
neamente ai meccanocettori che forniscono infor-
mazioni che alimentano il sistema nervoso e con-
sentono di regolare attivamente la quantita di pres-
sione o lo spazio tra le articolazioni” (Levin et al.
2017). “lIl movimento di una singola articolazione &
quindi pitt di un semplice evento locale: coinvolge
I'intero corpo attraverso le sue connessioni eterar-
chiche™ (Scarr 2018, p. 85; Ribeiro e Oliveira 2011).

LEGAMENTI ‘
Proprieta -
Proprieta sensoriali Contrazione muscolare
ich (terminazioni nervose per preservare la stabilita
meccaniche libere, di Ruffini, articolare
Pacini, Golgi)
Tensione/ Riflesso
allungamento legamentoso-
muscolare —

(motoneuroni afferenti
ai legamenti nei muscoli)

Stabilita articolare
passiva e funzionale

Figura 1.7 Legamenti come organo sensoriale (Adattata
da Johansson, H., Sjélander, P. e Sojka, P. A sensory role
for the cruciate ligaments. Clinical Orthopaedics and
Related Research 268, 161-178).

Si tratta di un elemento importante in termini di
controllo ed equilibrio posturale in rapporto al
concetto gravitazionale.

Eterarchico”, contrapposto a “gerarchico’, si riferisce a un sistema di organizzazione in cui gli elementi o le unita

operative non seguono una gerarchia rigida, ma sono distribuiti in modo piti equo e flessibile. Un sistema eterarchi-
co non esprime una struttura di comando lineare con unautorita superiore ben definita, ma piuttosto una rete di re-

lazioni in cui le unita possono agire e interagire in modo pit1 indipendente e cooperativo (N.d.C.).

21



22

BILANCIARE LE TENSIONI DEI LEGAMENTI NELLA PRATICA OSTEOPATICA

Leffetto del BLT in una articolazione sembrereb-
be generare un’integrazione dei riflessi posturali su
una zona pilt ampia. Questo aspetto riguarda qual-
siasi articolazione ma, forse, & maggiormente evi-
dente nel trattamento della colonna, del piede e
delle membrane a tensione reciproca.

COMPOSIZIONE DEI LEGAMENTI

Dal punto di vista embriologico, le ossa, le fasce,
i tendini e tutti i tessuti connettivi condivido-
no la stessa origine mesenchimale; I'endoschele-
tro sara l'ultimo a formarsi, in un mare di tessu-
to connettivo.

I legamenti sono modificazioni longitudina-
li dell'irregolare tessuto connettivo denso che for-
ma le fasce profonde. Esempi di fasce profonde so-
no pericardio, periostio, dura madre, pericondrio,
derma cutaneo e perimisio muscolare. Si tratta di
fasci di fibre di collagene posizionati in modo ca-
suale, con poca sostanza fondamentale extracellu-
lare, dove le cellule pitt comuni sono rappresenta-
te dai fibroblasti. Nei legamenti e nei tendini, le fi-
bre di collagene si organizzano in una disposizio-
ne parallela, in base allo stress esercitato su di esse
durante lo sviluppo e nel corso del tempo (Kessel e
Kardon 1979). 1 fibroblasti mantengono la MEC e
potrebbero favorire la comunicazione intercellula-
re (Hauser et al. 2013).

11 collagene costituisce il 75% del peso secco dei
legamenti, insieme a proteoglicani, elastina e gli-
coproteine. Le fibre di collagene sono disposte in
fasci di fibrille parallele pit piccole, allineate con
l'asse lungo del legamento. Un modello di reticola-
to ondulato, noto come crimping, conferisce gran-
de forza e capacita di resistenza al carico e alla ten-
sione, fornendo resilienza, assorbimento degli urti
ed elasticita interna, essenziali per la funzione sta-
bilizzante e propriocettiva dei legamenti. In con-
dizioni di carico normale, il crimping consente al
legamento di allungarsi senza danni strutturali
(Hauser et al. 2013).

Le proprieta viscoelastiche dei legamenti forni-
scono 'omeostasi articolare attraverso l'interazio-
ne di collagene, proteoglicani, acqua e proteine.
Questi lavorano insieme alla forma ondulata del

collagene per aumentare la tolleranza legamento-
sa al carico. Quando le fibre di collagene si disten-
dono e si srotolano sotto tensione, le fibre perdo-
no l'ondulazione favorendo l'irrigidimento del le-
gamento, fornendo resistenza. Tuttavia, se i lega-
menti sono eccessivamente stirati, la loro capacita
di crimping e di trazione puo0 essere interrotta, por-
tando a instabilita articolare e possibili danni lega-
mentosi. Se allungati in maniera cronica, possono
perdere la capacita di tornare alla loro forma origi-
nale e la loro lassita rendera l'articolazione sogget-
ta a instabilita e a osteoartrite, a causa della perdi-
ta di protezione nei confronti di un’eventuale tra-
smissione anomala delle forze nell’articolazione
(Hauser et al. 2013).

I meccanocettori con terminazioni nervose, i
corpuscoli di Pacini, gli organi tendinei del Golgi
e le terminazioni di Ruffini sono essenziali per la
funzione sensoriale dei legamenti nella loro capa-
cita di attivare i riflessi legamentoso-muscolari. La
propriocezione e la cenestesia, che questi recettori
danno, possono attivare o inibire l'attivita musco-
lare a seconda dei casi. Questo riflesso legamento-
so-muscolare protettivo, generato tramite i recet-
tori sensoriali nei legamenti, ¢ in grado di preveni-
re lesioni modificando il carico sui legamenti. Un
esempio di cio si vede quando i riflessi inibitori im-
pediscono l'eversione del piede durante la cammi-
nata, attivando i muscoli intrinseci locali.

I nervi sensoriali e propriocettivi sono contenu-
ti nello strato di tessuto vascolare e cellulare che
ricopre ogni legamento e sono pill densi nelle aree
vicine al sito di inserzione ossea. In caso di tensio-
ne o lesione, i nervi propriocettivi innescano se-
gnali di feedback neurologici per attivare una con-
trazione muscolare protettiva, stabilizzando e pro-
teggendo l'articolazione.

1 meccanocettori dei legamenti crociati del gi-
nocchio, per esempio, interagiscono con i musco-
li afferenti della coscia, in particolare quadricipiti e
muscoli posteriori della coscia, in risposta a un ca-
rico 0 a un precarico (Frank 2004; Johansson et al.
1991; Raunest et al. 1996). Questo spiega la dimi-
nuzione della funzione e la debolezza del quadri-
cipite che potrebbe dipendere da una perdita del
feedback propriocettivo per un danno al legamen-
to crociato.



Attinenza alla palpazione
Dal punto di vista osteopatico, la fusione dei lega-
menti con la capsula articolare e il periostio for-
nisce un punto di entrata percettivo nel volume
tridimensionale dell’articolazione e di tutte le sue
componenti. In molti casi, i legamenti sono parti
funzionalmente modificate della capsula articola-
re, come nell’anca; nello stesso modo le borse sono
parti modificate della cavita sinoviale, come nel-
la borsa sovrapatellare del ginocchio e nella spalla.
Nella palpazione, i legamenti in tensione cro-
nica hanno una qualita simile a una “vecchia cor-
da”. Questo potrebbe essere correlato con il rad-
drizzamento e la perdita della disposizione inter-
na a “molla” nel collagene. Tuttavia, & spesso piace-
volmente sorprendente osservare il ritorno a una
qualita di resilienza ritmica e attiva in tutti i tessu-
ti periarticolari dopo una risposta immediata a una
manovra di BLT avvenuta con successo.

TRAUMI

I traumi o i disequilibri legamentosi possono per-
turbare l'equilibrio tra stabilita e mobilita. Quando
un’articolazione & danneggiata o inflammata, sa-
ranno i legamenti ad adattarsi alla lesione e a man-
tenerla, limitati tra la posizione della lesione ori-
ginale e il tentativo del corpo di riportare la parte

PARTE 4: TENSEGRITA

“ . . . .
‘Le ossa sono isole di compressione che galleggiano

in un mare di tensione.”
(Scarr 2018, p. 95)

Leffetto terapeutico del BLT ¢ strettamente cor-
relato al fenomeno della tensegrita. Questo ter-
mine, derivato da “tensione” e “integrita” o “inte-
grita tensionale”, fu utilizzato per la prima volta
dallarchitetto R. Buckminster Fuller per descrive-
re i principi che vide in natura, che applico alla co-
struzione di cupole geodetiche (Fuller 1961).

In una struttura di tensegrita, i montanti (ele-
menti di compressione) sono tenuti separati da
una rete di cavi in tensione (elementi tensionali).
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alla sua normalita. Poiché sono i legamenti a man-
tenere in una posizione disfunzionale I'articolazio-
ne, sara necessario ristabilire un bilanciamento le-
gamentoso per ottenere un riallineamento (Frank
et al. 198s5; Lippincott 1949; Van Buskirk 1990).

Nei casi di vere e proprie lesioni legamentose, la
riparazione necessitera di tempo dopo che il trat-
tamento osteopatico avra preparato il terreno ver-
so la guarigione. Se da una parte il paziente dovra
evitare di danneggiare nuovamente l'articolazione
durante la fase di guarigione, dall’altra i legamenti
avranno anche bisogno di un certo grado di movi-
mento articolare per guarire e la completa immo-
bilizzazione impedirebbe la riparazione, creando
degenerazione articolare. Generalmente, il proces-
so di guarigione dei legamenti progredisce da una
fase iniziale inflammatoria a una di proliferazione/
rigenerazione, e poi a un rimodellamento tessutale
(Hauser et al. 2013). Un rischio del trattamento con
corticosteroidi potrebbe essere quello di ritardare
la guarigione, poiché andrebbe a sopprimere la fa-
se essenziale di inflammazione iniziale (Slominski
e Zmijewski 2017).

Nelle fratture, i legamenti svolgono un ruolo
che va oltre il loro compito essenziale per la fun-
zione articolare, poiché la loro connessione con il
periostio stimola il potenziale per la crescita e la ri-
parazione ossea presente all'interno del periostio
stesso.

La continuita degli elementi tensionali fornisce un
supporto tridimensionale per gli elementi di com-
pressione discontinui. Tensione e compressione
interagiscono tridimensionalmente in un equili-
brio dinamico, consentendo la massima resistenza
e utilizzando massa ed energia minime. Cio differi-
sce radicalmente dal modo in cui l'architettura tra-
dizionale ha ottenuto la stabilita strutturale usan-
do unicamente la compressione, mentre ora questi
principi svolgono una parte significativa nella pro-
gettazione architettonica contemporanea.

Lo studente di Fuller, Kenneth Snelson, illustro
il principio della tensegrita attraverso le sue scul-
ture, le pitt note delle quali sono l'arco di Snelson
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del 1961 e la Needle Tower (Snelson 1996). Queste
strutture leggere, forti e resilienti mostrano come
la tensegrita funzioni nello stesso modo, indipen-
dentemente dalla posizione o dalla direzione gra-
vitazionale a cui si devono adattare. Se una for-
za esterna viene distribuita attraverso la struttu-
ra, causandone la deformazione, essa tornera au-
tomaticamente alla sua forma originale una volta
rimossa la forza. Grazie alla loro efficienza e alle
proprieta viscoelastiche non lineari, le strutture di
tensegrita assomigliano ai meccanismi autostabi-
lizzanti funzionanti negli organismi viventi.

Figura 1.8 Torre dell’ago di Kenneth Snelson (con il per-
messo di G. Scarr/Handspring Publishing).

BIOTENSEGRITA

Lequilibrio tra elementi compressivi (centrifughi,
che spingono verso l'esterno) e tensionali (centri-
peti, che tirano verso l'interno) & visibile in tutta la
natura, per esempio nella struttura delle ragnatele,
nei virus, nelle cellule del sangue e nelle molecole
d’acqua. Nel corpo vivente, le ossa possono essere
viste come elementi di compressione (montanti).
La continuita dei tessuti molli, composti da lega-
menti, fasce, membrane e muscoli, considerati ele-
menti tensionali, sfida la forza di gravita fornendo
spazio e sostegno attraverso una tensione recipro-
ca bilanciata. La rete tensionale dinamica, cosi for-
mata, conferisce agli organismi viventi la capacita
di adattarsi continuamente alle esigenze del movi-
mento, della forza di gravita e degli ambienti dello
spazio interno ed esterno (Scarr 2018).

La totalita del sistema connettivale del corpo vi-
vente & una struttura di tensegrita a livello sia ma-
cro sia micro, che costantemente si deforma e tor-
na alla sua forma originale. Un cambiamento in

un’area di questa unita dinamica influisce sulla to-
talita. Secondo Donald Ingber, questo principio, vi-
sibile nelle strutture grossolane delle articolazioni
e delle grandi cavita corporee, si riflette anche a li-
vello intracellulare e molecolare (Ingber et al. 2014).

1l citoscheletro stesso & una struttura di tense-
grita in cui i microtubuli agiscono come elementi
di compressione (montanti). I microfilamenti e i fi-
lamenti intermedi, nel frattempo, agiscono come
elementi tensionali le cui proprieta contrattili at-
tirano la membrana plasmatica verso il nucleo. La
MEC e i microtubuli contrastano queste forze ten-
sionali mentre le cellule adiacenti interagiscono
costantemente in tensione isometrica. Esiste una
sorta di continuita tra il piano della forma visibi-
le esterna e i livelli intracellulare e atomico; & sta-
to dimostrato che la deformazione dei tessuti ex-
tracellulari altera il citoscheletro, il comportamen-
to dei geni e il metabolismo cellulare. Cio eviden-
zia 'importanza di normalizzare le tensioni tessu-
tali (Chen e Ingber, 1999; Ingber 1998).

Un momento di rivelazione

Steven Levin, chirurgo ortopedico e pioniere del
modello di biotensegrita, scopri durante un inter-
vento chirurgico che la messa in tensione dei lega-
menti crociati del ginocchio allontanava le componen-
ti articolari. Noto anche che dove i legamenti sono
intatti & praticamente impossibile congiungere le
superfici articolari (Levin 1999). Successivamente,
quando lui stesso si sottopose a un piccolo inter-
vento chirurgico al ginocchio, su sua richiesta il
chirurgo realizzo alcune manovre che rivelarono
che uno spazio di 1,3 mm era sempre presente nelle
articolazioni femoro-rotulea e menisco-femorale.
Questo spazio rimaneva costante anche quando la
pressione esercitata sul piede provocava una com-
pressione sull'articolazione o quando il quadrici-
pite femorale veniva contratto attivamente (Levin
e Madden 2005). 1 legamenti hanno, pertanto, un
ruolo fondamentale nel permettere all’articolazio-
ne sinoviale di non essere sottoposta ad attrito.

La tensegrita svolge chiaramente un ruolo fonda-
mentale nel funzionamento del sistema neuro-mu-
scolo-scheletrico. Linput sensoriale, provenien-
te dalle diverse parti interagenti del sistema, co-
me articolazioni, capsule, legamenti e fasce, viene



ricevuto e attivato nella corteccia motoria, nel tron-
co encefalico e nel midollo spinale (Scarr 2018, p. 8s;
Turvey e Fonseca 2014). | meccanocettori forniscono
costantemente informazioni al sistema nervoso, che
regola attivamente la pressione e lo spazio articola-
re (Levin et al. 2017). Attraverso questa interazione, i

VIDEO PER IL CAPITOLO 1
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tessuti molli fungono da guida per dare stabilita al-
le ossa su entrambi i lati dell’articolazione, consen-
tendo loro di muoversi con il minimo sforzo (Scarr
2018, p. 85). La tensegrita &, senza dubbio, uno degli
elementi chiave nell’efficacia dellapproccio del BLT
e in osteopatia in generale (Swanson 2013).

Scannerizzare il codice QR per visualizzare i video di questo capitolo.
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