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1. INTRODUZIONE

Oggetto

Dopo una spiegazione delle tecniche MET nel tragtaim della muscolatura e delle articolazioni
del rachide, il lavoro si pone I'obiettivo di rigare degli studi pubblicati riguardo alle tecniche
MET.

Materiali e metodi

Nella prima parte e stata condotta una ricercaenblinche dati bibliografiche PubMed e
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), con leiesgg parole chiave “manual therapy”,
“musculoskeletal manipulations” e “muscle energychtéques” (Stringa di ricerca:
“Musculoskeletal Manipulations’[Mesh] AND manualetiapy AND muscle energy techniques).
Non sono stati introdotti criteri di inclusione/esione (riguardo al disegno dello studio o limite
dell'anno di pubblicazione); I'unico limite imposéostato riguardo a studi sugli umani.

In seguito viene riportata una descrizione genedalee MET (origini, principi neurofisiologici e
tecniche) e un’illustrazione delle applicazioni suiscoli e sulle articolazioni del rachide. Peefar
cio si e fatto riferimento a materiale elettroniogperito sul web (tipo: “Greenman P 1996.
Principles of manual therapye al libro di Leon Chaitow (Yluscle Energy Techniqu@s

Risultati

La ricerca all'interno dei database ha identific&® articoli che rispettano i criteri di ricerca
utilizzati. Dopo un primo controllo dei titoli e gk abstract, la selezione e stata limitata a @ alrt
che citano I'argomento MET. E emerso un solo RCE ahette a confronto I'efficacia della
manipolazione (HVLA) con una mobilizzazione di tipliET, senza pero specificarne le modalita di
esecuzione.

Tutti gli articoli hanno un basso livello all'inteo della gerarchia delle evidenze.

Autori Titolo

Burns&Wells 2006 Gross range of motion in thé&ull text
cervical spine: the effects of
osteopathic muscle energy
technigue in asymptomatic
subjects.

Johnson&Kurtz 2003 Osteopathic manipulativé-ull text
treatment techniques preferred

by contemporary osteopathic
physicians.
Kuchera ML 2005 Osteopathic manipolativé-ull text

medicine  considerations |n
patients with chronic pain.

Lancaster&Crow 2006 Osteopathic manipulativé-ull text
treatment of a 26-years-old
woman with Bell's palsy.

Ray et al. 2004 Osteopathic emergenchull text
physician training and use of
osteopathic manipulative
treatment.

Wilson et al. 2003 Muscle energy technique [iRull text

patients with acute low back
pain: a pilot clinical trial.




Discussione

Con uno studio pilota prospettivo Wilson e cole] 2003, hanno voluto esaminare i risultati delle
MET nei pazienti con lombalgia acuta. Due gruppipdrienti lombalgici sono stati trattati con
esercizi di rieducazione neuromuscolare associatirastamento MET (nel caso del gruppo
sperimentale) o ad un trattamento di terapia manpkicebo (nel caso del gruppo di controllo).
Nonostante il campione dello studio risulti essapbastanza ridotto (19 in tutto, 10 uomini e 9
donne), al termine del periodo di trattamento tugazienti del gruppo sperimentale mostrano un
miglioramento dei sintomi (cambiamento del risutaiell’Oswestry Disability Index) rispetto al
gruppo di controllo.

L’articolo di Burns & Wells del 2006 mette a conifto queste tecniche con la mobilizzazione del
rachide cervicale nei soggetti asintomatici. Da stuearticolo emerge I'efficacia delle MET
nell'incrementare il ROM attivo cervicale nella mdgzione asintomatica, ma bisogna tenere
presente che si tratta di un lavoro con un basssldi di evidenza, il campione non € molto
numeroso (36 partecipanti), I'eta media dei papadii allo studio & di 27 anni (20-49) e nessuno
manifesta dolore cervicale e/o riduzione di mohilQuindi, la mancanza di una reale disfunzione,
non permette l'analisi dell’efficacia delle MET ipresenza di restrizioni di movimento e,
soprattutto, di dolore.

Tutti gli altri articoli le analizzano in generalsplo come tecniche facenti parte del gruppo dei
trattamenti manipolativi osteopatici (ad esempidkuchera 2005), e non in modo specifico.
Nonostante la mancanza di evidenza scientifica b&riefici di queste tecniche nei soggetti
sintomatici, comunque, da un articolo di JohnsoK&tz del 2003 emerge che le MET sono una
delle tecniche maggiormente utilizzate dai medienbri del’American Osteopathic Association,
assieme ad altre tecniche per i tessuti molli e adanipolazioni (HVLAT — High Velocity Low
Amplitude Thrust).

Anche un articolo pubblicato da Ray e coll. nel20@ette in evidenza che queste tre tecniche sono
le piu utilizzate in situazioni di “emergenza”, @sdelle fasi acute di lombalgia, dorsalgia,
torcicollo, e addirittura asma e sinusite.



1.1 Uno sguardo alle origini

Intorno agli anni '50, prese avvio nella terapiano@e I'impiego di nuove tecniche, che a
differenza del thrust caratterizzato da alta védoei bassa ampiezza (HVLA — High Velocity Low
Amplitude), si rivolgono preferenzialmente ai tessoolli. Uno di questi approcci prende il nome
di MET (Muscle Energy Technique) o tecnica di eiezgzione muscolare.

Esistono numerose varieta di termini che descrivgnesto metodo, ma la piu accurata sembra
essere quella utilizzata da Craig Liebenson (Lisben1989) che descrive le tecniche di
energizzazione muscolare come delle tecnicheatisdmento muscolare attivo.

Le MET sono entrate a far parte delle tecnichedigia manuale principalmente grazie ai lavori di
due osteopati, T.J. Ruddy e Fred Mitchell Snr.

Tra il 1950 e il 1960, il medico osteopata T.J. &udviluppd un metodo di trattamento che
consisteva in rapide contrazioni pulsate esegudk pdiziente contro una resistenza manuale
applicata dall'operatore (Ruddy 1961). Questaitecsfruttava la forza dei muscoli antagonisti alle
strutture retratte, visto che la direzione delletcazioni avveniva verso la restrizione. Ruddy
sosteneva che gli effetti di queste manovre riganaado un aumento dell’ossigenazione locale,
della circolazione venosa e linfatica, oltre adinfilenza positiva sulla postura statica e dinamica
dovuta all'azione esercitata sulle afferenze paitive.

Il lavoro di Ruddy e stato una parte della baseusurred Mitchell Snr ha potuto costruire la teenic
MET vera e propria. Grazie ai lavori del padrepsairso la fine degli anni '70, il medico osteopata
F. Mitchell Jnr e collaboratori (Mitchell IJnr et B79) hanno potuto sviluppare in modo dettagliato
un sistema di procedure manipolative in cui il pak impiega i propri muscoli, su richiesta di un
operatore, per produrre un movimento che va dapasizione ben precisa verso una direzione
specifica, contro una resistenza applicata manudkrdall’operatore.

Nel corso degli anni & stato pubblicato un solmtavdi maggior rilevanza clinica (Cassidy et al
1992), che pero non riesce a dimostrare in moddisfadtente I'efficacia delle MET.

1.2 Presupposti neurofisiologici

| principi neurofisiologici fondamentali per spiggd’inibizione muscolare che insorge in seguito
all'applicazione di queste tecniche sono due (Lmslo@ 1996): il primo d’inibizione post-
isometrica (PIR), che sta ad indicare lo stato di rilassamemiiscolare di breve durata che insorge
dopo una contrazione isometrica; il secondo, inveedinibizione reciproca (RI), e cioe
l'inibizione automatica dei muscoli antagonisti aronseguenza della contrazione di un muscolo
agonista.

Un termine molto usato nello sviluppo delle MET lerilassamento post-isometric(PIR),
specialmente in relazione ai lavori di Karel Legewit 1999). Questa riduzione di tono che segue
una contrazione isometrica di un muscolo o grupposaolare trova la sua spiegazione
neurofisiologica nelriflesso miotatico inversqFig. 1.1) (Lewit&Simons 1984). Mentre i fusi
neuromuscolari sono disposti in parallelo alledibmuscolari e quindi rispondono alle variazioni di
lunghezza attive e passive che il muscolo subgicergani tendinei del Golgi sono inseriti in seri
agli elementi contrattili nelle rigide strutturentBnee e rispondono alla tensione che si genera
guando il muscolo sia passivamente allungato anst@ntrazione. | segnali che provengono dagli
organi tendinei di Golgi vengono portati al midadpinale tramite fibre afferenti ad alta velocita d
conduzione simili a quelle che portano i segnalifdsi neuromuscolari. Nel midollo queste fibre
entrano in contatto, tramite un neurone inibitozen i motoneuroni che innervano lo stesso
muscolo dove si trovano gli organi di Golgi dai bj@apartito lo stimolo. La stimolazione di questi
propriocettori tendinei determina percio un’inilmze riflessa dei motoneuroni che innervano |l
muscolo stesso e quindi il suo rilassamento.

L’inibizione reciproca(RI) (Fig. 1.2), invece, riguarda la riduzionetaino prodotta in un muscolo o
gruppo muscolare antagonista da una contrazion@uaetoli agonisti.
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Figura 1.1 Riflesso miotatico inveso : rappresentazione settiea degli effetti neurologici del carico prodotia una
contrazione isometrica sugli organi tendinei delgg@he determina inibizione, e quindi rilassaneenti quel muscolo.
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Figura 1.2 Principio dell'innervazione reciproca : rappreseiine schematica dell’effetto reciproco di unatamione
di un muscolo, risultante in un’influenza inibitardei suoi antagonisti.

Nel controllo nervoso della muscolatura che presigidmovimenti delle varie parti del corpo vale
costantemente principio dell'innervazione reciproggper cui alla contrazione dei muscoli agonisti
deve corrispondere il rilasciamento dei muscoli agahisti (Moritan 1987). Questa
contrapposizione operativa risiede nel riflesso tatioo generato dai fusi neuromuscolari: in
seguito all’allungamento delle fibre muscolari gngra una risposta riflessa che consiste nella



contrazione del muscolo stesso, in quanto le féfferenti provenienti dai fusi entrano in contatto
nel midollo spinale con i motoneuroni del musc@uaesto arco riflesso attivatore dei motoneuroni
di un gruppo muscolare € inoltre integrato da wo aiflesso inibitore dei motoneuroni del gruppo
muscolare antagonista. | segnali afferenti provenidai fusi neuromuscolari di un muscolo
raggiungono ed attivano i motoneuroni del muscaess causandone la contrazione (riflesso
miotatico da stiramento), ma allo stesso tempaniteaun ramo collaterale della fibra nervosa
afferente che li convoglia, e con linterposiziode un neurone inibitore, determinano anche
I'inibizione dei motoneuroni del gruppo muscolargagonista (inibizione reciproca).

Liebenson nel 1996 (Liebenson 1996) parlava degti@re dei meccanismi coinvolti nelle tecniche
di energizzazione muscolare, che lui definiva “telse di resistenza manuale” o “MRT”,
sostenendo che i due aspetti fondamentali di questéche sono I'abilita nel rilassare un muscolo
ipertonico e la capacita di aumentare l'allungaraehtun muscolo accorciato o della relativa fascia
causato da una modificazione viscoelastica delitesonnettivo.

1.3 Le MET e le disfunzioni muscoloscheletriche

Le MET hanno fra i loro obiettivi quello di indurten rilassamento della muscolatura ipertonica e,
dove appropriato, ottenere un allungamento del plas®uesto obiettivo pud essere ottenuto
attraverso numerose tecniche di stretching e pestqusi ritiene necessario esaminare e comparare i
potenziali benefici e svantaggi di altri metodi.

1. CRAC (contract-relax, antagonist contract), € ueanica che utilizza una contrazione
isometrica sostenuta del muscolo da trattare, tegla un allungamento attivo da parte del
paziente. Le principali differenze tra questa teare la MET stanno nell’intensita della contrazione
e nell'utilizzo di diagonali di movimento, sebbemgest’'ultima caratteristica sia stata recentemente
introdotta in alcune tecniche MET. La tecnica MEfllizea una contrazione leggera rispetto al
CRAC e al PNF (facilitazione neuromuscolare progettiva) perché:

* una contrazione isometrica forte recluta fibre rolet fasiche piuttosto che le fibre
muscolari posturali accorciate, rispetto ad unadaqrari al 25% della massima;

» e piu facile per il fisioterapista controllare wrmntrazione leggera rispetto ad una forte;

e '@ meno rischio di provocare crampi, danni tisk@taolore con una contrazione leggera,

* ricercatori, come ad esempio Karel Lewit (Lewit 299 hanno dimostrato che una
contrazione leggera, associata al ritmo respimted ai movimenti oculari, € sufficiente a
produrre un rilassamento post-contrazione ison#t(leIR), e facilitare il susseguente
allungamento muscolare.

2. PNF (incluse le varianti hold-relax, contract-relexslow reversal hold-relax) (Knott&Voss
1968), sono tecniche che prevedono la contraziehendscolo accorciato o del suo antagonista,
seguita da un allungamento passivo o attivo-assisti

3. AIS (active isolated stretching), € una tecnica faworisce la flessibilita del tessuto trattato
attraverso lo stretching attivo da parte del paeied il meccanismo di inibizione reciproca. Questa
tecnica, diversamente dalla MET (che combina il BdR I'inibizione reciproca e la partecipazione
attiva del paziente), non sfrutta i benefici ddRPIL’AIS consiste nel:

» posizionare il paziente in modo corretto

* richiedere uno sforzo contrattile in modo da indwn rilassamento dei muscoli coinvolti

» delle contrazioni isotoniche ripetitive e di bredigrata vengono richieste per incrementare |l
flusso sanguigno locale e I'ossigenazione

e garantire un ritmo respiratorio sincronizzato, wkan'inspirazione nella posizione di
partenza (“fase di riposo”) e I'espirazione duraitenantenimento del muscolo nel suo
punto di accorciamento (“fase di lavoro”)

* il muscolo deve essere mantenuto attivamente da¢mi& nella posizione di allungamento
che provoca un lieve fastidio per 1-2 secondi



La partecipazione attiva del paziente viene ridhieger prevenire ['attivazione del riflesso
miotatico inverso da stiramento, e per questo motiolti autori la consigliano anche per le
tecniche MET.

4. Stretching statico, prevede un lento e progressiMongamento del muscolo attraverso il
mantenimento di posizioni di stiramento per almd@secondi.

5. Stretching balistico, consiste in una serie di muanti rapidi e “rimbalzanti”, che mirano alla
deformazione elastica della componente non coiératel muscolo. Nonostante le credenze che
guesta tecnica induca effettivamente un rapidanghmento della muscolatura accorciata, i rischi
di lesione la rendono poco consigliabile.

Punti chiave delle MET

Le tecniche MET impiegano molte variazioni dei cettidoase. In primo luogo l'utilizzo della forza
muscolare del paziente stesso utilizzata in nuneerowdalita differenti, specialmente in
associazione allo sforzo del fisioterapista:

1. la forza del fisioterapista € pari a quella deligate, in modo da non produrre alcun
movimento e ottenere quindi una contrazione isao@trQuesto determina una risposta
neurofisiologica da parte degli organi tendinei @elgi, che consiste nella combinazione di
due meccanismi :

. inibizione reciproca dei muscoli antagonisti
. rilassamento post-isometrico dell’agonista.

2. la forza del fisioterapista € maggiore di quelld pgaziente, in modo da produrre un
movimento nella direzione opposta alla contrazionescolare esercitata dal paziente. In
guesto caso si ottiene una contrazione eccentricantrazione isolitica.

3. il fisioterapista applica una forza leggermenteoréndi quella del paziente, in modo tale da
produrre un movimento nella direzione della foreh ghziente e determinare, quindi, una
contrazione isotonica concentrica o isocinetica.

Nel momento in cui la contrazione inizia nel pudiomaggior tensione muscolare o limitazione
articolare del movimento, vi sono alcuni fattorinftamentali che devono essere presi in
considerazione :

» il paziente produce una contrazione con piu o nie2@% della sua forza;

* la durata della contrazione deve essere circase&Ondi (Lewit 1999);

* le contrazioni devono essere eseguite per aimeipeBzioni;

* invece di contrazioni mantenute, e possibile w#iz anche delle serie di contrazioni rapide
e di breve ampiezza (MET pulsate o Ruddy’s rhythragisted duction method);

» la direzione della forza prodotta puo essere viarsestrizione del movimento o in direzione
opposta (tecnica diretta o indiretta, vedi dopo);

* per incrementare gli effetti della tecnica e pasgsilsfruttare il ritmo respiratorio e/o i
movimenti oculari (Lewit 1999);

* il tipo di resistenza pud essere variato (ad esemgpplicata dal fisioterapista, oppure
sfruttando solo la forza di gravita);

» lutlizzo di una contrazione isometrica, isotonicaeccentrica dipende dalla natura del
disturbo e dalle necessita del tessuto, ossia saude ottenere un rilassamento, una
riduzione di fibrosi o una tonificazione/rieducazéo

Al termine della contrazione isometrica, lo stratghapplicato dovrebbe avere una durata di
almeno 30 secondi, per poter incrementare la lurgghenuscolare attraverso una deformazione
plastica del tessuto connettivo (Bandy e coll. 3997

Per ridurre I'insorgenza del riflesso miotatico staamento e preferibile utilizzare uno stretching
attivo assistito (e cioé richiedendo una partecgraz attiva del paziente al movimento) piuttosto
che un movimento totalmente passivo.



Riassumendo, molti autori sostengono che gli eléndebase delle MET sono:

—

una contrazione muscolare attiva da parte del ptgiehe inizi da una posizione controllata
e vada in una direzione specifica (verso la rasti o in direzione opposta);

la controforza applicata dall'operatore, che pusees pari, superiore 0 minore a quella
esercitata dal paziente;

il grado di sforzo ben controllato, cioé sufficierat produrre I'effetto desiderato ma non tale
da rendere difficoltoso il controllo del movimerdg@ddirittura produrre traumi.

In base al tipo di problema, le MET possono esséitizzate in associazione ad altre tecniche
muscolari come i metodi di rilassamento posturaengjone/rilassamento), o le tecniche
neuromuscolari di compressione ischemico/inibit¢ldlT — integrated neuromuscolar inhibition
tecnique).

Sviluppo di una disfunzione muscoloscheletrica

Nel momento in cui si presenta una qualsiasi situn&z di stress, generalmente, un muscolo
risponde con un incremento di tono (Barlow 1959y&&976). Esistono numerose situazioni che
influenzano negativamente i tessuti molli sia daintp di vista strutturale che funzionale,
causandone irritazione, incremento della tensiote@re. | piu comuni sono:

squilibri posturali, acquisiti o congeniti (Rolf 79);

pattern di movimento ripetitivi - overuse - (occajali, sportivi, ricreativi...);
gli effetti della ipo- e ipermobilita articolare;

fattori emotivi (Barlow 1959);

traumi;

immobilizzazione;

influenze reflessogene (viscerosomatiche, miofiscialtro);

fattori nutrizionali;

infezioni;

fattori climatici.

Tutti questi fattori, presentandosi singolarment@& combinazione, scatenano una reazione che si
traduce in un aumento del tono muscolare nelle zheedevono supportare 'aumento di carico e,
di conseguenza, producono una serie di eventruira

la muscolatura antagonista viene inibita e si indisbe;

I muscoli sottoposti a tale stress sviluppano wdadi relativa ipossia, e conseguente
ischemia, che determinano una riduzione dello smeatito dei prodotti metabolici di
rifiuto;

in alcuni casi, anche I'edema entra a far partéadelazione del tessuto in risposta allo
stress;

in seguito al processo inflammatorio, si instaurea unodificazione fibrotica dei tessuti
molli;

la risposta inflammatoria conseguente al dannaitatesabbassa la soglia di stimolazione
delle strutture nervose periferiche (nocicettorguesto fa si che degli stimoli normalmente
innocui vengono percepiti come dolorosi (fenomentsensibilizzazione”);

inizialmente, le complicanze dei tessuti molli samfestano attraverso una contrattura
riflessa di difesa allo stiramento, ma, dopo alcaetimane, compaiono delle infiltrazioni
fibrose nel corpo muscolare come risposta adatiivaontinui stress meccanici e alla
carenza di ossigeno in quella zona;



dolore e modificazioni adattive si manifestano anahei tendini e nelle giunzioni
miotendinee dei muscoli ipertonici (Lewit&Simonsg8Y9;

'aumento del tono di questi muscoli influenza andmovimento articolare, determinando
uno squilibrio che genera dei pattern di movimatigrati (dovuto anche all'iper- o ipotono
che si sviluppa nei muscoli sinergici o antagojisti

in certi casi possono essere localizzate delle dirgeersensibilita dettérigger points che

si manifestano come una porzione di muscolo induetdolente alla palpazione. La
digitopressione di queste zone evoca dolore ardiatanella cosiddetta “target area” (area
bersaglio o zona di riferimento), che ne rappresentelemento caratteristico. E proprio in
queste aree bersaglio che i trigger points posdora volta essere responsabili dello
sviluppo di nuove disfunzioni, soprattutto attraeer’inibizione dei muscoli antagonisti
(Travell&Simons 1983);

a causa di questa eccessiva attivita ipertonichagino spreco di energia ed una rapida
tendenza all’affaticamento, sia a livello locale denerale;

i disordini funzionali causati sia dall'ipertono ecldalla debolezza generalizzata, possono
instaurarsi anche nella muscolatura respiratoria;

tutte queste disfunzioni portano inevitabilmenteuad reazione a catena caratterizzata da
movimenti adattivi per compensare la debolezzdaelimitazione delle strutture coinvolte.

Il risultato sara la perdita dell’abilita muscolaaegestire in modo sinergico una normale
situazione funzionale;

col passare del tempo, il sistema nervoso cenaiaettera come normali questi pattern di
movimenti alterati, e questo andra ad implicare gi@gnente la riabilitazione, che dovra
quindi comprendere anche un processo di riappregrdimmotorio, oltre alla correzione dei
disordini strutturali (accorciamento) e funziondlhibizione/debolezza) (Knott&Voss
1968).

Alcuni esempi di pattern di disfunzioni muscolosetnehe

Come gia visto in precedenza, un aumento del tomecolare scatena delle modificazioni adattive
che portano ad una retrazione di alcuni gruppi miasce ad una riduzione di forza in altri. Queste
disfunzioni sviluppano dei quadri di squilibrio pasale che vengono definiti “sindrome crociata
superiore” e “sindrome crociata inferiore” (Jantiag83).

La sindrome crociata superior@anda 1988) e caratterizzata dai seguenti disturb

FACILITAZIONE/RETRAZIONE INIBIZIONE/DEBOLEZZA
Grande e piccolo pettorale e Trapezio medio e inferiore
Trapezio superiore e Serrato anteriore

Elevatore della scapola * Romboidi
Sternocleidomastoideo * Flessori profondi del collo

La presenza di queste alterazioni muscolari alteréa posizione di testa, collo e spalle
determinando delle modificazioni posturali come:

1.

2.
3.
4.

iperestensione del rachide cervicale superioreGC@ C1/C2), con antepulsione del capo;
rigidita in flessione del rachide cervicale infede del rachide toracico fino a T4;

rotazione esterna ed abduzione delle scapole;

un’alterazione dell’orientamento della glenoidevuta alla perdita di stabilizzazione della
scapola in posizione neutra, influenza il movimed#l'articolazione gleno-omerale e, con
essa, modifica l'attivita dei muscoli della spalla.



La sindrome crociata inferioréJanda 1987), invece, prevede:

FACILITAZIONE/RETRAZIONE

INIBIZIONE/DEBOLEZZA

* lleopsoas e retto femorale

« Tensore della fascia lata e bendelletta

ileotibiale
e Adduttori dell’'anca
e Ischiocrurali
e Piriforme
e Quadrato dei lombi

» Erector spinae (estensori toraco-lombari)

» (Gastrocnemio)

Muscoli addominali (in particolar mod
traverso dell’addome)

Grande e medio gluteo

(Vasto mediale obliqguo e
anteriore)

tibiale

La presenza di queste modificazioni muscolari siddce, dal punto di vista posturale, in
un’inclinazione anteriore del bacino, incrementtiadffessione delle anche ed iperlordosi lombare.
Dal punto di vista clinico, 'aumento dello stressprattutto a livello dei segmenti L5-S1 sul piano
sagittale, causa instabilita lombare e lombalgieoltte possono svilupparsi altre situazioni
patologiche fra cui la compressione del nervo mmalovuta alla retrazione del muscolo piriforme
e un disordine femoro-rotuleo in seguito alla rAtAe della bendelletta ileotibiale e alla debotezz

del muscolo vasto mediale obliquo.

Tight
peclorals ©

Figura 1.3 Sindrome crociata superiore (Modificata da Jarfi8)

Trapezius and levator scapula

tight

Wieak

rhomboids and serratus antenor
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Abdominals
Weak

Erector
spinae

Tight

Weak
Gluteus
maximus

Tight
lliopsocas

Figura 1.4 Sindfome crociata inferiore (Modificata da Jand&7)9

La soluzione per queste modificazioni posturali, per tante altre condizioni simili, sta
nell'identificare quali sono le strutture deboligeiali quelle retratte, e, se ritenute necessarie,
utilizzare le MET per il trattamento, seguite pai@sercizi funzionali e rieducazione ad una postura
corretta.
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2. MET: “Muscle Energy Technique”

2.1 Controindicazioni ed errori

Come definite da Greenman (Greenman 1996), le MB&fo stecniche che prevedono una
contrazione muscolare attiva da parte del paziemedeterminate caratteristiche:

da una posizione controllata

verso una specifica direzione

contro una forza applicata dall’operatore

con un’intensita ben controllata

AN

Gli errori piu comuni che possono presentarsi squimdi da attribuirsi sia all'operatore che al
paziente.

Errori del paziente (solitamente dovuti ad un'ingula istruzione del paziente da parte

dell’'operatore):

1. contrazione troppo energica (il paziente deve usaleeil 20% della sua forza);

2. errata direzione della contrazione;

3. insufficiente durata della contrazione (spieganeagiiente che deve durare almeno 10 secondi);

4. non completo rilassamento dopo la contrazione geeull rilassamento del paziente facendolo
inspirare ed espirare lentamente dopo la contrazion

5. inizio e fine della contrazione troppo rapidi (3aee che la contrazione e il conseguente rilascio
devono essere costruiti lentamente).

Errori dell’operatore:

1. inadeguata istruzione del paziente;

2. inaccurato controllo della posizione del limitei@tare o muscolare patologico;

3. applicazione di una resistenza quantitativamenaeldguata alla contrazione (prima ricercare
sempre una contrazione isometrica);

4. direzione della controforza inappropriata;

5. indurre una mobilizzazione troppo rapida per raggere la nuova posizione dopo la
contrazione (dopo la contrazione sono a disposizmrca 20 secondi di rilassamento in cui e
possibile mobilizzare verso la nuova posizione mdm cauto, visto anche che un movimento
troppo brusco sarebbe inutile o addirittura comproducente e dannoso);

6. mantenere una posizione di stiramento per un pericegppo breve (e quindi inutile) o troppo
lungo (e quindi dannoso) per ottenere l'effettoidiesmto (idealmente almeno dai 20 ai 30
secondi).

Cosi come l'indicazione all'utilizzo delle MET dea da un’accurata diagnosi, anche la loro
controindicazione dipende da quello che emergendeiibpercorso diagnostico. La presenza di una
patologia (tipo osteoporosi, malattie reumatichenon € una controindicazione assoluta all’utilizzo
delle MET, ma € necessario stabilire in modo adoutnati i particolari della tecnica (ad esempio,
se eseguire lo stretching o no) e soprattutto sladgio (grado di forza, numero di ripetizioni...).
Sono invece controindicazioni assolute la presafizfaatture, una grave lesione legamentosa o
miofasciale e la mancanza di collaborazione deepat paziente.

In linea di massima & sempre bene rispettare aleguie:

* non provocare dolore durante I'esecuzione dellaitac

* richiedere al paziente una contrazione leggera (@6Ra sua forza);

* non eseguire uno stretching troppo energico, mansahte fino al punto di restrizione;

» garantire il rilassamento del paziente dopo lareanine.

12



2.2 Le tecnichg(da Chaitow 2001)
1. Contrazione isometrica — inibizione reciproca (faaeuta, senza stretching)

INDICAZIONI

* Rilassamento muscolatura contratta e spasmi musgofase acuta
» Mobilizzazione di articolazioni limitate

* Preparazione articolazioni alla manipolazione

CARATTERISTICHE DELLA TECNICA

Si richiede una contrazione isometrica dei musaotagonisti delle strutture da trattare, al fine di

ottenere un rilassamento di queste indotto ddliimone reciproca. Al paziente viene richiesto di

produrre una contrazione nella direzione dellathaibne contro una forza ben dosata applicata
dall'operatore.

PUNTO DI PARTENZA DELLA CONTRAZIONE
Per le fasi acute di disturbi muscolari e artidolir contrazione deve essere richiesta nel punto
preciso di restrizione (dove si avverte il primgse di resistenza al movimento).

INTENSITA’ DELLE FORZE

Le forze del paziente e dell’operatore si devonoaggjare. Inizialmente la forza del paziente deve
essere inferiore o pari al 20% della sua forza messe, solo se ritenuto necessario, le seguenti
contrazioni possono gradualmente aumentare fiBO%l.

DURATA DELLA CONTRAZIONE

Inizialmente la durata della contrazione deve esskr7-10 secondi. Se lo sforzo non produce
dolore, si puo ricercare un effetto migliore auna@nio la durata fino a 20 secondi, visto che é piu
efficace e meno rischioso dell’aumento della forza.

DOPO LA CONTRAZIONE

La struttura da trattare (muscolo/articolazionene posizionata in una nuova zona di limitazione
di movimento senza I'utilizzo di manovre di stretf) ma solo attraverso il completo rilassamento
del paziente. In questa fase della tecnica puoreesstle sfruttare I'effetto positivo della
espirazione.

RIPETIZIONI
Sono consigliate almeno da 3 a 5 ripetizioni, ars#é bene proseguire fino a quando la manovra
produce effetti positivi.

2. Contrazione isometrica rilassamento post-isometrico (fase acuta, serreatshing)

INDICAZIONI

* Rilassamento muscolatura contratta e spasmi musgofase acuta
* Mobilizzazione di articolazioni limitate

* Preparazione articolazioni alla manipolazione

CARATTERISTICA DELLA TECNICA

Viene richiesta una contrazione isometrica dellasceonlatura agonista del movimento limitato, per

indurre un’inibizione della stessa grazie al me@ran del rilassamento post-isometrico. In questo
caso ¢ la direzione della forza applicata dall'apme ad andare verso la restrizione del movimento,
contro una forza ben bilanciata esercitata dal gaizi Se pero, durante l'esecuzione della
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contrazione e presente dolore, questa tecnica teoamticata ed € preferibile impiegare la tecnica
precedente.

PUNTO DI PARTENZA DELLA CONTRAZIONE
Nel punto di restrizione

INTENSITA’ DELLE FORZE

Le forze del paziente e dell’'operatore si devonoaggjare. Inizialmente la contrazione muscolare
del paziente deve essere inferiore 0 pari al 20%a dia forza massima, e, solo se ritenuto
necessario, le seguenti contrazioni possono gracudé aumentare fino al 50%.

DURATA DELLA CONTRAZIONE

Inizialmente la durata della contrazione deve essker7-10 secondi. Se lo sforzo non produce
dolore, si puo ricercare un effetto migliore auna@nio la durata fino a 20 secondi, visto che é piu
efficace e meno rischioso dell’aumento della forza.

DOPO LA CONTRAZIONE

La struttura da trattare (muscolo/articolazionene posizionata in una nuova zona di limitazione
di movimento senza l'utilizzo di manovre di stratd) ma solo attraverso il completo rilassamento
del paziente. In questa fase della tecnica puoresstle sfruttare I'effetto positivo della
espirazione.

RIPETIZIONI
Sono consigliate almeno da 3 a 5 ripetizioni, aredh@ bene proseguire fino a quando la manovra
produce effetti positivi.

3. Contrazione isometrica — inibizione reciproca (faseonica, con stretching)

INDICAZIONI
» Stretching dei tessuti molli retratti, fibrotici che presentano punti trigger miofasciali attivi
(dolorabili)

CARATTERISTICA DELLA TECNICA

Una contrazione isometrica della muscolatura amigtg dei tessuti limitati induce in queste

strutture un rilassamento in seguito al meccanideilinibizione reciproca. A questo rilassamento

seguira un leggero stretching in direzione dellithzione. Il paziente deve produrre una
contrazione che vada oltre la limitazione, meniwedratore si oppone con una controforza della
stessa intensita.

PUNTO DI PARTENZA DELLA CONTRAZIONE
Leggermente prima della restrizione

INTENSITA’ DELLE FORZE

Le forze del paziente e dell'operatore si devonoaggjare. Inizialmente la contrazione muscolare
del paziente puo essere approssimativamente ah80@oi della sua forza massima, e, se ritenuto
appropriato, le seguenti contrazioni possono giatgerste aumentare fino al 50%.

DURATA DELLA CONTRAZIONE
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Inizialmente la durata della contrazione deve esskr7-10 secondi, e, se si vuol ricercare un
beneficio maggiore, puo essere aumentata fino @&e2ondi (visto che e piu efficace e meno
rischioso dell’aumento della forza).

DOPO LA CONTRAZIONE

Prima di iniziare lo stretching e consigliabile gatire un completo rilassamento attraverso un
breve periodo di riposo di circa 5 secondi. Attrgeel’utilizzo della respirazione (in genere, par |
muscolatura si sfrutta I'espirazione), il tessutotrhttare viene portato lentamente nella “nuova”
posizione oltre la restrizione fin dove e possilsénza scatenare dolore. Questa posizione deve
essere mantenuta per almeno 10 secondi e, al ngsito a 60 secondi. E possibile anche
chiedere al paziente di partecipare attivamente stletching, attraverso una contrazione leggera
verso la restrizione del movimento in modo da promlwn’ulteriore stiramento e ritardare la
probabile insorgenza del riflesso miotatico deastiento.

RIPETIZIONI

Sono consigliate almeno da 3 a 5 ripetizioni, aredh@ bene proseguire fino a quando la manovra
produce effetti positivi, perd sempre iniziandatmtrazione isometrica nella posizione vicina alla
restrizione.

4. Contrazione isometrica — rilassamento post-isomar{fase cronica, con stretching)

INDICAZIONI

» Stretching dei tessuti molli retratti, fibrotici che presentano punti trigger miofasciali attivi
(dolorabili)

* Qualora la contrazione degli agonisti fosse dolaroé preferibile utilizzare la tecnica
precedente

CARATTERISTICA DELLA TECNICA

Una contrazione isometrica della muscolatura retrad agonista dei tessuti con limitazioni di
movimento, induce in queste strutture un’inibiziamseguito al meccanismo del rilassamento post-
isometrico. A questo rilassamento seguira un leggretching in direzione della limitazione.
L’operatore deve produrre un movimento che vada tdt imitazione, mentre il paziente si oppone
con una controforza della stessa intensita.

PUNTO DI PARTENZA DELLA CONTRAZIONE
Poco prima della limitazione

INTENSITA’ DELLE FORZE

Le forze del paziente e dell’'operatore si devonoaggjare. Inizialmente la contrazione muscolare
del paziente puo essere approssimativamente ah80@oi della sua forza massima, e, se ritenuto
appropriato, le seguenti contrazioni possono giatgerste aumentare fino al 50%.

DURATA DELLA CONTRAZIONE
Inizialmente la durata della contrazione deve essker7-10 secondi, e, se si vuol ricercare un
beneficio maggiore, puo essere aumentata fino @&e2ondi (visto che e piu efficace e meno
rischioso dell’aumento della forza).

DOPO LA CONTRAZIONE

Prima di iniziare lo stretching e consigliabile gatire un completo rilassamento attraverso un
breve periodo di riposo di circa 5 secondi. Attrgeel’utilizzo della respirazione (in genere, par |
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muscolatura si sfrutta I'espirazione), il tessutotchttare viene portato lentamente nella “nuova”
posizione oltre la restrizione fin dove e possilsénza scatenare dolore. Questa posizione deve
essere mantenuta per almeno 10 secondi e, al nmgsilo a 60 secondi. E possibile anche
chiedere al paziente di partecipare attivamente sthetching, attraverso una contrazione leggera
verso la restrizione del movimento in modo da promlwn’ulteriore stiramento e ritardare la
probabile insorgenza del riflesso miotatico deastiento.

RIPETIZIONI

Sono consigliate almeno da 3 a 5 ripetizioni, arsé bene proseguire fino a quando la manovra
produce effetti positivi, perdo sempre iniziandatmtrazione isometrica nella posizione vicina alla
restrizione.

5. Contrazione concentrica isotonica

INDICAZIONI
* Rinforzo della muscolatura ipotonica

CARATTERISTICA DELLA TECNICA
Il paziente produce una contrazione muscolare ocontna resistenza costante applicata
dall’'operatore.

PUNTO DI PARTENZA DELLA CONTRAZIONE
In una posizione mid-range.

INTENSITA’ DELLE FORZE

La contrazione muscolare del paziente deve essaggiore della controforza dell’operatore. |l
paziente puo arrivare anche alla sua massima foraasolamente in modo graduale, mentre
I'operatore mantiene costante l'intensita dellastesza.

DURATA DELLA CONTRAZIONE
I movimento deve durare almeno 3-4 secondi.

RIPETIZIONI
Ripetere il movimento per almeno 5-7 volte e fintha lo si ritenga necessario.

6A. Contrazione eccentrica isotonica (o “isolitica”)

INDICAZIONI
» Stretching delle fibre muscolari retratte
* Riduzione delle modificazioni fibrotiche dei tedsublli

CARATTERISTICA DELLA TECNICA

La muscolatura da trattare viene fatta contrarnesovéa restrizione contro una forza applicata
dall'operatore che lentamente aumenta di interigitha diventare superiore a quella del paziente.
In questo modo si genera un movimento in direzmordraria alla contrazione e, quindi, che tende
ad allungare i muscoli mentre si contraggono. Quegivimento non deve durare piu di 4 secondi.
E consigliabile non portare lo stiramento del misaitre la sua lunghezza di riposo fisiologica.

PUNTO DI PARTENZA DELLA CONTRAZIONE
Nel punto di restrizione
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INTENSITA’ DELLE FORZE

La forza applicata dall'operatore deve essere sugera quella del paziente. Inizialmente, il
paziente deve impiegare una forza minore dellansassima, ma, se il discomfort non & eccessivo,
puo raggiungerla gradualmente con le successivieazoni.

DURATA DELLA CONTRAZIONE
Almeno 2-4 secondi

RIPETIZIONI
Se non si produce troppo discomfort, si puo rieterche 4-5 volte.

ATTENZIONE: evitare l'utilizzo di questa tecnicaisuuscoli di testa e collo o sui pazienti deboli,
ipersensibili al dolore e osteoporaotici.

6B. Contrazione eccentrica isotonica (o “isolitica”)

INDICAZIONI
* Rinforzo della muscolatura posturale ipotonica

CARATTERISTICA DELLA TECNICA

La muscolatura da trattare viene fatta contrarnesovéa restrizione contro una forza applicata
dall'operatore che lentamente aumenta di interigitha diventare superiore a quella del paziente.
In questo modo si genera un movimento in direzimordraria alla contrazione e, quindi, che tende
ad allungare i muscoli mentre si contraggono. Esigiabile non portare lo stiramento del muscolo
oltre la sua lunghezza di riposo fisiologica.

PUNTO DI PARTENZA DELLA CONTRAZIONE
Nel punto di restrizione

INTENSITA’ DELLE FORZE

La forza applicata dall'operatore deve essere sugera quella del paziente. Inizialmente, il
paziente deve impiegare una forza minore dellansassima, ma, se il discomfort non & eccessivo,
puo raggiungerla gradualmente con le successivieazioni.

DURATA DELLA CONTRAZIONE
Da 5 a 7 secondi

RIPETIZIONI
Se la manovra non € eccessivamente fastidiosa peziente, si puo ripetere anche 5 volte.

ATTENZIONE: evitare l'utilizzo di questa tecnicaisuuscoli di testa e collo o sui pazienti deboli,
ipersensibili al dolore e osteoporaotici.

7. Contrazione isocinetica

INDICAZIONI

» Rinforzo della muscolatura ipotonica

» Ripristino dell’equilibrio delle forze dei muscamplicati in un movimento funzionale
* Ricondizionamento delle fibre muscolari
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CARATTERISTICA DELLA TECNICA

Il paziente deve resistere con una forza variallemoderata (inizialmente, poi si puo
progressivamente raggiungere lo sforzo massima)alimento articolare imposto dall’'operatore
per tutto I'arco di movimento fisiologico possibil®uesta tecnica si differenzia dalla contrazione
concentrica isotonica per il fatto che deve congpéet'arco di movimento fisiologico e soprattutto
perché la resistenza applicata varia e aumentagssigamente durante I'esecuzione della singola
manovra.

PUNTO DI PARTENZA DELLA CONTRAZIONE
In una posizione mid-range.

INTENSITA’ DELLE FORZE

La forza applicata dall’'operatore deve essere miaaguella del paziente. Inizialmente la forza sara
moderata e progressivamente andra ad aumentare afimaggiungere lintensita massima.
Nonostante I'operatore modifichi la resistenza dted’esecuzione della manovra, il paziente deve
a sua volta adeguare la propria forza in modo ddwpre un movimento a velocita costante.

DURATA DELLA CONTRAZIONE
E consigliabile far durare il movimento fino a £sedi

RIPETIZIONI
Da 2 a 4 volte

L'importanza della respirazione nelle MET

In molti testi che riguardano le MET viene spesfwortato l'utilizzo della respirazione in

associazione sia alla contrazione che al rilasstordel paziente. Grazie ai lavori di Karel Lewit

(Lewit, 1999) e stato possibile definire I'imporzane gli effetti della respirazione durante la

contrazione e il rilassamento muscolare. Da qéestherso che:

* la contrazione della muscolatura addominale, stytat contro resistenza, viene assistita
dall’'espirazione;

* I movimenti in flessione del rachide lombare e =l vengono aiutati dalla espirazione,
mentre i movimenti in estensione dalla inspirazjone

» Jl'estensione del rachide toracico viene facilitatalla espirazione, e la flessione dalla
inspirazione;

* larotazione del tronco da seduto viene favoriteadaspirazione e limitata dall’espirazione;

» la trazione del rachide cervicale viene agevolalacespirazione, mentre la trazione lombare
dalla inspirazione.

INSPIRAZIONE ESPIRAZIONE
Attivita muscoli addominali Favorita
Flessione rachide cervicale| e .

Favorita
lombare
Estensione rachide cervicalg e .
Favorita

lombare
Estensione rachide toracico Favorita
Flessione rachide toracico Favorita
Rotazione tronco da seduto Favorita Limitata
Trazione rachide cervicale Favorita
Trazione rachide lombare Favorita Limitata
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3. Valutazione e trattamento dei muscoli con METChaitow, 2001}
3.1 Gastrocnemio e soleo

VALUTAZIONE Il paziente si posiziona supino con ¢g@ambe distese e i piedi fuori dal lettino.
L’'operatore afferra con una mano il tallone, evitaita pressione sul tendine d’Achille, mentre con
I'altra sostiene il piede appoggiando le dita satsd e il pollice sulla pianta. I movimento di
valutazione deve essere una flessione dorsale dallmglia indotta soprattutto da una trazione
caudale della mano che sta sul tallone piu chendaspinta craniale dell’altra che sta sul piedg.(Fi
3.1). Una lunghezza fisiologica di questi muscevel consentire al piede di formare un angolo di
90° con l'asse della gamba senza opporre alcurnisteesa. Se questo non e possibile (e quindi
necessario applicare una forza per raggiungerdapesizione), occorre valutare se il problema di
lunghezza e a carico del gastrocnemio o del séteo.fare cio € necessario valutare il muscolo
soleo: la presa e la manovra sono come le predgedembodifica solo la posizione dell'arto del
paziente che consiste nella flessione passiva idekcchio (Fig. 3.2). Anche in questo si valuta
I'angolo tra il piede e I'asse della gamba e se sugpera almeno di qualche grado i 90°, si puo dire
che il muscolo soleo e accorciato, altrimenti lbgastrocnemio.

Un test di screening per la valutazione clinicdad&inghezza del muscolo soleo bilateralemente
consiste nel far eseguire al paziente un mini-sgeata sollevare i talloni dal terreno.

Figura 3.1Posizione di valutazione e trattamento di gastrotaes soleo

Figura 3.2 Con il ginocchio in flessione si esegue sia la tegddione che il
trattamento del muscolo soleo

TRATTAMENTO Nelle stesse posizioni della valutazoé possibile eseguire il trattamento dei
muscoli gastrochemio e soleo accorciati (Figg.e83.2). Partendo da una posizione adeguata alla
fase in cui la disfunzione si trova (in fase acofssia insorta da meno di 3 settimane, il trattamen
puo avvenire in una posizione vicino alla restrEpmentre in fase cronica, cioé dopo 3 settimane
dalla sua insorgenza, € necessario valutare ilopdinimitazione ed iniziare il trattamento da una
posizione lontana da questo), viene chiesto alepézidi produrre una leggera contrazione
muscolare (non superiore al 20% della sua forzesimag verso la flessione plantare, contro una
leggera resistenza applicata dall'operatore. Questdrazione isometrica deve essere mantenuta
per almeno 7-10 secondi in fase acuta, o add@it?d secondi in fase cronica, e, se possibile,

" Le figure riportate in questo capitolo sono mamife da Chaitow 2001
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facendo trattenere il respiro al paziente. Dopadlittpaziente rilascia lentamente la muscolatura
espirando e I'operatore dorsiflette la cavigliaseeta nuova posizione di limitazione, se siamo in
fase acuta, o fermandosi prima dell'insorgenzaddé&re, ma mantenendo la posizione per almeno
10 secondi o piu, se la fase e cronica. La manpuoaessere ripetuta da 3 a 5 volte, o anche piu se
produce ogni volta ulteriori benefici, facendo a#®ne ad iniziare la contrazione nel nuovo punto
di limitazione se la fase é acuta, o iniziando senmg| solito punto se la fase e cronica.

Qualora la contrazione in flessione plantare caadare nei muscoli gastrocnemio e/o soleo, si puo
sfruttare il meccanismo dell'inibizione reciprocdtiveando i muscoli antagonisti con una
contrazione isometrica in flessione dorsale. Lizdib di questa variante € meno efficace in questi
muscoli, ma e l'unica modalita di trattamento che pessere utilizzata quando e presente una
limitazione troppo dolorosa.

Nei casi in cui si ritenga necessario assisteppfazione del ginocchio (sia essa in flessioneilper
soleo o in estensione per entrambi i muscoli) eipde modificare la presa afferrando il tallone
con la mano caudale mentre I'avambraccio sostiangidnta del piede, e con la mano craniale
fissare il ginocchio al di sopra della rotula (F3g3)

e

Figura 3.3 Presa alternativa per il trattamento di gastrodoesm
soleo

3.2 Ischiocrurali mediali (semitendinoso, semimembramo® gracile) e adduttori (pettineo,
adduttori lungo, breve e grande)

VALUTAZIONE Metodo (a) Paziente supino vicino al bordo del lettino ctartd inferiore
controlaterale a quello da testare posizionat@eggéra abduzione. L'operatore si colloca tra I'arto
da testare e il lettino e con la mano caudale exusti’arto afferrandolo dal tallone in modo da
mantenerlo in una rotazione neutra, mentre con &nancraniale valuta la tensione della
muscolatura da testare (Fig. 3.4). L’arto viendderente abdotto fuori dal lettino dall’operatore
con il ginocchio esteso e in rotazione neutra dedla fino alla comparsa di un’iniziale resistenza.
Principalmente, esistono tre fattori che indicdronite della lunghezza di questi muscoli:

4 un improvviso aumento della forza da applicaregseseguire il movimento;

5 una sensazione di tensione rilevata dalla man@msosia muscolatura;

6 un movimento del bacino che si manifesta oltrepadsd limite di lunghezza muscolare.

La lunghezza di questi muscoli é ritenuta nellanmrse permette un movimento in abduzione
dell'anca di almeno 45°.
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Figura 3.4 Posizione di valutazione e trattamento degli ischitali mediali

Come per il gastrocnemio e soleo, anche in ques$o € necessario valutare isolatamente un
gruppo muscolare. In questa manovra € possibiletar@® solamente gli adduttori attraverso
'abduzione dell’arto da testare con il ginoccHesgo, lasciato cadere fuori dal lettino. Se instpe
posizione l'abduzione aumenta e raggiunge i 45°lidatazione di lunghezza riguarda gli
ischiocrurali mediali, altrimenti sono limitati ame gli adduttori.

Metodo (b) Paziente supino con l'arto da testare sporgentel sacro in appoggio sul bordo del
lettino. L'arto controlaterale viene flesso complaeente e mantenuto al proprio petto dal paziente
stesso o dal fianco dell’operatore, in modo daiktahre il bacino in rotazione posteriore ed engta
un’estensione del rachide lombare. A questo putdoposizione delle mani dell'operatore,
I'esecuzione del test e I'interpretazione dei testilsono come prima.

TRATTAMENTO Per il trattamento le modalita di pasimamento e presa sono le stesse della
valutazione, con la variante della posizione delogchio in flessione se si vogliono trattare
solamente gli adduttori. Il punto di partenza diralte della restrizione, se ci troviamo in unadas
acuta del disturbo, altrimenti poco prima dellailarnione, se siamo in fase cronica. Si richiede al
paziente una contrazione isometrica degli agorostlegli antagonisti, inizialmente, con una
contrazione muscolare pari al 20% della sua foraasima per una durata di 7-10 secondi, ma che
in seguito pud essere incrementata sia di inteobigadi durata (la durata e preferibile all'inteasi
se siamo in una fase cronica). Dopo la contraziopaziente deve rilassarsi espirando lentamente,
mentre I'operatore mobilizza in modo graduale damh abduzione verso un nuovo punto di
limitazione e lo mantiene per almeno 10 secondiila pa manovra viene ripetuta secondo
indicazione.

Variante Si puo utilizzare anche la posizione in deculdterale con I'arto da trattare sovrastante,
ma occorre fare molta attenzione alla stabilizzazidel bacino e del rachide lombare, visto che
I'errore piu comune in questa tecnica € il non etbor posizionamento di queste componenti (Fig.
3.5)

21



=% Figura 3.5 Variante: paziente in decubito laterale con l'ad@ trattare
sovrastante e l'altro in appoggio con anca e ginmcflessi per una maggiore stabilizzazione. L'gpere fornisce
un’ulteriore stabilizzazione della pelvi con la roagraniale, mentre con quella caudale esegue lavramantenendo
il ginocchio esteso (come in figura) o flesso (pémattamento degli adduttori).

3.3 Flessori dell'anca (ileo-psoas e retto femorale)

VALUTAZIONE Paziente supino, in fondo al lettinopn gli arti inferiori che sporgono il piu
possibile. L'arto inferiore da non testare vienenteauto in flessione di anca e ginocchio
appoggiando il piede del paziente sul fianco dp#@tore, che si trova ai piedi del lettino. Questa
posizione e importante al fine di stabilizzaredatmo in rotazione posteriore ed evitare I'estemsio
del rachide lombare. L'arto da valutare viene latgcipassivamente cadere fuori dal lettino (Fig.
3.6A). A questo punto, se la coscia non raggiuhgeno orizzontale toccando il lettino (estensione
dell'anca), si ha una brevita del muscolo ileo-gsdaoltre, se il ginocchio non raggiunge gli 80° d
flessione, anche il retto femorale ha una limitaeidi lunghezza (e, probabilmente, anche il tensore
della fascia lata puo essere retratto - vedi dépg,)(3.6B). Il fisioterapista puo applicare una
leggera pressione per accentuare I'estensioneaded’ e/o la flessione del ginocchio. Il fatto che |
coscia scenda sotto il livello del lettino con ithgcchio flesso dimostra che la lunghezza di questi
muscoli € eccessiva (Fig. 3.7).

Figura 3.6A Posizione test dei flessori dell'anca. In questsoda lunghezza
€ normale sia dell'ileopsoas (perché la cosciappsizione orizzontale, cioe circa 10° di estensivisto che il bacino
€ posizionato in rotazione posteriore) che debrigtinorale (perché il ginocchio é flesso di alm&ao)
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Figura 3.6B In questa figura si nota una posizione in cuiesgori
dell'anca sono accorciati. Sara ora necessaridlistage il problema € a carico dell'ileopsoas rita restera in questa
posizione anche con il ginocchio esteso), del rettoorale (estendendo il ginocchio, I'anca scengls il lettino) o
del tensore della fascia lata (vedi dopo).

e Figura 3.7 Lunghezza eccessiva dei flessori dell’anca

Variante La lunghezza di questi muscoli pud essere vagathe in posizione prona (Fig. 3.8). In
guesta posizione, una flessione passiva del gimmgmovoca un movimento compensatorio del
bacino in rotazione anteriore (con conseguentesiiee dell’anca ed estensione del rachide
lombare) in caso di brevita del retto femorale. IReralutazione dell'ileopsoas il fisioterapistango

la mano caudale sotto la coscia vicino all’artieadae del ginocchio (mano caudale della figura
3.9) per sollevare l'arto dal lettino e indurre estensione dell’anca, mentre con le dita della mano
craniale si posiziona sui processi spinosi delkeelee lombari (mano craniale della figura 3.8) per
valutare l'inizio del loro movimento e, quindi, limite di lunghezza dell'ileopsoas. Questa
posizione puo essere utilizzata nei casi in cuiltiismpossibile flettere I'anca controlaterale da
supino (obesita, coxartrosi o protesi totale d’aeca.)

Figura 3.8 Variante in posizione prona. La figura mostra ger il
trattamento del retto femorale & consigliabile itatare il bacino in rotazione posteriore ponenthosostegno a livello

della spina iliaca anteriore ed esercitare unaspyes con la mano craniale a livello del sacro.
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TRATTAMENTO Retto femorale (Fig. 3.8) Paziente prono, con il bacino stabdio da un
sostegno posto a livello delle spine iliache anteper evitare I'iperlordosi del rachide lombalie.
fisioterapista fornisce un’ulteriore stabilizzazeoasercitando una pressione in direzione anteriore
sul sacro con la mano craniale, mentre la manoatawdferra la gamba al di sopra della caviglia e
porta il ginocchio in flessione. La contrazionenmsairica (degli agonisti, in estensione di ginocg¢hio
o degli antagonisti, in flessione) viene richieseanpre con la differenza del punto di partenza,
dell'intensita e della durata in base alla fase disturbo. Essendo un muscolo biarticolare é
fondamentale fare attenzione ad allungare il mwsad| ogni articolazione ogni qualvolta si ripete
la manovra, e quindi portando I'anca in leggeramrsibne (con I'ausilio di un cuscino).

N.B. Nel caso in cui dalla valutazione sia emensa limitazione di entrambi i muscoli, & sempre
meglio trattare prima il retto femorale.

lleopsoas— Metodo (a)(Fig. 3.9) Paziente prono, con un cuscino sotddbme per ridurre la
lordosi lombare. Il fisioterapista, posto di fianglolettino, afferra la coscia poco sopra al gifmac
con la mano caudale mantenendo il ginocchio insite®, e con la mano craniale stabilizza |l
bacino posizionando I'eminenza ipotenar sulla tobidt ischiatica o a livello del sacro ed
esercitando una pressione ventrale. Sollevandoosxia dal lettino si produce un’estensione
dell’'anca ed un allungamento dell'ileopsoas fingpahto della limitazione (se la fase e acuta) o
poco prima (se é cronica) e, chiedendo al pazidnteuovere la coscia verso il lettino, si ottiene
una contrazione isometrica degli agonisti. Al motoedel rilascio e dell'applicazione dello
stretching in estensione dell’anca (passivamergtivamente, chiedendo al paziente di spingere |l
piede verso il soffitto) € fondamentale fare atiene a non provocare un’estensione del rachide
lombare, assicurando una corretta stabilizzazione ta mano craniale. La posizione di
allungamento deve essere mantenuta per piu dicthdg fino ad un massimo di 30 secondi.

Metodo (b) (Fig. 3.10) Paziente supino, con l'arto da trattauori dal fondo del lettino ed il
controlaterale mantenuto in flessione dal paziestésso o attraverso I'appoggio sul fianco del
fisioterapista, che si trova posizionato fra le bandel paziente rivolto verso l'arto da trattate. |
piede dell’arto da trattare viene sostenuto dakanoncaudale del fisioterapista o appoggiato sulla
sua coscia per mantenere il ginocchio in posizioagra e indurre I'estensione dell’anca in modo
graduale, mentre la mano craniale si posiziona Superficie ventrale della coscia del paziente.
L’esecuzione della manovra consiste sempre nelir@zione isometrica in flessione dell’anca nel
punto della limitazione o poco prima, mantenuta pdi0 secondi, e l'allungamento del muscolo
portando I'anca in estensione e mantenendo la ipogiZino ad un massimo di 30 secondi. In
guesta posizione é importante controllare la roteziesterna dell’anca attraverso la gamba che
sostiene l'arto del paziente.

()

_§ Figura 3.9 Posizione di trattamento dell'ileopsoas con lanmeraniale del
fisioterapista che stabilizza il bacino a livellelld tuberosita ischiatica.
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Figura 3.10 Trattamento dell'ileopsoas da supino. |l fisiag@sta
controlla con il proprio ginocchio la rotazioneersia dell’anca durante la contrazione isometrica.

Varianti Esistono altrettante varianti di questa tecnidaadtamento che prevedono le stesse regole
di esecuzione, ma in posizioni differenti: ad esempon la mano craniale dell'operatore che
stabilizza il bacino posizionandosi sulla SIAS, tnerda mano caudale si posiziona sulla coscia
dellarto da trattare che si trova fuori dal letticon il ginocchio flesso (Fig. 3.11A) o esteso
(3.11B).

Per permettere una completa stabilizzazione dehban rotazione anteriore si pud posizionare il
paziente in decubito prono vicino al bordo delimettcon I'arto controlaterale fuori e in appogglo a
suolo con lI'anca e il ginocchio in flessione (F8gl2 A). La presa del fisioterapista € la stesda d
metodo a).

Figura 3.11 A Variante con la mano craniale del fisioterapg@tda SIAS
e col ginocchio flesso
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Figura 3.11 B Variante con il ginocchio esteso

Figura 3.12 APosizione di trattamento che permette una comgtatailizzazione del bacino in rotazione posteriore.
B Posizione di autotrattamento del muscolo ileopsoatazione eretta.

Auto-trattamento Una posizione che viene suggerita per l'autt@naénto dei flessori dell’anca é
guella utilizzata sia per la valutazione che péraittamento in decubito supino con l'arto da &nat
fuori dal fondo del lettino e il controlaterale smsuto in flessione dal paziente stesso (comegin fi
3.11A). Il paziente viene istruito a contrarre irodo isometrico il muscolo psoas sollevando
leggermente la coscia dal lettino (circa 2 cm), t@aere la posizione per 7-10 secondi prima di
lasciarla cadere lentamente in modo del tutto pasarso il pavimento fino al punto di limitazione
del movimento. A questo punto si consiglia al paigeali mantenere questa tensione per non piu di
30 secondi e, dopo un periodo di riposo, ripetema&novra per 3-5 volte.

Una variante consigliata per l'autotrattamento doimare consiste nel far appoggiare al paziente
'arto controlaterale su una sedia in modo da ettenuna flessione di anca e ginocchio e
stabilizzare il bacino in rotazione posteriore, tnearto da trattare resta disteso con il piede s
terreno (Fig. 3.12 B). Il paziente porta lentamehfgeso sull’arto sollevato mantenendo il tronco
eretto e la fisiologica lordosi lombare, in modoiddurre un’estensione dell'anca omolaterale al
muscolo da trattare, fino ad avvertire la limitas@adel movimento. La contrazione isometrica viene
ottenuta chiedendo al paziente di contrarre i muscme se volesse spostare in avanti la gamba
che sta appoggiata al suolo, senza pero produmen amovimento. Dopo 7-10 secondi di
contrazione muscolare, seguira il rilassamentosriiching portando in avanti il bacino e il tronc
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facendo attenzione a non accentuare I'estensiohgadbide lombare. Lo stretching non deve
durare per piu di 30 second..

3.4 Ischiocrurali

VALUTAZIONE Valutare la lunghezza dei muscoli iscbrurali € importante nei pazienti
lombalgici, in quanto un incremento della loro iens muscolare fa parte del meccanismo
artrocinematico di difesa dell’organismo per dimrauil carico sul rachide lombare. Questa
condizione, di conseguenza, influenza la funzioe#’atticolazione sacro-iliaca e del rachide
lombare stesso.

Metodo a) Il paziente si posiziona in decubito supino e¢ ggesente una limitazione di lunghezza
dei flessori d’anca, I'arto controlaterale a queali@ valutare rimane disteso sul lettino, altrimenti
viene posizionato in flessione di anca e ginocghdmendo un cuscino sotto al ginocchio (per
ridurre I'iperlordosi lombare e l'inclinazione ant@e del bacino che potrebbero far risultare una
lunghezza apparente degli ischiocrurali minoreadedlale) (Fig. 3.13 A). Il fisioterapista solleva
'arto da valutare con il ginocchio esteso mentre ta mano craniale palpa il ventre muscolare
degli ischiocrurali per poter apprezzare la tensiomuscolare ai primi segni di limitazione del
movimento. Un angolo di 80° fra il lettino e la gaansollevata € considerato una escursione
normale per la lunghezza di questi muscoli.

N.B. Quando l'articolazione dell’'anca ha raggiunitanassimo dell’escursione consentita dalla
lunghezza degli ischiocrurali, la loro tensionereisa sulla tuberosita ischiatica una trazione che
induce una rotazione posteriore del bacino. Questeimento del bacino consente una maggiore
elevazione della gamba con il risultato di una hexxa apparente degli ischiocrurali maggiore di
guella reale. Per prevenire questo tipo di erroie gssere necessario stabilizzare I'arto in appoggi
sul lettino con la mano craniale.

Metodo b) Per valutare le fibre profonde degli ischiocruilaiest consiste nella completa flessione
dell'anca a ginocchio flesso in decubito supin@(R.13 B). Facendo mantenere questa posizione
al paziente afferrandosi la coscia con entrambendmi, il fisioterapista prova lentamente ad
estendere il ginocchio: se non e possibile effettm@anche un piccolo movimento in estensione del
ginocchio & presente una limitazione delle fibrefgnde degli ischiocrurali. Se, invece, |l
ginocchio si estende anche di pochi gradi, mergtdast precedente non si raggiungevano gli 80°
di flessione dell’anca, sono le fibre superficadi essere retratte.

Figura 3.13 A Posizione di valutazione degli ischiocrurali. Medegno di destra e raffigurata la variante in @nesa. di
brevita dei flessori d’'anca (per evitare un’ecoessbtazione posteriore del bacino € consigliahde flettere troppo
I'anca ponendo solamente un cuscino sotto il gihmjc
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| Figura 3.13 B Posizione test e trattamento per le fibre profodégli
ischiocrurali

TRATTAMENTO Per le fibre profondela posizione di trattamento € la stessa utilezadr la
valutazione (Fig. 3.13B). Una volta individuatgiinto della restrizione si richiede una contrazione
isometrica degli ischiocrurali (nel punto precisala limitazione se la fase € acuta, o poco priema s
cronica) chiedendo al paziente di flettere il giclto lentamente contro la resistenza dell'operatore
Per rendere piu facile I'esecuzione della manovrgsioterapista puo porre la gamba del paziente
da trattare sulla propria spalla appoggiandovoippccio. E importante I'intensita della contrazon
(non superiore al 25% della forza massima) peraie aontrazione troppo forte pud provocare
crampi in questa muscolatura. Dopo 7-10 secondemlita segue un completo rilassamento del
paziente e, in associazione ad una espirazionemobdizzazione in estensione di ginocchio verso
il nuovo punto di limitazione. Un leggero stiramemleve essere mantenuto per almeno 10 secondi
e non piu di 30. Generalmente bastano 1-2 ripetizmer raggiungere il massimo grado di
allungamento ottenibile nella stessa seduta.

Per sfruttare linibizione reciproca indotta dagintagonisti basta richiedere una contrazione
isometrica in estensione di ginocchio anzichéasdione.

Varianti Partendo dalle stesse posizioni indicate in plexcea, € possibile utilizzare una
contrazione combinata di agonisti e antagonistieddndo al paziente di piegare il ginocchio e
contemporaneamente di portarlo al proprio pettordsastenza alla flessione del ginocchio viene
opposta dalla spalla del fisioterapista e allasitase dell’anca dalle mani posizionate sulla faccia
ventrale della coscia.

Per le fibre superficialila posizione € quella della valutazione con ilesamento della gamba
estesa (Fig. 3.13A). Posizionando I'anca e il goo@ controlaterali in leggera flessione qualoe si
presente brevita dei flessori dell’anca, si eselinattamento con le stesse modalita del precedent

3.5Tensore della fascia lata

VALUTAZIONE |l test raccomandato per la valutazeodel tensore dalla fascia lata e il test di
Ober modificato. Il paziente & posizionato in détukaterale, con I'arto da valutare soprastante,
'anca leggermente estesa e il ginocchio flessotemario in questa posizione dal fisioterapista che
si trova dietro. L’arto sottostante viene mantenuatdlessione di anca e ginocchio dalle mani del
paziente. La mano craniale del fisioterapista geda gamba al di sopra del ginocchio, mentre la
mano caudale afferra la porzione distale della ga(fiy. 3.14). Partendo da questa posizione, con
un’estensione dell'anca sufficiente a posizionarbdndelletta ileotibiale sopra il gran trocantere
una flessione di ginocchio intorno ai 90° , togdienano che sorregge l'arto a livello del ginocchio
Una normale lunghezza del tensore della fasciapgateette al ginocchio di toccare il lettino. In
caso di brevita la gamba rimane sospesa in aria.
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Figura 3.14 Test di Ober modificato. Quando il fisioterapistalte la
mano craniale, in condizioni di normalita del teresdella fascia lata, il ginocchio cade e tocdattino.

TRATTAMENTO Metodo a)Paziente supino, con l'arto da trattare addottm fal punto di
limitazione e il controlaterale in flessione di are ginocchio con il piede che appoggia sul lettino
dopo aver scavalcato l'arto in adduzione. |l fisrapista, posto dalla parte opposta all’'arto da
trattare, posiziona la mano caudale che lavora sulperficie laterale del ginocchio con presa “a
culla”, e la mano craniale, che stabilizza, sullAS omolaterale (Fig. 3.15A). Il fisioterapista
inoltre fornisce un’ulteriore stabilizzazione alcb@ attraverso l'arto in flessione appoggiando il
proprio petto sul ginocchio del paziente. In qugsiaizione (con gli accorgimenti dovuti alla fase
del disturbo), viene chiesto un movimento in abdoeidell’anca contro resistenza mantenuto per
un minimo di 7 secondi fino ad un massimo di 20.sAguente rilassamento, mentre il paziente
espira, I'operatore adduce lentamente l'arto fihc@ovo punto di limitazione, facendo molta
attenzione a stabilizzare bene il bacino.

N.B. In questa posizione e possibile utilizzarehend trattamento MET isolitico, ma occorre
stabilizzare bene il bacino del paziente fissandblettino attraverso l'utilizzo di una cinturacon

la collaborazione di un altro operatore che eseraiia pressione in direzione dorsale bilateralmente
sulle SIAS.

Figura 3.15A Posizione di trattamento del tensore della falstéa

Metodo b) Paziente supino con l'arto inferiore fuori dahéim del lettino oltre il ginocchio ed il
controlaterale mantenuto in flessione di anca ®aghio dalle mani del paziente (come per la
valutazione dell'ileopsoas — Fig. 3.6A). |l fisioépista si posiziona in fondo al lettino e pone la
propria gamba a contatto con la superficie inteleléa caviglia del paziente, mentre con entrambe
le mani afferra la coscia poco sopra al ginocckig.(3.15B). L’anca viene ruotata internamente e
la tibia ruotata esternamente attraverso una gorgssione della gamba dell’'operatore sulla
caviglia del paziente, fino al punto di limitazion® questo punto, viene richiesto al paziente di
ruotare esternamente la tibia e addurre I'ancarcodiat resistenza applicata dal fisioterapista e
mantenere la contrazione per 7-10 secondi. Dopaolatrazione isometrica, si richiede un
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rilassamento e un’espirazione, mentre il fisiotest@pincrementa la rotazione interna dell’anca fino
al nuovo punto di limitazione e la mantiene pepeniodo di 10-30 secondi.

Figura 3.15B Trattamento del tensore della fascia lata atfase sulla
rotazione interna.

Metodo c) Paziente in decubito laterale con l'arto datarat a contatto con il lettino e |l
controlaterale in flessione di anca a ginocchio dopiede in appoggio sul lettino davanti al
ginocchio dell'arto sottostante. Il fisioterapisgiaposiziona dietro al paziente e con una presa “a
culla’ afferra I'arto da trattare con la mano cdedanentre la mano craniale fissa il bacino al
proprio tronco. L'esecuzione della manovra é lassdedel metodo a), con la differenza che al
paziente viene chiesto di spingere la coscia viétstiino.

Autotrattamentoll paziente si posiziona in decubito laterale €arto da trattare soprastante, nella
stessa posizione del test di Ober modificato (¥egli 3.14). A questo punto si istruisce il pazieate
contrarre il muscolo da allungare abducendo l'ditqualche centimetro dal punto di limitazione e
mantenere la posizione per 10 secondi. Dopodicktabdassare la gamba e lasciarla cadere verso
il suolo sotto I'effetto della forza di gravita perca 30 secondi. L’esercizio puo essere ripepitio
volte nell’arco della giornata.

3.6 Piriforme

VALUTAZIONE Paziente supino, con l'arto da testdlesso all’anca e al ginocchio e con il piede
che, dopo aver scavalcato la gamba controlatesabgpoggia sul lettino all'altezza del ginocchio,
o nel punto in cui la flessione dell'anca non supd0° (questo perché dopo i 60° di flessione
d’anca il piriforme modifica la sua azione da retagsterno a rotatore interno d’anca). I
fisioterapista fissa il bacino a livello della SlA&Bntrolaterale con la mano craniale, mentre con la
mano caudale si posiziona sulla superficie latedsk ginocchio ed esercita una pressione in
direzione mediale (Fig. 3.16). Questo causa un mento di adduzione e intrarotazione dell’'anca
che stira il piriforme. In caso di limitazione dinghezza del piriforme il movimento risultera
ridotto e il paziente lamentera fastidio a livediel gran trocantere.
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Figura 3.16 Posizione di valutazione e trattamento del ginfe

NOTA: per la palpazione di questo muscolo si posiaiil paziente in decubito laterale con il lato
da testare soprastante. Per localizzare il piritosintraccia idealmente una linea immaginaria che
collega la SIAS e la tuberosita ischiatica e uréatthe collega la SIPI al gran trocantere. A livell
dell'intersezione di queste due linee (pochi ceatimposteriormente al gran trocantere) si puo
palpare il capo di inserzione del muscolo (cheetmtto puo essere dolente). Il punto trigger del
piriforme, invece, generalmente si trova nel putitantersezione della linea che va dalla SIPI al
gran trocantere con una linea che collega la SiétSilccoccige (Fig. 3.17).

Cocoyx

Ischial
tubenosity

Figura 3.17 Coordinate della zona di inserzione palpabil¢ éAdel punto
trigger (B) del muscolo piriforme.

TRATTAMENTO  Metodo a) Paziente e fisioterapista nella stessa posiziseta per la
valutazione (Fig. 3.16). Una volta individuato urgo di limitazione, viene richiesta al pazientaun
contrazione in abduzione contro la resistenza egialidal fisioterapista con la mano caudale posta
a livello del ginocchio. La contrazione isometridane mantenuta per 7-10 secondi e, al seguente
rilassamento, il fisioterapista porta lentamentanda in adduzione fino al nuovo punto di
limitazione, e la mantiene per 10-30 secondi.

Metodo b) Paziente supino con l'arto controlaterale mamienin flessione dalla gamba
dell’'operatore posizionata sul lettino o con l'atidlo di un cuscino. Con la mano craniale posta sul
ginocchio e la mano caudale sulla caviglia delfata trattare, il fisioterapista flette il ginocohe
'anca oltre 90° e, ruotando esternamente il femm@uce un allungamento del piriforme (che in
guesta posizione & divenuto rotatore interno) (Bi@8). A questo punto la contrazione isometrica
viene richiesta come nel metodo precedente, e ioicgbduzione, per 7-10 secondi, e, dopo il
rilassamento, si produrra un allungamento in aibhez
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Figura 3.18 Posizione alternativa di trattamento: notare lehe
rotazione dell’'anca € esterna perché il piriformeuesta posizione € diventato un rotatore interno.

Metodi alternativi di trattamentoMetodo a)Paziente in decubito laterale con l'arto da trattar
soprastante e ginocchio e anca flessi (I'anca rwe duperare i 60°). Il fisioterapista si posizidna
fronte al paziente e stabilizza col proprio troficheacino del paziente. Il gomito dall'arto crargal
preme gentilmente sul piriforme subito dietro argtrocantere mentre la mano caudale afferra la
caviglia dell'arto da trattare e solleva la gambduicendo un movimento di rotazione interna
dellanca (Fig. 3.19). In questa posizione il fisi@pista esercita una pressione inibitoria con il
proprio gomito sul piriforme, con un’intensita chduca discomfort ma non dolore, e la mantiene
per 5-7 secondi. Dopodiché il fisioterapista ridiecg@ressione del gomito e chiede al paziente una
contrazione isometrica del piriforme (25% dellazBomper 5-7 secondi) spingendo con la gamba
contro la mano caudale dell'operatore (e quindiratazione esterna dell’anca). Seguira il
rilassamento e la mobilizzazione per ricercar@idvo punto di limitazione.

Figura 3.19 Variante di trattamento: compressione ischemibéET
Metodo b)La stessa modalita di trattamento puo essere gseagun il paziente prono e il ginocchio

flesso, in modo che I'anca rimanga in posizionetr@el_'esecuzione € la stessa del precedente
metodo, con la differenza che la compressione mad#&viene applicata solo se ritenuta necessaria.
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3.7 Quadrato dei lombi

VALUTAZIONE Esistono un test di palpazione e @sttfunzionale. Nel primo test il paziente é
posizionato in decubito laterale con il lato datdes soprastante e il tronco fissato dalla mano
omolaterale che afferra il bordo del lettino solaréesta. Il fisioterapista si trova dietro al pame e
posiziona la mano craniale sul bordo laterale deldgato dei lombi, fra l'ultima costa e la cresta
iliaca, e la mano caudale a livello del medio ghu{Eig. 3.20). A questo punto viene chiesto al
paziente di abdurre lentamente la gamba sollevandill lettino, mentre il fisioterapista apprezza
I'attivazione del quadrato dei lombi con la manarsale, e quella del medio gluteo con la caudale.
Se questi muscoli si attivano simultaneamente djriftdira, il quadrato dei lombi si attiva per
primo, Il'attivita di questo muscolo pud esseremniti& irregolare (vedi spiegazione nella figura
3.21).

Figura 3.21 Anormale pattern di attivazione muscolare dwediatbduzione dell'anca. Il sollevamento dell’antizia
con un’elevazione omolaterale della pelvi in semguatl’attivazione anticipata del quadrato dei lombi questo
movimento il quadrato dei lombi, normalmente, givatintorno ai 25° di abduzione, dopo la contraeialel medio
gluteo.

Il secondo test di valutazione consiste nel fargese al paziente in stazione eretta delle
inclinazioni laterali del tronco in modo da allungal quadrato dei lombi controlaterale. Partendo
da una posizione neutra del bacino (evitando caglsnovimento rotatorio del tronco, magari
facendo appoggiare il paziente di spalle al murch®de al paziente di inclinare il tronco prima d
un lato e poi dall’altro facendo scorrere le matetalmente lungo le gambe e si misura la distanza
delle dita dal terreno (Fig. 3.22). Una riduziomgjuesta distanza da un lato rispetto all’altracag
probabilmente, una limitazione di lunghezza deldyat dei lombi controlaterale. Il risultato di
questo test dovra essere comunque combinato cdio geétest di palpazione.
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Figura 3.22 Test funzionale per la valutazione di lunghezelaogiadrato dei lombi

TRATTAMENTO Metodo a) Paziente supino, con la gamba controlateraleiatiggto dei lombi

da trattare accavallata sull'altra e la mano oneotd¢ posta dietro la testa. Il fisioterapista si
posiziona dal lato controlaterale e con la manodaku fissa il bacino a livello della SIAS
omolaterale, mentre la mano craniale passa dietrdesta del paziente e afferra il tronco
lateralmente poco sotto la scapola (Fig. 3.23 Wjsibterapista esegue un’inclinazione lateralé de
tronco trazionando con la mano craniale verso difsgendo attenzione a fissare bene il bacino
premendo dorsalmente con la mano caudale. Nel mieita limitazione (o poco prima se la fase
del disturbo e cronica) viene prodotta una contraziisometrica del quadrato dei lombi chiedendo
al paziente di inclinare lentamente il tronco veifdato da trattare e mantenere la posizione per 7
secondi. Al momento del rilascio, il fisioterapistaluce un’inclinazione laterale del tronco con la
mano craniale (aiutandosi spostando il peso daabz craniale a quella caudale), chiedendo al
paziente di espirare. Lo stretching deve esserganato per 15-20 secondi.
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Figura 3.23A Posizione di trattamento del quadrato dei lombi

Metodo b) Paziente in decubito laterale con il lato ddtdra soprastante. La mano soprastante
afferra il lettino sopra la testa mentre la gamisteda esce fuori dal bordo del lettino sorrettéeda
gambe del fisioterapista, che si trova ai piedi ptiente. Le mani del fisioterapista afferrano la
cresta iliaca omolaterale al quadrato dei lombratare (Fig. 3.23B). Al paziente viene chiesta un
contrazione isometrica abducendo l'arto contro temstenza applicata dal fisioterapista per 10
secondi. Al momento del rilascio il fisioterapigiahiede un’espirazione lenta e traziona con le
mani il bacino del paziente in direzione caudalegb I'asse della gamba) aiutandosi spostando il
proprio peso dalla gamba anteriore a quella pasterin modo da produrre un’inclinazione laterale
del tronco. Lo stretching viene mantenuto per unimd di 10 secondi fino ad un massimo di 30.
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Figura 3.23B Posizione di trattamento del quadrato dei lombi.

3.8 Trapezio superiore

VALUTAZIONE Una prima valutazione dell'attivita ell trapezio superiore la otteniamo
dall'osservazione del ritmo scapolare durante i imewti dell’articolazione gleno-omerale. Ad
esempio, durante I'abduzione della spalla, la deapuzia a muoversi ruotando esternamente
principalmente intorno ai 60° di elevazione deldera. Un’alterazione di questo movimento (ad
esempio, la scapola inizia a muoversi durantennipgradi di elevazione) e sinonimo di disfunzione
dei muscoli fissatori della scapola, fra cui ilpeaio superiore.

Paziente seduto, fisioterapista dietro con una nsho/entre muscolare del trapezio superiore e
l'altra sul fianco opposto per valutare eventualimpensi (inclinazione laterale del tronco) (Fig.
3.24). Si richiedono una o piu abduzioni della kspalsi valuta I'attivazione muscolare.

B
Figura 3.24 Valutazione dell'attivita del trapezio superiaterante il movimento di abduzione della gleno-cateer
Normalmente la sequenza di attivazione muscolaresolge inizialmente con maggiore intensita i musdella spalla
(sovraspinato, deltoide e, per ultimo, il sottospi), poi il trapezio superiore e inferiore, ejnif il quadrato dei lombi
controlaterale.

Dopo la valutazione funzionale del trapezio superioccorre verificare la presenza o meno di
limitazione della lunghezza di questo muscolo. &a& supino, fisioterapista dietro al lettino
afferra l'occipite del paziente con la mano omotate al lato da valutare, mentre con l'altra
stabilizza la spalla incrociando le proprie brad€ig. 3.25A). La mano che sta sull’occipite inelin

lateralmente la testa verso il lato opposto dgbezso da valutare fino ad avvertire un’iniziale
tensione. A questo punto e la mano posta sulldasphE, attraverso un movimento in direzione
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caudale, deprime il complesso scapolo-omerale etavala sensazione di end-feel prodotta

dall'allungamento del trapezio superiore. Per \&kitutte le fibre del muscolo € necessario rigeter

la manovra ruotando la testa controlateralmentel@®bre posteriori) od omolateralmente (per le

fibre anteriori). La stessa manovra puo essereugsegnche con il paziente seduto, facendo molta
attenzione a stabilizzare bene la testa e il troesitando movimenti di flesso-estensione del

rachide cervicale e toracico (Fig. 3.25B).
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Figura 3.25A Posizione di valuta2|one e trattamento deI trepeziperiore, con la differenziazione per le fibre
posteriori (A), medie (B) ed anteriori (C). La mactwe produce il movimento valutativo della lunghezel muscolo &
guella posta sulla spalla, come indicano le frecce.

T

Figura 3.25B Posizione alternativa di valutazione. Occorree fanolta
attenzione ad evitare movimenti scorretti 0 comptans

TRATTAMENTO Le posizioni del paziente e del Grapista sono le stesse della valutazione
della lunghezza. Anche in questo caso la testa gus@re ruotata in modo da trattare le fibre
anteriori, medie e posteriori del muscolo, in basquanto emerso dalla valutazione (vedi Fig.
3.25A). Al paziente viene richiesta una contrazigone una forza pari al 20% della massima in
direzione di avvicinamento della spalla all'oreaxhkiviceversa (il movimento doppio € importante
al fine di facilitare la contrazione totale del roak). La contrazione viene mantenuta per 10
secondi, e al successivo rilassamento associatm’adpirazione lenta, il fisioterapista ricerca un
nuovo punto di limitazione aumentando l'inclinazotaterale del collo. Una volta raggiunto,
stabilizza la testa ed esegue lo stretching attsavia depressione della scapola. Per ridurre la
probabilita di insorgenza del riflesso da stirarerdi puo richiedere al paziente di assistere
attivamente a quest’ultimo movimento dicendoglifdr scivolare la mano verso i piedi”. La nuova
posizione di limitazione deve essere mantenutaipeninimo di 10 secondi fino ad un massimo di
30.
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N.B. Nella fase acuta del disturbo, & probabile itllolore limiti qualsiasi mobilizzazione passiva
In questo caso e possibile eseguire la manovrétismsdo alla rotazione della testa il movimento
degli occhi verso il lato della rotazione voluta perattamento, chiedendo al paziente di guar@dare
destra o a sinistra mentre contrae leggermenteskcuoio.

3.9Elevatore della scapola

VALUTAZIONE Esistono tre test di valutazione delstolo elevatore della scapola: nel primo il
paziente € supino con le braccia distese lunganichi e le mani fissate sotto i glutei, con i palmi
rivolti verso l'alto. Il fisioterapista, in piediietro al lettino, incrocia le braccia e con la mano
controlaterale si posiziona sulla spalla, appogipaal testa del paziente sull’avambraccio, e la
mano omolaterale afferra I'occipite (Fig. 3.26). Mnendo la spalla in depressione, aiutata anche
dalla fissazione dell’arto con la mano sotto i giyil fisioterapista porta in flessione il capol de
paziente con un movimento dell’avambraccio, e itazione e inclinazione controlaterali con la
mano che sta sull’occipite. Un movimento in depmss della scapola € provocativo nel caso in cui
sia presente una limitazione dell’elevatore deti@®sla. Il paziente lamentera discomfort o dolore a
livello della superficie superiore del bordo medidklla scapola o nella zona del processo spinoso
di C2.

Figura 3.26 Posizione per la valutazione e il trattamentiyedevatore della scapola. Le mani del pazientssomo
essere posizionate sotto i glutei in modo da ottenna fissazione dell’arto omolaterale al musdadrattare.

TRATTAMENTO Come per la valutazione, il paziegtsupino con le braccia lungo i fianchi e le
mani fissate sotto i glutei. Il fisioterapista sbwa al capo del lettino e, incrociando le braccia,
afferra la spalla e la testa del paziente comeritiesim precedenza. Con I'avambraccio posizionato
sotto la testa del paziente induce una flessioheadbkide cervicale, mentre con I'altra mano rusta
inclina la testa verso il lato opposto al muscod tthttare. L'operatore applica uno stretching
imprimendo una pressione in direzione caudale eom&no posizionata sulla spalla. Una volta
raggiunto il punto della limitazione (se il distorb in fase acuta, altrimenti poco prima se la &ase
cronica), viene chiesto al paziente di muoveressatindietro in direzione del lettino e leggerment
verso il lato della rotazione, contro una resiséeapplicata dal fisioterapista con la mano posta
sull’occipite. Allo stesso tempo viene anche riskoedi sollevare la spalla omolaterale in direzione
craniale (con una forza pari al 20% della forzaaleg)t contro la resistenza applicata dal
fisioterapista. A questa contrazione isometricateraurta per circa 7-10 secondi, segue un completo
rilassamento del paziente. Chiedendo al pazienespirare lentamente, il fisioterapista induce un
allungamento del muscolo elevatore della scapdiavarso un incremento sia della flessione,
inclinazione e rotazione del collo, che della depiane della spalla. Lo stretching deve essere
mantenuto per 20-30 secondi.

Attenzione: data la delicatezza della zona € consigliahilaee uno stretching eccessivo.
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3.10 Erector spinae

VALUTAZIONE Per valutare bilateralmente i musceliettori della colonna il paziente si siede
lungo il lettino con le gambe distese e si fletteavanti con il tronco per andare a toccarsi let@un
dei piedi. In questa posizione si distendono alsinas sia i muscoli estensori della colonna che gli
ischiocrurali, quindi occorre valutare bene ancheclinazione del bacino (Fig. 3.27). Una
lunghezza normale di questi muscoli permette l'apipnento e la verticalizzazione del rachide
lombare (riduzione della fisiologica lordosi) ment livello toracico consente un incremento della
cifosi creando una curva armonica a tutti i livelli
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Figura 3.27 Test di lunghezza degli erettori della colonitaterali. Casi possibili;

A Normale lunghezza degli erettori della colonnegldischiocrurali e dei flessori plantari di calég
B Retrazione di gastrocnemio e/o soleo

C Retrazione degli ischiocrurali (bacino in rotam@osteriore)

D Retrazione dell’erector spinae lombare

E Retrazione di erector spinae lombare e degligsctrali, con iperflessione del rachide toracico

F Retrazione dell’erector spinae lombare, con Ipssfone del rachide toracico e ischiocrurali éast
G Retrazione di erector spinae, ischiocrurali érgaaemio/soleo

H Forte limitazione degli erettori della colonnandschiocrurali molto elastici

Per escludere i muscoli ischiocrurali da questy tiegaziente si siede sul bordo del lettino indao
da avere le ginocchia flesse. Il fisioterapistpaie dietro al paziente e fissa il bacino affercated
creste iliache. Il movimento da eseguire € sempeeflessione del tronco in avanti, chiedendo al
paziente di portare la testa verso le ginocchia.

TRATTAMENTO Paziente seduto con le gambe fuotlildtino e le mani incrociate dietro al
collo. Il fisioterapista si pone di fianco al pazie dal lato verso il quale introdurra in seguéo |
rotazione del tronco e appoggia un ginocchio stilne Con una mano passa sotto I'ascella
omolaterale e si appoggia sulla spalla controle@on 'altra mano monitorizza I'area di maggior
tensione muscolare o, se necessario, stabilizzzciho a livello della cresta iliaca opposta alla s
posizione. Da questa posizione si induce un movimei flessione, rotazione e inclinazione
controlaterale fino al limite del ROM. In questonpol viene richiesto al paziente un movimento
contro resistenza in rotazione e inclinazione adaterale opposte alle precedenti (in modo da
riportare il tronco in stazione eretta) e di guaedémuovendo solamente gli occhi) verso il lato
della rotazione. La contrazione isometrica deveressseguita durante l'inspirazione e mantenuta
per circa 7-10 secondi. A questa segue il rilassémeéel paziente e, alla succesiva espirazione, il
fisioterapista incrementa il movimento inizialedia raggiungere un nuovo punto di limitazione.
Per sfruttare il principio della inibizione reciga deve essere richiesto al paziente un movimento
controresistenza verso il punto di limitazione gf®ne, rotazione omolaterale e inclinazione
controlaterale) in modo da attivare gli antagonisti
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NOTA : erector spinae cervicale

VALUTAZIONE Il paziente € supino e il fisioterapésin piedi al capo del lettino. Con entrambe le
mani sostiene la testa afferrando I'occipite. Spagd lentamente le mani in direzione ventrale e
leggermente caudale, il fisioterapista induce ueasfone del rachide cervicale e ne valuta il
movimento. Con una normale lunghezza dei musceti@at della colonna cervicale il mento deve

raggiungere I'area sovrasternale senza opporrecessiva resistenza.

TRATTAMENTO La posizione del paziente e del fisi@pista sono le stesse della valutazione.
Nel punto di maggior resistenza al movimento (ogpmdéma se la fase del disturbo € cronica) viene
richiesto al paziente di spingere lentamente katesrso il lettino. Questa contrazione in estamesio
avviene contro la resistenza applicata dal fisagmsta e durante l'inspirazione. Nel corso della
seguente espirazione il paziente si rilassa complente e I'operatore incrementa la flessione del
collo fino al nuovo punto di limitazione. Qualora ®lesse coinvolgere anche la muscolatura
estensoria suboccipitale, il fisioterapista dewhiddere al paziente di sollevare il mento mentre
spinge la testa verso il lettino per ottenere wna tontrazione isometrica.
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4. MET per il trattamento delle articolazioni (Yates 1991)

Finora sono state descritte le tecniche per itama¢nto dei muscoli, ma anche le articolazioni
possono godere dei benefici prodotti dalle MET. eeecniche mirano alla normalizzazione della
struttura dei tessuti molli limitati, ma, indirett@nte, influenzano anche la mobilita articolare.
Norris, recentemente (Norris 1999) ha affermato tassociazione di retrazioni e debolezze
muscolari causa un disequilibrio di forze che amisc sulle articolazioni, fino a determinare
un’alterazione dell’allineamento dei segmenti askeuna situazione normale, il tono muscolare di
agonisti e antagonisti garantisce un corretto edlimento dei capi articolari ed un’equilibrata
distribuzione del carico sulle superfici, in mod® mbn produrre un eccessivo stress sulle strutture
passive periarticolari. Pero, questo equilibrior&ea mancare nel momento in cui i muscoli si
troveranno ad essere retratti da un lato (agonesteboli dall’altro (antagonisti).

L’esecuzione della tecnica quindi € la stessaeaksiti molli, con l'unica differenza che, una volta
individuato il punto di limitazione, viene richi@stuna contrazione isometrica e, al seguente
rilassamento, si raggiunge il nuovo punto di limitme del movimento attraverso I'eliminazione
dello slack articolare senza applicare nessunaforz

Nel trattamento delle articolazioni occorre teneea presente la natura della limitazione: per fare
cio, il fisioterapista deve saper riconoscere mité di movimento fisiologico da uno patologico.
Una sensazione di fine corsa (“end-feel”) morbidaréultato del contatto di tessuti molli (ad es.
flessione di ginocchio) o di uno stretching muspomléad es. flessione dorsale di caviglia); un
normale end-feel elastico é il risultato dello t&tining capsulare o legamentoso (ad es. rotazione
interna dell'anca); e, infine, un end-feel duro &oddal contatto delle strutture ossee (ad es.
estensione di gomito). Qualsiasi variazione deti*ézel tipico di un’articolazione, indica la
presenza di uno stato patologico: ad esempio, whfem morbido o elastico pud presentarsi
quando il movimento e limitato da un tessuto cizetle o una retrazione dei tessuti molli; oppure,
un end-feel rigido che non permette un movimental@l puo essere il risultato di un incremento
del tono muscolare. E ancora, un end-feel “bloccatta sensazione che si ha quando il paziente
attivamente ferma il movimento prima del raggiungmo dell’end-feel vero e proprio, per la
presenza di forte dolore o per la paura del movimen

4.1  L'utilizzo delle MET come manovra pre-mawmiativa

Come abbiamo visto finora, le MET possono essepeeigate per ripristinare la normale lunghezza
dei tessuti molli, ridurre le modificazioni fibratie strutturate nei tessuti con disordini cronici e
tonificare la muscolatura antagonista delle stratnetratte. Ma, allo stesso tempo, possono essere
utilizzate come manovra pre-manipolativa, ossigréparazione delle articolazioni che dovranno
essere trattate attraverso una manipolazione (Hart®85). In questo caso viene sfruttata la
capacita delle MET di rilassare i tessuti mollir péminare tutto lo slack articolare possibilelael
posizione dove dovra essere eseguita la manipolazib fisioterapista raggiunge il punto della
limitazione e chiede al paziente di resistere falfaa diretta oltre questo punto. Questa contrazion
viene mantenuta per alcuni secondi e poi, chiedaehgaziente di espirare, il fisioterapista riduce
lentamente la contrazione fino al completo rilassatm. Questa manovra deve essere ripetuta fino
all’eliminazione completa dello slack presente’agikolazione.
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4.2 Mobhilizzazione delle articolazioni con le ME

Nel trattamento delle limitazioni articolari occertenere presente tre punti fondamentali (Yates

1991):

1. l'articolazione viene posizionata nel limite fisiglico o patologico, considerando tutti i piani di
movimento (ad es. nei segmenti spinali devono essensiderate la flesso/estensione, la
rotazione e la flessione laterale);

2. al paziente viene richiesta una contrazione oppalstaovimento limitato contro una uguale
resistenza applicata dal fisioterapista. La comrezdeve durare da 3 fino a 10 secondi.

3. al termine della contrazione, viene chiesto al g@at& di rilassarsi, mentre il fisioterapista
mobilizza I'articolazione verso un nuovo puntoidciitazione.

MET e rachide lombare

Dopo aver stabilito il punto della limitazione diomimento e il segmento del rachide lombare
interessato attraverso una corretta valutazionggssibile ricercare il raggiungimento del limite
fisiologico con I'utilizzo delle MET. Di seguito vex descritto I'approccio al rachide lombare
descritto da Grieve nel 1984 (Grieve 1984).

Il paziente sta seduto su uno sgabello o in foridiettano, con i piedi appoggiati a terra. Un briacc
(per semplificare la spiegazione diciamo il destammunque deve essere omolaterale al senso della
rotazione limitata) lungo il fianco libero di andaverso il suolo e l'altro davanti al corpo con la
mano tra le ginocchia (in modo da indurre una legdlessione e rotazione/flessione laterale verso
il lato opposto). Il fisioterapista si trova in dieal fianco sinistro del paziente con una gamba
davanti alle sue ginocchia. La mano sinistra pdasanti al petto e afferra la spalla opposta, neentr
con la mano destra palpa lo spazio interspinosasegnento di movimento limitato. Al paziente
viene chiesto di assistere il movimento guidato fisibterapista nella direzione di flessione,
rotazione e flessione laterale del rachide lomlare al punto di limitazione. Per fare cio e
consigliabile chiedere al paziente di rilassarsnptetamente per indurre la flessione, mentre per la
rotazione e la flessione laterale il fisioterapistaaiuta spingendo con il petto la spalla sinistra
posteriormente e con la mano caudalmente (Fig. fhiljuesta posizione puo essere applicata la
tecnica MET sia attraverso l'attivazione degli aigtin(per sfruttare il PIR) che degli antagonisti
(per l'inibizione reciproca). Nel primo caso si ete al paziente di ritornare col tronco in posigion
eretta (e quindi estensione, rotazione e inclimazisinistra, in questo caso) spingendo contro la
resistenza opposta dal corpo del fisioterapista [fflaccio sinistro si  oppone alla
rotazione/inclinazione, mentre la spalla destra efitensione). Nel secondo, invece, viene richiesto
al paziente di andare con il braccio lungo il fian@rso il terreno. L'utilizzo delluna o dell’adir
dipende dalla fase in cui il disturbo si trova €secuta e piu indicato I'utilizzo dell'inibizione
reciproca, se é cronica il PIR), dal dolore presehirante la contrazione o semplicemente dal fatto
che con quella tecnica si ottengono migliori riatilin quel paziente.

La contrazione, comunque sia, deve essere mantpaut10 secondi e, al seguente rilassamento
del paziente, durante I'espirazione, il fisiotesapi aumenta tutte le componenti del movimento
senza applicare nessuna forza, ma semplicememé@atido I'ulteriore slack articolare prodotto
dalla contrazione isometrica.
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Figura 4.1 Posizione di trattamento articolare del ractéaebare con MET. In questo caso il movimento litaté in
direzione di flessione e rotazione/inclinazionetides

NOTA - nei casi in cui sia presente dolore occorre mistere il momento in cui si manifesta
onde apportare alcuni accorgimenti alla manovra:

» se il dolore é presente durante la contrazione eoca, € consigliabile ridurre la forza e
aumentare la durata fino anche a 30 secondi, oppfrgtare la contrazione degli
antagonisti, se non dolorosa;

» se il dolore compare durante la ricerca del nuawat@limite, si puo chiedere al paziente di
assistere attivamente il movimento dell’articolamo

MET e rachide toracico

La stessa tecnica del rachide lombare puo esséimzatt per il rachide toracico con una piccola
modificazione della posizione delle braccia delipaiz, che si trovano flesse con le mani incrociate
dietro al collo (per in rachide toracico superiofElg. 4.2A) o con la mano opposta al lato del
fisioterapista dietro al collo e I'altra che affeit gomito di questa (Fig. 4.2B).
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Figura 4.2A Posizione per la valutazione e il trattamento METrdchide toracico alto
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Figura 4.2B Posizione per la valutazione e il trattamento iahide toracico medio e inferiore. La mano del
fisioterapista che lavora pud posizionarsi sullallspdel paziente se I'inclinazione da recuperammtrolaterale alla
sua posizione (come nella figura), oppure sotteck#la se deve avvenire verso il suo lato.

MET e rachide cervicale(Stiles 1984)

Prima di iniziare il trattamento di una disfunzicemticolare cervicale e consigliabile rilassardi fut
tessuti facendo eseguire al paziente seduto agtgelre contrazioni isometriche in tutte le direkzion
di movimento del rachide cervicale contro una liesgistenza applicata dal fisioterapista.

Per valutare una disfunzione del rachide cervisalgeriore, il paziente si posiziona supino e il
fisioterapista afferra con la mano craniale l'odeipe con l'altra blocca il collo posizionando a
livello di C3 I'arco formato da pollice e indicei@- 4.3). A questo punto, con la mano caudale
induce una flessione del rachide cervicale inferiomo al segmento C2-C3, in modo da creare un
blocco (“locking”) articolare e valutare i movimeimgolati del rachide cervicale superiore. Con il
rachide cervicale inferiore in flessione, la tegne ruotata da un lato e poi dall’altro. In prese

di una limitazione di movimento, € possibile cheesto dipenda dal segmento di movimento C1-
C2, visto che la maggior parte della rotazionerdehide cervicale avviene a questo livello.

Per eseguire il trattamento dell’articolazione ratttaassiale, ad esempio, sara necessario stabdizza
C2 attraverso una presa pollice-indice dei suocessi traversi (0o bloccando solamente quello
omolaterale al senso della rotazione da tratt&eh la mano craniale il fisioterapista induce una
rotazione della testa e di C1 fino al punto di tamione, ossia fino ad avvertire un movimento di C2
con la mano caudale. Lentamente prosegue fino aokere tutto lo slack articolare e, a questo
punto, chiede al paziente di ruotare dolcementidta verso il lato opposto alla limitazione. I
fisioterapista oppone resistenza a questo movimggsrida mano craniale in modo da produrre una
contrazione isometrica della durata di 5-7 secoidi.seguente rilassamento del paziente, il
fisioterapista ruota la testa verso la restriziermécerca un nuovo punto limite senza I'applicaeion
di alcuna forza. La manovra puo essere ripetutar@ia.
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Figura 4.3 Posizione di paziente e fisioterapista nella vaiotze e trattamento del rachide cervicale

Per il trattamento di una limitazione di movimeu& rachide cervicale inferiore (ad esempio, C5-
C6) la procedura e la seguente: paziente supimsicgeirapista al capo del lettino. Con una presa
pollice-indice della mano caudale fissa la vertedmtiostante al segmento di movimento da trattare
(in questo caso C6), mentre con il palmo della maaaiale sorregge la testa e posiziona il pollice
e l'indice ai lati della spinosa della vertebra gpante (C5). Attraverso una spinta ventrale della
mano caudale, il fisioterapista fissa C6 mentre) B mano craniale, induce il movimento del
rachide cervicale verso la restrizione. Nel momentoui C6 si muove, il limite & stato raggiunto.
In questo punto viene richiesta una leggera coisinazisometrica in direzione della restrizione
della durata di 5-7 secondi. Dopodiché, il paziemtélassa e il fisioterapista, con la mano crbmia
mobilizza il rachide cervicale verso la restrizis®enza applicare nessuna forza, ma semplicemente
recuperando lo slack guadagnato con la contrazlanmanovra puo essere ripetuta 3-4 volte.

NOTA: i movimenti degli occhi possono sostituieedontrazione muscolare qualora questa risulti
essere dolorosa. Guardare verso l'alto favorisceolarazione degli estensori del collo, mentre
guardare verso il basso aiuta l'attivazione desdtei; inoltre, rivolgere lo sguardo da un lato
favorisce la muscolatura omolaterale.

MET e rachide lombopelvico

Prima di eseguire una valutazione delle articolsizsacro-iliache occorre tenere ben presente se vi

sono disturbi associati (quali differente lunghezdegli arti, scoliosi, retrazioni muscoli

ischiocrurali, piriforme, quadrato dei lombi) chesgono determinare un’asimmetria del movimento

pelvico durante la flessione (Jacob e Kissling 3995

Per la valutazione dei movimenti dell’articolaziosecro-iliaca (Sl) si possono utilizzare i seguenti

test:

1. test di flessione: paziente in piedi e fisiotessgidietro di lui (in piedi o seduto) con i pollici
posizionati sulle spine iliache postero-superiSiPS). Al paziente viene richiesta una flessione
del tronco in avanti, mantenendo le ginocchia est@sg. 4.4A). Durante lI'esecuzione il
fisioterapista valuta il movimento delle ossa iiac Normalmente si apprezza una rotazione
posteriore dell'ileo a livello dell’articolazionel & quindi, se da un lato & presente una
disfunzione, si otterra un movimento anteriorep#lice omolaterale.

2. rotazione anteriore/posteriore della pelvi da sedilipaziente &€ seduto sul lettino con le gambe
fuori (in modo da avere le ginocchia flesse) edioterapista dietro con i pollici sulle SIPS.
Viene chiesto al paziente di inclinarsi in avantiavendo il bacino in anti e retroversione (Fig.
4.4B). Il fisioterapista valuta il movimento del®PS che nella normalitd dovrebbe essere
cranialmente e ventralmente durante [lantiversioae dorsalmente/caudalmente nella
retroversione del bacino.
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3. standing test: posizione del paziente e del fisaptista come nel precedente test. Il paziente
solleva un piede da terra piegando il ginocchibfisioterapista valuta il movimento delle ossa
iliache. In situazione di normalita, poiché l'adiazione S| dell’arto in appoggio risulta
bloccata sotto il peso del corpo, si percepisce niovimento solo a livello della Sl
controlaterale. Invece, se e presente una limitezéel movimento della S| omolaterale all’arto
che si solleva, si apprezzera uno spostamentatidirehi i pollici.
rotazione interna/esterna dell’anca: paziente praun le anche leggermente abdotte. I
fisioterapista flette a 90° il ginocchio dal latelld Sl da valutare, ed esegue una rotazione

interna e una esterna dall’anca. Un’asimmetriaadelfazione dell’anca puo essere il risultato di
una disfunzione a livello della SI omolaterale.
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Figura 4.4A Test di flessione Figura 4.4B Test di rotazione anteriore/posteriore della pedvi

seduto

Per il trattamento dobbiamo distinguere le manavigase alla limitazione del movimento:
1. Rotazione posteriore dell’ileopaziente prono, con I'arto da trattare fuori dafdo del lettino e
il piede a contatto con il fisioterapista, chersva dietro il paziente dallo stesso lato del iettill
fisioterapista, con la mano vicino al lettino sispwona sul sacro e lo stabilizza, mentre conrkalt
sostiene il ginocchio e guida il movimento di fiese dell’anca fino al raggiungimento della
restrizione (Fig. 4.5A). Questo punto viene ricarnio® dal fisioterapista facendo attenzione:
* ad apprezzare un movimento del sacro con la mamdisda,

alla sensazione di maggiore resistenza che aveentéa mano che muove I'anca,
» ad osservare il movimento della pelvi.
Quindi viene richiesto al paziente di inspirareaténere il respiro mentre spinge con la pianta de
piede contro la resistenza applicata dal corpofidieiterapista come per sollevare 'arto verso |l
soffitto (attivando il grande gluteo) (Gerwin et2005). La contrazione deve avere una forza non
maggiore del 20% della forza massima ed essereematat per 10 secondi. In alternativa si puo
chiedere al paziente di portare la coscia versp#dla omolaterale mentre il fisioterapista oppone
resistenza con la mano che sta sul ginocchio, epguftettere il ginocchio portando il piede verso
il sedere, in modo da influenzare il movimento @&l attraverso I'azione di diversi muscoli.
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Figura 4.5A Trattamento della rotazione posteriore dell’arézibne Sl. La freccia
indica la direzione della forza esercitata dal pata

2. Rotazione anteriore dell'ileo paziente prono, con il ginocchio omolaterdl@amicolazione da
trattare flesso a 90°. Il fisioterapista dal lajgposto, posiziona la mano craniale sul sacro per
fissarlo, oppure afferra l'illeo posizionando il i@ sulla SIPS e le dita sulla cresta iliaca (come
nella Fig. 4.5B). Con la mano caudale afferrainiogichio dalla parte ventro-laterale della coscia, i
modo da garantire un sostegno della gamba flessd’@gambraccio. Lentamente I'anca viene
estesa fino al punto di limitazione del movimen#lal SI, che viene riconosciuto attraverso i tre
punti indicati in precedenza nella tecnica per d@azione posteriore (movimento del sacro,
maggiore resistenza al movimento dell’anca e mortmeella pelvi). Mantenendo la posizione di
restrizione, il fisioterapista chiede al paziente@stendere il ginocchio contro la resistenza ofgpos
dal suo avambraccio caudale (in modo da attivanetib femorale) (Gerwin et al 2005). La
contrazione deve avere una forza non superior@%l @ella massima, una durata di 10 secondi ed
essere eseguita dal paziente trattenendo il respireeguente rilassamento, il paziente espira e il
fisioterapista incrementa il movimento fino al noopunto di restrizione recuperando lo slack
articolare guadagnato attraverso la contrazionechAnin questa tecnica si possono richiedere
contrazioni in diverse direzioni per sfruttare I@ze di diversi gruppi muscolari (ad esempio, $ pu
chiedere al paziente di spingere per riportar@$zia sul lettino).

Variante: In alternativa & possibile posizionare il pasesul fianco controlaterale con I'anca e il
ginocchio sottostanti flessi, in modo da bloccaeetitolazione Sl controlaterale in rotazione
posteriore.

Figura 4.5B Trattamento della rotazione anteriore della Sl.
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MET e articolazioni acromioclavicolare e sternoclaicolare

Acromion-clavicolare (AC)

Per la valutazione dell’'articolazione AC il paziemt seduto e il fisioterapista in piedi dietro la s
schiena. Prendendo come esempio il lato destfizjoterapista passa il braccio sinistro davanti al
paziente e posiziona il pollice sul margine clalace dell’articolazione. Con la mano destra afferra
il gomito destro del paziente e induce un’abduzidaka spalla su un piano frontale inclinato 30-
45° anteriormente (Fig. 4.6). Raggiunti i 90° ivazione, la mano sulla clavicola valuta la gaalit
del movimento: in una situazione di normalita lavatola si muove leggermente in direzione
caudale prima dei 90°, per poi spostarsi craniatenaniperati i 90° di elevazione. Nel caso di
restrizioni di movimento dell’AC, la clavicola, asempio, si muove cranialmente appena inizia
'abduzione della spalla.

Figura 4.6  Valutazione e trattamento dell’'articolazioh@

Prima di iniziare il trattamento MET dell'articol@ne AC & necessario valutare la posizione delle
scapole (Stiles 1984): se la scapola omolaterkdalafunzione AC e piu elevata rispetto all’altita,
fisioterapista deve introdurre nella manovra unsazione esterna della spalla prima della
contrazione isometrica, in modo da indurre un mevita di abbassamento della scapola. Qualora,
invece, fosse piu depressa, attraverso una rowzigerna della spalla induce la scapola ad un
movimento in direzione cefalica.

Per il trattamento, le posizioni del paziente eftbterapista sono le stesse della valutaziomg (F
4.6), con la differenza che il pollice della manel disioterapista si posiziona posteriormente
sull’acromion e le altre dita anteriormente sulavicola. Per comodita, € consigliabile afferraae |
spalla da dietro, senza passare col braccio dasantirace del paziente. Una volta raggiunto il
punto della disfunzione del movimento AC durantelefrazione del braccio, il fisioterapista
introduce, con la mano che sta sul gomito, un mewitm di rotazione esterna o interna della spalla,
in base alla posizione di elevazione o depressd®ia scapola. Con l'altra mano stabilizza la
clavicola attraverso una pressione caudale. A queshto, il fisioterapista chiede al paziente di
spingere il gomito verso il terreno (in adduzionehtro la resistenza data dalla mano sul gomito.
Dopo 7-10 secondi di contrazione isometrica, il ipaie si rilassa e larto viene abdotto
ulteriormente fino al raggiungimento del nuovo pmundi limitazione. In questa tecnica
l'inspirazione € associata alla contrazione, meh#spirazione al rilassamento. La manovra puo
essere ripetuta, ma non prima di aver riposizioflditaccio in rotazione esterna o interna senza la
fissazione della mano sulla spalla, e cioé lasddiietre di muoversi la scapola e la clavicola.
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Sterno-clavicolare (SC)

1. Elevazione Per la valutazione il paziente & supino conrkcdia distese lungo i fianchi. Il
fisioterapista pone gli indici sulle articolazid®C e ne valuta il movimento richiedendo al paziente
di sollevare le spalle verso le orecchie (Fig. 4.1A questo movimento la clavicola si eleva e, a
livello dell’articolazione SC, il suo margine meldiacivola caudalmente (perché su questo piano di
movimento la clavicola ha una superficie convessantre lo sterno ha una superficie concava). Se
guesto non avviene, é presente una disfunziona 8éll

Per il trattamento il paziente e seduto e il fisiapista, in piedi dietro, afferra con la mano
omolaterale il gomito dalla parte della SC da #ra&tte posiziona I'eminenza tenar dell’altra sul
margine mediale della clavicola, passando col lwadavanti al torace del paziente (Fig. 4.7B). Il
braccio viene abdotto e ruotato esternamente fimaggiungimento del punto di disfunzione della
SC, e qui viene richiesta una contrazione (confarea pari al 20% della massima) in direzione del
terreno contro la resistenza applicata al gomiltadaano del fisioterapista. Dopo 5-7 secondi il
paziente si rilassa e lentamente l'arto viene poitaabduzione-rotazione esterna fino ad un nuovo

punto limite, mentre la mano che sta sulla claaaplica una pressione in direzione caudale per
incrementare la traslazione.

Figura 4.7A Valutazione della SC durante il movimento di elgone della
clavicola
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Figura 4.7B Trattamento MET della restrizione della traslaei@audale della SC
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2. Protrazione Per la valutazione il paziente é supino conréedia estese sollevate perpendicolari
al corpo e i palmi delle mani uniti. Il fisioteragph@ pone gli indici sulle articolazioni SC per
valutarne il movimento mentre richiede al paziediesollevare le braccia verso il soffitto (Fig.
4.8A). Durante questo movimento la clavicola esegnee protrazione e, viste le superfici articolari
della SC su questo piano di movimento (clavicol#tegpa concavo, sterno pattern convesso), il
margine mediale trasla ventralmente. Se quest@waiene si ha una disfunzione della SC.

Per il trattamento, il fisioterapista si posiziodalla parte opposta all’articolazione da trattare e
chiede al paziente di afferrare con la mano omi@ieal lato del disturbo la sua spalla in modo da
elevare I'arto perpendicolarmente al corpo. Comémo caudale il fisioterapista afferra la scapola
posteriormente mentre con il pollice (o con I'enmipa tenar, per rendere la pressione meno
dolorosa) di quella craniale si posiziona sul naggsternale della SC. Il fisioterapista protrae la
spalla sollevando la mano caudale dal lettino estgpolo lentamente il tronco posteriormente,
mentre con la mano craniale fissa lo sterno (FgB3 Raggiunto il punto di restrizione, al pazeent
viene chiesto di spingere lentamente con la spallso il lettino, contro la resistenza applicathada
mano caudale e dal corpo del fisioterapista, e emané la contrazione per 7-10 secondi. Dopo |l
completo rilassamento del paziente, il fisioter@pissegue la traslazione applicando una forza in
direzione dorso-laterale sullo sterno con la maaaiele.

Figura 4.8A Valutazione del movimento della SC durante la pmitne della spalla

Figura 4.8B Trattamento MET della traslazione ventrale dsia
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Conclusioni

Nella pratica clinica quotidiana di molti medicisibterapisti e osteopati, € sempre piu comune
'impiego delle MET come tecnica di trattamento tegsuti molli e non. Pero, nonostante le MET
stiano trovando sempre piu spazio all'interno dédeniche manuali utilizzate, poca letteratura
scientifica é stata pubblicata riguardo alla prdefia loro efficacia terapeutica.

L’essenza delle MET é quella di sfruttare la foded paziente per impiegarla in varie modalita
attraverso la scelta di una tecnica o della conzome di piu tecniche, in base alle necessita del
singolo caso, in modo da sfruttare gli effetti ptiddai principi neurofisiologici sulle quali si
basano.

In definitiva possiamo dire che un buon risultatipetidera principalmente da una diagnosi precisa
(emersa da una valutazione accurata) e dall'agitina di una contrazione muscolare di intensita
appropriata e direzione specifica.

In seqguito all'impiego diffuso di questa metodicalla pratica clinica di molti professionisti del
settore, risulta, a questo punto, fondamentalel&adi con ulteriori ricerche future (preferibilmente
RCT) l'efficacia terapeutica delle MET.
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