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PARTE I' - COMPILATIVA



1. La scoliosi

Uno dei primi formali inquadramenti della scoliosi come patologia del rachide, si deve a Moe et al.
nel 1978 [1], dove gli Autori ne indicavano la base genetica, poligenica e lo sviluppo
multifattoriale, in grado di produrre, combinati insieme, una deviazione strutturata della colonna
vertebrale sul piano coronale, unitamente alla rotazione pit o meno marcata dei corpi vertebrali sul
piano assiale configurando quindi la patologia come un dismorfismo, nettamente distinta e diversa
dai molteplici paramorfismi dovuti a fattori circostanziali quali, e.g., I’antalgia e la postura
disfunzionale, in grado di produrre invece, solo deviazioni non strutturate che spontaneamente si
risolvono quando le interferenze che le hanno prodotte vengano rimosse.
Attualmente quanto riportato da Moe et al. si é dimostrato valido e confermato, anche se modulato
dagli sviluppi dell’epigenetica che suggeriscono per la scoliosi nuovi scenari interpretativi e
potenzialmente terapeutici, come indirettamente si evince dai lavori di Michou del 2018 [2], Gabsy
e Clouse del 2016 [3] e Smrt e Zhao nel 2010 [4].
Classificare la scoliosi puo essere un obiettivo complesso da raggiungere, data la notevole
variabilita nella sua espressione. Tuttavia individuando alcuni criteri base, il conseguimento di detto
obiettivo risulta piu accessibile. Uno tra i principali e piu autorevoli punti di vista secondo i quali
classificare la scoliosi ¢ quello fornito dalla Scoliosis Research Society [5] e qui di seguito
riportato:
a) secondo I’etiologia
b) secondo I’eta di insorgenza
c) secondo la sede di insorgenza
In base al primo criterio si distinguono:
a.1) idiopatica
a.2) neuromuscolare
a.3) da neurofibromatosi
a.5) sindrome da insufficienza toracica
In base al secondo criterio si distinguono invece:
b.1) congenita ( < Oaa)
b.2) infantile (0 - 3 aa)
b.3) giovanile (3 — 10aa)



b.4) adolescenziale (10 — 18aa)

b.5) adulta (> 18aa)
In base al terzo criterio si distinguono, infine:

c.1) toracica

c.2) toraco-lombare

c.3) lombare
Anche I’aspetto epidemiologico non si presenta di facile gestione, essendo la scoliosi presente in
molte patologie sindromiche e quindi complesso distinguere una scoliosi primaria da una secondaria
e tanto piu distinguere una stratificazione per patologia. Qualche dato di carattere generale é
comunque disponibile come si puo evincere dal lavoro di Yaman e Dalbayrak del 2014 [6] dove gli
Autori indicano un tasso di incidenza per curve a partire da 10° del 1%, tasso che si riduce al 0,15-
0,3% per curve a partire da 30°. Piu recentemente, nel 2018, Von Heideken, Iversen e Gerdhem [7],
confermano come I’incidenza maggiore con 4.5 nuovi casi su 100.000, sia relativa alla Scoliosi
Idiopatica dell’Adolescente (Adolescente Idiopatic Scoliosis AIS), seguita dalle forme
neuromuscolari con 2,7 e dalle scoliosi congenite con 0.7, sempre su 100.000 casi.
Espresso in altri termini 1’ AIS rappresenta circa 1’85% del totale delle scoliosi e questo consente di
ottenere, relativamente a questa tipologia, qualche ulteriore dato epidemiologico.
Dati del 2010 riportati dalla Setting Scoliosis Straight [8], indicano un’incidenza dell’ AIS del 2-3%
della popolazione nella fascia di eta interessata. Stratificando questo dato per gravita della curva, si
ottiene 1 caso su 10 per angoli di Cobb <10°, 2 casi su 100 per angoli di Cobb tra 10° e 20°, 1 caso
su 500 per angoli di Cobb tra 20° e 45-50° e di 1 caso su 5000 per angoli di Cobb > 45-50°.
Dalla stessa fonte é stato possibile ricavare un altro dato importante relativamente alla distribuzione
in base al genere: per angoli di Cobb < 20°, ossia per forme indicate come non evolutive, il rapporto
tra i generi (femmine/maschi) rimane 1:1, per arrivare fino a 8:1 considerando angoli di Cobb > 20°
ossia per forme indicate come potenzialmente evolutive.
Piu recentemente questo rapporto e stato innalzato a 10:1, come riportato in un articolo del 2014 di
Horne, Flannery e Usman [9]. Nello stesso articolo gli Autori indicano come la diagnosi di scoliosi
sia prettamente clinica (esame obiettivo), ma la quantificazione del valore dell'angolo di Cobb, sia
possibile solo attraverso un esame radiografico.
Il valore dell'angolo di Cobb e stato piu volte citato in precedenza, poiché riveste un ruolo
fondamentale nell’indicazione al trattamento: se per valori fino a 20-25° si osserva solamente

I'andamento della patologia durante lo sviluppo puberale del soggetto, per valori superiori, fino a



40-45° si imposta un trattamento di ortesi tramite corsetti rigidi, mentre oltre i 40-45° le opzioni di
trattamento risultano esclusivo appannaggio della chirurgia con derotazione e stabilizzazione
meccanica della curva, o delle curve, tramite viti peduncolari, barre e cerchiaggi laminari.

Seppur fondamentale, il ruolo dell’angolo di Cobb viene comunque sempre modulato da un altro
parametro, altrettanto importante, che indica la maturazione scheletrica del soggetto. Questo

parametro e identificato dal segno di Risser, descritto in fig. I-1.1

ILLUSTRATION BY RENEE L. CANNON

Figure 4. The Risser grade is used to measure
ossification of the iliac apophysis. Grade 1 is
25% ossification, grade 2 is 50% ossification,
grade 3 is 75% ossification, grade 4 is 100%
ossification, and grade 5 is fusion of ossified
epiphysis to the iliac wing.

Reprinted with permission from Greiner KA. Adolescent
idiopathic scoliosis: radiologic decision-making. Am Fam
Physician. 2002;65(9):1818.

Fig. I-1.1 [9]

A titolo esemplificativo, si possono considerare due soggetti con una scoliosi identica per sito,
etiologia e valore dell’angolo di Cobb, e.g. 28°. Il soggetto con Risser pari a 5 non iniziera terapia
ortesica con corsetto, al contrario del soggetto che presenta un Risser pari a 1, come riportato nel

gia citato lavoro di Horne, Flannery e Usman [9].



In riferimento al trattamento ortesico, il gold standard rimane a tutt’oggi il corsetto rigido. E’
comunque doveroso rilevare che, nell’ultimo decennio, sono stati introdotti in alternativa i corsetti
dinamici anche se limitatamente al trattamento delle AIS, basati su un razionale piu neurologico
rispetto a quello meccanico dei corsetti rigidi, i cui primi prototipi risalgono al 1999. Tuttavia il
dibattito scientifico sulla loro efficacia e affidabilita & ancora molto aperto e una chiara e univoca
indicazione a favore o contro il loro impiego non é stata a oggi prodotta, come dimostra I’ampia

letteratura riportata [10-52].

2. Valutazione quantitativa della scoliosi

Sia I’angolo di Cobb che il segno di Risser sono ottenibili per via radiografica mediante un unico
esame denominato teleradiografia della colonna vertebrale.

La metodologia di esecuzione di questo esame meriterebbe una trattazione a se, data la particolarita
dell’esame stesso rispetto a altri esami radiologici pit comuni e routinari, sia per il suo ruolo
centrale nella diagnosi, trattamento e follow-up delle scoliosi, sia per la particolare popolazione
afferente, costituita per la maggior parte da adolescenti di genere femminile. Questa trattazione
esula pero dagli obiettivi del presente lavoro, ma non di meno e importante richiamarne i tratti
essenziali, per altro tra loro strettamente correlati, che concorrono a renderlo un esame diagnostico,
come richiesto a ogni indagine radiologica.

Angzitutto e di fondamentale importanza un corretto posizionamento del soggetto, al fine di rendere
ripetibile, e quindi confrontabile, ’esame e di non introdurre confondenti dovuti a errato
posizionamento che potrebbero alterare sempre in modo sfavorevole, I’imaging risultante.

Un corretto posizionamento passa anche imprescindibilmente dall’avere saputo creare un buon
rapporto relazionale con il soggetto, specie se di genere femminile, creando un clima sereno che lo
metta a suo agio e lo renda consapevole del suo ruolo attivo. Questo lavoro servira a evitare stati
emotivi disagiati del soggetto che potrebbero alterarne la postura durante 1’esecuzione dell’esame e
vanificarne gli obiettivi.

Ultimo aspetto, ma non per importanza, € quello radioprotezionistico, sempre in considerazione
della tipologia di popolazione afferente.

Gli effetti collaterali dell'uso di radiazioni ionizzanti sono noti e i soggetti maggiormente esposti

sono di genere femminile, in particolar modo se in giovane eta, specie quando sottoposti a ripetuti



controlli radiografici in forza di una diagnosi di scoliosi, come riportano Doody et al. nel loro
lavoro del 2000 [53] e Ronckers et al. nel loro lavoro del 2008 [54].

Obiettivo del Tecnico di Radiologia Medica esecutore dell’esame deve essere quindi, piu che in
altri esami e condizioni, quello di tenere la dose al piu basso livello possibile senza ridurre o
vanificare 1’obiettivo diagnostico dell’imaging prodotto, tenendo conto che lo scopo principale non
e produrre una diagnosi legata a minimi dettagli, ma permettere una costruzione geometrica basata
principalmente sulla visibilita dei profili somatici superiore e inferiore delle vertebre.

Va inoltre osservato che, anche se queste indagini comportano esposizioni a basse dosi di radiazioni
ionizzanti, le stesse non devono essere sottovalutate. Recenti studi pubblicati nel 2013 hanno infatti
riportato come, nonostante la mancanza ancora di dati inconfutabili, esista concretamente la
probabilita del coinvolgimento delle basse dosi nell'aumento del rischio di contrarre una neoplasia o
altri tipi di patologie (e.g. problemi cardiovascolari e malformazioni). Gli Autori, Kniisli e Walter
[55], Arthurs e Bjgrkum [56], suggeriscono per tanto di evitare quando possibile I'esposizione a
radiazioni ionizzanti a soggetti in fase pre-puberale e puberale. Il concetto viene ulteriormente
ribadito nell’articolo del 2015 di Richardson et al. [57].

Partendo da una teleradiografia della colonna vertebrale, con i requisiti riportati precedentemente, la
costruzione geometrica per la misura dell’angolo di Cobb risulta relativamente semplice.

In fig. I — 2.1 e stato riportato un caso piu complesso dove il soggetto presenta due curve, una
toracica e una lombare per le quali sono stati tracciati i segmenti di retta necessari alla misura.

Si consideri inizialmente la curva toracica. Individuata la vertebra piu inclinata e meno ruotata
all’estremo prossimale della curva (T5), si traccia un segmento di retta passante per il suo profilo
somatico superiore (a). Analogamente, individuata la vertebra piu inclinata e meno ruotata
all’estremo distale della curva (T11), si traccia un segmento di retta passante per il suo profilo
somatico inferiore (b). Prolungando i due segmenti fino a incrociarsi, si otterra il valore dell’angolo
di Cobb relativo alla curva considerata (85°).

Quanto esposto e valido anche per la misura dell’angolo di Cobb della curva lombare, anche se si e
sfruttato questo secondo caso per introdurre una possibile variante legata a fattori geometrici pratici
sfavorevoli, e.g. il punto di intersezione dei due segmenti di retta risulta fuori dalle dimensioni
fisiche del supporto di rappresentazione del radiogramma. In tale evenienza e possibile ottenere
ugualmente il valore dell’angolo di Cobb cercando I’intersezione delle perpendicolari a ciascun

segmento di retta individuato come descritto in precedenza (b’ e ¢’, 73°). In questa seconda misura,



sulla curva lombare, € stata introdotta I’accettabile approssimazione di utilizzare lo stesso segmento
di retta utilizzato per la misura dell’angolo di Cobb della curva toracica (b).

Il valore dell’angolo di Cobb cosi ottenuto, specie nel confronto tra due misure in tempi diversi,
sullo stesso soggetto, deve essere comunque soppesato con cautela. Diversi lavori in letteratura, per
altro piuttosto concordanti, danno un errore intrinseco nella valutazione quantificabile in un intorno
di 3-4°, leggermente minore nel caso di misura effettuata mediante tool di software dedicati, come
si evince dai lavori di Zhang et al. nel 2010 [58], Tauchi et al. nel 2016 [59], in accordo con quanto

Shea et al. riportano in un loro lavoro del 1998 [60]

10



Sotto la spinta di una motivazione radioprotezionistica particolarmente sensibile alla popolazione
principalmente coinvolta in questo tipo di esame, altri sistemi di misura della curva scoliotica sono
stati implementati e testati, come la rasterstereografia, con risultati molto incoraggianti, anche se
ulteriori studi sono ancora probabilmente necessari, come riportato da Drerup nel 2014 [61] e

Tabard-Fougeére et al. nel 2017 [62].

3. La spinometria

La spinometria, tecnicamente meglio definita dal termine rasterstereografia, rappresenta la piu
recente fase dell’evoluzione delle tecniche di rappresentazione tridimensionale della colonna
vertebrale.

La necessita di superare i limiti imposti dalla radiografia, sia in termini di limitatezza allo spazio
bidimensionale e sia di potenziale fonte di danni iatrogeni, con probabilita aumentata dal ricorrente
impiego, porto gia dalla seconda meta degli anni ‘70 a studiare nuove possibilita di
rappresentazione della colonna vertebrale legate alla diagnosi e terapia delle deformita del rachide
(e.g. ipercifosi, scoliosi).

Diverse tecniche vennero implementate, ma le sperimentazioni selezionarono, agli inizi degli anni
‘80, solo la rastersterografia come la piu promettente e praticamente impiegabile a livello clinico,
in grado di superare i limiti della stereofotogrammetria, pur basandosi sempre sul principio della
triangolazione e se ne trova, infatti, riscontro nei lavori, tra i primi pubblicati, di Frobin e Hierholzer
del 1983 [63] e Drerup e Hierholzer del 1985 [64].

Il principio della triangolazione e graficamente descritto in fig. I — 3.1, dove si evidenzia come e
possibile calcolare la distanza d di un oggetto, a partire dalla distanza nota tra due punti di
osservazione distinti e dagli angoli o e [ formati dalle congiungenti i punti di osservazione e
I’oggetto in esame, con la congiungente i punti di osservazione stessi, avente una lunghezza nota I.
Su questo principio la stereofotogrammetria inizia la caratterizzazione di superfici curve nello
spazio, come il dorso di un soggetto in ortostasi, sostituendo ai punti di osservazione due
fotocamere. Per quanto valido, il sistema non trovo applicazione clinica data la mole dei dati da
elaborare e una dipendenza soggettiva da contatto, necessitando del posizionamento di marker sulla

cute del soggetto.
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1
Calcolo della distanzad di un oggetto sulla base

delle proprieta del triangolo

Fig. I - 3.1 [65]

Come si e accennato in precedenza, la rasterstereografia superd questi limiti, grazie anche
all’evoluzione tecnologica nel settore informatico e all’idea di sostituire una delle fotocamere con
un proiettore di pattern luminosi costituito da linee orizzontali ad alta definizione e uniformemente

distanziate tra loro (strutturazione artificiale) del quale viene riportato un esempio in fig. I — 3.2

Fig. I - 3.2 [66]
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L’introduzione del proiettore di pattern luminoso, permise di ottenere il riconoscimento automatico
dei marker anatomici, svincolando cosi la metodica dalla soggettivita, seppur minima, del
posizionamento fisico dei marker sul soggetto in esame.

Attualmente la rasterstereografia pu0 prevedere ancora I’utilizzo di marker riflettenti a
posizionamento manuale, ma da utilizzarsi solo nei casi in cui, per particolari problematiche
circostanziali su specifico soggetto, il risultato del riconoscimento automatico non sia accettabile

per la prosecuzione dell’esame.

4. Dai Meridiani alle Catene Miofasciali

I Meridiani sono, secondo la Medicina Tradizionale Cinese (MTC), “i canali entro i quali nella
Persona scorrono le Energie che dal Cielo scendono verso la Terra che dalla Terra salgono verso il
Cielo”. Queste “Energie”, rappresentate dal Qi (anche noto come Ki, secondo la notazione
giapponese), costituiscono nel loro libero fluire lo stato di equilibrio psicofisico della Persona, come
si puo evincere da tre dei piu noti e importanti testi in materia come quello di Maciocia [67], quello
di Masunaga [68] e quello di Beresford-Cooke [69].

Quando “il libero fluire del Qi” viene ostacolato o, peggio ancora, interrotto, si crea una stasi che
altera lo stato normale di equilibrio per portare la Persona in un nuovo stato che in Occidente viene
definito malattia.

L'azione sugli agopunti, particolari punti situati lungo il percorso dei Meridiani — tsubo secondo la
dicitura Orientale - ha lo scopo di “dissolvere la stasi” e di “ripristinare il libero fluire del Qi”.
Nella teoria MTC i Meridiani non presentano una consistenza fisica, ma sono piu che altro un'entita
concettuale. Da un punto di vista grafico, vengono invece rappresentati da linee spezzate che
uniscono punti diversi individuati nel tempo sul corpo umano, in modo empirico, gli agopunti o
tsubo citati in precedenza.

Numerosi sono i Meridiani descritti dalla MTC, ma i Meridiani Ordinari e i Meridiani Straordinari
(o Meridiani Curiosi), sono indubbiamente i piu noti e utilizzati.

Una trattazione adeguata sui Meridiani, la loro origine anche embriologia, il loro percorso, gli tsubo
che li costituiscono e il loro utilizzo, nonché le modalita per il loro trattamento, ¢ molto complessa
e, esulando dagli obiettivi del presente lavoro, la si rimanda a una letteratura specifica [67 — 71].

Tuttavia, ai fini della presente trattazione, si riporta nelle tabelle I — 4.1 e I — 4.2 un elenco completo
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dei Meridiani citati in precedenza, Ordinari e Straordinari (sigle secondo indicazioni dell’OMS).

Con lo stesso fine, si riporta nelle figg. I — 4.1, I — 4.2,  — 4.3 il percorso dei Meridiani Ordinari.

MERIDIANI ORDINARI

Sigla

Nome

LU |Polmone

LI Intestino Crasso

ST |Stomaco

SP | Milza/Pancreas

HT |Cuore

SI |Intestino Tenue

PC |Ministro del Cuore

TE |Triplice Riscaldatore

KI |Reni

BL |Vescica

GB | Vescicola Biliare

LV |Fegato

TabellaI - 4.1

MERIDIANI STRAORDINARI

Sigla Nome Originale Traduzione

CVv Ren Mai Vaso Concezione

GV Du Mai Vaso Governatore

TV ~ Chong Mai Vaso Penetrante

BV Dai Mai Vaso Cintura
Yin LV |Yin Wei Mai Vaso di Unione Ying
Yang LV [Yang Wei Mai Vaso di Unione yang
Yin HV |Yin Qiao Mai Vaso Ying del Calcagno
Yang HV |Yang Qiao Mai Vaso Yang del

Tabellal - 4.2
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Meridiano di Polmone Meridiano di Grosso Intestino

Meridiano di Milza/Pancreas

Immagini elaborate, estratte da: Agopuntura — CH Hempen — Hoepli 2007

Fig. I - 4.1 [70]

15



Meridiano di Vescica

Immagini elaborate, estratte da:

Fig. I - 4.2 [70]

Meridiano di Rene

Agopuntura — CH Hempen — Hoepli 2007
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Meridiano di Cuore Meridiano di Piccolo Intestino

Meridiano di Ministro del Cuore  Meridiano di Triplice Riscaldatore

Immagini elaborate, estratte da: Agopuntura — CH Hempen — Hoepli 2007

Fig. 1 - 4.3 [70]
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Una evoluzione non solo della rappresentazione, ma, pit profondamente, della concezione e del
significato dei Meridiani rappresentati nelle figure precedenti, e stata data dal Maestro Shizuto
Masunaga, un collaboratore del Maestro Tokujiro Namikoshi fondatore della prima scuola di
Shiatsu - attualmente una delle piu note e diffuse espressioni del termine acupressure - e
consideratone a pieno diritto il fondatore.

Masunaga, come Namikoshi, era uno studioso della MTC. I suoi studi pero si erano estesi anche
nell’ambito della Medicina Occidentale e lo avevano portato a conseguire la laurea in
Psicologia all’Universita di Kyoto. Integrando i due punti di vista - MTC e Psicologia —
Masunaga diede vita a un nuovo modo di praticare lo Shiatsu che condivideva sempre gli stessi
principi filosofici e tecnici della scuola Namikoshi, ma si apriva maggiormente alla parte piu
emozionale e psicologica della Persona. Da questo inedito approccio nacque una nuova scuola a
fianco di quella fondata da Namiloshi, e a tutt’oggi esse costituiscono i due fondamentali stili
di insegnamento e di pratica dello Shiatsu.

Una trattazione relativa agli insegnamenti della scuola Masunaga non e evidentemente tra gli
obiettivi del presente lavoro, ma, come in precedenza, si vogliono fornire almeno gli aspetti
principali dell’argomento che risultano funzionali alla trattazione in corso. In fig. I — 4.4 viene
per tanto proposta la rappresentazione completa dei Meridiani secondo Masunaga.

Un confronto tra questa e quella precedentemente fornita relativa alla rappresentazione degli
stessi secondo la MTC, portera facilmente a osservare come Masunaga abbia ridisegnato e
esteso il percorso dei Meridiani indicato dalla MTC, basandosi su riflessioni sul “Ki” poi
verificate nella pratica quotidiana sui soggetti trattati da lui stesso e dai suoi collaboratori.
Queste riflessioni portarono Masunaga a identificare anche una fondamentale relazione
biunivoca tra “Ki” e Postura. Egli infatti scrisse: “ La postura cambia con il movimento del Ki,
cosi lo stato del Ki puo essere osservato nella postura di una persona. Dal momento che il Ki
si muove prima del corpo, quando [I’iniziativa viene arrestata fin dall’inizio, I’azione stessa si
ferma. Quando il Ki é trattenuto perché il movimento viene inibito, si puo ostruire sotto forma
di energia repressa”, come riporta Ricciotti nel suo libro pubblicato nel 2017 [71], dove
argomenta molto dettagliatamente i legami tra Ki e Postura, utilizzata secondo i criteri dello
“Shiatsu Ryo Zo” da lui proposto, come parametro di valutazione dell’azione prodotta dal
trattamento.

In base a queste affermazioni, e quindi lecito sostenere una interdipendenza diretta tra Ki e

Postura, con reciproche influenze e manifestazioni.
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Come i Meridiani, aspetto rilevante, anche le catene miofasciali sono entita virtuali. Se nel
primo caso la motivazione é piu filosofica, in questo secondo caso la motivazione é
decisamente pratica, in quanto dipendono dalle diverse interpretazioni degli Autori, nell’analisi
di un singolo movimento.

Una prima descrizione di catene miofasciali si deve a Godelieve Struyf-Denys (1975), che

propose 6 catene divise in tre coppie, anteriori, posteriori e sagittali, riportata in fig. I — 4.5

Catena Catene |
muscolare Catena muscolari i Catena
AM. linguale PM. facciale

Catene muscolari secondo
G. STRUYF - DENYS

controllo
della linea

di gravita anteriore \\ \ |

ascendente =

controlla la line
di gravita A.P.
ascendente”

\

Catena
muscolare A.P.

Catena muscolare P.A.
Respiratoria

Catena

masticatoria P.L.
: . Catena

masticatoria A.L.

Catena
muscolare Controlla Catena » Centripet
EL ) ; la linea muscolare  {=|<h ¥ “entripeta
¥ ntigd di gravita A-P AL introversione
discendente

Catena
faringo-pre-vertebrale

In relazione
= con L\
la psico-motricita

In relazione \§
n
la psicormotricita—"=

Fig. I - 4.5 [72]
Un particolare non trascurabile di questa descrizione, sta nell’intuizione di Struyf-Denys di

collegare le catene miofasciali con il profilo psicologico del soggetto, unico autore a

evidenziare questa correlazione.
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Successivamente (1994) Léopold Busquet propose una nuova versione di catene miofasciali
riducendole a 5: statica anteriore, di flessione (retta anteriore), di estensione (retta posteriore),
crociata anteriore e crociata posteriore. L’interpretazione di Busquet venne ripresa e modificata
nel 1998 da Michel Clauzade che presento le sue catene miofasciali divise in tre catene rette,
anteriore o linguale, posteriore o facciale e centrale o faringeo-prevertebrale, e due catene

incrociate, antero-posteriore e postero-anteriore, riportate in fig. I — 4.6

atena linguale

\
WY

9

atena postero-laterale Catena antero-laterale

Fig. I - 4.6 [72]
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Si osservi come, confrontando la fig. I — 4.6 con le precedenti figg. I — 4.1, I -4.2, I — 4.3, si
possano evidenziare diverse similitudini tra le catene miofasciali e i Meridiani della MTC.
Queste similitudini vennero misconosciute da Thomas Myers quando nel 2001 presenta nel suo
libro [73] la sua versione di catene miofasciali, da lui chiamate “Meridiani Miofasciali”,
definendole come “linee” piuttosto che come “catene”.

Ma nel 2002 Langevin pubblico due articoli [74-75] nei quali illustrava le evidenze
sperimentali, nello specifico, dell’identificazione tra i punti dell’agopuntura e i punti di
contatto tra loro dei piani del tessuto connettivo, individuando in questi piani una plausibile e
dimostrabile rappresentazione dei Meridiani della MTC e, sostanzialmente, indicando la
possibile identita tra i Meridiani Miofasciali di Myers e i Meridiani della MTC.

Nel 2009 la conferma definitiva venne da Dorsher che in un suo articolo [76], analizzando il
lavoro di Myers, dimostro come le Linee seguissero molto fedelmente il percorso dei Meridiani
della MTC anche se in alcuni casi questo avveniva in forma minore.

[ risultati ottenuti da Langevin e Dorsher vennero integrati da Myers nelle edizioni successive
del suo libro, come la terza edizione italiana del 2016 [77], dalla quale si riportano le immagini
esemplificative, visibili in fig. I —4.7.

Un ulteriore collegamento tra fascia e sistema muscolo-scheletrico — leggibile, per quanto detto
fino a ora, come un collegamento tra Meridiani e Catene Miofasciali - con un punto di vista
decisamente piu operativo, viene fornito da Luigi Stecco nel suo libro del 2007 [78], dove
propone una specifica tecnica di manipolazione miofasciale, ripresa e spiegata in un articolo di
Stecco e Day nel 2010 [79], dove le Autrici ipotizzano che dolori miofasciali possano essere
generati da fenomeni infiammatori dovuti a movimenti non fisiologici delle articolazioni,
causati a loro volta da un’alterata propriocezione imputabile alla tensione sui meccanocettori
originata da un impedimento nello scorrimento tra i vari strati della fascia.

In sintesi, sembra lecito poter affermare che la fascia avvolga il sistema muscolo-scheletrico e
le due entita siano strettamente interconnesse, in quanto la fascia € molto pit complessa di un
semplice involucro e costituisce una rete di interconnessioni distribuita sull’intero corpo
umano, assimilabile a una rete autostradale. Ogni movimento muscolo-scheletrico porta una
deformazione della fascia e ogni stimolazione della fascia produce una risposta neurologica che
coinvolge il sistema muscolo-scheletrico. Tale risposta e tanto maggiore quanto piu il punto di

stimolazione coincide con punti particolari della fascia, corrispondenti agli agopunti, o tsubo,
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nella MTC, presenti sui Meridiani da essa descritti, realizzando di fatto il filo logico che unisce

un trattamento di acupressure, e.g. un trattamento Shiatsu, con una modificazione posturale.

Fig. I - 4.7 [77]
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5. Letteratura acupressure, postura e scoliosi

Un qualunque studio pud essere costruito solo a partire dalla verifica dell’esistenza di un razionale a
sostegno della sua fattibilita, cercando in letteratura se studi uguali siano gia stati eseguiti o se ne
esistano di analoghi. Queste risposte si possono ottenere cercando di descrivere la rappresentativita,
in letteratura, dei concetti fondamentali costituenti il nucleo del lavoro e dei rapporti tra loro
intercorrenti.

Avvalendosi del motore di ricerca Pubmed, in data 13/01/19, sono state eseguite ricerche sui
singoli termini acupressure, posture, scoliosis, facenti parte dei descrittori di Pubmed (MeSH term).
A loro e stato aggiunto un quarto termine, non compreso nei descrittori di Pubmed, ma altrettanto
largamente diffuso nel linguaggio corrente, che piu si avvicina al termine acupressure, ossia
Shiatsu, disciplina orientale bio-naturale di origine giapponese basata sulla pressione lungo linee
virtuali chiamate meridiani, esercitata principalmente con le dita.

Non sono stati inseriti filtri nella ricerca. I risultati ottenuti sono riportati nella tabella I — 5.1

13/01/2019 articoli revisioni
(acupressure) 1178 248
“acupressure” 1178 248
(posture) 88285 5861
“posture” 80450 5276
(scoliosis) 23501 2049
“scoliosis” 23501 2049
(shiatsu) 1225 254
“shiatsu” 94 14

TabellaI -5.1

Un primo evidente risultato della ricerca eseguita e indubbiamente come la rappresentativita in
letteratura del termine acupressure (e dell’analogo termine shiatsu), sia drasticamente inferiore a
quella degli altri due termini, sintomo di un minore interesse relativo all’argomento, ma anche,
secondo altrettanto evidente risultato, una presenza in se comunque significativa.

Approfondendo la ricerca si sono uniti, a due a due tra di loro, i termini precedentemente indicati,
partendo dai due fondamentali costituenti il presente lavoro: acupressure e scoliosis. 1 risultati
evidenziatisi, sono riportati nella tabella I — 5.2 e I — 5.3 . Nessun filtro e stato applicato a entrambe

le ricerche.
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13/01/2019 articoli revisioni
(acupressure) AND 0 0
(scoliosis)

“acupressure” AND 0 0
“scoliosis”
Tabella I - 5.2

13/01/2019 articoli revisioni
(shiatsu) AND 0 0
(scoliosis)

“shiatsu” AND 0 0
“scoliosis”

TabellaI-5.3

Considerati i risultati ottenuti, la ricerca e stata allargata ponendo al posto di scoliosi, un termine
concettualmente pit ampio come spinal deformity. 1 risultati ottenuti con gli stessi criteri delle

precedenti ricerche, sono riportati in tabella I - 5.4 e 1-5.5

13/01/2019 articoli revisioni
(acupressure) AND 0 0
(spinal deformity)

“acupressure” AND 0 0
“spinal deformity”
TabellaI - 5.4

3/01/2019 articoli revisioni
(shiatsu) AND 0 0
(spinal deformity)

“shiatsu” AND 0 0
“spinal deformity”

TabellaI -5.5
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Non avendo ottenuto riscontri in letteratura nemmeno in questa seconda serie di ricerche, si e
ulteriormente ampliato il concetto di scoliosis per portarlo a quello ancora piu generale di posture,
per altro componente del pool di partenza. Quanto ottenuto con questa nuova serie di ricerche,

condotte con gli stessi criteri delle precedenti, € riportato in tabellaI - 5.6 e - 5.7

13/01/2019 articoli revisioni
(acupressure) AND 5 1
(posture)

“acupressure” AND 5 1
“posture”

Tabella I - 5.6

13/01/2019 articoli revisioni
(shiatsu) AND 6 1
(posture)

“shiatsu” AND 3 1
“posture”

TabellaI - 5.7

Confrontando i dati delle tabelle precedenti, si osserva come le tecniche manuali siano scarsamente
o per nulla considerate in letteratura quando applicate a specifiche patologie come la scoliosi o, pitu
in generale, alle disfunzioni posturali..

Questa situazione trova per altro riscontro, anche se solo nella letteratura grigia ricavata con il
motore di ricerca Google Scholar, nei risultati ottenuti nel 2013 in una tesi di Laurea Magistrale
relativa all’utilizzo dello Shiatsu come strumento nel contrasto al distress lavoro-correlato [80].

Si puo quindi, in sintesi, affermare che dall’analisi della letteratura ottenuta dalle ricerche fin qui
effettuate, il razionale dello studio proposto dal presente lavoro risulta ragionevolmente sostenibile,
in quanto I’argomento proposto non € ancora stato trattato .

Il razionale che supporta la costruzione di uno studio deve, pero, necessariamente estendersi anche
all’impiego delle apparecchiature eventualmente utilizzate nella misurazione dei parametri
individuati dallo studio stesso per raggiungere 1’obiettivo prefissato.

Quindi, analogamente a come operato in precedenza, viene eseguita una ulteriore ricerca, sempre

mediante il motore Pubmed, sempre performata il 13/01/2019 e sempre senza applicare alcun filtro,
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relativamente alla rappresentativita in letteratura del sistema Formetric. I riscontri ottenuti sono

riportati in tabella I— 5.8:

13/01/2019 articoli revisioni
(Formetric) 41 2
“Formetrric” 41 2

Tabella I -5.8

Senza modificare le modalita operative indicate in precedenza, si sono eseguite ulteriori ricerche per
trovare in letteratura riferimenti relativi al suo impiego nella analisi posturale e nella valutazione

delle scoliosi, con i risultati riportati in tabellaI - 5.9 e I - 5.10

13/01/2019 articoli revisioni
(formetric) AND 13 1
(posture)

“formetric” AND 13 1
“posture”

TabellaI-5.9

13/01/2019 articoli revisioni
(formetric) AND 22 1
(scoliosis)

“formetric” AND 22 1
“scoliosis”

TabellaI -5.10

Dall’analisi della letteratura indicata nelle precedenti due tabelle, si evince che Formetric sia un
sistema con riproducibilita e affidabilita elevate, come scrivono Knott et al. 2015 [81], Guidetti et
al. 2013 [82], Schiilen et al. 2013 [83], Mangone et al. 2013 [84] e Frerich et al. 2013 [85].

Anche Degenhardt et al. nel 2017 [86] si esprimono favorevolmente nei confronti di Formetric

utilizzato nell’analisi posturale.
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E’ comunque necessario sottolineare che il sistema Formetric a livello di misura degli angoli di
curvatura del rachide, non riscuote lo stesso consenso, come scrivono Bassani et al. nel 2019 [87],

Knott et al. 2015 [81], Schiilen et al. 2013 [83] e Frerich et al. 2013 [85].

In sintesi e ragionevole affermare che la letteratura supporta validamente 1’utilizzo di Formetric a

esclusione di un impiego per la misurazione degli angoli di curvatura del rachide.
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PARTE II" - SPERIMENTALE
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1. Introduzione

La Postura é stata definita in molteplici e differenti modi a seconda del punto di vista privilegiato
dai singoli Autori. Tuttavia alcuni aspetti sono comuni a tutte le definizioni, come considerarla un
risultato in funzione antigravitaria, considerarla un risultato multifattoriale, non considerarla invece
un risultato esclusivamente biomecanico fisicamente e matematicamente determinabile e per tanto
includere a pieno titolo carattere ed emozioni tra i fattori capaci di modificarla.

Un altro importante elemento comune € il riconoscimento del ruolo centrale della colonna
vertebrale nella Postura di un soggetto, non solo come trait-d’union tra cranio e arti superiori e
inferiori, ma anche come indicatore della salute psicofisica del soggetto.

Ampio ed eterogeneo si mostra, infatti, lo spettro delle patologie che trovano nella colonna
vertebrale il bersaglio preferenziale, a partire dalle deformita strutturali, come la scoliosi, fino a
patologie a genesi funzionale di tipo stress-correlato.

La cura - intesa nella sua piu ampia accezione filosofica, molto meno comunemente considerata
rispetto alla piu classica accezione clinica - della colonna vertebrale, si profila cosi essere uno
strumento dalle notevoli potenzialita nell’obiettivo di salute (OMS 1948) del singolo individuo.
Molte pratiche, per lo piu derivanti dalla cultura orientale, sembrano fornire interessanti strade da
percorre in questa direzione.

Tra queste spicca 1’acupressure (tradotto semplicisticamente in “digitopressione”) basata sui
fondamenti della MTC, della quale 1’agopuntura (acupuncure) rappresenta 1’aspetto piu
scientificamente noto ed accettato.

La letteratura non € tuttavia ancora univoca sulla validita dell’acupressure con Autori che si
schierano decisamente contro, e.g. Barrett con il suo sito Quackwatch dal 1996 e revisioni Cochrane
2011 che ne attestano la provata efficacia, seppur lasciando spazio a necessari ulteriori
approfondimenti.

Efficacia per altro provata anche dalla pratica quotidiana e dall’esperienza nell’acupressure,
fornendo ampia casistica a supporto della validita di questo metodo, anche nel trattamento della
colonna vertebrale .

Ma resta sempre un problema di misura e quindi di oggettivazione di questi risultati.

Una precisazione € a questo punto essenziale per chiarezza intellettuale e per evitare pericolosi
fraintendimenti: non a caso si e scelto di scrivere “nel trattamento” e non “nella cura”, poiché

I’acupressure, per filosofia, cultura e propria consapevolezza, non si pone alcun obiettivo
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terapeutico. L’obiettivo unico e “il ripristino del libero fluire dell’Energia nel soggetto trattato”.
Che poi questo si manifesti come un miglioramento delle sue condizioni psico-fisiche risulta, per
’acupressure, un fattore secondario.

L’obiettivo del presente lavoro, si colloca dunque, nell’ottica di voler proporre uno studio
scientifico sulla possibile efficacia di tecniche di acupressure, nel miglioramento della Postura in
soggetti con deformita della colonna vertebrale, come la scoliosi, misurando la condizione pre e
post-trattamento tramite una tecnologia validata in letteratura e priva di potenziali rischi per la
salute dei soggetti coinvolti.

La rasterstereografia risponde a questi requisiti utilizzando come mezzo fisico per la
rappresentazione della colonna vertebrale, I’interferenza prodotta da un pattern di bande luminose
ad alta definizione, proiettato sulla schiena del soggetto in esame .

Lo studio viene configurato come un case report, in quanto il ristretto tempo e le ridotte risorse a
disposizione con la conseguente impossibilita di disporre di campioni statisticamente significativi,
non permettono applicazioni inferenziali, per tanto escluse dagli obiettivi del presente lavoro.
Obiettivo secondario, ma non in termini di importanza, e di fornire 1'opportunita di entrare in
contatto con una disciplina bionaturale, gia da tempo ben nota al mondo medico-scientifico
occidentale, presentando gli aspetti filosofici, culturali e pratici, scevri da qualsiasi logica
commerciale o utilitaristica che spesso ne costituiscono una immagine falsata.

Qualora i risultati ottenuti confermassero i presupposti che hanno portato a costruire il presente
lavoro, potra essere ragionevole pensare alla costruzione di studi di pit ampia portata, che possano
indicare in futuro come 1’acupressure possa essere a pieno diritto integrata nelle conoscenze e negli

strumenti a disposizione della medicina moderna, anche nel trattamento della colonna vertebrale.

2. Materiali e Metodi

I criteri di inclusione fissati per I’arruolamento dei soggetti atti a partecipare al presente studio sono
stati fissati come segue:

- eta < 18aa

- presenza di scoliosi non trattata (grado lieve, angolo di Cobb <25°)

- nessun trattamento ortodontico concomitante (ovvero conclusosi da almeno 6 mesi)

- nessuna ulteriore patologia dichiarata o evidenziabile al momento dell’arruolamento
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I criteri di esclusione sono stati individuati unicamente nella non aderenza a uno o piu dei criteri di
inclusione.

L’arruolamento e stato definito su base volontaria, privo di compensi ai candidati, sotto qualsiasi
forma e esente da oneri a loro carico, fatto salvo il raggiungimento in modo autonomo del luogo
dove misurazioni e trattamenti sarebbero stati effettuati.

La partecipazione allo studio é stata formalizzata tramite I’apposizione di una firma su consensi
informati appositamente preparati (vedere allegati), tenuto conto anche del coinvolgimento di
soggetti di minore eta, sia per 1’adesione allo studio, sia per il trattamento acupressure e sia per il
trattamento dei dati personali in ottemperanza alle vigenti leggi in materia (Regolamento UE
2016/679).

Sulla base di quanto sopra riportato sono stati arruolati due soggetti, entrambi di genere femminile,
BEQOO di 12aa con scoliosi di lieve entita a riscontro clinico, con doppia curva toracica destra e
lombare sinistra e MGO1 di 14aa con scoliosi di lieve entita a riscontro clinico, con doppia curva
toracica destra e lombare sinistra.

Lo studio e stato strutturato in 10 moduli identici, con frequenza settimanale (range 5 -10gg),
costituiti ciascuno da una analisi posturale iniziale eseguita con un sistema computerizzato, seguita
dal trattamento di acupressure eseguito da un Operatore Professionista attestato dalla Federazione
Italiana FISIEO, al termine del quale e stata eseguita una nuova analisi posturale, utilizzando
sempre lo stesso sistema.

Ogni singolo modulo é stato studiato e organizzato affinché i tempi di latenza “analisi posturale pre-
trattamento/trattamento” e “trattamento/analisi posturale post-trattamento”, venissero annullati
completamente eseguendo il trattamento nella stessa stanza attrezzata per 1’analisi posturale.

Il trattamento acupressure e stato condotto in generale secondo gli insegnamenti della scuola di
Masunaga ai quali é stata consentita unica eccezione 1’aver strutturato il trattamento sempre sui tre
meridiani posturali (Vescica Urinaria, Vescicola Biliare e Stomaco). Il trattamento e stato integrato
con un lavoro, mirato al rilassamento, sulle mani, sui piedi e sul viso.

Sulla base dei risultati delle ricerche eseguite in letteratura (vedere parte I, capitolo 5), il sistema
computerizzato scelto per 1’analisi posturale e stato il Diers Formetric impostato con il protocollo di
misurazione 4D Average. Questo tipo di protocollo permette, acquisendo 12 foto in 6s, di ottenere
una analisi dinamica in grado di compensare eventuali movimenti involontari del soggetto.

I parametri rilevati dal sistema Diers Formetric sono molteplici. E’ stata per tanto necessaria una

scelta dei piu utili ai fini dello studio. Con 1’obiettivo di descrivere nei tre piani dello spazio in
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modo semplice, ma affidabile, la postura dei soggetti esaminati e tenendo conto delle indicazioni
fornite in merito, dalle ricerche in letteratura citate in precedenza, si & giunti a considerare i
parametri graficamente esplicitati nelle figure II-2.1, 1I-2-2, 11-2.3, 1I-2-4, 11-2.5, 1I-2-6, (figure
elaborate da materiale gentilmente fornito da Hakomed Italia) e descritti in tabella 1I-2.1.

Di seguito la tabella 1I-2.2 riporta la legenda dei riferimenti utilizzati, rappresentati graficamente

nelle figure 11-2.2, 11-2.5.
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Fig. I1 - 2.3

Fig. I1 - 2.6
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PARAMETRI

Descrizione

Note

Flessione antero- | Distanza tra VP e DM |Un valore positivo indica antiflessione, mentre
posteriore misurata sul piano un valore negativo indica retroflessione

[mm] sagittale (Fig. I1-2.1)

Flessione laterale | Distanza tra DM e la | Un valore positivo indica uno spostamento di VP
VP-DM perpendicolare al a destra di DM, mentre un valore negativo indica
[mm] pavimento condotta uno spostamento di VP a sinistra di DM

per VP misurata sul

piano coronale

(Fig. 1 - 2.2)

Inclinazione pelvica

Differenza di altezza

Un valore positivo indica che DR si trova piu in

DL-DR [mm] rispetto all’orizzontale |alto di DL, mentre un valore negativo indica che
tra DL e DR DR si trova piu in basso di DL
(Fig. 11 -2.4)
Torsione emibacini Deviazione angolare | Un valore positivo indica che 1’ala iliaca destra e
DL-DR [°] nel piano di elezione, |anteposta rispetto alla sinistra, mentre un valore

rispetto agli assi
cartesiani, delle
normali alla superficie

nei punti DL e DR

negativo indica che I’ala iliaca sinistra e
anteposta alla destra

(Fig. I1 — 2.3)

Antero-retroversione

pelvica [°]

angolo di rotazione

pelvica sul piano

Un valore positivo indica anteroversione. Mentre

un valore negativo indica retroversione

sagittale (Fig. I1 - 2.6)
CA [mm] Distanza di CA da una |(Fig. II — 2.5)
verticale esterna
passante per KA
VP[mm] Distanza di VP da una | (Fig. Il — 2.6)
verticale esterna
passante per KA
LA[mm] Distanza di LA da una |(Fig. II — 2.5)

verticale esterna

passante per KA

Tabella IT — 2.1
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RIFERIMENTI Desscrizione
CA apice cervicale, punto di massima curvatura della lordosi cervicale
DL fossetta lombare sinistra (distinta dalla la SIPS sinistra)
DR fossetta lombare destra (distinta dalla SIPS destra)
DM punto situato sulla superficie della schiena in posizione simmetrica

rispetto a DL e DR

KA apice della cifosi, punto di massima curvatura della cifosi toracica
LA apice della lordosi, punto di massima curvatura della lordosi lombare
VP vertebra prominens (normalmente 1’apofisi spinosa C7)

Tabella IT — 2.2

In tabella II-2.3 vengono infine riportati i limiti di precisione del sistema Diers Formetric (dati

gentilmente forniti da Hakomed Italia):

3°sul movimento di rotazione vertebrale

+ 2 mm sulla determinazione della posizione del centro vertebrale

+ 1 mm sulla determinazione della posizione dei punti di repere

Tabella IT — 2.3

I dati ottenuti dalle analisi posturali sono stati ricavati e archiviati direttamente dal sistema Diers

Formetric, mentre i dati riguardanti i trattamenti acupressure sono stati raccolti con apposito form

(vedere allegati) nel quale e stato anche riportato il valore della scala VAS (Visual Analogue

Scsale), in una versione ampliata per adattarla alle esigenze delle studio (vedere allegati), con la

quale il soggetto é stato chiamato a valutare la personale percezione della propria condizione

psicofisica prima e dopo ogni singolo trattamento, a integrazione dei dati strumentali ottenuti.

3. Risultati

Lo studio e stato condotto a partire da settembre 2018, fino a dicembre 2018.
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BEOO ha completato il ciclo previsto di 10 moduli con le frequenze previste, mentre MGO1 ha

chiuso lo studio dopo 9 moduli per problemi circostanziali di salute insorti durante lo studio e

indipendenti da questo (tracheite, bronchite), con frequenze mediamente rispettate.

Nei grafici qui di seguito riportati é visibile ’andamento di ogni singolo parametro nel corso dei 10

moduli, con il confronto tra il valore pre e post trattamento.
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Nei grafici qui di seguito riportati e invece visibile 1’andamento di tutti i parametri nell’ambito di

ogni singolo modulo, con il confronto tra il valore pre e post trattamento, il confronto tra inizio e

fine dei trattamenti e tra inizio dei trattamenti e 2 mesi dopo la loro fine.
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Si riporta infine nel grafico seguente, il confronto tra i valori VAS (scala adattata alle esigenze dello

studio) relativi a prima e dopo il trattamento in ciascuno dei 10 moduli costituenti lo studio.
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4. Discussione

I parametri considerabili in una analisi posturale sono molteplici, specie quando integrata da
sistemi digitali come quello utilizzato in questo studio. Di qui una non univoca determinazione di
un unico pool di parametri da considerare nell’analisi stessa, in grado di caratterizzarla in modo
completo e esaustivo, con i relativi range di fisiologia.
Va inoltre considerato che i parametri utilizzati sono legati tra di loro e conseguentemente il
detrimento di uno di questi, non implica necessariamente un aspetto negativo, in quanto puo
corrispondere a un piu evidente miglioramento di un altro.
Forse anche per questi motivi, non sono molti gli articoli disponibili in letteratura per aiutare in tal
senso. Uno dei pochi trovati si deve a Guigui et al. [88] che nel loro lavoro del 2003 indicarono il
range dei valori pit comuni per alcuni parametri di analisi posturale, uno dei quali (angolo di
antero-retroversione pelvica) e stato selezionato anche in questo studio, ma insufficiente per una
valutazione accettabile dei risultati ottenuti.
Per poter, dunque, costruire al meglio la discussione relativamente ai risultati ottenuti, in
considerazione di quanto evidenziato nelle righe precedenti, si procedera, per ciascuno dei
soggetti arruolati, a considerazioni di carattere generale che possono essere dedotte dal confronto
dei grafici precedentemente presentati.

BE00
Confrontando i grafici che riportano I’andamento di ogni singolo parametro nel corso dei 10
trattamenti eseguiti, si puo osservare come la maggiore dinamica, ossia la piu evidente differenza
tra i valori pre e post trattamento, si possa rilevare nei grafici relativi alla Flessione antero-
posteriore, alla Flessione laterale, alla Inclinazione pelvica e alla Rotazione degli emibacini,
mentre gli altri parametri considerati ne siano debolmente o quasi per nulla interessati. Inoltre a 2
mesi dal termine dell’ultimo trattamento (10°), in generale, il valore di ogni parametro tende a
indirizzarsi nuovamente verso il valore iniziale (pre 1° trattamento).
Un confronto dei grafici che rappresentano, invece, 1’andamento di ciascun parametro in ogni
singolo trattamento, evidenzia quasi sistematicamente come almeno un terzo dei parametri
considerati abbia una variazione rilevante (circa >10%).
Altre interessanti osservazioni si possono ottenere raffrontando i valori dei parametri pre 1°
trattamento e post 10°, come evidenzia il grafico relativo, dove é possibile ipotizzare
concretamente una riarmonizzazione della postura sul piano sagittale, con riduzione della lordosi

cervicale, aumento della lordosi lombare e netta riduzione della flessione antero-posteriore.
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Un ulteriore spunto viene fornito anche dal grafico che rappresenta I’andamento dei valori VAS
pre e post trattamento, in quanto il valore post trattamento corrisponde a una percezione, da parte
del soggetto, del proprio stato di benessere psico-fisico, migliore di quella dichiarata pre
trattamento. Questo aspetto assume un significato particolarmente importante se si osserva che i
valori pre trattamento indicano comunque che il soggetto si presenta inizialmente con la
percezione del proprio stato gia buono e a volte anche molto buono, ma che riesce a essere
migliorato dal trattamento in ogni caso.

MGO1
Analogamente a quanto svolto per il precedente soggetto, si possono confrontare i grafici che
riportano I’andamento di ogni singolo parametro nel corso dei 9 trattamenti eseguiti, osservando
come la maggiore dinamica, si possa rilevare, in questo caso, nei grafici relativi alla Flessione
antero-posteriore, alla Inclinazione pelvica e alla Rotazione degli emibacini, in misura minore nei
grafici relativi alla Flessione laterale e alla Antero-retroversione pelvica, mentre i rimanenti
parametri ne siano debolmente o quasi per nulla interessati. Inoltre a 2 mesi dal termine
dell’ultimo trattamento (9°), il valore del parametro tende, anche qui, a indirizzarsi verso il valore
iniziale (pre 1° trattamento).
Passando ora al confronto dei grafici che rappresentano 1’andamento di ciascun parametro in ogni
singolo trattamento, si evidenzia come, al contrario del caso precedentemente analizzato, una
variazione rilevante (circa >10%) cominci a manifestarsi solo con il 7° trattamento.
Questo fenomeno é probabilmente dovuto a un cambio nella strategia di trattamento, avvenuto a
partire dal 6°, a seguito di una condizione anomala riscontrata sia nel 4° che nel 5°. Tale
condizione anomala consiste nel riscontro dell’identita tra il risultato della “valutazione energetica
del soggetto” eseguita prima del trattamento e la stessa eseguita dopo il trattamento. Normalmente
questa identita non si verifica, a indicare che il trattamento € riuscito a “modificare lo stato
dell’Energia del soggetto” portandola verso un riequilibrio. Dualmente, il verificarsi di questa
identita significa che “lo stato dell’Energia del soggetto” non si & modificato e conseguentemente
il trattamento puo dirsi inefficace. Questa condizione si e verificata, appunto, per due trattamenti
consecutivi.
Il cambio di strategia introdotto ha spostato il lavoro su due Meridiani Straordinari (Chong Mai e
Dai Mai) con il risultato, seppur in forma ridotta, di aver portato il superamento della condizione

anomala descritta.
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Tuttavia complessivamente, effettuando anche per questo caso un confronto tra i valori dei
parametri pre 1° trattamento e post 10° trattamento, evidenziato nel grafico relativo, si puo
osservare come sostanzialmente i valori finali dei parametri considerati, siano non particolarmente
differenti da quelli iniziali, indicando una apparente minore efficacia del trattamento, che va
comunque modulata dal cambio avvenuto, per cui, di fatto, i trattamenti efficaci sono stai gli
ultimi quattro anziché tutti e nove.

Il grafico che rappresenta 1’andamento dei valori VAS pre e post trattamento, sembra invece
indicare, al contrario, un’efficacia di tutti i trattamenti, in quanto il valore post trattamento
corrisponde a una percezione, da parte del soggetto, del proprio stato psico-fisico, migliore di
quello dichiaro pre trattamento.

Si osservi, analogamente al caso precedente, che quanto rilevato avviene anche quando i valori
pre trattamento indicano comunque che il soggetto si presenta in uno stato generale gia buono e a
volte anche molto buono, ma che riesce a essere migliorato dal trattamento in ogni caso, come

riscontrato anche nel soggetto precedente.

Si ritiene, infine, importante evidenziare alcune considerazioni sullo studio, nel suo complesso.
Fermo restando il carattere non inferenziale dello studio stesso, , esso ha comunque evidenziato
ulteriormente lo stretto legame tra Postura e Acupressure, in quanto al termine di ogni trattamento,
almeno uno dei parametri posturali rilevati (in genere piu di uno), risultava modificato.

Si e potuto inoltre verificare come I’introduzione del trattamento dei Meridiani Straordinari,
rispetto a quello dei Meridiani Ordinari, abbia permesso di sbloccare una situazione, dal punto di
vista acupressure, assai problematica, come “l’invarianza dell’Energia” tra inizio e fine
trattamento.

Un altro aspetto riguarda il lavoro sinergico. Nella Postura il necessario approccio
multidisciplinare richiede che figure professionali diverse debbano operare e collaborare insieme
per definire esattamente cid che & meglio per il soggetto al fine di trovare soluzione al suo
problema di disarmonia. Nel trattamento acupressure, anche se questo concetto di sinergia si
applica a sole due persone, 1'Operatore e il Ricevente, non di meno deve essere altrettanto forte, e
solo questo puo essere una buona garanzia per un successo finale, al punto tale che, in sua
assenza, € meglio per il Ricevente rivolgersi a altro Operatore o per |'Operatore declinare il

trattamento di quel Ricevente.
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Un secondo aspetto che si vuole sottolineare e l'interdipendenza. Come si e visto nella Postura
molteplici recettori concorrono alla sua definizione e la modifica di uno di questi o di uno dei
sistemi coinvolti, provoca inevitabilmente delle modificazioni sugli altri, poiché tutto e connesso
con tutto. Analogamente nel trattamento acupressure ogni Meridiano e connesso con gli altri e la
modificazione di uno si ripercuotera sugli altri. Di qui anche la sicurezza per 1'Operatore di poter
agire su un meridiano anche senza trattarlo direttamente in quanto “I'Energia” si ridistribuira
correttamente da sola. Ulteriore richiamo e riscontro al concetto esposto nella I* parte della

presente trattazione, relativo alla stretta correlazione tra Meridiani e Catene Miofasciali.
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PARTE III" - SINTESI
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1. Conclusioni

Lo studio condotto, per le sue caratteristiche e necessita, come inizialmente dichiarato e
successivamente ribadito, non puo portare a conclusioni inferenziali.

Tuttavia si puo ragionevolmente sostenere la tesi che un trattamento di acupressure (come il
trattamento Shiatsu) sia in grado di influire sulla postura del soggetto ricevente, tendenzialmente
riarmonizzandola, agendo sia sugli aspetti fisici e sia, molto piu frequentemente e efficacemente, su
quelli psico-emotivi che contribuiscono a determinarla.

Tenendo conto delle riflessioni complessive esplicitate nel capitolo 4 della II* parte, e anche dei
risultati ottenuti - seppur con i limiti descritti dagli stessi Autori - in una precedente tesi relativa a
questo stesso Master, discussa nel 2018 [89], relativamente ai risultati sulla Postura ottenuti
dall’impiego dell’eletttrostimolazione auricolare, sembra quindi ragionevole sostenere che il piccolo
risultato acquisito possa pero essere preso in considerazione per incentivare lo sviluppo e
I’implementazione di studi di maggiori dimensioni che prevedano 1’impiego della Riflessoteramia e
Neuromodulazione Posturale avvalendosi dei Meridiani Straordinari e possano portare a risultati

praticamente e clinicamente fruibili,
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Io sottoscritta/o
nata/o a

via/corso/piazza

CONSENSO INFORMATO

ALLO STUDIO PROPOSTO

codice fiscale...................

dichiaro di aver ben compreso le esaurienti spiegazioni ricevute a voce dal Dott. Sergio Palandri, Operatore Shiatsu
Professionista, esercente libera professione di cui alla legge 14 gennaio 2013 n.4, iscritto alla Federazione Italiana
Shiatsu Insegnanti e Operatori (FISieo) e iscritto nel Registro Operatori Shiatsu (ROS) n°1037 , riguardanti lo studio
propostomi relativo alla sua Tesi di Master in Posturologia - Universita di Roma La Sapienza, dal titolo
“VALUTAZIONE SPINOMETRICA DI PAZIENTE CON SCOLIOSI TRATTATA CON ACUPRESSURE” e
particolarmente in merito:

1.

al fatto che lo studio non si pone obiettivi inferenziali, ma solo di osservazione di casi reali, al
fine di valutare la possibilita di influenza del trattamento Shiatsu sulla postura;

al fatto che lo studio consta di 10 trattamenti Shistsu tra loro distanziati temporalmente di 07-
10gg;

a cosa si intende per trattamento Shiatsu, come viene eseguito, quali sono le sue finalita,
I'abbigliamento richiesto e possibili effetti collaterali dovuti al riequilibrio energetico indotto dal trattamento;

al fatto che verra eseguita una valutazione della postura prima e dopo ogni trattamento tramite il
sistema Dies-Formetric di Halomed

al fatto che la valutazione posturale che verra eseguita non ha e non pud avere obiettivi
diagnostico/terapeutici e non sara per tanto utilizzabile a fini differenti da quelli dello studio, constando
esclusivamente di una osservazione del soggetto secondo criteri standardizzati;

a cosa si intende per valutazione posturale con il sistema Dies-Formetric di Halomed, come si
svolge, la finalita e I'abbigliamento richiesto

al fatto che la partecipazione allo studio é assolutamente volontaria e che in qualsiasi momento
ho la possibilita di revocare il consenso alla partecipazione e di ritirarmi dallo studio;

al fatto che lo studio sara attuato con misure di sicurezza che garantiscano un’adeguata
protezione dei miei dati personali forniti, contro la loro consultazione da parte di soggetti non autorizzati;

al fatto che la partecipazione allo studio e completamente gratuita sotto ogni aspetto e ogni punto
di vista, per tanto ricevero nulla a compenso della mia partecipazione come nulla sara dovuto da parte mia per i
trattamenti e le valutazioni posturali ricevuti

Preso atto di tutto cio, avendo avuto la possibilita di porre domande e avendone ricevuto risposte soddisfacenti, in piena
consapevolezza e liberta, do il consenso alla mia partecipazione allo studio propostomi.

Firma del Ricevente per consenso ed accettazione

(per i minori dei genitori o di chi ne esercita al potesta )
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CONSENSO INFORMATO
AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

ATTESTAZIONE DELL’AVVENUTA INFORMATIVA
e

DICHIARAZIONE DI CONSENSO
ai sensi del Regolamento UE 2016/679.
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NAtA/0 A covvveevvvveneeeeeeens [ TR TESIARTITE @ cevvvvvreeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeseeeeeseennnneseseeeeens
VIA/COTSO/PIAZZA. ..uveeeeeuireeeeeiiteeeeeitteeeeeitte e e sttt eeseubteeesssteeeesssaeessssssaeeessssaeeessssaeeessssseeesssssaeessnsssaeeans
COAICE FISCAL...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees NUMero telefoniCo.....ccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee.

essendomi rivolto al Dott. Sergio Palandri Operatore Shiatsu Professionista, esercente
libera professione di cui alla legge 14 gennaio 2013 n.4, iscritto alla Federazione
[taliana Shiatsu Insegnanti e Operatori (FISieo) — Registro Operatori Shiatsu (R.O.S.)
n° 1037, per ricevere uno o piu trattamenti Shiatsu, ed essendo stato dallo stesso
informato che il trattamento Shiatsu e un trattamento di riequilibrio energetico, basato
sulle tecniche e sulle teorie della filosofia orientale, volto al ricupero ed al
mantenimento del benessere psicofisico, e che non e, né puo essere considerato in
alcun modo “terapeutico”, ed essendo inoltre stato informato che:

- responsabile del trattamento dei dati e lo stesso Dott. Sergio Palandri, reperibile
telefonicamente allo 339 6169878 ed alla e-mail danaskully@bl1036.org;

- i miei dati personali non sensibili potranno essere comunicati a terzi per il
trattamento degli stessi ai soli fini fiscali e potranno essere conservati per il tempo
necessario all'espletamento degli adempimenti stessi, comunque per un periodo non
superiore a due anni;

- € mio diritto la presentazione di eventuale reclamo al Garante

acconsento
al trattamento dei miei dati personali ai fini della gestione amministrativa, fiscale ed
organizzativa, alla conservazione degli stessi, alla comunicazione a persone ed enti
direttamente interessati da dette finalita.
E’ esplicitamente esclusa la raccolta di ogni dato sensibile, e 1’utilizzo ai fini
commerciali.

Firma del Ricevente per consenso ed accettazione
(per i minori firma di un genitore o di chi ne fa le veci)
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CONSENSO INFORMATO
AL TRATTAMENTO SHIATSU
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ho richiesto al Dott. Sergio Palandri, Operatore Shiatsu Professionista, esercente libera professione
di cui alla legge 14 gennaio 2013 n.4, iscritto alla Federazione Italiana Shiatsu Insegnanti e
Operatori (FISieo) e iscritto nel Registro Operatori Shiatsu (ROS) n°1037, di poter ricevere un ciclo
di trattamenti Shiatsu e sono stata/o preventivamente informata/o di quanto segue:

Il trattamento Shiatsu e un trattamento di riequilibrio energetico, basato sulle tecniche e sulle teorie
della filosofia orientale, volto al recupero e al mantenimento del benessere psicofisico.
Il trattamento Shiatsu non e e non puo essere in alcun modo terapeutico in quanto 1’Operatore:
Non considera, non tratta e non si pone come obiettivo la risoluzione di
patologie e sintomi che sono di stretta pertinenza medico/sanitaria.
Non considera il proprio intervento sostitutivo a quello del medico, ma
discrezionalmente complementare.
Non fornisce al Ricevente prescrizioni farmacologiche o terapeutiche similari
(preparazioni erboristiche, omeopatiche, ecc.).
I trattamenti che ricevero saranno relazionati attraverso apposite schede, utilizzate dall’Operatore
come documentazione dell'attivita svolta e dei risultati ottenuti
Ogni trattamento € comprensivo di valutazione energetica che puo essere eseguita tramite una o piu
delle seguenti metodiche: valutazione di Hara, valutazione posturale, valutazione della schiena,
valutazione del viso.

Firma del Ricevente per consenso ed accettazione
(per i minori firma di un genitore o di chi ne fa le veci)
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Dati anagrafici

Iniziali ricevente/ld N° trattamento
Eta Data trattamento
occupazione Sesso

Condizioni attuali

Valutazione energetica

KYO JITSU OSSERVAZIONI

Hara iniziale

Hara durante trattamento

Hara finale

Note particolari sul trattamento

Sensazioni dell'Operatore prima,dopo,durante il trattamento. Commenti

Sensazioni del Ricevente prima,dopo,durante il trattamento. Commenti

VALORE SCALA VAS

IMIZIO FINE

Dott.Sergio Palandri
Operatore Shiatsu Professionista FlSieo - iscrizione al ROS n°1037
(libera professione di cui alla Legge 04/13)

iR
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