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Medicina Manuale

• È una disciplina medica che si occupa della 
patologia funzionale dell’apparato 
locomotore. Permette la diagnosi delle
disfunzioni dolorose vertebrali ed 
articolari attraverso un esame clinico 
comprendente: ispezione, palpazione, 
movimenti attivi e passivi, tests pre-
manipolativi per determinare la manovra 
utile.



Movimenti articolari

• movimento attivo: volontario eseguito mediante la 
contrazione muscolare del soggetto, con una 
determinata ampiezza;

• movimento passivo: involontario, eseguito da 
forze esterne con rilasciamento muscolare del 
soggetto, con un’ampiezza maggiore del movimento 
attivo;

• manipolazione: con un’ampiezza ancora maggiore, 
costituita da un movimento passivo forzato, breve, 
secco, unico che porta bruscamente i capi articolari 
al di là del loro gioco fisiologico, abituale, senza 
oltrepassare i limiti anatomici, nel qual caso ci 
sarebbe la lussazione. 





• Per quanto riguarda l’aspetto terapeutico 

utilizza delle tecniche proprie:

Terapia Manuale

- manovre di decontrazione muscolare

- mobilizzazioni

- manipolazioni

- rieducazione muscolare

- correzione posturale



Manipolazioni periferiche

• Si differenziano da quelle vertebrali in quanto 

il movimento manipolativo deve essere 

ripetuto più volte. Si tratta più di 

mobilizzazioni passive che di vere e proprie 

manipolazioni. Così il “cracquement” post 

manipolativo viene spesso sostituito da una 

sensazione di scivolamento e di restituzione 

del gioco articolare (J. Mc Mennell).



Dall’integrità e dalla 
buona funzionalità 
del gioco 
articolare dipende 
il facile e indolore 
compimento dei 
comuni movimenti 
volontari delle 
articolazioni 
periferiche.

Esame del gioco articolare 
(J. Mc Mennell)



• Una perdita di un movimento accessorio 

può spiegare perché un particolare 

movimento fisiologico attivo o passivo è 

limitato o doloroso.

• L’esame dei movimenti accessori nelle 

diverse posizioni può essere l’unico

metodo che può trovare dei segni articolari 

paragonabili ai sintomi del paziente.

Esame dei movimenti 
accessori passivi (G. Maitland)



• Per esempio nelle articolazioni interfalangee e 

metatarsofalangee bisogna esaminare il 

movimento laterale, il movimento di rotazione e 

il movimento di separazione per l’azione 

assiale.

• La diagnosi di disfunzione dolorosa 

articolare minore (DDAM) può essere 

raggiunta solo attraverso un esame clinico 

razionalmente condotto.

Esame dei movimenti 
dolorosi involontari (R. Maigne)



• Attraverso l’esame clinico si deve essere in 
grado di stabilire con precisione quali sono i 
movimenti volontari ed involontari, dolorosi e 
limitati.

• Solo così è possibile scegliere la tecnica
manipolativa più adatta ed eseguirla nel 
senso opposto a quello del dolore: “regola
del non dolore e principio del movimento 
contrario” (R. Maigne).

(continua…)



Origine del dolore: 
vertebrale, articolare o 
misto. “Double Crash 

Syndrome”



DOLORE

• È la causa più frequente che spinge il

paziente a consultare il medico per quanto

riguarda la patologia vertebrale comune.

• Percepito dai pazienti in maniera

soggettiva, rappresenta il sintomo chiave

in affezioni, la cui prognosi vitale non è mai

in gioco e la prognosi funzionale lo è

raramente.



• Il dolore deriva da un processo complesso che

interessa fenomeni sensoriali centrali, affettivi

ed emozionali.

• Se il dolore acuto è un segnale d’allarme, quello

cronico può diventare una malattia propriamente

detta, senza più rapporti con le lesioni iniziali.

• La conoscenza delle vie anatomiche e dei

neuromediatori implicati nella trasmissione dei

messaggi ha compiuto molti progressi,

consentendo di comprendere meglio certi

fenomeni



• I messaggi nocicettivi, in partenza dai recettori

periferici, raggiungono il sistema nervoso centrale,

percorrendo diverse vie, con connessioni

sinaptiche nel corno posteriore del midollo

spinale, nei nuclei del talamo e del tronco

cerebrale.

• La trasmissione dei messaggi nocicettivi è soggetta

a controlli inibitori. Il primo si avvale del sistema del

cancello (“gate control” di Melzack e Wall). È

puramente segmentario: le fibre di grosso calibro

che trasportano la sensibilità epicritica, inibiscono

l’attività delle fibre di piccolo calibro, che

trasportano la sensibilità dolorosa











Double crash 
syndrome



Questi due Autori hanno messo in evidenza che, 

quando un assone subisce nel suo tragitto delle 

aggressioni successive, esso è reso vulnerabile 

ad un’eventuale sindrome canalicolare. Essi 

propongono pertanto l’ipotesi di un disturbo nel 

trasporto assonale.

Tutto ciò avviene come se il fenomeno doloroso 

fosse dovuto alla somma di un fattore locale e 

di un fattore vertebrale. Se si attenua uno dei 

due fattori i sintomi scompaiono.

Double crash syndrome 
(Upton e McComas)



Su un piano pratico e nel quadro di dolori 

comuni di origine vertebrale, quello che ci 

interessa è cercare di comprendere ciò che 

può creare il dolore a livello vertebrale, 

scoprirne il segmento responsabile, 

conoscerne i collegamenti con le articolazioni 

periferiche.

Precisazioni



Sappiamo che, clinicamente, il dolore può 

presentare una topografia locale (vertebrale o 

articolare), regionale (dorso) ma che può anche 

essere proiettato a distanza (torace ed arti) 

rivelandosi di difficile diagnosi. 

Bisogna fare riferimento alle osservazioni 

cliniche ed alla semiologia per identificarli 

clinicamente.

Precisazioni



Manipolazioni:
indicazioni e 

controindicazioni



Manipolazioni “periferiche”

Le loro indicazioni principali sono costituite dalle 
disfunzioni con integrità di diversi componenti del 
complesso articolare considerato.

Come le manipolazioni vertebrali, richiedono un esame 
clinico ed esami complementari preliminari approfonditi.

Possono essere utilizzate solo da un operatore
specializzato in questo settore, che abbia una 
padronanza diagnostica e terapeutica.



Generalità

Il loro scopo principale è quello di agire sulla rigidità, 
ripristinando una mobilità articolare normale, come 
pure sul dolore.

Costituisce un trattamento antalgico immediato e 
spesso definitivo di una sindrome dolorosa, la maggior 
parte delle volte nello stadio dei postumi.

Il meccanismo d’azione è sconosciuto; vengono 
ipotizzate alcune azioni: meccanica, riflessa, 
muscolare, ecc.



• barra: limitazione non dolorosa

• croce: limitazione dolorosa

• cerchio: passaggio doloroso

Schema a stella di Maigne e 
Lesage



Generalità

Il numero delle sedute dipende dall’articolazione 
interessata e dalla causa dell’affezione.

Ad esempio, un esito di distorsione della caviglia trae 
spesso beneficio da una sola seduta.

Nei casi complessi, come a livello della spalla, saranno 
necessarie dalle 4 alle 6 sedute.

Sovente si ha un immediato miglioramento dei test 
clinici.



Indicazioni

• Traumi distorsivi non recenti

• Immobilizzazioni

• Processi degenerativi articolari in fase non acuta

• Calcificazioni periarticolari postraumatiche e 
postinfiammatorie



Controindicazioni

• Processi infiammatori acuti e cronici articolari

• Artriti emofiliche

• Tumori primitivi o secondari


