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	Scultura di Alan Tuning

	a Bletchley Park (UK)

	 

	Bletchley Park, un paese sito a nord-ovest di Londra, noto come “Stazione X”, fu il sito principale di Crittoanalisi del Regno Unito ove furono decifrati vari codici e messaggi cifrati dell’Asse, il più noto dei quali fu il codice nazista ottenuto con la macchina “Enigma” e la cifratrice di Lorenz.
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	Se esiste una disfunzione da correggere essa è il pregiudizio.

	Il pregiudizio infatti blocca il naturale e benefico processo di curiosità della mente scientifica che fa progredire la conoscenza umana.

	 

	Davide Lucchi, DO

	 

	
PREFAZIONE

	 

	In questi anni di esperienza lavorativa sia in ambito clinico che didattico, specialmente nell’attuale contesto del riconoscimento dell’Osteopatia in Italia, ho avvertito sempre più l’esigenza di dare un contributo personale allo scibile di questa materia affascinante e complessa che aiutasse a non perdere alcuni tratti a mio parere fondamentali del suo costrutto teorico e pratico.

	 

	Spesso mi sono trovato come molti altri a dover spiegare cosa fosse l’Osteopatia a diversi interlocutori, più o meno ben disposti. Ciò che ho notato è che per comprenderne i tratti veramente distintivi e profondi, senza cadere nei soliti stigmi che sentiamo ripetere da decenni raramente con vera consapevolezza, ho potuto facilmente utilizzare canali di conoscenza in medicina ampiamente condivisi e “dimostrati”.

	 

	L’osteopatia non ha bisogno di essere dimostrata in sé: è appli- cazione di conoscenze già ampiamente studiate da decenni quali concetti di facilitazione, somatizzazione, reflessologia e proprio- cezione centrale e periferica, reflessologia viscero-somatica, solo per citare quelli più basilari.

	 

	Molti colleghi ammettono di non saper rispondere alla domanda posta dai loro pazienti su quale sia in fondo la differenza tra Oste-

	 

	
 

	opatia, Chiropratica e Fisioterapia. Di sicuro se siamo onesti con noi stessi, nel panorama attuale è difficile individuare sostanziali differenze almeno per quanto riguarda la pratica più comunemen- te diffusa e in effetti, messi da parte e quasi reietti anche da buona parte della formazione di base gli elementi “magici” dell’Osteopa- tia come la pratica cranio-sacrale o miofasciale legate alla perce- zione ed uso del movimento permesso, rimane un miscuglio di test pseudo-clinici, un ragionamento anamnestico-terapeutico ed una pratica manipolativa conseguente che ha poco a che fare coi principi fondanti della nostra materia e, a mio parere, incorre fa- cilmente nell’abuso della professione fisioterapica e chiropratica.

	 

	Questa situazione è figlia di varie diverse condizioni: una pratica misteriosa difficilmente comprensibile ai profani, l’assenza di un metro didattico condiviso nella formazione di base, la necessità cre- scente di non invadere il campo di competenze delle altre professio- ni sanitarie, per cui ci si è rifugiati in una conoscenza della “scienza medica” atta soprattutto a limitare la nostra azione ed una pratica standardizzata e ridotta a qualche tecnica scheletrica o poco più.

	 

	Oggi si avverte molto l’esigenza di una dimostrazione scientifica di ciò che si afferma. A tal proposito non stonerà una riflessione. Nei secoli passati, nei quali la consapevolezza ed i mezzi tecnologici disponibili erano scarsi, prevaleva lo stupore e la curiosità rispetto a fenomeni che circondavano il fisiologo, fenomeni che rimaneva- no per lo più misteriosi.

	 

	
 

	Lo sviluppo moderno delle scienze e la mentalità illuminata che tutt’ora rappresenta il nostro paradigma filosofico, ci hanno fatto credere che tutto sia dimostrabile, che forse conosciamo la mag- gior parte delle cose e che anche il mondo corrisponda a ciò che conosciamo mentre l’ignoto è inesistente.

	 

	La categoria filosofica “Misterium” è stata in qualche modo riget- tata: se chiediamo all’uomo di oggi di definire “Mistero” esso (forse anche noi stessi) risponderà: “ciò che non si conosce” (e che quindi non ha senso considerare). Ma il senso di tale categoria, urge ri- chiamarlo, è invece “l’infinito di ciò che si potrà conoscere, sempre di più ma mai del tutto”.

	 

	Dunque, lo scienziato, il fisiologo osservatore della natura, deve essere animato da entrambe gli spiriti: la consapevolezza di ciò che conosce, ma che potrebbe confutare domani, e l’universo ben più grande di ciò che non conosce e con cui deve confrontarsi inevi- tabilmente.

	 

	All’inizio dell‘800 il neuroanatomista tedesco Franz Joseph Gall pose le basi della frenologia che per molto tempo rimase in auge, affermando una relazione tra la forma del cranio e aree cerebrali suddivise molto precisamente per funzioni. Certo la sua intuizio- ne non poteva essere sostenuta da considerazioni “scientifiche” nel senso che oggi diamo a questo termine, ma sta di fatto che circa un secolo dopo, molte di queste associazioni furono confermate dagli

	 

	
 

	studi sulla citoarchitettura cerebrale di Brodmann.

	Ed è solo uno degli innumerevoli esempi che potremmo fare, an- che solo limitatamente alla nostra materia, da tempi molto remoti.

	 

	Il vero motore della nostra conoscenza è l’intuizione: essa non na- sce da certezze inconfutabili ma dall’umiltà di sentirsi parte del “Misterium”. Certo è necessario impegnarsi per dimostrare ciò che si osserva, perché questo stesso sforzo ci consente di mettere i piedi su gradini, più o meno cedevoli, che ci fanno avanzare o comunque muovere.

	 

	Richiamo anche il principio di falsificabilità di Popper secondo il quale finché un dato non è dimostrato falso esso è vero e riguarda anche ciò che è dimostrato: lo è finché non si dimostra il contrario. E ancor me- glio: un’ipotesi o una teoria ha carattere “scientifico” soltanto quando e suscettibile di essere smentita dai fatti dell’esperienza.

	 

	Pseudo-scienziati anche nel mondo dell’Osteopatia che, sempre con la caratteristica arroganza di chi crede di detenere la verità, af- fermano che ciò che è dimostrato esiste e ciò che non è dimostrato non esiste non sono altro che riduzionisti. Ormai la “rete” è piena di gruppi o di falsi profeti che poi in fondo si fanno forti di altrui dimostrazioni.

	 

	Io certamente al cartesiano “Cogito ergo sum” preferisco l’agostiniano “Dubito ergo sum”.

	 

	
 

	Forse anche l’iniziale tradizione dei contenuti non ha fatto lo sfor- zo di essere incanalata in un metodo didattico e procedurale non tanto per ridurla ma anzi per conservarla. Incredibilmente questo sta succedendo per la divulgazione del metodo cosiddetto “biodi- namico” ovvero l’approccio al Movimento Presente per cui tro- viamo corsi di formazione con metodo didattico e criteri di vali- dazione delle conoscenze incredibilmente dettagliati trattandosi di una materia molto più ostica e misteriosa.

	 

	Succede dunque che troviamo da una parte un esercito di manipo- latori “chiropratici”, di sicuro ottimi terapeuti ma che hanno poco a che fare con l’Osteopatia, e dall’altra sedicenti “osteopati biodi- namici”, mentre nel mezzo rischiamo di perdere un costrutto, un insieme di possibilità che sono tra l’altro un ponte concettuale e procedurale tra il movimento permesso e Presente.

	 

	L’Osteopatia non può di concetto abusare della professione medi- ca o ancor di più di altre che neanche cito perché troppo distanti dalla nostra, perché essa non è una terapia e non è neppure una pratica ippocratico-cartesiana come la medicina di oggi ma una medicina galenica. L’Osteopata non è infatti un terapeuta ma solo un servitore della fisiologia in atto nel Sistema e non può e non deve avvalersi degli stessi concetti anamnestici o di ragionamento induttivo né di applicazione di tecniche correttive di alcun tipo conseguenti a questo ragionamento.

	 

	
 

	Galeno e Ippocrate erano entrambe fisiologi, osservatori della Na- tura ed entrambe ritenevano che un principio superiore (Logos) ne dettasse le regole ma, mentre Galeno credeva che il Logos fosse finalizzato al bene e predisponeva affinché esso potesse esprimersi nel miglior modo possibile, Ippocrate lo temeva e intendeva che il medico dovesse creare aprioristicamente delle regole per inca- nalarne l’azione. La fine della medicina galenica si colloca in un contesto storico e filosofico in cui il mondo passa da teocentrico ad antropocentrico: l’uomo diviene artefice unico del proprio destino e la scelta del principio filosofico scientifico in medicina ricade si- curamente sul pensiero di Ippocrate.

	 

	La nostra professione è un invidiabile strumento di “bene” per gli altri e ci rende soddisfazioni in tal senso, sebbene io avverta in me due differenti spiriti: la missione “curativa” e la curiosità del fisiologo, assorto di fronte allo spettacolo della Natura. Esse sono due anime divise anche se si possono alimentare l’un l’altra.

	 

	La domanda a cui cerco di rispondere (ma prima bisogna che vi facciate la domanda) è: “Come posso aumentare la capacità di adattamento, cioè la capacità e il modus operandi generale del Sistema nel suo adattamento?” cioè: “C’è un modo per leggere e stimolare la capacità di adattamento in sé del Sistema che stiamo osservando?”

	Ritengo di si, e ritengo anche che le disfunzioni siano la forma in cui il Sistema si è adattato ma disfunzioni e capacità adattativa

	 

	
 

	sono due cose diverse, e da quelle non si risale alla determinazione del potenziale e neppure dei processi o schemi pregressi. Almeno non dalla loro “correzione”. Se il Sistema fosse rappresentabile come uno zoppo (processo disfunzionale) che cammina con una stampella (disfunzione manifesta), la correzione di questa sarebbe togliere la stampella al malato.

	Ed ancora: quale tra un soggetto sano che subisce un infarto miocardico dopo un periodo di stress acuto e un altro cardiopatico cronico che non ha mai superato il limite della patologia acuta (e quindi vive normalmente nel proprio range funzionale pur limitato) rappresenterebbe meglio il potenziale di Salute?

	 

	Il lavoro che vi apprestate a leggere è presentato come un “metodo” proprio perché esprime la ricerca di un ordine. Un metodo non è necessariamente una guida rigida del ragionamento, né può rappresentare l’intera realtà. È la forma in cui un’esperienza viene resa leggibile e fruibile dalla comunità non fosse altro per trovare slancio dalla sua contestazione.

	 

	È il frutto di molti anni di raccolta di appunti di esperienza clinica e didattica, confronto con altri professionisti, conferme e smentite, liberamente ispirato alle opere dell’osteopata statunitense Rollin E. Becker ed infine un manuale di riferimento per un corso teorico- pratico in più livelli per l’acquisizione del metodo.

	Devo aggiungere che l’elaborazione e puntualizzazione del metodo qui raccolto è stata possibile soprattutto grazie ad anni di lavoro in

	 

	
 

	equipe dei colleghi della Health Medical di Piacenza: in particolare ricordo i miei soci Roberto Labò e Filippo Marchesi e il mio Direttore Sanitario dott.ssa Giuliana Rapacioli, fonte di cultura medica, intuito clinico e rigore metodologico.

	Insieme abbiamo potuto gestire oltre 25.000 casi in questi anni, a fianco di medici specialisti, fisioterapisti, preparatori, neuropsicomotricisti, ecc... Per questo motivo ho scelto l’espediente retorico del “plurale maiestatico”, o meglio del “plurale didattico”.

	 

	Ringrazio tutti coloro che l’hanno reso possibile: mia moglie e la mia famiglia, i miei maestri, i miei colleghi di studio, i miei colleghi di scuola, allievi, pazienti e tanti collaboratori che a vario titolo hanno creduto in questa professione come la dott.ssa Lorenza Dallagiovanna, il dott. Francesco Ferrari, il prof. Giacomo Biasucci, il dott. Roberto Alessandrini e il dott. Raffaele Conti, solo per citarne alcuni.

	 

	Hanno collaborato alla stesura raccogliendo e trascrivendo le mie lezioni e come revisori: i miei colleghi e collaboratori in studio e nei corsi Filippo Bongiorni e Luca Balordi, le mie allieve e giovani colleghe Beatrice Ferrari e Valeria Almasio e il mio allievo e collega Diego Gobbi, che hanno anche partecipato a questa specifica formazione.

	 

	Davide Lucchi, D.O.2021-2022
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PRESUPPOSTI METODOLOGICI


	 

	
INTRODUZIONE

	 

	L’attuale concetto di salute per l’OMS è legato alla capacità di adattamento per cui sicuramente dopo l’escursus dal binomio sa- lute-malattia al “benessere psico-fisico e socio-economico” è ritor- nato in modo direi quasi “galenico” a dare priorità alle forze innate con cui noi ci confrontiamo tutto il giorno nella pratica.

	 

	Sarà retorico ribadirlo ma se la medicina clinica si occupa di salu- te come opposto di malattia, cioè ha calibrato i propri strumenti anamnestici, valutativi clinici e strumentali e la propria terapia per combattere ciò su cui le forze innate non hanno più diretta- mente potere, quella osteopatica si occupa di interpretare e inte- ragire con una condizione che riduce il potenziale adattativo del Sistema (“Salute”) ma su cui il Sistema stesso ha ancora capacità di recupero se opportunamente stimolato.

	 

	Concordo appieno con chi vigila sul fatto che gli osteopati non abusino della professione medica: gli osteopati non si devono oc- cupare della patologia in senso stretto. Rispondo però che l’uso del farmaco come rimedio a condizioni disfunzionali è altrettanto deleterio e dovrebbe essere impedito.

	Il farmaco non è predisposto per stimolare risorse adattative per cui nella condizione in cui si presenti un problema non legato ad una patologia, esso è più facilmente un inibitore che un promoto-

	 

	
 

	re della Salute (qui intesa come capacità di adattamento). Sarebbe come prescrivere l’uso del collare come terapia elettiva a un pa- ziente con distorsione cervicale in assenza di lesioni.

	 

	Si manifesta qui il divario tra la concezione galenica ed ippocra- tica della malattia e l’evidente mancanza di mentalità e strumenti adatti a gestire condizioni disfunzionali. Per il Medico di oggi la condizione disfunzionale non esiste: il paziente o è malato (cioè si evidenziano segni e sintomi inequivocabili della malattia), o il ma- lessere che riferisce è frutto al massimo di elucubrazioni ed ansie che debbono essere sedate perché egli si senta bene.

	 

	Ad esempio penso a tante terapie antiinfiammatorie senza diagno- si, così come condizioni psicoemotive non ben inquadrate, disme- norree, cosiddette fibromialgie, disturbi del sonno, cefalee giusto per citare alcune condizioni molto comuni. Addirittura una pre- sunta tiroidite non beneficia di una diagnosi neppure in presenza di un gozzo e sintomi se non quando i parametri ematici siano (finalmente) fuori range.

	 

	Il medico e filosofo Karl Jaspers negli anni ’50 definisce molto lu- cidamente la condizione del medico moderno che, a causa delle limitazioni imposte dalla tecnologia e da un senso “compromesso” di ciò che è “scienza” ha abbandonato la propria naturale propen- sione alla filosofia: per questo motivo egli non fonda più la cura sulla comprensione. Per risolvere le mancanze create sui punti de-

	 

	
 

	boli della medicina moderna, il medico di Jaspers deve tornare ad appropriarsi della filosofia, recuperando il rapporto presente tra scienza e filosofia. Jaspers avverte che l’Illuminismo si oppone alla realizzazione di tale processo:

	 

	“Mentre le cose reali sono divenute più chiare che mai, la realtà effettiva si è fatta oscura”.

	 

	La presente opera non vuole in alcun modo porsi come “l’anti-me- dicina ufficiale” o “l’anti-scienza”.

	 

	Se da una parte il metodo scientifico galileiano introdotto nella medicina moderna (tanto che oggi si è portati a credere erronea- mente che l’arte medica sia essa stessa una scienza) ha permesso di salvare molte vite e progredire in maniera enorme nella conoscen- za della fisiopatologia umana, si è evidentemente persa la visione di insieme e spesso anche la relazione di cura con il paziente.

	 

	In queste righe si vuole quindi recuperare una visione degli aspetti funzionali del “Sistema” che riaccenda anche la luce sulla sua capa- cità organizzativa, integrazione delle sue varie funzioni, mecca- nismi di autoguarigione o (meglio) adattamento e ciò tramite la spiegazione di una metodologia.

	 

	La Vita al centro.

	 

	
 

	Chiameremo “Sistema” il complesso di mente corpo e spirito che è la Persona, scegliendo di dare una accezione teoricamente ma non teleologicamente più tecnica.

	 

	
DISFUNZIONE

	Il concetto di disfunzione probabilmente nella mente dei nostri padri suscitava una visione ben più profonda che la nostra, nono- stante la consapevolezza dei meccanismi fisiologici che la espli- cano fosse ben poca. Nasciamo in un mondo che deve il proprio indice di progresso, ma anche il proprio limite culturale, alla rivo- luzione cartesiana e illuminista. Noi occidentali siamo poco inclini a osservare e meditare per cui noi osteopati dovremmo ricordarci spesso l’un l’altro di smetterla di voler capire e correggere qual- che cosa o perlomeno non permettere che la nostra azione venga limitata da questi due paraocchi. Osserveremmo solo in senso te- rapeutico.

	 

	Tanti autori hanno scritto sull’argomento, mi permetto solo di ri- chiamare alcuni possibili significati di “disfunzione” appunto con lo scopo di aiutarci ad osservare la Complessità.

	 

	La disfunzione potrebbe essere un processo di adattamento in fie- ri, forse un normale processo adattativo interrotto o mai concluso perché prodotto in una situazione stressante. Se così fosse lo scopo del lavoro sarebbe quello di permettere il completamento di que- sto processo.
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