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La Sindrome Fibromialgica

La  Sindrome  Fibromialgica,  o  Fibromialgia,  è  una  forma  comune  di  dolore 
muscoloscheletrico  cronico  e  diffuso,  associato  a  rigidità  e   astenia,  ma  in  assenza  di 
alterazioni ematochimiche specifiche e di rilievo e radiologiche. La sindrome è  associata 
alla presenza di  aree algogene alla  digitopressione,  dette tender points,   a  disturbi  del 
sonno sintomatici, a rigidità ed affaticamente e spesso ad ansia e depressione. 

La Sindrome Fibromialgica interessa principalmente i muscoli e le loro inserzioni sulle 
ossa. Sebbene possa assomigliare ad una patologia articolare, non si tratta di artrite e non 
causa deformità delle strutture articolari.

La Sindrome Fibromialgica colpisce  circa lo 0,5% della popolazione mondiale maschile 
e    circa  il  3,5% di  quella  femminile,  più  facilmente  in  età  adulta.  La causa  della  sua 
insorgenza, al momento, rimane ignota ed è probabilmente multifattoriale.

Poiché non vi  è alcun esame di  laboratorio o radiologico che possa diagnosticare la 
Sindrome Fibromialgica, i criteri per formularne una diagnosi sono stati messi a punto nel 
1990 dall'American College of Rheumatology. In essi, si fa riferimento a dolore diffuso e 
generalizzato, presente da almeno 3 mesi, in combinazione con almeno 11 punti elettivi di 
dolorabilità  evocabili alla digitopressione (tender points). Poiché i sintomi della Sindrome 
Fibromialgica  sono  così  generici  e  spesso  sono  simili  a  quelli  di  altre  malattie,  molti 
pazienti vanno incontro a complicate e a volte ripetitive valutazioni prima di arrivare ad 
una diagnosi. 

Ad oggi  non esiste  un  vero  e  proprio  trattamento  farmacologico  di  riferimento,  né 
tantomeno  un  farmaco  risolutivo.  La  terapia  normalmente  prescritta  ai  pazienti 
fibromialgici è esclusivamente sintomatica.



Introduzione anatomofisiologica alla nostra esperienza di trattamento

Ricercando  in  letteratura  osteopatica  ed  in  alcuni  lavori  riguardanti  l'Osteopatia  e  la 
Sindrome  Fibromialgica,  è  risultata  evidente  l'importanza  del  ruolo  del  liquido 
cefalorachidiano e della sua circolazione in relazione al benessere dei soggetti affetti da 
tale sindrome, in quanto unico trattamento ad essere presente in tutti protocolli di studio 
da noi valutati. 

Sono  state  quindi  identificate,  a  livello  anatomico  e  fisiologico,   le  strutture  che 
venivano interessate da un trattamento esclusivo del liquido cefalorachidiano, che  sono: a 
livello del terzo ventricolo cerebrale, talamo , ipotalamo e di conseguenza ipofisi e asse 
ipotalamo-ipofisaria; a livello del pavimento del quarto ventricolo, i nuclei somatomotori 
dei nervi encefalici. 

Avendo il  paziente fibromialgico un'alterata risposta agli  stimoli esterni (iperalgesia, 
ansia,  depressione,  distubi  del  sonno ...)  ci  sembrava indicato  un trattamento  a livello 
talamico, così come un trattamento a livello dei nuclei somatomotori dei nervi encefalici e 
dell'asse  ipotalamo-ipofisario,  in  quanto  un'alterata  afferenzialità  provoca  una  risposta 
efferente  anch'essa  alterata.  Abbiamo  quindi  ritenuto  che,  andando  a  lavorare  sulla 
fluttuazione del liquido cefalorachidiano, saremmo andati a trattare, sia direttamente che 
indirettamente, il talamo, l'ipotalamo ed i nuclei somatomotori dei nervi encefalici.

Finalità dello studio

Nel concepire lo studio oggetto di questa tesi, abbiamo deciso di focalizzare la nostra 
attenzione esclusivamente sul trattamento osteopatico craniosacrale dei soggetti affetti da 
Sindrome Fibromialgica, al fine di dimostrare che attraverso il riequilibrio craniosacrale ed 
il  lavoro sul liquido cefalorachidiano, la sintomatologia algica di detti  pazienti  tende a 
diminuire.

Materiali 

Per questo studio, sono stati reclutati 11 pazienti, tutti affetti da Sindrome Fibromialgica 
(diagnosticata  da  Medici  Reumatologi  o  Fisiatri),  già  in  terapia  medica  farmacologica 
convenzionale,  terapia che nessun paziente ha sospeso durante tutta la durata di detto 
studio. 

I pazienti sono stati divisi in due gruppi, dei quali il primo (Gruppo di Studio) è stato 
sottoposto al protocollo osteopatico da noi elaborato, mentre il secondo è stato utilizzato 
come Gruppo di Controllo.

Nel  primo  gruppo  sono  stati  inclusi  8  soggetti,  tutti  di  sesso  femminile,  con  età 
compresa tra i 43 e i 57 anni; nel  secondo sono stati reclutati 3 soggetti, anch'essi di sesso 
femminile, con età compresa tra i 45 e i 54 anni.



Metodi di valutazione

Per  valutare  l'efficacia  del  nostro  protocollo  osteopatico,  data  l'assenza  di  esami 
ematochimici specifici per seguire l'andamento e l'evoluzione della Fibromialgia, abbiamo 
selezionato 3 questionari  di  autovalutazione,  2  specifici  per  la  Sindrome Fibromialgica 
(FIQ e FAS) e 1 aspecifico sullo stato di salute psicofisico (SF-36), e abbiamo  deciso di 
valutare la dolorabilità dei tender points (punti algogeni specifici utilizzati comunemente 
per la diagnosi di Fibromialgia).

Protocollo Osteopatico

Il protocollo , che è stato osservato per tutti i pazienti appartenenti al primo gruppo 
(Gruppo di Studio),   prevedeva 3 sedute osteopatiche a distanza di una settimana l'una 
dall'altra, seguite da un ulteriore quarto incontro, ad una settimana dall'ultima seduta,  per 
la compilazione dei questionari di uscita e la rivalutazione dei tender points. 

L'elemento cardine dei trattamenti osteopatici a cui sono stati sottoposti i pazienti del 
Gruppo  di  Studio  è  stato  il  trattamento  craniosacrale,  con  particolare  attenzione  alla 
mobilità cranica e alla libertà di fluttuazione del liquido cefalorachidiano. 

Durante ogni seduta, tutti i pazienti sono stati valutati, sia in entrata che in uscita, con 3 
test di valutazione: il Test degli Archi, il Test dei Parietali, la sincrona di movimento tra 
Occipite e Sacro.

Se  dai  test  d'ingresso  della  prima  seduta  il  paziente  risultava  in  inversione  o  in 
compressione craniosacrale, si è proceduto a lavorare esclusivamente sull'eliminazione di 
quanto trovato, seguendo due protocolli specifici. Nei casi in cui il paziente è stato trovato 
in  inversione,   (1  soggetto  su  8),  la  normalizzazione  è  stata  effettuata  mediante  un 
trattamento  embriologico,  che  prevede  una  sequenza  precisa  di  manovre,  che  devono 
essere eseguite  in rigoroso ordine temporale.  Nei  casi  in cui  il  paziente invece è  stato 
trovato in compressione (7 soggetti su 8), la normalizzazione è stata effettuata mediante 
una sequenza precisa di tecniche biocinetiche. 

Il  secondo ed il  terzo incontro prevedevano un trattamento ostopatico craniosacrale, 
come  previsto  dal  protocollo  di  riferimento.  Il  quarto  incontro,  invece,  ha  avuto 
esclusivamente un carattere valutativo dei risultati ottenuti.

Il  protocollo  osteopatico,  una  volta  effettuata  in  prima  seduta  la  normalizzazione 
dell'inversione o della compressione, prevedeva il trattamento delle membrane a tensione 
reciproca  (MTR),  una  serie  di  tecniche  per  la  liberazione  del  liquido  cefalorachidiano 
(LCR), una tecnica di compressione del quarto ventricolo encefalico (C4V) ed una tecnica 
di compressione del terzo ventricolo encefalico (C3V). 

Un secondo gruppo di soggetti fibromialgici, già precedentemente definito “Gruppo di  
Controllo”, è stato reclutato con le medesime modalità (segnalazione da parte di un Medico 
Reumatologo) esclusivamente per compilare  i   questionari  SF-36, FIQ e FAS ai fini di 
paragone,  e  per  raccogliere  dati  sulla  dolorabilità  dei  tender  points  in  assenza  di 
trattamento osteopatico.

I pazienti appartenenti a questo secondo gruppo non sono stati in alcun modo trattati 
osteopaticamente durante il  periodo di  riferimento dello  studio  (quattro  settimane)  ed 
hanno continuato la loro terapia medica farmacologica convenzionale.

 



Risultati

I dati raccolti con i questionari (SF-36, FIQ e FAS) e quelli raccolti con la valutazione 
della  dolorabilità  dei  tender  points,  sia  in  entrata  che  in  uscita,  sia  per  i  pazienti  del 
Gruppo di Studio che per quelli del Gruppo di Controllo, sono stati elaborati staticamente. 

I risultati evidenziano che i pazienti appartenenti al Gruppo di Studio, dopo il ciclo di 
trattamenti  osteopatici  previsti  dal  protocollo,  hanno  mostrato  un  miglioramento 
oggettivo per tutti i parametri considerati.

In particolare, per ogni dato raccolto è stato calcolato il valore medio.  
All'inizio del lavoro, i pazienti del Gruppo di Studio presentavano in media 16 tender 

points  dolorabili  su  18;  al  termine  del  protocollo,  la  media  è  scesa  a  12.  I  pazienti 
appartenenti  al  Gruppo di  Controllo,  invece,  hanno mantenuto  invariata  la  media  dei 
tender points dolorabili (15 su 18) nel corso delle quattro settimane.

Dall'analisi dei valori medi del questionario SF-36, risulta che, mediamente, i pazienti 
trattati  sono migliorati  del  17,2%,  mentre  quelli  del  Gruppo di  Controllo,  nello  stesso 
periodo, hanno avuto un miglioramento del 3,6%. 

Per quanto riguarda il questionario FIQ,  i pazienti del Gruppo di Studio mostrano un 
miglioramento  medio  del  21,4%,  mentre  quelli  del  Gruppo di  Controllo  mostrano  un 
miglioramento medio del 2,1%. 

Per quanto riguarda infine il questionario FAS, nei pazienti trattati si è osservato  un 
miglioramento medio del  30,0%, contro un miglioramento medio dello 0,3% per quelli 
non trattati. 

Tuttavia, nonostante l'oggettivo miglioramento risultante dai dati medi dei questionari 
e dalla valutazione della dolorabilità dei tender points, tutti i pazienti, durante il normale 
colloquio informale nel corso del quarto ed ultimo incontro, hanno affermato di sentirsi 
male e di non aver avuto giovamenti significativi dopo il trattamento. A fine incontro, 
quando i punteggi dimostranti il contrario sono stati mostrati loro, la reazione più diffusa 
è stata di stupore. 

Conclusioni

L'analisi di questi dati, per quanto  risultante da un campione esiguo di pazienti, porta 
inequivocabilmente alla conclusione che il protocollo osteopatico da noi sperimentato è 
adeguato e centra gli obiettivi che ci eravamo prefissati.

Tuttavia non si può ignorare la discrepanza tra il livello di salute oggettiva dei pazienti 
trattati osteopaticamente ed il livello di salute percepita soggettivamente dagli stessi.

Ci  appare  quindi  evidente  che i  trattamenti  mirati  al  rilancio  della  fluttuazione  del 
liquido  cefalorachidiano  sono  necessari,  ma  non  sufficienti  per  ottenere  un  netto 
miglioramento sia fisico che psicologico dei soggetti fibromialgici.

Questo  aspetto  è  stato  illustrato  ad uno Psicologo,  il  quale  suggerisce di  ripetere  il 
nostro  lavoro,  inserendo  nel  trattamento  dei  soggetti  fibromialgici,  accanto  al  lavoro 
osteopatico, un protocollo di sostegno psicologico mirato.
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