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Studio pilota sull’efficacia del trattamento
osteopatico nella dispepsia funzionale 
e nel reflusso gastro-esofageo non erosivo

Riassunto - La dispepsia funzionale (DF) ed il reflusso gastro-esofageo non erosivo (NERD) sono due comuni stati patologici in ambo i sessi

e in tutte le fasce d’età, non attribuibili a patologia organica nota di esofago, stomaco e duodeno ma sostenuti da alterazioni fisiopatologiche,

cioè del comportamento “funzionale” di questi organi. La loro terapia è, ad oggi, essenzialmente di tipo farmacologico. In questo lavoro

abbiamo voluto verificare se tecniche di riabilitazione viscerale manuale possano determinare un miglioramento clinico nei pazienti affetti da

DF e NERD e costituire, quindi, una possibile alternativa alle convenzionali terapie farmacologiche.

Parole chiave: dispepsia funzionale, reflusso gastro-esofageo non erosivo, riabilitazione viscerale.

Summary - Functional dyspepsia (FD) and non-erosive gastroesophageal reflux disease (NERD) are two common pathological conditions in

both sexes at all ages, not caused by known organic diseases of the esophagus, stomach and duodenum, but related to pathophysiological

changes, i.e. the "functional" behaviour of those organs. The treatment is, to date, essentially pharmacological. In this paper our purpose was

to ascertain if rehabilitation techniques, carried out through manual visceral rehabilitation, can result in clinical improvement in patients affected

by FD and NERD and constitutes, therefore, a possible alternative to conventional drug therapies.

Key words: functional dyspepsia, non erosive gastro-esophageal reflux, visceral rehabilitation.
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Introduzione

La dispepsia e il reflusso gastro-

esofageo rappresentano due patologie

ad elevato impatto sociale. 

1 La dispepsia è una sindrome definibile

come fastidio/gonfiore/dolore/bruciore

localizzati nella parte alta dell’addome

(tra l’ombelico e l’arcata costale), in

relazione o meno con il pasto, dalla

vasta diagnosi differenziale e dalla fisio-

patologia eterogenea; la sua prevalenza

nella popolazione generale è stimata

al 25%(1,2), ma la maggior parte delle

persone che ne è affetta sfugge ad un

computo epidemiologico, non rivol-

gendosi alla consulenza medica. La

sindrome è comunque responsabile di

elevati costi in termini di accertamenti

diagnostici, terapie intraprese e di ore

di assenza dal lavoro(3). La sindrome

dispeptica può essere causata da

svariate patologie organiche (gastriti,

ulcere peptiche, pancreatiti ed epatiti

croniche, patologia biliare, carcinomi,

ecc) ma la forma più comunemente

osservata è quella “funzionale”(4,5,6),

(DF) la cui etiologia è tuttora incerta

(anche se diversi fattori sono stati chia-

mati in causa(7,8,9,10,11,12,13,14) ed

il cui trattamento farmacologico è

controverso e spesso deludente(15).

2 Un recente “consensus conference”

(16) definisce la malattia da reflusso

gastro-esofageo (GERD) come “una

condizione che si sviluppa quando

il reflusso in esofago di contenuti

gastrici causa disturbi o complicanze

al paziente”. Il reflusso gastro-

esofageo in sé, infatti, è un evento

“fisiologico” quando “contenuto” nel

tempo e nella quantità e quando non

determina sintomi e complicanze. La

malattia da reflusso (GERD) si defi-

nisce erosiva o non erosiva (NERD)

rispettivamente in base alla presenza

o assenza di “esofagite” (infiamma-

zione dell’esofago distale) endosco-

picamente e/o istologicamente accer-

tata. Questa differenza anatomopato-

logica generalmente non si traduce

in una sua differente espressività

clinica poiché la severità del disturbo

non si correla con la severità dell’e-

sofagite(17) e non implica necessa-

riamente una differente strategia tera-

peutica. La prevalenza della pato-

logia nel mondo occidentale è del

10-20%(18). Alla base del reflusso

gastro-esofageo, nelle sue differenti

espressioni e livelli di gravità clinica

(reflusso fisiologico, NERD, GERD e

GERD “complicato”), un evento fisio-

patologico comune: l’incompetenza

della “giunzione esofago-gastrica” o

“cardias”. Tra le cause(19) che

possono determinare questa condi-

zione, si è recentemente riconosciuto

il ruolo del muscolo diaframma

crurale, per l’importante funzione da

lui esercitata nella tenuta della

barriera anti-reflusso(20,21,22,23,24).

Il presente studio pilota, condotto

presso il Dipartimento di Fisiatria e medi-

cina Riabilitativa con la collaborazione del

Servizio di Endoscopia e Fisiopatologia

Digestiva del Policlinico Militare di Roma,

dal settembre 2010 al settembre 2011 ed

ancora in corso, comprende 10 pazienti

affetti da dispepsia funzionale e/o reflusso

gastro-esofageo non erosivo, inseriti in

uno specifico protocollo riabilitativo.

Basi scientifiche

Uno studio ventennale condotto da

G. Finet e C. Williame(25) e confermato

da diversi studi clinici(26, 27) ha

permesso di dimostrare che all’interno

della cavità addominale, sotto la spinta

del diaframma, i visceri si muovono in

maniera sistematica, in direzione cranio

caudale. Successivi studi(28, 29) hanno

inoltre dimostrato che la libertà dei

dispositivi peritoneali in cui i visceri

sono alloggiati condiziona la normalità

di movimento e lo stato di salute degli

organi stessi. Diaframma, trasverso

addominale, muscoli perineali e muscoli

accessori della respirazione, coordinati

a livello corticale, funzionano come una

“serie muscolare” pre-programmata, che

interviene contemporaneamente nella

respirazione e nella postura, al fine di

mantenere la stabilità della colonna

vertebrale garantendo al tempo stesso

la funzione respira-

toria(30,31,32,33,34,35,36,37). 

Lo spasmo di questo gruppo di

muscoli, che si associa a situazioni pato-

logiche come il dolore cronico dell’arti-

colazione sacro iliaca e l’obesità, svolge

un ruolo fondamentale nell’aumento

cronico della pressione addominale(38)

ed è stato direttamente associato alla

patologia da reflusso(39). 

L’aumento della pressione addomi-

nale riduce il normale movimento cranio

caudale dei visceri(40); in caso di

aumento cronico, è stata evidenziata una

fissazione del diaframma in posizione

craniale che ne impedisce la corretta

discesa nella fase inspiratoria(41). 

Finet e Williame nei loro studi hanno

dimostrato l’esistenza di una correlazione

diretta tra specifiche perturbazioni della

mobilità viscerale e determinate patologie

organiche e/o funzionali(42,43,44,45),

evidenziando inoltre come sia possibile
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recuperarne la normale dinamica attra-

verso tecniche di mobilizzazione manuale

per via esterna(46,47). 

Le prime tecniche osteopatiche di

manipolazione viscerale sono state messe

a punto da Barral(48) e Weischenk(49)

sulla base degli assi e delle direzioni di

movimento degli organi, rilevati attra-

verso studi anatomici e palpazione su

pazienti. Vlìeger, Blink, Tromp e

Benninga hanno valutato l’efficacia del

trattamento osteopatico in pazienti pedia-

trici con patologie gastro-intestinali orga-

niche e funzionali(50). Bol, Sìm�ek,

Toylan, Cam e Tarsuslu hanno condotto

uno studio pilota sugli effetti del tratta-

mento osteopatico nella stitichezza in

bambini con paralisi cerebrale(51). 

Uno studio condotto in

Germania(52) ha dimostrato che è possi-

bile ottenere un cambiamento nella

struttura del collagene attraverso una

modificazione del trofismo e della irro-

razione della pelle trattata con tecniche

manuali, avallando l’ipotesi che il trat-

tamento osteopatico possa realmente

migliorare le condizioni di trofismo e

irrorazione dei tessuti manipolati.

Nella teoria osteopatica, l’efficacia delle

manipolazioni sulle patologie viscerali si

fonda sulla capacità di ridurre le tensioni

fasciali, agire sulle aderenze peritoneali e

favorire la mobilità dei visceri, ripristinan-

done così il corretto funzionamento. 

Per questa ragione abbiamo messo

a punto un protocollo di trattamento

osteopatico, mirato ad intervenire su tutti

quei fattori che possono influenzare

negativamente il transito gastro-intesti-

nale, alterandone la funzionalità e

potendo determinare una patologia.

Fino ad oggi non esistono in lette-

ratura studi comprovanti l’efficacia di un

trattamento osteopatico sulla DF e sul

NERD; questo progetto mira, pertanto,

ad introdurre un approccio nuovo nel

trattamento della “patologia gastrica ed

esofagea funzionale”, a partire dal

presupposto che tali patologie possano

essere il risultato di un alterato rapporto

tra meccanica diaframmatica e mobilità

viscerale.

Obiettivi

Sulla base delle evidenze scientifiche

sopra riportate, si è cercato di dimostrare

l’efficacia di un trattamento osteopatico

viscerale standardizzato, in pazienti affetti

da DF e NERD, operando mediante

tecniche mirate a ripristinare la corretta

mobilità viscerale, normalizzare la

funzione diaframmatica e ridurre la

tensione dei muscoli associati ad aumento

cronico della pressione addominale.

Materiali e metodi

Selezione e gestione del gruppo 

di studio.

Presso il Servizio di Endoscopia e

Fisiopatologia Digestiva del Policlinico

Militare di Roma, da settembre 2010 a

settembre 2011 sono stati selezionati 10

pazienti in base ai criteri sotto indicati:

• età compresa tra i 18 ed i 75 aa, di

entrambi i sessi (8 donne e 2 uomini,

età media 42 anni);

Fig. 1 - Gastrite cronica da infezione
da H. pylori.

Fig. 3 - Gastrite cronica atrofica.

Fig. 4 - Esofago distale di paziente con
NERD e beanza cardiale.

Fig. 5 - Esofago distale di paziente con
MRGE erosiva e beanza cardiale.

Fig. 2 - Gastrite cronico-erosiva.



• assenza di patologia organica even-

tualmente responsabile della sinto-

matologia (vedi sopra), documentata

mediante accertamenti laboratori-

stico-strumentali comprensivi di

esofago-gastro-duodenoscopia con

biopsia ed ecografia dell’addome

superiore (allegato 1);

• diagnosi di dispepsia funzionale

secondo i criteri di Roma III e/o

di NERD secondo i criteri di

Montreal.

I candidati allo studio sono stati tutti

volontari e consenzienti (consenso

informato in allegato 2) Le motivazioni

che hanno indotto i pazienti ad aderire

al trattamento sperimentale osteopatico

sono state la persistenza/ricorrenza

della sintomatologia dispeptica

(dolore/bruciore e/o sazietà precoce

e/o gonfiore post-prandiale) e la prefe-

renza di un trattamento manipolativo a

una terapia farmacologica convenzio-

nale (antisecretivi e/o antiacidi e/o

procinetici), spesso non risolutiva. L’ac-

quisizione del loro consenso al tratta-

mento sperimentale ha richiesto 3 steps:

1. spiegazione al candidato della

sindrome da cui è affetto e rassicura-

zione sulla natura benigna della stessa;

2. illustrazione della duplice finalità

dello studio: 

a. sperimentazione di una tratta-

mento per DF e NERD alterna-

tivo alla terapia farmacolo-

gica convenzionale, di per se

innocuo, se non altro benefica

dal punto di vista riabilitativo

posturale e comunque discon-

tinuabile in qualsiasi momento

a richiesta dell’interessato;

b. “presa in carico” della problema-

tica di salute del candidato

mediante l’accurato screening

diagnostico e l’innovativa

proposta terapeutica; 
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3. illustrazione delle modalità del trat-

tamento osteopatico.

Il gruppo di studio (GS) è stato

quindi sottoposto ad un ciclo di 6 sedute

di osteopatia viscerale con cadenza setti-

manale presso il Dipartimento di Medi-

cina Fisica e Riabilitazione del Policli-

nico Militare di Roma. 

Durante il periodo di trattamento (6-

7 settimane circa) i pazienti non hanno

assunto alcun tipo di farmaco utile al

trattamento della DF e del NERD. 

Protocollo di trattamento

Il protocollo di trattamento è stato

standardizzato, consistendo in una

sequenza di 30 manovre di mobilizza-

zione osteopatica (allegato 3) eseguite

secondo una successione predefinita e

rigorosamente sotto controllo cronome-

trico. Due diversi osteopati si sono inca-

ricati di provvedere alla somministra-

zione del protocollo di trattamento; il

gruppo di studio è stato perciò suddi-

viso in due sotto gruppi (sG) e a ciascun

sG, con criterio di casualità, è stato abbi-

nato uno dei due osteopati che ha effet-

tuato il ciclo di terapie esclusivamente

al gruppo a lui assegnato.

Il protocollo di trattamento prevede: 

• Tecniche viscerali di induzione

fasciale (indurre manualmente uno

spostamento a livello della zona addo-

minale dell’organo da trattare, in dire-

zione della restrizione di mobilità);

• Tecniche di mobilizzazione articolare

(indurre manualmente un movi-

mento articolare nei diversi piani

dello spazio);

• Tecniche di rilasciamento musco-

lare (indurre manualmente un rila-

sciamento della muscolatura

mantenendola in allungamento

passivo).
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Fig. 6 - De-sforbiciamento articolazione sacro-iliaca destra.



Metodologia di misurazione dei

dati: la quantificazione del

disturbo

Non essendo stato nostro scopo il

confronto di efficacia con altri tratta-

menti, non abbiamo confezionato una

studio randomizzato-controllato con

farmaci o placebo, ma un semplice

studio “aperto”, volto a testare l’ipotesi

di efficacia della medicina manuale in

questo ambito clinico in maniera in

qualche modo quantificabile e ripetibile.

Quando - come nella DF e nel NERD

- la malattia si configura solo come sinto-

matologia soggettivamente avvertita, in

assenza di dati strumentali oggettiva-

mente rilevabili, l’unica dimostrazione

possibile dell’efficacia di un determinato

trattamento è affidata a una modalità di

quantificazione del dato soggettivamente

percepito. E’ necessaria, cioè, una misu-

razione il più oggettiva possibile della

percezione sintomatica del paziente,

attraverso la definizione di “livelli di

entità crescente” di malessere e l’attribu-

zione a ciascun livello di un corrispet-

tivo, crescente punteggio numerico.

La valutazione di efficacia del proto-

collo osteopatico è stata dunque otte-

nuta allestendo un “sistema a punteggio”

che valutasse l’entità dei disturbi prima

dell’inizio del trattamento, immediata-

mente al termine dello stesso e a 2 mesi

di distanza. 

Il nostro “strumento di misura” è stato

un “questionario di valutazione clinica”

(allegato 4) basato su 5 sintomi princi-

pali (quelli per definizione caratterizzanti
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Fig. 7 - Sblocco del diaframma.

Fig. 9 - Rilasciamento 
della fascia di told sinistra.

Fig. 10 - Normalizzazione 
del duodeno in toto.

Fig. 14 - Normalizzazione 
della colonna dorsale.

Fig. 11 - Normalizzazione 
dello stomaco.

Fig. 12 - Normalizzazione del fegato.

Fig. 13 - Normalizzazione 
della colonna lombare.

Fig. 8 - Rilasciamento della zona 
del colon ascendente e cieco.
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le due sindromi in studio), definiti con

linguaggio semplice ed accessibile per il

paziente e ciascuno caratterizzato da 5

livelli di entità crescente in base alla

intensità/frequenza del disagio soggetti-

vamente percepito, per un punteggio

massimo totalizzabile di 25 punti a

paziente.

Il questionario è stato somministrato

a ogni paziente 3 volte: all’inizio del

trattamento, alla fine dello stesso ed

ancora a 12 mesi di distanza, per valu-

tare la persistenza dei benefici even-

tualmente ottenuti. Sono stati esclusi

dalla ricerca i pazienti che nel test

iniziale hanno totalizzato un punteggio

inferiore a 5 mentre si è considerato

efficace il trattamento che ha compor-

tato una diminuzione dello “score”

clinico del paziente di almeno il 50%

rispetto al punteggio inizialmente

conseguito.

Risultati e conclusioni

8 pazienti su 10 hanno evidenziato

una completa remissione dei sintomi a

partire dalla 4ª seduta di trattamento; dei

2 pazienti restanti, uno non ha ottenuto

miglioramenti significativi al termine del

trattamento, l’altro ha interrotto il proto-

collo di studio per peggioramento della

sindrome dispeptica.

Non sono state evidenziate diffe-

renze significative di risultati tra i due

sotto gruppi.

Questi iniziali dati avvalorano l’ipo-

tesi di efficacia del trattamento osteopa-

tico nella dispepsia funzionale e nel

reflusso gastro-esofageo non erosivo, su

pazienti opportunamente selezionati; un

ciclo di trattamento manuale opportu-

namente standardizzato non sembre-

rebbe risentire di variazioni di efficacia

“operatore dipendenti”.
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Lo studio pilota prevede la prosecu-

zione del protocollo fino al raggiungi-

mento di n.50 casi clinici; i risultati finora

ottenuti, per quanto incoraggianti,

rappresentano solo l’inizio della ricerca

nell’ambito dell’efficacia clinica del trat-

tamento osteopatico in patologie funzio-

nali dell’apparato digerente. 

Lo scopo finale è quello di indivi-

duare una valida alternativa osteopatica

alla terapia farmacologica che a tutt’oggi

non fornisce una efficace risposta alla

sindrome dispeptica funzionale e al

reflusso g.e. non erosivo.
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