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INTRODUZIONE 

Contesto  

I 53 Paesi della Regione Europea, nel settembre 2012 in occasione della sessione del Comitato 

Regionale per l’Europa dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), hanno approvato un 

nuovo modello di politica europea per la salute, basato su valori ed evidenze, denominato Salute 

2020. Questo modello si pone come obiettivo il miglioramento della salute per tutti e la riduzione 

delle diseguaglianze, attraverso una migliore leadership e governance della salute considerando che 

le malattie non sono solo causate da fattori biomedici ma possono anche essere causate, o 

fortemente influenzate, da fattori adattativi, comportamentali, ambientali, ecc. (1).  

Per il periodo 2014-2023 l’OMS mira a sostenere gli stati membri nello sviluppo di politiche 

proattive e nell’attuazione di piani d’azione che rafforzino il ruolo della medicina complementare 

integrandola all’interno dei sistemi sanitari nazionali (2). Il nuovo documento strategico dell’OMS 

invita gli stati membri a rispondere a sfide organizzative che riguardano adeguate politiche 

nazionali per il riconoscimento del ruolo e delle potenzialità delle medicine complementari. Inoltre 

promuove il potenziamento della garanzia di sicurezza, qualità e uso appropriato delle cure 

suggerendo la formazione e il tirocinio dei nuovi professionisti sanitari nell’ottica della ricerca 

scientifica e dello sviluppo di nuove strategie terapeutiche. 

Il Ministero della Salute ha evidenziato la necessità di ridurre il carico prevenibile ed evitabile di 

morbosità, mortalità e disabilità delle malattie non trasmissibili che costituiscono, a livello 

mondiale, il principale problema di sanità pubblica: sono, infatti, la prima causa di morbosità, 

invalidità e mortalità e il loro impatto provoca danni umani, sociali ed economici elevati (3). Ci 

riferiremo a queste con il termine di problemi prioritari di salute (PPS).. L’Osteopatia si inserisce 
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all’interno delle strategie descritte e persegue gli obiettivi della moderna medicina rispetto ai PPS e 

di qualità dei servizi,  in quanto adotta un approccio manuale, olistico, centrato sulla persona, per la 

prevenzione e la cura di disturbi, infortuni e malattie (4) finalizzato al contenimento del 

sovraccarico adattativo della persona. Il ragionamento clinico osteopatico basato sulla relazione fra 

struttura e funzione in rapporto ai sistemi che i controllano e regolano il sovraccarico allostatico, è 

ciò che contraddistingue la professione. Anche altri professionisti  utilizzano tecniche manuali (5, 

6), ma la modalità di selezione e di somministrazione secondo  il ragionamento clinico osteopatico, 

rappresenta il carattere distintivo della professione  (5). 

Attraverso l’applicazione di modelli struttura-funzione, l’osteopata tende a promuovere la salute in 

un processo di cura interprofessionale (7) coerentemente con quanto proposto nell’ambito delle 

Adaptive Health Practice (AHP) (8): approcci centrati sulla persona che possano educarla al 

superamento di credenze a lei dannose. La proposta di nuovi atteggiamenti per aiutare i pazienti ad 

essere resilienti ed autonomi promotori della loro salute, e motivarli verso l’attuazione dei 

comportamenti necessari ad affrontare le sfide di adattamento, ha l’obiettivo di ridurre le morbilità e 

favorire un ritorno più efficiente ad uno stato ottimale di salute, riducendo i costi delle cure per le 

comunità (9). 

All’interno delle differenti proposte per rispondere ai PPS, tra cui sono state precedentemente 

evidenziate le AHP e le medicine complementari integrate, si inserisce appieno il processo verso 

l’integrazione e la regolamentazione dell’osteopatia e di altre professioni nei sistemi sanitari (10). 

Gli osteopati si confrontano da anni con una riflessione in costante evoluzione (11,12,13) finalizzata 

ad una definizione del ruolo dell’osteopatia nella moderna assistenza sanitaria per individuare la 

modalità migliore per partecipare alla gestione della salute pubblica (14). I professionisti sanitari si 

occupano del mantenimento della salute dell’individuo attraverso l'applicazione di principi e 
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modelli informati dalle evidenze, prevenendo, diagnosticando e curando i PPS. Svolgono attività di 

ricerca e sviluppano idee, teorie e metodi operativi per promuovere l'assistenza sanitaria (15). 

Prevenire, diagnosticare e curare sono classi di attività definite “funzioni professionali” (16). Le 

funzioni professionali mirano a rispondere ai PPS e per questo sono comuni a tutte le professioni 

sanitarie. Le “attività professionali”, sono invece le modalità trasversali, interdisciplinari e 

caratterizzanti attraverso cui il professionista sanitario assolve le funzioni proprie alla sua 

professione (16). Esse descrivono le caratteristiche distintive di una professione sanitaria e 

costituiscono la base per la definizione delle competenze professionali.  

La competenza professionale è l’uso abituale e giudizioso della comunicazione, delle conoscenze, 

delle abilità tecniche, del ragionamento clinico, delle emozioni, dei valori e delle riflessioni critiche 

sulla pratica clinica di tutti i giorni per generare il benessere dell’individuo e della comunità (17). Il 

core competence (CC) è l'insieme delle attività distintive di una professione. 

 

Per favorire il processo di integrazione dell’osteopata nel contesto sanitario italiano è nato il Gruppo 

di Lavoro Core Competence del Registro degli Osteopati d’Italia (CC-ROI) che in linea con il 

processo già iniziato da altre professioni sanitarie (18), si è impegnato a individuare le competenze 

distintive dell’osteopata e a condividerle con la comunità scientifica e di pratica osteopatica e con 

quella di altre professioni sanitarie.  

 

  



P a g .  | 6 
 

 
 

 

L’osteopatia dalla tradizione alla pratica informata dalle evidenze 

L’osteopatia è uno dei principali sistemi complementari di assistenza sanitaria che ha mantenuto la 

tradizione e sostenuto l’evoluzione degli approcci manuali alla salute (19). Essa sviluppa il suo 

sistema di cura basandosi sui principi fondamentali della medicina osteopatica descritti nella 

seconda metà del 19° secolo, da A.T. Still, in “Lightening Bone Setter” (19).  

L’osteopatia, praticata negli Stati Uniti fin dalla fine del 1800, oggi è diffusa in tutti i continenti e 

esercitata in più di 50 paesi. È riconosciuta e regolamentata in USA, Australia, Nuova Zelanda, Sud 

Africa, UK, Francia, Finlandia, Malta, Islanda, Portogallo, Svizzera (4). In molti altri paesi, anche 

europei, è in via di riconoscimento. In un sondaggio del 2013 dell’Osteopathic International 

Alliance (OIA), organizzazione di osteopatia di riferimento a livello mondiale, gli osteopati nel 

mondo risultano essere otre 130.000 con un incremento esponenziale nell’ultimo decennio. La 

diffusione in Europa risale agli inizi del ‘900, inizialmente in Inghilterra e poi in Francia (4). Questo 

spiega come questi paesi per primi abbiano elaborato leggi per la regolamentazione di tale 

professione. In Italia la diffusione dell’osteopatia è iniziata negli anni ’70 ad opera di osteopati di 

origine Statunitense, Inglese e Francese. È proseguita con l’attività clinica di professionisti italiani 

formatisi all’estero o in istituti di formazione italiani che hanno, nel corso degli anni, adeguato il 

livello dell’offerta formativa agli standard internazionali (5, 20). Il Rapporto Italia 2010 di Eurispes 

chiarisce come il 18,5% degli italiani scelgono le medicine complementari, e tra queste l’osteopatia 

è la più richiesta, come cura personale e dei propri figli (21). Un sondaggio Eumetra del 2016 ha 

evidenziato che ormai un italiano su sei si rivolge alle cure di un osteopata professionista, e che 

spesso è lo stesso medico di famiglia a consigliarlo (22). Tra i motivi di consulto che comunemente 

conducono le persone dall’osteopata si riscontrano PPS legati all’impatto del dolore sulla qualità 
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della vita (23,24,25), alla complessità della gestione nel paziente fragile (24,25,26), alla salute in 

ambito neonatale e dell’età evolutiva (28), agli esiti di traumi e/o infortuni (24, 29); agli effetti dell’ 

inadeguata automedicazione e iatrogenia (24) ed alla compliance (aderenza) terapeutica inadeguata 

(24). 

Ragionamento clinico in osteopatia 

Le motivazioni che spiegano l’aumento del ricorso alle cure dell’osteopata vanno ricercate 

soprattutto nelle modalità distintive con le quali il professionista realizza il trattamento.  

L’osteopatia centra la sua pratica sui seguenti principi di trattamento e gestione del paziente: 

-  l’essere umano rappresenta un’unità funzionale dinamica, il cui stato di salute è influenzato da 

corpo, mente e spirito; 

-  l’organismo possiede in se meccanismi di autoregolazione che possono promuovere, mantenere e 

ristorare la salute; 

- struttura e funzione sono interconnesse a tutti i livelli del corpo umano. 

Un trattamento razionale si fonda sulla comprensione e sull’applicazione dei principi sopra descritti 

per individuare l’intervento specifico sulla persona (30). 

Nel 1986, il Consiglio educativo americano sui principi osteopatici (ECOP) ha proposto un Core 

Curriculum per l'Educazione Osteopatica con l’intento di rinnovare ed integrare la filosofia e i 

principi osteopatici nella formazione e nella pratica clinica. Punto cardine di questo documento è il 

ragionamento clinico informato dai cinque modelli osteopatici di relazione tra struttura e funzione 

(31) (Allegato A). Questi modelli integrano le conoscenze delle scienze di base e cliniche con il 

processo del pensiero osteopatico in un approccio completo dalla valutazione al trattamento dei 

pazienti. L’osteopata realizza quindi il suo intervento con un ragionamento clinico complesso 

basato su modelli osteopatici struttura-funzione, non rivolto alla malattia ma centrato sulla persona 
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(31). Gli osteopati, coerentemente con il messaggio tradizionale (32), propongono oggi un 

contributo concreto alla salute pubblica attraverso il loro peculiare approccio salutogenico basato su 

un processo di valutazione e di trattamento dei processi correlati alla salute, alla sua promozione e 

al suo mantenimento (33).  L’osteopata deve essere in grado di comprendere la complessità del 

sistema persona-ambiente-salute, e di contestualizzare nella pratica clinica i risultati della letteratura 

scientifica circa gli effetti del trattamento osteopatico su parametri fisici e sui sistemi coinvolti nelle 

cause, nel mantenimento e nell’aggravamento dei differenti disturbi di cui è affetta la persona. Nel 

ragionamento clinico osteopatico, , viene considerata come centrale la valutazione della capacità 

adattativa autoregolatoria e dell’impatto che l’eventuale sovraccarico dei sistemi di autoregolazione 

può avere sulle differenti manifestazioni dei disturbi lamentati dall’individuo (7). Dopo il giudizio 

ricavato dall’anamnesi,  dal motivo di consulto e dal contesto, l’osteopata intercetta, attraverso la 

palpazione percettiva, le alterazioni del sistema fasciale correlate al sovraccarico adattativo locale o 

generale di una o più unità autoregolatorie (biomeccanica, circolatorio-respiratoria, neurologica, 

metabolica-energetica, biopsicosociale).  

I sovraccarichi di strutture e funzioni, di cui sono stati individuati i biomarcatori (34), sono rilevati 

dall’osteopata come alterazioni della meccanica tessutale attraverso la palpazione (7). La 

disfunzione somatica è individuata così come descritto nell’ICD 10, nell’area cranica, cervicale, 

toracica, costale, lombare, pelvica, appendicolare e addominale (35), ed è associata a rilevazioni 

endoscopiche viscerali, ad alterazione della densitometria ossea o dell’isteresi fasciale (36,37,38); 

mentre gli schemi di compenso fasciale sono correlati a stati generalizzati di infiammazione e 

sovraccarico di stress individuale (39,40,41,42). Il processo decisionale guida l’osteopata alla 

selezione dei modelli struttura/funzione su cui focalizzare il piano di cura osteopatica (Allegato A), 

e alla scelta delle tecniche da utilizzare nel trattamento osteopatico manipolativo. La tecnica elicita 
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la medesima forza di attivazione del sovraccarico rilevato, e viene indirizzata sia sui riflessi 

tessutali dell’adattamento locale, ovvero alle disfunzioni somatiche clinicamente rilevanti 

(Approccio minimalista - Allegato B), sia sulle manifestazioni tessutali dell’adattamento generale, 

attraverso il trattamento dello schema di compenso fasciale e di bilanciamento delle funzioni in 

sovraccarico (Approccio massimalista - Allegato C). L’intervento dell’osteopata prevede inoltre il 

coinvolgimento della persona in attività inerenti il suo stile di vita, attraverso consigli specifici e 

consulenze di altri professionisti (7). 

L’osteopata è in grado di valutare l’adeguatezza del trattamento mirato al miglioramento della 

capacità di autoregolazione dei sistemi biomeccanico, circolatorio, respiratorio, neurologico, 

energetico-metabolico, biopsicosociale e l’impatto che tale approccio può avere sui sintomi e sugli 

esiti del processo di cura (31).  

Negli ultimi due decenni l'osteopatia ha riscontrato sempre maggior interesse sia tra la popolazione 

che nella comunità scientifica (Gaboury & Morin, 2017). Recentemente è stata condotta un'analisi 

bibliometrica, presentata nel 2017 al Congresso Mondiale sulla Medicina integrata per la Salute, 

con l’obiettivo di descrivere la produzione scientifica degli studi sull’efficacia del trattamento 

osteopatico, analizzandone l’approccio e identificando i percorsi per migliorare l’attività di ricerca 

(43).  In questa analisi i dati e i lavori sono stati recuperati da Medline e CINAHL, attraverso le 

parole chiave osteopath*, manipulation, and treatment. Dai risultati emerge che la produzione 

scientifica sta seguendo una tendenza crescente, con il numero di pubblicazioni raddoppiato ogni 5 

anni; 111 riviste hanno pubblicato i risultati degli studi in ambito osteopatico, per la maggior parte 

trial clinici e case report, progettati in particolare per valutare gli effetti su dolore cervicale, dorsale, 

lombare e disturbi viscerali (43). 
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I dati emersi dai lavori di ricerca e dalle osservazioni cliniche evidenziano che l’approccio 

osteopatico può fornire un utile contributo in differenti ambiti clinici e sociali (Allegato D), oltre a 

rappresentare una modalità di cura integrata in specifici disturbi (Allegato E). 

 

METODI 
 

Il gruppo di lavoro 

Il gruppo di lavoro era costituito da esperti (con almeno 10.000 ore di pratica sul dominio di 

competenza specifico) della comunità di pratica, della comunità pedagogica/didattica e della 

comunità scientifica (44, 45) e da due esperti in medical education della Società Italiana di 

Pedagogia Medica (SIPeM), che hanno supervisionato e condotto il processo di realizzazione del 

documento. Il gruppo ha seguito un training specifico sui modelli di progettazione per competenze, 

utilizzati per individuare funzioni ed attività richieste dal mondo del lavoro, in un contesto critico e 

riflessivo (46). I modelli presi in esame sono quattro: il modello U.E. (47), il modello Tuning (48), 

il modello CanMEDS (49) e il modello di Guilbert (16). Il gruppo di lavoro al termine della 

formazione ha selezionato il modello di Guilbert, presentato nella Guida Pedagogica per il 

personale sanitario dell’OMS, già utilizzato per la realizzazione del “core competence” di 

infermieri, fisioterapisti, educatori professionali e dietisti italiani (44). 

Il modello di Guilbert prevede una progettazione top-down che partendo dai bisogni prioritari di 

salute individua le funzioni e le attività caratterizzanti della professione. Questo tipo di 

progettazione ha permesso di collocare la figura dell’osteopata tra le professioni all’interno del 

sistema sanitario in risposta ai bisogni di salute della comunità. Una progettazione di tipo bottom-

up, comune ad altri modelli, non è stata ritenuta funzionale agli intenti definiti dal gruppo di lavoro. 
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Procedura di lavoro 

Revisione dei frameworks esistenti 

La prima fase del lavoro ha previsto una revisione dei framework di riferimento in nazioni in cui 

l’osteopatia è già regolamentata: EFSOP (50), Fundamental Osteopathic Medical Competency 

Domains (51), Osteopathic Core Competencies for Medical Students (52), Osteopathic Practice 

Standards (53), Core competencies for interprofessional collaborative practice: report of an expert 

panel (54).  

Metodologia di lavoro 

Allo scopo di comprendere la metodologia del processo seguito per la compilazione di questo 

documento, è stata utilizzata la terminologia specifica secondo le seguenti definizioni: 

- Problemi Prioritari di Salute: Malattie che costituiscono, a livello mondiale, il principale 

problema di sanità pubblica: sono, infatti, la prima causa di morbosità, invalidità e mortalità 

e il loro impatto provoca danni umani, sociali ed economici elevati (3). 

- Funzione professionale: Insieme di attività (che concorrono ad un medesimo fine) che una 

persona compie per svolgere il suo ruolo nella società (16). 

- Attività professionale: Insieme degli atti e dei compiti del professionista (16). 

La stesura del CC secondo il modello di Guilbert prevede come primo passo l’individuazione dei 

PPS, quindi definizione delle Funzioni del professionista in risposta ai PPS ed in fine la 

declinazione delle funzioni in attività professionali caratterizzanti. Il modello di Guilbert prevede 

anche la suddivisione delle attività in compiti professionali per l’elaborazione del Core Curriculum. 

La stesura del documento è avvenuta tra marzo e ottobre 2017; il gruppo di lavoro si è riunito 

effettuando 3 workshop collegiali (10/11 marzo, 12/13 maggio,18/19 luglio) intervallati da lavoro 

individuale con restituzione ed integrazione on-line sulla piattaforma dedicata.  
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Consensus Statement 

Una volta individuate le funzioni e le attività dell’osteopata, sono state sottomesse alla Comunità di 

pratica e di formazione osteopatica per richiedere il consenso di tale lavoro. 

Per fare ciò, sono state individuate due modalità, face-to-face per la comunità di esperti della 

formazione e la web-based survey per la comunità di pratica. 

Face-to-face 

Il processo ha previsto la condivisione e la valutazione del grado di accordo sul Core Competence 

elaborato dal ROI attraverso la sottomissione del documento ad un campione di convenienza 

composto da professionisti appartenenti a realtà formative osteopatiche italiane facenti riferimento 

agli standard del ROI e a quelli condivisi a livello europeo (20).  

La presentazione del modello di Guilbert, delle funzioni, delle attività e la valutazione del grado di 

accordo è stata realizzata a Roma il 2 ottobre 2017 e a Milano il 27 novembre 2017, tramite una real 

time survey utilizzando il software Mastery Connect – Socrative, con i rappresentanti degli istituti 

di formazione aderenti agli standard formativi del ROI e quelli della norma CEN 16686/2015 

(Servizi sanitari in Osteopatia). Il grado di accordo per ognuno dei 41 item della survey è stato 

mostrato al termine di ogni votazione.  

Web-based opinion survey 

Il processo ha previsto di sottoporre il documento ad un campione significativo della comunità di 

pratica degli osteopati italiani. Gli item del sondaggio sono stati 41 descrittori, uno per ogni attività 

di primo livello, elaborati dal gruppo di lavoro sulla base delle attività trasversali, interprofessionali 

e caratterizzanti appartenenti alle sette funzioni professionali dell’osteopata.  
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Utilizzando una web-based opinion survey (W-BOS) con la piattaforma Survey Monkey è stato 

richiesto ai partecipanti di esprimere il proprio parere su ogni item al fine di conoscere il grado di 

accordo degli osteopati italiani al presente Core Competence.: 

- per la comunità di pratica degli associati ROI 

- per la comunità di pratica degli osteopati non ROI 
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RISULTATI 

Il Core Competence dell’osteopata 

Il Gruppo di lavoro, attraverso l’utilizzo del Modello Guilbert, ha individuato 7 funzioni e 127 

attività di cui: 53 risultano essere attività trasversali, indice di un’unità di intenti col Sistema 

Sanitario Nazionale; 30 interprofessionali, indice delle modalità di lavoro integrato e di team 

interprofessionale; 44 caratterizzanti, a dimostrazione dell’unicità e non sovrapposizione della 

professione, come mostrato nelle tabelle 1-7. 

Percentuale di accordo 

Il processo di acquisizione del grado di accordo con la comunità di esperti della formazione e della 

pratica clinica si è conclusa il 14 gennaio 2018. Hanno partecipato 20 esperti della formazione, 

1438 osteopati ROI e 70 osteopati non-ROI. I valori di accordo erano compresi tra il 86% e il 

100%, come illustrato nella figura 1. 

 

 

Figura 1. Livello di accordo tra le diverse comunità di esperti 

Comunità di esperti 
nella formazione (n=20) 

Comunità di pratica ROI (n=1438) Comunità di pratica 
NON-ROI (n=70) 
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In particolare, è stato valutato il grado di accordo per ciascuna attività di ciascuna funzione e anche 

in questo caso si sono raggiunti valori medi compresi tra 95% e il 100%, come riportato nella 

tabella 8. 

F. 1 – Promozione della Salute e 
Prevenzione 

Comunità di esperti 
nella formazione n=20 

Comunità di 
pratica ROI 

(n=1438) 

Comunità di 
pratica non ROI 

(n=70) 

1.1 100 97,3 98,57 

1.2 95 99,1 100 

1.3 95 91,41 87,14 

1.4 95 98,13 100 

1.5 95 94,88 82,86 

1.6 95 98,96 100 

1.7 89 85,25 90 

1.8 100 93,01 100 

Media 95,50 94,76 94,82 

F. 2 – Cura Osteopatica   

2.1 100 97,85 95,71 

2.2 100 98,27 98,57 

2.3 100 99,52 100 

2.4 100 98,89 97,14 

2.5 100 95,64 100 

2.6 100 99,93 100 

2.7 100 99,45 100 

Media 100,00 98,51 98,77 

F. 3 – Educazione Terapeutica   

3.1 100 98,27 97,14 

3.2 100 97,85 97,14 

3.3 100 93,35 84,29 

3.4 100 97,51 100 

3.5 100 97,71 98,57 

3.6 100 98,34 100 

3.7 100 90,86 88,57 

Media 100,00 96,27 95,10 

F. 4 - Ricerca   

4.1 100 88,23 91,43 

4.2 100 95,57 98,57 

4.3 100 97,44 100 

4.4 95 89,68 95,71 

Media 98,75 92,73 96,43 
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F. 5 - Formazione   

5.1 90 94,74 95,71 

5.2 95 97,37 98,57 

5.3 90 88,02 92,86 

Media 91,67 93,38 95,71 

F. 6 - Autoformazione   

6.1 100 97,44 97,14 

6.2 100 95,78 92,86 

6.3 100 97,58 94,29 

6.4 100 93,28 97,14 

Media 100,00 96,02 95,36 

F. 7 – Gestione e Qualità   

7.1 100 93,77 95,71 

7.2 100 96,05 100 

7.3 100 93,01 98,57 

7.4 100 91,27 98,57 

7.5 95 96,33 100 

7.6 95 97,23 100 

7.7 95 92,24 97,14 

7.8 95 97,65 100 

Media 97,50 94,69 98,75 

 

Tabella 8. Valori di accordo per ciascuna attività di ciascuna funzione. 
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FUNZIONI E ATTIVITÀ DELL’OSTEOPATA 

Nelle tabelle che seguono le lettere T, I, C nelle colonne a destra fanno riferimento 

rispettivamente a: 

 Attività Trasversali (T): attività che tutti i professionisti sanitari compiono nel medesimo 

modo. 

 Attività Interprofessionali (I): attività che i professionisti sanitari compiono in team perché 

contribuiscono al medesimo scopo con modalità differenti ed integrate. 

 Attività Caratterizzanti (C): attività caratteristiche di un’unica professione sanitaria 

 

Per una migliore comprensione, invitiamo il lettore a tenere conto della presenza implicita, a capo 

di ogni attività elencata, della frase: “L’osteopata dev’essere in grado di:” 
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Funzione 1.   Promozione della salute e Prevenzione 

 
T I C 

 
1.1 Riconoscere in ambito interprofessionale il contesto biopsicosociale per 

individuare i fattori di rischio per la salute. 
 

1.1.1 Riconoscere la centralità della persona nell’organizzazione sanitaria e 
nella promozione della salute, accentuando il significato personale e 
l'interpretazione del suo stato di salute;  
1.1.2 Instaurare un rapporto egualitario e simmetrico tra osteopata e comunità 
per sensibilizzare a stili di vita salutogenici;  
 1.1.3 Incoraggiare la comunità ad esprimere le proprie idee sulle possibili 
pratiche di promozione della salute coinvolgendola nel processo decisionale 
durante lo sviluppo di un piano di auto-promozione della salute a lungo termine;  
1.1.4 Identificare i bisogni educativi di una comunità finalizzati alla prevenzione 
in un’ottica interprofessionale; 
1.1.5 Valutare il potenziale di adesione della comunità ad approcci adattativi 
(Adaptive Health Practice - AHP); 
1.1.6 Formulare approcci educativi salutogenici ed interventi preventivi in 
ambito interprofessionale; 
1.1.7 Informare la comunità sulla rilevanza della gestione dei sovraccarichi 
adattativi secondo i principi e i modelli osteopatici associati al mantenimento 
della salute; 

 

 
 
 
 
● 
 
 
 
 
● 
 
 
 

 
● 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
● 
 
● 
 
● 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
● 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
● 
 

 
1.2 Educare a comportamenti e stili di vita salutogenici. 
 

1.2.1 Sviluppare il pensiero critico della comunità nei confronti di credenze e 
luoghi comuni; 
1.2.2 Promuovere, attraverso comportamenti resilienti, il senso di coerenza 
individuale e le funzionalità omeostatico-allostatiche di autoregolazione 
(biomeccanica-neurologica-circolatoria-respiratoria-energetica-metabolica-
biopsicosociale);  

 

 
● 
 
● 
 
 

  
 
 
 
 
● 
 

 
1.3 Promuovere l’empowerment (la conquista della consapevolezza di sé e del 

controllo sulle proprie scelte, decisioni e azioni, sia in ambito delle relazioni 
personali sia in quello della vita sociale) della persona e della comunità. 

 

 
● 
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1.4 Favorire lo stato di salute e il benessere attraverso la valutazione e il trattamento 

manipolativo osteopatico dei sovraccarichi adattativi. 
 

1.4.1 Prevenire, in collaborazione con altri professionisti, le alterazioni della 
capacità adattative correlate all’insorgenza di patologia; 
1.4.2 Spiegare aspetti biologici, psicologici e sociali correlati al dolore in una 
prospettiva biopsicosociale; 
 

 
 
 
 
 
 
● 
 

 
 
 
 
● 
 

 
● 
 

 
1.5 Educare la persona e la comunità a individuare alterazioni della capacità 

adattativa. 
 

1.5.1 Educare la persona e la comunità a individuare segni e sintomi correlati 
alla disfunzione somatica che potrebbero condizionare lo stato di salute; 
1.5.2 Educare la persona e la comunità a individuare stili di vita e 
atteggiamenti ergonomici, che potrebbero condizionare lo stato di salute; 

 

 
 
 
 
 
 
● 

  
● 
 
 
● 
 
 

 
1.6 Motivare la persona e la comunità a praticare esercizi specifici ed adottare 

abitudini alimentari salutogeniche in collaborazione con altri professionisti. 
 

  
● 
 

 

 
1.7 Verificare l’appropriatezza del piano di promozione della salute rispetto agli 
obiettivi della comunità. 

 

 
● 
 

  
 

 
1.8 Partecipare a campagne interprofessionali di prevenzione e screening. 
 

  
● 
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Funzione 2.   Cura osteopatica  

 
T I C 

 
2.1 Seguire un ragionamento clinico basato sui principi e i modelli osteopatici. 
 

   
● 
 

 
2.2 Identificare le necessità di cura. 
 

2.2.1 Accogliere la persona ed eventuali caregivers considerando il contesto 
famigliare e sociale;  
2.2.2 Identificare le richieste e le aspettative della persona;  
2.2.3 Comunicare e interagire con la persona o caregivers in modo da 
comprendere i bisogni e le necessità utili alla cura osteopatica secondo il 
modello biopsicosociale; 
2.2.4 Richiedere il consenso al trattamento osteopatico evidenziando il 
razionale, i benefici ed eventuali rischi;  
 

 
● 
 
● 
 
● 
 
 
 
● 
 

  
 
 
 
 
 
● 
 

 
2.3 Raccogliere elementi utili alla valutazione osteopatica.  
 

2.3.1 Condurre un’anamnesi per raccogliere dati di interesse clinico e 
biopsicosociale desunti dalla narrazione del paziente, del caregiver, di altri 
professionisti o membri dell’équipe sanitaria, oltre che dalla documentazione 
esistente. 
2.3.2 Tener conto delle diagnosi del medico e dei professionisti sanitari nella 
valutazione osteopatica del paziente;  
2.3.3 Gestire i dati sensibili secondo le normative vigenti;  
2.3.4 Registrare nella cartella osteopatica i dati, i documenti e le informazioni 
inerenti lo stato di salute della persona;  
2.3.5 Individuare le indicazioni e le controindicazioni al trattamento 
osteopatico rispetto al motivo di consulto, alle aspettative della persona e 
all’interpretazione dei dati raccolti a garanzia della sicurezza del paziente; 

2.3.5.1 Eseguire l’esame obiettivo per individuare quadri clinici che 
sconsiglino o indirizzino il trattamento osteopatico;  
2.3.5.2 Prendere in considerazione il contributo di altri professionisti 
per la gestione del caso clinico in un contesto interprofessionale;  
2.3.5.3 Comunicare al paziente l’esito del processo di raccolta degli 
elementi utili alla valutazione osteopatica. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
● 
 
 

 
 
 
● 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
● 
 

 
● 
 
 
 
 
 
● 
 
 
● 
 
● 
 
 
● 
 
 
 
● 
 

 
2.4 Effettuare la diagnosi osteopatica.  
 

2.4.1 Condurre un esame obiettivo osteopatico attraverso l’osservazione e le 
abilità palpatorie per guidare il ragionamento clinico; 

  
 
 
 
 

 
● 
 
● 
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2.4.1.1 Formulare ipotesi diagnostiche osteopatiche secondo i principi 
e i modelli osteopatici; 
2.4.1.2 Effettuare una valutazione posturale statica e dinamica in 
relazione ai modelli osteopatici di struttura e funzione; 
2.4.1.3 Effettuare una valutazione visiva e palpatoria per evidenziare 
eventuali alterazioni della temperatura, della trama tessutale, 
asimmetrie, restrizioni di movimento e dolorabilità con riferimento al 
motivo di consulto; 
2.4.1.4 Individuare, attraverso test osteopatici, le alterazioni del 
rapporto struttura/funzione in relazione ai sistemi di autoregolazione 
biomeccanico, circolatorio-respiratorio, neurologico, energetico-
metabolico, biopsicosociale; 
2.4.1.5 Valutare attraverso la palpazione osteopatica gli adattamenti 
generali, rilevando alterazioni funzionali correlate al sovraccarico 
allostatico; 
2.4.1.6 Valutare attraverso la palpazione osteopatica gli adattamenti 
locali, rilevando l’eventuale presenza di disfunzioni somatiche 
clinicamente rilevanti; 
2.4.1.7 Formulare la diagnosi osteopatica sulla base della valutazione 
generale e locale in accordo con la nomenclatura osteopatica 
(glossario) e biomedica di riferimento (ICD); 

2.4.2 Valutare l’indicazione al trattamento osteopatico, individuando le ipotesi 
di rilevanza clinica delle disfunzioni somatiche (o degli altri esiti della 
valutazione osteopatica) rispetto alle componenti multidimensionali del 
motivo di consulto; 
2.4.3 Comunicare al paziente l’esito della valutazione diagnostica osteopatica. 

 

 
 
 
 
 
 

● 
 
● 
 
● 
 
 
 
● 
 
 
 
● 
 
 
● 
 
 
● 
 
 
● 
 
 
 
● 
 

 
2.5 Pianificare il trattamento osteopatico.  
 

2.5.1 Definire autonomamente o in collaborazione con altri professionisti 
l’obiettivo del trattamento osteopatico in accordo con il paziente e/o 
caregivers;  
2.5.2 Elaborare una strategia terapeutica osteopatica coerente al contesto 
clinico e centrata sul paziente; 
2.5.3 Selezionare modelli, approcci e tecniche osteopatiche adeguate al 
paziente e al contesto clinico; 
2.5.4 Condividere con la persona e/o con i caregivers il piano di trattamento 
osteopatico ed eventuali variazioni dello stesso, considerando anche 
l’incertezza clinica; 
2.5.5 Registrare nella cartella osteopatica il piano di trattamento e gli 
aggiornamenti periodici; 

 

  
 
 
● 
 

 
● 
 
 
 
● 
 
● 
 
● 
 
 
● 
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2.6 Eseguire il trattamento osteopatico. 
 

2.6.1 Eseguire in sicurezza e nel rispetto della dignità e della sensibilità del 
paziente il trattamento manipolativo osteopatico (OMT) attraverso le tecniche 
osteopatiche selezionate; 
2.6.2 Monitorare lo stato di salute del paziente durante il trattamento; 
2.6.3 Consigliare al paziente modalità di gestione continuativa inerenti lo stile 
di vita, l’alimentazione, l’esercizio e l’ergonomia; 
2.6.4 Gestire eventuali eventi avversi; 
2.6.5 Registrare sulla cartella osteopatica il trattamento eseguito e gli eventuali 
eventi avversi 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
● 
 
● 
 
 

 
● 
 
● 
 
 
● 
 
 
 
● 
 

 
2.7 Valutare gli esiti del trattamento osteopatico.  

 
2.7.1 Valutare gli effetti immediati della tecnica attraverso test osteopatici e 
outcomes clinici; 
2.7.2 Gestire l’eventuale comparsa di eventi avversi; 
2.7.3 Condividere con il paziente la valutazione dell’esito del trattamento e la 
sua eventuale prosecuzione; 
2.7.4 Registrare gli esiti del trattamento osteopatico sulla cartella osteopatica; 
2.7.5 Pianificare il follow up condividendolo con il paziente e/o caregivers; 
2.7.6 Verificare l’appropriatezza del piano di trattamento, condividendolo con 
il paziente e/o caregivers. 

 

  
 
 
 
 
● 
 
 
 
● 
● 
 
 

 
● 
 
● 
 
 
● 
 
● 
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Funzione 3.    Educazione Terapeutica 

 
T I C 

 
3.1 Educare il paziente nelle abilità di autogestione della propria patologia cronica, 
anche in modalità interprofessionale. 
 

  
● 
 

 

 
3.2 Favorire nel paziente la percezione del sé corporeo per renderlo autonomo, 
quando possibile, nella gestione della propria malattia. 
 

  
● 
 

 

 
3.3 Aiutare il paziente a scoprire i suoi punti di forza, sfruttando e riorganizzando 
positivamente le proprie energie cognitive ed emotive. 
 

  
● 
 

 

 
3.4 Individuare i fattori occupazionali, ergonomici e posturali che influenzano lo stato 
di malattia. 
 

  
● 
 

 

 
3.5 Educare i pazienti alla gestione dei fattori che interferiscono con il normale 
andamento delle loro condizioni. 
 

  
● 
 

 

 
3.6 Pianificare il percorso educativo terapeutico anche in collaborazione con altri 
professionisti. 
 

3.6.1 Raccogliere le informazioni e formulare una diagnosi educativa;  
3.6.2 Condividere gli obiettivi con il paziente e pianificare il contratto 
educativo; 
3.6.3 Favorire l’acquisizione di conoscenze e abilità; 
3.6.4 Valutare il raggiungimento degli obiettivi condivisi. 
 

  
● 
 
 
● 
● 
 
● 
● 
 

 

 
3.7 Educare il paziente all’utilizzo appropriato delle risorse sanitarie, sociali ed 
economiche disponibili. 
 

 
● 
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Funzione 4.    Ricerca T I C 

 
4.1 Identificare un quesito clinico, pedagogico e/o socio-economico in ambito 
osteopatico. 
 

   
● 
 

 
4.2 Individuare una domanda di ricerca adeguata, specifica e praticabile in ambito 
osteopatico. 
 

4.2.1 Revisionare la letteratura più idonea per rispondere al quesito; 
4.2.2 Reperire le fonti bibliografiche o documentali; 
4.2.3 Valutare criticamente i risultati della ricerca bibliografica; 
4.2.4 Distinguere metodi e strumenti della ricerca quantitativa/qualitativa; 
4.2.5 Sintetizzare i risultati.  

 

 
 
 
 
● 
● 
● 
● 
● 
 

  
● 
 
 
 

 
4.3 Collaborare a progetti di ricerca in ambito multidisciplinare e 
multiprofessionale. 
 

4.3.1 Praticare l’attività scientifica in accordo con le linee guida per 
l’integrità nella ricerca. 

 

 
 
 
 
● 
 

 
● 
 

 

 
4.4 Applicare l’Evidence Based Practice nell’attività clinica osteopatica 
considerando le aspettative e i valori del paziente e della popolazione. 
 

   
● 
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Funzione 5.   Formazione 

 
T I C 

 
5.1 Realizzare attività di tutoring clinico nei confronti di studenti. 

 
5.1.1 Mostrare l’attività clinica osteopatica sul campo ad uno studente in 
formazione; 
5.1.2 Incentivare la pratica riflessiva di uno studente in formazione 
sull’esperienza del tirocinio; 
5.1.3 Fornire un feedback efficace ad uno studente. 
 

 
● 
 
 
 
● 
 
● 
 

  
 
 
● 
 

 
5.2 Promuovere l’apprendimento tra pari.  
 

5.2.1 Pianificare e realizzare la valutazione formativa tra pari;  
5.2.2 Valutare l’esito dell’intervento formativo tra pari; 
5.2.3 Fornire un feedback efficace. 
 

 
● 
 
● 
● 
● 
 

  

 
5.3 Realizzare interventi educativi interprofessionali riguardanti la gestione dei 
locali e dei pazienti. 
 

5.3.1 Pianificare gli interventi educativi individuati; 
5.3.2 Realizzare gli interventi educativi pianificati; 
5.3.3 Valutare gli interventi educativi realizzati.  
 

 
 
 
 
● 
● 
● 
 

 
● 
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Funzione 6.   Autoformazione 

 
T I C 

 
6.1 Autovalutare la pratica professionale e individuare i propri bisogni formativi. 
 

6.1.1 Utilizzare pratiche riflessive; 
6.1.2 Confrontarsi con mentori ed esperti per ottenere feedback o supporto. 
 

 
● 
 
● 
● 
 

  

 
6.2 Scegliere le modalità di autoformazione pertinenti ai bisogni individuati e alle 
norme vigenti.  
 

 
● 
 

  

 
6.3 Finalizzare l’autoformazione ad implementare le conoscenze, le abilità e le 
attitudini in ambito osteopatico con modalità sicure, efficaci, efficienti, tempestive, 
eque, centrate sulla persona.  
 

 
● 
 

  

 
6.4 Rivalutare la propria pratica professionale.  
 

6.4.1 Utilizzare pratiche riflessive; 
6.4.2 Confrontarsi con mentori ed esperti per ottenere feedback o supporto. 
 

 
● 
 
● 
● 
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Funzione 7.   Gestione e qualità 

 
T I C 

 
7.1 Analizzare il contesto in cui si esercita la professione di osteopata.  

 
7.1.1 Identificare i possibili collaboratori, il fabbisogno ed il territorio 
dell'utenza. 
 

  
 
 
● 
 

 
● 
 

 
7.2 Identificare i bisogni e le aspettative delle parti interessate.  
 

7.2.1 Identificare i bisogni e le aspettative dei pazienti, dei collaboratori 
sanitari e del personale con cui gestire ed amministrare gli spazi che utilizza 
per esercitare la professione di osteopata; 
 

 
● 
 

 
 
 

 
 
 
● 
 

 
7.3 Pianificare le attività professionali.   
 

7.3.1 Pianificare le attività nel rispetto dei requisiti cogenti, delle normative, 
del codice deontologico, del Sistema Sanitario e delle risorse umane, fisiche 
e strutturali.  
 

 
● 
 
● 
 

  

 
7.4 Gestire le attività professionali nel rispetto della pianificazione.  
 

 
● 
 

  

 
7.5 Misurare l’efficacia delle prestazioni e prevederne il miglioramento continuo.  
 

7.5.1 Monitorare la propria attività clinica, di ricerca, amministrativa, di 
diffusione e promozione dell'osteopatia, attraverso una valutazione oggettiva 
del raggiungimento di obiettivi specifici utilizzando strumenti validati di 
misurazione. 
 

 
● 
 

  
 
 
● 
 

 
7.6 Valutare la soddisfazione e la qualità percepita. 
 

7.6.1 Verificare la soddisfazione e la qualità percepita delle proprie 
prestazioni a livello clinico, relazionale e gestionale coinvolgendo le parti 
interessate; 
7.6.2 Gestire eventuali reclami. 
 

 
● 
 
● 
 
 
● 
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7.7 Favorire approcci basati sulla valutazione del rischio clinico e gestionale (Risk 
Based Thinking).  
 

7.7.1 Monitorare costantemente i propri risultati sottoponendosi a valutazioni 
di qualità e confrontandosi con gli altri professionisti; 
7.7.2 Utilizzare approcci sicuri da un punto di vista clinico e gestionale nel 
proprio ambiente di lavoro; 
7.7.3 Gestire in sicurezza dati sensibili. 

 

 
● 
 
 
 
 
● 
 
● 
 

 
 
 
 
● 
 

 

 
7.8 Valutare il raggiungimento degli obiettivi.  
 

7.8.1 Controllare i risultati attesi;  
7.8.2 Pianificare nuovi obiettivi attraverso processi decisionali clinici e 
gestionali, avvalendosi di informazioni documentali;  
7.8.3 Verificare eventuali non conformità e apportare le dovute azioni 
correttive. 

 

 
● 
 
● 
● 
 
● 
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CONCLUSIONI 

  

Un core competence è il “nucleo” fondamentale in cui sono descritte le competenze distintive di 

una professione e comprende competenze caratterizzanti, specifiche di ciascuna professione e 

trasversali, ovvero condivise con le altre professioni. Il raggiungimento delle competenze assicura 

che le attività svolte dai professionisti siano conformi al proprio profilo professionale e che essi 

siano, quindi, in grado di espletare il loro ruolo nella comunità. Il ragionamento clinico è una 

capacità fondamentale nella pratica professionale, in quanto la rende autonoma e si basa fortemente 

sulla conoscenza professionale e sulle strategie dei processi decisionali specifici di ogni professione 

sanitaria. Per cui, lo scopo del presente documento è stato quello di esplicitare il concetto di 

competenza nell'ambito delle professioni sanitarie in Italia, con particolare riferimento alla 

professione sanitaria osteopatica; di definirne il razionale del ragionamento clinico osteopatico; e di 

proporre il core competence dell’osteopata italiano, al fine di dare un contributo allo sviluppo 

legislativo della professione e all’inquadramento della formazione professionale. In riferimento alla 

recente individuazione dell’osteopatia come professione sanitaria (legge 3/2018), il ROI ha ritenuto 

utile produrre un documento in cui vengano definite chiaramente le core competencies della 

professione osteopatica. Tale documento potrebbe essere una base di discussione fondamentale per 

la definizione del profilo professionale e del percorso di formazione in osteopatia in Italia. 
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Allegato A 
 Modelli osteopatici ed impatto sulla capacità di autoregolazione 

 
Modello Struttura/ Funzione Descrizione 

Modello Biomeccanico 

L’impatto del trattamento sulla capacità di 
autoregolazione biomeccanica, viene ottenuto 
attraverso una azione sulla mobilità articolare, 
sull’alterazione della trama tessutale e sul 
controllo posturale [38, 99-101]; 

Modello Circolatorio- Respiratorio 

L’approccio centrato sulla capacità di 
autoregolazione Circolatoria-Respiratoria, 
viene ottenuto attraverso un trattamento ad 
impatto sui fattori di rischio cardiometabolico 
quali la stiffness dei vasi, sul flusso di sangue e 
linfa, oltre che sulla funzionalità polmonare 
[102, 103]; 

Modello Metabolico-Energetico 

L’approccio osteopatico Modello Metabolico-
Energetico permette di ottenere un 
miglioramento della funzionalità 
gastrointestinale, della sua capacità di 
assorbimento e smaltimento, oltre che di 
migliorare la componente algico disfunzionale 
associata a disturbi metabolici; tale approccio 
favorisce una modulazione dei biomarcatori 
dell’infiammazione e dello stress associati a 
dolore, ad alterazioni immunolgiche e alle 
difficoltà di riparazione tessutale [104-123]; 

Modello Neurologico 

L’impatto del trattamento sulla capacità di 
autoregolazione neurale viene ottenuto 
attraverso approcci di modulazione dell’attività 
del sistema nervoso autonomo, mediante i quali 
si ottiene una modifica significativa dei pattern 
di connettività funzionale che coinvolgono aree 
corticali di processamento di informazioni 
interocettive e attentive; si ottiene inoltre un 
miglioramento della capacità di integrazione 
delle informazioni sullo stato di tensione delle 
strutture corporee, un bilanciamento delle 
attività di “fight-or-flight” con quelle di 
“healing- and-repair”, oltre che attraverso 
l’abbassamento dei livelli di dolore; è stato 
inoltre recentemente osservato un aumento 
duraturo nell'eccitabilità corticale motoria dopo 
approccio manipolativo osteopatico [27, 74,116 
,124-129]. 
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Modello Biopsicosociale 

L’approccio osteopatico favorisce il 
miglioramento della consapevolezza corporea e 
delle manifestazioni emotive associate a dolore 
da sensibilizzazione centrale; tale approccio 
può contribuire alla riduzione dei giorni di 
assenza dal lavoro e dell’assunzione di farmaci, 
dei livelli di dolore muscoloscheletrico, oltre ad 
un miglioramento del rendimento lavorativo in 
comunità di lavoratori sedentari, una 
diminuzione degli episodi di dolore lombare 
acuto e cronico di soggetti arruolati nei corpi 
militari, oltre che a gestire i bisogni di 
popolazioni disagiate all’interno di missioni 
umanitarie [74,75,130-134]. 



P a g .  | 52 
 

 
 

 

Allegato B 
Approcci minimalisti 

Esempi di tecniche osteopatiche dirette, indirette, combinate 
 

Nome Definizione 
High Velocity Low Amplitude Technique 

(HVLA) – Thrust 
 [101, 134] 

 
 

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso la sua variante diretta per 
la normalizzazione delle disfunzioni somatiche 
caratterizzate da uno strain articolare 

Specific adjustment Technique (SAT) 
 [31] 

 
 

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso la sua variante diretta (ad 
esempio attraverso la tecnica di Toggle 
sacrale) per la normalizzazione delle 
disfunzioni somatiche caratterizzate da uno 
strain articolare che presentava un’asimmetria 
posizionale come parametro peculiare, spesso a 
seguito di eventi traumatici 

Soft Tissue Technique 
 [101, 134] 

 
 

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso la sua variante diretta per 
la normalizzazione delle disfunzioni somatiche 
caratterizzate da uno strain dei tessuti molli 

Muscle Energy Technique 
 [101, 134] 

 

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso la sua variante diretta per 
la normalizzazione delle disfunzioni somatiche 
caratterizzate da uno strain muscolare 

Rapid rhythmic resistive induction techniques  
[31] 

 

Approccio minimalista diretto applicato 
attraverso l’esecuzione da parte del paziente di 
contrazioni isometriche attive e brevi alternate 
a rilascio muscolare, indirizzate dall’osteopata 
attraverso leve lunghe verso l’area affetta da 
disfunzione somatica caratterizzata da 
congestione fluidica 

Articulatory Technique 
 [101, 134] 

 
 

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso la sua variante diretta per 
la normalizzazione delle disfunzioni somatiche 
caratterizzate da uno strain articolare 

Osteopathic Functional Technique 
[31, 101, 134] 

  

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso la sua variante indiretta 
per la normalizzazione delle disfunzioni 
somatiche caratterizzate da uno strain capsulo-
legamentoso 

Strain/conterstrain o counterstrain®  
[134-136] 

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso la sua variante indiretta 
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per la normalizzazione delle disfunzioni 
somatiche caratterizzate da un riflesso sul 
tessuto molle correlato all’articolazione 
disfunzionale 

Positional Release 
 [31, 134] 

Approccio minimalista che, attraverso la sua 
variante indiretta di posizionamento con leve 
lunghe, può essere applicato per la 
normalizzazione delle disfunzioni somatiche 
caratterizzate da una torsione dello spazio 
anatomico fasciale limitrofo all’articolazione o 
al viscere 

 Myofascial Release 
 [31,134,136] 

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso la sua variante diretta, 
indiretta o combinata per la normalizzazione 
delle disfunzioni somatiche caratterizzate da 
una distorsione dello spazio anatomico fasciale 
limitrofo all’articolazione o al viscere 

Still Techniques  
[31,101,134-136] 

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso la sua variante combinata 
per la normalizzazione delle disfunzioni 
somatiche caratterizzate da una torsione dello 
spazio anatomico fasciale limitrofo 
all’articolazione o al viscere 

Balanced ligamentous tension technique (BLT), 
Balanced membranous technique (BLT) (BMT), 

Ligamentous articular strain(LAS)  
[31,101,134-136] 

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso le sue varianti diretta, 
indiretta e combinata per la normalizzazione 
delle disfunzioni somatiche capsulo-
legamentose-membranose di tutte le aree 
corporee 

Visceral techniques 
 [101,134] 

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso le sue varianti diretta, 
indiretta e combinata per la normalizzazione 
delle disfunzioni somatiche nell’ area viscerale 
del collo, toracica, addominale, pelvica 

Lymphatic techniques 
 [31,65,134,135] 

Approccio minimalista che può essere 
applicato, attraverso le sue varianti diretta, 
indiretta e combinata, per la normalizzazione 
delle disfunzioni somatiche dei siti linfatici 
terminali, che limitano il flusso linfatico; La 
letteratura osteopatica descrive anche 
l’approccio massimalista 

Fascial unwinding 
 [135,136] 

Approccio minimalista che può essere 
applicato per la normalizzazione delle 
disfunzioni somatiche attraverso le sue varianti 
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diretta, indiretta e combinata; La letteratura 
osteopatica descrive anche l’approccio 
massimalista 

Osteopathy in cranial field  
[101, 135] 

Approccio minimalista di normalizzazione 
delle disfunzioni somatiche dell’area cranica 
con variante diretta e indiretta; La letteratura 
osteopatica descrive anche l’approccio 
massimalista 

Facilitated oscillatory release  
[31,101, 134] 

 

Approccio minimalista indiretto che può essere 
applicato, attraverso una forza di attivazione 
oscillatoria locale, per la normalizzazione della 
funzione neuromuscolare associata alle 
disfunzioni somatiche 

Progressive inhibition of neuromuscular 
structures technique (PINS)  

[31] 

Approccio minimalista che può essere 
applicato per la normalizzazione delle 
disfunzioni somatiche attraverso la sua 
variante indiretta e combinata applicata al 
segmento fasciale, vascolare, periostale, 
neurale, ecc. che comprende l’area 
disfunzionale 
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Allegato C 
Approccio massimalista 

Esempi di tecniche osteopatiche sistemiche omeostatiche/adattogene 
 

Nome Descrizione 

Fascial unwinding (total body variant) 
 [135, 136] 

Approccio massimalista di stimolo del 
rimaneggiamento tessutale fasciale con 
variante diretta,  indiretta e combinata; La 
letteratura osteopatica descrive anche 
l’approccio minimalista 

Torque unwinding  
[65] 

Approccio massimalista di normalizzazione 
dello schema di compenso fasciale con variante 
vibratoria diretta; La letteratura osteopatica 
descrive anche l’approccio minimalista 

General osteopathic treatment and Total body 
adjustment 

[7, 31,65,135] 

Approccio massimalista di integrazione tra 
ectoscheletro ed esoscheletro eseguito con 
modalità articolatoria diretta a leva lunga 

Neidner technique 
 [31] 

 

Approccio massimalista focalizzato sulla 
componente di torsione fasciale della fascia 
appendicolare, dell’ectoscheletro o dinamento 
per garantire un grado ottimale di stifness 
tessutale correlato al controllo posturale 

Osteopathy in cranial field  
[135,101] 

Approccio massimalista di drenaggio venoso e 
glinfatico, di ossigenazione del parenchima 
cerebrale con impatto sul sistema nervoso 
autonomo; La letteratura osteopatica descrive 
anche l’approccio minimalista 

Harmonic techniques  
[136] 

Approccio massimalista di stimolo del 
rimaneggiamento tessutale fasciale con 
variante diretta, indiretta e combinata; La 
letteratura osteopatica descrive anche 
l’approccio minimalista 

Vascular function techniques  
[135,65, 137, 138] 

Approccio massimalista di stimolo della 
funzionalità vascolare con variante diretta, 
indiretta e combinata; La letteratura osteopatica 
descrive anche l’approccio minimalista 

Respiratory function techniques  
[7, 65,139] 

Approccio massimalista di stimolo della 
funzionalità respiratoria con variante diretta,  
indiretta e combinata; La letteratura osteopatica 
descrive anche l’approccio minimalista 

Lymphatic techniques 
[31,65, 134,135] 

Approccio massimalista di stimolo della 
funzionalità linfatica con variante diretta, 
indiretta e combinata; La letteratura osteopatica 
descrive anche l’approccio minimalista 
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Allegato D 
Ambiti clinici di applicazione dell’osteopatia 

 
Ambito Riferimenti 

Osteopatia in ambito ginecologico e ostetrico [140-151] 
Osteopatia in ambito pediatrico e prospettive in 

ambito neonatologico 
[152-162] 

Osteopatia in ambito geriatrico [26, 100, 163-168]  
Osteopatia in ambito nosocomiale, ospedaliero 

e post-chirurgico 
[169-173] 

Osteopatia in ambito sportivo 
 
[174-176]  
 

Osteopatia in ambito artistico performativo [177-181] 
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Allegato E 
Condizioni cliniche o disturbi specifici nei quali è stata osservata l’applicazione 

dell’osteopatia come trattamento d’elezione, integrato o complementare 
 

Disturbo Riferimenti 
Distorsione ed instabilità di caviglia [182] 
Ansia e depressione [183] 
Asma [184] 
Dolore lombare  [185] 
Dolore cronico e fibromialgia  [186] 
Colica infantile [187] 
Otite media  [156] 
Edema gonfiore e sequele di fratture [188] 
Spalla congelata e capsulite adesiva  [189]  
Reflusso gastro-esofageo  [116,117,190] 
Cefalea ed emicrania  [126, 128] 
Qualità della vita  [25] 
Dolore all’anca  [191] 
Ospedalizzazione (riduzione della durata di degenza)  [152] 
Sindrome del colon irritabile  [192] 
Allattamento  [162] 
Epicondilite  [163] 
Linfedema  [193]  
Dolore cervicale  [194] 
Osteoartrite  [195]  
Dolori mestruali associati a dismenorrea ed endometriosi  [196, 197] 
Recupero post chirurgico  [198]  
Spalla dolorosa  [199] 
Dolore neuropatico  [200] 
Fascite plantare  [201] 
Polmonite  [168] 
Recupero da infortuni sportivi  [202]  
Disturbi temporo-mandibolari  [203]  
Insufficienza venosa  [204] 
Cicatrizzazione e guarigione da ferite  [123] 
Infiammazione al Tendine Achille  [205] 
Trattamento complementare nelle condizioni di 
atelectasia  

[172] 

Disturbi dell’attenzione  [206]  
Paralisi di Bell  [207]  
Dacriostenosi  [208]  
Sindrome del tunnel carpale  [209] 
Piede torto congenito  [210] 
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Discopatie degenerative  [211] 
Demenza  [212]  
Malocclusione dentale  [213] 
Complicazioni associate a diabete mellito  [214]  
Vertigini posizionali benigne  [165] 
Drop foot  [215]  
Dupuytren [216] 
Broncopneumopatia cronica ostruttiva ed enfisema [217]  
Piede doloroso  [218]  
Discinesia biliare  [107] 
Miglioramento del drenaggio linfatico nelle condizioni di 
glaucoma  

[219] 

Singhiozzo  [220]  
Ipertensione  [137] 
Sindrome da frizione della bendelletta ileotibiale [221] 
Defezioni immunologiche  [122]  
Asimmetria posturale infantile  [159] 
Infezioni  [166] 
Infertilità  [222] 
Insonnia  [223] 
Sintomi associati alla menopausa  [224]  
Affaticamento muscolare  [225]  
Disturbi associati a degenerazione neurale (Parkinson, 
sclerosi laterale amiotrofica, ecc.)  

[226-228]  

Apnea notturna [229] 
Pancreatite  [173] 
Plagiocefalia  [230]  
Funzionalità intestinale correlata ad ileo post chirurgico  [231]  
Sindrome da tachicardia posturale ortostatica  [232]  
Edema associato ad artrite reumatoide  [233]  
Prevenzione delle fratture da stress  [234] 
Edema associato a sclerosi sistemica /sclerodermia   [235]  
Tinnito  [236]  
Sintomi genito urinari  [145]  
Colpo di frusta [237]  
Esiti di traumi (es. trauma cranico) [238] 


