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ABSTRACT 

Background: il Low Back Pain (LBP) è il dolore muscoloscheletrico con la prevalenza più alta e può 

limitare le attività quotidiane e causare assenteismo dal lavoro. Le linee guida NICE raccomandano 

un trattamento multimodale che include educazione, terapia manuale ed esercizio terapeutico, 

adattato alla reattività del paziente e al rischio di cronicizzazione. Nella valutazione dei pazienti la 

forza rappresenta uno dei possibili impairments del paziente. Esistono vari metodi di valutazione 

oggettiva della forza muscolare, ma manca ancora un consenso su uno standard clinico univoco. 

Obiettivi: l'obiettivo della tesi è esplorare l'uso di strumenti clinici per misurare la forza dei muscoli 

lombari e per monitorare il trattamento del LBP, individuando metodi facilmente applicabili e 

reperibili nella pratica clinica. In secondo luogo ci si propone di identificare articoli con valori 

normativi utili per futuri criteri di valutazione della forza. 

Metodi: per questa revisione narrativa è stata creata una stringa di ricerca secondo il modello PECO, 

che è stata utilizzata per l’indagine delle seguenti banche dati: Pubmed, Cochrane, PEDro e Scopus. 

I risultati di ricerca sono stati valutati da un solo esaminatore. Sono state incluse tutte le tipologie di 

studi, tranne le revisioni, scritti in lingua italiana o inglese, di cui reperibile il full-text e in cui siano 

state utilizzate modalità di valutazione oggettive della forza, escludendo macchinari utilizzati in 

ricerca come quelli isocinetici, su una popolazione con precedente diagnosi di Low Back Pain 

aspecifico o LBP post gestione non conservativa. Si è proceduto dapprima con lettura di titolo e 

abstract e poi del full-text. L’analisi qualitativa è stata effettuata tramite i “Critical Appraisal Tools” 

del Joanna Briggs Institute (JBI). 

Risultati: la ricerca, effettuata il 27 marzo 2024, ha identificato 1805; di questi sono stati inclusi 29 

articoli. Di questi 5 hanno valutato la forza tramite dinamometro a trazione, 10 con dinamometro 

manuale, 3 con pressure biofeedback unit, 5 con la progressive isoinertial lifting evaluation (PILE), 2 

tramite l’1RM al lat pull-down e 4 con un tensiometro. Uno studio ha mostrato un alto rischio di bias, 

19 un rischio di bias moderato e 9 studi un rischio di bias basso. È stata individuata un'eterogeneità 

nei metodi e negli strumenti utilizzati, rendendo difficile la comparazione dei risultati. Alcuni 

strumenti, come il dinamometro a trazione, manuale e il tensiometro, sono stati ampiamente 

utilizzati, ma la mancanza di standardizzazione nei setting e nelle popolazioni valutate ha limitato 

l’utilità dei risultati ottenuti dagli studi.  
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Conclusioni: la valutazione oggettiva della forza muscolare lombare può essere molto utile per 

valutare e trattare il LBP muscoloscheletrico, ma la diversità dei metodi rende difficile la 

standardizzazione e la comparazione dei risultati tra gli studi. Mancano criteri normativi e la varietà 

nella selezione dei campioni complica ulteriormente l'applicazione clinica dei dati. Sono necessarie 

ulteriori ricerche per sviluppare modalità di valutazione più standardizzate e affidabili. 
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1. INTRODUZIONE 

1.1 LBP: definizione e caratteristiche 

Il Low Back Pain (LBP) viene definito come “dolore e/o limitazione funzionale compreso tra il margine 

inferiore dell’arcata costale e le pieghe glutee inferiori con eventuale irradiazione posteriore alla 

coscia, ma non oltre il ginocchio, che può causare l’impossibilità di svolgere la normale attività 

quotidiana, con possibile assenza dal lavoro” (LG Ita 2006).  

Il LBP, come evidenziato dal Global Burden of Disease, rappresenta il primo disturbo 

muscoloscheletrico in quanto a prevalenza, con l’80% di probabilità di averlo almeno una volta nella 

vita. È leggermente più prevalente nel sesso femminile e la sua presenza incrementa con 

l’aumentare dell’età, con un picco di prevalenza tra i 45 e i 54 anni. Nel 2019 sono stati segnalati 

570 milioni di casi di LBP con un’incidenza, quindi nuovi casi, di 224 milioni (1,2)(Vos 2020, Chen 

2022). Il LBP rappresenta anche una delle principali cause di disabilità ed è l’unico disturbo 

muscoloscheletrico presente nella classifica delle patologie maggiormente disabilitanti, occupando 

il 9° posto in quella che comprende tutte le fasce di età, mentre sale al 4° posto in quella specifica 

dei 25-49 anni. 

Il LBP ha una prognosi favorevole, con un recupero spontaneo nel 70-80% dei casi entro le 4 

settimane, ma una piccola percentuale di persone (8-10%) cronicizza, portandosi dietro un 

importante disabilità, sia in termini di anni che di grado di severità, e un alto carico di socio-

economico, per gli elevati costi di gestione sanitaria dovuti alla diagnostica, alla durata del 

trattamento e all’assenteismo dal lavoro, visto che colpisce soprattutto l’età produttiva. 

Sempre il Global Burden of Disease ha messo in luce che, nel 2019, 2,4 miliardi di persone hanno 

avuto una patologia che richiedeva riabilitazione (circa 1/3 della popolazione) e di questi 2/3 

presentavano disturbi muscoloscheletrici, con il LBP a farla da padrone(3) (Cieza 2020). 

Per il LBP, come per molte altre problematiche muscoloscheletriche, sono presenti dei fattori di 

rischio. Quelli su cui è possibile intervenire in termini di prevenzione sono i fattori negativi e 

modificabili. Su questo argomento sono presenti in letteratura due studi di buona qualità, quello di 

Wolf 2021 e di De Luca 2022. Entrambi i lavori hanno individuato come principali fattori di rischio 

l’alto BMI, il fumo e l’ergonomia sul lavoro, definendo quest’ultima, in modo generico, come gesti 

ripetuti ed eccessivo uso della forza sul lavoro. In sintesi è possibile constatare come i principali 

fattori di rischio siano comunque legati allo stile di vita e in particolare alla bad habits. 
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Il LBP viene classificato in base alla durata dei sintomi e rappresenta uno degli elementi che 

contribuisce alla determinazione della prognosi di tali pazienti: nello specifico si parla di LBP acuto 

nelle prime 4 settimane, LBP subacuto tra le 4-12 settimane, LBP cronico (CLBP) se persiste per più 

di 12 settimane senza remissione e LBP ricorrente se ci sono più di un episodio/anno con remissione 

dei sintomi entro i 3 mesi. 

La durata del LBP è molto spesso legata alla presenza di alcuni fattori prognostici negativi che 

possono diventare co-driver verso la cronicizzazione o contribuire al perdurare della patologia. 

Questi fattori possono essere divisi in due categorie: fattori sociali e demografici, come supporto 

sociale, stato socioeconomico, contesto lavorativo, gestione clinica e disordini affettivi ed emotivi, 

oppure quelli psicosociali, come credenze, paura, evitamento, catastrofizzazione o l’avere eccessive 

aspettative nei confronti di terapie esclusivamente passive. 

1.2 LBP: linee guida 

Per quanto riguarda la valutazione e il trattamento dei pazienti con LBP sono state stilate molte linee 

guida. Una della più importanti e di miglior qualità metodologica è quella del sistema pubblico 

inglese, la NICE(4). Le linee guida hanno comunque un carattere nazionale e quindi non è certo che 

tutto quello che viene proposto all’interno delle NICE sia perfettamente applicabile al contesto 

italiano, infatti al momento è in corso un riadattamento alla nostra situazione nazionale. 

Le linee guida NICE propongono un algoritmo decisionale che prevede come primo step un triage in 

cui viene discriminato, attraverso l’anamnesi ed eventualmente l’esame obiettivo, se il paziente che 

ci si trova davanti sia di competenza fisioterapica, escludendo la presenza di segni e sintomi di 

patologie gravi, per i quali sarà necessario fare referral al medico di base o direttamente allo 

specialista. 

Stabilito che il paziente in esame sia di competenza fisioterapica, gli obiettivi della valutazione 

prevedono una stadiazione temporale e, solo nel caso ci si trovasse di fronte ad un paziente con LBP 

acuto, è prevista la valutazione del rischio di cronicizzazione della patologia, tramite la StarTback. In 

secondo luogo andranno individuati i fattori contribuenti, che possono favorire o portare avanti lo 

stato di cronicizzazione, facendo un inventario degli impairment secondo il modello biopsicosociale 

e della pain experience del paziente, tenendo sempre presente la sua richiesta d’aiuto e le sue 

aspettative. 
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Valutati tutti questi fattori la NICE propone un trattamento multimodale che si baserà su 3 pilastri: 

educazione, terapia manuale ed esercizio terapeutico. Ognuna di queste strategie andrà adattata al 

paziente, in base agli impairment e ai co-driver individuati durante la valutazione, alla sua reattività 

e, nel caso di pazienti con LBP acuto, alla stratificazione del rischio di cronicizzazione.  

Quindi il trattamento potrà essere più focalizzato su alcune strategie rispetto ad altre: ad esempio 

in situazioni di alta reattività si prediligerà l’educazione e tecniche di trattamento prevalentemente 

di desensibilizzazione e modifica del sintomo tramite terapia manuale ed esercizi, mentre in bassa 

reattività si potranno proporre maggiormente strategie di carico tramite esercizio terapeutico, 

sempre accompagnato da educazione.  

In pazienti in acuto e con basso rischio, dopo aver stratificato il rischio di cronicizzazione, l’approccio 

da prediligere è di autogestione con esercizi mirati o di gruppo, consigli sullo stile di vita e sui fattori 

di rischio modificabili. Per pazienti a medio rischio di cronicizzazione si proporrà invece un piano 

terapeutico basato su esercizio terapeutico, con il possibile supporto della terapia manuale (in base 

alla reattività), abbinando sempre una parte di educazione continua del paziente. Quando siamo in 

una situazione di alto rischio andranno invece applicate strategie maggiormente psicosociali come 

la Pain Neuroscience Education (PNE), Cognitive Functional Therapy (CFT), Cognitive Behavioural 

Theraphy (CBT) per le bandiere individuate in anamnesi e con le apposite scale di valutazione, ed 

eventuali consigli sullo stile di vita, il ritorno al lavoro e la qualità del sonno, prendendo in 

considerazione anche una possibile gestione multimodale e multiprofessionale. 

1.3 LBP: esercizio terapeutico 

Con esercizio terapeutico non si intende qualsiasi tipo di attività fisica, ma “una programmazione 

sistematica di esercizi, di movimenti e di posture finalizzate al recupero o al miglioramento di un 

impairment o di una funzione, a prevenire l’insorgenza o ridurre l’impatto dei fattori di rischio e di 

ottimizzare lo stato di benessere psicofisico della persona”. Risulta quindi fondamentale la 

pianificazione, ma anche l’individualizzazione, poiché ogni paziente presenta limitazioni e bisogni 

diversi che sono stati individuati in sede di valutazione. (OMS) 

In letteratura esistono forti evidenze sul fatto che, in generale, l’esercizio terapeutico, come 

trattamento per i disturbi muscoloscheletrici, sia efficace, sia a breve che a lungo termine, nel 

migliorare gli outcome dolore, funzione, qualità della vita e dell’attività lavorativa (5)(Babatunde et 

al. 2017). Inoltre il rischio di incorrere in eventi avversi, se esposti a questo tipo di trattamento, è 

praticamente nullo (6)(Niemeijer et al. 2020). 
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Parlando invece di LBP sono presenti vari studi di alta qualità e linee guida che consigliano l’esercizio 

terapeutico come strategia efficace nel trattare questo tipo di patologia, in quanto si è dimostrato 

superiore alle terapie passive, al “restare attivi” e alla semplice educazione. L’esercizio terapeutico 

risulta essere l’approccio terapeutico più studiato in letteratura per questa popolazione (7)(Jenkins 

et al. 2022). 

Per quanto riguarda la tipologia di esercizi le linea guida NICE ne propone diverse, sia in modalità 

individuale che di gruppo: esercizi biomeccanici in stile McKenzie, esercizi di rilassamento come 

yoga e tai-chi ed esercizi aerobici. Tutte queste modalità hanno dato buoni riscontri per il 

miglioramento dei vari impairments (dolore, disabilità e impairments cognitivi) ma senza trovare al 

momento una chiara prova di superiorità di una tipologia di esercizio rispetto ad un’altra. 

Sono state prodotte anche alcune revisioni della letteratura (8–10)(Patrick J. Owen et al 2019, Ruben 

Fernandez-Rodriguez et al 2022, Wilhelmus Johannes Andreas Grooten et al 2022) in cui l’obiettivo 

era trovare se ci fosse una modalità di esercizio più efficace per le problematiche di LBP, ma tutti gli 

studi sono arrivati alla conclusione che, al momento, non esistono tipologie di esercizi migliori di 

altre. 

Nel 2016 Spencer et al. (11)(Spinal-Exercise Prescription in Sport: Classifying Physical Training and 

Rehabilitation by Intention and Outcome) ha pubblicato uno studio qualitativo in cui classifica gli 

esercizi per il rachide lombo-pelvico in base all’obiettivo che si pongono e alle diverse 

funzioni/abilità che si vogliono andare ad allenare/recuperare.  

Potremmo quindi dividere gli esercizi in statici o dinamici, in base al coinvolgimento del rachide, 

oppure in base alla posizione e alla complessità potremmo definirli funzionali (solitamente sono in 

carico) e riprendono una gestualità target e non funzionali (eseguiti in scarico) e riprendono parti di 

movimento o parti della gestualità da recuperare.  

Possiamo anche definirli in base all’outcome target, differenziandoli in esercizi di mobilità, di 

controllo motorio. Gli esercizi per la work capacity sono finalizzati invece all’aumento della 

tolleranza al carico, intesa come l’abilità di produrre o tollerare stimoli meccanici di diversa natura 

o intensità con una richiesta di produzione di forza resistente.  

Avremo infine esercizi con sovraccarichi il cui obiettivo è l’aumento della forza massima tramite l’uso 

di resistenze in gesti funzionali o semplicemente in esercizi tipici della pesistica. 
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In letteratura troviamo alcuni studi relativi agli esercizi per il miglioramento della forza della 

muscolatura del tronco. Dall’analisi di queste ricerche emerge che tali esercizi vengono 

generalmente proposti in pazienti con bassa reattività, poiché in questa fase sarà stato recuperato 

il gesto funzionale e ci sarà una buona tolleranza al carico da parte del paziente. Potrebbe essere 

tuttavia difficile, settare una baseline tramite il pain monitoring model. Solitamente si tratta di 

pazienti che possono avere delle richieste funzionali maggiori, come sportivi o semplicemente 

persone che fanno lavori pesanti. Uno studio del 2015 di Berglund et al ha provato a capire quali 

potessero essere gli outcomes da raggiungere prima di inserire allenamenti in sovraccarico con 

deadlift: i risultati dello studio suggeriscono che dolore, disabilità e performance al Biering-

Sorensens Test andrebbero presi in considerazione prima di consigliare ad un paziente con LBP di 

iniziare un allenamento con sovraccarichi tramite deadlift (12). In particolare si sconsiglia questo 

approccio in pazienti con altri livelli di dolore (>60 mm nella Visual Analogue Scale), alti livelli di 

disabilità (valutata tramite la Roland-Morris Disability Questionnaire) e performance inferiori al 

minuto nel Biering-Sorensens Test. 

1.4 LBP: sport e attività fisica 

Nonostante gli atleti siano una popolazione in cui i fattori di rischio, tipici del LBP, legati allo stile di 

vita, tra cui alto BMI, fumo, sedentarietà e cattive abitudini siano molto meno presenti, la prevalenza 

in questa popolazione rimane comunque molto simile alla popolazione generale. In base allo studio 

epidemiologico, fatto su una popolazione di atleti di elitè tedeschi da Fett D. et al, pubblicato nel 

2017 sembrerebbe che la prevalenza sia addirittura superiore, con l’89% di probabilità che gli atleti 

incorrano in un episodio di LBP nell’arco della vita (13)(Back pain in elite sports: A cross-sectional 

study on 1114 athletes).  

Viene spontaneo quindi chiedersi il motivo di una prevalenza così alta. Wilson F. et al nel 2020 ha 

pubblicato una meta-analisi il cui obiettivo era di individuare quali fossero i possibili fattori di rischio 

specifici per questa popolazione(14). I risultati di questa revisione hanno mostrato che sono in parte 

differenti dalla popolazione generale: precedente episodio di LBP, alti carichi di allenamento, periodi 

di incremento di carichi di allenamento e anni di pratica dello sport (Prevalence and risk factors for 

back pain in sports: a systematic review with meta-analysis). 

Per quanto riguarda invece il Return to Sport (RTS), al momento, in letteratura non ci sono molti 

studi e molte evidenze, infatti un gruppo di esperti nel 2023 ha deciso di chiedere a vari atleti e al 

loro team di clinici e allenatori, quali fossero, secondo la loro esperienza, i fattori da tenere in 
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considerazione per considerare l’atleta pronto a rientrare dopo aver avuto una problematica di LBP 

(15). 

Da questa indagine emerge che ci sono 3 macrogruppi da tenere in considerazione: i fattori di 

recupero biologici, quelli psicosociali e quelli sociali. 

Il primo è quello che contiene il maggior numero di items. Secondo l’opinione degli esperti, la cosa 

da tenere maggiormente in considerazione dovrebbe essere la costruzione di un piano 

individualizzato, che tenga conto dei fattori di rischio e degli impairments propri dell’atleta, oltre ad 

una corretta gestione dei carichi, concentrandosi principalmente sulla funzione rispetto al solo 

dolore. Come nel trattamento del LBP aspecifico, anche in questo caso viene dato poco peso alla 

diagnosi patoanatomica. 

I fattori di recupero psicosociali rappresentano invece quegli aspetti psicologici che possono 

condizionare il processo di recupero. Uno fattore che viene considerato molto importante è 

l’opinione dell’atleta e il suo consenso al rientro in gara. Inoltre, vengono considerate importanti 

anche la “saluta mentale” precedente all’infortunio e l’attuale condizione mentale dell’atleta, che 

comprende: la pazienza, l’ottimismo, la motivazione, la catastrofizzazione, l’ansia, la paura e l’onestà 

riguardo ai sintomi. Anche l’esperienza di LBP precedente e le credenze dell’atleta sembrano essere 

fattori importanti. 

L’ultimo gruppo è rappresentato dai fattori di recupero sociali. In questo gruppo rientrano la 

relazione tra le varie figure che compongono il team, tra cui appunto i vari clinici, gli allenatori e gli 

atleti. I fattori più importanti nel percorso di recupero sembrerebbero essere il rapporto tra le 

l’atleta, l’allenatore e le figure che compongo il team inter-disciplinare. Inoltre viene ritenuto 

fondamentale il coinvolgimento dell’atleta nel processo riabilitativo e in quello decisionale, 

pretendendo una comunicazione chiara di quella che possa essere la situazione e le possibili scelte 

terapeutiche. 

Naturalmente bisogna tenere conto che questa è solo una raccolta di opinioni di esperti, ma risulta 

anche essere una delle poche informazioni presenti ad oggi in letteratura. 

1.5 LBP: metodi di valutazione della forza 

In letteratura sono stati analizzati vari metodi per la valutazione oggettiva di forza. Nel 2022 Shouq 

Althobaiti et al (practicable performance-based outcome..) hanno pubblicato una revisione 
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sistematica il cui obiettivo era quello di trovare Performance-Based Outcome Measures (PBOM) 

relativi alla forza dei muscoli della schiena e di fare una panoramica di tali metodi(16). 

Al momento in letteratura la valutazione della forza tramite macchinari isocinetici viene considerata 

il Gold Standard. Il problema è che, purtroppo questi macchinari sono molto ingombranti, costosi e 

poco sfruttabili in ambito clinico, pertanto gli autori dello studio si sono posti, come ulteriore 

obiettivo, quello di trovare i PBOM per strumenti di misura maggiormente sfruttabili in pratica 

clinica. 

Si evidenziano ricerche che valutano la forza tramite dinamometri manuali, digital loading cells, 

apparecchiature specifiche di grandi dimensioni, test funzionali, come i front abdominal power test, 

medicine ball toss tests e il double lowering manoeuvre, e strumenti più nuovi e piccoli, come il 

pressure air biofeedback (simile allo stabilizer) e l’innovative exercise device (simile ad uno 

sfigmomanometro), e di grandi dimensioni, come il portable trunk muscle torque measurement 

system (simile a un macchinario isocinetico ma un po’ più piccolo) e il triaxial isometric trunk muscle 

strength measurement system (anche questo abbastanza grande). 

Il limite di questi dispositivi rimane comunque che sono stati testati principalmente su una 

popolazione in salute e solo in pochi studi sono state somministrati su quella con LBP. Il motivo alla 

base, secondo gli autori, potrebbe risiedere nel fatto che spesso LBP e valutazione di forza non siano 

due cose che vanno molto d’accordo, soprattutto in soggetti con paura ed evitamento. 

Oltre ad un’ampia varietà di strumenti è stata trovati anche protocolli eterogenei e questo ci fa 

ulteriormente capire che in letteratura e in clinica non ci sono ancora delle linee guida su come e 

con cosa andare a valutare questo impairment. 

Considerando però che alla base del trattamento c’è l’esercizio terapeutico e che specialmente in 

bassa reattività viene consigliato in tutte le sue varianti (esercizio biomeccanico, di rilassamento e 

aerobico) sia dalle linee guida come la NICE e da molti studi presenti in letteratura, la valutazione 

oggettiva di forza potrebbe trovare un ruolo sia nella valutazione dell’impairment ma anche nel 

monitorare l’andamento del trattamento riabilitativo. 

1.6 Obiettivi della tesi 

L’obiettivo del presente elaborato è quello di indagare, tramite una sintesi narrativa della 

letteratura, l’utilizzo di strumenti di misurazione oggettiva della forza dei muscoli del tronco, in 

particolare i muscoli estensori lombari, per valutare e monitorare l’andamento del trattamento in 
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pazienti con Low Back Pain. Per avere un approccio il più possibile clinico si andranno ad indagare 

quei metodi di valutazione oggettivi che sono più facilmente presenti all’interno di un tipico setting 

clinico ed escludendo ad esempio macchinari prevalentemente usati in ricerca, come i macchinari 

isocinetici. Come secondo obiettivo tale revisione si propone di individuare quegli articoli che hanno 

valori normativi utili per creare criteri base per la valutazione della forza in futuro. 
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2 MATERIALI E METODI 

2.1 Strategia di ricerca 

Prima di tutto è stato formulato il quesito clinico, da cui sono stati estrapolati gli elementi del PECO: 

Quesito clinico “Quali strumenti vengono usati per misurare oggettivamente la forza dei muscoli del 

tronco e come vengono utilizzati nella pratica clinica riabilitativa nei pazienti con Low Back Pain?” 

• POPULATION: pazienti con Low Back Pain 

▪ Key Words: low back pain, lumbago, low back ache, recurrent LBP, chronic LBP, non 

specific LBP 

• EXPOSURE: valutazione oggettiva della forza dei muscoli del tronco 

▪ Key Words: back muscle, muscle strength, dynamometer, trunk muscle, lumbar 

extensor, hand-held dynamometer, isokinetic dynamometer 

• COMPARISON: altri valori di outcome utilizzati 

▪ Key Words: treatment outcome, rehabilitation outcome, rehabilitation efficacy, 

PROM, clinROMS, perBOMS, fingertip to floor test, modified Schobert test, ROM, 

Biering-Sorensen, extensor endurance test, flexor endurance test, physical capacity 

test 

• OUTCOME: riabilitazione 

▪ Key words: rehabilitation, conservative treatment, conservative therapy, physical 

therapy modalities 

Si è proceduto preventivamente a fare una ricerca di background, in cui sono stati individuati alcuni 

articoli rilevanti, così da identificare le key-words più appropriate. Le parole chiave identificate sono 

state quindi combinate tra loro tramite l’utilizzo degli operatori booleani. È stato ritenuto importante 

rendere la ricerca abbastanza sensibile così da non perdere potenziali studi rilevanti in relazione al 

quesito clinico. 

2.2 Stringhe di ricerca 

Dalla formulazione del PECO sono state stilate le stringhe di ricerca utilizzate per la ricerca sulle 

seguenti banche dati:  

BANCA DATI STRINGA DI RICERCA 

Pubmed 
(((((low back pain[MeSH Terms]) OR ("low back pain*"[Title/Abstract]) OR ("lower 
back pain*"[Title/Abstract]) OR ("lumbago"[Title/Abstract]) OR ("recurrent low back 
pain*"[Title/Abstract]) OR ("chronic low back pain*"[Title/Abstract]) OR ("low back 
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ache*"[Title/Abstract]) OR ("low backache*" [Title/Abstract]))) AND (((((back 
muscle[MeSH Terms]) OR (muscle strength[MeSH Terms])) OR (muscle strength 
dynamometer[MeSH Terms])) OR ("back muscle*"[Title/Abstract] OR "muscle 
strength"[Title/Abstract] OR "muscle strength dynamomet*"[Title/Abstract] OR "back 
extensor"[Title/Abstract] OR "trunk muscle*"[Title/Abstract] OR "torso 
muscle*"[Title/Abstract] OR "lumbar muscle*"[Title/Abstract] OR "lumbar 
extensor"[Title/Abstract] OR "muscle strength assessment"[Title/Abstract] OR 
"muscle strength test*"[Title/Abstract] OR "muscle strength measur*"[Title/Abstract] 
OR "hand-held dynamomet*"[Title/Abstract] OR "isokinetic 
dynamomet*"[Title/Abstract] OR "muscle* force"[Title/Abstract])))) AND 
(((treatment outcome[MeSH Terms]) OR ("treatment eff*"[Title/Abstract] OR 
"treatment outcome*"[Title/Abstract] OR "treatment eff*"[Title/Abstract] OR "clinical 
eff*"[Title/Abstract] OR "rehabilitation outcome*"[Title/Abstract] OR "rehabilitation 
eff*"[Title/Abstract])) OR (((patient reported outcome measures[MeSH Terms]) OR 
(range of motion, articular[MeSH Terms])) OR ("Patient Reported Outcome 
Measure*"[Title/Abstract] OR "Patient-Reported Outcome*"[Title/Abstract] OR 
"PROM*"[Title/Abstract] OR "clinROMs"[Title/Abstract] OR "clinician reported 
outcome measure*"[Title/Abstract] OR "clinician reported outcome 
assessment"[Title/Abstract] OR "performance based outcome 
measure*"[Title/Abstract] OR "perBOMs"[Title/Abstract] OR "fingertip to floor 
test"[Title/Abstract] OR "modified Schober test"[Title/Abstract] OR "articular range of 
motion"[Title/Abstract] OR "range of motion"[Title/Abstract] OR "passive range of 
motion"[Title/Abstract] OR "digital goniomet*"[Title/Abstract] OR "smartphone 
goniomet*"[Title/Abstract] OR "Biering-Sorensen"[Title/Abstract] OR "extensor 
endurance test*"[Title/Abstract] OR "flexor endurance test*"[Title/Abstract] OR 
"physical capacity task*"[Title/Abstract] OR "physical capacity 
test*"[Title/Abstract])))) AND (((rehabilitation[MeSH Terms]) OR (treatment[MeSH 
Terms]) OR (conservative treatment[MeSH Terms]) OR (modalities, physical 
therapy[MeSH Terms])) OR ("rehabilitation"[Title/Abstract] OR 
"treatment"[Title/Abstract] OR "conservative treatment"[Title/Abstract] OR "physical 
therapy modalit*"[Title/Abstract] OR "conservative therapy"[Title/Abstract] OR 
"conservative management"[Title/Abstract] OR "physical therapy"[Title/Abstract] OR 
"physical therapy technique"[Title/Abstract])) 

Cochrane 

ID Search 
#1 MeSH descriptor: [Low Back Pain] explode all trees 
#2 ("low back pain"):ti,ab,kw 
#3 (lbp):ti,ab,kw 
#4 #1 OR #2 OR #3 
#5 MeSH descriptor: [Muscle Strength] explode all trees 
#6 MeSH descriptor: [Muscle Strength Dynamometer] explode all trees 
#7 ("muscle strength"):ti,ab,kw 
#8 ("dynamometer"):ti,ab,kw 
#9 MeSH descriptor: [Back Muscles] explode all trees 
#10 (back muscle):ti,ab,kw 
#11 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 
#12 MeSH descriptor: [Treatment Outcome] explode all trees 
#13 (rehabilitation outcome):ti,ab,kw 
#14 (treatment outcome):ti,ab,kw 
#15 (low back pain outcome):ti,ab,kw 
#16 (treatment efficacy):ti,ab,kw 
#17 MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 
#18 (rehabilitation):ti,ab,kw 
#19 MeSH descriptor: [Conservative Treatment] explode all trees 



16 

#20 ("conservative treatment"):ti,ab,kw 
#21 MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] explode all trees 
#22 (physical therapy modalities):ti,ab,kw 
#23 ("physical therapy"):ti,ab,kw 
#24 #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 
#25 MeSH descriptor: [Patient Reported Outcome Measures] explode all trees 
#26 ("patient reported outcome measure"):ti,ab,kw 
#27 (performance based outcome measure):ti,ab,kw 
#28 (clinical reported outcome measure):ti,ab,kw 
#29 #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 
#30 #4 AND #11 AND #29 AND #24 

PEDro "low back pain" AND " muscle* strength" AND rehabilitation 

Scopus 

TITLE-ABS-KEY(("low back pain” OR "lower back pain" OR "lumbago" OR "recurrent 
low back pain" OR "chronic low back pain" OR "low back ache" OR "low backache") 
AND (" back muscle" OR "muscle strength" OR "muscle strength dynamomet*" OR 
"back extensor" OR " trunk muscle*" OR " lumbar muscle*" OR "hand-held 
dynamomet*" OR "isokinetic dynamomet*") AND ("treatment eff*" OR "treatment 
outcome*" OR " treatment eff*" OR "rehabilitation outcome*" OR "patient reported 
outcome measure*" OR "patient-reported outcome*" OR "clinroms" OR "clinician 
reported outcome measure*" OR "clinician reported outcome assessment" OR 
"performance based outcome measure*" OR "perboms" OR "fingertip to floor test" 
OR "modified schober test" OR "articular range of motion" OR "range of motion" OR 
"passive range of motion" OR "digital goniomet*" OR "smartphone goniomet*" OR 
"biering-sorensen" OR "extensor endurance test*" OR "flexor endurance test*" OR 
"physical capacity task*" OR "physical capacity test*") AND("rehabilitation" OR 
"treatment" OR "conservative treatment" OR "physical therapy modalit*" OR 
"conservative therapy" OR "conservative management" OR "physical therapy" OR 
"physical therapy technique”)) 

 

2.3 Criteri di inclusione ed esclusione degli studi 

La selezione degli articoli si basa sui seguenti parametri di inclusione ed esclusione: 

Criteri di inclusione 

• Tipo di partecipanti: studi basati su pazienti con precedente diagnosi di Low Back Pain 

aspecifico o LBP post gestione non conservativa 

• Sono stati incluse tutte le tipologie di studio rilevate in letteratura, tranne le revisioni 

sistematiche 

• Articoli redatti in lingua inglese e italiana 

Criteri di esclusione 

• Lavori scientifici non disponibili in full-text 

• Metodi di rilevazione principalmente legati alla ricerca e poco diffusi in ambito clinico (es: 

macchinari isocinetici) 

• Studi con scopi e popolazione non inerenti alla ricerca effettuata: 
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▪ Presenza di misurazioni non oggettive della forza 

▪ Popolazione inferiore ai 18 anni o donne in gravidanza 

▪ Popolazioni molto specifiche (es: militari, piloti…) 

▪ Patologie specifiche di colonna e radicolopatie 

• Revisioni sistematiche 

 

2.4 Risk of bias nei singoli studi 

Per valutare la qualità metodologica dei singoli studi sono stati utilizzati i “Critical Appraisal Tools” 

del Joanna Briggs Institute (JBI). Per ogni tipologia di studio viene fornito uno specifico questionario 

i cui vengono poste alcune domande riguardati gli aspetti metodologici dello studio, a cui è possibile 

dare 4 diverse risposte (Yes, No, Unclear, Not applicable), in base alla loro presenza o meno 

all’interno dello studio. 

2.5 Sintesi dei risultati 

I risultati della revisione saranno analizzati in maniera qualitativa tramite un’esposizione narrativa. 

Per il primo obbiettivo della revisione verranno analizzate le modalità in cui viene misurata 

oggettivamente la forza muscolare in soggetti con LBP, mentre per il secondo obiettivo verranno 

elencati i valori di forza registrati nelle rilevazioni fatte sulla popolazione con LBP.   
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3 RISULTATI 

3.1 Selezione degli studi 

La ricerca sui database selezionati, effettuata il 27 marzo 2024, ha identificato 1805 risultati: nello 

specifico sono stati individuati 429 articoli su PubMed, 670 su Scopus, 674 su Cochrane e 32 su 

PEDro. 

Prima dello screening sono stati individuati e rimossi i duplicati (n=506), riducendo quindi il numero 

di studi rimanenti a 1299. Di questi sono stati eliminati 1181 articoli, tramite la lettura del titolo e 

dell’abstract, poiché non soddisfacevano i criteri di eleggibilità stabiliti e non erano rilevanti in base 

al quesito di ricerca PECO e gli obiettivi che sono stati posti in questa revisione. In questo modo sono 

stati ottenuti 118 articoli di cui è stato letto il full text per determinarne la definitiva inclusione 

all’interno della revisione. Di questi studi 7 sono stati eliminati poiché non era disponibile il testo 

completo, 66 articoli sono stati esclusi perché valutavano la forza tramite macchinari isocinetici, 

metodo ritenuto non trasferibile nell’ambito clinico per gli elevati costi e ingombro dell’apparecchio, 

10 ricerche sono state scartate poiché hanno usato metodi di valutazione manuale e quindi con 

misure non oggettive, mentre 1 articolo non riportava le modalità di valutazione della forza e infine 

6 studi sono stati eliminati poiché erano basati su una popolazione molto specifica, i militari. 

Durante il processo di screening è stato trovato anche un protocollo di un RCT e tramite una ricerca 

su PubMed è stato identificato l’articolo finale dell’autore ed è stato incluso nella revisione. 

Al termine del processo di screening sono stati inclusi 29 articoli. 

Tutti i passaggi appena descritti sono visualizzati nella Figura 1, nella quale è riportato il diagramma 

di flusso adattato dalle linee guida del PRISMA Statement. 
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Articoli identificati da: 

- PubMed (n=429) 

- Scopus (n=670) 

- Cochrane (n=674) 

- PEDro (n=32) 

Totale (n=1805) 

 

Articoli esaminati: 

(n=1299) 

Articoli rimossi 

prima dello 

screening: 

Articoli duplicati 

rimossi 

(n=506) 

Record esclusi dopo 

la lettura di titolo ed 

abstract 

(n=1181) 

Articoli esclusi per: 

- Motivo 1 → 

isocinetica (n=66) 

- Motivo 2 → test 

manuali (n=10) 

- Motivo 3 → no full 

text (n=7) 

- Motivo 4 → 

popolazione 

specifica (militari) 

(n=6) 

- Motivo 5 → test 

forza non 

specificato (n=1) 

Articoli full text valutati per 

l’elegibilità 

(n=118) 

Studi inclusi nella revisione 

(n=29) 

Identificazione di nuovi studi da database o registri 

Id
en

ti
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zi

o
n

e 
Sc

re
e

n
in

g 
In
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u

si
 

Identificazione di nuovi studi 

tramite altri metodi 

Articoli identificati da: 

- Protocolli 

identificati 

durante lo 

screening (n=1) 

Articoli full text 

valutati per 

l’elegibilità 

(n=1) 
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3.2 Caratteristiche degli studi 

Dopo aver stabilito quali articoli includere in questa revisione, i dati di interesse sono stati estratti 

dai testi completi e riepilogati nella tabella sinottica, visualizzata di seguito. Le caratteristiche e i 

risultati di ciascuno studio selezionato sono descritti in dettaglio nella Tabella 1. Gli articoli sono 

presentati in ordine alfabetico, in base al primo autore citato nello studio. Per ciascun elaborato sono 

riportate le seguenti caratteristiche: autore, anno, disegno dello studio, paese in cui è stato 

somministrato, titolo della pubblicazione, rivista in cui è stato pubblicato, obiettivi dello studio, 

popolazione (in cui sono stati specificati il numero di partecipanti, il sesso, i dati anagrafici e quelli 

antropometrici), il tipo di valutazione oggettiva di forza che è stata utilizzata (descrizione del test 

utilizzato, modalità di esecuzione e strumenti usati per la rilevazione), i follow-up che sono stati fatti, 

i risultati riportati nello studio e le misure di outcome che sono state utilizzate per valutare l’efficacia 

dell’intervento proposto. 
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Tabella 1: tabella sinottica, caratteristiche degli studi inclusi 

General 

informations 

(Author, years, 

study design, 

country) 

Title of the study 

(Journal) 
Aims of the study Population 

Strength measurement 

method 
Follow-up Result Outcome measures 

Autore: Choi H., 

Gwon H., Kim S. 

et al 

Anno: 2016 

Disegno di studio: 

randomized 

controlled trial 

Paese: Republic of 

Korea 

Titolo: Effects of active 

rehabilitation therapy on 

muscular back strength and 

subjective pain degree in 

chronic lower back pain 

patients 

Journal: The Journal of 

Physical Therapy Science 

Lo scopo di questo studio 

era di determinare l'efficacia 

della terapia riabilitativa 

convenzionale per pazienti 

con LBP analizzando la 

forza muscolare della 

schiena e il grado soggettivo 

del dolore 

16 soggetti con età superiore ai 

18 anni con LBP msk. I 

soggetti sono stati assegnati a 

due gruppi diversi, il gruppo 

sperimentale (45,1 ± 2,23 anni, 

171,4 ± 5,23 cm, 71,1 ± 6,56 

kg, n=8) e il gruppo di 

controllo (41,6 ± 4,27 anni, 

171,0 ± 3,23 cm, 69,3 ± 2,87 

kg, n=8). 

La forza è stata valutata 

tramite il Back Muscle 

Dynamometer TKK che 

consiste in una barra 

attaccata ad un dinamometro. 

Il paziente si posizionava 

sulla pedana con il tronco 

flesso di 30° ed è stato 

chiesto di tirare su la schiena 

il più forte possibile. Il test è 

stato ripetuto 2 volte. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di 

forza medi di 133,9 ± 11,8 kg 

(finali 145.5 ± 14.4 kg) in un 

gruppo, mentre nell’altro di 

133,9 + 3,8 kg (133,9 + 5,8 

kg). 

I pazienti sono stati 

valutati prima e dopo 

le 8 settimane di 

trattamento. 

Nel gruppo sperimentale, la forza 

muscolare della schiena è aumentata 

da 133,90 ± 11,84 kg prima 

dell'esercizio a 145,59 ± 14,49 kg 

dopo l'esercizio (p<0,01). Per il 

gruppo di controllo, la forza 

muscolare della schiena è diminuita 

da 133,9 ± 3,8 kg prima 

dell'esercizio a 133,90 ± 5,81 kg 

dopo l'esercizio (p<0,05). 

Nel gruppo sperimentale, il 

punteggio VAS per il dolore 

soggettivo è diminuito da 6,63 ± 

0,52 VAS prima dell'esercizio a 

5,75 ± 0,46 VAS dopo l'esercizio 

(p<0,01). Nel gruppo di controllo, il 

punteggio VAS per il dolore 

soggettivo è diminuito da 5,61 ± 

0,52 VAS prima dell’esercizio a 

5,61 ± 0,52 dopo l’esercizio 

La forza della schiena è 

stata misurata utilizzando 

il Back Muscle 

Dynamometer TKK-

5402. 

Per misurare l’intensità 

del dolore è stata usata la 

Visual Analogue Scale 

(VAS). 

Autore: Cuesta-

Vargas A.I., 

Garcia-Romero 

J.C., Arroyo-

Morales M. et al 

Anno: 2011 

Disegno di studio: 

pragmatic 

randomized 

controlled trial 

Paese: Faculty of 

Medicine at 

Malaga University 

Titolo: Exercise, manual 

therapy and education with 

or without high-intensity 

deep-water running for 

nonspecific chronic Low 

Back Pain 

Journal: American Journal 

of Physical 

Medicine & Rehabilitation; 

90:526-538. 

Lo scopo di questo studio, 

che ha esaminato i pazienti 

con LBP non specifico 

cronico, era di valutare 

l'effetto di un programma di 

fisioterapia multimodale, 

con o senza l'aggiunta di 

corsa in acqua, sul dolore, 

sulla disabilità fisica e sulla 

salute generale. 

46 soggetti con LBP msk 

aspecifico cronico. I 

partecipanti avevano un'età 

media di 38,4 ± 11,3 anni, un 

indice di massa corporea di 

25,8 ± 3,6 kg/m2 e una durata 

dei sintomi di 15,8 ± 9,4 

settimane. Il 56% dei 

partecipanti erano donne. 

Valutazione della forza 

massima tramite un 

dinamometro a trazione 

(KERN and Sonh GMBH 

model 80100) collegato ad 

una impugnatura e ad un 

cavo inestensibile ancorato al 

terreno. La posizione di 

partenza è in piedi con le 

gambe dritte e si devono 

attaccare all’impugnatura 

flettendo il tronco di 45° 

(inclinometro sul L5), 

mantenendo le braccia dritte. 

Ai soggetti è richiesto di 

estendere il tronco con la 

massima forza senza piegare 

braccia e gambe. Il test è 

stato fatto 2 volte con 2 

minuti di riposo tra i 

tentativi. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di 

forza medi di 54,2 ± 16,9 kg 

(finali 66.9 ± 23.0 kg) nel 

gruppo MMPTP + DWR e 

58,4 ± 16,1 kg (finali 75.3 ± 

21.8 kg) nel gruppo MMPTP. 

I pazienti sono stati 

valutati prima e dopo 

le 15 settimane di 

trattamento 

Non sono state riscontrate 

differenze significative tra i gruppi 

nelle misure di outcome alla 

baseline. 

Entrambi gli interventi hanno 

prodotto un miglioramento 

significativo in tutte le misure di 

outcome primarie ad eccezione della 

salute mentale. All'interno dei 

gruppi ci sono state una variazione 

di - 36,1 ± 25,1 mm e 34,1 ± 26,0 

mm nella VAS, -3,0 ± 4,8 e -1,6 ± 

1,5 punti nel Roland Morris 

Disability Questionnaire e +10,6 ± 

12,9 e +8,9 ± 13,0 punti nello stato 

di salute fisica rispettivamente per il 

gruppo terapia multimodale 

(MMPTP) e per quello terapia 

multimodale + corsa in acqua 

(MMPTP + DWR). La differenza 

media, all'interno dei gruppi 

MMPTP + DWR e MMPTP, della 

mobilità lombosacrale in flessione 

sul piano sagittale è stata 

rispettivamente di 12,7 ± 24,4 e 13,1 

± 17,3 gradi. Per quanto riguarda la 

forza massima isometrica lombare e 

degli estensori d’anca c’è stato un 

aumento di 12,8 ±19,1 e 16,8 ±21,9 

kg, mentre nel test di Sorensen c’è 

L’outcome primario è il 

dolore, mentre gli 

outcome secondari sono 

la disabilità, la salute 

generale e la funzione 

fisica. Il dolore è stato 

valutato utilizzando una 

Visual Analogue Scale 

(VAS) di 100 mm, 

mentre la disabilità è 

stata misurata utilizzando 

la versione spagnola del 

Roland Morris Disability 

Questionnaire. La salute 

generale (fisica e 

mentale) è stata 

determinata utilizzando 

lo Short FormY12. 

La funzione fisica è stata 

valutata usando tre test: 

la massima forza 

isometrica degli estensori 

lombare e di anca 

(tramite dinamometro 

manuale), la mobilità 

lombosacrale in flessione 

(tramite l’utilizzo di due 

inclinometri posizionati 

su T12-L1 e su S1) e la 

resistenza muscolare 

degli estensori lombari e 



22 

stato un aumento di 37,2 ±15,0 e 

21,0±17,4 secondi. 

L’aggiunta del DWR all’MMPTP 

ha prodotto risultati 

significativamente migliori nella 

riduzione del dolore (P G 0,05). La 

differenza tra gli effetti del 

trattamento è stata di -8,5 mm sulla 

VAS, -0,1 punti sulla disabilità, 5,1 

punti sulla salute fisica e 3,1 punti 

sulla salute mentale, tutto a 

vantaggio del gruppo DWR. La 

differenza nell'effetto sulla funzione 

fisica è stata di 6,9 gradi nella 

mobilità lombosacrale in flessione 

nel test sul piano sagittale e di 10,2 

kg nel test di forza a vantaggio del 

gruppo non DWR, mentre il gruppo 

DWR ha mostrato un miglioramento 

maggiore di 14,7 secondi nel test di 

Sorensen 

di anca (con il test di 

Biering-Sorensen).  

Autore: Daneau 

C., Cantin V., 

Descarreaux M 

Anno: 2018 

Disegno di studio: 

Crossover Study 

(case-control) 

Paese: 

Département des 

Sciences de 

l’Activité 

Physique, 

Université du 

Québec à Trois-

Rivières, Trois-

Rivières, Québec, 

Canada 

Titolo: Effect of massage 

on clinical and 

physiological variables 

during muscle fatigue task 

in participants with chronic 

Low Back Pain: a crossover 

study 

Journal: Journal of 

Manipulative and 

Physiological Therapeutics 

L'obiettivo principale del 

presente studio era 

determinare se i risultati 

fisiologici (forza e 

resistenza) e clinici 

(intensità del dolore) a breve 

termine relativi 

all'affaticamento muscolare 

possono essere modificati 

dopo una singola sessione di 

massoterapia in individui 

con cLBP non specifico. Il 

secondo obiettivo era 

studiare l'associazione tra i 

cambiamenti fisiologici e 

clinici indotti dalla 

massoterapia. L’ipotesi 

principale era che il 

massaggio avrebbe limitato 

lo sviluppo 

dell’affaticamento 

muscolare e il suo effetto 

sulla resistenza e sulla forza. 

Inoltre, è stato ipotizzato che 

la riduzione degli 

adattamenti fisiologici 

sarebbe correlata ai 

cambiamenti negli esiti 

clinici. 

36 soggetti (20 M – 16 F) tra i 

18 e i 65 anni con LBP msk 

aspecifico per almeno 3 mesi 

36 soggettii con LBP non 

specifico cronico (20 uomini e 

16 donne), di età compresa tra 

18 e 65 anni, sono stati reclutati 

nella comunità locale tra 

maggio e novembre 2016. In 

questo studio, LBP non 

specifico cronico significa 

dolore situato sotto il margine 

costale e sopra la piega glutea 

inferiore, presente per più di 3 

mesi senza un'esatta origine del 

dolore. 

Valutazione della 

contrazione massima in 

posizione prona su una 

Roman Chair inclinata a 45°. 

La cresta iliaca è stata 

allineata con l’angolo 

superiore dell’appoggio 

anteriore della sedia. I 

soggetti sono stati imbragati 

a livello delle scapole ed 

attaccati ad una cella di 

carico fissata al pavimento 

con un cavo inestensibile. È 

stato quindi richiesto di 

mantenere la posizione del 

test di Sorensen, così da 

tendere in maniera corretta il 

cavo e di estendere il tronco 

il più forte possibile per 5 s. 

Il tutto è stato ripetuto 2 

volte. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione valori di forza 

medi di 428.0 ± 26.0 N pre 

test di Sorensen e di 401.3 N 

± 24.6 N post. 

I soggetti sono stati 

valutati due volte a 

48-72h di distanza. 

I gruppi sono risultati simili alla 

baseline. 

L'ANOVA ha rivelato un effetto 

principale significativo del tempo 

per l'MVC che indica un 

cambiamento nell'MVC dopo il 

protocollo Sorensen modificato 

(F[1, 35] = 8,6, P <.006). La MVC 

media era più alta prima del 

protocollo Sorensen modificato 

(media = 428,0 N; deviazione 

standard [SD] = 26,0) rispetto a 

dopo il protocollo Sorensen 

modificato (media = 401,3 N; SD = 

24,6). L'analisi non ha rivelato alcun 

effetto di condizione (F [1, 35] = 

0,4, P >.05) né alcun effetto di 

interazione (F [1, 35] = 0,2, P >.05). 

Non sono state riscontrate 

differenze significative nel tempo di 

resistenza tra il gruppo controllo 

(media = 102 s; SD = 43,4) e quello 

di massaggio (media = 109 s; SD = 

44,7) durante il protocollo Sorensen 

modificato (t = 0,9, P >.05). 

I valori della pendenza MF (median 

power frequency) sia per le 

condizioni di controllo che per 

quelle di massaggio hanno mostrato 

che i partecipanti erano comparabili 

per quanto riguarda l'affaticamento 

muscolare generato durante il test di 

Sorensen modificato (P > .05). 

Questa diminuzione del valore della 

pendenza MF suggerisce che i 

partecipanti in entrambe le sessioni 

erano soggetti ad affaticamento 

Una valutazione di base 

condotta nella sessione 

iniziale includeva i 

seguenti questionari: 

ODQ modificato, STarT 

Back, Fear-avoidance 

Beliefs Questionnaire 

(FABQ) e Pain 

Catastrophizing Scale 

(PCS). Lo STarT Back 

Screening Tool è un 

questionario utilizzato 

per identificare la 

probabilità di 

cronicizzazione dei 

soggetti con del mal di 

schiena individuando 

potenziali indicatori 

prognostici modificabili 

dal trattamento. 

L'intensità del dolore 

clinico della regione 

lombare è stata valutata 

utilizzando la Visual 

Analogue Scale (scala di 

10 cm. Sono state infine 

valutate la massima 

contrazione volontaria 

(MVC) e il test di 

Sorensen modificato. 
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muscolare dopo il protocollo 

Sorensen modificato. 

I risultati non hanno mostrato 

differenze statistiche tra i valori 

RMS durante pre e post-MVC sia 

per le condizioni di controllo che 

per quelle di massaggio (P >.05). 

Inoltre, i risultati non hanno 

mostrato alcuna differenza statistica 

tra i valori RMS per entrambe le 

condizioni (t = 0,9, P > 0,05). Le 

percezioni dei partecipanti sui valori 

dello sforzo erano paragonabili per 

il controllo (media = 16,3; P = 2,0) e 

per le condizioni di massaggio 

(media = 16,2; P = 2,0) (P >.05). 

Nessun dolore o alcun effetto 

collaterale è stato segnalato dai 

partecipanti dopo il protocollo 

sperimentale. L'ANOVA ha indicato 

un effetto significativo del tempo 

sull'intensità del dolore clinico solo 

durante la sessione di massaggio 

(F[2,70] = 6,1, P = 0,004). Il test 

post hoc di Tukey ha mostrato che 

l’intensità del dolore clinico era 

significativamente inferiore dopo il 

protocollo di massaggio (media = 

0,9; SD = 0,2) rispetto al basale 

(media = 2,0; SD = 0,4) (P = 0,003). 

Non sono state osservate differenze 

significative tra la misurazione dopo 

il protocollo sperimentale e le 

seguenti misure: al basale (P N.05) e 

dopo il protocollo di massaggio 

(media = 1,5; SD = 0,3) (P >.05). 

L'ANOVA ha mostrato un effetto di 

interazione significativo tra tempo e 

condizione per l'intensità del dolore 

clinico (F[1,35] = 9,7, P = 0,004). Il 

test post hoc di Tukey ha rivelato 

una differenza significativa per 

l'intensità del dolore clinico dopo il 

protocollo Sorensen modificato (Fig 

3) (F[1, 35] = 9,7, P = 0,003). 

Durante la sessione di controllo, 

l'intensità del dolore è aumentata 

dopo il protocollo Sorensen 

modificato (media = 2,4, SD = 0,4) 

rispetto alla valutazione basale 

(media = 1,8, SD = 0,4) (P >.05). 

D'altra parte, durante la sessione di 

massaggio, l'intensità del dolore è 

diminuita dopo il protocollo 

Sorensen modificato (media = 1,5, 

SD = 0,3) rispetto al basale (media 

= 2,0, SD = 0,4) (P >.05). 

Non sono state riscontrate 

differenze significative per i 
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questionari e i parametri EMG 

durante il test di Sorensen 

modificato (MF, RMS) e durante il 

MVC (RMS) (P >.05). 

È stata trovata una correlazione 

negativa significativa tra il 

punteggio ODQ e la resistenza al 

test di Sorensen per la condizione di 

massaggio (r = -.35; P = .038) ma 

non per la condizione di controllo (r 

= -.29; P >.05). Ciò suggerisce che i 

partecipanti che presentavano una 

disabilità più elevata (un punteggio 

più alto sull’ODQ) erano meno 

resistenti alla fatica. Non sono state 

trovate altre correlazioni 

significative tra la resistenza e gli 

altri risultati clinici auto-riferiti 

(STarT Back, FABQ e PCS). 

Autore: Durmus 

D., Akyol Y., 

Alayli G. 

Anno: 2008 

Disegno di studio: 

Randomized 

controlled trial 

Paese: Department 

of Physical 

Medicine and 

Rehabilitation, 

Medical Faculty, 

Ondokuz Mayis 

University, 

Samsun, Turkey 

Titolo: Effects of electrical 

stimulation program on 

trunk muscle strength, 

functional capacity, quality 

of life, and depression in 

the patients with low back 

pain: a randomized 

controlled trial 

Journal: Rheumatol Int 

(2009) 29:947–954 

Lo scopo di questo studio 

clinico era determinare gli 

effetti di un programma di 

elettrostimolazione su 

dolore, disabilità, forza 

muscolare del tronco, 

prestazioni funzionali, QOL 

e depressione nei pazienti 

con CLBP 

41 donne con LBP msk da 

almeno 3 mesi. I soggetti di 

entrambi i gruppi 1 (n=21, età 

46.80 ± 7.68) e 2 (n=20, età 

43.27 ± 10.27) erano casalinghe 

o pensionate (avevano vissuto 

una vita sedentaria e non 

avevano abitudini sportive 

regolari o irregolari). 

Valutazione massima forza 

isometrica lombare con un 

dinamometro manuale 

(Baseline Push-Pull 

Dynamometer) in posizione 

prona con gli AASS lungo i 

fianchi a riposo e il capo in 

posizione neutra. Il 

dinamometro è stato posto a 

livello dell’angolo inferiore 

della scapola e tenuto in 

posizione dall’operatore. 

Dovevano spingere più forte 

possibile per 3-5 s. 

I soggetti hanno mostrato 

alla baseline valori di forza 

con una mediana di 7 kg 

(finali 16 kg) nel gruppo ES, 

mentre di 7 kg (finali 11 kg) 

nel gruppo controllo*. 

I soggetti sono stati 

valutati sia prima che 

dopo il trattamento. 

Non c'era differenza statisticamente 

significativa per età, BMI, livello di 

istruzione e durata dei sintomi tra i 

gruppi (P > 0,05). 

Inoltre, non è stata riscontrata 

alcuna differenza significativa tra i 

gruppi in termini di dolore, 

disabilità, prestazioni funzionali, 

forza muscolare del tronco, 

resistenza, QOL e punteggi di 

depressione prima del trattamento 

(P > 0,05). Entrambi i gruppi hanno 

mostrato miglioramenti significativi 

nel dolore, nella disabilità, nelle 

prestazioni funzionali e nella 

resistenza. I miglioramenti per tutti i 

parametri sono stati migliori nel 

gruppo ES rispetto al gruppo di 

controllo dopo il trattamento. 

Non sono state riscontrate 

differenze tra i due gruppi per 

quanto riguarda VAS, forza dei 

muscoli estensori e flessori, prima 

della terapia e nella seconda 

settimana di terapia (P > 0,05). Alla 

4a settimana di terapia, c'erano 

differenze significative tra i gruppi 

per ciascun parametro 

(rispettivamente, P < 0,01, P < 0,01, 

P < 0,01) e queste differenze erano 

più significative all'ottava settimana 

di terapia (rispettivamente, P 

<0,001, P<0,001, P<0,001). 

Entrambi i gruppi hanno mostrato 

miglioramenti significativi nella 

qualità della vita e nella 

depressione. I miglioramenti per 

tutti i parametri sono stati migliori 

nel gruppo ES rispetto al gruppo di 

controllo dopo il trattamento, ad 

Sono stati valutati dolore, 

disabilità, prestazione 

funzionale, resistenza 

addominale ed estensore, 

forza isometrica dei 

muscoli flessori ed 

estensori del tronco, 

qualità della vita, 

depressione. Il dolore è 

stato valutato tramite 

Visual Analogue Scale 

pain score e Pain 

Disability Index, mentre 

la disabilità con 

l’Oswestry disability 

questionnaire. La 

prestezione funzionale è 

stata determinata facendo 

percorrere ai soggetti 50 

m il più velocemente 

possibile. La forza dei 

flessori e degli estensori 

del tronco è stata valutata 

tramite un dinamometro 

manuale. Per la qualità 

della vita è stata usata la 

Short form 36 (SF-36), 

mentre per la depressione 

è stato usato il Beck 

depression inventory 

(BDI). 
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eccezione della depressione e della 

funzione sociale. 

Autore: Durmus 

D., Durmaz Y., 

Canturk F. 

Anno: 2009 

Disegno di studio: 

Randomized 

controlled trial 

Paese: Department 

of Physical 

Medicine and 

Rehabilitation, 

Medical Faculty, 

Ondokuz Mayis 

University, 

Samsun, Turkey 

Titolo: Effects of 

therapeutic ultrasound and 

electrical stimulation 

program on pain, trunk 

muscle strength, disability, 

walking performance, 

quality of life, and 

depression in patients with 

low back pain: a 

randomized-controlled trial 

Journal: Rheumatol Int 

(2010) 30:901–910 

Lo scopo di questo studio è 

quello di indagare e 

confrontare gli effetti del 

programma di 

elettrostimolazione e della 

terapia con ultrasuoni su 

dolore, disabilità, forza 

muscolare del tronco, 

prestazioni nel cammino, 

mobilità spinale, qualità 

della vita e depressione nei 

pazienti con CLBP. 

59 donne con LBP msk da 

almeno 3 mesi. I soggetti erano 

casalinghe, impiegate o 

pensionate (avevano vissuto 

una vita sedentaria e non 

avevano abitudini sportive 

regolari o irregolari). 

Questi pazienti sono stati 

randomizzati in tre gruppi. Al 

gruppo 1 (n = 20, età 49.00 ± 

7.87) è stato assegnato un 

programma ES ed esercizi. Al 

gruppo 2 (n = 19, età 48.31 ± 

8.95) è stato somministrato un 

trattamento ecografico ed 

esercizi. Il gruppo 3 (n = 20, età 

47.05 ± 12.46) è stato accettato 

come gruppo di controllo e gli 

sono stati somministrati solo 

esercizi. 

Valutazione massima forza 

isometrica lombare con un 

dinamometro manuale 

(Baseline Push-Pull 

Dynamometer) in posizione 

prona con gli AASS lungo i 

fianchi a riposo e il capo in 

posizione neutra. Il 

dinamometro è stato posto a 

livello dell’angolo inferiore 

della scapola e tenuto in 

posizione dall’operatore. 

Dovevano spingere più forte 

possibile per 3-5 s 

I soggetti hanno ottenuto alla 

baseline valori medi di forza 

di 20 kg (finali 32 kg) nel 

gruppo 1, di 20 kg (finali 31 

kg) nel gruppo 2 e di 20 kg 

(finali 28 kg) nel gruppo 3*.  

I soggetti sono stati 

valutati sia prima del 

trattamento, sia a 3 e 6 

settimane di 

trattamento. 

Non è stata riscontrata alcuna 

differenza significativa tra i gruppi 

in termini di dolore, disabilità, 

prestazioni nel cammino, forza 

muscolare del tronco, resistenza, 

mobilità, qualità della vita e 

punteggi di depressione prima del 

trattamento (P > 0,05). 

Ci sono stati miglioramenti 

significativi per i punteggi Schober, 

ODQ e PDI lombare modificati in 

tutti i gruppi. Un miglioramento 

significativo nei punteggi Schober 

lombari è stato osservato solo nel 

gruppo 2 e nel gruppo 3. Un 

miglioramento significativo nei 

punteggi nel finger tip to floor 

distance è stato osservato osservato 

solo nel gruppo 1 e nel gruppo 2. Il 

confronto tra gruppi del 

miglioramento non ha mostrato una 

differenza significativa nei punteggi 

di Schober lombare modificato, 

Schober lombare, distanza dalla 

punta delle dita al pavimento, ODQ 

e PDI tra i tre gruppi. 

Tutti i gruppi hanno avuto un 

miglioramento significativo del 

sottopunteggio SF-36 e della 

depressione rispetto al loro stato 

iniziale. Il confronto tra gruppi del 

miglioramento ha mostrato una 

differenza significativa nei punteggi 

di funzione fisica, energia e 

funzione sociale dell'SF-36 tra tre 

gruppi. Questa differenza era 

statisticamente significativa nei 

gruppi 1 e 2, rispetto al gruppo 3. 

Inoltre, non è stata riscontrata 

alcuna differenza significativa tra i 

gruppi 1 e 2 nei punteggi di 

funzione fisica, energia e funzione 

sociale dell'SF-36 (P > 0,05). 

Sono state riscontrate differenze 

significative tra i tre gruppi per il 

dolore VAS, EMS nella terza e nella 

sesta settimana di terapia (P < 

0,001). Il confronto tra gruppi del 

miglioramento ha mostrato una 

differenza significativa nel dolore 

VAS, EMS nei gruppi 1 e 2, rispetto 

al gruppo 3 (P <0,05) (Fig. 4, 5). 

Inoltre, non è stata riscontrata 

alcuna differenza significativa tra i 

gruppi 1 e 2 nel dolore VAS ed 

EMS (P > 0,05). 

Sono stati valutati dolore, 

disabilità, moblità della 

colonna, prestazione nel 

cammino, forza dei 

flessori ed estensori del 

tronco e la loro 

endurance. Il dolore è 

stato valutato tramite 

Visual Analogue Scale 

pain score e Pain 

Disability Index (PDI), 

mentre la disabilità con 

l’Oswestry disability 

questionnaire (ODI). La 

mobilità della colonna è 

stata testata tramite il 

modified Schober test, il 

lumbar Schober test e il 

finger tip to floor 

distance. La performance 

nel cammino è stata 

rilevata tramite il 6-min 

walk distance (6MWT). 

Per la forza dei flessori 

ed estensori del tronco è 

stata fatta una 

valutazione isometrica 

tramite dinamometro 

manuale. Per la qualità 

della vita è stata usata la 

Short form 36 (SF-36), 

mentre per la depressione 

è stato usato il Beck 

depression inventory 

(BDI). 

Per valutare l’endurance 

degli estensori è stato 

usato l’extensor 

endurance test. Il tempo 

di resistenza (in s) è stato 

registrato da un 

esaminatore. 

Il test di resistenza dei 

flessori richiedeva ai 

soggetti di sedersi sul 

banco di prova e 

posizionare la parte 

superiore del corpo 

contro un supporto con 

un angolo di 60° rispetto 

al banco di prova. Sia le 

ginocchia che le anche 

erano flesse a 90°. Le 

braccia erano incrociate 

sul petto con le mani 

posizionate sulla spalla 

opposta e le dita dei piedi 
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Ci sono stati miglioramenti 

significativi per 6MWD, FMS, test 

di resistenza estensore, test di 

resistenza addominale nella terza e 

nella sesta settimana di terapia in 

tutti i gruppi (P < 0,001). Il 

confronto tra gruppi del 

miglioramento non ha mostrato una 

differenza significativa nel 6MWD, 

FMS, test di resistenza estensore, 

test di resistenza addominale tra i tre 

gruppi (P > 0,05). 

erano posizionate sotto le 

cinghie dei piedi. Ai 

soggetti è stato chiesto di 

sollevare la parte 

superiore del corpo dal 

supporto e di mantenerla 

parallela al supporto 

(come indicato 

dall'esaminatore). Ai 

soggetti è stato chiesto di 

mantenere la posizione 

del corpo il più a lungo 

possibile. Il test si è 

concluso quando la parte 

superiore del corpo è 

scesa al di sotto degli 

angoli di 60° ed è entrata 

in contatto con il 

supporto della schiena. È 

stato registrato il tempo 

di resistenza (in s). 

da un esaminatore. 

Autore: Durmus 

D., Alayli G., 

Goktepe A.S. 

Anno: 2013 

Disegno di studio: 

Single-blind 

randomized 

controlled trial 

Paese: Department 

of Physical 

Medicine and 

Rehabilitation, 

Medical Faculty, 

Ondokuz Mayis 

University, 

Samsun, Turkey 

Titolo: Is phonophoresis 

effective in the treatment of 

chronic low back pain? A 

single-blind randomized 

controlled trial 

Journal: Rheumatol Int 

(2013) 33:1737–1744 

L'obiettivo di questo studio 

è determinare e confrontare 

gli effetti della terapia con 

ionoforesi e ultrasuoni su 

dolore, disabilità, forza 

muscolare del tronco, 

prestazioni nel cammino, 

mobilità spinale, qualità 

della vita e depressione nei 

pazienti con LBP cronico. 

60 soggetti donne che hanno 

LBP msk da almeno 3 mesi. I 

soggetti erano casalinghe, 

impiegate o pensionate 

(avevano vissuto una vita 

sedentaria e non avevano 

abitudini sportive regolari o 

irregolari). Il gruppo 1 (n = 20, 

età 53.25 ± 7.45) è stato 

accettato come gruppo di 

controllo e gli sono stati 

somministrati solo esercizi. Il 

gruppo 2 (n = 20, età 48.70 ± 

8.88) ha ricevuto trattamento 

ecografico ed esercizi. Il 

gruppo 3 (n = 20, età 54.65 ± 

8.79) ha ricevuto la fonoforesi 

con capsaicina ed esercizi 

Valutazione massima forza 

isometrica lombare con un 

dinamometro manuale 

(Baseline Push-Pull 

Dynamometer) in posizione 

prona con gli AASS lungo i 

fianchi a riposo e il capo in 

posizione neutra. Il 

dinamometro è stato posto a 

livello dell’angolo inferiore 

della scapola e tenuto in 

posizione dall’operatore. 

Dovevano spingere più forte 

possibile per 3-5 s. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori 

medi di forza medi di 19.85 

± 2.03 kg (finali 27.55 ± 2.87 

kg) nel gruppo 1, di 20.80 ± 

2.89 kg (finali 30.85 ± 2.66 

kg) nel gruppo 2 e di 21.70 ± 

3.06 kg (finali 31.00 ± 3.00 

kg) nel gruppo 3. 

I soggetti sono stati 

valutati prima e dopo 

le 6 settimane di 

trattamento  

Non è stata riscontrata alcuna 

differenza significativa tra i gruppi 

in termini di dolore, disabilità, 

prestazioni nel cammino, forza dei 

muscoli del tronco, resistenza, 

mobilità, qualità della vita e 

punteggi di depressione prima del 

trattamento (p>0,05). Tutti i gruppi 

hanno mostrato miglioramenti 

statisticamente significativi nel 

dolore, disabilità, forza muscolare, 

resistenza, prestazioni nel cammino, 

mobilità, punteggi secondari di SF-

36 e depressione rispetto al loro 

stato iniziale. Il confronto tra gruppi 

ha mostrato differenze significative 

nel dolore VAS, nella prestazione 

nel cammino e nella forza degli 

estensori tra i tre gruppi. Questa 

differenza era statisticamente 

significativa nei gruppi 2 e 3 

rispetto al gruppo 1. Non c'era 

nemmeno alcuna differenza 

significativa tra i gruppi 2 e 3. Il 

confronto intergruppo ha mostrato 

una differenza significativa nelle 

sottoscale dolore, funzione fisica ed 

energia dell'SF-36 tra tre gruppi. 

Questa differenza era 

statisticamente significativa nel 

gruppo 3 rispetto al gruppo 1 e al 

gruppo 2. Non c'era nemmeno 

differenza significativa tra i gruppi 1 

e 2. 

Sono stati valutati in tutti 

i gruppi dolore, 

prestazione nel cammino, 

resistenza addominale ed 

estensori lombari, forza 

isometrica dei flessori e 

degli estensori del 

tronco, qualità della vita 

e depressione. 

Il dolore è stato valutato 

tramite Visual Analogue 

Scale pain score e Pain 

Disability Index (PDI), 

mentre la disabilità con 

l’Oswestry disability 

questionnaire (ODI).  

La mobilità della colonna 

è stata testata tramite il 

lumbar Schober test e il 

finger tip to floor 

distance. La performance 

nel cammino è stata 

rilevata tramite il 6-min 

walk distance (6MWT). 

Per la forza dei flessori 

ed estensori del tronco è 

stata fatta una 

valutazione isometrica 

tramite dinamometro 

manuale. 

Per valutare l’endurance 

degli estensori è stato 

usato l’extensor 

endurance test. Il tempo 

di resistenza (in s) è stato 

registrato da un 

esaminatore. 
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Il test di resistenza dei 

flessori richiedeva ai 

soggetti di sedersi sul 

banco di prova e 

posizionare la parte 

superiore del corpo 

contro un supporto con 

un angolo di 60° rispetto 

al banco di prova. Sia le 

ginocchia che le anche 

erano flesse a 90°. Le 

braccia erano incrociate 

sul petto con le mani 

posizionate sulla spalla 

opposta e le dita dei piedi 

erano posizionate sotto le 

cinghie dei piedi. Ai 

soggetti è stato chiesto di 

sollevare la parte 

superiore del corpo dal 

supporto e di mantenerla 

parallela al supporto 

(come indicato 

dall'esaminatore). Ai 

soggetti è stato chiesto di 

mantenere la posizione 

del corpo il più a lungo 

possibile. Il test si è 

concluso quando la parte 

superiore del corpo è 

scesa al di sotto degli 

angoli di 60° ed è entrata 

in contatto con il 

supporto della schiena. È 

stato registrato il tempo 

di resistenza (in s). 

da un esaminatore. 

Per la qualità della vita è 

stata usata la Short form 

36 (SF-36), mentre per la 

depressione è stato usato 

il Beck depression 

inventory (BDI). 

Autore: Durmus 

D., Ulus Y., Alayli 

G. et al 

Anno: 2014 

Disegno di studio: 

randomized-

controlled trial 

Paese: Department 

of Physical 

Medicine and 

Rehabilitation, 

Medical Faculty, 

Ondokuz Mayis 

University, 

Samsun, Turkey 

Titolo: Does microwave 

diathermy have an effect on 

clinical parameters in 

chronic low back pain? A 

randomized-controlled trial 

Journal: Journal of Back 

and Musculoskeletal 

Rehabilitation 27 (2014) 

435–443 

Lo scopo dello studio era di 

determinare l'impatto della 

diatermia terapeutica a 

microonde su dolore, 

disabilità, forza muscolare 

del tronco, prestazioni nel 

cammino, mobilità, qualità 

della vita e depressione nei 

pazienti con LBP cronico. 

39 donne con LBP MSK 

presente da almeno 3 mesi. I 

soggetti erano casalinghe, 

impiegate o pensionate 

(avevano vissuto una vita 

sedentaria e non avevano 

abitudini sportive regolari o 

irregolari). 

Il gruppo 1 (n = 19, età 56.21 ± 

7.00 ) ha ricevuto trattamento 

ed esercizi di diatermia a 

microonde. Il gruppo 2 (n = 20, 

età 52.90 ± 7.29) è stato 

accettato come gruppo di 

controllo e gli sono stati 

somministrati solo esercizi. 

Valutazione massima forza 

isometrica lombare con un 

dinamometro manuale 

(Baseline Push-Pull 

Dynamometer) in posizione 

prona con gli AASS lungo i 

fianchi a riposo e il capo in 

posizione neutra. Il 

dinamometro è stato posto a 

livello dell’angolo inferiore 

della scapola e tenuto in 

posizione dall’operatore. 

Dovevano spingere più forte 

possibile per 3-5 s. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori 

I pazienti sono stati 

valutati prima del 

trattamento (BT), alla 

sesta settimana di 

terapia (AT) e ad un 

mese di follow-up (F). 

Non è stata riscontrata alcuna 

differenza significativa tra i gruppi 

in termini di dolore, disabilità, 

prestazioni nel cammino, forza 

muscolare del tronco, resistenza, 

qualità della vita e punteggi di 

depressione (P > 0,05). 

È stata riscontrata una differenza 

statisticamente significativa 

all’interno dei gruppi per quanto 

riguarda il dolore VAS, ODQ e PDI, 

forza muscolare del tronco, 

resistenza, 6MWT e mobilità nel 

tempo. Rispetto al dolore VAS 

iniziale, ODQ e PDI, anche la forza 

muscolare del tronco, la resistenza, 

Sono stati valutati in tutti 

i gruppi dolore, 

prestazione nel cammino, 

resistenza addominale ed 

estensori lombari, forza 

isometrica dei flessori e 

degli estensori del 

tronco, qualità della vita 

e depressione. 

Il dolore è stato valutato 

tramite Visual Analogue 

Scale pain score e Pain 

Disability Index (PDI), 

mentre la disabilità con 

l’Oswestry disability 

questionnaire (ODI).  
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medi di forza medi di 21.52 

± 3.00 kg (finali 7.18 ± 1.73 

kg) nel gruppo 1 e di 20.50 ± 

2.48 kg (finali 7.90 ± 2.38 

kg) nel gruppo 2. 

la mobilità e il 6MWT di entrambi i 

gruppi hanno mostrato 

miglioramenti nell'AT, e questi 

miglioramenti sono rimasti invariati 

durante il periodo di follow-up di 1 

mese (P <0,05). Non sono state 

riscontrate differenze 

statisticamente significative tra i 

gruppi per dolore VAS, ODQ e PDI, 

forza muscolare del tronco, 

resistenza, mobilità e 6MWT per 

quanto riguarda i punteggi di 

variazione tra il test AT-BT e il test 

F-BT (P > 0,05). 

È stata riscontrata una differenza 

statisticamente significativa 

all'interno dei gruppi per quanto 

riguarda i sottogruppi di SF-36 e la 

depressione nel tempo. Rispetto ai 

sottogruppi iniziali di SF-36, anche 

la depressione di entrambi i gruppi 

ha mostrato miglioramenti nell'AT 

(P < 0,05). Questi miglioramenti 

sono rimasti invariati durante il 

periodo di follow-up di 1 mese. 

Non sono state riscontrate 

differenze statisticamente 

significative tra i gruppi per i 

sottogruppi di SF-36 e depressione 

per quanto riguarda i punteggi di 

variazione tra il test AT-BT e il test 

F-BT (P> 0,05) 

La mobilità della colonna 

è stata testata tramite il 

lumbar Schober test e il 

finger tip to floor 

distance. La performance 

nel cammino è stata 

rilevata tramite il 6-min 

walk distance (6MWT). 

Per la forza dei flessori 

ed estensori del tronco è 

stata fatta una 

valutazione isometrica 

tramite dinamometro 

manuale. 

Per valutare l’endurance 

degli estensori è stato 

usato l’extensor 

endurance test. Il tempo 

di resistenza (in s) è stato 

registrato da un 

esaminatore. 

Il test di resistenza dei 

flessori richiedeva ai 

soggetti di sedersi sul 

banco di prova e 

posizionare la parte 

superiore del corpo 

contro un supporto con 

un angolo di 60° rispetto 

al banco di prova. Sia le 

ginocchia che le anche 

erano flesse a 90°. Le 

braccia erano incrociate 

sul petto con le mani 

posizionate sulla spalla 

opposta e le dita dei piedi 

erano posizionate sotto le 

cinghie dei piedi. Ai 

soggetti è stato chiesto di 

sollevare la parte 

superiore del corpo dal 

supporto e di mantenerla 

parallela al supporto 

(come indicato 

dall'esaminatore). Ai 

soggetti è stato chiesto di 

mantenere la posizione 

del corpo il più a lungo 

possibile. Il test si è 

concluso quando la parte 

superiore del corpo è 

scesa al di sotto degli 

angoli di 60° ed è entrata 

in contatto con il 

supporto della schiena. È 

stato registrato il tempo 

di resistenza (in s). 

da un esaminatore. 
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Per la qualità della vita è 

stata usata la Short form 

36 (SF-36), mentre per la 

depressione è stato usato 

il Beck depression 

inventory (BDI). 

Autore: Ganesh 

G.S., Chhabra D., 

Pattnaik M. et al 

Anno: 2015 

Disegno di studio: 

studio prospettico 

(di coorte) 

Paese: India 

Titolo: Effect of trunk 

muscles training using a 

star excursion balance test 

grid on strength, endurance 

and disability in persons 

with chronic low back pain 

Journal: Journal of Back 

and Musculoskeletal 

Rehabilitation 28 (2015) 

521–530 

L'obiettivo di questo studio 

era trovare l'efficacia 

dell'allenamento dei muscoli 

del tronco utilizzando lo Star 

Excursion Balance test 

(SEBT) grid nelle persone 

con LBP cronico. 

60 soggetti tra i 25 e i 60 anni 

(36 maschi e 24 femmine) con 

età media (39,7 ± 8,3) con back 

pain da almeno 3 mesi. 

Il gruppo I (30 soggetti, 11 

femmine e 19 maschi. età 

media 38,53±8,30) ha ricevuto 

interventi specifici per la 

diagnosi, rafforzamento dei 

muscoli del core e allenamento 

con la SEBT grid. 

Il gruppo II (30 soggetti, 13 

femmine e 17 maschi. età 

media 40,86 ± 8,55) ha ricevuto 

interventi specifici per la 

diagnosi, rafforzamento dei 

muscoli del core e allenamento 

in cyclette al proprio ritmo per 

15 minuti. 

Rilevazione della forza 

tramite una pressure 

biofeedback unit 

(inizialmente gonfiata fino a 

raggiungere i 70 mmHg). I 

soggetti sono stati messi 

supini con il rilevatore tra il 

lettino e la zona lombare del 

paziente. Ai soggetti è stato 

chiesto di contrarre il 

muscolo in esame, come a 

voler togliere peso dal 

rilevatore, come a voler 

inarcare la schiena, ma senza 

muovere la zona dello 

stomaco, del tronco e della 

pelvi. È stato chiesto di 

mantenere la contrazione per 

10 s. Il test è stato ripetuto 2 

volte dopo aver fatto 

prendere familiarità con la 

prova. È stata rilevata la 

differenza di pressione. 

I soggetti del gruppo I hanno 

ottenuto alla baseline valori 

medi di differenza di 

pressione pari a 4.2 mmHg 

(finali 9.8 mmHg), mentre il 

gruppo II di 4 mmHg (finali 

4.2 mmHg)*. 

Tutte le misurazioni 

sono state effettuate 

prima dell'inizio 

dell'intervento e alla 

4a e 16a settimana. 

La durata media del dolore nel 

gruppo sperimentale è stata di 7,3 

mesi e di 6,8 mesi nel gruppo di 

controllo. Una valutazione tramite 

one-way ANOVA ha rivelato che 

entrambi i gruppi non differivano 

nelle misure di base. I partecipanti 

di entrambi i gruppi hanno ammesso 

la loro incapacità di attenersi ai 

programmi di autoesercizio a casa 

impartiti secondo il regime. 

I risultati complessivi dello studio 

hanno mostrato che c'era un effetto 

principale per il tempo e il gruppo 

per tutte le misure di risultato e 

questo effetto principale ha ottenuto 

una significativa interazione 

gruppoXtempo. L'analisi post-hoc di 

Tukey ha mostrato che il gruppo 

sperimentale era migliore del 

gruppo di controllo nel migliorare i 

risultati. 

Il gruppo di controllo ha mostrato 

una riduzione statisticamente non 

significativa della forza e della 

resistenza al follow-up, mentre il 

gruppo sperimentale ha continuato a 

migliorare. Tuttavia, i punteggi ODI 

hanno mostrato un’ulteriore 

riduzione al follow-up. 

Sono state misurate la 

forza e la resistenza degli 

estensori del tronco, del 

trasverso e degli obliqui 

dell’addome tramite una 

pressure-biofeedback 

unit (PBU).  

Per il trasverso 

dell’addome i soggetti 

sono stati messi proni 

con il PBU sotto 

l’addome, a livello della 

SIAS. Gli è stato chiesto 

di tirare in dentro 

lentamente l’ombelico. 

Per i muscoli obliqui e 

l’estensore i pazienti 

sono stati posti in 

posizione supina. Per il 

test degli obliqui è stato 

chiesto di premere il 

PBU come a voler 

rettilinizzare la colonna. 

La disabilità invece è 

stata valutata tramite 

l’Oswestry Disability 

Index (ODI) 

Autore: Hanrahan 

S., Van Lunen 

B.L., Tamburello 

M et al 

Anno: 2005 

Disegno di studio: 

trial senza 

randomizzazione e 

senza gruppo di 

controllo. 

Paese: Old 

Dominion 

University, 

Norfolk, Virginia, 

United States 

Titolo: The Short-Term 

Effects of Joint 

Mobilizations on Acute 

Mechanical Low Back 

Dysfunction in Collegiate 

Athletes 

Journal: Journal of 

Athletic Training 

2005;40(2):88–93 

Lo scopo dello studio era 

quello di ottenere 

misurazioni del dolore e 

della forza dopo 

mobilizzazioni articolari di 

grado 1 e 2 somministrate 

alla colonna lombare per il 

trattamento della lombalgia 

acuta e della disfunzione 

meccanica. 

19 atleti del college (età, 20,3 

anni; altezza, 185,4 cm; massa, 

92,0 kg) con LBP msk acuto da 

almeno 48h. 

Valutazione isometrica della 

forza con dinamometro 

manuale in posizione prona, 

con le braccia lungo i fianchi. 

È stato chiesto di sollevare la 

testa e la parte superiore del 

tronco dal lettino con tutta la 

forza possibile. Il 

dinamometro è stato posto a 

livello dell’angolo superiore 

della scapola. È stata chiesta 

una contrazione di 5 secondi 

per tre volte con 25 secondi 

di riposo tra un tentativo e 

l’altro. 

I soggetti del gruppo di 

intervento hanno ottenuto 

alla baseline valori medi di 

forza pari a 17.5 ± 2 kg 

(finali 21 ± 2 kg), mentre il 

gruppo controllo ha mostrato 

valori pari a 19 ± 2 kg (finali 

19 ± 2 kg)*. 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline, 

immediatamente dopo 

il trattamento e 24 ore 

dopo il trattamento. 

Il dolore complessivo è diminuito 

per tutti i soggetti nel tempo 

secondo il punteggio MPQ (P = 

.001). Il dolore è diminuito per la 

sottoscala del dolore sensoriale 

(P=.000) ed è stata notata una 

differenza tra i gruppi e i test 

(P=.048). Il Tukey Honestly 

Significant Difference test ha 

rivelato una diminuzione 

significativa per la sottoscala del 

dolore sensoriale per entrambi i 

gruppi e una diminuzione 

significativa per i valori post-

trattamento nel gruppo sperimentale 

rispetto al gruppo di controllo. Il 

dolore è diminuito per la sottoscala 

affettiva (P=.005), la sottoscala 

valutativa (P=.008) e la sottoscala 

miscellanea (P=.019), senza 

interazioni significative notate tra 

gruppo e test. 

Come misure di outcome 

sono stati usati il McGill 

Pain Questionnaire 

(MPQ) e la VAS per 

valutare il dolore. Per 

valutare la forza degli 

estensori spinali invece è 

stato usato un 

dinamometro manuale. 
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Utilizzando la VAS, non hanno 

riscontrato differenze nel dolore 

mentre il soggetto era in posizione 

neutra. Il dolore durante la flessione 

è diminuito (P=.012), senza 

interazioni significative osservate 

tra gruppo e test. Il dolore durante 

l'estensione è diminuito (P=.001) ed 

è stata osservata una differenza tra 

gruppo e test (P=.030). Il Tukey 

Honestly Significant Difference test 

ha rivelato una diminuzione 

significativa del dolore tra il pre-test 

e il post-test immediato nel gruppo 

di controllo, il pre-test e il post-test 

a 24 ore nel gruppo sperimentale, il 

post-test immediato e il post-test a 

24 ore nel gruppo sperimentale, e il 

post-test di 24 ore nel gruppo di 

controllo e il post-test di 24 ore nel 

gruppo sperimentale. 

La forza è aumentata nel tempo 

(P=.000) ed è stata osservata 

un'interazione tra gruppo e test 

(P=.001). Il Tukey Honestly 

Significant Difference test ha 

rivelato un aumento significativo 

della forza per il gruppo 

sperimentale tra il pre-test e sia il 

post-test immediato che quello a 24 

ore e tra il post-test immediato e il 

post-test a 24 ore. Sono state 

osservate differenze significative 

nella produzione di forza anche tra i 

gruppi per le misure pre-test e per le 

misure post-test nelle 24 ore. 

Autore: Henchoz 

Y., Goumoens P., 

So A.K.L. et al 

Anno: 2010 

Disegno di studio: 

randomised 

controlled trial 

Paese: Lausanne, 

Switzerland 

Titolo: Functional 

multidisciplinary 

rehabilitation versus 

outpatient physiotherapy 

for non-specific low back 

pain: randomised controlled 

trial Journal: Swiss 

Medical Weekly. 

2010;140:w13133 

Lo scopo del presente studio 

era di confrontare lo stato 

funzionale a lungo termine e 

lo stato lavorativo in una 

popolazione LBP non 

specifica randomizzata 

trattata con programma di 

riabilitazione funzionale 

multidisciplinare di 3 

settimane o con 18 sessioni 

di fisioterapia ambulatoriale 

supervisionate della durata 

di 9 settimane. 

109 soggetti di età compresa tra 

i 18 e i 60 anni con LBP msk 

aspecifico subacuto (≥6 

settimane) o cronico (≥12 

settimane) 

È stata valutata la massima 

capacità di sollevamento 

tramite una valutazione 

progressiva isoinerziale 

(PILE). Essa corrisponde al 

massimo peso che il soggetto 

è capace di sollevare da terra 

fino al bacino per 4 volte. 

Viene fornito un punteggio 

finale che va da 0 a 200, un 

punteggio alto indica una 

buona percezione della 

capacità di sollevamento. 

Non viene però definita la 

modalità di assegnazione del 

punteggio e i punteggi medi 

ottenuti alla baseline e al 

follow-up, ma solo dei valori 

percentuali. 

Il gruppo FMR ha ottenuto 

punteggi medi alla baseline 

di 29.4 ± 15.7 % (finali 29.3 

± 15.0 %), mentre il gruppo 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline, 

3 settimane, 9 

settimane, 6 mesi, 9 

mesi e 12 mesi. 

109 pazienti sono stati inclusi nello 

studio e sono stati randomizzati a 

FMR (n = 56) o OP (n = 53). I 

pazienti FMR erano 

significativamente più giovani, più 

alti e più spesso single rispetto ai 

pazienti OP. Altre caratteristiche 

non differivano significativamente 

tra i due gruppi. 

La disabilità è diminuita in gran 

parte per FMR da 37,6 (15,8) a T0 a 

30,1 (16,5) a T3w, 25,7 (15,8) a 

T9w, 28,6 (18,4) a T6m, 29,6 (17,9) 

a T9m e 26,2 (18,0) a T12m. La 

diminuzione è stata molto meno 

marcata per OP, che è passato da 

39,1 (14,7) a T0 a 37,2 (13,5) a 

T3w, 35,0 (12,3) a T9w, 35,4 (15,0) 

a T6m, 39,8 (17,3) a T9m e 38,0 

(18,4 ) a T12m. La diminuzione 

rispetto al T0 è stata significativa a 

tutti i follow-up (P <0,01) per FMR 

ma solo al T6m (P = 0,016) per OP. 

Per valutare la disabilità 

è stata utilizzata la 

Oswestry Disability 

Index nella versione 

francese. Il lavoro dei 

soggetti è stato valutato 

durante il periodo tramite 

tre categorie: non lavora, 

part-time e full time. Per 

la capacità fisica sono 

state usate la Spinal 

Function Sort (come 

auto-valutazione della 

capacità di sollevamento 

pesi) e la Progressive 

Isoinertial Lifting 

Evaluation (per 

quantificare quella 

oggettiva). Il ROM della 

flessione e 

dell'estensione lombare 

sono stati quantificati 

mediante il modified 
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OP ha ottenuto un punteggio 

pari a 24.6 ± 13.5 % (finali 

22.3 ± 17.4 %). 

I confronti tra gruppi hanno 

mostrato una differenza significativa 

tra FMR e OP a T9w (P = 0,012), 

T9m (P = 0,023) e T12m (P = 

0,011). Dopo le analisi di 

sensibilità, il primo metodo di 

imputazione dei dati non ha 

modificato le differenze all'interno e 

tra i gruppi osservate nell'analisi 

principale. Il secondo metodo non 

ha modificato le differenze 

all'interno del gruppo ma le 

differenze tra i gruppi non erano 

significative, tendenza tuttavia 

osservata a T12m (P = 0,089). 

Lo stato lavorativo si è evoluto 

favorevolmente sia nei gruppi FMR 

che in quelli OP, con un numero 

crescente di pazienti che lavorano a 

tempo pieno e un numero 

decrescente di assenti dal lavoro. La 

variazione rispetto al T0 è stata 

significativa solo per FMR e solo a 

T12m (P = 0,012). I confronti tra 

gruppi hanno prodotto una 

differenza significativa tra FMR e 

OP a T12m (P = 0,012). Tra i 14 

pazienti con FMR che erano assenti 

dal lavoro alla baseline, 5 (36%) 

sono tornati al lavoro a tempo pieno 

a 6 mesi, 5 (36%) a 9 mesi e 6 

(43%) a 12 mesi. Tra i 10 pazienti 

dell'OP che erano assenti dal lavoro 

alla baseline, uno (10%) è tornato al 

lavoro full-time a 6 mesi, 0 a 9 mesi 

e 1 (10%) a 12 mesi. Questa 

differenza tra i gruppi non era 

significativa (Goodman e Kruskal 

tau test) a 6 mesi (P = 0,160), 

significativa a 9 mesi (P = 0,038) e 

tendeva ad essere significativa a 12 

mesi (P = 0,087). 

La resistenza isometrica dei muscoli 

estensori e flessori del tronco, 

nonché la capacità di esercizio 

aerobico, sono migliorate in misura 

significativamente maggiore per 

FMR rispetto a OP a breve termine. 

La finger-tip to floor distance è stata 

significativamente migliorata a 

breve e lungo termine per FMR 

rispetto a OP. L’estensione 

dell’MMS si è evoluta in modo 

significativamente più favorevole 

per OP rispetto a FMR nel breve 

termine. 

Shober test (MMS). Il 

fingertip-to-floor test è 

stato utilizzato per 

integrare la misurazione 

dell'ampiezza del ROM 

della flessione lombare. I 

test Biering-Sörensen e 

Shirado sono stati 

utilizzati per misurare la 

resistenza isometrica 

rispettivamente dei 

muscoli estensori e 

flessori del tronco. 

La capacità di esercizio 

aerobico è stata misurata 

su un tapis roulant 

utilizzando il protocollo 

Bruce modificato. Per 

ragioni di sicurezza, il 

test è stato interrotto 

quando i soggetti hanno 

raggiunto l’85% della 

frequenza cardiaca 

massima prevista. 

Autore: Iversen 

V.M., Vasseljen 

O., Mork P.J. et al 

Titolo: Resistance band 

training or general exercise 

in multidisciplinary 

Questo studio clinico 

randomizzato (RCT) ha 

studiato se un programma di 

74 soggetti tra i 16 e 70 anni 

con LBP msk aspecifico 

cronico (da almeno 3 mesi) o 

La massima contrazione 

isometrica è stata valutata in 

posizione prona. I soggetti 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline, 

dopo le 3 settimane 

L'età media era di 45 anni ± 12 e la 

maggioranza (79%) aveva 

sperimentato LBP per più di 1 anno. 

La disabilità è stata 

valutata con la scala 

Oswestry. L'intensità del 
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Anno: 2018 

Disegno di studio: 

randomized 

controlled trial 

Paese: Norway 

rehabilitation of low back 

pain? A randomized trial 

Journal: Scandinavian 

Journal of Medicine & 

Science In Sports 

riabilitazione 

biopsicosociale 

multidisciplinare (MDR) di 

3 settimane potrebbe essere 

più efficace nel ridurre la 

disabilità correlata a LBP 

quando gli esercizi fisici 

generici (GPE) sono stati 

sostituiti con l'allenamento 

di resistenza progressiva 

usando un allenamento con 

bande elastiche che 

forniscono resistenza (ERB). 

Dopo il programma MDR, 

le rispettive modalità di 

esercizio sono state 

continuate e eseguite come 

formazione a domicilio per 9 

settimane. Abbiamo 

ipotizzato che MDR con 

ERB ridurrebbe la disabilità 

correlata a LBP, nonché altri 

risultati relativi alla salute, 

più di MDR con GPE in 

pazienti con LBP cronico. 

ricorrente (≥2 episodi con una 

durata ≥4 settimane nell’ultimo 

anno) e una NRS≥4 nelle 

ultime 2 settimane. 

È stato reclutato anche un 

gruppo controllo (reference 

group, n=34, 45 ± 15 anni). 

I soggetti sono stati divisi in un 

gruppo GPE (n=37, 43 ± 13 

anni) e in un gruppo ERB 

(n=37, 47 ± 11 anni). 

sono stati fatti sdraiare su un 

lettino con lo sterno 

appoggiato al bordo e con le 

braccia, le spalle e la testa 

fuori dal lettino. Un 

fisioterapista stabilizzava le 

gambe premendo le caviglie 

contro il lettino. Una cintura 

è stata fissata intorno alle 

scapole e collegata ad un 

trasduttore di forza, a sua 

volta ancorato a terra. Ai 

soggetti è stato chiesto di 

produrre una contrazione 

massima degli estensori per 3 

s, per 4 volte con un riposo di 

1 minuto tra ciascun 

tentativo. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valore di 

forza medi di 658 N, mentre 

dopo 12 settimane il gruppo 

GPE ha mostrato in 

incremento a 762 N e quello 

ERB a 838 N. 

dell’intervento e dopo 

le 12 settimane di 

esercizi domiciliari. 

Il 79% è stato impiegato, il 58% era 

elencato, il 22% aveva una pensione 

di invalidità o era indennità di 

valutazione del lavoro (un'opzione 

di rimborso di lavoro in Norvegia 

dopo essere stato in congedo per 1 

anno) e il 52% aveva usato 

analgesici per il loro LBP durante la 

settimana precedente. L'indice della 

quantità di esercizio nel tempo 

libero (ovvero, un indice da 0,78-3 

in base alle domande "quanto ci 

allenano a frequenza", "quanto dura 

ogni sessione durerà" e "quanto 

duramente ti spingi") ha indicato 

che i partecipanti erano 

moderatamente attivo nel tempo 

libero.35 Complessivamente, il 

punteggio medio ODI (30,4, SD: 

11,4) e il punteggio NRS per le 

ultime 2 settimane (6,8, SD: 2.0) 

hanno indicato che i partecipanti 

avevano una disabilità moderata e 

da moderata a grave dolore al 

basale. 

Non sono state osservate differenze 

di base significative tra i 

partecipanti al RCT e nel gruppo di 

riferimento, ad eccezione di una 

percentuale più elevata di persone 

che sono malate elencate nella RCT. 

Non vi era alcuna differenza 

significativa tra i partecipanti che 

sono stati completati e quelli che 

hanno abbandonato. 

Non vi è stata alcuna differenza 

significativa tra i gruppi nella 

variazione dal basale al follow-up di 

12 settimane (differenza media: 1,6 

[IC al 95%: −3,9, 7,0] p = .570). 

Dal basale (media: 30,4 [IC 95%: 

27,7, 33,0]), l'ODI all'interno del 

gruppo GPE è diminuito a 26,4 (IC 

95%: 22,8, 30,0) al follow-up di 3 

settimane e al 21,1 (IC 95%: 17.0, 

25.3) al follow-up di 12 settimane. 

I corrispondenti valori ODI 

all'interno del gruppo ERB erano 

28,1 (IC 95%: 24,4, 31,9) al follow-

up di 3 settimane e 22,7 (IC 95%: 

18,7, 26,7) al follow-up di 12 

settimane. 

Il miglioramento dal basale a 12 

settimane è stato statisticamente 

significativo per entrambi i gruppi e 

dal basale a 3 settimane per il 

gruppo GPE. 

La variazione per i PSF era 

significativamente maggiore per il 

LBP in ciascuna sessione 

di test, è stata valutata 

mediante la scala di 

valutazione del dolore 

numerico a 11 punti 

NRS. Le sedi del dolore 

nell'ultimo mese vengono 

valutate utilizzando i 

disegni del dolore. La 

capacità di lavorare viene 

valutata con l'unica voce 

“capacità di lavorare 

attuale rispetto alla 

migliore nel corso della 

vita” dal Workability 

Index. I sintomi di ansia 

e depressione vengono 

valutati utilizzando la 

Hopkins symptom 

checklist. La qualità della 

vita correlata alla salute 

viene valutata utilizzando 

EQ-5D-5L. Credenze 

legate alla fear-avoidance 

sono state valutate 

utilizzando il fear-

avoidance beliefs 

questionnaire. La 

capacità funzionale sarà 

valutata utilizzando la 

patient specific function 

scale. L'efficacia del 

trattamento valutata dal 

paziente è stata 

esaminata tramite il 

Global rating of change 

scale – una scala a sette 

punti che va da “sentirsi 

molto migliorato” a 

“sentirsi molto peggio”. 

La forza della presa e la 

resistenza della parte 

bassa della schiena sono 

state valutate con un 

dinamometro. 
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gruppo GPE rispetto al gruppo ERB 

(media [IC 95%): 1,4 (0,1, 2,7), p = 

.033). Non ci sono state altre 

differenze significative tra i gruppi 

nei cambiamenti dal basale a 

follow-up di 3 o 12 settimane. 

Per i cambiamenti tra i gruppi dal 

basale a 12 settimane, le dimensioni 

dell'effetto erano piccole o molto 

piccole, ad eccezione dei PSF che 

era di medio magnitudo a favore 

della GPE. 
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Journal: Journal of 

Strength and Conditioning 

Research 

Gli scopi del presente studio 

erano di determinare (a) 

l'efficacia dell’allenamento 

progressivo con resistenze 

(PRT) nell'aumentare la 

forza e nel ridurre il dolore, 

la disabilità e nel migliorare 

la qualità della vita nei 

maschi attivi nel tempo 

libero con LBP cronico; e 

(b) se l'effetto del 

programma PRT dipendeva 

dall'età. Abbiamo ipotizzato 

che il PRT produrrebbe un 

miglioramento 

statisticamente significativo 

della forza muscolare, del 

dolore, della disabilità e 

della qualità della vita, senza 

che l'età abbia alcuna 

influenza. 

45 uomini con età≥45 anni con 

LBP msk aspecifico cronico da 

almeno 3 mesi presente per 

almeno 3 giorni alla settimana 

(VAS≥3) diagnosticato da un 

medico. Tutti i soggetti 

praticano Hockey su ghiaccio o 

altra attività sportiva nel tempo 

libero. 

I gruppi erano (a) middle-age 

exercise (ME) (n = 15; età = 52 

± 2,7 anni; altezza = 1,77 ± 

0,06 m; massa corporea = 80,2 

± 3,4 kg; percentuale (%) di 

grasso corporeo = 24,4 ± 

3,6%); (b) older-age exercise 

(OE) (n = 15; età = 63 ± 3,1 

anni; altezza = 1,75 ± 0,08 m; 

massa corporea = 76,5 ± 2,9 kg; 

% grasso corporeo = 27,3 ± 

2,8%); oppure (c) controllo (C) 

(n = 15; età = 57 ± 7,7 anni; 

altezza = 1,76 ± 0,07 m; massa 

corporea = 77,9 ± 4,1 kg; % 

grasso corporeo = 25,6 ± 

3,9%). 

Valutazione di forza tramite 

Lat Pulldown. È stato 

valutato il 5RM tramite 4 

serie, compresa una di 

riscaldamento, con carichi 

progressivi. Tra ogni serie 

sono stati concessi 2 minuti 

di riposo. La presa delle mani 

era leggermente più larga 

delle spalle. Per essere valida 

la ripetizione deve prevedere 

una prima fase di trazione 

fino al petto e una seconda 

fase di ritorno alla posizione 

di partenza. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di 

forza medi di 64.5 ± 5.2 kg 

(finali 80.0 ± 5.6 kg) nel 

gruppo ME, 48.6 ± 6.1 kg 

(finali 62.7 ± 5.3 kg) nel 

gruppo OE e 55.7 ± 4.3 kg 

(finali 54.9 ± 5.0 kg) nel 

gruppo C. 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline e 

dopo 4, 8 e 12 

settimane. 

Alla baseline il gruppo ME era 

significativamente più forte del 

gruppo OE nella bench press, lat 

pulldown e leg press. Ciò è rimasto 

costante per tutta la durata dello 

studio, ma erano previste differenze 

tra i gruppi nella forza assoluta a 

causa dell'età; pertanto, non sono 

stati effettuati confronti tra gruppi in 

termini di forza assoluta. Al 

contrario, i gruppi ME e OE hanno 

apportato miglioramenti simili in 

termini di forza nel tempo, mentre il 

gruppo C non ha dimostrato alcun 

cambiamento significativo in forza 

nel tempo. I gruppi ME e OE hanno 

dimostrato statisticamente (p ≤ 0,05) 

aumenti significativi della forza dal 

baseline alla settimana 8, dal 

baseline alla settimana 12 e dalla 

settimana 8 alla settimana 12. 

I miglioramenti della forza nel 

gruppo OE hanno mostrato un 

significato clinico (variazione di ≥ 

25%) dal baseline alla settimana 12 

su panca, lat pulldown e leg press, 

mentre il gruppo ME ha dimostrato 

un significato quasi clinico su lat 

pulldown, leg press e bench press. 

Sono state riscontrate differenze 

significative (p≤0,05) tra i gruppi 

ME e OE sulla variazione 

percentuale della forza della bench 

press e del lat pulldown, ma non 

della forza della leg press. Vale la 

pena notare che sono state trovate 

correlazioni significative 

confrontando la variazione 

percentuale della forza nella bench 

press con la variazione percentuale 

del dolore (r = 0,80; 64% della 

varianza comune) e della disabilità 

(r = 0,77; 59% della varianza 

comune). Sono state notate 

correlazioni significative anche 

confrontando la variazione 

percentuale della leg press con la 

La forza muscolare è 

stata valutata usando il 

5RM determinato con 4 

set sulla bench press, leg 

press e lat pulldown. È 

stato poi valutato alla 

fine della sessione il 

dolore tramite la VAS, la 

disabilità con l’ODI, la 

salute generale dei 

soggetti tramite l’SF-36. 
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variazione percentuale del dolore (r 

= 0,71; 50% della varianza comune) 

e della disabilità (r = 0,72; 52% 

della varianza comune). 

Dolore, disabilità e qualità della vita 

al baseline non c'erano differenze 

significative (p ≤ 0,05) tra ME, OE 

e C nelle misure di dolore, disabilità 

e QoL. Alle settimane 8 e 12 i 

gruppi di intervento hanno mostrato 

miglioramenti significativi (p≤0,05) 

nelle misure di dolore, disabilità e 

QoL rispetto al gruppo C. Tuttavia, 

non sono state riscontrate differenze 

significative (p≤0,05) tra i gruppi 

ME e OE alle settimane 8 e 12 in 

termini di dolore, disabilità e QoL. 

Entrambi i gruppi ME e OE hanno 

mostrato miglioramenti 

statisticamente significativi (p≤0,05) 

nei punteggi dal baseline alla 

settimana 8, dal baseline alla 

settimana 12 e dalla settimana 8 alla 

settimana 12. 

Alla conclusione dello studio, sia il 

gruppo ME che quello OE hanno 

dimostrato significativamente 

(p≤0,05) meno dolore e disabilità e 

hanno migliorato i punteggi QoL 

rispetto al gruppo C. Confrontando 

la baseline con la settimana 12, i 

risultati per il gruppo ME erano 

clinicamente significativi 

(variazione di ≥ 25%) per la 

disabilità dolorosa e lo score fisico 

(xz) della QoL. Il gruppo ME non 

ha mostrato significatività clinica 

sul composito mentale (xz) della 

QoL. Il gruppo OE ha mostrato 

significatività clinica (variazione di 

≥ 25%) sul dolore, sulla disabilità e 

sullo score mentale (xz) della QoL. 

Il gruppo OE non ha mostrato 

significatività clinica sullo score 

fisico (xz) della QoL. Differenze 

significative (p≤0,05) nella 

variazione percentuale su disabilità, 

PCS e MCS sono state riscontrate 

tra i gruppi ME e OE, ma non è 

stata trovata alcuna differenza 

significativa (p≤0,05) sulla 

variazione% del dolore. 
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Titolo: Developing a 

reliable core stability 

assessment battery for 

patients with nonspecific 

low back pain 

L'obiettivo era esaminare 

l'affidabilità test-retest dei 

33 diversi test relativi alla 

stabilità del core e 

sviluppare una batteria 

affidabile di valutazione 

della stabilità del core per i 

38 soggetti tra i 18 e i 55 anni 

con LBP MSK cronico da 

almeno 3 mesi. 

Sono state reclutate 14 

femmine (37%) e 24 maschi 

(63%) con un'età media di 35 ± 

10 anni e un BMI di 25,34 ± 

Valutazione massima forza 

isometrica lombare con un 

dinamometro manuale 

(Manual Muscle Tester, 

Lafayette). L’obiettivo del 

fisioterapista era quello di 

spezzare la resistenza del 

I pazienti hanno prima 

fatto una prova di tutti 

i test per 

familiarizzare con il 

compito. 

Successivamente sono 

stati raccolti i dati di 

Le medie dell'intensità del LBP 

erano 21,31 ± 15,09 mm a riposo e 

64,47 ± 20,09 mm durante l'attività 

all'inizio della prima sessione di 

test. Le medie della seconda 

sessione erano 22,36 x 11,15 mm (a 

riposo) e 64,47 x 20,49 mm 

Sono stati proposti test di 

forza, di endurance 

muscolare, di flessibilità, 

funzionali e di controllo 

motorio. 

La massima forza degli 

estensori del tronco è 
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pazienti con LBP non 

specifico selezionando i test 

che avevano la massima 

affidabilità. Nel riportare i 

risultati del presente studio, 

sono state seguite le linee 

guida per indicare 

l'affidabilità e la 

concordanza degli studi. 

4,11 kg/m2. I pazienti avevano 

sofferto di dolore per un 

periodo medio di 7,3 mesi e 

avevano una disabilità 

moderata (indice medio di 

disabilità di Oswestry =22%). 

paziente. Come posizione di 

partenza è stata usata quella 

del Sorensen con una cinghia 

che blocca il bacino e le 

braccia incrociate davanti al 

petto. Il dinamometro 

posizionato a livello 

dell’angolo inferiore della 

scapola. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori 

medi di forza medi di 16.56 

± 5.17 kg (finali 16,40 ± 3.94 

kg). 

tutti i test e a 48-72h 

di distanza sono stati 

valutati una seconda 

volta. 

(attività). Non è stata riscontrata 

alcuna differenza significativa tra la 

prima e la seconda sessione in 

termini di intensità del dolore sia a 

riposo che durante l'attività 

(P>0,05). 

I test di resistenza hanno avuto 

un'affidabilità da moderata a molto 

elevata (0,65–0,90) con il test di 

curl-up parziale che ha ottenuto il 

valore più alto (0,90). I test di 

resistenza avevano un'affidabilità da 

alta a molto alta (0,88-0,97) con il 

test sui flessori del tronco che aveva 

il più alto (0,97). I test di flessibilità 

hanno avuto un'affidabilità da alta a 

molto alta (0,77-0,98) con il test sit-

and-reach che ha avuto il più alto 

(0,98). Tutti i test funzionali 

avevano un'affidabilità molto 

elevata (0,92–0,98). I test di 

controllo motorio avevano 

un'affidabilità da minima a molto 

elevata (0,08–0,97) con UST sul 

piede destro con gli occhi aperti che 

aveva il valore più alto (0,97). 

stata valutata tramite 

dinamometro manuale. 

Per valutare la forza 

isoinerziale invece sono 

stati usati il sit-up test, il 

curl-up test parziale e il 

single-leg squat. 

Per valutare l’endurance 

è stato utilizzato il 

protocollo descritto da 

McGill et al che 

prevedeva il trunk flexor 

test il sorensen test e il 

bilateral side bridge test. 

Per la flessibilità sono 

stati inclusi test di 

misurazione con il 

goniometro del ROM 

attivo in flessione, 

estensione e rotazione; è 

stato usato anche il sit-

and-reach test secondo il 

protocollo desccritto da 

Jackson et al. 

Come test funzionali 

sono stati usati il Single-

legged hop test distance e 

il lateral step-down. 

Il controllo motorio è 

stato valutato usando il 

Balance Master System 

che ha fornito valori 

oggettivi ed è stato 

utilizzato il protocollo 

standard della manuale 

del macchinario. 
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Lo scopo di questo studio 

era di esaminare l'influenza 

di 3 diversi volumi di 

allenamento per una 

riabilitazione 

muscoloscheletrica 

peridizzata (PMR) 

(ripetizioni a settimana) su 

un campione di maschi e 

femmine di mezza età non 

allenati con LBP cronico. 

Nello specifico, gli scopi di 

questo studio erano di 

determinare (a) quale 

volume di allenamento PMR 

(4D, 1.563 ripetizioni a 

settimana; 3D, 1.344 

ripetizioni a settimana; e 2D, 

564 ripetizioni a settimana) 

è più efficace nel migliorare 

la forza e la qualità della vita 

riducendo al contempo 

dolore e disabilità e (b) se ci 

240 soggetti tra I 18 e i 50 anni 

con LBP msk aspecifico 

cronico (per almeno 3 mesi e 

presente almeno 3 volte alla 

settimana) con VAS≥3. La 

durata media del dolore alla 

schiena è stata di 37,2 mesi 

(intervallo 14-109 mesi). 

I soggetti sono stati divisi in 4 

gruppi: il gruppo 2D con 2 

giorni a settimana di 

allenamento con i pesi, il 3D 

con 3 giorni, il 4D con 4 giorni 

di allenamento e il gruppo C 

controllo. 

Valutazione di forza tramite 

Lat Pulldown. È stato 

valutato il 5RM tramite 4 

serie al massimo. L’1RM è 

stato stimato dai risultati del 

test. La presa delle mani era 

leggermente più larga delle 

spalle. Per essere valida la 

ripetizione deve prevedere 

una prima fase di trazione 

fino al collo e una seconda 

fase di ritorno alla posizione 

di partenza. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di 

forza medi di 54.0 ± 6.1 kg 

(finali 75.3 ± 7.1 kg) nel 

gruppo 4D, 55.0 ± 6.8 kg 

(finali 70.1 ± 7.7 kg) nel 

gruppo 3D, 56.0 ± 6.2 kg 

(finali 67.2 ± 7.4 kg) nel 

gruppo 2D e 53.0 ± 5.3 kg 

La durata dello studio 

è stata di 16 settimane 

in totale, con le prime 

3 settimane dedicate 

alla familiarità e le 

restanti 13 settimane 

incentrate sulla PMR 

(ovvero, allenamento 

con i pesi). I soggetti 

sono stati poi valutati 

dopo 4, 8 e 12 

settimane. 

I volumi di allenamento 4D e 3D 

hanno mostrato un aumento 

significativo (p≤0,05) della massa 

corporea (chilogrammi) e una 

riduzione della percentuale di grasso 

corporeo dal basale alla settimana 

13, mentre il volume di allenamento 

2D no. Non sono state riscontrate 

differenze significative (p≤0,05) tra 

i volumi di allenamento sulla massa 

corporea o la percentuale di grasso 

corporeo. 

Tutti i gruppi, ad eccezione del 

gruppo controllo (C), hanno 

dimostrato aumenti significativi (p 

≤0,05) della forza (esempio, panca, 

lat pulldown e leg press) dalla 

baseline alla settimana 9 e dal 

basale alla settimana 13. 

Gli effect size (ES) alle settimane 9 

e 13 sono forti (ES = 1,02–2,81) in 

tutti i gruppi di allenamento. Inoltre, 

i gruppi di allenamento 4D e 3D 

Sono state rilevate le 

caratteristiche fisiche dei 

soggetti tra cui altezza, 

peso corporeo, massa 

magra in kg e % di 

grasso corporeo. 

I soggetti sono stati poi 

sottoposti a valutazioni di 

forza, dolore, disabilità e 

qualità della vita. 

La forza è stata valutata 

usando il 5RM in esercizi 

come la bench press, leg 

press e lat pull-down. 

Per dolore, disabilità e 

qualità della vita sono 

state usate 

rispettivamente la VAS, 

ODI e SF-36. 
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sono associazioni 

significative (p ≤ 0,05) tra 

cambiamenti di forza e 

dolore, disabilità e qualità 

della vita. 

(finali 56.0 ± 6.1 kg) nel 

gruppo C. 

hanno mostrato aumenti significativi 

(p ≤ 0,05) di forza dalle settimane 9 

a 13 in tutti i test di forza, mentre il 

gruppo di allenamento 2D ha 

realizzato miglioramenti 

significativi (p ≤ 0,05) di forza su 

panca e lat pulldown ma non leg 

press. Al basale, non c'erano 

differenze significative (p≤ 0,05) tra 

i gruppi in nessuno dei test di forza. 

Tuttavia, in entrambe le settimane 9 

e 13, il gruppo 4D era 

significativamente (p≤0,05) più 

forte di tutti gli altri gruppi, mentre 

il gruppo C era significativamente 

(p≤0,05) più debole sia dei gruppi 

3D che 2D in tutti i test di forza nel 

corso del periodo. stesso periodo. 

Inoltre, nei lat pulldown e nei leg 

press, il gruppo 3D era 

significativamente (p≤ 0,05) più 

forte del gruppo 2D. 

Le correlazioni di Pearson che 

coinvolgono cambiamenti nella 

forza, nel dolore, nella disabilità e 

nella QoL sono state trovate quando 

tutti i gruppi di allenamento (4D, 3D 

e 2D) erano collassati. Poiché tutti i 

gruppi di allenamento hanno 

apportato miglioramenti 

significativi (p ≤ 0,05) in tutte le 

misure di risultato tra il basale e la 

settimana 13, abbiamo compresso i 

gruppi di allenamento per 

determinare l’associazione tra forza 

muscolare di tutto il corpo e dolore, 

disabilità e QoL. 

Le correlazioni assolute variavano 

da una forza bassa a moderata. È 

stata trovata una correlazione 

positiva tra dolore e disabilità (r = 

0,82), indicando che il dolore 

diminuiva quando diminuiva la 

disabilità. 

I gruppi 4D, 3D e 2D hanno tutti 

dimostrato miglioramenti 

significativi (p≤0,05) dal basale alla 

settimana 9 e dal basale alla 

settimana 13 in termini di dolore, 

disabilità e QoL. Le dimensioni 

dell'effetto variavano in termini di 

intensità da moderata (EF ≥0,5) a 

forte (ES ≥ 0,8). I gruppi 4D, 3D e 

2D hanno anche dimostrato 

miglioramenti significativi (p≤0,05) 

dalle settimane 9 a 13 nella QoL 

(PCS e MCS). I gruppi 2D e 3D non 

hanno mostrato miglioramenti 

significativi dalle settimane 9 alle 
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13 nel dolore e nella disabilità, 

mentre il gruppo 4D sì (p≤0,05). 

Alla baseline, non c'erano differenze 

significative (p≤0,05) tra i gruppi su 

nessuna delle variabili. Alla 

conclusione dello studio, il gruppo 

4D ha mostrato significativamente 

(p≤0,05) meno dolore e disabilità e 

miglioramenti nella QoL (PCS e 

MCS) rispetto a tutti gli altri gruppi. 

Alle settimane 9 e 13, i gruppi 2D e 

3D hanno mostrato miglioramenti 

significativi (p≤ 0,05) nella QoL e 

riduzioni del dolore e della disabilità 

rispetto al gruppo C. Non sono state 

riscontrate differenze significative 

(p≤0,05) tra i gruppi 3D e 2D su 

nessuna delle variabili alle 

settimane 9 o 13. 
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In questo studio è stata 

fornita una descrizione 

dettagliata delle manovre di 

stretching. È stato condotto 

un esperimento controllato 

per determinarne l’efficacia 

come terapia aggiuntiva ai 

programmi riabilitativi. È 

stata fatta una discussione 

sulla letteratura esistente e la 

sua relazione con le 

manovre di stretching 

descritte. Un ulteriore 

obiettivo dello studio è stato 

di valutare l’efficacia di un 

allenamento fisico 

aggressivo nel ripristinare 

determinati elementi delle 

abilità funzionali nei 

soggetti che soffrono di LBP 

cronico. 

28 soggetti (13F e 15M) con 

LBP msk cronico. Sono stati 

divisi in due gruppi: il primo 

era il gruppo stretching, mentre 

il secondo era il gruppo 

controllo che avrebbe seguito lo 

stesso programma ma senza gli 

esercizi di stretching. 

La forza è stata valutata 

tramite un test di tirata. I 

soggetti partivano in stazione 

eretta con il cingolo pelvico 

appoggiato stabilizzato 

contro un appoggio. Una 

cintura è stata posizionata 

intorno al tronco ed è stata 

attaccata ad un trasduttore di 

forza, a sua volta attaccato ad 

una catena. Ai soggetti viene 

poi chiesto di tirare la catena 

tramite un’estensione della 

schiena con la massima forza 

ritenuta da loro accettabile, 

anche in base ai sintomi del 

soggetto. La misura è stata 

presa 3 volte. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di 

forza medi di 168,74 ± 78,63 

N (finali 311,19 ± 125,98 N) 

nel primo gruppo controllo e 

di 204,7 ± 102,93 N (finali 

415,14 ± 121,71) nel gruppo 

stretching. 

Il programma aveva 

una durata di 9 giorni 

in cui veniva fatta una 

rilevazione quotidiana 

dei parametri EMG e 

intensità del dolore, 

mentre gli altri 

outcomes sono stati 

valutati ogni 2 giorni 

partendo dal giorno 0. 

Tra i gruppi non sono state trovate 

differenze significative nelle 

misurazioni iniziali. 

Entrambi i gruppi hanno mostrato 

un aumento significativo (p≤0.01) 

della forza tra inizio e fine 

protocollo. 

Entrambi i gruppi hanno mostrato 

una riduzione dell’intensità del 

dolore e nello specifico nel gruppo 

stretching c’è stata una 

significatività di p≤0.01, mentre in 

quello controllo p≤0.05.  

Il segnale mioelettrico ha avuto un 

aumento rispetto ai valori iniziali; 

nel gruppo stretching c’è stata una 

significatività di p≤0.01, mentre in 

quello controllo p≤0.05. 

Il gruppo stretching ha mostrato un 

miglioramento maggiore nel segnale 

mioelettrico e nella forza rispetto al 

gruppo controllo con una p≤0.01. 

Anche per il dolore il gruppo 

stretching ha mostrato risultati 

migliori. 

Il gruppo stretching ha mostrato 

misure di outcome finali 

paragonabili a quella di una 

popolazione in salute. 

I livelli di segnale mioelettrico 

hanno subito un aumento importante 

tra prima e dopo una sessione di 

stretching e tra la sessione 1 e 4 i 

valori sono risultati essere 

significativi (p≤0.05). 

I cambiamenti nell’intensità del 

dolore tra prima e dopo la sessione 

di stretching non sono risultati 

essere significativi. 

Come misure di outcome 

sono state usate le 

seguenti: per l’intensità 

del dolore è stata usata 

una scala da 0 a 10 in cui 

0 rappresenta una 

situazione senza dolore e 

10 un dolore straziante, 

mentre la forza 

isometrica degli estensori 

lombari è stato usato un 

test di tirata. È stato 

valutato il ROM lombare 

in flessione ed estensione 

e il sollevamento 

dell’arto inferiore dritto 

tramite goniometro 

manuale in plastica. 

Infine è stato valutato 

anche il reclutamento dei 

muscoli estensori 

lombari tramite EMG. 
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I livelli di dolore sono diminuiti in 

modo significativo tra il giorno 1 e 

il giorno 3, mentre non ci sono state 

variazioni significative tra il giorno 

3 e il 7, ma il dolore è risultato 

essere diminuito in maniera 

significativa tra il giorno 7 e 9. 

La forza non ha mostrato variazioni 

significative tra il giorno prima e il 

giorno dopo la prima sessione di 

stretching, ma in tutte le altre 

sessioni sì. 

Il ROM è aumentato in maniera 

significativa durante la prima 

settimana del programma e ha 

continuato a migliorare in maniera 

più lenta durante la seconda 

settimana. 

Autore: Kim M., 

Kim M., Oh S. et al 

Anno: 2017 
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Titolo: The effectiveness 

of hollowing and bracing 

strategies with lumbar 

stabilization exercise in 
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rehabilitation 

Journal: Journal of 

Manipulative and 

Physiological Therapeutics 

Lo scopo del presente studio 

era esplorare l'efficacia 

terapeutica di hollowing 

lumbar stabilization exercise 

(HLSE) e bracing lumbar 

stabilization exercise 

(BLSE) per le donne anziane 

con NSLBP da applicare in 

un contesto comunitario. 

Abbiamo ipotizzato che 

HLSE e BLSE siano efficaci 

nel migliorare la forza del 

tronco e l'equilibrio statico e 

nel migliorare la disabilità 

della parte bassa della 

schiena nelle donne anziane 

con NSLBP. 

38 soggetti di età >60 anni con 

LBP MSK aspecifico 

Valutazione isometrica della 

forza con un dinamometro 

manuale. Sono stati posti su 

dei tappetini, in posizione 

prona ed è stato chiesto di 

mantenere 20° di estensione, 

mentre un fisioterapista 

fissava le caviglie del 

paziente per minimizzare i 

possibili compensi. Il 

dinamometro è stato posto a 

livello della spina della 

scapola ed è stata richiesta 

un’estensione attiva 

massima. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori 

medi di forza medi di 48.08 

± 10.79 lb (finali 66.77 ± 

19.90 lb) nel gruppo HLSE e 

54.14 ± 10.80 lb (finali 79.27 

± 22.84 lb) nel gruppo 

BLSE. 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline e 

poi dopo 12 settimane 

dall'intervento. 

I nostri risultati hanno indicato che 

il BLSE (F=18,20, P=0,002) era più 

efficace dell'HLSE per la forza dei 

flessori del tronco. Anche il gruppo 

BLSE (t =–2,50, P=0,024) è stato 

più efficace dell’HLSE (t =–5,56, 

P=0,001) nella differenza all’interno 

del gruppo. Il valore d di Cohen, che 

confrontava e quantificava la 

dimensione dell’effetto 

dell’intervento, era due volte più 

alto nel gruppo BLSE (–1,21) 

rispetto al gruppo HLSE (–0,53). 

Per gli estensori posteriori del 

tronco, il BLSE (F=4,38, P=0,363) 

sembrava essere più efficace 

nell'aumentare la forza degli 

estensori posteriori del tronco 

rispetto all'HLSE in base alla 

differenza tra i gruppi. Anche il 

BLSE (t=–9,19, P=0,001) è stato più 

efficace dell’HLSE (t =–6,00, 

P=0,001) nella differenza all’interno 

del gruppo. La dimensione 

dell’effetto del gruppo BLSE (–

2,00) era estremamente elevata 

rispetto a quella del gruppo HLSE 

(–1,10). 

Nei flessori laterali del tronco, 

sebbene ci fosse una differenza 

significativa (F=11,10, P=0,001) tra 

i gruppi HLSE e BLSE, HLSE 

(P=0,23) e BLSE (P=0,94) erano 

insufficienti per aumentare la forza 

dei flessori laterali del tronco in 

differenza all’interno del gruppo e 

dimensione dell’effetto, che erano 

0,27 e –0,24 rispettivamente per i 

gruppi HLSE e BLSE. 

Sebbene vi fosse una differenza 

significativa tra i gruppi HLSE e 

Per testare la nostra 

ipotesi, abbiamo 

misurato la forza del 

tronco (flessori del 

tronco, flessori laterali 

del tronco ed estensori 

posteriori del tronco), 

l'equilibrio statico (in 

piedi con una gamba 

sola) e la disabilità della 

parte bassa della schiena 

(indice di disabilità 

coreano di Oswestry [K-

ODI] e indice coreano 

Roland Morris 

questionario sulla 

disabilità [K-RMDQ]) 
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BLSE, HLSE e BLSE sono stati 

utili per migliorare la disabilità della 

zona lombare nella differenza 

all'interno del gruppo. La differenza 

nel K-ODI tra entrambi i gruppi non 

era significativa (F=0,28, P=0,20) 

dopo 12 settimane, ma le differenze 

all'interno del gruppo erano 

significative per HLSE (t =4,45, 

P=0,001) e BLSE (t=4,60, 

P=0,001), rispettivamente. 

La dimensione dell'effetto per il 

gruppo HLSE era 0,88 e quella per 

il gruppo BLSE era 0,81. 

La differenza nel K-RMDQ tra i 

gruppi non era significativa 

(F=1,122, P=0,283) dopo 12 

settimane, ma gli HLSE (t=3,97, 

P=0,001) erano significativi solo 

nella differenza all'interno del 

gruppo. La dimensione dell'effetto 

del gruppo HLSE (0,80) era più del 

doppio di quella del gruppo BLSE 

(0,34). 

HLSE e BLSE non sono stati utili 

per migliorare l'equilibrio statico. 

Dopo 12 settimane, né la differenza 

di gruppo era significativamente 

diversa nel test in piedi su una 

gamba (F=1,10, P=0,54), né la 

differenza all'interno del gruppo di 

HLSE (t=-1,01, P=0,33) e BLSE 

(t=0,97, P=0,34). La dimensione 

dell'effetto era 0,19 per il gruppo 

HLSE e 0,21 per il gruppo BLSE. 

Autore: Kool J.P., 

Oesch P.R., 

Bachmann S. et al 
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controlled trial 

Journal: Arch Phys Med 

Rehabil 2005;86:857-64. 

Lo scopo in questo studio su 

pazienti con congedo per 

malattia derivante da LBP 

non acuto non specifico era 

di valutare l'effetto di 3 

settimane di riabilitazione 

centrata sulla funzione 

rispetto alla riabilitazione 

ospedaliera centrata sul 

dolore sul numero di giorni 

di lavoro nei primi 3 mesi di 

follow-up. Gli esiti 

secondari erano 

l'autoefficacia, la capacità di 

sollevamento, il dolore, la 

mobilità, la forza e la 

soddisfazione del paziente. 

174 soggetti (137 M-37 F) tra i 

20 e i 55 anni, con almeno 6 

settimane di assenza da lavoro, 

negli ultimi 6 mesi, per colpa di 

un LBP msk aspecifico cronico. 

I soggetti sono stati divisi in 

modo randomico in 2 gruppi: 

quello incentrato sulla funzione 

(FCT) e quello incentrato sul 

dolore (PCT). 

È stata valutata la capacità di 

sollevamento massima entro 

i limiti di sicurezza. È stata 

valutata dal pavimento alla 

vita, dalla vita alla testa e 

orizzontalmente all'altezza 

della vita. Il test di 

sollevamento consiste in 

cinque ripetizioni a livelli di 

peso progressivi, iniziando 

con un livello di sforzo basso 

e progredendo da moderato a 

pesante fino a quando non 

viene identificato il 

sollevamento massimo 

sicuro. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale i 

seguenti valori di forza medi: 

nel gruppo FCT hanno 

spostato 15.8 ± 5.4 kg (finali 

+2.3 ± 5.4 kg) per il 

sollevamento da terra al 

bacino, 20.4 ± 7.6 kg (finali 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline, 

dopo le 3 settimane di 

trattamento e a un 

follow-up a 3 mesi. 

Non c’erano differenze significative 

tra i due gruppi dopo la 

randomizzazione. 

La durata del trattamento (LOS) era 

paragonabile in entrambi i gruppi, 

con 22,2 ± 3,7 giorni nel gruppo 

FCT e 22,3 ± 3,8 giorni nel gruppo 

PCT. Tutti i pazienti hanno 

partecipato ad almeno il 90% dei 

trattamenti programmati. 

La soddisfazione complessiva per il 

trattamento, la soddisfazione per i 

consigli ricevuti, la conoscenza dei 

reclami e la possibilità percepita di 

influenzare i reclami erano le stesse 

nei 2 gruppi, indicando che lo sforzo 

di mantenere i pazienti all'oscuro di 

qualsiasi vantaggio atteso dal 

trattamento ha avuto successo. 

Le valutazioni degli esperti 

sull'aderenza ai 2 diversi concetti di 

trattamento erano superiori a 7,5. Il 

punteggio medio complessivo per 

Il numero di giorni di 

lavoro era il risultato 

principale. È stato 

conteggiato ogni giorno 

di calendario all'interno 

di un periodo di lavoro, 

portando ad un massimo 

di 90 giorni di lavoro 

durante il periodo di 

follow-up di 3 mesi. 

Questo metodo è 

insensibile al fatto che i 

pazienti lavorano in 

giorni diversi della 

settimana. Poiché la 

Svizzera non dispone di 

un database centrale che 

tenga traccia delle 

assenze per malattia, 

abbiamo valutato i giorni 

di lavoro con questionari 

inviati ai datori di lavoro 

e ai medici di base dopo 

3 mesi. Le incongruenze 
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+1.7 ± 5.9 kg) per quello 

orizzontale e di 13.2 ± 4.32 

kg (finali +1.3 ± 3.2 kg) per 

quello dal bacino alle spalle, 

mentre nel gruppo PCT 

hanno spostato 15.6 ± 7.3 kg 

(finali +0.2 ± 3.9 kg) per il 

sollevamento da terra al 

bacino, 18.9 ± 7.8 kg (finali -

0.2 ± 6.0 kg) per quello 

orizzontale e di 13.0 ± 4.8 kg 

(finali -0.2 ± 3.7 kg) ) per 

quello dal bacino alle spalle. 

terapisti e medici era 8,8 nel gruppo 

FCT e 8,9 nel gruppo PCT. 

C'era un effect size (ES) da piccolo 

a moderato a favore del gruppo FCT 

per gli esiti primari e per la maggior 

parte dei secondari. Nel gruppo FCT 

lavoravano più pazienti che nel 

gruppo PCT (47% vs 27%, ES .15, 

P .037) e il tasso di disoccupazione 

era leggermente inferiore nel gruppo 

FCT (19% vs 24%, ES.05, P.637). 

I confronti tra sottogruppi per il 

numero di giorni di lavoro hanno 

mostrato un effetto negativo 

significativo della disoccupazione 

sull’assenteismo dal lavoro senza 

un’interazione tra disoccupazione e 

gruppo. Non è stato riscontrato 

alcun effetto per sesso, età, carico di 

lavoro e nazionalità (aggiustamento 

di Bonferroni, .01). 

Per quanto riguarda i risultati 

secondari dopo il trattamento, il 

gruppo FCT aveva migliorato 

significativamente di più 

l'autoefficacia, in tutti e 3 i test per 

la capacità di sollevamento e per 

l'effetto percepito. Gli ES moderati 

per l'effetto percepito dopo la 

riabilitazione non sono stati 

mantenuti durante il periodo di 

follow-up di 3 mesi. L’intensità del 

dolore era significativamente più 

bassa nel gruppo FCT dopo il 

trattamento. 

Durante il follow-up di 3 mesi, il 

dolore è aumentato in entrambi i 

gruppi, ma è rimasta la differenza a 

favore del gruppo FCT. 

Non è stata riscontrata alcuna 

differenza nella forza degli estensori 

della schiena e dell'anca, nella forza 

dei flessori del tronco e nella 

mobilità della colonna vertebrale. 

Poiché la dimensione del campione 

di studio è stata considerata 

sufficiente per rilevare differenze 

clinicamente rilevanti nei risultati 

utilizzati, non abbiamo eseguito 

un’analisi di potenza dei risultati 

non significativi. 

sono state risolte 

attraverso ulteriori 

telefonate alle persone 

coinvolte. Abbiamo 

anche calcolato la 

percentuale di pazienti al 

lavoro dopo 3 mesi. 

L’autoefficacia, definita 

come la fiducia dei 

pazienti nella propria 

capacità di svolgere ADL 

normali, è stata valutata 

prima e dopo il 

trattamento con lo 

strumento PACT 

(Performance 

Assessment and Capacity 

Testing). Il PACT 

consiste in 50 attività 

quotidiane svolte in 

diverse posture sedute e 

in piedi. Le attività sono 

illustrate per ridurre le 

difficoltà legate alla 

lingua. 

Ai pazienti viene chiesto 

di valutare il grado di 

difficoltà nell'eseguire 

queste attività su una 

scala a 5 punti (1, 

capacità illimitata di 

eseguire l'attività; 2, 

leggermente limitata; 3, 

moderatamente limitata; 

4, gravemente limitata; 5, 

incapace di eseguire 

l'attività attività). 

Il PACT include un 

controllo di coerenza che 

indica se il paziente 

comprende le istruzioni. 

Per i pazienti che non 

rispondevano alle 

domande in modo 

coerente, l’assistente di 

ricerca ripeteva le 

istruzioni. 

Prima e dopo la 

riabilitazione, la capacità 

di sollevamento massima 

entro i limiti di sicurezza 

è stata valutata dal 

pavimento alla vita, dalla 

vita alla testa e 

orizzontalmente 

all'altezza della vita. 

L'effetto percepito è stato 

valutato dopo il 

trattamento e dopo 3 
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mesi con un questionario 

che comprendeva 

capacità fisica, benessere 

generale e miglioramento 

generale. È stata 

utilizzata una scala Likert 

a 7 punti. 

Il dolore momentaneo, 

massimo e minimo 

nell'ultima settimana è 

stato valutato su un NRS. 

Le misurazioni del dolore 

sono state effettuate 

prima e dopo il 

trattamento e dopo 3 

mesi. 

Prima e dopo il 

trattamento sono state 

eseguite le seguenti 

misurazioni fisiche. La 

fingertip to floor è stata 

utilizzata come misura 

della mobilità attiva della 

colonna vertebrale e 

dell'anca in flessione. La 

mobilità spinale in 

estensione è stata 

misurata in gradi con un 

inclinometro. 

L’endurance muscolare è 

stata valutata registrando 

la durata massima 

dell'estensione isometrica 

dell'anca e del tronco e 

della flessione contro la 

gravità. 
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Lo scopo di questo studio 

era di indagare se gli 

esercizi di stabilizzazione 

spinale siano un utile 

complemento agli esercizi 

generali del tronco in 

pazienti con LBP semplice 

ricorrente non specifico. La 

nostra ipotesi sperimentale 

era che un programma di 

esercizi generale combinato 

con specifiche tecniche di 

esercizi di stabilizzazione 

dei muscoli del tronco 

sarebbe più vantaggioso di 

un programma che 

includesse solo esercizi 

generali, per una serie di 

risultati fisiologici e 

funzionali. 

55 soggetti con LBP msk 

ricorrente. 

I partecipanti sono stati 

assegnati in modo casuale a 

uno dei due gruppi (esercizi di 

stabilizzazione + generali e 

solo esercizi generali) di 

trattamento tramite una 

sequenza di numeri casuali 

generata dal computer. 

È stata valutata la massima 

contrazione volontaria 

isometrica. I soggetti sono in 

piedi con le ginocchia 

leggermente flesse, il cingolo 

pelvico ancorato ad un 

appoggio anteriore e il tronco 

flesso. Mentre si sporgevano 

in avanti i soggetti dovevano 

tirare verso l'alto un 

manubrio collegato tramite 

una catena a una cella di 

carico montata sul 

pavimento. L’altezza del 

manubrio è regolata in modo 

che la colonna lombare fosse 

flessa del 60-70% della 

flessione massima. I soggetti 

hanno quindi estenso con la 

massima forza la colonna per 

3,3 secondi per 3-5 tentativi. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline e 

dopo 8 settimane. 

Per i parametri di fatica non è stato 

possibile rilevare differenze né 

all'interno né tra i due approcci 

all'esercizio. È stato possibile 

rilevare solo un leggero 

cambiamento statisticamente 

significativo per la pendenza nMF-

L2/3, diventando più ripido alla fine 

del programma di esercizi 

(4,3%/min, P = 0,04) per il gruppo 

G, tuttavia la dimensione dell'effetto 

per questo cambiamento, ES = 

4,3/14,1 = 0,30, quindi piuttosto 

piccolo. 

Per i dati nMF pendenza-L2/3 nel 

gruppo G, i dati di 3 pazienti hanno 

superato un valore SDD riportato in 

precedenza per questo sito 

muscolare (13,66%/min) e i dati di 

altri 5 pazienti hanno dimostrato un 

cambiamento vicino all'SDD, tra 

10,2 e fino al 12,7%/min. Pertanto, 

solo 8 pazienti su 26, che 

È stata valutata la forza 

dei muscoli paraspinali e 

la loro affaticabilità. La 

forza è stata valutata 

tramite dinamometro 

manuale. L’affaticabilità 

è stata valutata tramite 

l’utilizzo dell’EMG 

durante una contrazione 

isometrica al 60% dei 

muscoli paraspinali di 

60s. 

Per la valutazione di 

attività funzionali sono 

stati usati 3 test. Il primo 

è il repeated trunk 

flexion in cui è stata 

richiesta una flessione 

massima del tronco con il 

ritorno in posizione 

neutra per 10 volte, il più 

velocemente possibile. 
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forza medi di 56,7 ± 18,5 Kg 

(finali 67.0 ± 15.0 Kg) nel 

gruppo S&G e 65,7 ± 32,4 

Kg (finali 78.1 ± 21.8 Kg) 

nel gruppo G. 

rappresentano il 30,7% del gruppo 

generale, hanno dimostrato valori di 

variazione superiori o molto vicini a 

un cambiamento clinicamente 

importante in questo parametro. 

Al contrario, la forza muscolare e 

tutti i test funzionali hanno indicato 

miglioramenti statisticamente 

significativi all'interno del gruppo 

per entrambi i gruppi (P < 0,01), ma 

ancora una volta non è stato 

possibile dimostrare alcuna 

differenza tra i gruppi. Per questi 

parametri il miglioramento è stato di 

entità simile, dimostrato dalle 

piccole differenze medie tra i gruppi 

e dai loro intervalli di confidenza al 

95%. 

Le dimensioni dell'effetto all'interno 

del gruppo erano per forza da bassa 

a moderata, ES = 0,56 (gruppo 

S&G) ed ES = 0,38 (gruppo G). Per 

il test di flessione veloce moderato, 

ES = 0,53 (gruppo S&G) ed ES = 

0,49 (gruppo G). Anche per il test 

veloce seduto/in piedi moderato, ES 

= 0,51 (gruppo S&G) ed ES = 0,65 

(gruppo G). 

Per il test della camminata veloce, 

tuttavia, erano piccoli, ES = 0,25 

(gruppo S&G) ed ES = 0,28 (gruppo 

G). 

Il repeated sit to stand in 

cui è stato chiesto di 

alzarsi e sedersi su una 

sedia per 5 volte il più 

velocemente possibile. 

Infine è stato valutato 

anche il fifty-foot walk in 

cui è stato chiesto di 

percorrere 50 passi il più 

velocemente possibile su 

un percorso prestabilito. 
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L’ipotesi di questo studio 

era che l’adesione e la 

soddisfazione con un 

programma di riabilitazione 

domiciliare (HBRP) nei 

pazienti con CNLBP 

sarebbero state favorevoli e 

che dopo aver completato 

questo programma, 

sarebbero migliorati sia i 

parametri orientati al 

paziente che i parametri 

funzionali dei muscoli del 

tronco. Lo scopo di questo 

studio era valutare 

l'applicabilità dell'HBRP 

con il supporto del 

telemonitoraggio e valutare 

l'aderenza all'esercizio, la 

soddisfazione del paziente e 

l'effetto di questo 

programma. 

25 soggetti (10 F e 15M) tra i 

18 e 70 anni con LBP MSK 

cronico (>12 sett) 

Valutazione massima forza 

isometrica lombare con un 

dinamometro manuale 

(microFET 2) in 3 posizioni: 

prona, seduta e in piedi. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori 

medi di forza medi di 16.6 kg 

in posizione prona, 35.3 kg 

in posizione seduta e 32.7 kg 

in stazione eretta (finali 23.4 

kg, 57.7 kg e 51.8 kg 

rispettivamente). Non sono 

stati differenziati i due 

sottogruppi. 

I soggetti sono stati 

valutati prima e dopo 

il trattamento. 

I pazienti che utilizzavano i diari 

degli esercizi registravano il 100% 

dei loro dati. I pazienti con 

l'applicazione mobile hanno 

registrato il 97,1% dei loro dati. 

È stata osservata un'aderenza al 

programma di riabilitazione basato 

su esercizi a casa (HBRP) 

significativamente inferiore a livello 

statistico (esercizio almeno una 

volta al giorno ed esercizio due 

volte al giorno) nei pazienti che 

utilizzavano il diario degli esercizi 

rispetto ai pazienti con 

l'applicazione mobile. 

I due sottogruppi erano 

significativamente differenti (p < 

0,001) nella percentuale di giorni in 

cui non si esercitavano affatto 

(17,7% con un diario degli esercizi 

contro 5,2% dei pazienti con 

l'applicazione mobile). 

Tutti i 25 pazienti erano soddisfatti 

dell'HBRP (22 di loro pienamente 

soddisfatti e 3 piuttosto soddisfatti). 

Ventiquattro pazienti (96%) 

ritengono che questo programma di 

L’intensità del dolore è 

stata quantificata 

utilizzando la scala NRS. 

Sono state registrate 

l'intensità del dolore 

attuale insieme 

all'intensità del dolore 

media e massima nelle 4 

settimane precedenti. La 

disabilità in relazione al 

LBP è stata valutata 

utilizzando l'Oswestry 

Disability Index (ODI) e 

il Roland-Morris 

Disability Questionnaire 

(RMQ). Dopo le 18 

settimane di trattamento 

sono state valutate anche 

la soddisfazione per il 

trattamento e le 

variazioni nelle credenze 

dei soggetti usando una 

scala semiquantitativa 

(pienamente 

soddisfatto/abbastanza 

soddisfatto/né soddisfatto 

né insoddisfatto/piuttosto 
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riabilitazione li abbia aiutati con 

problemi associati alla colonna 

lombare. 

Si è verificata una riduzione 

significativa del dolore medio, del 

dolore attuale e del dolore massimo 

dopo aver completato il programma 

di riabilitazione. Si è verificata 

anche una diminuzione significativa 

della disabilità del paziente espressa 

dall'ODI e dall'RMQ. 

È stata osservata una riduzione 

significativa nell'uso di farmaci 

analgesici: 13 pazienti hanno 

utilizzato analgesici prima 

dell'inizio dell'HBRP e solo 3 

pazienti hanno continuato a 

utilizzare analgesici dopo la fine 

dell'HBRP. Si è verificato un 

miglioramento altamente 

significativo a livello statistico in 

tutti i parametri funzionali dei 

muscoli del tronco nei pazienti dopo 

aver completato il programma di 

riabilitazione. 

Sono stati riscontrati miglioramenti 

nella forza massima degli estensori 

isometrici della parte bassa della 

schiena valutata in tutte e tre le 

posizioni, nella forza dei muscoli 

respiratori e in tutti i test di 

resistenza dei muscoli del tronco. 

La variazione relativa dell'intensità 

media del dolore era correlata in 

modo statisticamente significativo 

con la variazione relativa del dolore 

massimo (rs = 0,67, p < 0,001) e 

con la variazione relativa del dolore 

attuale (rs = 0,46, p = 0,02). La 

variazione relativa nella massima 

forza isometrica degli estensori 

inferiori della schiena in posizione 

seduta è correlata alla variazione 

relativa di questa forza misurata in 

posizione eretta (rs = 0,64, p = 

0,001) e alla variazione relativa 

nella resistenza al plank prono (rs = 

0,58, p = 0,003). 

Sono state riscontrate correlazioni 

significative tra i cambiamenti 

relativi nei particolari test di 

resistenza (ad esempio, test di 

Biering-Sørensen, test della plancia 

prona e test del ponte laterale 

bilateralmente). La variazione 

relativa nella forza massima dei 

muscoli inspiratori era correlata con 

la variazione relativa nella forza 

massima dei muscoli espiratori (rs = 

insoddisfatto/pienamente 

insoddisfatto). 

È stata valutata anche la 

componente muscolare di 

vari muscoli. 

Principalmente è stata 

valutata la forza e la 

resistenza degli estensori 

del tronco 

rispettivamente con un 

dinamometro manuale e 

il test di Sorensen. Sono 

stata valutate anche la 

forza dei muscoli 

inspiratori ed espiratori 

usando il microRPM 

electronic pressure 

gauge. Infine è stato 

testato anche il prone-

plank e il side-bridge test 

per la resistenza 

rispettivamente dei 

muscoli addominali e per 

quelli laterali. 
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0,41, p = 0,05) e con la variazione 

relativa nella forza isometrica 

massima degli estensori della parte 

bassa della schiena in posizione 

seduta (rs = 0,59, p = 0,002) , con 

variazione relativa nella resistenza 

alla plancia prona (rs = 0,63, p = 

0,001) e con variazione relativa 

nella resistenza del ponte laterale 

bilateralmente (rs = 0,43, p = 0,03, 

rispettivamente rs = 0,58, p = 

0,003). 

Le correlazioni tra i cambiamenti 

relativi degli esiti orientati al 

paziente (dolore, disabilità) e i 

cambiamenti relativi degli esiti 

funzionali (forza muscolare e 

resistenza) non si sono dimostrati 

significativi. 

Autore: Kumar S., 

Negi M.P.S., 

Sharma V.P. et al 

Anno: 2009 

Disegno di studio: 

randomized 

controlled trial 

Paese: India 

Titolo: Efficacy of two 

multimodal treatments on 

physical strength of 

occupationally subgrouped 

male with low back pain 

Journal: Journal of Back 

and Musculoskeletal 

Rehabilitation 22 (2009) 1–

10 

L’obiettivo dello studio è di 

valutare le differenze tra un 

approccio convenzionale 

(CONV), formato da terapia 

con ultrasuoni, short wave 

diathermy ed esercizi di 

rinforzo lombare, e un 

intervento basato su tecniche 

di stabilizzazione muscolare 

dinamica (DMST).  

I benefici clinici di questi 

sono stati studiati su 

sottogruppi professionali 

maschili con LBP subacuto 

o cronico non specifico. Le 

valutazioni sono state 

effettuate sul dolore, 

l'outcome primario, e sulla 

forza fisica, l'outcome 

secondario. Abbiamo 

ipotizzato che tutti i 

sottogruppi professionali che 

ricevono il DMST 

potrebbero trarre maggiori 

benefici rispetto a quelli che 

ricevono il trattamento 

convenzionale. 

102 soggetti maschi tra i 20 e i 

40 anni con LBP subacuto (6-

12 settimane) o cronico (>12 

settimane) 

Valutazione della forza 

tramite un dispositivo di 

misurazione della pressione 

(simile alla pressure 

biofeedback unit), con il 

soggetto in posizione supina. 

Il dispositivo viene 

posizionato tra il lettino e la 

zona lombare e viene 

gonfiato fino a riempire bene 

tutto lo spazio e raggiunta la 

pressione di 70 mmHg. La 

lettura della variazione viene 

fatta durante i 10 s di 

contrazione e sono stati fatti 

3 tentativi. 

I soggetti del gruppo CONV 

hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di 

differenza media di pressione 

di: sottogruppo 1 14.70 ± 

1.63 mmHg (finale 23.20 ± 

1.74), sottogruppo 2 16.09 ± 

1.49 mmHg (finale 26.45 ± 

2.19), sottogruppo 3 16.00 ± 

1.38 mmHg (finale 23.73 ± 

2.32), sottogruppo 4 11.56 ± 

0.78 mmHg (finale 18.33 ± 

2.21), sottogruppo 5 18.30 ± 

1.30 mmHg (finale 28.10 ± 

2.13). Nel gruppo DMST 

invece sono state rilevate 

differenze di pressione nel 

sottogruppo 1 di 19.75 ± 2.09 

mmHg (finale 37.00 ± 1.27), 

sottogruppo 2 di 15.69 ± 1.97 

mmHg (finale 35.19 ± 1.68), 

sottogruppo 3 di 19.31 ± 2.82 

(finale 36.08 ± 2.05), 

sottogruppo 4 di 15.17 ± 2.48 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline e 

al follow up dopo 180 

giorni. 

Confrontando, la media pre-

trattamento della forza fisica (BPC, 

APC) e del livello di dolore (Pain) 

in tutti i sottogruppi dei due 

trattamenti è risultata essere la 

stessa (P > 0,05), mentre in 

entrambi i trattamenti (all'interno), 

queste variabili migliorato (cioè 

cambiamento da pre a post) in modo 

significativo (P < 0,01) in tutti i 

sottogruppi e il miglioramento è 

stato comparativamente elevato nel 

DMST rispetto al CONV. 

Dai confronti è emerso che in 

entrambi i trattamenti i lavoratori ai 

desk e i commessi sono migliorati di 

più mentre il lavoro in movimento e 

gli altri hanno registrato i 

miglioramenti minori. 

Confrontando, BPC, APC e dolore 

in tutti i sottogruppi del DMST sono 

migliorati in modo significativo (a P 

< 0,05 o P < 0,01) più di CONV, 

tranne il dolore nel lavoro in 

movimento, i negozianti e altri di 

entrambi i trattamenti sono risultati 

ugualmente efficaci. 

I miglioramenti nella forza fisica del 

DMST rispetto al CONV sono 

risultati essere i massimi nei 

negozianti e gli altri, i minimi, 

mentre il dolore dovuto alla 

sedentarietà è maggiore e il lavoro 

in movimento il minimo. Nessun 

effetto avverso importante è stato 

registrato in nessuno dei pazienti di 

entrambi i gruppi. 

È stato valutato 

l’intensità del dolore 

tramite la VAS. 

La forza muscolare degli 

addominali (APC 

abdominal pressure 

changes) e degli estensori 

(BPC back pressure 

changes) del tronco è 

stata valutata tramite un 

dispositivo di 

misurazione della 

pressione. 
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mmHg (finale 34.83 ± 2.71), 

sottogruppo 5 di 17.75 ± 3.17 

mmHg (finale 34.00 ± 2.39). 

Autore: Kumar S., 

Sharma V.P., 

Aggarwal A. et al 

Anno: 2012 

Disegno di studio: 

Follow-up, 

comparative study 

(trial senza 

randomizzazione e 

senza gruppo di 

controllo) 

Paese: India 

Titolo: Effect of dynamic 

muscular stabilization 

technique on low back pain 

of different durations 

Journal: Journal of Back 

and Musculoskeletal 

Rehabilitation 25 (2012) 

73–79 

Negli studi precedenti, è 

stato scoperto scoperto che 

le tecniche di stabilizzazione 

muscolare dinamica DMST 

sono più efficaci del 

trattamento convenzionale 

nella gestione della 

lombalgia subacuta e 

cronica. 

Anche nella popolazione 

CLBP potrebbero esserci 

ulteriori sottogruppi che 

potrebbero avere un diverso 

esordio del dolore. Questi 

individui del sottogruppo 

possono rispondere in modo 

diverso al regime 

riabilitativo. Sebbene le 

tecniche di stabilizzazione 

siano state ritenute adatte 

per la lombalgia cronica, 

l'efficacia di questa forma di 

trattamento tra i diversi 

sottogruppi di CLBP con 

differenze nella durata 

(cronicità) del dolore non è 

ben documentata. La 

cronicità del dolore è 

definita come il momento 

della comparsa del dolore in 

modo regolare o ricorrente. 

Hanno ipotizzato che il 

DMST possa migliorare allo 

stesso modo in diversi 

gruppi classificati in base 

alla durata della lombalgia 

cronica. 

I gruppi sono stati creati in 

base alla persistenza del 

dolore: durata del dolore da 

tre mesi a otto mesi Gruppo 

A, da nove mesi a 

quattordici mesi del gruppo 

B, da quindici mesi a venti 

mesi di gruppo C, ventuno 

mesi a venticinque mesi di 

gruppo D e venti otto o più 

mesi considerati come un 

gruppo E. 

72 soggetti tra i 20 e i 40 anni 

con LBP msk cronico da 

almeno 3 mesi. 

Valutazione della forza 

tramite un dispositivo di 

misurazione della pressione 

(simile alla pressure 

biofeedback unit), con il 

soggetto in posizione supina. 

Il dispositivo viene 

posizionato tra il lettino e la 

zona lombare e viene 

gonfiato fino a riempire bene 

tutto lo spazio e raggiunta la 

pressione di 70 mmHg. La 

lettura della variazione viene 

fatta durante i 10 s di 

contrazione e sono stati fatti 

3 tentativi. 

I soggetti (n=19, 6.95 VAS; 

n=10, 7.3 VAS; n=5, 5.8 

VAS; n=11, 6.09 VAS; 

n=27, 6.73 VAS) hanno 

mostrato alla valutazione 

iniziale valori di forza medi 

di 14.21 mmHg (finale 

30.86) nel gruppo A, 13.2 

mmHg (finale 24.4) nel 

gruppo B, 19.8 mmHg (finale 

40.8) nel gruppo C, 16.8 

mmHg (finale 31.91) nel 

gruppo D e 17.7 mmHg 

(finale 33.37) nel gruppo E. 

Dopo la registrazione 

dei dati alla baseline 

(giorno 0), hanno 

partecipato a sessioni 

di esercitazione 

regolari di DMST per 

20 giorni presso il 

dipartimento. 

Successivamente sono 

stati seguiti ad 

intervalli di 15 giorni 

ciascuno. I dati 

successivi sono stati 

registrati dopo 3 mesi 

(90 giorni) e alla fine 

del follow-up (180 

giorni) dal giorno 0. 

Per il punteggio del dolore il 

miglioramento massimo nel gruppo 

B (23%) e il miglioramento minimo 

sia nel gruppo C che nel gruppo D 

(18%). Per il punteggio BPC il 

miglioramento massimo è stato 

riscontrato nel gruppo C (25%) e il 

minimo sia nel gruppo D che nel 

gruppo E (18%). Per il punteggio 

APC il miglioramento massimo è 

stato riscontrato nel gruppo E (22%) 

e il minimo nel gruppo C (17%). Per 

quanto riguarda le prestazioni nel 

cammino, il miglioramento 

massimo è stato riscontrato nel 

gruppo B (24%) e il minimo nel 

gruppo A, C, D e nel gruppo E 

(19% ciascuno). Per quanto riguarda 

la posizione in piedi il 

miglioramento massimo è stato 

riscontrato nel gruppo B (22%) e il 

minimo nel gruppo C (15%). Per il 

punteggio relativo all'arrampicata 

sulle scale il miglioramento 

massimo è stato riscontrato nel 

gruppo E (24%) e il minimo nel 

gruppo C (15%). 

Considerando il punteggio QOL, il 

miglioramento massimo è stato 

riscontrato nei gruppi A, C e D 

(21% ciascuno) e il minimo nel 

gruppo B (18%). Nel complesso 

possiamo dire che dal punto di vista 

del gruppo non è stato osservato 

alcun modello specifico di 

miglioramento in nessuno dei due 

gruppi per nessuna variabile. 

Tuttavia, è molto chiaro che, 

indipendentemente dal gruppo (cioè 

indipendentemente dalla cronicità 

del dolore), tutte le variabili sono 

migliorate significativamente al 90° 

e al 180° giorno rispetto alla 

baseline. Pertanto, 

indipendentemente dalla cronicità 

del dolore, tutti i pazienti con dolore 

cronico risponderanno 

positivamente al trattamento DMST. 

Le misure di esito erano 

l'intensità del dolore, la 

forza fisica 

(cambiamento della 

pressione dorsale-BPC e 

cambiamento della 

pressione addominale-

APC), l'abilità fisica 

(camminare, salire le 

scale e alzarsi in piedi) e 

la qualità della vita 

(QOL). 

Il livello di intensità del 

dolore è stato valutato 

mediante scala VAS 

mentre l'abilità 

funzionale (camminare, 

salire le scale e alzarsi in 

piedi) è stata valutata 

secondo il test di 

valutazione funzionale 

Waddle. Per il cammino 

è stata misurata la 

distanza percorsa in 5 

minuti camminando 

avanti e inidetro tra due 

linee distanti 10 metri. 

Per le scale è stato 

chiesto di salire il 

maggior numero di scale 

in un minuto, mentre per 

l’alzarsi in piedi è stato 

chiesto il numero di 

ripetizioni massime in un 

minuto. La forza fisica è 

stata (BPC e APC) 

misurata mediante un 

dispositivo di 

misurazione della 

pressione e la qualità 

della vita complessiva 

mediante il questionario 

SF-36. 

Autore: Macedo 

L.B., Richards J., 

Borges D.T. et al 

Anno: 2018 

Disegno di studio: 

randomised 

controlled trial 

Titolo: Kinesio Taping 

reduces pain and improves 

disability in lowback pain 

patients: a randomised 

controlled trial 

Questo studio mira a 

valutare l'effetto isolato 

della Kinesio Taping su 

dolore, disabilità, ROM, 

forza e attività muscolare in 

individui con LBP cronico 

non specifico. 

108 donne con età media 25 ± 5 

anni e un indice di massa 

corporea medio (BMI) di 22,8 

(SD 2,9) kg/m2, con LBP msk 

aspecifico cronico da almeno 3 

mesi. 

Valutazione massima forza 

isometrica lombare con un 

dinamometro manuale 

(Manual Muscle Tester, 

Lafayette) in posizione 

prona, con le mani unite 

dietro al collo. Un 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline, 

dopo 3 e 10 giorni 

dopo l’intervento. 

Le ANOVA con metodi misti hanno 

mostrato differenze significative tra 

i gruppi per il dolore (P = 0,036, 

ηp2 = 0,079) e la disabilità (P = 

0,010, ηp2 = 0,102). Nello 

specifico, si è verificato un 

miglioramento tra i gruppi KTT e 

La valutazione 

comprendeva intensità 

del dolore, disabilità, 

range di movimento del 

tronco, forza e ampiezza 

elettromiografica. 
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Paese: Brazil Journal: Chartered Society 

of Physiotherapy. 

Published by Elsevier Ltd 

I partecipanti sono stati 

assegnati a quattro diversi 

gruppi: gruppo di controllo 

(CG), gruppo KT con 

tensione (KTT), gruppo KT 

senza tensione (KTNT) e 

gruppo Micropore® (MP) 

fisioterapista teneva bloccate 

le gambe a livello dei cavi 

poplitei. Il dinamometro è 

stato posto tra le scapole, a 

livello della spina della 

scapola, e fissato 

manualmente. Sono state 

chieste due contrazioni 

massime di 5 secondi a 

distanza di 2 minuti una 

dell’altra. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori 

medi di forza medi di 196.5 

± 87 N (finali 216.5 ± 98 N) 

nel gruppo CG, 212.5 ± 53 N 

(finali 235.2 ± 59 N) nel 

gruppo KTT, 196.0 ± 56 N 

(finali 218.2 ± 57 N) nel 

gruppo KTNT e 191.6 ± 69 

N (finali 212.4 ± 75 N) nel 

gruppo MP. 

KTNT rispetto a CG per NPRS 3 

giorni dopo l'intervento. Per la 

disabilità, si è verificato un 

miglioramento tra il gruppo KTT e 

il gruppo CG a 3 e 10 giorni. È stata 

osservata un'interazione 

significativa tra il gruppo e il tempo 

(P = 0,016) per il dolore. Ulteriori 

confronti a coppie hanno mostrato 

una differenza media di 2,4 (P < 

0,001) e 1,5 (P = 0,011) nel dolore 

tra pre intervento e 3 giorni e tra pre 

intervento e 10 giorni, 

rispettivamente, per il gruppo KTT. 

Per il gruppo KTNT, è stata 

osservata una differenza media di 

2,4 tra pre vs 3 giorni (P < 0,001) e 

1,7 tra pre vs 10 giorni (P = 0,003). 

Per il gruppo MP, è stata osservata 

una differenza media di 1,3 (P = 

0,022) e 1,7 (P = 0,003) tra pre vs 3 

giorni e tra pre vs 10 giorni, 

rispettivamente. Questi cambiamenti 

dovrebbero essere considerati come 

un cambiamento clinicamente 

importante. Lo stesso effetto è stato 

osservato per la disabilità con 

un'interazione significativa tra 

gruppo e tempo (P = 0,018). 

Ulteriori confronti a coppie hanno 

mostrato un miglioramento tra i 

giorni pre vs 3 (P < 0,001, 

differenza media di 3,2) e i giorni 

pre vs 10 (P < 0,001, differenza 

media di 3,4) per il gruppo KTT; 

pre vs 3 giorni (P < 0,001, 

differenza media di 2,9) e pre vs 10 

giorni (P = 0,009, differenza media 

di 1,9) per il gruppo KTNT; e pre vs 

3 giorni (P = 0,005, differenza 

media di 1,8) e pre vs10 giorni (P = 

0,002, differenza media di 2,3) per il 

gruppo MP. Tutti i valori tra i punti 

temporali per il gruppo KTT e tra i 

giorni pre vs 3 per il gruppo KTNT 

hanno mostrato un miglioramento 

superiore al 30%, che potrebbe 

anche essere considerato un 

cambiamento clinicamente 

importante. Le ANOVA con metodi 

misti hanno mostrato differenze 

significative tra i punti temporali; 

per l'estensione (P < 0,001, ηp2= 

0,090), è stata osservata una 

differenza tra pre vs 3 giorni 

(differenza media di -1,8) e pre vs 

10 giorni (differenza media di -2,8); 

flessione laterale destra (P = 0,008, 

ηp2 = 0,045), c'era differenza tra 

Per valutare l’intensità 

del dolore riferita alle 

ultime 24h è stata usata 

la scala NPRS. 

La disabilità è stata 

valutata tramite la 

Roland Morris Disability 

Questionnaire. 

Il ROM del tronco è stato 

valutato tramite 

l’applicazione iHandy 

level dell’iPhone; è stata 

usata per misurare il 

movimento in flessione, 

estensione e di flessione 

laterale. Ogni misura è 

stata ripetuta due volte ed 

è stata scelta quella con 

l’ampiezza maggiore. 

Il reclutamento 

muscolare è stato rilevato 

tramite EMG di 

superficie usando il 

Telemyodirect 

transmission system and 

eight-channel wireless 

system. 

La forza degli estensori 

del tronco è stata valutata 

con un dinamometro 

manuale. 
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entrambi i giorni pre vs 3 

(differenza media di -0,9) e pre vs 

10 giorni (differenza media di -1,0); 

per RMS destro (P = 0,001, ηp2 = 

0,065), sono state osservate 

differenze tra pre vs 3 giorni 

(differenza media di -4,9) e pre vs 

10 giorni (differenza media di -4,3); 

per l'RMS sinistro (P < 0,001, ηp2= 

0,081) è stata osservata una 

differenza sia per i giorni pre vs 3 

(differenza media di -5,1) che per i 

giorni pre vs 10 (differenza media di 

-5,4); e per la forza (P <0,001, ηp2= 

0,180), sono state osservate 

differenze tra pre vs 3 giorni 

(differenza media di -20) e pre vs 10 

giorni (differenza media di -20). 

Tuttavia, non è stata riscontrata 

alcuna differenza significativa tra i 

gruppi e nessuna interazione tra il 

gruppo e il tempo. 

Autore: Mak 

J.N.F., Hu Y., 

Cheng A.C.S. et al 

Anno: 2010 

Disegno di studio: 

A multiple-

comparative study 

between normal 

and low back pain 

(LBP) patients 

before and after 

rehabilitation. 

Paese: The 

University of Hong 

Kong, Pokfulam, 

Hong Kong 

Titolo: Flexion-relaxation 

ratio in sitting: application 

in low back pain 

rehabilitation 

Journal: SPINE Volume 

35, Number 16, pp 1532–

1538 

Lo scopo di questo studio 

era di esaminare se esistesse 

una differenza nel flex-

relaxation phenomenon nel 

sedersi nei pazienti con LBP 

prima e dopo il trattamento 

riabilitativo. 

Sono stati studiati anche i 

cambiamenti nel flexion-

relaxation phenomenon con 

riferimento alle misure di 

risultato soggettive e 

oggettive relative alla 

disabilità della parte bassa 

della schiena dei pazienti. 

20 soggetti sani (17M-3F) e 25 

soggetti (22M-3F) con LBP 

msk cronico per almeno 3 mesi 

È stata valutata la capacità di 

sollevamento massima entro 

i limiti di sicurezza. È stata 

valutata dal pavimento alla 

vita. Il test di sollevamento 

consiste in cinque ripetizioni 

a livelli di peso progressivi, 

iniziando con un livello di 

sforzo basso e progredendo 

da moderato a pesante fino a 

quando non viene 

identificato il sollevamento 

massimo sicuro. 

i soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di 

forza medi di 35.2 ± 11.61 lb 

(finali 47.6 ± 23.32 lb). 

Le registrazioni 

dell’elettromiografia 

di superficie sono 

state effettuate dai 

pazienti nella 

settimana prima e 

dopo il programma di 

trattamento di 12 

settimane nello stesso 

ambiente di 

laboratorio. Inoltre, 

nella stessa settimana 

sono state effettuate le 

misure auto-riferite e 

la valutazione fisica 

descritte di seguito. 

La prima serie di analisi ha 

esaminato la differenza nel rapporto 

flessione-rilassamento durante il 

sedersi tra: (i) pazienti normali e 

LBP prima della riabilitazione, (ii) 

pazienti LBP prima e dopo la 

riabilitazione e (iii) pazienti normali 

e LBP dopo la riabilitazione. Si può 

vedere dalle analisi del rapporto 

flessione-rilassamento nel sedersi 

tra i gruppi che il gruppo normale 

(Sinistra: 6,83±3,79; Destra: 

3,45±2,2) ha mostrato un valore 

significativamente più alto (Sinistra: 

P 0,001; Destra: P 0,05) rapporto 

flessione-rilassamento nella seduta 

bilaterale rispetto a quello dei 

pazienti LBP prima della 

riabilitazione (LBP-pre) (Sinistra: 

3,04±2,36; Destra: 2,02±1,49), 

mentre ci sarebbe un aumento 

significativo bilateralmente dopo 

riabilitazione (Sinistra: 4,69 ± 3,94, 

P 0,05; Destra: 3,58 ± 2,97, P 

0,001). Il rapporto flessione-

rilassamento in posizione seduta nei 

pazienti con LBP non ha mostrato 

differenze significative (a sinistra: P 

0,05; a destra 0,05) rispetto ai 

soggetti sani dopo la riabilitazione. 

La seconda serie di analisi ha 

esaminato il cambiamento nelle 

misure auto-riferite e nei dati di 

valutazione fisica dei pazienti con 

LBP dopo il trattamento 

riabilitativo. Sono stati riscontrati 

miglioramenti significativi nelle 

Per determinare il livello 

di disabilità e dolore dei 

soggetti sono state usate 

rispettivamente la scala 

ODI e la VAS. Per la 

valutazione fisica sono 

stati testate l’endurance 

dei muscoli del tronco 

(sia dei flessori che degli 

estensori tramite la 

procedura descritta 

precedentemente da 

Lindstrom, la capacità di 

sollevamento e il ROM 

sul piano sagittale (con il 

fingertip to floor test). 
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seguenti aree nei pazienti LBP: 

tolleranza soggettiva in posizione 

seduta (P 0,05; pre: 45,40±29,47 

minuti.; post: 60,40±41,76 minuti) e 

in piedi (P 0,05; pre: 36,6±21,78 

minuti.; post: 48,6±30,74 minuti), 

resistenza dei muscoli addominali 

(P 0,05; pre: 45,72±35,75 secondi.; 

post: 65,52±43,85 secondi), 

resistenza dei muscoli della schiena 

(P 0,05; pre: 53,76 39,37 secondi; 

post: 78,08±49,1 secondi), capacità 

di sollevamento (P 0,001; pre: 

35,2±16,61 lb; post: 47,6±23,32 lb) 

e range di movimento del tronco sul 

piano sagittale (diminuzione della 

punta del dito al pavimento 

distanza): flessione (P 0,05; pre: 

33,58±9,65; post: 30,48±11,65); 

estensione (P 0,05; pre: 59,92±7,31; 

post: 58,5±6,84). Nessun 

cambiamento significativo 

nell'intensità del dolore (VAS) 

(VASrest–pre: 31,16±18,50; post: 

31,56±18,76; VASexertion–pre: 

68,88±15,46; post: 66,96±18,53), 

disabilità auto-riferita (ODI) (pre: 

46,64±10.09; post: 41.58±13.51) e 

la tolleranza del soggetto nel 

camminare (pre: 50.80±27.71; post: 

59.20±33.25) dei pazienti con LBP 

sono stati rilevati dopo la 

riabilitazione. 

L'ultima serie di analisi ha eseguito 

confronti multipli sull'attività 

muscolare media (RMS) ottenuta 

durante le 2 posture sedute, tra 

pazienti normali e con LBP (LBP-

pre) e pazienti con LBP in diversi 

stadi clinici (LBP-pre e LBP-post). 

Confrontando l'attività muscolare 

media in posizione seduta eretta, 

non è stata trovata alcuna differenza 

significativa tra pazienti normali 

(Sinistra: 12,3 ± 7,47 V; Destra: 7,4 

± 4,56 V) e pazienti con LBP (LBP-

pre) (Sinistra: 12,58±10,3 V; 

Destra: 11,05±9,44 V). Risultati 

simili sono stati osservati nei 

pazienti con LBP prima e dopo la 

riabilitazione (Sinistra: 15,38 ± 

13,61 V; Destra: 12,81 ± 10,04 V), 

quando è stata confrontata la loro 

attività muscolare durante la seduta 

in flessione. Durante la seduta in 

flessione, sono stati riscontrati 

valori di ampiezza 

significativamente inferiori 

(Sinistra: P 0,05; Destra: P 0,05) nei 
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soggetti normali (Sinistra: 1,92 ± 

0,58 V; Destra: 2,28 ± 0,70 V) 

rispetto a quelli in Pazienti con LBP 

(LBP-pre) (Sinistra: 8,14 ± 9,91 V; 

Destra: 8,50 ± 10,59 V), mentre non 

è stata riscontrata alcuna differenza 

significativa nei pazienti con LBP 

dopo la riabilitazione (LBP-post) 

(Sinistra: 6,92 ± 10,93 V; Destra: 

7,3±8,58 V). 

Autore: Olivier N., 

Thevenon A., 

Berthoin S. et al 

Anno: 2013 

Disegno di studio: 

Pre- and post-

exercise therapy 

experimental 

design 

Paese: France 

Titolo: An exercise therapy 

program can increase 

oxygenation and blood 

volume of the erector 

spinae muscle during 

exercise in chronic low 

back pain patients 

Journal: Archives of 

Physical Medicine and 

Rehabilitation 

2013;94:536-42 

Lo scopo di questo studio 

era (1) confrontare 

l'ossigenazione e la il 

volume sanguigno del 

muscolo erettore della 

colonna vertebrale durante 

l'esercizio di soggetti con 

LBP cronico con soggetti 

sani e (2) determinare se un 

programma di esercizi fisici 

in soggetti LBP migliora 

l'ossigenazione muscolare e 

la BV durante un test di 

valutazione del 

sollevamento isoinerziale 

progressivo (PILE). 

24 soggetti sani e 24 con LBP 

msk cronico da almeno 3 mesi. 

Entrambi i gruppi 

comprendevano 12 M e 12 F tra 

i 18 e i 45 anni. 

È stato richiedo di sollevare 

una scatola dal pavimento 

fino a un ripiano a 75 cm di 

altezza e di rimetterla 

successivamente a terra. Il 

peso è stato aumentato di 

2,25 kg per le F e di 4,50 kg 

per i M, ogni 4 volte in cui 

veniva eseguito il compito. Il 

peso iniziale era di 4,25 kg 

per le F e di 6,50 kg per i M. 

Il peso veniva aggiunto ogni 

20 s, con 5 s di riposo. Il test 

veniva fermato se la velocità 

di sollevamento non veniva 

mantenuta, se il soggetto si 

fermava per dolore o se la 

frequenza cardiaca superava 

l’85% della pulsazione 

massima stimata. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di 

forza medi di 15.2 ± 3.3 kg 

(finali 18.2 ± 5.6 kg), mentre 

se andiamo ad analizzare 

solo la componente maschile 

i valori ottenuti sono di 21.4 

± 2.4 kg (finali 25.5 ± 3.1 kg) 

e in quella femminile sono 

stati invece di 9.0 ± 1.1 kg 

(finali 11.2 ± 1.2 kg). 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline 

(t1) e 28 giorni dopo 

(t2). 

Le caratteristiche antropometriche 

dei pazienti non erano 

significativamente differenti tra il 

gruppo LBP e il gruppo di controllo. 

I parametri misurati con il test PILE 

(progressive isoinertial lifting 

evaluation) erano significativamente 

più bassi nel gruppo LBP rispetto al 

gruppo di controllo. Rispetto al 

gruppo di controllo, il carico 

massimo sollevato, la potenza totale 

e il lavoro totale erano inferiori nei 

soggetti LBP al t1 rispettivamente 

del 42% 5%, 46% 6% e 67% 6% 

(P<.05). Questa riduzione 

significativa esisteva anche al t2 

(P<0,05). L'ossigenazione 

muscolare (OXY) alla potenza 

corrispondente all'esercizio 

massimale per il gruppo con LBP a 

t1 e t2 non era significativamente 

diverso dal gruppo di controllo, 

mentre il volume sanguigno (BV) 

era significativamente più alto nel 

gruppo LBP rispetto al gruppo di 

controllo. La metà del tempo di 

recupero per OXY era 

significativamente più alta nel 

gruppo LBP (51 12 s a t1 e 49 11 s 

al t2) rispetto al gruppo di controllo 

(42 14 s), mentre la metà del tempo 

di recupero per BV non era diversi 

(32 12 secondi al t1 e 34 13 secondi 

al t2 per il gruppo LBP e 31 11 

secondi per il gruppo di controllo). 

Per i soggetti LBP, il carico 

massimo sollevato, la potenza totale 

e il lavoro totale erano 

significativamente più alti al t2 

rispetto al t1 (rispettivamente 20% 

3%, 56% 4% e 61% 5%; P<0,05). 

Ad ogni potenza sub-massimale di 

t1 (cioè 25%, 50%, 75% e 100%), il 

gruppo LBP ha dimostrato valori 

OXY e BV significativamente più 

alti a t2 rispetto a t1. 

All'esercizio massimale, il BV era 

significativamente più alto al t2 

rispetto al t1 (vedi figura 3), mentre 

Sono stati valutati la 

capacità isoinerziale 

progressiva di 

sollevamento al termine 

del quale sono stati 

calcolati il lavoro totale 

(somma del peso spostato 

per la distanza) e la 

potenza totale (lavoro 

totale/tempo x 9,81). 

L’ossigenazione 

muscolare è stata valutata 

tramite absorbencies at 

730 and 850Nm che 

spiegano la variazione di 

HHb/Mb e HbO2/MbO2 

rispettivamente nei 

piccoli vasi sanguigni 

(arteriole, capillari e 

venule) e nei miociti. 

OXY era la differenza tra 

HbO2/MbO2 e HHb/Mb, 

mentre BV era la somma 

di HbO2/MbO2 e 

HHb/Mb. 
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l'OXY non era diverso. La metà del 

tempo di recupero per OXY e BV 

non è stato modificato in modo 

significativo dal programma di 

esercizio terapeutico. 

Autore: Pope 

M.H., Phillips 

R.B., Haungh L.D. 

et al 

Anno: 1994 

Disegno di studio: 

Randomized 

controlled trial 

Paese: University 

of california, 

Irvine, California 

 

Titolo: A prospective 

randomized three-week 

trial of spinal manipulation, 

transcutaneous muscle 

stimulation, massage and 

corset in the treatment of 

subacute low back pain 

Journal: Spine Volume 19, 

Number 22, pp 2571-2577 

Questo studio mira a 

determinare la relativa 

efficacia delle manipolazioni 

chiropratiche nel trattamento 

del LBP, confrontandole con 

massaggio tissutale delicato, 

stimolazione muscolare 

trancutanea (TMS) e l’uso di 

un corsetto lombosacrale. 

164 soggetti (62% M) con età 

compresa tra i 18 e i 55 anni, 

con LBP msk da almeno 3 

settimane e non più di 6 mesi. 

È stata valutata la massima 

contrazione isometrica 

tramite una cella di carico. Il 

paziente è stato posizionato 

in stazione eretta, con il 

cingolo pelvico stabilizzato. 

È stata fatta indossare 

un’imbragatura con un punto 

di attacco a livello dello 

sterno dove è stata fissata la 

cella di carico, che a sua 

volta era fissata al muro 

tramite un cavo inestensibile. 

È stato chiesto ai soggetti di 

estendere la schiena con la 

massima forza possibile per 

1-2 secondi. È stata rilevata 

la differenza di tensione. È 

stato tenuto il secondo 

tentativo. 

Sono state fornite solo le 

percentuali di incremento 

medie per ogni gruppo.  

C’è stato un incremento di 

forza del 23,1 ± 38,3 % nel 

gruppo manipolazione, del 

23,7 ± 25,0 % in quello 

massaggio, del 20,6 ± 33,2% 

nel gruppo TSM e dell’11,6 

± 22,4% in quello corsetto. 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline e 

ogni settimana per le 3 

settimane di durata 

dello studio. 

I gruppi sono risultati essere simili 

alla baseline, tranne per il fatto che, 

alla prima visita, la sicurezza che 

l’intervento a cui sarebbero stati 

sottoposti sarebbe stato efficace (da 

0 a 10) era significativamente più 

alto nel gruppo manipolazione 

spinale (TMS) (7,7) rispetto a quello 

di stimolazione muscolare 

transcutanea (6,4) e a quello del 

corsetto (6,0). 

Queste informazioni sono state 

raccolte anche nelle successive tre 

visite. Il trattamento con 

manipolazione ha dato valori di 

confidenza significativamente 

maggiori in tutte e quattro le visite 

rispetto al trattamento in corsetto o 

con TMS. Anche il massaggio ha 

avuto una confidenza di successo 

maggiore del corsetto dalla seconda 

alla quarta visita. In tutti i gruppi i 

valori sono aumentati in maniera 

significativa, tranne nel gruppo 

corsetto in cui la confidenza di 

successo è diminuita. 

La flessione lombare è aumentata in 

modo significativo solo nel gruppo 

manipolazione, mentre il rom in 

estensione è aumentato in tutti i 

gruppi tranne in quello corsetto. 

La massima contrazione volontaria 

degli estensori lombari (MVEE) è 

aumentata in maniera significativa 

in tutti i gruppi. C’è stata una 

diminuzione significativa dei valori 

della VAS in tutti i gruppi tranne 

che in quello TMS. I risultati del 

test di Sorensen sono aumentati in 

modo significativo nei gruppi 

manipolazione e massaggio, ma non 

in quelli TMS e corsetto, ma in tutti 

non ci sono state variazioni 

significative della fatica durante il 

test. 

Non ci sono state differenze 

significative tra gli interventi. 

Come misure di outcome 

sono state utilizzate: la 

VAS per valutare 

l’intensità del dolore, il 

modified Shober test e lo 

Straight leg raising test 

per valutare il ROM, la 

durata del Sorensen 

fatigue test per 

l’endurance muscolare e 

la forza massima in 

un’estensione del tronco 

volontaria in stazione 

eretta, che è stata valutata 

tramite una cella di 

carico. 

Autore: Smeets 

R.J.E.M., Vlaeyen 

J.W.S., Hidding A. 

et al 

Anno: 2007 

Titolo: Chronic low back 

pain: Physical training, 

graded activity with 

problem solving training, or 

both? The one-year post-

treatment results of a 

randomized controlled trial 

È stato progettato uno studio 

randomizzato e controllato 

per confrontare l'efficacia di 

un trattamento basato su 

principi di allenamento 

fisiologico (esercizi di 

ricondizionamento/rafforza

156 soggetti con età compresa 

tra ai 18 e i 65 anni con LBP 

msk aspecifico da almeno 3 

mesi, con uno score alla Roland 

Morris Disability Questionnaire 

>3 e che riescono a camminare 

per almeno 100 m. 

Valutazione tramite 

sollevamento isoinerziale 

progressivo: il paziente 

solleva una scatola con un 

peso quattro volte entro 20 s 

dal pavimento fino a un 

tavolo alto 75 cm. Dopo ogni 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline, 

immediatamente dopo 

il trattamento e 6 e 12 

mesi dopo il 

trattamento. 

 

Dodici mesi dopo il trattamento, la 

variazione osservata sull’RDQ 

senza alcuna correzione è stata 

rispettivamente di -3,20 ± 4,81 per 

APT, -3,15 ± 4,33 per GAP e -1,74 

± 4,55 per CT. 

La misura primaria di 

outcome era il Roland 

Disability Questionnaire 

(RDQ). 

Gli outcomes secondari 

includevano: l’intensità 

di dolore valutata tramite 
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Disegno di studio: 

Randomized 

controlled trial 

Paese: The 

Netherlands 

Journal: Pain 134 (2008) 

263–276 

mento), un trattamento 

basato su principi operanti-

comportamentali e cognitivi 

(attività graduale con 

problem solving), e uno che 

combina entrambi i 

trattamenti. 

Poiché il trattamento 

combinato mira al 

ricondizionamento fisico 

nonché all’aumento del 

comportamento sano e delle 

capacità di risoluzione dei 

problemi, abbiamo 

ipotizzato che questo 

trattamento combinato sia 

più efficace nel ridurre la 

disabilità rispetto ai 

trattamenti a componente 

singola. 

I risultati immediati post-

trattamento di questo RCT 

hanno mostrato che tutti e 

tre i trattamenti erano più 

efficaci di un gruppo in lista 

d’attesa, ma il trattamento 

combinato non era più 

efficace dei singoli 

trattamenti. Il presente 

documento descrive i 

risultati post-trattamento a 6 

e 12 mesi. 

I soggetti sono stati divisi in tre 

gruppi: active physical 

treatment (APT), Graded 

activity with problem solving 

training (GAP) e Combination 

treatment (CT). 

ciclo di quattro movimenti di 

sollevamento il peso viene 

aumentato in modo 

standardizzato (non 

specificata la progressione e 

il peso iniziale). 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di 

forza medi di 4.31 ± 2.58 

cicli nel gruppo APT, 4.29 ± 

3.22 cicli nel gruppo GAP e 

4.16 ± 3.05 cicli nel gruppo 

CT (non sono stati forniti i 

kg dei pesi ma i cicli fatti in 

totale durante il test e per i 

valori finali sono state date 

delle medie di incremento). 

Durante il follow-up, il 

miglioramento relativo alla 

disabilità, al miglioramento 

autopercepito e ai principali disturbi 

è persistito o addirittura aumentato 

per APT e GAP, ed è diminuito da 

leggermente a modestamente per 

CT. Tutti i gruppi di trattamento 

hanno mostrato piccoli 

miglioramenti persistenti, 

significativi ma clinicamente 

irrilevanti, sulla depressione e su 

tutti i compiti prestazionali tranne il 

sollevamento pesi. La camminata 

veloce e il raggiungimento del 

carico in avanti non sono migliorati 

in modo significativo 12 mesi dopo 

il trattamento in CT. Sebbene tutti i 

trattamenti abbiano mostrato una 

modesta diminuzione del dolore 

immediatamente dopo il 

trattamento, questa diminuzione è 

quasi scomparsa 12 mesi dopo il 

trattamento e ha mostrato anche un 

aumento della CT. 

Le misurazioni di follow-up non 

hanno costantemente dimostrato che 

la CT fosse più efficace dell'APT o 

del GAP. A 6 e 12 mesi, il livello di 

disabilità, i principali disturbi, il 

dolore, la depressione e i compiti 

prestazionali non differivano 

significativamente tra i trattamenti. 

Solo GAP ha mostrato un 

miglioramento autopercepito 

significativamente più elevato 

(intervallo di punteggio da 1 a 7) 

rispetto a CT a 6 mesi (0,76 [IC 

95% 0,21–1,31]) e a 12 mesi (0,65 

[IC 95% 0,10–1,21]), come hanno 

eseguito APT rispetto a CT a 12 

mesi (0,61 [IC 95% 0,05–1,16]). 

Poiché non esiste consenso sulla 

riduzione clinicamente rilevante del 

punteggio RDQ per il singolo 

paziente CLBP, abbiamo utilizzato 

una riduzione del punteggio RDQ di 

2 punti come miglioramento 

clinicamente rilevante come 

suggerito di recente. 

Un anno dopo il trattamento, il 53% 

dei pazienti nell'APT, il 58% nel 

GAP e il 51% nel CT potevano 

essere classificati come se avessero 

raggiunto una riduzione 

clinicamente rilevante della 

disabilità. 

Sebbene il calcolo della potenza del 

nostro studio non fosse destinato a 

VAS in tre attività 

individuali riferite come 

problematiche, dolore 

alla schiena attuale su 

scala VAS e l'indice di 

valutazione del dolore 

del McGill Pain 

Questionnaire, il 

miglioramento 

autopercepito della 

disabilità e depressione 

secondo il Beck 

Depression Inventory. 

Sono stati utilizzati sei 

test di performance: (1) 5 

minuti di camminata (m), 

(2) camminata di 50 

passi (s) , (3) cinque 

volte sit to stand, (4) 

allungamento in avanti 

tenendo un bastone con 

un peso di 4,5 kg 

all'altezza delle spalle 

(cm), (5) salire le scale 

per 1 minuto (numero di 

gradini), ( 6) valutazione 

del sollevamento 

isoinerziale progressivo. 

Una riduzione di 18-24 

punti per i disturbi 

principali, una riduzione 

del 30% del punteggio di 

base del mal di schiena 

attuale e un 

miglioramento del 20-

48% dei compiti di 

performance sono stati 

definiti clinicamente 

rilevanti. Per l'indice di 

valutazione del dolore, il 

miglioramento 

autopercepito e la 

depressione, tali dati non 

sono disponibili. 
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essere sufficiente anche per 

confrontare APT e GAP, non 

abbiamo riscontrato differenze 

statisticamente significative tra 

entrambi i trattamenti su nessuna 

misura di risultato (dati non 

presentati). 

Autore: Suh J.H., 

Kim H., Jung G.P. 

et al 

Anno: 2019 

Disegno di studio: 

A randomized 

controlled trial 

Paese: South 

Corea 

Titolo: The effect of 

lumbar stabilization and 

walking exercises on 

chronic low back pain. A 

randomized controlled trial 

Journal: Medicine (2019) 

98:26(e16173) 

Lo scopo di questo studio 

era di indagare l'efficienza 

di esercizi personalizzati di 

stabilizzazione lombare 

graduale (IGLSE) e esercizi 

di camminata (WE). È stato 

ipotizzato che questi 2 

esercizi siano altamente 

efficaci nell'alleviare il LBP 

e aumentare la compliance 

grazie alla loro 

personalizzazione. 

48 soggetti con età superiore ai 

20 anni (54,81 ± 14,66, 15 M e 

33 F) con LBP MSK cronico da 

almeno 3 mesi. 

Sono stati assegnati in modo 

casuale a 1 dei 4 gruppi, in base 

al tipo di esercizio: gruppo FE 

(esercizi di flessibilità) (n=15), 

gruppo WE (esercizi di 

camminata) (n=15), gruppo SE 

(esercizi di stabilizzazione 

lombare (n=15) e gruppo SWE 

(esercizi di stabilizzazione 

lombare e di camminata) 

(n=15). Due pazienti nel 

gruppo FE, 2 pazienti nel 

gruppo WE, 5 pazienti nel 

gruppo SE e 3 pazienti nel 

gruppo SWE hanno 

abbandonato per motivi 

personali. 

Valutazione massima forza 

isometrica lombare con un 

dinamometro manuale 

(Manual Muscle Tester, 

Lafayette) in posizione 

seduta. 

Sono state inserite solo le 

tabelle e ma non sono stati 

specificati i valori di forza. 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline, 

dopo 6 settimane e 

dopo 12 settimane. 

Non è stata riscontrata alcuna 

differenza significativa nella VAS 

del LBP e nel dolore irradiato 

durante il riposo e l'attività fisica 

alla baseline. Il LBP durante 

l'attività fisica era 

significativamente diminuito in tutti 

e quattro i gruppi dopo il 

programma di esercizi di 6 

settimane; Il LBP durante il riposo 

era significativamente diminuito nel 

gruppo FE e nel gruppo SE. 

Inoltre, la frequenza dell’uso dei 

farmaci è diminuita 

significativamente nel gruppo FE. 

La frequenza dell’esercizio era 

significativamente aumentata nei 

gruppi SE e WE, e la durata 

dell’esercizio era significativamente 

aumentata nel gruppo SE. Secondo 

questi risultati, la compliance più 

elevata è stata riscontrata nel gruppo 

SE. 

I gruppi WE e SWE hanno mostrato 

un aumento significativo della 

resistenza nel mantenere posizioni 

prona, supina e laterale. Inoltre, 

l'indice di disabilità di Oswestry e il 

Beck depression inventory erano 

significativamente migliorati in tutti 

e 4 i gruppi e non vi era alcuna 

differenza significativa tra i 4 

gruppi. Inoltre, non è stata 

riscontrata alcuna differenza 

statisticamente significativa tra i 4 

gruppi rispetto al LBP e al dolore 

irradiato prima, immediatamente 

dopo e 6 settimane dopo l'esercizio 

utilizzando le repeated measure 

ANOVA. 

Sebbene statisticamente non 

significativi, i gruppi SE e WE 

hanno mostrato un miglioramento 

più continuo del LBP durante il 

riposo e l’attività fisica rispetto al 

gruppo FE. 

Tutti i gruppi hanno mostrato un 

miglioramento staticamente 

significativo nel test di taglio 

posteriore e nei test di instabilità 

prona (test esatto di Fisher, il valore 

P del test di taglio posteriore era 

Come outcome primario 

è stata valutata la 

variazione del dolore 

tramite la VAS misurata 

durante il riposo e 

l’attività fisica. 

Come outcome secondari 

sono stati inclusi: la Vas 

del dolore irradiato 

(misurato anch’esso 

durante il riposo e 

l’attività fisica), la 

frequenza giornaliera 

dell’uso di medicazioni, 

l’endurance in una 

specifica postura (supina, 

in decubito laterale e 

prona) e la forza degli 

estensori lombari tramite 

dinamometro manuale. 
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0,043 e il valore P del test di 

instabilità prona era 0,002). Inoltre, 

il miglioramento del test di 

instabilità prona ha mostrato il 

miglioramento maggiore nel gruppo 

WE e il miglioramento minore nel 

gruppo FE. 

Autore: Tozim 

B.M., Nava 

G.T.A., Marques 

A.E.Z.S. et al 

Anno: 2020 

Disegno di studio: 

randomized 

controlled trial 

Paese: Brazil 

Titolo: Efficacy of the 

Pilates versus general 

exercises versus 

educational workshops on 

neuromuscular parameters: 

A randomized controlled 

trial 

Journal: Journal of 

Bodywork & Movement 

Therapies 

Il presente studio mira a 

valutare l'efficacia 

intragruppo e intergruppo 

del Pilates in confronto con 

l'esercizio generale (GE) e 

gli educational workshop in 

donne con LBP per 

parametri neuromuscolari. 

La nostra ipotesi è che 

Pilates e GE dovrebbero 

mostrare un miglioramento 

della flessibilità, della forza 

muscolare e di un aumento 

del reclutamento dei muscoli 

estensori del tronco 

nell'analisi intragruppo. 

Tuttavia, il Pilates potrebbe 

essere più efficace di GE e 

dei workshop didattici 

nell'analisi intergruppo con 

un allenamento di 8 

settimane, perché il Pilates è 

principalmente mirato alla 

stabilizzazione dei muscoli 

del tronco. 

41 donne tra i 60 e i 75 anni 

con LBP msk o un episodio di 

LBP nei 6 mesi precedenti allo 

studio. 

Tutti i partecipanti sono stati 

divisi in modo casuale 

mediante randomizzazione 

semplice, ovvero ciascun 

partecipante è stato assegnato 

in sequenza man mano che 

veniva ammesso allo studio: 

gruppo Pilates (PG, n = 14), 

gruppo di esercizi generali 

(GEG, n = 13) e gruppo 

educativo gruppo (EG, n = 14). 

Valutazione isometrica della 

forza tramite il lumbar 

dynamometer. I soggetti, in 

stazione eretta, dovevano 

stare sopra la piattaforma del 

dinamometro con il tronco in 

flessione, sguardo fisso in 

avanti, ginocchia in 

estensione e mani 

posizionate sulla sbarra del 

dinamometro. Viene chiesta 

di fare un’estensione con la 

forza massima per 4 s. 2 

tentativi con 1 minuto di 

pausa tra le due prove. Il 

valore viene normalizzato in 

base al peso del soggetto. 

I soggetti hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di 

forza medi di 0.613 ±0.195 

(finali 0.706 ± 0.193) nel 

gruppo PG, 0.705 ±0.174 

(finali 0.809 ± 0.169) nel 

gruppo GEG e 0.645 ±0.170 

(finali 0.658 ± 0.147) nel 

gruppo EG (l’unità di misura 

non è stata specificata). 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline e 

ad un follow-up dopo 

8 settimane. 

I gruppi erano omogenei in base a 

età, peso, altezza, indice di massa 

corporea e intensità del dolore 

(p=0,237, F=1,321). 

Non sono stati riscontrati risultati 

statisticamente significativi tra 

intragruppo e intergruppo per 

quanto riguarda la flessibilità. 

Si è verificato un aumento della 

forza nell'analisi intragruppo di PG 

(p=0,003) e GEG (p=0,002), 

sebbene l'intergruppo non abbia 

mostrato differenze. Sono state 

riscontrate differenze 

statisticamente significative 

nell'analisi intergruppo per il 

reclutamento muscolare della RMU 

nel PG (p < 0,001). Nell'analisi 

intragruppo sono state riscontrate 

differenze in PG per RIL (p=0,001), 

in GEG per LIL (p=0,005) e in EG 

per RI (p=0,007), LIL (p=0,002) e 

RMU (p < 0,001). 

L’intensità del dolore è 

stata valutata con la 

VAS. Per la valutazione 

della flessibilità dei 

muscoli lombari e dei 

flessori di ginocchio è 

stato usato il sit-and-

reach test, mentre per 

quella dei soli flessori di 

ginocchio è stato 

utilizzato l’angolo 

popliteo. 

È stata valutata anche la 

forza isometrica degli 

estensori del tronco 

tramite il Lumbar 

dynamometer. 

Infine è stato registrato 

anche il reclutamento 

muscolare del multifido e 

dell’ileocostale tramite 

EMG 
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Lo scopo di questo studio 

era di indagare gli effetti 

della mobilizzazione 

lombare sul dolore, 

sull'ampiezza di movimento 

e sulla forza dei muscoli 

estensori della schiena in 

pazienti con LBP cronico 

meccanico. 

30 soggetti tra i 20 e i 50 anni 

con LBP msk cronico da 

almeno 3 mesi e VAS≤4. 

I soggetti sono stati divisi 

casualmente in due gruppi, 

controllo (Gruppo A) e gruppo 

sperimentale (Gruppo B) con 

15 soggetti ciascuno. 

L'età media del Gruppo A era 

di 34±6,38 anni, quella del 

Gruppo B era di 34±5,4 anni e 

quella del BMI era 

rispettivamente di 26,94±1,42 

kg/m2 e 27,27±1,5 kg/m2. 

È stata effettuata un'analisi 

statistica per VAS, ROM e 

forza confrontando i valori 

basali del Gruppo A e del 

Gruppo B utilizzando 

l’unpaired t-test. I dati basali di 

entrambi i gruppi non erano 

statisticamente significativi, 

dimostrando che i soggetti 

erano abbinati per le 

caratteristiche alla baseline. 

La forza è stata rilevata 

tramite il Back-Leg-Chest 

Dynamometer. I soggetti 

sono stati fatti mettere in 

piedi con le ginocchia estese 

e il tronco flesso di 45°. 

L’impugnatura a cui è 

collegato il dinamometro è 

stata posta a livello del 

ginocchio del soggetto. È 

stata chiesta un’estensione 

massima della schiena. Sono 

stati fatti 3 tentativi. 

I soggetti alla valutazione 

iniziale hanno mostrato 

valori di forza medi di 

50±8.6 kg (finali 57±11.9 kg) 

nel gruppo A e di 49±10.38 

kg (finali 69.6±10.3 kg) nel 

gruppo B. 

I soggetti sono stati 

valutati alla baseline, 

dopo 2 e 4 settimane. 

Nel gruppo A l'analisi post-hoc 

utilizzando il test di Bonferroni non 

ha rivelato differenze significative 

nei livelli di dolore tra la baseline e 

2 settimane e tra 2 settimane e 4 

settimane, ma era presente una 

differenza significativa dalla 

baseline a 4 settimane. Anche 

l'analisi post-hoc non ha rivelato 

differenze significative nel ROM 

dalla baseline a 2 settimane e tra 2 

settimane e 4 settimane, ma si è 

verificato un aumento 

statisticamente significativo del 

ROM dalla baseline a 4 settimane. 

L'analisi post-hoc della forza mostra 

un aumento statisticamente 

significativo tra la baseline e 2 

settimane e tra la baseline e 4 

settimane, ma non significativo tra 2 

e 4 settimane. 

Invece nel gruppo B, l'analisi post-

hoc utilizzando il test di Bonferroni 

ha rivelato che c'era una differenza 

statisticamente significativa nei 

Come misura di outcome 

per il dolore è stata usata 

la scala VAS. Per 

valutare il ROM è stato 

usato il modified Shobers 

test. Utilizzando una 

matita per marcare la 

pelle, è stato posizionato 

un segno sulla giunzione 

lombosacrale. Un 

secondo segno è stato 

posizionato 10 cm sopra 

il primo segno e un terzo 

segno 5 cm sotto il primo 

segno (giunzione 

lombosacrale). Il metro a 

nastro è stato allineato tra 

il segno più superiore e 

quello più inferiore. Ai 

soggetti è stato chiesto di 

mettere le mani sui glutei 

e di piegarsi all'indietro il 

più possibile. È stata 

annotata la distanza tra il 

segno più superiore e 
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 punteggi VAS tra i valori basali e 

quelli a 2 settimane, tra 2 settimane 

e 4 settimane e tra i valori basali e 

quelli a 4 settimane. L'analisi post-

hoc ha inoltre rivelato che vi era una 

differenza di significatività statistica 

del ROM tra la baseline e 2 

settimane e tra la baseline e 4 

settimane, ma non significativa tra 2 

settimane e 4 settimane. L'analisi 

post-hoc dei valori di forza mostra 

una differenza statisticamente 

significativa tra la baseline e 2 

settimane, 2 settimane e 4 settimane 

e tra la baseline e 4 settimane. I 

valori di forza erano più significativi 

dal punto di vista statistico daalla 

baseline a 2 settimane rispetto al 

periodo da 2 a 4 settimane. 

L’analisi di comparazione tra i due 

gruppi ha mostrato che i valori medi 

della VAS del Gruppo A e del 

Gruppo B alla baseline e a 2 

settimane non era statisticamente 

significativo, mentre a 4 settimane 

la differenza era statisticamente 

significativo, dimostrando che i 

livelli medi di dolore erano uguali 

tra entrambi i gruppi alla settimana 

2, mentre c'era un miglioramento 

maggiore nel gruppo B alla 4a 

settimana. 

Stessa cosa vale per il ROM, il 

quale non presentava differenze 

statisticamente significative tra i due 

gruppi alla baseline e a 2 settimane, 

mentre alla 4 era statisticamente 

significativo con il Gruppo B che 

presentava un miglioramento del 

ROM maggiore rispetto al Gruppo 

A. 

Anche per la forza muscolare media 

fino alla seconda settimana non ci 

sono state differenze statisticamente 

significative, mentre alla quarta 

settimana il gruppo B mostrava dati 

statisticamente significativi di un 

miglioramento della forza maggiore 

rispetto al Gruppo A. 

quello più inferiore alla 

fine del ROM e le letture 

finali sono state ottenute 

sottraendo il finale dalla 

misurazione iniziale. Il 

ROM è la differenza tra 

15 cm e la lunghezza 

misurata alla fine del 

movimento. 

LA forza muscolare è 

stata rilevata tramite il 

Back-Leg-Chest 

Dynamometer.  

* i dati sono stati ricavati dalle tabelle presenti all’interno dello studio tramite una valutazione approssimativa. 
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3.3 Sintesi dei risultati 

Come mostrato nella tabella sinottica sovrastante gli articoli inseriti nella revisione sono 

principalmente Randomized Controlled Trial (RCT), ma sono presenti anche studi di coorte, quasi-

experimental e diagnostici. Tutti gli elaborati hanno reclutato una popolazione con LBP 

muscoloscheletrico, che differisce solamente per il periodo di persistenza della patologia: 1 studio 

ha reclutato soggetti con LBP acuto, 3 con LBP subacuto, 25 con LBP cronico e 3 con LBP ricorrente, 

mentre in 3 articolo non è stata specificata la stadiazione del LBP. 

In totale sono stati analizzati 1999 soggetti con LBP e solo 2 studi, quello di, di Mak J.N.F. et al del 

2010 e di Olivier N. et al del 2013, hanno analizzato le differenze rispetto ad una popolazione sana 

rispettivamente di 20 e 24 soggetti(17,18). Tenendo conto di tutti gli articoli, nella gran parte è stata 

analizzata una popolazione generale, per un totale di 1484 individui, composta sia da maschi che 

femmine e che comprende tutte le fasce di età, focalizzandosi maggiormente su quella 

lavorativa(17–35). 7 studi hanno invece indagato solo una popolazione femminile di 348 individui, 

che comprende fasce di età diverse, che vanno dai 18 fino ai 75 anni(36–42). 3 studi hanno valutato 

solo quella maschile per un totale di 147 soggetti con età maggiore di 20 anni(43–45). Infine 1 

articolo ha valutato una popolazione di 19 atleti con età compresa tra i 18 e i 23 anni(45). 

Ogni articolo ha rispettato i parametri di inclusione e di esclusione, reclutando soggetti che 

presentavano LBP muscoloscheletrico definito come dolore, tensione muscolare o rigidità localizzata 

al di sotto del margine costale e al di sopra delle pieghe glutee. I principali criteri di esclusione 

utilizzati sono stati: deficit neurologico acuto in corso, sciatica, gravidanza, malattia reumatica 

infiammatoria acuta, frattura spinale, osteoporosi grave, tumore, grave insufficienza cardiaca o 

insufficienza respiratoria, tossicodipendenza attiva e patologia psichiatrica attiva. 

Tutti gli studi, come proposto negli obiettivi dell’elaborato, hanno usato metodi oggettivi di 

rilevazione della forza dei muscoli estensori lombari, con setting e protocolli facilmente replicabili in 

ambito clinico e che necessitavano di strumentazione e dispositivi facilmente reperibili e acquistabili. 

Lo studio di Choi H. et al del 2016 ha utilizzato il Back Muscle Dynamometer, che consiste in una 

pedana, su cui il soggetto doveva posizionare i piedi, a cui era ancorato un cavo collegato ad un 

dinamometro, a sua volta collegato ad una barra, regolabile in altezza (19). Il soggetto doveva poi 

posizionarsi a 30° di flessione di tronco, con le braccia completamente distese, e successivamente 

doveva tirare la sbarra tramite un’estensione della schiena senza piegare le braccia e le gambe. I 

partecipanti (n=8, 45,1 ± 2,23 anni, 6.63 ± 0.52 VAS iniziale; n=8, 41,6 ± 4,27 anni, 5.61 ± 0.52 VAS 
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iniziale) hanno mostrato alla valutazione iniziale valori di forza medi di 133,9 ± 11,8 kg (finali 145.5 

± 14.4 kg) in un gruppo, mentre nell’altro di 133,9 ± 3,8 kg (133,9 ± 5,8 kg).  

Un altro studio, fatto da Cuesta Vargas A.I. et al nel 2011, ha utilizzato un dispositivo simile, il KERN 

and Sonh GMBH model 80100 (in cui è presente un tensiometro): è stato mantenuto lo stesso setting 

e lo stesso movimento, tranne per la posizione di partenza in cui i gradi di flessione erano 45° (20). I 

soggetti (n=24, 37,6 ± 13,2 anni, 57,6 ± 14,1 VAS iniziale; n=25, 39,8 ± 11,2 anni, 52,5 ± 20,0 VAS 

iniziale) hanno mostrato alla valutazione iniziale valori di forza medi di 54,2 ± 16,9 kg (finali 66.9 ± 

23.0 kg) in un gruppo e 58,4 ± 16,1 kg (finali 75.3 ± 21.8 kg) nel gruppo controllo. 

Anche nello studio di Tozim B.M et al è stato utilizzato un dispositivo simile, il Lumbar Dynamometer, 

ma non sono stati specificati i gradi di flessione della posizione di partenza (41). I partecipanti (n=14, 

66.71 ± 3.56 anni, 3.76 ± 1.82 VAS; n=13, 68.46 ± 4.89 anni, 3.90 ± 2.27 VAS iniziale; n=14, 68.00 ± 

4.66 anni, 3.98 ± 2.50 VAS iniziale), tutte donne, hanno mostrato alla baseline valori di forza medi di 

0.613 ± 0.195 (finali 0.706 ± 0.193) nel primo gruppo, 0.705 ± 0.174 (finali 0.809 ± 0.169) nel secondo 

gruppo e 0.645 ± 0.170 (finali 0.658 ± 0.147) nell’ultimo gruppo (l’unità di misura non è stata 

specificata).  

Lo studio di Verma Y. et al del 2013 ha usato il Back-Leg-Chest Dynamometer che risulta essere molto 

simile ai dispositivi analizzati in precedenza e prevede una posizione di partenza in stazione eretta 

con il tronco flesso a 45°, con l’impugnatura, a cui è collegato il dinamometro, posta a livello del 

ginocchio del soggetto; l’obiettivo è sempre quello di produrre un’estensione massima del tronco 

senza piegare braccia e gambe (34). I soggetti (n=15, 3.3 ± 0.72 VAS iniziale; n=15, 3.3 ± 0.81 VAS 

iniziale) alla valutazione iniziale hanno mostrato valori di forza medi di 50 ± 8.6 kg (finali 57 ± 11.9 

kg) nel gruppo A e di 49 ± 10.38 kg (finali 69.6 ± 10.3 kg) nel gruppo B. 

L’articolo di Daneau C et al del 2018 ha invece valutato la forza tramite un tensiometro, mentre il 

soggetto era posizionato su una Romanian Chair a 45°, con il tronco parallelo al terreno; il soggetto 

veniva poi imbragato e collegato al tensiometro che a sua volta era attaccato ad un cavo inestensibile 

ancorato a terra (21). Da questa posizione veniva poi chiesto di estendere il tronco il più forte 

possibile. I soggetti (n=36, 41.4 ± 13.5 anni, 1.8 ± 0.4 VAS iniziale (gruppo controllo), 2.0 ± 0.4 VAS 

iniziale (gruppo massaggio)) hanno mostrato alla baseline valori di forza medi di 428.0 ± 26.0 N (finali 

401.3 N ± 24.6 N). 

Nello studio di Koumantakis G.A. et al del 2004 i soggetti sono stati valutati in piedi, con le ginocchia 

leggermente flesse, il cingolo pelvico ancorato ad un appoggio anteriore e il tronco flesso al 60-70% 
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della sua capacità massima (29). I soggetti si dovevano attaccare ad un manubrio collegato ad una 

cella di carico ancorata a terra con una catena e produrre la massima forza possibile tirando il 

manubrio tramite un’estensione del tronco. I partecipanti (n=29, 39,2 ± 11,4 anni; n=26, 35,2 ± 9,7 

anni) hanno mostrato alla valutazione iniziale valori di forza medi di 56,7 ± 18,5 Kg (finali 67.0 ± 15.0 

Kg) nel primo gruppo e 65,7 ± 32,4 Kg (finali 78.1 ± 21.8 Kg) nel secondo. 

Lo studio di Iversen V.M. et al del 2018 ha valutato la forza dei soggetti sempre con un tensiometro, 

ma questa volta partendo da una posizione prona. Il soggetto veniva fatto sdraiare sul lettino, con lo 

sterno sul bordo, mentre le braccia, le spalle e la testa rimanevano fuori dal lettino (24). Un 

fisioterapista stabilizzava le gambe del paziente premendo le caviglie contro il lettino. Una cintura è 

stata fissata intorno alle scapole e collegata ad un trasduttore di forza, a sua volta ancorato a terra. 

Ai soggetti è stato chiesto di produrre una contrazione massima degli estensori come a voler tirare 

il cavo. I soggetti (n=37, 43 ± 13 anni, 4.9 ± 2.0 NRS iniziale; n=37, 47 ± 11 anni, 4.4 ± 1.6 NRS iniziale) 

hanno mostrato alla baseline valori di forza medi di 658 N, mentre dopo 12 settimane il primo gruppo 

ha mostrato valori medi di 762 N e il secondo gruppo di 838 N. 

2 altri studi (Khalil T.M. 1991, Pope M.H. 1994) hanno valutato la forza tramite un tensiometro ma 

in stazione eretta: i soggetti venivano fatti posizionare in piedi con il cingolo pelvico stabilizzato da 

un appoggio frontale, una cintura veniva posizionata intorno al tronco ed attaccata ad una catena 

inestensibile, tra cui veniva collegato un tensiometro; ai soggetti veniva poi richiesta la massima 

estensione del tronco ritenuta da loro accettabile, anche in base ai loro sintomi(27,32). Nello studio 

di Khalil T.M. et al del 1991 i soggetti (n=14, 48,45 ± 18,71 anni, 7,07 ± 2,17 VAS; n=14, 41,14 ± 10,61 

anni, 6,28 ± 2,33 VAS) hanno mostrato alla valutazione iniziale valori di forza medi di 168,74 ± 78,63 

N (finali 311,19 ± 125,98 N) nel primo gruppo e di 204,7 ± 102,93 N (finali 415,14 ± 121,71 N) nel 

secondo(27). Nello studio di Pope M.H. et al del 1994 invece non sono stati forniti i dati della forza 

dei soggetti (n=164, mediana età 32 con il 72% <40 anni), è stata solo indicata la differenza 

percentuale tra pre e post trattamento: c’è stato un incremento di forza del 23,1 ± 38,3% nel gruppo 

manipolazione, del 23,7 ± 25,0% in quello massaggio, del 20,6 ± 33,2% nel gruppo TSM e dell’11,6 ± 

22,4% in quello corsetto(32).  

10 studi hanno optato per l’utilizzo di un dinamometro manuale(25,30,33,36–40,42,45). In 4 articoli, 

tutti di Durmus D. et al, i soggetti (tutte donne) erano stati fatti posizionare proni su un lettino, con 

gli arti superiori (AASS) lungo i fianchi e il capo in posizione neutra; il dinamometro era stato poi 

posizionato tra gli angoli inferiori delle scapole e mantenuto in posizione dall’operatore(36–39). La 
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richiesta era di spingere il più forte possibile contro il dinamometro. Nello studio di Durmus D. del 

2008 e in quello del 2009 non sono stati forniti i valori di forza, ma sono stati descritti i dati solo sotto 

forma di tabella. Per poterli comparare con quelli presenti in altri studi sono stati ricavati i dati 

approssimativi tramite l’analisi dei grafici. Nello studio di Durmus D. del 2008 i soggetti (n=21, età 

46.80 ± 7.68; n=20, età 43.27 ± 10.27) hanno mostrato alla baseline valori di forza con una mediana 

di circa 7 kg sia nel gruppo ES (finali 16 kg) che in quello controllo (finali 11 kg)(37). In quello del 

2009 invece i soggetti (n = 20, età 49.00 ± 7.87; n = 19, età 48.31 ± 8.95; n = 20, età 47.05 ± 12.46) 

hanno ottenuto alla baseline valori medi di forza di 20 kg (finali 32 kg) nel gruppo 1, di 20 kg (finali 

31 kg) nel gruppo 2 e di 20 kg (finali 28 kg) nel gruppo 3(36). Nell’articolo di Durmus D. del 2013 i 

soggetti (n=20, 53.25 ± 7.45 anni, 6.10 ± 1.99 VAS iniziale; n=20, 48.70 ± 8.88 anni, 5.55 ± 1.27 VAS 

iniziale; n=20, 54.65 ± 8.79 anni, 6.80 ± 1.82 VAS iniziale) hanno mostrato alla baseline valori medi 

di forza medi di 19.85 ± 2.03 kg (finali 27.55 ± 2.87 kg) nel primo gruppo, di 20.80 ± 2.89 kg (finali 

30.85 ± 2.66 kg) nel secondo e di 21.70 ± 3.06 kg (finali 31.00 ± 3.00 kg) nel terzo(39). In quello del 

2014, sempre degli stessi autori, i partecipanti (n=19, 56.21 ± 7.00 anni, 6.42 ± 1.50 VAS iniziale; 

n=20, 52.90 ± 7.29 anni, 6.15 ± 0.39 VAS iniziale) hanno mostrato alla valutazione iniziale valori medi 

di forza medi di 21.52 ± 3.00 kg (finali 7.18 ± 1.73 kg) nel primo gruppo e di 20.50 ± 2.48 kg (finali 

7.90 ± 2.38 kg) nel secondo(38). 

Nello studio di Hanrahan S. et al del 2005 è stata usata una posizione simile di partenza ma il 

dinamometro è stato posizionato tra gli angoli superiori delle scapole(45). In questo elaborato non 

sono stati forniti i valori di forza ma sono stati descritti i dati solo sotto forma di tabella, quindi per 

poterli comparare con quelli presenti in altri studi sono stati ricavati i dati approssimativi tramite 

l’analisi dei grafici. I soggetti (n=19, età media 20.3 anni, tutti atleti del college di sesso maschile) del 

gruppo di intervento hanno ottenuto alla baseline valori medi di forza pari a 17.5 ± 2 kg (finali 21 ± 

2 kg), mentre il gruppo controllo ha mostrato valori pari a 19 ± 2 kg (finali 19 ± 2 kg). 

Nell’articolo di Kahraman B.O et al del 2016 come posizione di partenza è stata usata quella del test 

di Sorensen, con il bacino a livello del bordo del lettino e stabilizzato con una cinghia, mentre il tronco 

si trovava libero fuori dal lettino, parallelo al terreno e le braccia incrociate davanti al petto; il 

dinamometro era sempre posizionato tra gli angoli inferiori delle scapole e l’obiettivo del 

fisioterapista era quello di spezzare la resistenza del paziente (25). I partecipanti (n=38, 35 ± 10 anni, 

21,31 ± 15.09 VAS) hanno mostrato alla baseline valori medi di forza medi di 16.56 ± 5.17 kg (finali 

16,40 ± 3.94 kg). 
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Nello studio di Kim M. et al del 2017 invece, i soggetti sono stati fatti posizionare a terra proni su di 

un tappetino e gli è stato chiesto di mantenere 20° estensione e di produrre un’estensione attiva 

massima; il dinamometro è stato posto tra le spine delle scapole e i soggetti sono stati stabilizzati a 

livello dei piedi da un fisioterapista (42). I soggetti (n=21, 70.6 ± 1.7 anni; n=27, 66,8 ± 4,4 anni) 

hanno mostrato alla valutazione iniziale valori medi di forza medi di 48.08 ± 10.79 lb (finali 66.77 ± 

19.90 lb) nel primo gruppo e 54.14 ± 10.80 lb (finali 79.27 ± 22.84 lb) nel secondo.  

In quello di Krkoska P. et al del 2023 i soggetti sono stati valutati in 3 posizioni (prona, seduta e in 

piedi), ma non sono state fornite informazioni specifiche sul setting e sulla posizione del 

dinamometro (30). I partecipanti (n=27, 49.0 anni, 4.0 NRS iniziale; n=25, 49.0 anni, 4.0 NRS iniziale) 

hanno mostrato alla valutazione iniziale valori medi di forza medi di 16.6 kg in posizione prona, 35.3 

kg in posizione seduta e 32.7 kg in stazione eretta (finali 23.4 kg, 57.7 kg e 51.8 kg rispettivamente). 

Anche nello studio di Suh J.H. et al del 2019 è stata utilizzata una valutazione della forza tramite 

dinamometro manuale in posizione seduta, ma non sono stati specificati i parametri del setting. Non 

sono stati forniti i valori di forza ma sono stati solo mostrati i grafici (33). 

Nello studio di Macedo L.B. del 2018 la valutazione è stata fatta sempre in posizione prona su un 

lettino, mentre il soggetto teneva le mani dietro la testa o dietro il collo ed un fisioterapista 

stabilizzava il soggetto bloccando le gambe a livello del cavo popliteo; il dinamometro è stato posto 

tra le spine delle scapole ed è stato fissato manualmente mentre il soggetto eseguiva una 

contrazione massima degli estensori del tronco (40). I soggetti (n=27, 24 ± 6 anni, 4.9 ± 1.6 NRS 

iniziale; n=27, 25 ± 6 anni, 4.9 ± 1.9 NRS iniziale; n=27, 24 ± 5 anni, 4.9 ± 1.8 NRS iniziale; n=27, 25 ± 

5 anni, 5.1 ± 1.7 NRS iniziale) hanno mostrato alla valutazione iniziale valori medi di forza medi di 

196.5 ± 87 N (finali 216.5 ± 98 N) nel primo gruppo, 212.5 ± 53 N (finali 235.2 ± 59 N) nel secondo, 

196.0 ± 56 N (finali 218.2 ± 57 N) nel terzo e 191.6 ± 69 N (finali 212.4 ± 75 N) nel quarto. 

3 studi hanno usato come metodo di rilevazione della forza uno strumento che permette di rilevare 

le differenze di pressione. Nello specifico l’articolo di Ganesh G.S. et al del 2015, di Kumar S. et al del 

2009 e di Kumar S. et al del 2012 hanno utilizzato una pressure biofeedback unit, posizionata tra la 

zona lombare del soggetto, in decubito supino, e il lettino, gonfiata fino a raggiungere i 70 mmHg 

(22,31,44). A questo punto è stato chiesto ai pazienti di contrarre gli estensori lombari, inarcando la 

schiena, senza muovere la zona dello stomaco e della pelvi e immaginando di voler togliere pressione 

dal rilevatore. È stata rilevata la differenza di pressione. Nello studio di Ganesh G.S. del 2015 non 

sono specificati i valori di forza, ma sono stati descritti i dati solo sotto forma di tabella (22). Per 
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poterli comparare con quelli presenti in altri studi sono stati ricavati i dati approssimativi tramite 

l’analisi dei grafici. I soggetti (n=30, 38,53 ± 8,30 anni) del gruppo I hanno ottenuto alla baseline 

valori medi di differenza di pressione pari a 4.2 mmHg (finali 9.8 mmHg), mentre il gruppo II (n=30, 

40,86 ± 8,55 anni) di 4 mmHg (finali 4.2 mmHg).In quello di Kumar S. del 2009 i soggetti (n=51, 34.63 

± 0.87 anni; n=51, 33.49 ± 0.91 anni; ogni gruppo è formato da 5 sottogruppi) hanno mostrato alla 

valutazione iniziale valori di forza medi di: gruppo 1 sottogruppo 1 14.70 ± 1.63 mmHg (finale 23.20 

± 1.74 mmHg), sottogruppo 2 16.09 ± 1.49 mmHg (finale 26.45 ± 2.19 mmHg), sottogruppo 3 16.00 

± 1.38 mmHg (finale 23.73 ± 2.32 mmHg), sottogruppo 4 11.56 ± 0.78 mmHg (finale 18.33 ± 2.21 

mmHg), sottogruppo 5 18.30 ± 1.30 mmHg (finale 28.10 ± 2.13 mmHg), mentre nel gruppo 2 

sottogruppo 1 19.75 ± 2.09 mmHg (finale 37.00 ± 1.27 mmHg), sottogruppo 2 15.69 ± 1.97 mmHg 

(finale 35.19 ± 1.68 mmHg), sottogruppo 3 19.31 ± 2.82 mmHg (finale 36.08 ± 2.05 mmHg), 

sottogruppo 4 15.17 ± 2.48 mmHg (finale 34.83 ± 2.71 mmHg), sottogruppo 5 17.75 ± 3.17 mmHg 

(finale 34.00 ± 2.39 mmHg) (44). Nello studio di Kumar S. del 2012 i partecipanti (n=19, 6.95 VAS; 

n=10, 7.3 VAS; n=5, 5.8 VAS; n=11, 6.09 VAS; n=27, 6.73 VAS) hanno mostrato alla valutazione iniziale 

valori di forza medi di 14.21 mmHg (finale 30.86) nel primo gruppo, 13.2 mmHg (finale 24.4) nel 

secondo, 19.8 mmHg (finale 40.8) nel terzo, 16.8 mmHg (finale 31.91) nel quarto e 17.7 mmHg (finale 

33.37) nell’ultimo gruppo (31).  

5 studi hanno utilizzato il progressive isoinertial lifting evaluation (PILE), una valutazione isoinerziale 

della capacità dei soggetti di sollevare da terra carichi progressivamente maggiori (17,18,23,28,35). 

In quello di Henchoz Y. et al del 2010 e di Mak J.N.F. et al del 2010 è stata valutata solo la capacità di 

sollevamento fino all’altezza del bacino (17,23), mentre in quello di Kool J.P. et al del 2017 è stata 

valutata sia quella da terra fino all’altezza del bacino ma anche quella dal bacino alla testa e degli 

spostamenti orizzontali del carico a livello del bacino (28). Nell’articolo di Henchoz Y. et al del 2010 

per la valutazione del PILE viene fornito un punteggio finale che va da 0 a 200, in cui un punteggio 

alto indica una buona percezione della capacità di sollevamento (23). Non viene tuttavia definita la 

modalità di assegnazione del punteggio e i punteggi medi ottenuti alla baseline e al follow-up, ma 

solo dei valori percentuali. Il gruppo FMR (n=56, 37.8 ± 9.2 anni) ha ottenuto punteggi medi alla 

baseline di 29.4 ± 15.7 % (finali 29.3 ± 15.0 %), mentre il gruppo OP (n=46, 41.8 ± 8.7 anni) ha 

ottenuto un punteggio pari a 24.6 ± 13.5 % (finali 22.3 ± 17.4 %). In quello di Mak J.N.F et al del 2010 

i soggetti (n=25, 42.2 ± 10.56 anni, 31.16 ± 18.50 VAS) hanno mostrato alla baseline valori di forza 

medi di 35.2 ± 11.61 lb (finali 47.6 ± 23.32 lb) (17). Nello studio di Kool J.P. et al del 2017 i partecipanti 

(n=87, 41.6 ± 8.4 anni, 5.5 ± 2.0 NRS; n=87, 42.5 ± 8.4 anni, 5.7 ± 2.2 NRS) hanno mostrato alla 
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valutazione iniziale i seguenti valori di forza medi: nel primo gruppo hanno spostato 15.8 ± 5.4 kg 

(finali +2.3 ± 5.4 kg) per il sollevamento da terra al bacino, 20.4 ± 7.6 kg (finali +1.7 ± 5.9 kg) per 

quello orizzontale e di 13.2 ± 4.32 kg (finali +1.3 ± 3.2 kg) per quello dal bacino alle spalle, mentre 

nel secondo gruppo hanno spostato 15.6 ± 7.3 kg (finali +0.2 ± 3.9 kg) per il sollevamento da terra al 

bacino, 18.9 ± 7.8 kg (finali -0.2 ± 6.0 kg) per quello orizzontale e di 13.0 ± 4.8 kg (finali -0.2 ± 3.7 kg) 

per quello dal bacino alle spalle (28).  

Lo studio di Olivier N. et al del 2013 e quello di Smeets R.J.E.M. et al del 2007 (in cui però il 

procedimento non è stato spiegato nei dettagli, ma solo le parti principali) hanno utilizzato un 

metodo leggermente diverso che prevedeva il sollevamento di una scatola da terra fino ad un ripiano 

a 75cm di altezza, riportando poi la scatola nuovamente sul pavimento; all’interno della scatola 

venivano inseriti pesi progressivamente maggiori ogni 20 secondi e il test veniva fermato se la 

velocità di sollevamento non veniva mantenuta, se il soggetto si fermava per il dolore o se la 

frequenza cardiaca superava l’85% della pulsazione massima stimata (18,35). Nello studio di Olivier 

N. i soggetti (n=24, 32.2 ± 7.1 anni) hanno mostrato alla valutazione iniziale valori di forza medi di 

15.2 ± 3.3 kg (finali 18.2 ± 5.6 kg), mentre se andiamo ad analizzare solo la componente maschile i 

valori ottenuti sono di 21.4 ± 2.4 kg (finali 25.5 ± 3.1 kg) mentre in quella femminile sono stati di 9.0 

± 1.1 kg (finali 11.2 ± 1.2 kg) (18). Nello studio di Smeets R.J.E.M. i partecipanti (n=53, 42.68 ± 9.06 

anni, 51.23 ± 26.55 VAS; n=58, 42.52 ± 9.67 anni, 48.84 ± 23.51 VAS; n=61, 40.67 ± 10.14 anni, 45.98 

± 23.95 VAS) hanno mostrato alla baseline valori di forza medi di 4.31 ± 2.58 cicli nel primo gruppo, 

4.29 ± 3.22 cicli nel secondo e 4.16 ± 3.05 cicli nel terzo (non sono stati forniti i kg dei pesi ma i cicli 

fatti in totale durante il test e per i valori finali sono state date solo le medie) (35). 

2 studi hanno invece valutato la forza degli estensori del tronco tramite il lat pulldown (26,43). La 

valutazione è stata fatta utilizzando il 5RM: i soggetti dopo una sessione di riscaldamento hanno fatto 

4 serie con carichi progressivi alla ricerca del massimo carico utilizzabile, ricavandone poi l’1RM. La 

presa delle mani era leggermente più larga delle spalle, mentre la ripetizione per essere valida 

doveva comprendere una prima fase di trazione fino al petto e una seconda fase di ritorno alla 

posizione di partenza. Nello studio di Jackson J.K. et al del 2011 i soggetti (n=15, 52 ± 2.7 anni; n=15, 

63 ± 3.1 anni; n=15, 57 ± 7.7 anni) hanno mostrato alla baseline valori di forza medi di 64.5 ± 5.2 kg 

(finali 80.0 ± 5.6 kg) nel primo gruppo, 48.6 ± 6.1 kg (finali 62.7 ± 5.3 kg) nel secondo e 55.7 ± 4.3 kg 

(finali 54.9 ± 5.0 kg) nel terzo gruppo (43). Nello studio di Kell R.T. et al del 2011 i partecipanti (n=60, 

42.4 ± 5.6 anni, 6.05 ± 0.90 VAS; n=60, 41.7 ± 6.1 anni, 5.80 ± 1.00 VAS; n=60, 42.8 ± 6.3 anni, 5.79 

± 0.88 VAS; n=60, 43.2 ± 5.9 anni, 5.83 ± 0.60 VAS) hanno mostrato alla valutazione iniziale valori di 
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forza medi di 54.0 ± 6.1 kg (finali 75.3 ± 7.1 kg) nel primo gruppo, 55.0 ± 6.8 kg (finali 70.1 ± 7.7 kg) 

nel secondo, 56.0 ± 6.2 kg (finali 67.2 ± 7.4 kg) nel terzo gruppo e 53.0 ± 5.3 kg (finali 56.0 ± 6.1 kg) 

nel quarto gruppo (26). 

Di seguito viene inserita la Tabella 2 che raggruppa tutti i dati relativi alla forza dei soggetti degli studi 

e li suddivide in base al metodo di rilevazione della forza usato, così da fornire una panoramica dei 

dati ricavati.



63 

Tabella 2: riassunto dati della forza raggruppati per metodo di valutazione 

Metodo valutazione 

forza muscolare 

Autore, anno di 

pubblicazione 

Differenze nel 

setting 

Numero e sesso dei 

soggetti 
Età media soggetti VAS baseline 

Valori forza 

baseline 

Valori forza al 

follow-up 

Dinamometro a 

trazione 

(soggetti in piedi, 

flessi con il tronco, 

braccia e gambe 

dritte, ancorati con le 

mani ad un 

manubrio/asta) 

Choi H. et al 

2016 

30° flessione di 

tronco 

N=8 45,1 ± 2,23 6.63 ± 0.52 VAS 133,9 ± 11,8 kg 145.5 ± 14.4 kg 

N=8 41,6 ± 4,27 5.61 ± 0.52 VAS 133,9 ± 3,8 kg 133,9 ± 5,8 kg 

Cuesta Vargas A.I. et 

al 

2011 

45° flessione di 

tronco 

N= 24 

58% donne 
37,6 ± 13,2 57,6 ± 14,1 VAS 54,2 ± 16,9 kg 66.9 ± 23.0 kg 

N=25 

54% donne 
39,8 ± 11,2 52,5 ± 20,0 VAS 58,4 ± 16,1 kg 75.3 ± 21.8 kg 

Koumantakis G.A. et 

al 

2004 

Ginocchia 

leggermente flesse, 

appoggio anteriore, 

tronco flesso al 60-

70% 

N=29 

19 donne 

10 uomini 

39,2 ± 11,4  56,7 ± 18,5 kg 67.0 ± 15.0 kg 

N=26 

10 donne 

16 uomini 

35,2 ± 9,7  65,7 ± 32,4 kg 78.1 ± 21.8 kg 

Tozim B.M et al 

2020 

La barra del 

dispositivo è fissa e 

quindi non hanno 

definito i gradi di 

flessione 

N=14 

Tutte donne 
66.71 ± 3.56 3.76 ± 1.82 VAS 0.613 ± 0.195 0.706 ± 0.193 

N=13 

Tutte donne 
68.46 ± 4.89 3.90 ± 2.27 VAS 0.705 ± 0.174 0.809 ± 0.169 

N=14 

Tutte donne 
68.00 ± 4.66 3.98 ± 2.50 VAS 0.645 ± 0.170 0.658 ± 0.147 

Verma Y. et al  

2013 

45° flessione di 

tronco 

N=15 Tra i 20 e i 50 3.3 ± 0.72 VAS 50 ± 8.6 kg 57 ± 11.9 kg 

N=15 Tra i 20 e i 50 3.3 ± 0.81 VAS 49 ± 10.38 kg 69.6 ± 10.3 kg 

Hand-held 

dynamometer 

Durmus D. et al 

2008 

Prono, AASS lungo i 

fianchi, capo in 

posizione neutra. 

Dinamometro 

mantenuto 

dall’operatore tra gli 

angoli inferiori delle 

scapole 

N=21 

Tutte donne 
46.80 ± 7.68  mediana ~7 kg * mediana ~16 kg * 

N=20 

Tutte donne 
43.27 ± 10.27  mediana ~ 7 kg * mediana ~11 kg * 

Durmus D. et al 

2009 

Prono, AASS lungo i 

fianchi, capo in 

posizione neutra. 

Dinamometro 

mantenuto 

dall’operatore tra gli 

N=20 

Tutte donne 
49.00 ± 7.87  20 kg * 32 kg * 

N=19 

Tutte donne 
48.31 ± 8.95  20 kg * 31 kg * 

N=20 47.05 ± 12.46  20 kg * 28 kg * 
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angoli inferiori delle 

scapole 

Tutte donne 

Durmus D. et al 

2013 

Prono, AASS lungo i 

fianchi, capo in 

posizione neutra. 

Dinamometro 

mantenuto 

dall’operatore tra gli 

angoli inferiori delle 

scapole 

N=20 

Tutte donne 
53.25 ± 7.45 6.10 ± 1.99 VAS 19.85 ± 2.03 kg 27.55 ± 2.87 kg 

N=20 

Tutte donne 
48.70 ± 8.88 5.55 ± 1.27 VAS 20.80 ± 2.89 kg 30.85 ± 2.66 kg 

N=20 

Tutte donne 
54.65 ± 8.79 6.80 ± 1.82 VAS 21.70 ± 3.06 kg 31.00 ± 3.00 kg 

Durmus D. et al 

2014 

Prono, AASS lungo i 

fianchi, capo in 

posizione neutra. 

Dinamometro 

mantenuto 

dall’operatore tra gli 

angoli inferiori delle 

scapole 

N=19 

Tutte donne 
56.21 ± 7.00 6.42 ± 1.50 VAS 21.52 ± 3.00 kg 7.18 ± 1.73 kg 

N=20 

Tutte donne 
52.90 ± 7.29 6.15 ± 0.39 VAS 20.50 ± 2.48 kg 7.90 ± 2.38 kg 

Hanrahan S. et al  

2005 

Prono, dinamometro 

posizionato tra gli 

angoli superiori delle 

scapole 

N=19 

Tutti uomini e atleti 
20.3  

17.5 ± 2 kg * 21 ± 2 kg * 

19 ± 2 kg * 19 ± 2 kg * 

Kahraman B.O et al 

2016 

Posizione del test di 

Sorensen, con il 

bacino stabilizzato da 

una cinghia. 

Dinamometro 

posizionato tra glia 

angoli inferiori delle 

scapole 

N=38 

14 donne 

24 uomini 

35 ± 10 21,31 ± 15.09 VAS 16.56 ± 5.17 kg 16,40 ± 3.94 kg 

Kim M. et al  

2017 

Prono, 20° estensione 

di tronco, piedi 

stabilizzati dal 

fisioterapista. 

Dinamometro tra le 

spine delle scapole. 

N=21 

Tutte donne 
70.6 ± 1.7  

48.08 ± 10.79 lb 

(21.81 ± 4.90 kg) 

66.77 ± 19.90 

(30.29 ± 9.03 kg) 

N=27 

Tutte donne 
66,8 ± 4,4  

54.14 ± 10.80 lb 

(24.56 ± 4.90 kg) 

79.27 ± 22.84 lb 

(35.96 ± 10.36 kg) 

Krkoska P. et al  

2023 

Posizione prona, 

seduta e in piedi 

N=52 

22 donne 

30 uomini 

49.0 4.0 NRS 

16.6 kg prono 23.4 kg prono 

35.3 kg seduto 57.7 kg seduto 

32.7 kg in piedi 51.8 kg in piedi 

Macedo L.B. et al 

2018 

Prono, con le mani 

dietro la testa, con le 

N=27 

Tutte donne 
24 ± 6 4.9 ± 1.6 NRS 

196.5 ± 87 N 

(20.04 ± 8.87 kg) 

216.5 ± 98 N 

(22.08 ± 9.99 kg) 
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gambe bloccate da un 

fisioterapista. 

Dinamometro posto 

tra le spine delle 

scapole. 

N=27 

Tutte donne 
25 ± 6 4.9 ± 1.9 NRS 

212.5 ± 53 N 

(21.67 ± 5.40 kg) 

235.2 ± 59 N 

(23.98 ± 7.71 kg) 

N=27 

Tutte donne 
24 ± 5 4.9 ± 1.8 NRS 

196.0 ± 56 N 

(19.54 ± 5.71 kg) 

218.2 ± 57 N 

(22.25 ± 5.71 kg) 

N=27 

Tutte donne 
25 ± 5 5.1 ± 1.7 NRS 

191.6 ± 69 N 

(19.48 ± 7.04 kg) 

212.4 ± 75 N 

(21.66 ± 7.65 kg) 

Pressure 

Biofeedback Unit 

(soggetto supino, con 

il dispositivo 

posizionato tra la 

zona lombare del 

soggetto e il lettino, 

gonfiato fino a 

raggiungere i 70 

mmHg) 

Ganesh G.S. et al  

2015 
 

N=30 

11 donne 

19 uomini 

38,53 ± 8,30  4.2 mmHg * 9.8 mmHg * 

N=30 

13 donne 

17 uomini 

40,86 ± 8,55  4.0 mmHg * 4.2 mmHg * 

Kumar S. et al  

2009 
 

N=51 

Tutti uomini 
34.63 ± 0.87  

14.70 ± 1.63 mmHg 23.20 ± 1.74 mmHg 

16.09 ± 1.49 mmHg 26.45 ± 2.19 mmHg 

16.00 ± 1.38 mmHg 23.73 ± 2.32 mmHg 

11.56 ± 0.78 mmHg 18.33 ± 2.21 mmHg 

18.30 ± 1.30 mmHg 28.10 ± 2.13 mmHg 

N=51 

Tutti uomini 
33.49 ± 0.91  

19.75 ± 2.09 mmHg 37.00 ± 1.27 mmHg 

15.69 ± 1.97 mmHg 35.19 ± 1.68 mmHg 

19.31 ± 2.82 mmHg 36.08 ± 2.05 mmHg 

15.17 ± 2.48 mmHg 34.83 ± 2.71 mmHg 

17.75 ± 3.17 mmHg 34.00 ± 2.39 mmHg 

Kumar S. et al  

2012 
 

N=19 Tra i 20 e i 40 6.95 VAS 14.21 mmHg 30.86 mmHg 

N=10 Tra i 20 e i 40 7.3 VAS 13.2 mmHg 24.4 mmHg 

N=5 Tra i 20 e i 40 5.8 VAS 19.8 mmHg 40.8 mmHg 

N=11 Tra i 20 e i 40 6.09 VAS 16.8 mmHg 31.91 mmHg 

N=27 Tra i 20 e i 40 6.73 VAS 17.7 mmHg 33.37 mmHg 
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Progressive 

Isoinertial Lifting 

Evaluation (PILE) 

(capacità di sollevare 

da terra carichi 

progressivamente 

maggiori) 

Henchoz Y. et al  

2010 

Capacità di 

sollevamento fino al 

bacino.  

Viene fornito un 

punteggio che va da 

0 fino a 200, in cui 

un punteggio alto 

indica una migliore 

capacità di 

sollevamento. 

N=56 

41 uomini 

15 donne 

37.8 ± 9.2  29.4 ± 15.7 % 29.3 ± 15.0 % 

N=46 

28 uomini 

18 donne 

41.8 ± 8.7  24.6 ± 13.5 % 22.3 ± 17.4 % 

Mak J.N.F. et al 

2010 

Capacità di 

sollevamento fino al 

bacino 

N=25 

22 uomini 

3 donne 

42.2 ± 10.56 31.16 ± 18.50 VAS 
35.2 ± 11.61 lb 

(16.11 ± 5.67 kg) 

47.6 ± 23.32 lb 

(21.59 ± 10.58 kg) 

Kool J.P. et al  

2017 

Capacità di 

sollevamento fino al 

bacino, dal bacino 

alle spalle e 

spostamenti del 

carico in orizzontale. 

N=87 

69 uomini 

18 donne 

41.6 ± 8.4 5.5 ± 2.0 NRS 

15.8 ± 5.4 kg da terra 

al bacino 

+2.3 ± 5.4 kg da terra 

al bacino 

20.4 ± 7.6 kg in 

orizzontale 

+1.7 ± 5.9 kg in 

orizzontale 

13.2 ± 4.32 kg dal 

bacino alle spalle 

+1.3 ± 3.2 kg dal 

bacino alle spalle 

N=87 

68 uomini 

19 donne 

42.5 ± 8.4 5.7 ± 2.2 NRS 

15.6 ± 7.3 kg da terra 

al bacino 

+0.2 ± 3.9 kg da terra 

al bacino 

18.9 ± 7.8 kg in 

orizzontale 

-0.2 ± 6.0 kg in 

orizzontale 

13.0 ± 4.8 kg dal 

bacino alle spalle 

-0.2 ± 3.7 kg dal 

bacino alle spalle 

Olivier N. et al  

2013 

Capacità di 

sollevamento fino ad 

un ripiano ad altezza 

75 cm, riportando poi 

la scatola sul 

pavimento. 

N=24 

12 donne 

12 uomini 

32.2 ± 7.1  

15.2 ± 3.3 kg 

Tutti i soggetti 

18.2 ± 5.6 kg 

Tutti i soggetti 

21.4 ± 2.4 kg 

Solo uomini 

25.5 ± 3.1 kg 

Solo uomini 

9.0 ± 1.1 kg 

Solo donne 

11.2 ± 1.2 kg 

Solo donne 

Smeets R.J.E.M. et al  

2007 

Capacità di 

sollevamento fino ad 

un ripiano ad altezza 

75 cm, riportando poi 

la scatola sul 

pavimento. 

N=53 

58.5% uomini 
42.68 ± 9.06 51.23 ± 26.55 VAS 4.31 ± 2.58 cicli + 0.89 cicli 

N=58 

41.4% uomini 
42.52 ± 9.67 48.84 ± 23.51 VAS 4.29 ± 3.22 cicli + 0.36 cicli 

N=61 

62.3% uomini 
40.67 ± 10.14 45.98 ± 23.95 VAS 4.16 ± 3.05 cicli + 0.51 cicli 

RM al lat pull-down 
Jackson J.K. et al 

2011 
 

N=15 

Tutti uomini 
52 ± 2.7  64.5 ± 5.2 kg 80.0 ± 5.6 kg 
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(Presa delle mani 

leggermente più larga 

delle spalle; 4 serie 

con carichi 

progressivi fino ad 

ottenere il 5RM da 

cui veniva ricavato 

l’1RM) 

N=15 

Tutti uomini 
63 ± 3.1  48.6 ± 6.1 kg 62.7 ± 5.3 kg 

N=15 

Tutti uomini 
57 ± 7.7  55.7 ± 4.3 kg 54.9 ± 5.0 kg 

Kell R.T. et al  

2011 
 

N=60 42.4 ± 5.6 6.05 ± 0.90 VAS 54.0 ± 6.1 kg 75.3 ± 7.1 kg 

N=60 41.7 ± 6.1 5.80 ± 1.00 VAS 55.0 ± 6.8 kg 70.1 ± 7.7 kg 

N=60 42.8 ± 6.3 5.79 ± 0.88 VAS 56.0 ± 6.2 kg 67.2 ± 7.4 kg 

N=60 43.2 ± 5.9 5.83 ± 0.60 VAS 53.0 ± 5.3 kg 56.0 ± 6.1 kg 

Tensiometro 

Daneau C et al  

2018 

Il soggetto era 

posizionato su una 

Romanian Chair a 

45°, con il tronco 

parallelo al terreno. 

Veniva poi imbragato 

e collegato al 

tensiometro che a sua 

volta era attaccato ad 

un cavo inestensibile 

attaccato a terra 

N=36 

20 uomini 

16 donne 

41.4 ± 13.5 1.8 ± 0.4 VAS 
428.0 ± 26.0 N 

(43.64 ± 2.65 kg) 

401.3 N ± 24.6 N 

(40.92 ± 2.51 kg) 

Khalil T.M. et al  

1991 

In stazione eretta con 

il cingolo pelvico 

stabilizzato. Una 

cintura veniva posta 

attorno al tronco e il 

soggetto veniva 

ancorato con una 

catena inestensibile 

al muro. Il 

tensiometro era 

posizionato tra la 

catena e 

l’imbracatura. 

N=14 

Circa 50% donne 
48,45 ± 18,71 7,07 ± 2,17 VAS 

168,74 ± 78,63 N 

(17.13 ± 7.95 kg) 

311,19 ± 125,98 N 

(31.71 ± 12.75 kg) 

N=14 

Circa 50% donne 
41,14 ± 10,61 6,28 ± 2,33 VAS 

204,7 ± 102,93 N 

(20.80 ± 10.40 kg) 

415,14 ± 121,71 N 

(42.32 ± 12.34 kg) 

Iversen V.M. et al  

2018 

Prono, sterno 

posizionato sul bordo 

del lettino, braccia 

spalle e testa fuori. 

Un fisioterapista 

N=37 

54% donne 
43 ± 13 4.9 ± 2.0 NRS 

658 N 

(67.10 kg) 

762 N 

(77.70 kg) 
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stabilizzava le 

gambe. 

Una cintura fissata 

intorno alle scapole 

era collegata al 

tensiometro a sua 

volta ancorato a 

terra. 

N=37 

59% donne 
47 ± 11 4.4 ± 1.6 NRS 

658 N 

(67.10 kg) 

838 N 

(85.45 kg) 

Pope M.H. et al  

1994 

In stazione eretta con 

il cingolo pelvico 

stabilizzato. Una 

cintura veniva posta 

attorno al tronco e il 

soggetto veniva 

ancorato con una 

catena inestensibile 

al muro. Il 

tensiometro era 

posizionato tra la 

catena e 

l’imbracatura. 

N=164 

62% uomini 

Mediana 32 anni 

72% < 40 anni 
 

 +23,1 ± 38,3% 

 +23,7 ± 25,0% 

 +20,6 ± 33,2% 

 +11,6 ± 22,4% 

* i dati sono stati ricavati dalle tabelle presenti all’interno dello studio tramite una valutazione approssimativa. 
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3.4 Valutazione del rischio di bias negli studi inclusi 

La valutazione qualitativa con il JBI’s critical appraisal tools ha individuato uno studio ad alto rischio 

di Bias (19), 19 studi a moderato rischio di bias (17,18,22–25,27–32,34–37,40,41,43) e 9 studi a basso 

rischio di bias (20,21,26,33,38,39,42,44,45). 

Lo studio di Choi H. et al del 2016 ha ottenuto un punteggio di alto rischio di bias a causa della poca 

chiarezza nella descrizione delle caratteristiche dei soggetti e delle differenze presenti tra i due 

gruppi alla baseline (19). Inoltre i soggetti non sono stati suddivisi nei gruppi tramite 

randomizzazione ma sono stati separati in base alla percentuale di grasso corporeo e non è stata 

analizzata la presenza del cieco tra i gruppi e tra gli esaminatori e se il gruppo controllo è stato 

esposto a qualche terapia o è stato semplicemente rivalutato al follow-up. 

Lo studio di Durmus D. et al del 2008 e del 2009 hanno ottenuto un punteggio di moderato di rischio 

di bias poiché entrambi non hanno specificato se i soggetti fossero a conoscenza di essere in un 

gruppo rispetto ad un altro e se chi applica la terapia e chi valuta gli outcome alla baseline e ai follow-

up fosse a conoscenza del gruppo di trattamento dei soggetti (36,37). Per gli stessi motivi anche gli 

studi di Iversen V.M et al del 2018 e Verma Y. et al del 2013 presentano un rischio moderato di bias 

(24,34). 

Il quarto studio che presenta un moderato rischio di bias è quello di Jackson J.K et al del 2011 poiché, 

oltre a presentare similitudini con quelli precedenti presenta anche differenze tra i gruppi dei 

soggetti alla baseline per età e soprattutto per i valori medi ai test di forza muscolare (43). 

Lo studio di Henchoz Y. et al del 2010 ha anch’esso un moderato rischio di bias per i differenti 

interventi proposti ai gruppi, l’assenza di cieco da parte del team terapeutico rispetto al gruppo di 

appartenenza dei soggetti e le differenze alla baseline dei soggetti per età e altezza (23). 

Lo studio di Khalil T.M. et al del 1991 ha ottenuto un punteggio di moderato rischio di bias per la 

poca chiarezza nel descrivere la presenza o meno del cieco tra i pazienti e tra i componenti del 

gruppo di studio rispetto al gruppo a cui fossero assegnati i soggetti. Inoltre non è stato chiarito se 

ci fossero state variazioni nel numero di pazienti tra i vari follow-up (27). 

Anche lo studio di Kool J.P et al del 2017 ha un moderato rischio di bias perché i soggetti erano a 

conoscenza della presenza di altri gruppi di trattamento e gli interventi proposti erano 

completamente diversi tra loro (28). Vale lo stesso per lo studio di Koumantakis G.A. et al del 2004 
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ma inoltre presenta anche differenze tra i gruppi dei soggetti alla baseline perché in un gruppo è 

molto più alta la componente maschile, mentre nell’altro è maggiore quella femminile (29). 

Nello studio di Macedo L.B. et al del 2018 sia i soggetti che il team di ricerca non erano ciechi rispetto 

al gruppo di appartenenza dei pazienti e per questo presenta un moderato rischio di bias (40). 

Anche lo studio di Pope M.H. et al 1994 ha un moderato risk of bias per la poca chiarezza nell’indicare 

se i soggetti fossero a conoscenza dei vari trattamenti proposti e se il team riabilitativo conoscesse il 

gruppo di appartenenza dei soggetti. Inoltre i trattamenti proposti erano completamente diversi tra 

di loro (32). Troviamo gli stessi elementi all’interno degli studi di Smeets R.J.E.M. et al del 2007 e di 

Tozim B.M. et al del 2020 a cui si va ad aggiungere il fatto che chi valutava i pazienti era a conoscenza 

del gruppo di appartenenza dei soggetti, determinando quindi un moderato rischio di bias (35,41). 

Lo studio di Verma Y. et al del 2013 ha anch’esso un moderato rischio di bias per l’incertezza del fatto 

che pazienti e team riabilitativo fossero a conoscenza del gruppo di appartenenza dei soggetti (34). 

Nello studio di Kahraman B.O. et al del 2016 non è chiaro se sono stati identificati dei valori soglia 

prima dell’inizio dello studio e non sono presenti confronti con il reference standard perché è stata 

valutata l’affidabilità intra-operatore di una batteria di test (25). 

Lo studio di Kumar S. et al del 2012 ha ottenuto un punteggio di moderato rischio di bias per l’assenza 

di un gruppo controllo e per le differenze alla baseline dei gruppi di soggetti (31). 

Anche lo studio di Mak J.N.F. et al del 2010 e di Olivier N. et al del 2013 hanno un moderato rischio 

di bias poiché i soggetti alla baseline sono risultati diversi (il gruppo controllo era sano), i trattamenti 

proposti sono stati completamente diversi tra di loro e i soggetti non hanno ricevuto lo stesso 

numero di valutazioni (17,18). 

Lo studio di Ganesh G.S. et al del 2015 ha un moderato rischio di bias perché non ha specificato se 

potessero essere presenti dei fattori confondenti o se fossero state applicate strategie da applicare 

nel caso fossero presenti. Inoltre non è stato specificato se qualcuno dei soggetti avesse rinunciato 

a continuare il trattamento (22). 

Infine lo studio di Krkoska P. et al del 2023 non presentando gruppo controllo e non avendo 

specificato la possibile presenza di fattori confondenti e le possibili strategie messe da mettere in 

atto qualora fossero presenti, ha ottenuto un punteggio di moderato rischio di bias (30). 

Di seguito, la Tabella 3, riassume la valutazione qualitativa di ogni item dei 29 articoli.
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Autore, anno di 

pubblicazione 

Was true 

randomization 

used for 

assignment of 

participants to 

treatment 

groups? 

Was 

allocation 

to 

treatment 

groups 

concealed? 

Were 

treatment 

groups 

similar at 

the 

baseline? 

Were 

participants 

blind to 

treatment 

assignment? 

Were those 

delivering 

the 

treatment 

blind to 

treatment 

assignment? 

Were 

treatment 

groups 

treated 

identically 

other than 

the 

intervention 

of interest? 

Were 

outcome 

assessors 

blind to 

treatment 

assignment? 

Were 

outcomes 

measured 

in the 

same way 

for 

treatment 

groups? 

Were 

outcomes 

measured 

in a 

reliable 

way? 

Was follow 

up complete 

and if Nt, 

were 

differences 

between 

groups in 

terms of 

their follow 

up 

adequately 

described 

and 

analysed? 

Were 

participants 

analysed in 

the groups to 

which they 

were 

randomized? 

Was 

appropriate 

statistical 

analysis 

used? 

Was the trial 

design 

appropriate and 

any deviations 

from the standard 

RCT design 

(individual 

randomization, 

parallel groups) 

accounted for in 

the conduct and 

analysis of the 

trial? 

Overall 

appraisal 

Choi H. et al 

2016 
N U U U U U U Y Y U Y Y Y HIGH 

Cuesta-Vargas 

A.I. et al 

2011 

Y Y Y Y Y N Y Y Y Y Y Y Y LOW 

Durmus D. et al 

2008 
Y U Y U NA Y NA Y Y Y Y Y Y MODERATE 

Durmus D. et al 

2009 
Y U Y? U NA Y NA Y Y Y Y Y Y MODERATE 

Durmus D. et al 

2013 
Y Y Y Y N Y NA Y Y Y Y Y Y LOW 

Durmus D. et al 

2014 
Y Y Y NA U Y U Y Y Y Y Y Y LOW 

Henchoz Y. et al 

2010 
Y Y N Y N N N Y Y Y Y Y Y MODERATE 

Iversen V.M. et 

al 

2018 

Y U Y U U Y U Y Y Y Y Y Y MODERATE 

Jackson J.K. et 

al 

2011 

Y U N N N N U Y Y Y Y Y Y MODERATE 
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Khalil T.M. et al 

1991 
Y U Y U U Y NA Y Y NA Y Y Y MODERATE 

Kool J.P. et al 

2017 
Y U Y N U N Y Y Y Y Y Y Y MODERATE 

Koumantakis 

G.A. et la 

2004 Y NA N NA N N Y Y Y Y Y Y Y MODERATE 

Kumar S et al 

2009 
Y Y Y Y N N U Y Y Y Y Y Y LOW 

Macedo L.B. et 

al 

2018 Y N Y N N Y N Y Y Y Y Y Y MODERATE 

Pope M.H. et al 

1994 
Y NA Y U NA N Y Y Y Y Y Y Y MODERATE 

Smeets R.J.E.M. 

et al 

2007 Y N Y N N N N Y Y Y Y Y Y MODERATE 

Suh J.H. et al  

2019 
Y N Y N N Y Y Y Y Y Y Y Y LOW 

Tozim B.M. et al 

2020 
Y NA Y N N N N Y Y Y Y Y Y MODERATE 

Verma Y. et al 

2013 
Y U Y U NA Y NA Y Y Y Y Y Y MODERATE 

LEGENDA: YES(Y), NO(N), UNCLEAR (U), NOT APPLICABLE (NA). 

CON PUNTEGGIO 10-13LOW RISK OF BIAS 

CON PUNTEGGIO 7-10 MODERATE RISK OF BIAS 

CON PUNTEGGIO <7 HIGH RISK OF BIAS  
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Autore  

(Case Control 

study), anno di 

pubblicazione 

Were the groups 

comparable other 

than the presence of 

disease in cases or 

the absence of 

disease in controls? 

Were cases and 

controls matched 

appropriately? 

Were the same 

criteria used for 

identification of 

cases and 

controls? 

Was exposure 

measured in a 

standard, 

valid and 

reliable way? 

Was exposure 

measured in 

the same way 

for cases and 

controls? 

Were 

confounding 

factors 

identified? 

Were strategies 

to deal with 

confounding 

factors stated? 

Were outcomes 

assessed in a 

standard, valid 

and reliable way 

for cases and 

controls? 

Was the exposure 

period of interest 

long enough to be 

meaningful? 

Was 

appropriate 

statistical 

analysis used? 

Overall 

appraisal 

Daneau C et al. 

2018 
Y Y Y Y Y U U Y Y Y LOW 

LEGENDA: YES(Y), NO(N), UNCLEAR (U), NOT APPLICABLE (NA). 

CON PUNTEGGIO 8-10 LOW RISK OF BIAS 

CON PUNTEGGIO 6-7 MODERATE RISK OF BIAS 

CON PUNTEGGIO <6 HIGH RISK OF BIAS 

 

Autore, anno 
di 

pubblicazione 

(test retest) 

Was a 
consecutive or 

random 
sample of 
patients 

enrolled? 

Was a case 
control 
design 

avoided? 

Did the study 
avoid 

inappropriate 
exclusions? 

Were the index 
test results 
interpreted 

without 
knowledge of the 

results of the 
reference 
standard? 

If a 
threshold 
was used, 
was it pre-
specified? 

Is the 
reference 

standard likely 
to correctly 
classify the 

target 
condition? 

Were the 
reference 

standard results 
interpreted 

without 
knowledge of the 

results of the 
index test? 

Was there an 
appropriate 

interval between 
index test and 

reference 
standard?? 

Did all 
patients 

receive the 
same 

reference 
standard? 

Were all 
patients 

included in 
the 

analysis? 

Overall 

Kahraman B.O 
et al 
2016 

Y Y Y Y U NA NA Y NA Y MODERATE 

LEGENDA: YES(Y), NO(N), UNCLEAR (U), NOT APPLICABLE (NA). 

CON PUNTEGGIO 8-10 LOW RISK OF BIAS 

CON PUNTEGGIO 6-7 MODERATE RISK OF BIAS 

CON PUNTEGGIO <6 HIGH RISK OF BIAS 

  



74 
 

Autore 

(Quasi-

experimental 

study), anno di 

pubblicazione 

Is it clear in the 

study what is the 

“cause” and 

what is the 

“effect” (i.e. 

there is no 

confusion about 

which variable 

comes first)? 

Was there a 

control group? 

Were participants 

included in any 

comparisons 

similar? 

Were the 

participants 

included in any 

comparisons 

receiving similar 

treatment/care, 

other than the 

exposure or 

intervention of 

interest? 

Were there multiple 

measurements of the 

outcome, both pre and 

post the 

intervention/exposure? 

Were the 

outcomes of 

participants 

included in any 

comparisons 

measured in the 

same way? 

Were outcomes 

measured in a 

reliable way? 

Was follow-up 

complete and if 

not, were 

differences 

between groups 

in terms of their 

follow-up 

adequately 

described and 

analyzed? 

Was appropriate 

statistical 

analysis used? 

Overall 

Hanrahan S. et al 

2005 
Y Y Y Y Y Y Y Y Y LOW 

Kell R.T. et al  

2011 
Y Y Y Y Y Y Y Y Y LOW 

Kim M. et al 

2017 
Y Y Y Y Y Y Y Y Y LOW 

Kumar S. et al 

2012 
Y N N Y Y Y Y Y Y MODERATE 

Mak J.N.F. et al 

2010 
Y Y N N Y N Y Y Y MODERATE 

Olivier N. et al  

2013 
Y Y N N Y N Y Y Y MODERATE 

LEGENDA: YES(Y), NO(N), UNCLEAR (U), NOT APPLICABLE (NA). 

CON PUNTEGGIO 8-9 LOW RISK OF BIAS 

CON PUNTEGGIO 6-7 MODERATE RISK OF BIAS 

CON PUNTEGGIO <6 HIGH RISK OF BIAS 
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Autore  

(studi di coorte-

prospettici), 

anno di 

pubblicazione 

Were the two 

groups similar 

and recruited 

from the same 

population? 

Were the 

exposures 

measured 

similarly to 

assign people 

to both 

exposed and 

unexposed 

groups? 

Was the 

exposure 

measured 

in a valid 

and reliable 

way? 

Were 

confounding 

factors 

identified? 

Were 

strategies to 

deal with 

confounding 

factors stated? 

Were the 

groups/participants free 

of the outcome at the 

start of the study (or at 

the moment of 

exposure)? 

Were the 

outcomes 

measured 

in a valid 

and reliable 

way? 

Was the 

follow up 

time 

reported and 

sufficient to 

be long 

enough for 

outcomes to 

occur? 

Was follow up 

complete, and 

if not, were 

the reasons to 

loss to follow 

up described 

and explored? 

Were 

strategies to 

address 

incomplete 

follow up 

utilized? 

Was 

appropriate 

statistical 

analysis 

used? 

Overall 

appraisal 

Ganesh G.S. et 

al 

2015 

Y Y Y U U U Y Y Y N Y MODERATE 

Krkoska P. et 

al 

2023 

NA NA Y U U Y Y Y Y Y Y MODERATE 

LEGENDA: YES(Y), NO(N), UNCLEAR (U), NOT APPLICABLE (NA). 

CON PUNTEGGIO 9-11 LOW RISK OF BIAS 

CON PUNTEGGIO 6-8 MODERATE RISK OF BIAS 

CON PUNTEGGIO <6 HIGH RISK OF BIAS 
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4 DISCUSSIONE 

Questa revisione mira ad indagare il ruolo dell’utilizzo di dispositivi per la misurazione oggettiva della 

forza dei muscoli estensori del tronco, analizzando principalmente quelli lombari, come strumenti 

per valutare i pazienti con LBP e monitorarne l’andamento del trattamento. In secondo luogo ci si 

proponeva di individuare valori normativi per la popolazione con LBP così da creare dei criteri di 

base, con lo scopo di utilizzarli durante la valutazione dei pazienti e riscontare un eventuale 

impairment del dominio forza muscolare.  

Nel complesso, in base a ciò che è stato trovato nella ricerca di background e quello che è stato 

rilevato durante la fase di screening, si può affermare che ad oggi esistono molti modi per valutare 

la forza muscolare in soggetti con LBP. Alcuni di questi potrebbero essere facilmente applicati nella 

pratica clinica per i professionisti muscolo-scheletrici sia per la facilità nel reperirli, sia per il fatto che 

a livello economico siano alla portata di molti. 

Il problema che si può riscontrare con questa eterogeneità e la mancanza di un Gold Standard è che 

i dati raccolti non siano utilizzabili sulla popolazione in esame e riproducibili all’interno di un setting 

riabilitativo. Oltretutto, anche quando la valutazione è fatta con lo stesso strumento, spesso il setting 

utilizzato risulta essere molto diverso. 

Inoltre, considerando gli studi inclusi in questa revisione, anche la popolazione indagata è molto 

eterogenea, sia dal punto di vista del genere, che dell’età e del livello sportivo, e questo può essere 

un limite per quanto riguarda l’interpretazione dei risultati ma riflette anche l’eterogeneità dei 

pazienti che si trovano comunemente nei contesti riabilitativi. Quindi i risultati acquisiti tramite 

questa revisione dovrebbero essere considerati tenendo conto di questa specificità. 

Da questo punto in poi si è deciso di suddividere la discussione e raggruppando i risultati degli studi 

in base allo strumento utilizzato per la valutazione della forza, così da poter fare un confronto sui 

setting utilizzati e le popolazioni analizzate e, nel caso fosse possibile, ottenere dei valori normativi. 

4.1 Dinamometro a trazione per i muscoli estensori di tronco 

Gli studi di Choi H. et al, di Cuesta-Vargas A.I. et al, di Koumantakis G.A. et al, di Tozim B.M. et al e 

Verma Y. et al hanno rilevato la forza degli estensori globali del tronco tramite dispositivi simili; nello 

specifico sono stati usati rispettivamente il Back Muscle Dynamometer TKK, il KERN and Sonh GMBH 

model 80100, una load cell (Tedea Huntleigh), il Lumbar Dynamometer e il Back-Leg-Chest 



77 
 

Dynamometer. In tutti questi articoli è stata usata una posizione di partenza con il paziente in 

stazione eretta, con i piedi sopra la base dello strumento, le braccia e le gambe dritte e con il tronco 

in flessione. La differenza principale è rappresentata dai gradi di flessione del soggetto: nello studio 

di Choi H. i soggetti sono stati fatti posizionare a 30° di flessione, in quelli di Cuesta-Vargas A.I. e di 

Verma Y. era invece di 45°, mentre in quello di Koumantakis G.A. al 60-70% della flessione totale. 

Quest’ultimo studio presenta ulteriori differenze, infatti i soggetti sono stati fatti posizionare su un 

appoggio anteriore con le ginocchia leggermente flesse. Nello studio di Tozim B.M., invece, non sono 

stati specificati i gradi di flessione del soggetto durante la valutazione, poiché la sbarra del dispositivo 

a cui i pazienti si dovevano attaccare risultava essere fissa e non modulabile in altezza. 

L’eterogeneità dei setting e degli strumenti usati durante la valutazione rende difficile la 

comparazione tra i risultati dei vari studi. Un altro problema di questo gruppo di studi è che sono 

tutti su campioni di pazienti abbastanza piccoli e presentano anche un’alta variabilità per quanto 

riguarda l’età, il sesso e l’intensità di dolore alla baseline che sono tutti fattori che potrebbero 

incidere sui risultati ottenuti durante la valutazione. 

4.2 Hand-held dynamometer 

Questo tipo di dispositivo è stato quello più comunemente usato, infatti è stato scelto come 

strumento in ben 9 articoli.  

4 studi, tutti di Durmus D. hanno valutato la forza usando lo stesso dispositivo (Baseline Push-Pull 

Dynamometer), con lo stesso setting (prono, AASS lungo i fianchi, capo in posizione neutra. 

Dinamometro mantenuto dall’operatore tra gli angoli inferiori delle scapole) e su campioni simili, 

visto che si trattava di sole donne, tra i 40 e i 60 anni (36–39). L’intensità del dolore è stata indicata 

solo negli studi del 2013 e del 2014 e mostra un campione con valori medio-alti di VAS (tra i 5 e gli 8 

punti). Nell’articolo del 2008 i valori forniti sono stati quelli della mediana e non della media e quindi 

non è stato possibile confrontare i valori con quelli degli altri 3 studi.  

Gli altri 5 studi invece presentano molte differenze nel setting e nella popolazione valutata. 

Nello studio di Hanrahan S. et al del 2005 il setting è identico, tranne che per la posizione del 

dinamometro che in questo caso era posto tra gli angoli superiori delle scapole (non viene specificato 

il modello di dinamometro). I dati sono stati ricavati su una piccola popolazione di giovani atleti, 

quindi molto diversa dagli studi precedenti (45). 
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Nell’articolo di Kahraman B.O. et al del 2016 è stata utilizzata invece una posizione di partenza uguale 

a quella del test di Sorensen e il dinamometro (Manual Muscle Tester, Lafayette) è stato fissato tra 

gli angoli inferiori delle scapole. In questo caso la valutazione è stata fatta su un campione di soggetti 

di entrambi i sessi, ma di numero ridotto, che presentavano una VAS molto bassa alla baseline (25). 

In quello di Kim M. et al del 2017 è stato scelto di far posizionare i soggetti proni con un’estensione 

di 20° e non in posizione neutra; in questo setting è stato deciso di aggiungere una stabilizzazione a 

livello dei piedi. Il dinamometro (MicroFET 2, Hoggan Scientific) è stato posto in mezzo alle scapole. 

La popolazione valutata è anziana (>60 anni) e non è stata espressa l’intensità del dolore (42). 

Nello studio di Krkoska P. et al del 2023 i pazienti sono stati valutati in posizione prona, seduta e in 

piedi, ma senza fornire i dettagli del setting. È stato utilizzato il MicroFET 2 della Hoggan Scientific 

come dinamometro. Il campione valutato nello studio era di piccole dimensioni, con un’età media di 

49 anni e con una NRS media (30). 

Nell’ultimo articolo di questo gruppo, quello di Macedo L.B. et al del 2018 è stato modificato 

leggermente il setting, mettendo il paziente prono con le mani dietro la testa, con gli AAII stabilizzati 

da un fisioterapista e il dinamometro (Manual Muscle Tester, Lafayette) è stato posizionato tra le 

spine delle scapole. In questo caso è stata valutata una popolazione abbastanza numerosa di donne 

giovani con una VAS media (40). 

Si può notare la grande varietà negli strumenti e nel setting utilizzati negli studi, ma anche le 

importanti differenze tra i campioni valutati, in termini di età, sesso e intensità del dolore alla 

baseline e questo rende impossibile comparare i valori di forza emersi dagli studi. Nonostante questo 

si può comunque notare come la posizione che è stata scelta nel maggior numero di casi fosse quella 

prona e che il punto di applicazione del dinamometro fosse a livello del tratto toracico fra le scapole. 

4.3 Pressure biofeedback unit 

In tutti e 3 gli studi in cui è stato utilizzato questa tipologia di strumento, è stato scelto di utilizzare 

lo stesso setting: il paziente è stato posizionato supino, con il dispositivo posto tra la zona lombare 

del soggetto e il lettino, precisamente tra le SIPS e gli angoli costali inferiori. Il dispositivo è stato poi 

gonfiato a 70 mmHg, riempiendo completamente lo spazio tra soggetto e lettino, senza lasciare spazi 

(22,31,44). Per valutare la forza dei soggetti è stato chiesto di togliere pressione al dispositivo; per 

comprendere meglio il gesto è stato suggerito di immaginare di voler inarcare la schiena, ma senza 

muovere cingolo pelvico, addome e torace. Nell’articolo di Ganesh G.S. et al del 2015 è stato 
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utilizzato il PBU della Stabilizer Chattanooga INC, mentre in quelli di Kumar S. et al del 2009 e del 

2012 è stata usata la pressure biofeedback unit Storheim, modello del 2002. I tre studi hanno 

valutato campioni abbastanza voluminosi (tra i 60 e 100 soggetti), con un’età media tra i 20 e i 40 

anni. In 2 studi (Ganesh e Kumar 2009) non è stata specificata la VAS.  

Nei due studi di Kumar S. et al mediamente è stata trovata alla baseline una differenza di pressione 

tra i 10 e i 20 mmHg, mentre in quello di Ganesh G.S. et al è stata trovata una differenza di pressione 

media di 4/4.2 mmHg. Siccome non è nota la VAS in tutti gli studi non è possibile sapere se queste 

differenze possano essere magari dovute alla differenza dell’intensità del dolore alla baseline o per 

altri motivi come la differenza dello strumento utilizzato o a differenze nella distribuzione di genere 

dei campioni, visto, ad esempio, che nello studio di Kumar del 2009 i soggetti erano tutti uomini, 

mentre negli altri due erano presenti anche donne. 

4.4 Progressive isoinertial lifting evaluation 

Questo metodo di valutazione è stato utilizzato in 5 studi, ma è stato proposto con alcune varianti. 

Nello studio di Henchoz Y. et al del 2010 è stato usato un protocollo di valutazione in cui erano 

previsti degli step progressivi di sollevamento fino al bacino, a cui veniva fornito un punteggio in 

base alla capacità del soggetto; il punteggio di questa prova va da 0 a 200 e un punteggio più alto 

indica una miglior capacità di sollevamento, ma non sono stati forniti dettagli sulle modalità di 

assegnazione del punteggio. È stato valutato un campione abbastanza numeroso di soggetti, 

prevalentemente maschi, di età compresa tra i 30 e i 50 anni (23). Nel caso invece dello studio di 

Mak J.N.F. et al del 2010 è stato usato un protocollo di sollevamento di scatole contenenti pesi 

progressivamente più grandi fino al bacino. Il campione analizzato è piccolo e composto 

principalmente da maschi di età compresa tra i 30 e i 50 anni e con una VAS moderata (17). 

Nello studio di Koll J.P. et al è stato invece usato un protocollo che prevedere tra valutazioni: il 

sollevamento di una scatola con peso progressivamente maggiore da terra fino al bacino, in 

orizzontale a livello del bacino e dal bacino fino alle spalle. Il campione anche in questo caso è a 

maggioranza maschile e di età compresa tra i 30 e i 50 anni e una NRS tra i 3 e i 7 (28). 

Nello studio di Olivier N. et al del 2013 e di Smeets R.J.E.M. et al del 2007 è stato utilizzato un 

protocollo simile in cui una scatola con carichi progressivamente maggiori veniva portata da terra 

fino ad un ripiano posto a 75 cm in altezza. In entrambi è stato valutato un campione misto con 

un’età compresa tra i 20 e i 50 anni (18,35). Le differenze si presentano nelle valutazioni 

dell’outcome, infatti nell’articolo di Olivier N. è stato fornito il massimo peso sollevato, mentre in 
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quello di Smeet R.J.E.M. è stata indicato in numero medio di cicli di sollevamento completati dai 

soggetti. È molto interessante notare come lo studio di Olivier N. sia stato l’unico studio ad analizzare 

i risultati del test di forza sia di tutto il campione ma anche della sola componente maschile e di 

quella femminile, mostrando una importante differenza tra le due; mediamente i soggetti hanno 

ottenuto valori alla baseline di 15 kg e di 18 kg al follow-up, mentre analizzando solo la componente 

maschile sono stati ottenuti valori medi rispettivamente di 21.4 kg e di 25.5 kg e in quella femminile 

di 9.0 kg e di 11.2 kg. Si può notare quindi come i valori del campione maschile siano più del doppio 

di quelli del campione femminile (18). 

In generale, anche in questo gruppo di studi risulta difficile una comparazione dei risultati 

soprattutto per le differenze nei protocolli e nel metodo di raccolta dei risultati, visto che sono stati 

considerati parametri diversi come kg, cicli o valori percentuali. 

4.5 RM - Lat pulldown 

Due studi, quello di Jackson J.K et al del 2011 e quello di Kell R.T. et al del 2011, hanno optato per 

questo metodo di valutazione. In entrambi è stato utilizzato un Lat pull-down in cui è stata ricercato 

il 5RM tramite 4 serie con carichi progressivi, da cui è stato successivamente ricavato l’1RM (26,43). 

Le differenze principali tra i due studi sono legate al campione valutato: in quello di Jackson J.K. sono 

stati valutati 45 uomini, tra i 40-60 anni, mentre in quello di Kell R.T. la popolazione era mista e 

composta da 240 soggetti di età compresa tra i 50 e i 70 anni. Nello primo studio si può vedere come 

al salire dell’età (i tre gruppi presentano età medie differenti tra loro: 52, 57 e 63) i valori di forza 

tendono a diminuire, mentre in quello di Kell R.T., valutando gruppi con età simile, si ritrova 

un’uniformità dei valori di forza.  

Mediamente è stato trovato che su un campione di 240 soggetti, di sesso misto con età compresa 

tra i 40 e 50 anni e con VAS tra 5 e 7, i valori di forza sono mediamente di 54,5 ± 6,1 kg. 

4.6 Tensiometro 

In questo gruppo sono presenti 4 studi che presentano metodi e setting di rilevazione della forza 

molto differenti tra loro. Nello studio di Daneau C. et al del 2018 i soggetti sono stati valutati 

facendoli posizionare su una Romanian Chair a 45°, con il tronco parallelo al terreno. Sono stati poi 

imbragati e collegati ad un tensiometro, che a sua volta è stato attaccato ad un cavo inestensibile 

ancorato a terra; da questa posizione è stato chiesto ai soggetti di riprodurre la massima forza 

isometrica in estensione (21). Nello studio di Khalil T.M. et al del 1991 i soggetti sono stati fatti 



81 
 

posizionare in stazione eretta con il cingolo pelvico stabilizzato da un supporto. Una cintura veniva è 

stata posta attorno al tronco, a livello delle scapole, e il soggetto è stato ancorato con una catena 

inestensibile al muro. Il tensiometro è stato posizionato tra la catena e l’imbracatura (27). 

Nell’articolo di Iversen V.M. et al del 2018 invece è stato utilizzato un setting i cui i soggetti sono stati 

fatti mettere proni su un lettino, con l’angolo inferiore dello sterno a livello del bordo del lettino, 

mentre le braccia, le spalle e la testa sono state posizionate fuori. Una cintura, fissata intorno alle 

scapole, è stata collegata al tensiometro, che a sua volta è stato ancorato a terra e ai soggetti è stato 

richiesto di estendere il tronco più forte possibile, mentre un fisioterapista stabilizzava le gambe, così 

da permettergli di esprimere la maggior forza possibile (24). Infine nello studio di Pope M.H. et al 

del 1994 i soggetti sono stati valutati in stazione eretta con il cingolo pelvico stabilizzato; una cintura 

veniva posta attorno al tronco e il soggetto veniva ancorato con una catena inestensibile al muro. Il 

tensiometro era posizionato tra la catena e l’imbracatura (32). 

L’ampia variabilità dei setting non ha permesso una comparazione tra i vari risultati e inoltre sono 

presenti importanti differenze nei campioni analizzati, soprattutto dal punto di vista dell’intensità del 

dolore. 

4.7 Limiti degli studi 

Quanto emerso da questa revisione deve essere considerato con spirito critico vista la presenza di 

alcuni limiti. Innanzitutto non è stato possibile identificare dei valori normativi per la misurazione 

oggettiva della forza degli estensori del tronco, in quanto tramite la stringa di ricerca e i criteri di 

selezione non è stato possibile individuare studi che andassero a valutare questo outcome, 

nonostante siano stati utilizzati dei criteri di ricerca abbastanza sensibili proprio per non rischiare di 

perdere studi che potessero essere importanti per gli obiettivi della revisione. Sono stati quindi 

analizzati solamente articoli in cui l’obiettivo principale dello studio non era la ricerca di valori 

normativi della forza degli estensori del tronco in una popolazione con LBP tramite strumenti che 

fornissero valori oggettivi, ma la valutazione della forza rappresentava solo uno degli outcomes usati 

per valutare gli effetti dell’intervento proposto sui soggetti in esame. Questo è probabilmente il 

principale limite della revisione. 

In secondo luogo sono presenti dei limiti legati all’eterogeneità della modalità, degli strumenti e dei 

setting usati per la valutazione della forza. A differenza di altri distretti ed altre patologie, come può 

essere con il Groin Pain e la valutazione della forza degli adduttori d’anca, nel distretto lombare e 
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per il LBP non esiste uno standard di valutazione a cui rifarsi. Sono stati trovati infatti studi in cui è 

stata valutata la forza con tensiometri, dinamometri manuali, dinamometri a tirata, pressure 

biofeedback unit e macchinari da palestra e in ognuna di queste valutazioni sono stati usati setting 

differenti che prevedevano di far posizionare il soggetto supino, prono, seduto o in piedi, con il corpo 

libero o con dei supporti per stabilizzare il soggetto al fine di permettere di avere una migliore 

performance durante l’esame.  

Un altro limite presente è quello legato alla popolazione che risulta essere molto eterogenea e non 

ha permesso un corretto confronto tra gli studi inclusi. Un altro fattore è rappresentato dalla 

grandezza del campione che in molti studi: nonostante sia stata analizzata una popolazione ampia 

come quella del LBP, molti degli studi selezionati valutano la forza in piccoli gruppi di partecipanti e 

la loro validità è quindi limitata. 

Sempre legato alla popolazione, nessuno studio, tranne quello di Olivier N. et al del 2013, ha fornito 

i risultati dei test di forza in base al sesso dei pazienti e questo purtroppo ci fornisce dei valori che 

non sono realistici, ma soprattutto individualizzati e quindi poco utili in clinica, viste le oggettive 

differenze di forza che le due popolazioni possono avere. Quindi probabilmente negli studi futuri in 

cui viene utilizzata la forza come outcome sarebbe utile differenziare i risultati ai test di forza tra 

componente maschile e femminile del campione. 

In alcuni studi sono stati valutati soggetti con età molto diverse tra loro e anche in questo caso ci 

troviamo davanti ad un limite nell’interpretare i valori ricavati dagli studi, visto che, per alcuni 

fenomeni legati all’invecchiamento come la sarcopenia, un soggetto di 20-30 anni è molto probabile 

che sia più forte di uno di 50-60 anni. Questo viene confermato anche dai risultati ottenuti nello 

studio di Jackson J.K. et al del 2011, in cui sono stati trovati valori di forza minori nel gruppo di 

soggetti con l’età media più alta., quindi potrebbe essere utile tenere in maggiore considerazione 

anche questo elemento quando si valuta la forza di un paziente. 

Un altro fattore che limita la comparabilità dei risultati riguarda l’intensità di dolore, che risulta 

essere molto eterogenea nei campioni analizzati. Bisogna però sottolineare come nella maggior 

parte dei casi gli studi valutino soggetti con LBP aspecifico cronico in cui la relazione danno-intensità 

di dolore potrebbe essere meno rispettata. 
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Di seguito vengono elencati i limiti degli studi: 

• Assenza di valori normativi: 

o Non è stato possibile identificare valori normativi per la misurazione oggettiva della forza 

degli estensori del tronco. 

o Gli studi analizzati non avevano come obiettivo principale la ricerca di questi valori 

normativi, ma valutavano la forza come outcome secondario. 

• Eterogeneità degli strumenti e dei setting di valutazione: 

o Differenze nelle modalità di valutazione della forza: tensiometri, dinamometri manuali, 

dinamometri a tirata, pressure biofeedback unit e macchinari da palestra. 

o Diversità nei setting di valutazione: posizioni supine, prone, sedute o in piedi, con o senza 

supporti per stabilizzare i soggetti. 

• Popolazione eterogenea: 

o Difficoltà nel confronto tra studi a causa della variabilità della popolazione. 

o Dimensioni dei campioni spesso ridotte, limitando la validità dei risultati. 

• Mancanza di differenziazione tra sessi: 

o Solo lo studio di Olivier N. et al del 2013 ha fornito risultati differenziati per sesso. 

o Mancanza di dati realistici e individualizzati per le differenze di forza tra uomini e donne. 

• Variabilità dell'età dei soggetti: 

o Presenza di soggetti con età molto diverse tra loro, complicando l'interpretazione dei 

risultati. 

o Influenza dell'età sulla forza muscolare, come evidenziato dallo studio di Jackson J.K. et 

al del 2011. 

• Eterogeneità dell'intensità del dolore: 

o Diversa intensità del dolore tra i campioni analizzati. 

o Molti studi hanno valutato soggetti con LBP aspecifico cronico, dove la relazione tra 

danno e intensità del dolore potrebbe essere meno marcata. 

Considerando questi limiti, è importante valutare i risultati della revisione con spirito critico. 
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5 CONCLUSIONE 

La valutazione oggettiva dei parametri di forza dei muscoli lombari, vista l’elevata incidenza e 

prevalenza del LBP, dovrebbe essere utilizzata e preferita ad una valutazione manuale e soggettiva, 

così da permettere l’individuazione di eventuali impairments che possono portare alla persistenza 

della patologia ed avere una maggior controllo sull’andamento del percorso riabilitativo. 

Questa revisione ha però evidenziando diversi limiti. 

Innanzitutto, è emerso che esiste una notevole varietà di metodi e strumenti utilizzati per misurare 

la forza muscolare nei pazienti con LBP. Tale diversità, sebbene possa offrire più opzioni ai 

professionisti clinici, rende difficile standardizzare i risultati e comparare efficacemente i dati tra 

diversi studi. Inoltre, la mancanza di uno standard di riferimento e la presenza di criteri normativi 

rappresenta un limite significativo e complica l'applicazione clinica dei risultati. A questo si aggiunge 

anche un’ampia varietà nella tipologia di studi e nella popolazione selezionata (età, sesso, VAS alla 

baseline). 

Per migliorare l'utilità clinica delle misurazioni oggettive della forza muscolare, i futuri studi 

dovrebbero considerare di differenziare i risultati in base al genere e l'età dei pazienti. Inoltre, 

dovrebbe essere adottato un approccio più standardizzato nella valutazione per facilitare la 

comparabilità dei dati. 

Nonostante i limiti ad oggi presenti, alcuni metodi di valutazione della forza muscolare potrebbero 

essere integrati nella pratica clinica grazie alla loro accessibilità economica e facilità d'uso. Tuttavia, 

i clinici devono essere consapevoli dei limiti attuali e interpretare i risultati con cautela, tenendo 

conto della variabilità dei setting e della popolazione. 

In sintesi, sebbene questa revisione abbia messo in luce l'ampia gamma di strumenti disponibili per 

la misurazione della forza dei muscoli estensori del tronco nei pazienti con LBP, evidenzia anche la 

necessità di ulteriori ricerche per sviluppare modalità di valutazione della forza più standardizzate e 

affidabili. 
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KEY POINTS 

• Esistono molti metodi per valutare la forza muscolare nei pazienti con LBP, alcuni dei quali 

facilmente applicabili nella pratica clinica. 

• La mancanza di un gold standard rende molto complicata la comparazione e la valutazione 

dell’affidabilità dei dati raccolti con questi strumenti e di conseguenza il loro uso in contesti 

riabilitativi. 

• Gli studi inclusi nella revisione utilizzano setting e strumenti molto diversi tra loro, rendendo 

difficile la comparazione dei risultati.  

• La popolazione studiata è molto varia in termini di genere, età e intensità di dolore, il che 

complica ulteriormente l'interpretazione dei risultati. 

• Non è stato quindi possibile identificare valori normativi definitivi per la forza degli estensori 

del tronco nei pazienti con LBP. 

• È auspicabile che i futuri studi differenzino i risultati di forza tra uomini e donne e considerino 

l'età dei soggetti per ottenere dati più realistici e utili in clinica. Inoltre, sarebbe utile 

standardizzare i protocolli di valutazione per migliorare la comparabilità dei risultati. 
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