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ABSTRACT 

Background 

Il Low Back Pain (LBP) costituisce la condizione muscoloscheletrica più comune a livello 

globale ed è considerato la principale causa di disabilità nel mondo. Negli anni molte forme di 

trattamento sono state proposte e studiate con particolare attenzione all’esercizio fisico che 

risulta essere comunemente raccomandato nelle linee guida. Esistono diverse tipologie di 

esercizio fisico prescritto, tra le quali spicca l’esercizio con direzione preferenziale, che vede il 

metodo McKenzie uno dei suoi principali esponenti. Con direzione preferenziale si intende la 

direzione nella quale un movimento ripetuto o una posizione mantenuta nel tempo produce un 

miglioramento della sintomatologia. Sebbene l’esercizio con direzione preferenziale sia un 

intervento raccomandato per il trattamento del LBP, in letteratura troviamo risultati contrastanti 

in termini di efficacia e persistono lacune riguardanti i parametri del dosaggio.  

 

Obiettivi 

Questa revisione sistematica ha come obiettivo quello di approfondire l’efficacia dell’esercizio 

con direzione preferenziale e di valutare l’impatto di diverse strategie di dosaggio nel 

trattamento del LBP, fornendo indicazioni per la pratica clinica. 

 

Metodi 

La revisione sistematica è stata condotta secondo le linee guida PRISMA, attraverso una ricerca 

elettronica sui database PubMed, PEDro, the Cochrane Library e Scopus. Gli studi reperiti sono 

stati selezionati esaminando progressivamente titolo, abstract e full-text. Sono stati inclusi 

esclusivamente studi randomizzati controllati (RCT) in lingua inglese che indagassero 

l’esercizio con direzione preferenziale sia come strategia d’intervento singola o combinata ad 

altri trattamenti, in pazienti di età pari o superiore ai 18 anni affetti da LBP di qualsiasi durata 

ed entità. Gli outcomes indagati sono stati dolore, disabilità, qualità della vita e ROM. Sono 

stati esclusi gli studi che includevano pazienti con LBP correlato a patologie o condizioni di 

salute specifiche non di pertinenza fisioterapica. Il rischio di bias degli studi inclusi è stato 

valutato tramite lo strumento Critical Appraisal Skills Programme (CASP). 

 

Risultati 

Partendo da un totale di 819 records identificati, a seguito del processo di selezione degli studi, 

sono stati identificati 21 full-texts per un totale di 2483 partecipanti. L’utilizzo dell’esercizio 

con direzione preferenziale nei pazienti affetti da LBP è risultato efficace per gli outcomes 
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dolore, disabilità, qualità di vita e ROM lombare in tutti gli studi. Riguardo invece al dosaggio 

ottimale dell’esercizio con DP, attualmente non esiste un consensus in letteratura. Dall’analisi 

dei risultati, la durata del programma di trattamento era compresa fra i 5 giorni e le 12 settimane 

(5,73 settimane la media). Il numero di sedute era presente in 19 studi e risultava molto variabile 

poichè compreso fra 3 e 24 (10,84 la media). Solamente 8 studi invece indicavano la durata 

della singola seduta che era compresa fra i 30 e i 60 minuti (42,4 la media). Per quanto riguarda 

il volume di serie e ripetizioni, in merito agli esercizi ripetuti 12 studi riportavano una buona 

conformità nel numero di serie che risultavano comprese fra 3 e 5 con ripetizioni che variavano 

da 10 a 20, mentre per le posture mantenute 4 studi suggerivano il tempo di tenuta che risultava 

essere compreso da 30 secondi a 5 minuti. Il numero limitato di studi e la scarsa qualità 

metodologica, non permette però di dimostrare quale siano le componenti del dosaggio 

ottimale. Infine, in 3 studi la frequenza delle sedute e il dosaggio degli esercizi sono stati affidati 

interamente al fisioterapista che effettuava la valutazione ed il trattamento, mentre in 7 studi gli 

stessi sono stati impostati attenendosi alle indicazioni del metodo McKenzie.  

 

Conclusioni 

L’analisi svolta da questa revisione dimostra come l’esercizio con DP, da solo o in 

combinazione ad altri interventi, risulti una tipologia di trattamento efficace per i pazienti affetti 

da LBP rispetto agli outcomes legati alla riduzione del dolore e della disabilità, al 

miglioramento della qualità di vita e all’aumento del ROM lombare. Ad oggi, però, non esiste 

in letteratura un consensus riguardo al dosaggio ottimale degli esercizi con DP. Gli studi inclusi 

nella revisione mostravano programmi di intervento di durata media di 6 settimane, con un 

numero medio di 11 sedute della durata di circa 40 minuti ciascuna, contenenti esercizi con DP 

ripetuti da 3-5 serie per 10-20 ripetizioni e posture mantenute da 30 secondi a 5 minuti. Alla 

luce di quanto analizzato, l’elevata eterogeneità degli studi in aggiunta alla carenza di dati 

rilevabili non permettono di dimostrare se l’esercizio con DP sia migliore rispetto ad altre forme 

di esercizio e quale sia il suo dosaggio ottimale al fine di estenderlo alla pratica clinica. 
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1. INTRODUZIONE 

Il Low Back Pain (LBP) è una complessa condizione multifattoriale che affligge circa il 70% 

della popolazione almeno una volta nella vita (1). Da ormai tre decenni, è considerata la 

principale causa di disabilità nel mondo con significative implicazioni in ambito 

socioeconomico (2). La gran parte dei costi, in termini sia di sistema sanitario che di riduzione 

della produttività, sono attribuibili alla frequente cronicizzazione e/o ricorrenza del LBP nel 

tempo (3)(4). 

Considerata la notevole prevalenza (4), negli anni sono state pubblicate diverse linee guida per 

la corretta gestione del LBP con particolari raccomandazioni riguardanti la fisioterapia e 

l’esercizio fisico (5)(6)(7) . All’interno del termine ombrello ‘esercizio fisico’ esiste un’ampia 

varietà di tipologie tra le quali attingere: il metodo McKenzie (basato su esercizi con direzione 

preferenziale), esercizi di stabilizzazione (anche denominati esercizi di controllo motorio), 

esercizi di rinforzo muscolare (o di resistenza), esercizi di stretching ed esercizi aerobici (8). 

Nello specifico, l’esercizio con direzione preferenziale è una strategia di carico ampiamente 

studiata in letteratura e risulta essere una tra le modalità di trattamento comunemente utilizzate 

dai fisioterapisti nel panorama internazionale (9).  

Con ‘direzione preferenziale’ (DP) si intende la direzione nella quale un movimento ripetuto o 

una posizione mantenuta nel tempo produce un miglioramento della sintomatologia (10). Tali 

miglioramenti possono includere il fenomeno della ’centralizzazione’, ovvero il progressivo 

spostamento dei sintomi in direzione disto-prossimale, dagli arti inferiori alla colonna (11). La 

presenza di centralizzazione è associata ad una prognosi positiva nei soggetti con LBP  (11) ed 

è considerato un buon indicatore nel predire i risultati dei test diagnostici di riferimento 

(12)(13). 

La Mechanical Diagnosis and Therapy (MDT), comunemente identificata come metodo 

McKenzie, è un protocollo evidence based frequentemente utilizzato per la valutazione e il 

management del LBP ed ha come elemento cardine del trattamento l’esercizio con DP (14). Il 

processo di valutazione permette al clinico di categorizzare il paziente all’interno di 3 

sottogruppi a seconda della sintomatologia: Derangement Syndrome, Dysfunction Syndrome e 

Postural Syndrome (15). Dopo aver analizzato come il movimento o le posizioni influenzino i 

sintomi, al paziente è richiesto di muoversi nelle diverse direzioni e riportare al clinico gli effetti 

conseguenti, determinando così la direzione preferenziale (15). Sulla base della valutazione 

effettuata, viene impostato il trattamento che consiste in una terapia meccanica dove le forze 

sono generate dal paziente e dal terapista utilizzando strategie di carico ripetute o mantenute a 

fine range, in una posizione di carico o scarico, avendo sempre come parametro di riferimento 
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la direzione preferenziale del paziente (14). L’ipotesi su cui si basano le mechanical loading 

strategies (MLS), alle quali appartiene il metodo McKenzie, afferma che l’esercizio con DP 

influenza le proprietà idrostatiche del disco intervertebrale lombare attraverso l’applicazione di 

una forza riduttiva al materiale discale spostato (16).  

Sebbene il metodo McKenzie e l’esercizio con DP siano un intervento terapeutico 

raccomandato per i pazienti con LBP acuto, subacuto e cronico con vari gradi di evidenza 

scientifica (5), i risultati delle esistenti revisioni sistematiche traggono diverse conclusioni 

riguardanti l’efficacia (17)(18). Risultati contrastanti emergono anche dall’analisi degli studi 

RCT dove per alcuni l’esercizio con direzione preferenziale è efficace (19)(20), per altri no 

(14)(21). La varietà delle conclusioni potrebbe essere dovuta alle diverse tipologie di intervento 

con le quali l’esercizio con DP è stato comparato: usual care, placebo, terapia farmacologica, 

educazione, trattamento manuale, manipolazioni vertebrali e altri tipi di esercizio (10).  

In termini di classificazione temporale, recenti revisioni sistematiche hanno poi evidenziato una 

maggior efficacia dell’esercizio con DP per il LBP cronico, rispetto al LBP acuto (8)(10). 

Questo potrebbe essere spiegato dal fatto che le forme di LBP acuto e cronico si manifestano 

in modo differente, di conseguenza l’effetto del trattamento potrebbe differire (22)(23).  

Così come per l’efficacia i risultati risultano contrastanti, allo stesso modo per il dosaggio in 

letteratura non riscontriamo una conformità sul razionale della sua prescrizione (24)(25)(26). 

Non esiste infatti una prescrizione più efficace di altre in termini di intensità, volume e 

frequenza per gli esercizi con DP (27). In aggiunta a quanto detto, attualmente vi è una 

mancanza nella ricerca che giustifichi o validi i parametri di dosaggio esistenti (27).  

Lo scopo di questa revisione sistematica vuole essere dunque quello di approfondire l’efficacia 

dell’esercizio con DP e di sintetizzare, oltre che valutare l’impatto di diverse strategie di 

dosaggio nel trattamento del LBP al fine di fornire indicazioni per la pratica clinica. 
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2. METODI 

La revisione è stata condotta basandosi sulle linee guida del PRISMA statement (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) del 2020 per le revisioni 

sistematiche (28). 

Trattandosi di un progetto di tesi universitaria non è stato registrato alcun protocollo. 

2.1 Criteri di eleggibilità 

2.1.1 Tipologia di studi 

Nella revisione sistematica sono stati inclusi studi randomizzati e controllati (RCT), in lingua 

inglese. Gli RCT rappresentano il principale disegno di studio per rispondere a quesiti di 

efficacia d’intervento e, tramite l’utilizzo della randomizzazione, garantiscono una riduzione 

della probabilità di bias nella determinazione degli outcomes, fornendo il massimo livello di 

evidenza (29). Sono stati esclusi gli articoli con metodologie di studio diverse da RCT, gli studi 

pubblicati come abstract, lettere o articoli di revisione e gli studi disponibili in lingua diversa 

da quella sopracitata. 

2.1.2 Tipologia di partecipanti 

Gli studi includevano partecipanti adulti (di età pari o superiore a 18 anni) di sesso maschile o 

femminile, con LBP di qualsiasi durata ed entità, che sia acuto (dolore inferiore alle 4 

settimane), subacuto (dolore tra le 4 e le 12 settimane) o cronico (dolore oltre le 12 settimane).  

È stato incluso nella revisione anche il quadro clinico con sciatalgia. Sono stati esclusi gli studi 

che includevano individui di età inferiore ai 18 anni e individui con LBP correlato a processi 

patologici non di pertinenza fisioterapica come sindrome della cauda equina, infezioni, fratture, 

neoplasie e metastasi o a condizioni di salute specifiche, ad esempio la gravidanza. 

2.1.3 Tipologia di intervento e confronto 

Sono stati inclusi gli studi in cui era previsto il ricorso all’esercizio con direzione preferenziale 

come strategia d’intervento singola o combinata ad altri interventi fisioterapici. Gli articoli che 

avevano come unico trattamento qualsiasi tipo di esercizio attivo che non fosse l’esercizio con 

direzione preferenziale (quindi ad esempio esercizi di forza, di endurance, di controllo motorio 

o di stretching) o che non fosse a lui combinato sono stati esclusi.  

In fase preliminare, non è stato scelto alcun intervento fisioterapico, farmacologico , 

educazionale o placebo/usual care come termine di confronto perché non necessario al quesito 

di ricerca della revisione in questione. 

 

 

 



9 

 

2.1.4 Tipologia di outcomes e misure di esito 

Sono stati considerati eleggibili tutti gli studi incentrati su outcomes legati al miglioramento del 

dolore, della disabilità, della qualità della vita e del ROM (Range of Motion) valutati con 

specifiche scale validate e oggettive, questionari patient-reported o con altre modalità.  

Il dolore, definito come intensità del dolore, poteva includere ma non essere limitato alla sola 

scala di autovalutazione continua quale la scala analogica visiva (VAS), la scala di valutazione 

numerica (NRS) e il breve inventario del dolore (BPI). 

La disabilità poteva includere ma non essere limitata al Oswestry Disability Index (ODI) e al 

Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ). 

La qualità di vita, correlata alla salute, è stata misurata da uno strumento validato come i 

questionari, quali ad esempio il SF-36 Questionnaire. 

Il ROM è stato considerato in quanto misurato con goniometro, inclinometro ed altre 

metodologie di misurazione. 

2.2 Strategie di ricerca  

La ricerca è stata condotta sulle seguenti banche dati elettroniche: PubMed, PEDro, The 

Cochrane Library, Scopus. Sono state condotte ricerche manuali su ulteriori studi 

potenzialmente rilevanti attraverso la lettura di tutte le bibliografie degli studi inclusi e alla 

consultazione dell’elenco di riferimento degli studi RCT del McKenzie International Institute  

(https://mckenzieinstitute.org/clinicians/research-and-resources/reference-list).  

Per strutturare la strategia di ricerca e per valutare l'idoneità degli articoli all'inclusione ci si è 

avvalsi del modello PICO, riportato in Tabella 1: 

Tabella 1 – Modello PICO 

Population Adulti (≥ 18 anni) che presentano low back pain di qualsiasi durata ed entità 

Intervention Trattamento conservativo basato sull’esercizio con direzione preferenziale 

Comparison / 

Outcomes Tutti gli outcomes di dolore, di disabilità e di qualità di vita sono considerati, 

con aggiunta del range of motion (ROM). 

Per ogni punto del modello sono state individuate le parole chiave utilizzando i termini MeSH 

(Mediacal Subject Headings) e altri termini individuati in ulteriori studi presenti in letteratura. 

Le parole chiave utilizzate per la costruzione delle stringhe sono riportate nella Tabella 2. 
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Tabella 2 – Parole chiave per le stringhe di ricerca 

POPULATION “low back pain”, “low back ache”, “lumbago”, “non specific low back 

pain”, “aspecific low back pain”, “acute low back pain”, “sub-acute low 

back pain”, “chronic low back pain”, “recurrent low back pain”, 

“mechanical low back pain”, “postural low back pain” 

INTERVENTION “directional preference”, “directional preference exercise”, “directional 

preference management”, “mechanical diagnosis and therapy”, 

“McKenzie method”, “McKenzie therapy”, “McKenzie exercise”, 

“extension exercise”, “flexion exercise” 

COMPARISON / 

OUTCOMES “pain”, “ache”, “quality of life”, “disability”, “range of motion”, “ROM” 

Le stringhe di ricerca sono state composte e gestite a seconda delle impostazioni specifiche di 

ogni database, all’interno dei quali sono state effettuate combinazioni tramite operatori booleani 

(“AND”, “OR”, “NOT”) in linea con il quesito clinico di ricerca (PICO) ed è stato introdotto 

l’asterisco laddove si è voluto ampliare il campo di ricerca ai termini con stessa radice.  

Di seguito, le stringhe di ricerca utilizzate sui database elettronici sopraelencati e riportate in 

Tabella 3. 

Tabella 3 – Riassunto delle stringhe di ricerca 

Database Stringa di ricerca 

MEDLINE 

(Pubmed) 

((((((((((((“low back pain”[MeSH Terms]) OR (“low back pain”[All 

Fields])) OR (“low back ache”[All Fields])) OR (“lumbago”[All 

Fields])) OR (“non specific low back pain” [All Fields])) OR 

(“aspecific low back pain”[All Fields])) OR (“acute low back pain”[All 

Fields])) OR (“sub-acute low back pain”[All Fields])) OR (“chronic 

low back pain”[All Fields])) OR (“recurrent low back pain”[All 

Fields])) OR (“mechanical low back pain”[All Fields])) OR (“postural 

low back pain”[All Fields])) AND (((((((((“directional preference”[All 

Fields]) OR (“directional preference exercise*”[All Fields])) OR 

(“directional preference management”[All Fields])) OR (“mechanical 

diagnosis and therapy”[All Fields])) OR (“McKenzie method*”[All 

Fields])) OR (“McKenzie therap*”[All Fields])) OR (“McKenzie 

exerci*”[All Fields])) OR (“extension exerci*”[All Fields])) OR 

(“flexion exerci*”[All Fields])) AND (((((((“pain”[MeSH Terms]) OR 

(“pain”[All Fields])) OR (“ache”[All Fields])) OR (“quality of life”[All 



11 

 

Fields])) OR (“disability”[All Fields])) OR (“range of motion”[All 

Fields])) OR (“ROM”[All Fields]))   

The Cochrane 

Library 

Title Abstract Keyword (“low back pain”) AND Title Abstract Keyword 

(“directional preference exercise” OR Mckenzie) AND Title Abstract 

Keyword (pain OR disability OR “quality of life” OR rom) 

Scopus TITLE-ABS-KEY (“low back pain”) AND TITLE-ABS-KEY 

(“directional preference exercise” OR Mckenzie) AND TITLE-ABS-

KEY (pain OR disability OR “quality of life” OR rom) 

PEDro Title and abstract: low back pain, McKenzie 

Body part: lumbar spine, sacro iliac joint or pelvis  

Subdiscipline: musculoskeletal  

Method: Clinical trial  

When searching: Match all search terms (AND) 

2.3 Selezione degli studi  

Dopo la raccolta degli articoli individuati tramite la ricerca bibliografica e la rimozione dei 

duplicati sulla libreria di Mendeley, è stata eseguita una prima selezione attraverso la lettura di 

titolo ed abstract. Dopo aver escluso gli studi che non rispettavano i criteri di inclusione ed 

esclusione, sono stati letti ed analizzati i full-texts degli articoli potenzialmente idonei ed in 

seguito selezionati sulla base dei criteri di inclusione della revisione. Come ultimo step di 

screening, gli articoli ritenuti eleggibili sono stati valutati per il potenziale rischio di bias. 

2.4 Processo di raccolta dei dati – Estrazione ed items dei dati 

L’estrazione dei dati dagli articoli inclusi è stata svolta utilizzando un sistema di estrazione 

standard in linea con il modello P.I.C.O. del quesito clinico di ricerca e con le linee guida del 

PRISMA(28). 

Il processo di estrazione dei dati è stato organizzato secondo i seguenti parametri: 

1. informazioni generali: autore, data di pubblicazione; 

2. partecipanti: dimensione del campione, caratteristiche dei partecipanti (età, sesso), 

presentazione e durata del dolore; 

3. interventi/controlli: struttura e durata degli interventi (durata totale, numero di sedute e 

frequenza settimanale), modalità e posologia degli esercizi (intensità, volume e 

frequenza); 

4. outcomes: tipologia di outcome e misure di esito; 

5. follow-up: baseline, post trattamento e rivalutazioni. 
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2.5 Valutazione del risk of bias 

La valutazione della qualità degli studi inclusi è stata eseguita utilizzando lo strumento Critical 

Appraisal Skills Programme (CASP). Il CASP tool per gli studi RCT è composto da 11 

domande e divide l’analisi in quattro sezioni:  

- la sezione A analizza la validità dello studio 

- la sezione B analizza l’accuratezza metodologica 

- la sezione C valuta l’adeguatezza dei risultati  

- la sezione D valuta la rilevanza clinica e applicabilità dello studio 

Nello specifico, le prime domande di screening indagano quanto l’ipotesi di ricerca sia 

specificata secondo il modello PICO (popolazione indagata, trattamento erogato, gruppo di 

controllo e outcomes), l’assegnazione dei pazienti ai gruppi e l’analisi dei partecipanti al 

termine dello studio. Solo se le risposte alle domande della sezione A non sono negative è 

possibile proseguire nell’analisi dell’articolo. Le successive domande indagano l’utilizzo della 

metodologia del “doppio-cieco”, le caratteristiche dei gruppi alla baseline e se i gruppi sono 

stati considerati in egual modo. Anche in questo caso, se le risposte alle domande della sezione 

B non sono negative è possibile proseguire con l’analisi delle due sezioni rimanenti. 

Procedendo, le domande indagano l’accuratezza nella presentazione dei dati, la precisione della 

stima di intervento o dell’effetto del trattamento e se i benefici dell’intervento sperimentale 

superano gli effetti indesiderati e i costi. Infine, le ultime due domande analizzano l’utilità  

clinica dei risultati.  
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3. RISULTATI 

Dalle 4 banche dati elettroniche sono stati reperiti 819 records (Pubmed=283, Scopus=310, The 

Cochrane Library=169, PEDro=57). Successivamente sono stati rimossi 259 duplicati e 506 

records dallo screening per titolo ed abstract, trattenendone 54. In seguito alla lettura dei full-

texts sono stati esclusi 34 papers e 20 sono stati considerati eleggibili ed inclusi nella revisione.  

Tramite la ricerca manuale aggiuntiva eseguita mediante lettura delle bibliografie di tutti i full-

texts selezionati dalla ricerca elettronica e mediante consultazione dell’elenco di riferimento 

degli studi RCT del McKenzie International Institute sono state ritrovate 69 referenze 

potenzialmente rilevanti delle quali, dopo lo screening, solamente una ha soddisfatto i criteri di 

eleggibilità della revisione. 

Pertanto, al termine della selezione, 21 full-texts hanno soddisfatto i criteri di eleggibilità. I 

dettagli sono esposti nel flowchart in Figura 1. 
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Figura 1. Flowchart 
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3.1 Caratteristiche degli studi 

3.1.1 Estrazione dei dati  

Gli studi inclusi e le loro caratteristiche sono riportati dettagliatamente in forma tabellare 

nell’Allegato 1. 

3.1.2 Tipologia di partecipanti 

I partecipanti degli studi inclusi avevano un’età compresa fra un minimo di 18 e un massimo di 

80 anni e presentavano LBP di diversa entità e durata, che veniva così classificato: 

- LBP (N=1) 

- LBP con sintomi all’arto inferiore (N=3) 

- Chronic LBP dove con cronico si intende una durata di almeno 3 mesi (N=8) 

- Subacute LBP dove con subacuto si intende una durata da 7 giorni a 7 settimane (N=1) 

- Acute LBP dove con acuto si intende una durata inferiore alle 6 settimane o da 2 giorni 

a 3 mesi (N=2) 

- Subacute or Chronic LBP con una durata maggiore di 6 settimane (N=1) 

- Subacute or Chronic LBP con una durata maggiore di 6 settimane con o senza dolore 

all’arto inferiore (N=1) 

- Acute or Chronic LBP con o senza dolore all’arto inferiore (N=1) 

- Chronic LBP con sintomi all’arto inferiore e DP in estensione (N=1) 

- Long-Term Mechanical LBP con una durata maggiore di 12 settimane (N=2) 

3.1.3 Tipologia di interventi 

Tutti gli interventi proposti all’interno degli studi selezionati riguardavano esercizi con 

direzione preferenziale, scelta come strategia d’intervento singola o combinata ad altri 

trattamenti fisioterapici. 

Al fine di indentificare la direzione preferenziale 19 studi hanno utilizzato i principi di 

valutazione del metodo McKenzie o MDT (Mechanical Diagnosis and Therapy), mentre 2 studi 

si sono avvalsi dell’esecuzione dei movimenti attivi ripetuti. 

3.1.4 Durata degli interventi 

Nei 21 studi analizzati la durata complessiva degli interventi era compresa fra 5 giorni e 12 

settimane. La media era di 5,73 settimane e la moda 4.  

Il numero di sedute era presente in 19 studi ed era compreso fra 3 e 24, con una media di 10,84 

sedute e moda 6.  

Solamente 8 studi invece riportavano la durata della singola seduta che era compresa fra i 30 e 

i 60 minuti. La media era 42,4 minuti e la moda 30-45.  
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Per quanto riguarda serie e ripetizioni di ciascun esercizio, è opportuno fare una distinzione fra 

esercizi ripetuti e posture mantenute nel tempo. Per gli esercizi ripetuti, 12 studi riportavano un 

numero di serie comprese fra 3 e 5, con ripetizioni che variavano da 10 a 20, mentre per le 

posture mantenute 4 studi indicavano il tempo di tenuta che risultava essere compreso da 30 

secondi a 5 minuti. 

Infine, in 3 studi la frequenza delle sedute e il dosaggio degli esercizi sono stati affidati 

interamente al fisioterapista che effettuava la valutazione e l’intervento, mentre in 7 studi sono 

stati impostati seguendo le indicazioni del metodo McKenzie. 

3.1.5 Tipologia di outcome e misure di esito 

Gli outcomes rilevanti per la revisione sono il dolore, la disabilità, la qualità di vita e il ROM 

del rachide lombare. Sono state dunque individuate all’interno degli studi le seguenti misure di 

esito per ogni outcome: 

Dolore 

- NPRS, numeric pain rating scale (N=6) 

- VAS, visual analogue scale (N=8) 

- SF-MPQ, short-form McGill pain questionnaire (N=1) 

- LBPRS, low back pain rating scale (N=1) 

- DPQ, Dallas pain questionnaire (N=1) 

- 6-P Verbal Rating Scale (N=1) 

- Verbal Analog Pain Scale (N=1) 

- MLBPRS, Manniche’s low back pain rating scale (N=1) 

Disabilità 

- RMDQ, Roland Morris disability questionnaire (N=12) 

- ODI, Owestry disability index (N=7) 

- MLBPRS, Manniche’s low back pain rating scale (N=1) 

Qualità di vita 

- SF-36, short form health survey-36 (N=5)  

- WHOQOL-BREF, world health organization quality of life-BREF (N=1) 

ROM 

- Inclinometro (N=1) 

- Goniometro elettrico (N=1) 

- FTF, fingertip-to-floor test (N=2) 
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3.1.6 Follow- up 

Negli studi inclusi la tempistica di follow-up era compresa fra 24 ore post-randomizzazione e 

12 mesi post-intervento. 

3.2 Valutazione del risk of bias 

A conclusione del lavoro di analisi svolto, si è proceduto ad attribuire a ciascuno studio il 

relativo risk of bias basso, moderato o alto, come riportato in Tabella 4. 

Tutti gli studi inclusi presentano in modo specifico l’ipotesi di ricerca secondo il modello PICO 

(Population, Intervention, Comparison e Outcomes) e un’adeguata modalità di 

randomizzazione. 8 studi sono stati considerati a basso rischio in quanto mostrano una 

conduzione a doppio o singolo cieco e una completezza dei dati, oltre che una rappresentazione 

selettiva dei risultati. 7 studi, invece, sebbene possano essere stati condotti a singolo cieco, 

presentano un numero limitato di partecipanti e una mancata accuratezza dell’analisi statistica 

dei risultati, con riferimento al solo p-value, e sono dunque stati valutati a rischio moderato. 

Infine, 6 studi sono stati considerati ad alto rischio poiché mostrano importanti bias sia 

nell’accuratezza metodologica che nell’adeguatezza dei risultati, che risultano incompleti e 

scarsamente rappresentati.  

Tabella 4 – Risk of bias 

 

Studio 

 

Risk of bias 

Browder et al_Effectiveness of an extension-

oriented treatment approach in a subgroup of 
subjects with low back pain. a randomized 
clinical trial  

 

Moderato 

Dohnert M et al_Lumbopelvic stabilization 

exercises and mckenzie method in low back 
pain due to disc protrusion. A blind 

randomized clinical trial  

 

Basso 

Garcia A et al_Effectiveness of back school 
versus McKenzie exercises in patients with 

chronic nonspecific low back pain. A 
randomized controlled trial  

 

Basso 

Garcia A et al_Mckenzie method of 
mechanical diagnosis and therapy was 

slightly more efective than placebo for pain 
but not for disability in patient with chronic 

non specific low back pain  

 

 

Basso 

Halliday M et al_A randomized controlled 
trial comparing the Mckenzie method to 
motor control exercises in people with 

chronic low back pain and a directional 
preference  

 

Moderato 
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Hossain M et al_Efficacy of mckenzie 

manipulative therapy on pain, functional 
activity and disability for lumbar disc 
herniation  

 

Moderato 

Lara Palomo I et al_Comparison of the 

effectiveness of an e health program versus a 
home rehabilitation program in patients with 

chronic low back pain. A double blind 
randomized controlled trial  

 

 

Basso 

Long A et al_Does it matter which exercise. A 

randomized control trial of exercise for low 
back pain  

 

Moderato 

Machado L et al_The effectiveness of the 
McKenzie method in addition to first line care 

for acute low back pain. A randomized 
controlled trial  

 

Moderato 

Mayer J et al_Treating acute low back pain 

with continous low level heat wrap therapy 
and,or exercise. A randomized controlled trial  

 

Alto 

Mbada C et al_Effect of static and dynamic 

back extensor muscles endurance exercise on 
pain intensity, activity limitation and 
participation restriction in patients with long 

term mechanical low back pain 

 

 

Moderato 

Mbada C et al_Influence of Mckenzie 
protocol and two modes of enduranc 

exercises on health related quality of life of 
patients with long term mechanical low back 
pain  

 
Moderato 

Miller E et al_A comparison of the McKenzie 

approach to a specific spine stabilization 
program for chronic low back pain  

 

Alto 

Murtezani A et al_A comparison of mckenzie 

therapy with electrophysical agents for the 
treatment of work related low back pain. A 
randomized controlled trial  

 

Basso 

Paatelma M et al_Orthopaedic manual 
therapy, Mckenzie method or advice only for 
low back pain in working adults. A 

randomized controlled trial with one year 
follow up  

 

Basso 

Petersen T et al_The effect of McKenzie 

therapy as compared with that of intensive 
strengthening training for the treatment of 
patients with subacute or chronic low back 

pain. A randomized controlled trial 

 

 

Alto 

Petersen T et al_The McKenzie Method 
Compared With Manipulation When Used 

Adjunctive to Information and Advice in Low 

 

 

Basso 
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Back Pain Patients Presenting With 

Centralization or Peripheralization  

Schenk et al_A randomized trial comparing 
interventions in patients with lumbar 
posterior derangement  

 

Alto 

Sousa L et al_Neurodynamic exercises 
provide no additional benefit to extension-
oriented exercises in people with chronic low 

back related leg pain and a directional 
preference  

 

Basso 

Szulc P et al_Impact of McKenzie Method 

Therapy Enriched by muscular enery 
techniques on subjective and objective 
parameters related to spine function in 

patients with chronic low back pain  

 

 

Alto 

Udermann et al_Combining lumbar 
extension training with McKenzie therapy. 

Effects on pain disability and psychologial 
functioning in chronic low back pain patients  

 

 

Alto 
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4. DISCUSSIONE 

L’obiettivo di  questa RS è stato duplice: da una parte approfondire l’efficacia dell’esercizio con 

direzione preferenziale e dall’altra sintetizzare, nonché valutare l’impatto delle diverse strategie 

di dosaggio nel trattamento del LBP. Gli studi inclusi sono stati 21, di qualità metodologica 

variabile (bassa, moderata o alta). 

4.1 Discussione dei risultati 

4.1.1 Efficacia dell’esercizio con direzione preferenziale 

L’efficacia dell’esercizio con direzione preferenziale nei pazienti con LBP è un tema 

ampiamente presente nel panorama scientifico e rilevante in termini di pubblicazioni.  

In questa revisione gli RCTs analizzati hanno mostrato un’ampia variabilità nella 

somministrazione dell’intervento che, sebbene si focalizzasse sull’esercizio con DP presentava 

alcune differenze riguardanti la modalità di erogazione. Prima di addentrarci però nell’analisi 

dei diversi protocolli, è opportuno soffermarsi sulla modalità di valutazione utilizzata per 

rilevare la direzione preferenziale dei pazienti. La maggior parte degli studi, infatti, si è avvalsa 

di uno professionista che seguisse i principi valutativi del metodo McKenzie o MDT 

(Mechanical Diagnosis and Therapy), mentre 3 studi hanno proceduto alla sola esecuzione di 

10 movimenti attivi ripetuti nella direzione scelta ricercando la presenza del fenomeno di 

centralizzazione, come riportato da Fritz JM (30) e colleghi. Entrambe le modalità sono ritenute 

adeguate allo scopo e dunque idonee, dividendo i pazienti e impostando il trattamento a seconda 

della propria direzione preferenziale, senza mostrare delle inconsistenze nei risultati ottenuti.  

Indagando la tipologia d’intervento, 3 studi presentavano nel gruppo sperimentale un protocollo 

di esercizi con direzione preferenziale e nel gruppo controllo altre modalità di intervento, quali 

esercizi di stabilizzazione (31), tecniche di mobilizzazioni articolari (32) ed esercizi 

multidirezionali per il rachide lombare comunemente prescritti abbinati ad esercizi di stretching 

della muscolatura lombare, dell’anca e della coscia o esercizi unidirezionali end-range in 

direzione opposta rispetto alla DP (33). È interessante osservare come tutti i gruppi, che fossero 

di intervento o di controllo, siano migliorati negli outcomes dolore e disabilità. Nello specifico 

lo studio di Miller E (31) e colleghi presentava un miglioramento statisticamente significativo 

per la riduzione del dolore nell’analisi intra-gruppo attraverso il Wilcoxon Signed-Ranks Test 

a favore del McKenzie group, mentre Schenk R (32) e colleghi e Long A (33) e colleghi 

individuavano un miglioramento significativo negli outcomes dolore e disabilità per il gruppo 

sperimentale rispetto al gruppo controllo da un’analisi condotta mediante rispettivamente T di 

Student il primo e χ2 il secondo con p<0,05.  
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Quattro studi (34)(35)(36)(37) lasciavano a discrezione del terapista la scelta di applicare o 

meno delle sovrappressioni manuali o di effettuare delle mobilizzazioni durante l’esecuzione 

degli esercizi con DP. Tra questi, lo studio di Paatelma M (36) e colleghi mostrava un 

miglioramento significativo sia per i gruppi sperimentali (Orthopedic Manual Therapy e 

McKenzie method) che per il gruppo controllo (advice only) a 3 mesi di follow up, che risultava 

maggiore per il MkG e l’OMTG rispetto all’AOG a 12 mesi, senza rilevare però una differenza 

significativa. Risultati simili sono riportati nello studio di Murtezani A (35) e colleghi dove i 

miglioramenti degli outcomes dolore, disabilità e ROM lombare erano significativi nel breve 

termine per entrambi i gruppi, superiori per il gruppo con esercizi con DP rispetto al gruppo 

controllo (terapie fisiche). Queste conclusioni non solo possono confermare l’efficacia 

dell’esercizio con DP nel breve termine ma potrebbero fornire un’estensione della sua validità 

anche nel lungo termine. 

L’intervento fisioterapico in alcuni studi era associato ad un intervento educativo, in particolare 

alla lettura di libri quali “Treat Your Own Back” (38)(39)(40)(41) e “The Back Book” (42)(43)  

riguardanti la corretta gestione del LBP con spiegazione sulla natura del problema e consigli 

pratici da applicare nella quotidianità. I risultati riportati negli studi mostravano, in entrambi i 

gruppi, miglioramenti significativi nella riduzione del dolore e nella disabilità sia nel breve che 

nel lungo termine così come un incremento della qualità di vita nel lungo termine (43). Tra 

questi, solamente lo studio di Garcia A (42) e colleghi ha dimostrato una differenza 

statisticamente significativa per la riduzione del dolore nel breve termine. Questo risultato però 

acquista un valore interessante poiché lo studio in questione è il primo RCT a valutare 

l’efficacia del metodo McKenzie in comparazione al trattamento placebo, offrendo dunque 

un’ulteriore conferma della validità e dell’utilità dell’esercizio con DP nel trattamento dei 

pazienti con LBP. 

Proseguendo, altri studi indicavano oltre al gruppo sperimentale (esercizi con DP) e al gruppo 

controllo, un ulteriore gruppo nel quale l’esercizio con DP venisse abbinato ad un altro 

intervento: esercizi di attivazione della muscolatura del core (44), applicazione di una fascia 

autoriscaldante sulla regione lombare (45), esercizi statici o dinamici di endurance muscolare 

degli estensori della colonna (46)(47), esercizi di neurodinamica (48), tecniche MET (Muscle 

Energy Technique) della regione lombare (49) e “Resistance Training for the Lumbar Extensor” 

(RTLE) (50). Dall’analisi dei risultati emerge che l’aggiunta di un intervento combinato 

all’esercizio con DP non risultava in ulteriori o maggiori miglioramenti, sebbene entrambe le 

tipologie di trattamento mostrassero una riduzione del dolore e della disabilità così come un 

incremento della qualità di vita e del ROM lombare. È opportuno sottolineare come nello studio 
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di Sousa Filho LF (48) e colleghi la combinazione degli esercizi di neurodinamica con gli 

esercizi con DP risultasse addirittura inferiore ai soli esercizi con DP. Come specificato dagli 

autori, questo potrebbe essere spiegato dal fatto che il ruolo della neurodinamica nel trattamento 

del CLBP non è ancora ben chiaro e che la terapia basata sulla stessa, componendosi di una 

ampia varietà di esercizi e tecniche, non può essere limitata a pochi esercizi (tensioner e slider). 

Di parere contrario, Mbada CE (47) e colleghi hanno rilevato nel loro studio come i protocolli 

di trattamento combinati hanno avuto un effetto significativamente maggiore su tutti i domini 

del HRQoL (Health-Related Quality of Life) rispetto al protocollo con soli esercizi con DP. 

Infine, tre studi hanno utilizzato l’esercizio con DP unicamente combinato ad un intervento 

aggiuntivo quale mobilizzazioni lombari in PA (51), tecniche manipolative con o senza 

associazione di FANS, “hot compression” ed esercizi di stabilizzazione (52) e TENS (53). Nello 

studio di Browder DA (51) e colleghi così come in quello di Hossain MA (52) e colleghi si 

osservava una differenza significativa per l’outcome disabilità nel breve e nel lungo termine a 

discapito del gruppo controllo contenente rispettivamente esercizi di rinforzo muscolare nel 

primo e trattamenti passivi (stretching, manipolazioni, mobilizzazioni) nel secondo. 

Interessante lo studio di Lara-Palomo IC (53) e colleghi perché è l’unico che indagava nello 

specifico la modalità di trattamento comprendente esercizi con DP domiciliari con o senza 

l’utilizzo di una specifica APP scaricabile su dispositivi elettronici (E-health program). 

Entrambi i gruppi hanno mostrato un effetto significativo sulla disabilità, sull’intensità del 

dolore, sul ROM lombare e sulla qualità della vita, che risultava però maggiore per il gruppo 

E-health probabilmente per l’aiuto e la motivazione ricevuti nell’effettuare gli esercizi. 

Benchè i risultati sembrino promettenti, come si evince dall’analisi sopra descritta è doveroso 

sottolineare come in molti studi non solamente l’intervento del gruppo sperimentale apportava 

miglioramenti negli outcomes rilevati ma anche il trattamento del gruppo controllo. L’esercizio 

con DP risulta quindi una tipologia di trattamento efficace per i pazienti affetti da LBP ma 

rimane una tra le modalità di esercizio valide. La migliore, infatti, resta ancora ad oggi 

sconosciuta; pertanto, vi è la necessità che ulteriori studi, di qualità metodologica superiore, 

indaghino l’effetto dell’esercizio con DP in questa popolazione e la confrontino con altre forme 

di esercizio per verificarne l’eventuale superiorità. 

4.1.2 Dosaggio dell’esercizio con direzione preferenziale 

Riguardo al dosaggio ottimale dell’esercizio con DP, attualmente non esiste un consensus in 

letteratura (54)(39). Infatti, dall’analisi dei risultati di questa revisione solamente dieci studi 

riportano in maniera dettagliata la modalità di intervento con durata, frequenza e intensità degli 

esercizi. I restanti, invece, dopo aver impostato la durata complessiva del trattamento, 
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lasciavano a discrezione del fisioterapista l’organizzazione del numero di sedute e di 

serie/ripetizioni per ogni esercizio a seguito di una attenta valutazione o attenendosi ai principi 

del metodo McKenzie o MDT. Uno studio (49) non riportava alcuna indicazione sul numero di 

serie e ripetizione né il dosaggio secondo il metodo McKenzie. Si osserva che cinque soli studi 

riportavano informazioni in merito alla tipologia di esercizio con DP. Specificatamente Dohnert 

M (44) e colleghi proponevano tre set di esercizi ripetuti a seconda della DP: flessione degli arti 

inferiori al lettino, flessione del tronco da seduto e in stazione eretta, estensione del tronco da 

prono e in stazione eretta, lateralizzazione del bacino in stazione eretta e contro il muro. In 

aggiunta al precedente, gli studi di Lara Palomo I (53) e colleghi e di Machado L (41) e colleghi 

inserivano delle varianti da prono per l’estensione, da supino per la flessione e in stazione eretta 

per la lateroflessione mantenute dai 30 secondi ai 5 minuti. Browder D (51) e colleghi e Mbada 

C (46)(47) e colleghi, invece, si focalizzavano solamente su esercizi con DP in estensione 

proponendo rispettivamente due esercizi ripetuti in estensione, uno da prono e uno in stazione 

eretta, il primo, e una variante da prono mantenuta per 5 minuti, il secondo.  

Entrando nel dettaglio, la revisione in oggetto ha mostrato una durata media del programma di 

intervento di circa 6 settimane, con un range compreso fra i 5 giorni e le 12 settimane. 

L’esercizio con DP è risultato efficace sia nei trial di breve durata che in quelli di lunga durata 

per quanto riguarda l’intensità del dolore, la disabilità, la qualità di vita e il ROM lombare. 

Inoltre, l’efficacia del trattamento mostra un trend di crescita all’aumentare della durata per gli 

outcomes dolore, disabilità e qualità di vita, ma non per il ROM, per il quale sono riportati 

unicamente studi di breve durata. Questo risultato si aggiunge alla tesi ampiamente dimostrata 

per la quale il programma di trattamento basato sul metodo McKenzie, nello specifico 

sull’esercizio con DP, apporti rapidi miglioramenti della sintomatologia nel breve termine in 

pazienti con LBP (41). Studi futuri potrebbero indagare maggiormente l’impatto della durata 

dell’intervento con esercizi con DP in questa popolazione, ponendo dunque l’attenzione sugli 

effetti a lungo termine. 

Per quanto riguarda il numero di sedute riportato negli studi, esiste una notevole variabilità e 

risulta compreso fra un minimo di 3 e un massimo di 24 con una media di circa 11 sedute totali. 

La frequenza delle sedute passava da una o più sedute al giorno, principalmente per gli studi di 

breve durata, a 1-3 sedute a settimana per gli studi di media-lunga durata. Di conseguenza, è 

possibile evidenziare come ci sia una tendenza ad aumentare la frequenza di sedute nel breve 

termine ed a diminuirla progressivamente nel corso del trattamento. In 8 studi invece, al 

fisioterapista, una volta effettuata la valutazione, era lasciata la totale autonomia nello scegliere 

come impostare il numero di sedute per trattamento all’interno di un range massimo. 
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Nonostante questa elevata variabilità, tutti gli studi riportavano miglioramenti negli outcomes 

considerati (dolore, disabilità, qualità di vita e ROM lombare) al termine del periodo di 

intervento. Alla luce di quanto detto, l’eterogeneità dei risultati in aggiunta alla mancanza di 

dati rilevabili, non è possibile indicare un numero di sedute più opportuno per il trattamento 

con esercizi con DP. Sono dunque necessari ulteriori studi per approfondire quale frequenza 

apporti maggior incremento negli outcomes esaminati.  

Proseguendo nel considerare la durata delle singole sessioni di intervento, solamente in 8 studi 

viene specificato il tempo, che risultava essere compreso fra i 30 e i 60 minuti con una media 

di circa 40 minuti. Anche in questo caso dobbiamo prendere con cautela i risultati in quanto i 

dati a disposizione sono troppo limitati. 

Analizzando invece il volume di serie e ripetizioni è opportuno fare una distinzione fra esercizi 

ripetuti e posture mantenute nel tempo. Per gli esercizi ripetuti esiste una buona conformità fra 

i 12 studi che ne riportano i dettagli. Nello specifico il numero di serie era compreso fra 3 e 5, 

con ripetizioni che variavano da 10 a 20 per ciascun esercizio. Diversamente per le posture 

mantenute sono riportate indicazioni differenti: 3 studi mostravano un tempo di tenuta di 5 

minuti, mentre 1 solo studio di 30-60 secondi per ciascuna posizione. In aggiunta a queste 

considerazioni, non è stato possibile trarre alcuna informazione supplementare riguardo ad 

esempio al settaggio del dolore o ai principi di fisiologia dell’esercizio che risultano però 

importanti nella somministrazione dell’esercizio stesso e possono fornire indicazioni maggiori 

per la pratica clinica. Tenuto conto dei risultati, è comunque possibile evidenziare una tendenza 

alla prescrizione di esercizi ripetuti con serie e ripetizioni precise e abbastanza in linea tra gli 

studi che potrebbe essere considerato il dosaggio ottimale, ma la mancanza di considerazioni 

aggiuntive e il numero limitato di studi, dei quali alcuni di bassa-media qualità, non permette 

di confermare tale ipotesi. La medesima conclusione emerge dai risultati riguardanti serie e 

ripetizioni delle posture mantenute. 

A conclusione, è opportuno fornire un’ultima riflessione riguardante la somministrazione 

dell’esercizio domiciliare, che risulta indicato come trattamento integrativo in 11 studi. Due 

studi riportavano l’esecuzione di tutti gli esercizi del programma impostato con il fisioterapista 

ogni ora (25) per 10-15 ripetizioni ciascuno (36), tre studi ogni 2 ore (19)(48) per 5 serie da 15 

ripetizioni ciascuno (37), uno studio 3-5 volte al giorno per 10-15 ripetizioni ciascuno (42), due 

studi una volta al giorno (31) per 3 serie da 10 ripetizioni ciascuno (39), mentre in due studi 

non veniva definita la cadenza temporale (50)(53). Infine, uno studio affidava un solo esercizio 

specifico da eseguire ogni 2-3 ore per 10 ripetizioni (51). La scelta di consigliare al paziente 

l’esecuzione degli esercizi domiciliari apporta sicuramente dei vantaggi in termini di continuità 
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dello stimolo erogato ma anche di adesione e compliance al trattamento, educandolo come parte 

attiva nella risoluzione del proprio dolore e promuovendo dunque il corretto management.  

Anche in questo caso non esiste un pensiero comune sulla modalità di prescrizione, che risulta 

variabile sia in termini di numero di esercizi e serie/ripetizioni che di frequenza di esecuzione 

nella giornata, trovando però conformità nell’applicazione quotidiana degli stessi. Sebbene 

dunque i trials analizzati apportino un miglioramento significativo negli outcomes rilevati 

(dolore, disabilità, qualità di vita e ROM lombare), restano necessari ulteriori studi per 

approfondire e delineare con esattezza quale dosaggio risulti migliore nella somministrazione 

degli esercizi domiciliari. 

4.2 Limiti 

La revisione presenta alcune limitazioni imposte già a priori come la scelta della lingua di 

pubblicazione (italiano e inglese) o delle banche dati da utilizzare. Pertanto la ricerca prodotta 

potrebbe essere più ampia. 

Proseguendo, gli studi hanno mostrato un’ampia eterogeneità nell’applicazione dell’esercizio 

con DP. Eterogeneità che si manifesta non solo nella modalità di erogazione che varia dall’ 

esercizio con DP come unico trattamento alla combinazione dello stesso con un'altra tipologia 

di intervento (mobilizzazioni lombari, sovrappressioni, tecniche manipolative, calore, 

neurodinamica ecc.) ma anche nel dosaggio dell’intervento, quindi nella durata del trattamento, 

nel numero di sedute e di serie e ripetizioni.  

E ancora, i gruppi di controllo presentavano un’elevata variabilità in quanto inizialmente, per 

scelta, non erano stati posti criteri di esclusione. Gli studi analizzati includevano, come 

interventi, diversi programmi di esercizio quali esercizi del protocollo ‘Back School’, di 

rinforzo muscolare, di stretching, di controllo motorio ma anche mobilizzazioni articolari, 

manipolazioni, terapie fisiche, massaggio, interventi educazionali e placebo. Per questo motivo, 

ricerche future potrebbero indagare l’efficacia e il dosaggio dell’esercizio con DP 

standardizzando le procedure di intervento e i gruppi di controllo. 

Infine, un ulteriore limite è sicuramente legato alla poca esperienza dell’autore nella conduzione 

della revisione e nella metodologia di valutazione degli studi ed analisi dei risultati che potrebbe 

essere condotta con strumenti più accurati e complessi, al fine di ridurre gli errori ed aumentare 

l’affidabilità. 
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5. CONCLUSIONI 

Da quanto emerso dalla letteratura è possibile confermare che l’esercizio con direzione 

preferenziale sia una modalità di trattamento ampiamente diffusa nella gestione del LBP. 

L’analisi svolta da questa revisione dimostra come l’esercizio con DP, da solo o in 

combinazione ad altri interventi, risulti una tipologia di trattamento efficace per i pazienti affetti 

da LBP rispetto agli outcomes legati alla riduzione del dolore e della disabilità, al 

miglioramento della qualità di vita e all’aumento del ROM lombare. Ad oggi, però, non esiste 

in letteratura un consensus riguardo al dosaggio ottimale degli esercizi con DP. Gli studi inclusi 

nella revisione mostravano programmi di intervento di durata media di 6 settimane, con un 

numero medio di 11 sedute della durata di circa 40 minuti ciascuna, contenenti esercizi con DP 

ripetuti da 3-5 serie per 10-20 ripetizioni e posture mantenute da 30 secondi a 5 minuti. In alcuni 

studi, tuttavia, l’impostazione del programma di intervento dipendeva totalmente dal 

fisioterapista che effettuava la valutazione ed il trattamento. Alla luce di quanto analizzato, 

l’elevata eterogeneità degli studi in aggiunta alla carenza di dati rilevabili non permettono di 

dimostrare se l’esercizio con DP sia migliore rispetto ad altre forme di esercizio e quale sia il 

suo dosaggio ottimale in modo da estenderlo alla pratica clinica. 
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7. ALLEGATO  

Allegato 1. Caratteristiche degli studi inclusi  

Generali 

(autore, 

anno) 

Partecipanti 

(caratteristiche, 

numero, 

presenza e 

durata del 

dolore) 

Intervento e Controllo 

 

Outcomes e 

misure di 

esito 

Follow-Up Risultati 

Durata del 

programma 

Numero e 

durata delle 

sedute 

Struttura del 

programma  

Serie x 

ripetizioni 

Esercizi 

domiciliari 

Browder 

et al 

2007 

LBP con 

sintomi distali 

ad almeno un 

arto inferiore  

18-60 anni 

 

N = 48 

4 settimane 

 

 

6 sedute totali, 

2 volte a 

settimane per 

le prime 2 

settimane e 1 

volta a 

settimana per 

le restanti 2 

settimane 

EOTA group 

Esercizi con DP in 

estensione, in 

posizione prona o in 

stazione eretta 

+ mobilizzazioni PA 

lombari 

 

3x10 (prono) e 

3x10 (stazione 

eretta), 

mantenendo 

ciascuna 

posizione end-

range per 2-3 

secondi 

+ 

10-20 

oscillazioni da 

grado I a grado 

IV secondo il 

metodo 

Maitland 

Un esercizio 

domiciliare a 

scelta: 1 set di 

10 ripetizioni 

ogni 2-3 ore 

nelle 4 

settimane di 

trattamento 

- Disabilità 

(ODQ) 

- Dolore 

(NPRS) 

 

- Baseline 

- 1 

settimana 

- 4 

settimane 

- 6 mesi 

Osservata una 

differenza 

significativa per 

l’outcome 

disabilità a tutti i 

follow up, a 

favore dell’ 

EOTAG 

 

Nessuna 

differenza 

significativa per 

la riduzione del 

dolore tra i gruppi 

Strenghtening group 

Programma di 

esercizi di rinforzo 

muscolare dei 

muscoli addominali 

profondi e dei 

principali 

stabilizzatori della 

colonna 

 

Non specificato Istruzione di 

eseguire lo 

stesso 

programma a 

domicilio nei 

giorni liberi 

dal 

trattamento in 

clinica 
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Dohnert 

et al 

2020 

LBP 

18-65 anni 

 

N = 86 

 

4 settimane  

 

 

12 sedute 

totali da 40-60 

minuti 

ciascuna (3 a 

settimana) 

 

 

McKenzie group  

N = 31 

Esercizi con DP 

 

Warm up*: 10  min 

di stationary bicycle 

 

3x10 per 

ciascun 

esercizio con 30 

secondi di 

intervallo fra i 

set 

 

 

No - Dolore 

(VAS) 

- Qualità di 

vita (SF-36) 

- Disabilità 

(RMDQ) 

- Flessibilità 

degli 

hamstring 

(Wells bench) 

- Forza 

muscolare 

degli estensori 

del tronco (the 

Crown dorsal 

dynamometer) 

- Stabilità 

lombopelvica 

(SLST, the 

Runner Pose 

Test, the 

Prone 

Instability 

Test, the 

Right and Left 

Lateral Bridge 

Test, the 

Sorenson 

Test) 

- Baseline 

- Post-

intervento 

Tutti i programmi 

hanno riportato 

risultati postivi 

per la riduzione 

del dolore e la 

riduzione dello 

score della  

RMDQ  dopo 4 

settimane 

 

Nessuna 

differenza 

statisticamente 

significativa per 

l’intensità del 

dolore, la forza 

isometrica dei 

musccoli 

estensori del 

tronco  e per la 

funzione 

Core group  

N = 27 

8 esercizi basati su 

posizioni mantenute 

 

* 

 

10x5-10 sec 

ciascuno con 30 

secondi di 

intervallo 

Core + McKenzie 

group 

N = 28 

Entrambi gli esercizi 

sopra descritti, in 

associazione  

 

* 

3x10 per 

ciascun 

esercizio con 30 

secondi di 

intervallo fra i 

set 

+ 

10x5-10 sec 

ciascuna 

posizione 

mantenuta con 

30 secondi di 

intervallo 
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Garcia et 

al 

2013 

Chronic non-

specific LBP 

18-80 anni 

 

N = 148 

4 settimane  

 

 

4 sedute totali 

da 60 minuti 

(1 a settimana) 

 

 

 

McKenzie group N 

= 74 

Esercizi scelti a 

seconda della DP (in 

estensione, flessione 

o flessione laterale) 

La progressione di 

esercizi è a 

discrezione del 

terapista seguendo i 

principi del metodo 

McKenzie 

 

Consiglio 

all’utilizzo del ‘back 

roll’ da seduto se DP 

in estensione e per 

tutti la lettura del 

libro ‘Treat Your 

Own Back’ 

3x10 ciascuno 

 

Esecuzione 

degli stessi 

esercizi 1 

volta al giorno 

(3x10 

ciascuno) 

Primary 

outcome 

measures: 

- Dolore 

(NRS) 

- Disabilità 

(RMDQ) 

ad 1 mese 

 

Secondary 

outcome 

measures: 

- ROM in 

flessione di 

tronco 

(inclinometro) 

ad 1 mese 

- Dolore 

- Disabilità 

a 3 e 6 mesi 

- Qualità di 

vita 

(WHOQOL-

BREF) 

a 1, 3 e 6 mesi 

 

- Baseline 

- Post- 

intervento 

- 3 mesi  

- 6 mesi 

Ad 1 mese, 

osservata 

riduzione di 

dolore e disabilità 

in entrambi i 

gruppi.  

A 3 e 6 mesi, 

osservato il 

mantenimento dei 

miglioramenti sia 

per gli outcome 

primari che 

secondari 

 

I pazienti del 

MKG hanno 

maggior 

miglioramenti 

nella disabilità, 

ma non 

nell’intensità del 

dolore, ad 1 mese 

rispetto ai pazienti 

del BSG 

Back School group 

N = 74 

1 seduta individuale, 

3 di gruppo. 

Protocollo di 

trattamento del 

manuale originale 

‘Back School’ e di 

un secondo manuale 

scritto per pazienti 

con CLBP 

Non specificato 
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Garcia et 

al 

2018 

Chronic non-

specific LBP 

18-80 anni 

 

N = 148 

5 settimane  

 

 

10 sedute da 

30-40 minuti 

(2 a settimana) 

 

McKenzie group 

N = 74 

esercizio scelti a 

seconda della DP (in 

estensione, flessione 

o flessione laterale) 

 

La progressione di 

esercizi era a 

discrezione del 

terapista seguendo i 

principi del metodo 

McKenzie 

 

Consigliata la lettura 

del libro ‘Treat Your 

Own Back’ 

3x10 per 

ciascun 

esercizio 

 

10-15 

ripetizioni 

degli stessi 

esercizi 3-5 

volte al giorno  

 

 

Primary 

outcome 

measures: 

- Dolore 

(NRS) 

- Disabilità 

(RMDQ) 

a 5 settimane 

 

Secondary 

outcome 

measures: 

- Dolore 

- Disabilità 

a 3, 6 e 12 

mesi 

- Funzione 

(PSFS) 

- Kinesiofobia 

(TSK) 

- Percezione 

globale di 

recupero 

(GPE) 

a 5 settimane, 

3, 6 e 12 mesi 

 

- Baseline 

- Post- 

intervento 

- 3 mesi 

- 6 mesi 

- 12 mesi 

Entrambi i gruppi 

hanno mostrato 

miglioramenti in 

tutti gli outcome a 

tutti i follow-up 

 

Differenza 

statisticamente 

significativa per 

l’intensità di 

dolore nel breve 

termine. 

A 5 settimane il 

MkG ha riportato 

miglioramento del 

dolore, ma non 

della disabilità 

rispetto al PG. 

 

Nessuna 

differenza 

osservata per gli 

outcome 

secondari. 

Placebo group 

Ultrasuoni pulsati e 

diatermia in 

modalità pulsata 

 

Consigliata la lettura 

del libro ‘The Back 

Book’ 

Ultrasuoni per 5 

minuti e 

diatermia per 25 

min 

 

No 
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Halliday 

et al  

2016 

Chronic LBP 

18-70 anni 

 

N = 70 

8 settimane 

 

 

Frequenza del 

trattamento 

scelta a 

discrezione 

del terapista, 

non più di 12 

sedute 

 

McKenzie method 

Trattamento 

effettuato da 2 

terapisti certificati, 

impostato seguendo 

i principi del MDT 

di McKenzie  

+ 

‘lumbar roll’ se DP 

in estensione e per 

tutti una copia del 

libro ‘Treat Your 

Own Back’ 

 

Ipostate 

secondo i 

principi del 

metodo 

McKenzie 

No Primary 

outcome 

measures: 

- 

Reclutamento 

muscolare dei 

muscoli del 

tronco 

(Percentuale 

dello spessore 

muscolare - 

Ecografia) 

a 8 settimane 

 

Secondary 

outcome 

measures: 

- Funzione 

(PSFS) 

- Percezione 

globale di 

recupero 

(GPE) 

- Dolore 

(VAS) 

a 8 settimane 

 

- Baseline 

- Post-

intervento 

Miglioramenti 

significativi in 

tutti gli outcomes 

secondari 

nell’analisi intra-

gruppo. 

 

La percezione 

globale di 

miglioramento è 

stato l’unico 

outcome 

secondario a 

dimostrare una 

differenza 

significatica fra i 

gruppi, a favore 

del McKenzie 

method 

 

Nessun effetto 

statisticamente 

significativo per 

quanto riguarda lo 

spessore 

muscolare dei 

muscoli TrA, OI e 

OE a 8 settimane 

12 sedute: 

2 volte a 

settimana per 

le prime 4 

settimane poi 

1 volta a 

settimana per 

le rimanenti 4 

settimane 

Motor control 

exercises 

Trattamento 

effettuato da un 

fisioterapista in 

clinica  

Non specificato Esercizi 

domiciliari 

ogni giorno 

per 30 minuti 
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Hossain et 

al 

2021 

LBP con o 

senza dolore 

all’arto 

inferiore con o 

senza sintomi 

neurologici  

25-50 anni 

 

N = 68 

4 settimane 

 

  

6 sedute 

 

 

Entrambi i 

gruppi hanno 

ricevuto 

analgesici e 

‘hot 

compression’ 

del rachide 

lombare per 

10 minuti per 

2 settimane, 

esercizi di 

stabilizzazione 

del segmento 

lombopelvico 

accompagnati 

da un 

opuscolo 

educativo sul 

LBP (ADL, 

abitudini e 

stile di vita) 

per 4 

settimane 

McKenzie group 

Terapie 

manipolative 

effettuate dal 

fisioterapista  

+ esercizi con DP 

 

 

Terapia 

manipolativa:10

-15 ripetizioni 

della manovra 

per 5-7 minuti 

 

Esercizio con 

DP: 2-3x10 

  

Gli stessi 

esercizi 

proposti 2-3 

volte ogni ora 

in 14 ore del 

giorno, per 4 

settimane 

Primary 

outcome 

measures: 

- Dolore 

(DPQ) 

a 4 settimane 

e a 6 mesi 

 

Secondary 

outcome 

measures: 

- 

Partecipazion

e alle attività 

funzionali 

(FABQ e 

SBS) 

a 4 settimane 

- Disabilità 

(ODI) 

a 4 settimane 

e a 6 mesi 

- Baseline 

- Post- 

intervento 

- 6 mesi 

post-

intervento 

Differenza 

statisticamente 

significativa tra i 

due gruppi per 

l’ODI, con il 

minor punteggio 

per il MkG, a 4 

settimane e a 6 

mesi 

 

Tutte le variabili 

del DPQ (Dallas 

pain 

questionnaire) 

presentavano un 

risultato simile: 

miglior risultato a 

lungo termine del 

DPQ  per il MkG  

Control group 

mobilizzazioni 

oscillatorie LX 

secondo il concetto 

Maitland  

o 

mobilizzazioni 

statiche segmentali 

LX secondo il 

concetto Maitland  

 

Mobilizzazioni 

oscillatorie:  

34-40 

oscillazioni per 

minuto per un 

totale di 5-7 

minuti  

 

Mobilizzazioni 

statiche: 35-50 

secondi di 

mantenimento 

per 5-7 volte 

Esercizi di 

stretching 

passivo per i 

muscoli 

lombopelvici  

5-7 ripetizioni 

ogni muscolo 

x 10-15 

secondi di 

mantenimento

, 2 volte al 

giorno per 2 

settimane 
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Lara-

Palomo et 

al  

2022 

Chronic non-

specific LBP 

30-67 anni 

 

N = 80 

8 settimane  

 

 

24 sedute 

 

3 sedute a 

settimana di 

trattamento 

secondo il 

metodo 

McKenzie + 

TENS  

 

 

Home rehabilitation 

program group 

Stessi esercizi svolti 

con il fisioterapista 

(esercizi DP + 

TENS), eseguiti a 

casa senza 

supervisione o 

supporto online, ma 

solamente con un 

opuscolo descrittivo  

 

Consegnato un 

opuscolo 

informativo/educati

vo per il CLBP* 

Movimenti 

ripetuti per 10 

volte ciascuno e 

posizione 

mantenute per 

30-60 secondi 

Entrambi i 

trattamenti 

erano per 

natura esercizi 

da svolgere a 

domicilio 

 

- Disabilità 

(RMDQ e 

ODI) 

- Dolore 

(VAS) 

- Qualità di 

vita (SF-36) 

- Kinesiofobia 

(TSK) 

- ROM 

colonna 

(Fingertip-to-

Floor 

Distance test) 

- Baseline 

- Post-

intervento 

 

La comparazione 

intra-gruppo ha 

mostrato che il 

trattamento basato 

sul metodo 

McKenzie 

combinato con 

TENS (con o 

senza supporto di 

APP) ha avuto un 

effetto 

significativo sulla 

disabilità, 

sull’intensità del 

dolore, sulla 

mobilità lombare 

in flessione 

anteriore e sulla 

qualità di vita  

 

E-Health group ha 

presentato un 

maggior 

miglioramento 

nella disabilità, 

nel dolore, nei 

movimenti 

funzionali, nella 

vitalità, nella 

salute mentale 

rispetto al Home 

group. 

E-Health program 

group 

Piattaforma online 

per il trattamento 

del LBP che 

garantiva un 

trattamento 

individualizzato di 

TENS ed esercizi 

del metodo 

McKenzie (video). 

Programma di 3-9 

esercizi DP + TENS  

 

* 

Impostate a 

seguito della 

diagnosi fatta in 

accordo con  il 

metodo 

McKenzie 
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Long et al 

2004 

LBP con o 

senza dolore 

all’arto 

inferiore con o 

senza sintomi 

neurologici  

18-65 anni 

 

N = 230 

2 settimane 

 

 

Un minimo di 

3 e un 

massimo di 6 

sedute 

Matched group 

Esercizi lombari 

end-range 

unidirezionali a DP 

Non rilevato Tutti i gruppi 

hanno 

ricevuto 

educazione 

alla corretta 

gestione del 

LBP (come ad 

es. rimanere 

attivi) 

Primary 

outcome 

measures: 

- Dolore 

(VAS) 

- Disabilità 

(RMDQ) 

- Assunzione 

di medicine 

 

Secondary 

outcome 

measures: 

- Interferenza 

nelle attività 

al lavoro e a 

casa (BDI e 

QTF 1-4) 

 

- Compliance 

al trattamento 

(compliance-

tracking 

sheet) 

- Baseline 

- Post-

intervento 

 

Tutti e tre i gruppi 

di trattamento 

sono migliorati in 

tutte le misure di 

outcome primarie 

 

Miglioramento 

statisticamente 

significativo in 

tutti gli outcome 

primari per il MG 

rispetto al OG e 

EBCG 

 

Miglioramento 

statisticamente 

significativo 

dell’outcome 

secondario per il 

MG rispetto al 

OG e EBCG 

 

Opposite group 

Esercizi lombari 

end-range 

unidirezionali in 

direzione opposta 

rispetto alla DP 

Evidence-based care 

group 

Esercizi lombari 

comunemente 

prescritti, 

multidirezionali, 

mid-range ed 

esercizi di stretching 

della muscolatura 

dell’anca e della 

coscia 
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Machado 

et al 

2010 

Acute non-

specific LBP 

18-80 anni 

 

N = 148 

3 settimane 

 

 

1 seduta 

inziale poi a 

necessità del 

paziente 

First-Line Care 

Trattamento 

seguendo le 

raccomandazioni di 

diverse linee guida 

(American College 

of Physicians and 

the American Pain 

Socity guideline, 

European 

guidelines, 

NHMRC) 

Non specificato No Primary 

outcome 

measures: 

- Dolore 

(NRS) 

a 1 e a 3 

settimane 

- Percezione 

globale di 

recupero 

(GPE) 

a 3 settimane 

 

Secondary 

outcome 

measures: 

- Disabilità 

(RMDQ)  

a 3 settimane 

- Funzione 

(PSFS)  

a 1 e a 3 

settimane 

- Percezione 

globale di 

recupero 

(GPE) 

a 1 settimana 

 

 

- Baseline 

- 1 

settimana 

- 3 

settimane 

 

Entrambi i gruppi 

hanno osservato 

ampi 

miglioramenti a 

breve termine in 

tutti gli outcome 

 

L’effetto 

aggiuntivo del 

McKenzie 

method sul dolore 

risultava minimo 

Il numero di 

sedute è stato 

scelto a 

discrezione 

del 

fisioterapista, 

con un 

massimo di 6 

sedute nelle 3 

settimane 

 

McKenzie method 

Trattamento 

secondo i principi 

descritti nel manuale 

del metodo 

McKenzie 

+ una copia del libro 

‘Treat Your Own 

Back’  

+ ‘lumbar roll’ a 

discrezione del 

terapista 

Incoraggiame

nto ad 

eseguire gli 

esercizi a casa 

e a seguire i 

consigli 

posturali 
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Mayer et 

al 

2005 

Acute non-

specific LBP 

18-55 anni 

 

N = 100 

5 giorni  

 

 

Nessuna 

 

Heat wrap 

Applicazione di una 

fascia 

autoriscaldante sulla 

regione lombare  

8 ore al giorno 

per 5 giorni 

consecutivi 

No Primary 

outcome 

measures: 

- Funzione 

(RPC-S) 

 

Secondary 

outcome 

measures: 

- Disabilità 

(RMDQ)  

- Dolore (6-

point verbal 

rating scale) 

- Deficit 

funzionale 

pre-trauma 

(RPC-S) 

- Baseline 

- giorno 2 

- giorno 4 

- giorno 7 

Il trattamento 

combinato è 

risultato essere 

significativamente 

superiore  per 

l’outcome 

primario rispetto 

al solo HW o al 

solo EX (più 

evidente al giorno 

7 che al giorno 2) 

 

Al giorno 7 il 

trattamento 

combinato ha 

mostrato una 

riduzione della 

disabilità quasi 

del doppio 

rispetto al solo 

HW e al solo EX 

e del triplo 

rispetto al 

Booklet. Rispetto 

a quest’ultimo è 

stata rilevata una 

maggior 

incidenza 

clinicamente 

rilevante nella 

riduzione del 

dolore a favore 

del trattamento 

combinato 

3 sedute  

(giorno 0, 

giorno 2, 

giorno 4) 

Exercise 

Esercizi con DP  

 

1-2 set da 15-20 

ripetizioni 

ciascuno  

 

Esecuzione 

degli stessi 

esercizi 1 

volta ogni ora 

per 5 giorni 

consecutivi 

3 sedute  

(giorno 0, 

giorno 2, 

giorno 4) 

Heat + Exercise 

Applicazione della 

fascia 

autoriscaldante ed 

esecuzione degli 

esercizi come il 

gruppo Exercise 

1-2 set da 15-20 

ripetizioni 

ciascuno  

 

Esecuzione 

degli stessi 

esercizi 1 

volta ogni ora 

per 5 giorni 

consecutivi 

Nessuna Booklet 

Lettura 

dell’opuscolo 

educativo dal titolo  

‘Acute Low Back 

Problems in Adults, 

Patient Guide: 

Understanding 

Acute Low Back 

Problems’ e 

raccomandazione 

all’applicazione dei 

consigli contenuti 

Non presenti No 
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all’interno, eccetto 

che per l’esecuzione 

di esercizi, di 

manipolazioni 

spinali e l’utilizzo di 

caldo-freddo 

 

Mbada et 

al  

2011 

Long-term 

Mechanical 

LBP (LMLBP) 

30-70 anni 

 

DP solo in 

estensione 

 

N = 84 

8 settimane 

 

 

24 sedute 

3 volte a 

settimana per 

un tempo 

totale di 30-45 

minuti a 

seduta 

 

 

Per ogni 

gruppo il 

trattamento 

era diviso in 3 

fasi: warm up, 

main exercise, 

cool down 

 

 

McKenzie Protocol 

group (MPG) 

- Extension lying 

prone 

- Extension in prone  

- Extension in 

standing  

 

+ educazione alla 

salute della schiena 

 

- E lying prone:  

5 minuti fino a 

10 volte 

- E prone: 

ripetuto fino a 

10 volte 

- E standing: 

ripetuto fino a 

10 volte 

 No - Dolore 

(QVAS) 

- Disabilità 

(RMDQ e 

OLBDQ) 

- Baseline 

- 4 

settimane 

- 8 

settimane 

Tutti i protocolli 

di trattamento 

risultavano 

efficaci nel 

ridurre il dolore, 

la limitazione 

delle attività e la 

restrizione alla 

partecipazione in 

pazienti con 

LMLBP 

 

Nessuna 

differenza 

significativa tra i 

gruppi nella 

riduzione del 

dolore e nella 

restrizione alla 

partecipazione ai 

follow up 

MP plus Static  

Back Endurance 

Exercise group 

(MPSBEEG) 

MP + 5 diversi 

esercizi a difficoltà 

crescente 

MP 

+ 

10 ripetizioni 

per ogni 

esercizio con 

mantenimento 

di 10 secondi 

MP plus Dynamic 

Back Endurance 

Exercise group 

(MPDBEEG) 

MP + 5 diversi 

esercizi, gli stessi 

del gruppo 

precedente proposti 

in maniera dinamica  

MP  

+  

10 volte ciascun 

esercizio con 

una pausa di 30-

60 second 
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Mbada et 

al  

2014 

Long-term 

Mechanical 

LBP (LMLBP) 

35-65 anni 

 

DP solo in 

estensione 

 

N = 84 

8 settimane 

 

 

24 sedute 

3 volte a 

settimana per 

un tempo 

totale di 30-45 

minuti a 

seduta.  

 

 

Per ogni 

gruppo il 

trattamento 

era diviso in 3 

fasi: warm up, 

main exercise, 

cool down 

 

 

McKenzie Protocol 

group (MPG) 

- Extension lying 

prone 

- Extension in prone  

- Extension in 

standing  

 

+ educazione alla 

salute della schiena 

 

- E lying prone:  

5 minuti fino a 

10 volte 

- E prone: 

ripetuto fino a 

10 volte 

- E standing: 

ripetuto fino a 

10 volte 

No - Qualità di 

vita (SF-36) 

- Dolore 

(QVAS) 

- Baseline 

- 4 

settimane 

- 8 

settimane 

Ogni trattamento 

ha portato a 

miglioramenti 

significativi 

dell’outcome 

qualità di vita a 

tutti i  follow up 

 

MPSBEEG e 

MPDBEEG 

hanno avuto un 

effetto 

significativamente 

maggiore su tutti i 

domini del 

HRQoL rispetto 

al MPG a 4 e 8 

settimane 

 

MP plus Static Back 

Endurance Exercise 

group (MPSBEEG) 

MP + 5 diversi 

esercizi a difficoltà 

crescente 

. 

MP 

+ 

10 ripetizioni 

per ogni 

esercizio con 

mantenimento 

di 10 secondi. 

Al termine delle 

10 ripetizioni 

seguiva una 

pausa di 30-60 

secondi. Il 

tempo di 

mantenimento 

degli esercizi 

era 

gradualmente 

incrementato 

fino ai 20 

secondi 
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MP plus Dynamic 

Back Endurance 

Exercise group 

(MPDBEEG) 

MP + 5 diversi 

esercizi, gli stessi 

del gruppo 

precedente proposti 

in maniera dinamica  

MP 

+ 

10 volte ciascun 

esercizio con 

una pausa nel 

mezzo di 30-60 

secondi 

Miller et 

al  

2005 

CLBP 

> 18 anni 

 

N  = 30 

6 settimane 

 

Non rilevato Stabilization group  

Progressione di 

esercizi di rinforzo 

dei muscoli 

stabilizzatori della 

colonna: multifido e 

trasverso 

dell’addome 

Non specificato 10-15 minuti 

di esercizi 

domiciliari in 

accordo con il 

gruppo di 

trattamento 

assegnato 

 

- Funzione 

(FSQ) 

- Dolore (SF-

MPQ) 

- 

Meccanosensi

bilità (SLR) 

- Baseline 

- Post-

intervento 

Evidenziati 

risultati positivi 

per tutti gli 

outcome valutati 

in entrambi i 

gruppi. 

La riduzione del 

dolore risultava 

statisticamente 

significativa per il 

MkG 

 

No differenza 

statisticamente 

significativa fra i 

gruppi 

McKenzie group 

Programma di 

esercizi impostato a 

seguito della 

valutazione 

effettuata secondo il 

metodo McKenzie 

 

Impostate in 

accordo con  le 

indicazioni del 

metodo 

McKenzie 

Murtezani 

et al 

2015 

Chronic non-

specific LBP 

lavoro-

correlato con o 

senza dolore 

all’arto 

inferiore con o 

senza sintomi 

neurologici 

18-65 anni 

4 settinane 

 

 

Un massimo 

di 7 

trattamenti in 

4 settimane da 

30-45 minuti 

McKenzie Group  

Esercizi ripetuti o 

posizioni mantenute 

con DP +/- 

sovrappressione 

manuale o 

mobilizzazione a 

discrezione del 

terapista 

 

Impostate in 

accordo con le 

indicazioni 

presenti nel 

manuale del 

metodo 

McKenzie  

10-15 

ripetizioni 5 

volte al giorno  

 

- Dolore 

(VAS) 

- Disabilità 

(OLBDQ) 

- ROM (FTF) 

- Baseline 

- Post- 

intervento 

- 2 mesi 

- 3 mesi 

Miglioramenti 

significativi in 

entrambi i gruppi 

per gli outcomes 

valutati nei 3 

mesi. 

Risultati migliori 

per il MkG 
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N = 271 

10 sedute da 

50 minuti in 4 

settimane 

 

No esercizio 

fisico 

Physical therapy 

group 

Corrente 

interferenziale + 

ultrasuoni + calore 

IR lamp x 15 

min 

Ultrasuoni x 5 

min 

IFT current x 30 

min 

No MkG risultava 

superiore rispetto 

al PTG nel breve 

termine per dolore 

e disabilità 

Paatelma 

et al 

2008 

Acute or 

chronic non-

specific LBP 

con o senza 

dolore all’arto 

inferiore 

18-65 anni 

 

N = 134 

3 mesi 

 

 

3-7 sedute 

totali 

Orthopaedic manual 

therapy (OMT) 

Manipolazioni 

spinali, 

mobilizzazioni 

specifiche, tecniche 

di allungamento 

muscolare  

 

Non specificato 3-5 esercizi a 

domicilio:  

- 

mobilizzazion

i lombari 2-

3x15-20  

- esercizi di 

stabilizzazion

e lombare 

10x10 secondi   

- esercizi di 

stretching 1 

volta al giorno 

per 45-60 

secondi 

- Dolore 

(VAS) 

- Disabilità 

(RMDQ) 

-Baseline 

- Post-

intervento 

- 6 mesi 

- 12 mesi 

Miglioramento 

significativo per 

l’outcome dolore 

in tutti i gruppi, 

ma nessuna 

differenza 

significativa a 3 

mesi 

 

Miglioramento 

per dolore e 

disabilità a 6 mesi 

maggiore per il 

MkG 

 

Miglioramento 

clinicamente 

significativo per 

dolore e disabilità 

in tutti i gruppi a 

12 mesi, 

maggiore per il 

MkG e l’ OMTG 

rispetto all’ AOG 

3-7 sedute 

totali 

McKenzie method  

Esercizi impostati a 

seguito della 

valutazione secondo 

il metodo McKenzie 

con eventuali 

sovrappressioni e/o 

mobilizzazioni 

effettuate dal 

terapista 

+ lettura del libro 

‘Treat Your Own 

Back’ 

 

Impostate in 

accordo con le 

indicazioni del 

metodo 

McKenzie 

Istruzione alla 

ripetizione 

degli esercizi 

10-15 volte 

ogni 1-2 ore 
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1 seduta della 

durata di 45-

60 min 

Advice only  

Consulenza 

educativa da parte di 

un fisioterapista  

+ opuscolo 

educativo 

Non rilevato No 

Petersen 

et al  

2002 

Subacute or 

chronic LBP 

18-60 anni 

 

N = 270 

8 settimane 

 

Un massimo 

di 15 sedute 

della durata di 

30 minuti  

 

McKenzie group 

Esercizi con DP 

secondo i principi 

del metodo 

McKenzie con 

eventuali 

sovrappressioni e/o 

mobilizzazioni 

effettuate dal 

terapista  

 

Impostate in 

accordo con le 

indicazioni del 

metodo 

McKenzie 

Al termine dei 

2 mesi di 

trattamento i 

partecipanti di 

entrambi i 

gruppi sono 

stati istruiti a 

continuare gli 

esercizi a casa 

o in palestra 

per un minimo 

di due mesi 

- Dolore 

(MLBPRS) 

- Disabilità 

(MLBPRS) 

- Ritorno al 

lavoro 

(MLBPRS) 

- Assunzione 

di medicine 

(MLBPRS) 

 

-Baseline 

- Post- 

intervento 

- 2 mesi 

post- 

intervento 

- 8 mesi 

post- 

intervento 

Entrambi i gruppi 

hanno mostrato 

un miglioramento 

degli outcomes ai 

follow up 

 

Nessuna 

differenza 

statisticamente 

significativa fra i 

gruppi per 

disabilità ai 

follow up. 

Rilevata una 

tendenza a favore 

del MkG a 2 mesi 

 

La riduzione del 

dolore risultava 

essere sempre più 

bassa per il MkG, 

ma non 

statisticamente 

significativa se 

comparata con il 

TG 

2 sedute a 

settimana per 

60-90 minuti 

Training group  

Sessioni di gruppo 

così composte: 

warm up (stationary 

bike ed esercizi a 

bassa resistenza per 

la muscolatura 

lombopelvica), 

programma intenso 

di rinforzo 

muscolare della 

colonna , cool down 

(stretching) 

  

 

Rinfozo 

muscolare: 4 

esercizi in serie 

da 10 

ripetizioni, 

progressivamen

te maggiori 
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Petersen 

et al  

2011 

Subacute or 

chronic LBP 

con o senza 

dolore all’arto 

inferiore 

18-60 anni 

 

N = 350 

 

12 settimane 

 

 

Un massimo 

di 15 sedute 

per ogni 

gruppo 

 

McKenzie group 

Esercizi con DP 

secondo i principi 

del metodo 

McKenzie 

+ consegna di un 

opuscolo educativo  

 

Consegnata ad 

entrambi i gruppi 

una copia del libro 

‘The Back Book’* 

Impostate in 

accordo con le 

indicazioni del 

metodo 

McKenzie 

Al termine dei 

3 mesi di 

trattamento i 

partecipanti di 

entrambi i 

gruppi sono 

stati istruiti a 

continuare gli 

esercizi a casa 

o in palestra 

per un minimo 

di 2 mesi 

 

Primary 

outcome 

measures: 

- Disabilità 

(RMDQ) 

a 2 mesi 

 

Secondary 

outcome 

measures: 

- Disabilità 

(RMDQ)  

a 12 mesi 

 

Other 

outcome 

measures: 

- Dolore 

(LBPRS) 

- Percezione 

globale di 

recupero 

(GPE) 

- Qualità di 

vita (SF-36) 

-Baseline 

- Post-

intervento 

- 2 mesi 

post-

intervento 

- 12 mesi 

post-

intervento 

Osservati 

miglioramenti a 

lungo termine per 

tutti gli outcomes 

in entrambi i 

gruppi.  

 

Sebbene non ci 

fossero particolari 

differenze  fra i 

gruppi ai follow 

up, il metodo 

McKenzie 

sembrava essere 

un trattamento più 

vantaggioso 

Manipulation group 

Tutti i tipi di 

tecniche manuali 

(HVLA, 

mobilizzazione 

vertebrale, TrP 

myofascial release) 

Permessi esercizi di 

mobilizzazione 

generale ma senza 

DP 

 

* 

Non specificato 

Schenk et 

al 

2003 

Subacute LBP 

21-76 anni 

 

N = 25 

3 sedute 3 sedute di 

esercizi 

specifici per 

gruppo e una 

sessione di 

allenamento 

su treadmill 

per 20 minuti 

 

Exercise group 

Esercizi con DP in 

estensione 

5x10 ogni 

esercizio 

 

No - Dolore 

(Verbal 

analog pain 

scale) 

- Disabilità 

(OLBPDQ) 

 

- Baseline 

- Post-

intervento 

Miglioramenti 

significativi per 

gli outcomes 

dolore e disabilità 

riscontrati nell 

‘EG rispetto al 

MG al termine 

dell’intervento 

Mobilitation group 

Tecniche di 

mobilizzazione 

articolare impostate 

a seguito della 

valutazione 

5x0 ogni 

mobilizzazione 
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Sousa 

Filho et al 

2022 

CLBP con 

dolore all’arto 

inferiore 

e DP in 

estensione 

18-65 anni 

 

N = 31 

3 settimane 

 

 

7 sedute, 2 

volte a 

settimana.  

 

Nella prima 

settimana sono 

state effettuate 

3 sedute. 

Extension exercises 

(EE) group 

Esercizi sia statici 

che dinamici 

(ripetuti) in 

estensione, da prono 

e in stazione eretta 

 

- Statici: 

mantenimento 

della posizione 

per 5 min 

- Dinamici: 

5x10 ciascuno 

 

. 

Eseguiti gli 

stessi esercizi 

a domicilio 

Primary 

outcome 

measures: 

- Dolore 

(NPRS) 

- Funzione 

(PSFS) 

a 3 settimane 

 

Secondary 

outcome 

measures: 

- Disabilità 

(RMDQ)  

- Qualità di 

vita (SF-36) 

-  Percezione 

globale di 

recupero 

(GPE) 

a 3 settimane 

e a 1 mese 

post-

intervento  

- Baseline 

- Post-

intervento 

- 1 mese 

post-

intervento 

 

Nessuna 

differenza tra i 

due gruppi per gli 

outcome primari 

post-intervento 

 

Significativo 

miglioramento 

della disabilità a 3 

settimane a favore 

del EEG 

 

EE è risultato 

essere il 

trattamento più 

efficace per 

dolore, disabilità 

e funzione 

rispetto al EEN ad 

1 mese post-

intervento 

 

Nessun 

cambiamento per 

la percezione di 

recupero a 3 

settimane e a 1 

mese post-

intervento 

 

Nessuna 

differenza tra i 

gruppi per la 

qualità di vita a 3 

settimane e a 1 

mese post-

intervento 

Extension exercises 

plus neurodynamic 

exercises (EEN) 

group 

Un esercizio 

tensioner e uno 

slider proposti in 

posizione supina e 

seduta 

3x10 ciascuno Gli stessi 

esercizi sono 

stati proposti a 

domicilio, 10 

ripetizioni per 

ogni esercizio 

una volta al 

giorno 

+ esercizi in 

estensione, 5 

set da 10 

ripetizioni 

ciascuno, 3-5 

volte al giorno 

nelle 3 

settimane di 

trattamento 
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Szulc et al  

2015 

CLBP 

44 anni 

(media) 

 

N = 60 

5 giorni 

consecutivi 

 

 

10 sedute da 

30 minuti 

 

McKenzie method 

group 

Esercizi con DP in 

estensione con 

eventuali 

sovrappressioni e 

mobilizzazioni da 

parte del terapista 

 

 

Non specificato 

 

 

Esecuzione 

degli stessi 

esercizi: 5 

cicli da 15 

ripetizioni 

ciascuno al 

giorno con un 

intervallo di 2 

ore fra un 

ciclo e l’altro 

- ROM 

colonna 

(Electrogonio

meter) 

- Disabilità 

(Revised 

Owestry Pain 

Questionnaire

) 

- Dolore 

(VAS) 

- 

Degenerazion

e discale 

(RMN) 

- Baseline 

- 24 h  

- 3 mesi 

post-

intervento 

 

Incremento della 

mobilià della 

colonna a tutti i 

follow up 

maggiore nel 

Mk+METG 

rispetto a MkG e 

SPG 

 

Significativa 

riduzione della 

disabilità nel 

Mk+METG e nel 

MkG. Nessuna 

differenza 

significativa fra i 

due. 

 

Mk+METG e 

MkG hanno 

mostrato effetti 

terapeutici 

maggiori per la 

riduzione del 

dolore 

10 sedute da 

40 minuti 

 

McKenzie method 

plus MET group 

Stesso protocollo 

del MkG  

+ una tecnica di 

post-isometric 

relaxation (in 

flessione anteriore, 

in flessione laterale 

e in rotazione) al 

termine di ogni 

seduta. 

Non specificato 

 

Esecuzione 

degli stessi 

esercizi: 5 

cicli da 15 

ripetizioni 

ciascuno al 

giorno con un 

intervallo di 2 

ore fra un 

ciclo e l’altro 

10 sedute da 

40 minuti  

 

Standard 

physiotherapy 

Massaggio classico, 

laser e TENS 

applicati alla 

regione 

lombosacrale 

 

Non specificato 

 

Esecuzione di 

esercizi 

generici di 

rinforzo 

muscolare 

colonna e 

addome 1 al 

giorno volta 

per 15 minuti  



52 
 

Udermann 

et al  

2004 

CLBP 

30-50 anni 

 

N = 18 

4 settimane 

 

 

8 sedute, 2 a 

settimana 

 

McKenzie therapy 

group Esercizi con 

DP secondo i 

principi del metodo 

McKenzie 

 

Impostate in 

accordo con le 

indicazioni del 

metodo 

McKenzie 

 

Esecuzione 

degli stessi 

esercizi ogni 2 

ore 

- Forza ed 

endurance 

muscolare 

(Dinamometr

o) 

- ROM 

colonna 

(Dinamometr

o) 

- Qualità di 

vita (SF-36) 

- Baseline 

- Post-

intervento 

Miglioramenti 

significativi per la 

forza e 

l’endurance della 

muscolatura 

lombare, il ROM 

della colonna, 

così come per la 

qualità di vita in 

entrambi i gruppi 

a 4 settimane 

 

L’aggiunta del 

RTLE non 

risultava in 

ulteriori o 

maggiori 

miglioramenti 

MT  

8 sedute, 2 a 

settimana 

+ 

RTLE 

4 sedute  

1 volta a 

settimana  

McKenzie therapy 

plus resistance 

exercise training 

group Stesse 

indicazioni del 

gruppo McKenzie 

therapy  

+ un allenamento 

della resistenza con 

dinamometro 

MT: Impostate 

in accordo con 

le indicazioni 

del metodo 

McKenzie 

 

RTLE: 1set di 

18-20 

ripetizioni 

 

Esecuzione 

degli stessi 

esercizi ogni 2 

ore 

 


