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Abstract 

Background -known practice, but it is used in the 
treatment of several diseases. 

Objectives: The aim of the study was to study the effectiveness of hydrotherapy 
in the treatment of chronic low back pain. 

Materials and Methods: Thirteen subjects were involved in this study receiving 
hydrotherapy treatment in the thermal whirlpool of Bibione Terme. We 
considered three parameters: pain, everyday life ability and quality of life. 

Results: All the subjects treated showed improvements in abilities and quality of 
life, both in short and medium term (1 month). Pain showed a reduction in the 
short term for all the subjects, but at one month two subjects presented return to 
the initial condition and other two patients maintained the same level of pain 
during the observational period. 

Conclusions: Hydrotherapy seems to be effective improving abilities and quality 
of life. The results on pain are unclear, especially in the medium term.  

Keywords: Hydrotherapy, Chronic Low Back Pain, Pain, Ability, Quality of Life 

 

Premessa: chinesiterapia è una pratica ancora poco conosciuta, che risulta 
però essere efficace nel trattamento di svariate patologie. 

Obiettivi:  stato  
idrochinesiterapia nel trattamento delle lombalgie croniche. 

Materiali e metodi: Tredici soggetti hanno preso parte allo studio. Ad essi è stato 
somministrato un trattamento idrochinesiterapico nella piscina termale delle 
Terme di Bibione. I parametri valutati sono stati: dolore, funzionalità nella vita 
quotidiana e qualità della vita.  

Risultati: In tutti i soggetti trattati si è evidenziato un miglioramento della 
funzionalità e della qualità della vita, sia nel breve che nel medio termine (1 
mese). Per contro si è riscontrata una riduzione del dolore nel breve termine, 
mentre a medio termine in due casi si è ritornati alla condizione di partenza. In 
altri due soggetti il parametro dolore è rimasto inalterato durante tutto il periodo 
di osservazione. 

Conclusioni: Il trattamento risulta essere efficace nel migliorare la funzionalità e 
la qualità della vita. Rimangono dubbi i risultati che esso ha sul dolore, soprattutto 
nel medio termine. 

Parole chiave: Idrochinesiterapia, Lombalgia Cronica, Dolore, Funzionalità, 
Qualità della Vita 
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1. Introduzione 

idrochinesiterapia. 

Tale pratica viene utilizzata per il trattamento di molteplici patologie, sia in 

ambito ortopedico che in ambito neurologico. Il lavoro presentato si concentra sui 

suoi effetti terapeutici nei casi di lombalgia cronica, patologia largamente diffusa 

e talora altamente invalidante. 

idrochinesiterapia si stia diffondendo negli ultimi anni e venga 

sfruttata maggiormente rispetto al passato, esistono scarse evidenze in letteratura 

riguardo alla sua efficacia, sia nel breve che nel medio 

studio è appunto quello di indagare quali sono i suoi benefici nel trattamento delle 

lombalgie croniche a breve e medio termine, tenendo in considerazione tre 

paramenti: il dolore, la limitazione funzionale e la qualità della vita.  
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2. Riabilitazione in acqua termale 

2.1. Trattamenti in acqua termale 

 termali erano molto 

utilizzati. Con il passare del tempo però se ne è vista una riduzione, soprattutto nel 

mondo anglosassone, a favore della diffusione degli analgesici. Nonostante ciò, 

termale, grazie al rinnovato interesse per le cure di tipo conservativo, rispetto ad 

interventi di tipo chirurgico o farmacologico.1 

2.2. Crenoterapia 

Parlando di trattamenti termali spesso viene utilizzato il termine crenoterapia: 

con esso si indica la tecnica terapeutica che utilizza gli effetti esercitati 

. Essa può essere attuata tramite 

bagni (fatti solitamente in acqua termale o in piscina con acqua calda o fredda), 

oppure per mezzo di docce esterne o interne (queste ultime, dette anche 

irriga introduzione di acqua termale in tutte le cavità naturali 

enoterapici 

anche le inalazioni  termale 

sotto forma di goccioline o gas liberati e la fangoterapia, che consiste 

 

2.3. Benefici delle terapie termali 

enoterapia produce i suoi benefìci 

non sono ancora oggi completamente conosciuti. Probabilmente le acque ed i 

fanghi termali esercitano le loro azioni curative attraverso una serie di meccanismi 

combinati di tipo meccanico, fisico e chimico. 

Gli stimoli meccanici agiscono favorevolmente sul tono muscolare, sulla 

mobilità articolare e sulla sintomatologia dolorosa.  

termali induce una rapida iperemia di superficie 
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profondi, tra cui quelli peri-articolari (capsule, legamenti). Le conseguenze più 

aumento della velocità del circolo sanguigno, 

sono allontanamento dei mediatori flogistici e la dimin

muscolare. 

ta una serie di reazioni 

neuroendocrine, con liberazione in circolo di peptidi oppioidi (endorfine, 

enchefaline) e di ormoni ipofisari2 e la contemporanea riduzione della produzione 

di B-endorfine, corticotropina e prolattina, che producono un effetto analgesico e 

miorilassante.1 

Studi recenti hanno inoltre evidenziato una riduzione dei livelli circolanti della 

prostaglandina E2 (PGE2) e del leucotriene B4 (LTB4) in pazienti affetti da 

osteoartrosi sottoposti a trattamenti termali e fangoterapia. 

Il mezzo crenoterapico interviene anche sulla sintesi di diversi mediatori del 

danno cartilagineo in corso di osteoartrosi. Infatti, dopo un ciclo di fanghi e bagni 

termali si ha una riduzione delle citochine condrolesive Tumor Necrosis Factor 

alfa (TNF alfa) e Interleuchina-1 (IL-1) e dei suoi mediatori solubili 

parallelamente a

1 (IGF1) e di alcune sostanze antiossidanti con effetto condroprotettivo nei 

o. Il trattamento termale troverebbe 

la lombalgia cronica causata dal processo 

osteoartrosico, mentre sarebbe controindicato nelle forme acute.2 

diana e lavorativa. Infatti, i 

soggetti che ricevono cure termali ottengono non solo una riduzione del dolore e 

un incremento della funzionalità, ma anche un miglioramento della qualità di vita, 

sia a livello fisico che mentale, associato ad una riduzione dei livelli di stress.1 

2.4. Idrochinesiterapia 

idrochinesiterapia è un trattamento fisioterapico che mette in relazione 

a pratica della chinesiterapia, pratica molto utilizzata in 

pazienti con patologie neurologiche o muscoloscheletriche.  

Il calore e la riduzione della gravità 

interrompere temporaneamente la trasmissione del segnale da parte dei 

nocicettori, tramite la stimolazione di termocettori e meccanocettori, inducendo 
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meccanismi di inibizione a liv

ndo una più rapida eliminazione 

delle sostanze chimiche algogene e facilitando in questo modo il rilassamento 

muscolare.3 

chinesiterapia permette di lavorare in modo globale sulle principali aree 

di pertinenza riabilitativa. Questo tipo di trattamento non ha come scopo quello di 

riprodurre ciò che è possibile effettuare in ambiente antigravitario, ma di favorire i 

processi di apprendimento, il reclutamento delle fibre muscolari, il lavoro 

sue caratteristiche peculiari. 

setting  riabilitativo ideale in 

cui il fisioterapista può effettuare un lavoro di grande valenza riabilitativa, 

enfatizzando al massimo il recupero della funzionalità e delle abilità residue dei 

pazienti anche in fase molto precoce, quando sarebbe impossibile il lavoro in 

carico.4 

2  

: 

1. la resistenza: notevolmente maggi lla 

1000 kg/m3 a 4°C contro 

1,27 kg/m3 per alla viscosità 

(resistenza che un fluido oppone agli scorrimenti relativi dei propri 

strati interni); 

2. la tensione superficiale: forza che si esercita tra le molecole superficiali 

di un fluido; 

3. la rifrazione: deviazione dei raggi luminosi subita dal passaggio da un 

mezzo ad una densità maggiore ad uno a densità minore e viceversa. 

In base alle caratt

assume determinati comportamenti, sia in fase statica che in fase dinamica. 

2.6. Fase statica 

In fase statica (assenza di movimento) il corpo umano è in grado di galleggiare 

grazie alla sua densità e al suo peso specifico, inferiori a quelli 

Nonostante i vari tessuti corporei possiedano diverse densità e pesi specifici 
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(

affondare, mentre il tessuto adiposo, gran parte dei visceri e i polmoni hanno una 

densità minore) nel complesso la densità media risulta essere leggermente 

galleggia. Di solito il 98% del corpo rimane in immersione, mentre il restante 2% 

emerge. 

Il galleggiamento varia in base a:  

 lo stato di rilassamento o di contrattura muscolare del soggetto: si 

galleggia meglio quando si è rilassati; quando invece il muscolo è 

 

 la respirazione: si galleggia meglio in fase di inspirazione per il 

maggior contenuto di aria nei polmoni; 

 la posizione del corpo e dei suoi segmenti; 

 la composizione corporea individuale; 

 ausili.  

Il corpo in acqua non è sottoposto solo alla forza di gravità ed alla forza peso 

 alla spinta di galleggiamento: lo stato di 

equilibrio, e quindi il galleggiamento, si 

verso il basso hanno valore e direzione uguale e verso opposto. 

È questo il motivo per cui il corpo immerso in acqua è sottoposto in misura 

minore alla for  ciò varia in base al livello di 

immersione. 
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IMMERSIONE PESO PERCEPITO

Totale  3% 

A livello del collo  7% 

A livello delle spalle  15% 

A livello del torace  30% 

  50% 

A livello del bacino  65% 

A livello del ginocchio  85% 

A livello del polpaccio  95% 

Tabella 2.1. Percentuale del peso corporeo percepito a diversi livelli di immersione di un soggetto in stazione 

eretta. 

Questa condizione viene sfruttata in ambito riabilitativo, soprattutto nelle 

situazioni in cui non è concesso il carico totale a causa di strutture traumatizzate e 

deboli che impediscono o ritardano la ripresa della mobilizzazione e una pratica, 

-articolare 

è ridotto e di conseguenza è proponibile il movimento anche in fase precoce. 

2.7. Fase dinamica 

Un corpo che si muove in acqua è soggetto ad una resistenza che è determinata 

da varie componenti che ne vanno a costituire i diversi tipi: 

 frontale: resistenza offerta dalla sezione frontale del corpo che avanza 

; 

 di forma: resistenza data dalla forma del corpo; 

 di vortice: determinata dalle turbolenze create dai movimenti dei vari 

tessuti corporei; 

 di attrito: data dalla maggiore o minore irregolarità della superficie del 

corpo. 

Inoltre 

e della velocità di spostamento. 

In generale, la resistenza in acqua è direttamente proporzionale al quadrato 

della velocità del movimento stesso. Ci sono però altre variabili che 

contribuiscono ad aumentarla: la frequenza e la velocità del movimento 

(raggiungendo velocità elevate la resistenza può aumentare anche di 700-800 
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volte), la quantità di movimenti (se ci si muove continuamente e in maniera 

disordinata aumentano i vortici e le turbolenze e di conseguenza anche la 

resistenza), la modalità di esecuzi  

Oltre a è doveroso ricordare che è 

sufficiente un minimo spostamento di una parte del corpo per provocare 

un nuovo equilibrio 

Infine in acqua vi è una stimolazione importante e continua del sistema 

neurosensoriale: il movimento richiede continue prove di abilità motoria in una 

situazione in cui tutte le parti del corpo devono offrire in ogni istante un 

contributo determinante. 

In base a questi presupposti, muovere gli arti, spostare attrezzi, avanzare nelle 

no una valenza diversa 

rispetto agli stessi eseguiti in presenza di gravità. 

2 ersione in acqua sul sistema locomotore 

Il progressivo scarico gravitazionale e la resistenza del mezzo producono una 

serie di conseguenze da tenere in considerazione: 

 minore velocità dei movimenti dei vari segmenti corporei; 

 diverso modello di reclutamento muscolare e impegno neuromuscolare; 

 differenti modalità di contrazione e di utilizzo dei gruppi muscolari 

 

2.9. Vantaggi e svantaggi del lavoro in acqua  

Il lavoro in acqua a scopo riabilitativo presenta numerosi vantaggi, ma allo 

stesso tempo anche alcune limitazioni. 

I vantaggi sono molteplici: 

 la riduzione del carico gravitazionale e conseguente minor carico 

meccanico su ossa, muscoli e articolazioni; 

 diminuzione del tono muscolare e maggiore rilassamento; 

 minore rigidità a livello articolare e conseguente possibilità di una 

mobilizzazione più precoce e facilitata; 
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aumento del flusso ematico a livello distrettuale con una riattivazione 

sia circolatoria che neuromotoria; 

 miglioramento del ritorno sia venoso che linfatico; 

 riduzione di edemi ed ematomi; 

 riduzione della sintomatologia dolorosa, grazie anche al calore e alla 

spinta idrostatica, che riducono la stimolazione nocicettiva; 

 riduzione della sollecitazione delle varie strutture con minore 

traumaticità; 

 stimolazione della coordinazione neuromotoria; 

 benefici a livello psicologico. 

Sono pochi gli svantaggi, che però è necessario considerare. Il lavoro in acqua 

velocità angolari diverse, minore velocità dei movimenti e diverso impegno 

muscolare, carico meccanico e metabolico spesso inferiori. È di frequente 

riscontro la scarsità (in alcuni casi  di programmi o protocolli 

riabilitativi di provata evidenza. Per la pratica terapeutica studiata vi è la necessità 

di impianti acquatici specifici o adattati, dotati di personale competente e 

specializzato, fattore che ne aumenta i costi. Un ultimo svantaggio è rappresentato 

dalla difficoltà nel determinare i carichi di lavoro a cui sottoporre i pazienti.5 
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3. Rachide lombare: cenni di anatomia e chinesiologia 

3.1. Rachide lombare 

Il rachide è costituito dalla successione di 33-34 ossa brevi, le vertebre, e può 

essere suddiviso in 4 diverse porzioni:  

 cervicale, costituito da 7 vertebre;  

 dorsale/toracica, 12 vertebre;  

 lombare, costituito da 5 vertebre; 

 sacro-coccigea, costituita dalle restanti 5 vertebre sacrali e 4-5 coccigee 

fuse tra loro  

Ogni vertebra è costituta da due componenti principali: il corpo, posto 

anteriormente, 

intervertebrale il quale, sovrapponendosi a quelli delle altre vertebre, va a 

costituire il canale intervertebrale, nel quale è contenuto il midollo spinale. 

3.2. Articolazioni 

A livello del rachide sono presenti diverse tipologie di articolazioni, le quali si 

presentano in corrispondenza di ogni livello vertebrale. Ve ne sono altre che si 

presentano solo in corrispondenza di alcuni livelli vertebrali (articolazioni 

occipito-atlantoidea, atlo-odontoidea, atlo-epistrofiche laterali, sacro-coccigea). 

3.2.1. Articolazioni inter-somatiche 

brale, struttura fibrocartilaginea la cui 

funzione è quella di rendere complementari le superfici articolari ed ammortizzare 

le forze di carico, statiche e dinamiche.  

Il disco intervertebrale ha una forma a lente biconcava, con uno spessore che 

aumenta scendendo dalla ragione cervicale a quella lombare. È costituito da due 

è formato da fibrocartilagine e circonda il nucleo sui lati; è molto robusto, grazie 

alla sua struttura nella quale i vari strati di fibrocartilagine sono sovrapposti tra 
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loro con un diverso orientamento dei fasci di fibre che lo costituiscono. Il nucleo 

polposo costituisce la parte centrale e presenta una forma sferica di consistenza 

gelatinosa ed è caratterizzato da un elevato contenuto in acqua e pertanto 

deformabile, ma non comprimibile; superiormente ed inferiormente esso è in 

rapporto con i piatti vertebrali. 

3.2.2. Articolazioni inter-articolari 

Le articolazioni inter-articolari si distinguono in due tipologie a seconda della 

porzione del rachide nella quale sono localizzate. 

A livello cervicale e toracico si presentano come artrodie che si stabiliscono tra 

le faccette articolari di vertebre adiacenti, le quali presentano una superficie 

appiattita. 

A livello lombare si presentano invece come trocoidi tra le faccette articolari di 

vertebre adiacenti, perché cambia la conformazione delle superfici articolari: le 

faccette articolari della vertebra superiore sono verticali, concave e guardano 

posteriormente, mentre quelle della vertebra inferiore sono verticali, convesse e 

guardano anteriormente e lateralmente. 

3.2.3. Articolazioni unco-vertebrali 

Sono presenti solo a livello del rachide cervicale e sono artrodie che si 

stabiliscono tra i processi uncinati e il margine inferiore del corpo della vertebra 

sovrastante. 

3.2.4. Articolazioni inter-spinose 

Sono sindesmosi e si stabiliscono tra i processi spinosi di vertebre adiacenti. 

3.2.5. Articolazioni inter-trasversarie 

Anche queste articolazioni sono sindesmosi e sono localizzate tra i processi 

trasversi di vertebre adiacenti. 

3.2.6. Articolazioni tra lamine 

Sono sinelastosi e si stabiliscono tra le lamine di vertebre adiacenti. 

3.3. Componenti legamentose 

A livello legamentoso possiamo distinguere sei diversi strutture: 
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legamenti inter-

spinosi di vertebre adiacenti e sono più robusti a livello lombare; 

 legamento sopra-

spinosi, percorrendo così tutto il rachide; esso è più robusto a livello 

cervicale, dove viene chiamato legamento nucale; 

 legamenti inter-trasversari: si fissano tra i processi trasversi di vertebre 

adiacenti; 

 legamenti gialli: si inseriscono tra le lamine di vertebre contigue e sono 

maggiormente sviluppati a livello lombare; 

 legamento longitudinale anteriore: si sviluppa lungo tutta la colonna 

vertebrale; si fissa a livello della porzione anteriore dei corpi vertebrali, 

fino a raggiungere la superficie anteriore del sacro; esso è fortemente 

connesso ai dischi inter-vertebrali e ai margini laterali dei corpi 

vertebrali; 

 legamento longitudinale posteriore: è in rapporto con la superficie 

posteri

vertebrale; anche questo legamento percorre tutto il rachide fino a 

fissarsi sulla superficie posteriore del sacro. 

3.4. Peculiarità delle vertebre lombari 

Nello specifico le vertebre lombari, a differenza delle altre vertebre, presentano 

un corpo vertebrale di grandi dimensioni ed un foro vertebrale con un diametro 

ridotto. Caratteristico di queste vertebre è il processo costiforme che, originando 

dai peduncoli e dalle masse apofisarie, si dirige lateralmente. Le faccette articolari 

sono orientate secondo un piano sagittale e consentono movimenti di inclinazione 

laterale e di estensione. I processi spinosi hanno forma di lamine quadrilatere e 

sono diretti orizzontalmente indietro.  

3.5. Curvature fisiologiche del rachide 

Osservando il rachide sul piano frontale esso ha un andamento rettilineo, 

mentre sul piano sagittale presenta 4 curvature fisiologiche: due a convessità 

anteriore, la lordosi cervicale e quella lombare, e due a convessità posteriore, la 

cifosi dorsale e la regione sacro-coccigea. 
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3.6. Muscoli del rachide  

Molti sono i muscoli che partecipano ai movimenti del rachide. Qui di seguito 

citeremo solo i principali e le loro funzioni. 

I muscoli del tronco a livello posteriore possono essere suddivisi in tre gruppi: 

superficiali, intermedi e profondi. 

Tra i muscoli superficiali è importante citare il muscolo Gran Dorsale, la cui 

tronco e le coste. 

Tra i muscoli profondi troviamo gli Erettori Spinali, il gruppo dei muscoli 

Trasverso-Spinali e il gruppo dei piccoli muscoli Segmentari. 

Generalmente, procedendo dai muscoli più superficiali a quelli profondi, la 

lunghezza delle fibre muscolari si riduce progressivamente; i muscoli più 

superficiali sono in grado di estendere approssimativamente tutta la colonna 

vertebrale, mentre i muscoli più profondi agiscono solo a livello di un segmento 

vertebrale. 

3.6.1. Erettori Spinali 

I muscoli Erettori Spinali sono un grande gruppo muscolare poco ben definito 

che sono situati ai lati del rachide, approssimativamente entro la distanza della 

larghezza di una mano dai processi spinosi. La maggior parte sono localizzati più 

in profondità rispetto alla fascia toraco-lombare e ai muscoli degli strati 

superficiale ed intermedio. In questo gruppo muscolare distinguiamo i muscoli 

Spinale, Lunghissimo e Ileo-Costale. 

Il muscolo Spinale estende il rachide e la testa; il -Costale 

condividono la stessa azione ossia quella di estendere il rachide e la testa e, con 

contrazione unilaterale, inclinare omo-lateralmente la colonna. 

Gli Erettori Spinali inoltre visto che originano dal sacro, agiscono anche a 

livello del bacino producendo, con la contrazione bilaterale, un tilt anteriore delle 

pelvi, andando così ad accentuare la lordosi lombare. 

Questo gruppo muscolare, essendo costituito da muscoli stabilizzatori globali, 

partecipa al mantenimento della stabilità a livello del rachide. 
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3.6.2. Muscoli Trasverso-Spinali 

I muscoli Trasverso Spinali sono situati più in profondità rispetto agli Erettori 

Spinali e, dal più superficiale al più profondo, si distinguono in: Semi-Spinale, 

Multifido e Rotatori. 

emi-Spinale è quella di estendere la colonna, tramite 

una contrazione bilaterale, ed inclinarla e ruotarla dal lato opposto con 

contrazione monolaterale. Il Multifido è più sviluppato e resistente a livello 

lombo-sacrale; le fibre muscolari a livello lombare riempiono gran parte dello 

spazio concavo che si forma tra i processi spinosi e trasversi delle vertebre; la sua 

azione è quella di estendere la colonna con contrazione bilaterale, mentre 

contraendosi mono-lateralmente ruota omo-lateralmente il rachide. Il muscolo 

Rotatori è il più profondo e, nonostante si sviluppi lungo tutta la colonna 

vertebrale, è più sviluppato a livello toracico; la sua azione, come suggerita dal 

nome, è quella di ruotare il rachide dal lato della contrazione. 

Anche questi muscoli partecipano a mantenere la stabilità vertebrale. 

3.6.3. Muscoli Segmentari 

I muscoli Segmentari sono i più profondi e sono costituiti dai muscoli Inter-

Spinali e Inter-Trasversari. Questo gruppo di piccoli muscoli è maggiormente 

sviluppato a livello cervicale. 

nter-Spinali è quella di estendere il rachide, mentre 

quella degli Inter-Trasversari è quella di inclinare il rachide dal lato della 

contrazione. 

3.6.4. Diaframma, Addominali, Quadrato dei lombi e Ileo-Psoas  

Anche il muscolo Diaframma possiede alcuni fasci che comunicano con le 

vertebre lombari; il diaframma è il principale muscolo della respirazione ma, 

essendo in collegamento con il tratto lombare, una sua disfunzione può portare 

anche a dolore a livello lombare. 

Altri muscoli che sono in rapporto con il rachide sono i muscoli della parete 

addominale. Il Ret ddome abbassa le coste e flette il torace sulla pelvi o 

viceversa; il muscolo Obliquo Esterno può agire in modo asimmetrico 

stesso lato della contrazione, oppure contrarsi in maniera simmetrica 
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essione del tronco; il muscolo 

Obliquo Interno , con contrazione mono-laterale ruota e inclina il torace omo-

Obliquo Esterno per quanto riguarda la 

flessione; infine il muscolo T Addome aumenta la pressione endo-

addominale. 

Gli ultimi due muscoli che è doveroso citare sono il Quadrato del Lombi e il 

Grande Psoas. 

Quadrato del Lombi a livello del rachide è quella di inclinarlo 

dallo stesso lato della contrazione, mentre il Grande-Psoas partecipa nella 

flessione del tronco, con contrazione bilaterale, mentre contraendosi mono-

lateralmente inclina il rachide dallo stesso lato della contrazione. 6 

3.7. Chinesiologia 

In un adulto sano la regione lombare presenta una lordosi di 40°-45°, più 

accentuata nelle donne. 

A livello del tratto lombare sono possibili movimenti in tutti i piani dello 

spazio: flessione ed estensione sul piano sagittale, rotazioni (seppur minime) sul 

piano assiale e inclinazioni laterali sul piano frontale.  

Procedendo in senso cranio-

sagittale e una progressiva riduzione dei movimenti sul piano frontale e, 

soprattutto, su quello assiale. 

rotazione è mini

20°. 
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3.7.1. Flessione 

Durante il movimento di flessione le faccette 

articolari inferiori della vertebra superiore 

scivolano anteriormente e superiormente rispetto 

alle faccette articolari della vertebra inferiore. Di 

conseguenza le forze gravitazionali e muscolari 

non gravano più sulle articolazioni apofisarie, che 

normalmente supportano il 20% dei pesi che 

gravano sulla colonna vertebrale in posizione 

eretta. Durante questo movimento, inoltre, i 

dischi intervertebrali vengono compressi e i 

legamenti posteriori messi in tensione.  

Rispetto alla posizione neutra, una flessione completa del tratto lombare 

produce un aumento del diametro del forame intervertebrale del 19% e del volume 

 

Per quanto riguarda il disco intervertebrale, la flessione del rachide genera 

forze di compressione a livello della porzione anteriore, che produce una 

migrazione posteriore del nucleo polposo. 

3.7.2. Estensione 

gli effetti opposti alla flessione con aumento della 

lordosi lombare. Durante questo movimento le 

faccette inferiori della vertebra superiore 

scivolano inferiormente e posteriormente rispetto 

alle faccette articolari superiori della vertebra 

aumento sia del carico che del contatto tra le 

superfici delle articolazioni apofisarie. 

riduce il volume del canale vertebrale del 15%. Per quanto riguarda il disco 

 

Figura 3.7.1.Posizione relativa delle 
vertebre e del disco intervertebrale 
durante il movimento di flessione (Da  
Kapandji, 2011, Anatomia Funzionale 
III, Testa e Rachide, 6 Edizione, 
Malone) 

Figura 3.7.2.  Posizione relativa delle 
vertebre e del disco intervertebrale 
durante il movimento di estensione (Da  
Kapandji, 2011, Anatomia Funzionale 
III, Testa e Rachide, 6 Edizione, 
Malone) 
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intervertebrale, nsione si produce una migrazione anteriore del 

nucleo polposo. 

3.7.3. Rotazione 

Per quanto riguarda i movimenti sul piano 

orizzontale si evidenzia una ridotta mobilità a 

livello del rachide lombare. Durante i movimenti 

di rotazione a destra la faccetta articolare 

inferiore sinistra della vertebra superiore si 

avvicina alla faccetta articolare sinistra superiore 

della vertebra inferiore; contemporaneamente la 

faccetta articolare inferiore destra della vertebra 

superiore si allontana da quella destra superiore 

della vertebra inferiore. Lo stesso accade nel 

movimento di rotazione a sinistra, con la differenza che si avvicinano le faccette 

articolari di destra e si allontanano quelle di sinistra.  

3.7.4. Inclinazione laterale 

Durante i movimenti di inclinazione laterale la 

faccetta articolare inferiore della vertebra 

superiore scivola superiormente dal lato 

controlaterale rispetto alla flessione laterale e 

inferiormente dal lato ipsi-laterale 
6 

 

Figura 3.7.3. Posizione relativa delle 
vertebre e del disco intervertebrale 
durante il movimento di rotazione (Da  
Kapandji, 2011, Anatomia Funzionale 
III, Testa e Rachide, 6 Edizione, 
Malone) 

Figura 3.7.4. Posizione relativa delle 
vertebre e del disco intervertebrale 
durante il movimento di inclinazione (Da  
Kapandji, 2011, Anatomia Funzionale 
III, Testa e Rachide, 6 Edizione, 
Malone) 
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4. La lombalgia 

4.1. Definizione e diffusione 

psicologica, fisiologica e anatomica oppure come un deficit che 

causa disabilità limitando le normali performance  

Seconda solo al mal di testa nella classifica delle patologie dolorose che 

colpiscono la popolazione umana, la lombalgia è una causa molto comune di 

malattia e disabilità, associata ad un significativo impatto dal punto di vista 

sociale ed economico. Studi epidemiologici dimostrano che la prevalenza della 

e principali 

cause di consultazione medica, ospedalizzazione ed interventi chirurgici. 

Comunemente la lombalgia colpisce gli uomini di età superiore ai 40 anni e le 

donne con età compresa tra i 50 e i 60 anni; nel caso delle donne ciò è dovuto 

probabilment  

La lombalgia dovuta al tipo di occupazione (occupational low back pain) è il 

tipo di lombalgia più comune, il problema di salute legato a cause lavorative più 

diffuso e, visto che provoca inabilità dal punto di vista funzionale, la prima causa 

di assenza dal lavoro. Essa colpisce principalmente lavoratori giovani-adulti con 

età inferiore ai 45 anni. Questo tipo di lombalgia dovrebbe essere analizzata non 

solo come argomento di tipo medico, ma anche come un problema sociale ed 

economico, considerato che colpisce la parte economicamente attiva della 

popolazione ed è correlata ad incapacità lavorativa e, di conseguenza, aumenta i 

giorni di assenza per malattia e comporta spese mediche, legali e sociali. 

4.2. Classificazioni  

Innanzitutto la lombalgia può essere classificata come primaria o secondaria. 

La lombalgia primaria non è correlata ad altre cause, mentre quella secondaria 

deriva da altre problematiche (coinvolgimento neurologico, degenerazione, cause 
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meccaniche, non meccaniche, infiammazioni, infezioni, cause metaboliche, 

neoplastiche o disordini sistemici). 

sintomo: la 

lombalgia acuta, di solito legata a danni muscolari, legamentosi o del disco 

intervertebrale, è caratterizzata da dolore con inizio improvviso e durata inferiore 

alle 6 settimane; quella sub-acuta, quando la durata dei sintomi perdura per 6-12 

settimane; lombalgia cronica, quando i sintomi perdurano per più di 12 settimane. 

altra classificazione divide le lombalgie in specifiche, quando la causa è 

ben conosciuta (ad esempio lombalgia da ernia del disco) e non specifiche, 

quando la causa è idiopatica

casi di lombalgia negli adulti tra i 20 e i 55 anni. 

Si possono anche distinguere in lombalgie statiche, quando causate da difetti o 

sovraccarichi posturali, o cinetiche, causate da un sovraccarico dinamico. 

Esistono poi altre classificazioni meno utilizzate. 

La lombalgia può essere classificata in base al danno tissutale del muscolo o 

paravertebrale e lombalgia dovuta ad una distensione dei muscoli o dei legamenti.  

In base alla mobilità del rachide e al

distinguiamo la lombalgia causata da una torsione del rachide lombare o da uno 

scorretto ritmo lombo-pelvico e la lombalgia causata da instabilità articolare.  

Infine esistono le lombalgie principalmente psicologiche che si presentano 

sotto forma di conv iettivo di ottenere dei compensi 

secondari. 

4.3. Eziologia e fattori di rischio 

Identificare la causa principale della lombalgia è estremamente difficoltoso in 

quanto nella maggior parte dei ca  

I fattori di rischio che concorrono allo sviluppo di questa patologia sono sia 

individuali che professionali. I principali fattori individuali sono: età, sesso, indice 

di massa corporea (BMI), forza e disequilibrio muscolare, condizioni socio-

economiche e presenza di altre patologie. I fattori di rischio professionali 

principali sono la scorrettezza nei movimenti o nella postura, dovute ad un 

ambiente lavorativo inadeguato e al modo in cui è organizzato il lavoro. 


