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Abstract 

L’obiettivo di questo lavoro è di indagare il comportamento del nucleo polposo durante i 

movimenti di flessione ed estensione del rachide, al fine di verificare la validità del concetto 

biomeccanico proposto da McKenzie per il quale il nucleo si sposterebbe anteriormente 

durante l’estensione e viceversa durante la flessione. 

Come data base per questa ricerca è stato utilizzato medline introducendo le seguenti  

parole chiave: biomechanics lumbar intervertebral disc, biomechanics herniated lumbar disc, 

herniated lumbar disc and flexion extension, innervation intervertebral lumbar disc, centralization, 

intradiscal pressure.. 

Tra i vari risultati ottenuti sono stati selezionati gli articoli in lingua inglese pubblicati tra il 

1960 ed il 2006, che fossero rct o revisioni sistemiche. 

La maggior parte degli studi afferma che nei dischi sani il nucleo polposo tende a spostarsi 

anteriormente durante l’estensione e posteriomente durante la flessione. Un simile 

stereotipo non sarebbe adatto a descrivere la tendenza del nucleo dei dischi degenerati, il 

cui comportamento appare difficilmente prevedibile.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Introduzione 

 

 Le tecniche elaborate da McKenzie (1980) vengono ancora oggi ampiamente utilizzate nel 

trattamento e nella riabilitazione di pazienti affetti da lombalgia di origine meccanica 

muscolo-scheletrica (28); nonostante la letteratura sia concorde riguardo all’efficacia di tali 

procedure terapeutiche, non è ancora chiaro quale meccanismo ne giustifichi il successo 

clinico (2-15-20). 

La scelta delle tecniche più appropriate per un dato paziente passa attraverso  l’accurato 

esame clinico messo a punto dall’autore e costituito da un’attenta anamnesi, da un’esame 

obiettivo e dall’esecuzione da parte del paziente dei così detti movimenti test:  lo scopo 

della valutazione è indicarci se il paziente soffre di una sindrome posturale, da disfunzione 

o da derangement (28). Con quest’ultimo termine McKenzie descrive una situazione in cui 

la normale posizione di riposo dei piatti vertebrali di due vertebre adiacenti è disturbata a 

causa di un cambiamento di posizione del nucleo fluido tra queste superfici; l’alterata 

posizione del nucleo può influenzare il materiale dell’anulus (28). 

In definitiva  il termine derangement sta ad indicare un quadro clinico di tipo discogenico e 

proprio il disco sarà oggetto di analisi approfondita in questo lavoro. 

L’opinione dell’autore, supportata da studi dell’epoca di Farfan, Armstrong e Shah, è che il 

nucleo polposo cambi posizione durante i movimenti della colonna ed in particolare 

tenderebbe a spostarsi anteriormente durante l’estensione e posteriormente durante la 

flessione (28) .Tale presupposto biomeccanico costituisce il punto di partenza del 

trattamento dei derengement ed a questo punto è intuitivo pensare che la tecnica preveda 

l’applicazione dell’estensione per un derangement posteriore e l’applicazione della 

flessione per un derangement anteriore (28). 



 

D‘altra parte McKenzie ci avverte che il meccanismo idrostatico del disco potrebbe essere 

danneggiato in casi particolari come la protusione franca, rendendo così impossibile il 

cambiamento della posizione del nucleo attraverso  terapia meccanica (28). A questo 

proposito l’autore raccomanda un monitoraggio continuo delle risposte del paziente durante 

l’applicazione dei movimenti test in modo tale che l’indicazione all’applicazione di una 

determinata tecnica non sia fornita soltanto da un modello biomeccanico non sempre 

applicabile ma sia sostenuta e guidata da un’attenta osservazione che tenga conto di aspetti 

strettamenti clinici. 

Data la scarsità delle prove fornite dall’autore, questo lavoro si propone di indagare in 

maniera più approfondita le reali proprietà biomeccaniche del disco durante i movimenti 

della colonna lombare.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Cambiamenti della pressione intradiscale in relazione a specifiche 

posizioni ed esercizi. 

 

Il disco intervertebrale risulta essere costituito da due distinte regioni rappresentate dal 

nucleo polposo situato al centro e dall’anulus fibroso posizionato all’esterno (4). La prima 

consiste in un reticolato tridimensionale di fibre collagene mischiate ad un gel 

mucoproteico molto ricco di acqua e dotato di proprietà elastiche e viscoelastiche (4) che la 

rendono adatta a sopportare carichi compressivi (27). La seconda è formata principalmente 

da fibrocartilagine ad alto contenuto di proteoglicani (4-40) ed appare come una struttura a 

forma di anello costituita da una serie di lamelle concentriche, unità fondamentali di questa 

regione (16), le quali si mostrano capaci nel sopportare le forze tensili, che si producono a 

livello del disco durante i movimenti di rotazione, flesso-estensione e lateroflessione della 

colonna (27-40). 

 L’anulus fibroso sembra dunque interpretare due ruoli molto importanti: come un 

legamento guida il movimento intervertebrale e come le pareti di un recipiente contiene il 

materiale nucleare (40) che come già accennato in precedenza riesce ad assorbire buona 

parte dei carichi compressivi grazie al suo alto contenuto di materiale fluido. 

Il carico assiale solitamente determina una perdita dell’altezza del disco (18) ed a questo 

proposito  Riches et al. (32) notarono come appena questo viene compresso, la 

deformazione maggiore si osservi nelle regioni più esterne e proprio a partire da queste 

regioni si ha un’iniziale perdita del contenuto fluido; l’esatto contrario avverrebbe al 

momento in cui si toglie la forza compressiva. Secondo l’autore nei primi dieci secondi di 

deformazione si osserverebbe uno spostamento in senso laterale sia del materiale solido 

che del materiale fluido; successivamente la direzione dello spostamento diverrebbe 

verticale. Lo studio mostra inoltre come sette ore di riposo a letto determinino un aumento 



 

dell’altezza del disco maggiore della perdita di quest’ultima osservabile in otto ore di 

attività quotidiane; questo risultato suggerisce che la velocità di idratazione del disco 

sarebbe maggiore di quella di disidratazione (32).   

Le proprietà biomeccaniche dell’anulus appaiono essere nettamente influenzate dall’età 

(16) e dallo stato di degenerazione (17) : in uno studio di Iencean et al. si mostrò come nei 

dischi lombari degenerati la pressione intradiscale necessaria a causare una rottura 

dell’anulus con fuoriuscita di materiale discale sia minore rispetto a quella che serve a 

produrre lo stesso effetto in dischi sani (17). Nel capitolo successivo si parlerà ampiamente 

di come durante la flesso-estensione del rachide lombare il nucleo polposo dei dischi 

degenerati si comporta in maniera differente rispetto a quello dei dischi sani (4-6-10-11). 

Per quanto riguarda la degenerazione del disco lombare, molti sono i fattori che sembrano 

intervenire nel determinarla: anormalità del piatto vertebrale responsabili di una minor 

efficacia del meccanismo di nutrizione discale, anomalie del collagene e dei proteoglicani, 

riduzione della perfusione sanguigna, movimenti torsionali ripetuti, forze compressive 

ecc… (14-24). Qualunque sia la causa che la determina, la degenerazione discale da luogo 

ad una perdita dell’altezza del segmento di movimento e ad una diminuzione della capacità 

del disco di distribuire i carichi con conseguenti alterazioni della biomeccanica 

intervertebrale  (8-24-42).                                                                                                                                                                                                                                                                           

Fortunatamente l’azione del disco lombare risulta essere coadiuvata dall’azione strutture 

posteriori che in parte riescono a proteggerlo dalle innumerevoli sollecitazioni meccaniche 

a cui è sottoposto: faccette articolari, lamine, peduncoli e legamenti riescono a farsi carico 

di una discreta percentuale dei carichi compressivi soprattutto nella posizione di estensione 

( lordosi ) (13-21-27) ed a limitare l’escursione del movimento discale soprattutto durante 

la flessione (1). 



 

Avere informazioni precise riguardo alla quantità di carico esercitato sulla colonna durante 

le attività quotidiane risulta molto difficile poichè la geometria e la biomeccanica della 

spina appaiono veramente complesse . 

Nachemson (1963) (1966) (26) (1981), Nachemson e Morris (1964) (25) , Anderson et al. 

(1974) (1977) ed altri misurarono la pressione all’interno del disco lombare in relazione ad 

alcune attività. La pressione intradiscale rappresenta però una misura del carico esercitato 

nel solo comparto anteriore della colonna inoltre studi più recenti hanno dato origine a 

risultati contraddittori. Per esempio, in questi ultimi risultò che la pressione intradiscale 

fosse maggiore in piedi piuttosto che da seduti, contrariamente a quanto era stato affermato 

in precedenza (Althoff et al. 1992) (3).  

Nel 1999 Wilke (41) utilizzò trasduttori di pressione flessibili al posto di aghi rigidi. Con 

questa nuova metodica l’autore confermò molti dei dati suggeriti dagli studi precedenti ma 

di nuovo riscontrò valori diversi per le posizioni seduto e sdraiato su un fianco.  

Un differente approccio per ottenere informazioni sul carico sopportato dalla colonna 

durante le attività fù introdotto da Rholmann et al. (30) che nel 1994 cominciarono ad 

utilizzare  un fissatore interno dotato di un sensore flessibile e sensibile alla pressione. 

Da un suo lavoro del 2001 (31) in cui confrontò il suo stesso esperimento del 1994 con 

quello di Wilke del 1999 risultò che nella posizione supina si ha la minor pressione 

intradiscale (20%) ed il minor “momento di flessione” all’interno del fissatore; 

quest’ultimo parametro fù utilizzato come indicatore principale del carico totale sulla 

spina. Valori altrettanto bassi furono riscontrati per la posizione prono (22%) e sdraiato sul 

fianco (24%); si ricorda che gli autori normalizzarono i valori in percentuale in relazione 

alla posizione in piedi i cui valori di pressione intradiscale e di momento di flessione 



 

furono considerati per convenzione come il 100% (30). La maggior parte dei dischi 

esaminati appartenevano al tratto lombare.  

I grafici 1-2 descrivono i valori medi riscontrati nelle varie posizioni, attività quotidiane ed 

esercizi presi in esame: 

 

 

Secondo gli autori il massimo valore di pressione intradiscale è osservabile quando dalla 

posizione in piedi flettiamo il busto per raccogliere un carico con le mani lontane dal 

corpo; tale valore, non riportato sul grafico, corrisponde al 460%. 

È possibile notare come lo studio di Rholmann et al. non fa alcun riferimento alla 

posizione di iperestensione raggiunta da prono, procedura ampiamente utilizzata da 

McKenzie nel trattamento della lombalgia. 

A questo proposito è interessante citare due lavori di Magnusson et al del 1995 (22) e del 

1996 (21) in cui fu studiata la possibilità di ridurre il carico compressivo a livello discale 

proprio attraverso la posizione di iperestensione.  

I soggetti che parteciparono ai due esperimenti furono inizialmente fatti sedere in uno 

stadiometro grazie al quale si potè applicare un carico compressivo a livello delle spalle in 



 

modo tale da ottenere una perdita dell’altezza del disco. Dopo questo trattamento furono 

testate le posizioni prono ed iperesteso con diverse combinazioni di gradi angolari e tempi 

di applicazione. Alla fine della prima prova risultò che l’iperestensione raggiunta e 

mantenuta passivamente per 20 minuti produce un aumento di altezza  del disco maggiore 

se paragonata alla posizione prono (22). 

Il secondo studio fornì informazioni aggiuntive indicando che se i 20 minuti di 

iperestensione passiva vengono mantenuti a 20° si ottiene la maggiore reidratazione discale 

possibile; il fattore tempo risulterebbe comunque più importante rispetto alla variabile 

gradi angolari (21).  

Due studi (23-28)  relativamente recenti confrontano la posizione seduta rilassata con la 

posizione seduta in cui la presenza di un supporto lombare  aiuta i soggetti a mantenere la 

fisiologica lordosi; nella seconda situazione si può osservare un aumento dell’altezza del 

disco lombare (23). 

Il supporto sembra inoltre determinare una riduzione della tensione sui legamenti ileo-

lombari i quali sembrano contribuire alla genesi della lombalgia se sottoposti a stress 

meccanici inadeguati come accade quando stiamo seduti con atteggiamento rilassato (38). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Gli spostamenti del nucleo polposo durante la 

flesso-estensione del rachide lombare. 

 

Il concetto di dolore discogenico, soprattutto a livello del rachide lombare, trova numerosi 

consensi in letteratura anche se non è ancora del tutto chiaro il meccanismo attraverso il 

quale si produce (2); l’utilizzo di sostanze immunoreattive  ha permesso di definire in 

maniera più accurata la distribuzione dei nocicettori all’interno dell’anulus fibroso ed ha 

mostrato come l’estensione dell’innervazione aumenti nei dischi degenerati (2-9-33).  

L’associazione tra struttura del disco e dolore costituisce il punto di partenza di varie 

tecniche di trattamento delle lombalgie di origine muscolo-scheletrica ( Bogduk & Jull 

1983; Cyriax 1993; McKenzie 1980) che prevedono l’utilizzo di manovre manuali ed 

esercizi rivolti ad influenzare la morfologia e la struttura interna del disco.  In particolare 

McKenzie utilizza esercizi in estensione per il trattamento dei derangement posteriori 

sostenendo che tale procedura sposta il nucleo polposo anteriormente, riducendo lo stress 

sui nocicettori situati nella parte posteriore dell’anulus.  

Farfan, Shah et al., Krag e Seroussi (19-37), condussero  tra gli anni settanta e gli anni 

ottanta degli studi su cadaveri e su modelli meccanici che dimostravano la tendenza del 

nucleo polposo a migrare anteriormente durante l’estensione e posteriormente durante la 

flessione. Schnebel et al. (35) confermarono i risultati attraverso uno studio in cui 

utilizzarono la discografia per studiare il comportamento del nucleo polposo ma la validità 

degli studi sopracitati fu in seguito messa in discussione a causa delle condizioni artificiali 

degli studi su cadaveri e su modelli meccanici ed a causa dei cambiamenti di pressione 

all’interno del disco indotti dalla discografia che ne avrebbero modificato le proprietà 

biomeccaniche (4-6-10).  



 

Studi più recenti sono stati condotti con l’utilizzo delle immagini della risonanza magnetica 

(RM), metodologia che permette di condurre esperimenti in vivo offrendo inoltre maggiori 

vantaggi nell’ambito della valutazione del disco lombare se paragonata ad altre tecniche 

radiologiche quali per esempio la T.A.C. (5-7). 

Edmondston et al. (10),  si avvalsero di sezioni sagittali pesate in T2 per studiare il nucleo 

polposo di 10 soggetti asintomatici (6 donne e 4 uomini con età media 30 anni) che 

dichiaravano di non avere mai avuto episodi di lombalgia tali da richiedere cure mediche o 

da determinare limitazioni nelle attività occupazionali e ricreazionali 

Per ogni soggetto gli autori ottennero sequenze di immagini in posizione supina in cui la 

flessione del rachide lombare veniva mantenuta attraverso l’utilizzo di cuscini che 

determinavano la flessione di anche e ginocchia e il massimo tilt posteriore del sacro; 

l’estensione  era assicurata da un asciugamano arrotolato che posizionava la regione L1-S1 

nella massima lordosi tollerata. 

Le immagini elaborate attraverso l’utilizzo degli angoli di Cobb e dell’intensità dei pixel, 

dimostrarono un significativo spostamento anteriore del nucleo polposo  nella maggior 

parte dei dischi durante il  passaggio tra la flessione e l’estensione. 

Questo trend, evidente soprattutto nei livelli L1-2, L2-3, L5-S1 ma meno significativo nei 

livelli L3-L4,L4-L5,  non era presente in ogni segmento esaminato infatti in 15 dischi si 

osservò uno spostamento posteriore del nucleo quando il soggetto passava dalla posizione 

flessa a quella estesa. Inoltre l’autore fornì i seguenti dati riguardo i 13 dischi che 

presentavano un grado II di degenerazione: migrazione anteriore del nucleo in estensione in 

6 di questi dischi, posteriore in 5 e nessun cambiamento nei restanti 2 (10). 



 

In uno studio precedente a quello di Edmonston et al. condotto su 1 maschio di 18 anni e 

due femmine di 25, Fennel (11) potè osservare che  il nucleo non si sposta sempre 

anteriormente durante l’estensione o sempre posteriormente durante la flessione. 

In 2 delle 24 misurazioni effettuate ottenne infatti il risultato opposto cioè spostamenti 

posteriori del nucleo durante l’estensione ed anteriori durante la flessione; secondo l’autore 

le eccezioni riscontrate potevano essere il risultato di un certo stato di degenerazione del 

disco (11). 

Fennel fece inoltre notare come gli individui potessero utilizzare strategie differenti per 

flettersi ed estendersi all’interno di uno spazio così piccolo come quello della RM: in questo 

modo la distribuzione di flesso-estensione nei segmenti intervertebrali poteva essere 

diffeferente per un dato valore di flesso-estensione dell’intera regione (11). 

Brault et al. (6) condussero uno studio con caratteristiche simili allo studio sopracitato di 

Edmondston e al: 10 soggetti maschi  asintomatici con età compresa tra 21 e 38 anni e 

senza storie di lombalgia furono esaminati in posizione supina all’interno della (RM) con 

un cuscino che manteneva l’estensione del rachide lombare. L’autore confrontò i risultati 

con quelli ottenuti da Beattie et al. (4)  in un lavoro precedente ed in entrambe le prove si 

potè notare la tendenza del nucleo polposo dei dischi sani a spostarsi anteriormente durante 

l’estensione e posteriormente durante la flessione. Brault sottolineò che lo spostamento 

sarebbe più evidente nei livelli L1-2, L2-3 inoltre tutti e due gli autori suggerirono la 

variabilità e l’imprevedilità del comportamento dei dischi degenerati senza però riportare 

valori statistici  che ne descrivessero la tendenza. 

Uno studio più approfondito sugli effetti della flesso-estensione nei dischi degenerati  fu 

condotto da Adams et al. (2) su un campione di dieci colonne lombari ottenute da cadaveri 

freschi di persone con età compresa fra 19 e 61 anni.  



 

In questo esperimento ogni segmento di movimento venne sottoposto ad un ciclo di carico 

compressivo al fine di ottenere una degenerazione dei dischi simile a quella osservabile in 

vivo: alla fine del trattamento si ottenne una riduzione dell’altezza del segmento di 

movimento di 0.55 +/- 0.28 mm, ed una perdita del 10-20% del contenuto acquoso del 

disco. 

Una volta raggiunto lo stato di degenerazione desiderato venne misurata la distribuzione 

dello stress all’interno del disco in relazione a determinate posizioni: in 12 dei 19 segmenti 

di movimento esaminati ci fu un aumento dello stress nella parte posteriore dell’anulus 

quando si passava dalla posizione neutra a 2° di estensione mentre nei restanti segmenti si 

osservò l’effetto contario. 

 

 

 

             

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 



 

  Il grafico 3 mostra come la riduzione dello stress nella parte posteriore dell’anulus nel 

passaggio dalla posizione flessa a quella estesa non sia osservabile in tutti i dischi ma solo 

in quelli che mostrano il minor stress da compressione nel nucleo e nella parte anteriore 

dell’anulus in posizione neutra (2). 

Questo risultato indica perciò che l’estensione può ridurre lo stress nella parte posteriore 

dell’anulus dei dischi degenerati nel caso in cui quest’ultimi siano protetti dalle strutture 

posteriori in modo relativamente più efficace (ovvero quando faccette lamine e peduncoli 

riescono a vicariare adeguatamente parte del carico compressivo) e che la pressione 

sopportata dal nucleo quando il disco è in posizione neutra è predittiva in modo 

significativo dei cambiamenti dello stress nella parete posteriore dell’anulus durante 

l’estensione. 

Inoltre Adams conclude affermando che i risultati da lui ottenuti costuiturebbero un 

modello interpretativo che potrebbe spiegare come mai  gli esercizi di estensione  non 

sono efficaci in tutti i pazienti (2). Infatti ipotizzando che il dolore discogenico sarebbe 

prodotto dalla stimolazione dei nocicettori situati nella parte posteriore dell’anulus, 

l’esercizio in estensione sarebbe efficace soltanto in quei casi in cui riescirebbe a ridurre 

lo stress in questa regione e come si è precedentemente affermato questo effetto non è 

sempre osservabile quando si ha a che fare con dischi degenerati (2). 

Un ulteriore punto di vista ci è fornito da un esperimento di Fredericson et al. (12) nel 

quale, sempre grazie all’utilizzo della RM, fu studiato il cambiamento della protusione 

discale in relazione ai movimenti di flessione ed estensione del rachide lombare. I tre 

soggetti che parteciparono allo studio furono fatti sedere su una speciale sedia posta 

all’interno dell’apparecchio e furono dapprima esaminati in posizione neutra ottenuta 

attraverso l’utilizzo di un supporto lombare. 



 

Dopo la registrazione dell’immagine in questa posizione venne loro chiesto prima di 

flettersi e alla fine di estendersi il più possibile; vennero così registrate le immagini nelle 

posizioni flessa-seduta ed estesa-seduta che i soggetti erano in grado di raggiungere 

attivamente. 

Le misurazioni effettuate al mattino, dopo 6 ore di attività quotidiane e dopo 4 ore 

addizionali di attività pesanti, sono riassunte nelle seguenti tabelle 4-5:  

 

 

Per entrambe i segmenti, L4-5, L5-S1, si può osservare come nella maggior parte dei casi 

la protusione posteriore del disco si riduca durante l’estensione ed aumenti durante la 

flessione (12). 

In uno studio relativamente datato, Schnebel (34) studiò la possibilità di diminuire la 

tensione sulla radice nervosa L5  prodotta dall’erniazione del disco L4-5 attraverso 

l’applicazione della posizione di estensione. 

L’esperimento, condotto su 6 modelli estratti da cadaveri freschi, suggerì che la flessione 

aumenta la tensione sul nervo mentre l’estensione la riduce (34) . 



 

Sembra utilire sottolineare che gli ultimi tre lavori citati, piuttosto che descrivere gli 

spostamenti del nucleo polposo, ci mostrano differenti effetti prodotti dai movimenti di 

flessione ed estensione a livello di altre strutture dei segmenti lombari.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Conclusioni 

 

La letteraratura sembra essere concorde riguardo l’efficacia della terapia McKenzie (15-20) 

che risulta migliore di altre terapie quali NSAID, mobilizzazioni vertebrali, massaggi ecc… 

nel ridurre il dolore  e le disabilità soprattutto nei pazienti affetti da lombalgia  acuta; per 

quanto riguarda  il suo utilizzo nella lombalgia cronica esistono attualmente evidenze 

limitate (15-20). 

Il meccanismo attraverso il quale si può ottenere la riduzione del dolore costituisce ancora 

oggi argomento di dibattito; prove piuttosto recenti hanno dimostrato che la stimolazione 

meccanica dei recettori situati nella parte posteriore dell’anulus fibroso del disco lombare è 

causa di sintomi paragonabili a quelli lamentati da pazienti affetti da lombalgia cronica (2-

36). L’ipotesi più probabile risulta dunque essere quella secondo la quale gli esercizi 

McKenzie determinino una riduzione dello stress meccanico a livello della parte posteriore 

del disco e di conseguenza dei recettori situati in questa zona.  

Tale riduzione sarebbe causata o da un cambiamento di posizione del materiale nucleare o 

da un trasferimento di forze compressive dal complesso disco-corpo vertebrale alle 

articolazioni zigoapofisarie ed ai peduncoli nel passaggio dalla flessione all’estensione (2); 

probabilmente sempre per quest’ultimo effetto la posizione di estensione, soprattutto se 

raggiunta passivamente da sdraiati e mantenuta per 20 minuti a 20°, determina un notevole 

aumento del contenuto acquoso all’interno del disco lombare (21-22).  

L’estensione sarebbe inoltre in grado di ridurre il bulge discale soprattutto a livello L4-5, 

L5-S1 (12), ridurre lo stress nella parte posteriore dell’anulus di quei dischi che sono 

protetti dal carico compressivo in maniera più efficace dalle strutture posteriori (2), ridurre 

la tensione sulla radice nervosa L5 prodotta dall’erniazione del disco L4-5 (34)  . La 



 

flessione aumenterebbe il bulge discale ed aumenterebbe la tensione sulla radice nervosa 

L5.  

Praticamente tutti gli studi presi in esame (4-6-10-11) affermano che nei dischi sani il 

nucleo polposo tende a spostarsi anteriormente durante l’estensione e posteriormente 

durante la flessione mentre nei dischi degenerati il comportamento del materiale nucleare 

appare vario e difficilmente prevedibile.  

In definitiva, risulta molto difficile controllare o stabilire preventivamente i vari effetti 

prodotti dalla flesso-estensione a livello dei segmenti di movimento del rachide lombare, 

struttura molto complessa e soggetta a carichi e deformazioni maggiori se paragonata ad 

altre regioni della colonna (11-27-29-39-42). 

Considerata l’imprevedibilità del comportamento dei dischi degenerati (4-6-10-11)  e  

considerato che nella maggior parte dei casi nell’ambito della nostra pratica clinica abbiamo 

scarse informazioni riguardo allo stato di salute dei dischi dei nostri pazienti (10) sembra 

improponibile pensare di scegliere una determinata tecnica terapeutica basandoci  su un 

modello biomeccanico stereotipato che risulterebbe valido solo nell’ambito dei dischi sani 

(4-6-10-11). Inoltre anche se fosse vero che il nucleo si sposta sempre anteriormente 

durante l’estensione  e sempre posteriormente durante la flessione non potremmo attribuire 

con certezza a questo effetto il successo delle tecniche terapeutiche proposte da McKenzie.  

Questi presupposti  rinforzano il concetto clinico secondo il quale le decisioni vanno prese 

in relazione alle risposte del paziente e non in base ad uno stereotipo biomeccanico (10). 
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