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ABSTRACT 

Tipo di studio: revisione della letteratura 

Obiettivo dello studio: eseguire una revisione per verificare la presenza in letteratura 

di evidenze scientifiche che dimostrino che le alterazioni posturali possono essere causa 

di Low Back Pain 

Background: il LBP rappresenta un importante problema clinico, sociale, economico e 

di salute pubblica. Le alterazioni posturali sono state per lungo tempo considerate 

fattori di rischio per lo sviluppo di tale problema. 

Materiali e metodi: la ricerca è stata effettuata utilizzando la banca dati MedLine, 

includendo articoli in lingua inglese pubblicati dal 1990 ad oggi. tra le alterazioni 

posturali sono state prese in considerazione disallineamenti sul piano sagittale (lordosi 

lombare, cifosi dorsale, inclinazione pelvica), asimmetrie pelviche sul piano frontale, 

scoliosi, dismetria degli arti inferiori, eccessiva pronazione del piede.  

Risultati: sono stati presi in considerazione 20 articoli di cui 3 revisioni sistematiche e 

17 studi longitudinali. 

 Dall’analisi degli studi è emerso che le alterazioni posturali non sono direttamente 

correlabili all’insorgenza di LBP. Per quanto riguarda le alterazioni posturali sul piano 

sagittale 4 autori su 9 hanno riscontrato delle differenze significative tra gruppi di 

soggetti con LBP e gruppi di soggetti sani. Per quanto riguarda invece le anomalie sul 

piano frontale (asimmetria di bacino, dismetria degli arti inferiori, eccessiva eversione o 

pronazione del piede, scoliosi) solo 2 autori su 11 associarono la scoliosi o la dismetria 

degli arti inferiori alla presenza di LBP. 

Discussioni e conclusioni: nonostante alcuni autori abbiano riscontrato differenze 

statisticamente significative per quanto riguarda la postura in soggetti con LBP in 

confronto a soggetti senza LBP, non è possibile affermare che le alterazioni posturali 

giochino un ruolo importante nella patogenesi del LBP.  
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1. INTRODUZIONE 

 

1.1  LOW BACK PAIN, IMPORTANZA DEL PROBLEMA E FATTORI EZIOLOGICI 

 

Il Low Back Pain (LBP), definito come quel dolore localizzato tra la 12esima vertebra 

toracica e la piega glutea inferiore, con o senza irradiazione all’arto inferiore,1 

rappresenta un importante problema clinico, sociale, economico e di salute pubblica2 ed 

è una delle principali cause di assenza dal lavoro nei paesi industrializzati.  

Nel 5- 10% dei casi viene identificata una causa specifica. Le cause specifiche di LBP 

sono condizioni degenerative, condizioni infiammatorie, infettive e neoplastiche, 

malattie metaboliche dell’osso, traumi, disordini congeniti.  

Nell’85% dei casi il LBP è di tipo aspecifico. Tuttavia la prevalenza in molti studi è 

determinata indipendentemente dalla causa o dalla diagnosi e questo rende difficoltoso 

eseguire accurate valutazioni dell’incidenza di LBP aspecifico.1 

Pur non comportando cambiamenti strutturali il LBP aspecifico può causare perdita 

dello stato di salute, perdita di funzioni, limitazione delle attività e della partecipazione.1 

 

L'impatto del LBP sui singoli individui può essere valutato nel quadro del WHO, 

Classificazione Internazionale del Funzionamento, Disabilità e Salute (ICF). 1  

Diversi studi hanno riportato che il 70- 80% delle popolazioni occidentali hanno avuto 

almeno un episodio di LBP nella loro vita. 3  

Nella popolazione adulta, in qualsiasi istante circa il 15% (12- 30%) dei soggetti ha LBP. 

Gli studi epidemiologici riguardo il LBP nella popolazione anziana e nei bambini 

risultano scarsi. Revisioni sistematiche della letteratura hanno dimostrato una 

prevalenza che va dal 13% al 51% fra gli anziani. Analogamente, gli studi sul dolore nei 

bambini indicano che il LBP ha una prevalenza relativamente alta durante l’et{ scolare, 

variabile dal 12% al 51%. 2 

 

Il LBP è un disordine che può avere  diverse cause eziologiche, può manifestarsi in 

diversi gruppi di popolazioni e può avere molteplici definizioni. Per tale motivo la vasta 

letteratura disponibile sul LBP è non solo eterogenea ma anche contraddittoria.2 L’esatta 

causa di LBP non è ancora stata definita. Diversi fattori, basati su supposizioni, 
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valutazioni cliniche, esperimenti scientifici, sono considerati determinanti per il suo 

sviluppo.3 

Tuttavia, essendo un disordine multifattoriale che può essere determinato da diversi 

fattori eziologici, definire i fattori di rischio diventa un compito difficile. 

Per analizzare i vari fattori di rischio e risolvere quello che viene definito “l’enigma 

sanitario del 20° secolo” molti studi epidemiologici hanno analizzato fattori 

occupazionali, non occupazionali e psicosociali. 

Tra i fattori di rischio vengono presi in considerazione importanti sforzi fisici, frequenti 

sollevamenti, stress posturali, vibrazioni; caratteristiche socio demografiche e fattori 

individuali come stile di vita, capacità fisiche, età, sesso, razza, fattori genetici, altezza, 

peso; abitudini di vita quali fumo e consumo di alcol; stato di salute generale e fattori 

psicosociali.2 Inoltre, molti dei fattori proposti hanno un’alta prevalenza nella 

popolazione generale asintomatica, e questo crea ulteriori confondimenti eziologici. 

Tra i fattori intrisici, i cambiamenti posturali sono stati considerati, per diversi anni, 

determinanti per lo sviluppo di LBP. 

Le alterazioni sagittali della colonna, ad esempio,  sono state spesso collegate 

all’insorgenza di LBP.4 Due maggiori teorie hanno a lungo considerato l’ampiezza della 

lordosi lombare come causa più importante di LBP.  Nel 1955 Williams attribuì il LBP 

all’aumento della lordosi lombare causata dalla debolezza dei muscoli addominali data 

dal mantenimento di una postura seduta prolungata. Al contrario McKenzie nel 1981 

attribuì il LBP ad una diminuzione della lordosi lombare e alla dislocazione posteriore 

del nucleo polposo del disco intervertebrale.3,5 

 

1.2   POSTURE E ANOMALIE POSTURALI 

La postura viene definita come “una posizione o atteggiamento del corpo, una 

disposizione relativa delle singole parti del corpo nel corso di un’attivit{ specifica, od un 

modo caratteristico di sopportare il peso del proprio corpo”. 6 

La forza di gravità provoca una tensione sulle strutture responsabili del mantenimento 

del corpo nella posizione eretta. Normalmente essa passa all’interno delle curve 

fisiologiche della colonna vertebrale, in equilibrio tra loro.  

La postura, le variazioni posturali, i disequilibri posturali sono oggetto di numerosi 

studi. In particolare, negli ultimi anni, si è potuto riscontrare un’aumentata ricognizione 
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dell’importanza del profilo sagittale nelle normali funzioni della colonna e nei sui diversi 

stati patologici.7 Le curve del rachide (lordosi cervicale, cifosi toracica, lordosi lombare) 

permettono un assorbimento efficiente del carico applicato alla colonna e aumentano 

l’efficienza della muscolatura spinale.7 Pertanto queste curve, specialmente la lordosi 

lombare, giocano un ruolo importante nel mantenimento di una corretta postura. 

Gran parte degli studi presenti in letteratura, per quanto riguarda la valutazione 

posturale, analizzano nello specifico l’allineamento sagittale piuttosto che quello 

frontale. L’allineamento coronale, a differenza di quello sagittale, è infatti già molto 

conosciuto. È definito normale quando è “dritto” , mentre è anomalo quando è deviato.8 

Risulta invece più complicato e laborioso determinare i parametri di curvature sagittali 

fisiologiche dal punto di vista metodologico,  strumentale e valutativo data la grande 

variabilità interindividuale. Un vasto numero di parametri radiografici sono stati 

sviluppati per definire tale allineamento. La valutazione specifica delle curve, in 

particolare della cifosi toracica e della lordosi lombare, utilizzata comunemente per la 

valutazione dell’allineamento sagittale, viene effettuata attraverso la misurazione di 

Cobbs. 9 

Roussouly et at. nel 2005 condussero uno studio prospettico su 160 individui sani in cui 

emerse che l’allineamento sagittale della colonna e della pelvi in una posizione eretta 

standardizzata era altamente variabile nei diversi individui.8   

Per tale motivo risulta ancora difficile definire un sistema di classificazione di 

allineamento sagittale. 

Nel  2005 Vialle R. et al.7 eseguirono uno studio prospettico di diversi parametri 

radiografici del profilo sagittale della colonna per valutare i valori fisiologici di questi 

parametri, per calcolarne le variazioni in accordo con dati epidemiologici e morfologici e 

per studiare la relazione tra i parametri stessi.  
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Figura 1 metodi di valutazione dei parametri pelvici e spinali7 

Dallo studio eseguito su 300 volontari sani emersero valori medi di curvature spinali 

considerati con le relative deviazioni standard: 

 
Valori con DS 

Massima lordosi lombare 60°± 10° 

Massima cifosi toracica (T9) 10.3° ± 3.1°  

Sacral slope 41° ± 8.4° 

Pelvic tilt 13° ± 6° 

Pelvic incidence 55° ± 10.6° 

Tabella 1: valori medi di curvature spinali  

 
Nella figura 1 sono rappresentati i diversi parametri posturali.  

Il “sacral slope” è l’angolo compreso tra la linea orizzontale e la tangente della parte 

craniale del piatto sacrale. 
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Il “tilt pelvico” è l’angolo compreso tra la linea verticale e la linea che unisce il centro del 

piatto sacrale e il centro dell’asse bicoxofemorale (linea che unisce il centro geometrico 

delle teste femorali). 

Il “pelvic incidence” è l’angolo compreso tra la linea perpendicolare al centro del piatto 

sacrale e la linea che unisce il centro del piatto sacrale con il centro dell’asse bi 

coxofemorale.9 

Lo studio conferma le affermazioni già riportate da altri autori (During et al)secondo sui 

esiste una stretta relazione tra la pelvic inclination e il sacral slope, tra il sacral slope e la 

lordosi lombare e tra l’angolo pelvi sacrale e l’angolo di inclinazione pelvica. Anche 

Roussouly et al. (2005) evidenziarono una correlazione tra Sacral Slope e lordosi 

lombare globale: ad un del Sacral Slope corrispondeva un aumento della lordosi 

lombare.8 

L’analisi statistica dei dati presenti nello studio hanno dimostrato che una posizione di 

equilibrio è ottenuta dalla media di questi tre fattori.  

Se il peso sposta una regione rispetto alla linea di gravità, il resto della colonna deve 

compensare per riguadagnare l’equilibrio.6 

Il disequilibrio spinale o il mal allineamento possono portare all’attivazione di 

meccanismi compensatori per mantenere il centro di forza (linea di gravità) in stretta 

relazione con la base d’appoggio. È stato dimostrato che un equilibrio globale normale 

negli adulti corrisponde alla caduta del filo a piombo 

all’interno di un ristretto range calcolato dalla pelvi 

(Sacro o S1). La distanza orizzontale tra l’angolo posteriore 

di S1 e la linea tracciata col filo di piombo dal corpo 

vertebrale di C7 viene definita SVA (sagittal vertical axis). Il 

valore medio di questo  parametro, molto utilizzato 

nell’analisi radiografica dell’equilibrio spinale,  è stato 

dimostrato essere di 0,5 cm con una Deviazione Standard di 

± 2,5 cm. Lo spostamento anteriore o posteriore oltre ai 2,5 

cm è considerato oltre il range normale.
9 

A conferma dell’interdipendenza dei diversi parametri 

posturali nell’obiettivo di mantenere un equilibrio 

sagittale, in uno studio prospettico del 2008 Lafage et al.9 

valutarono come al variare dell’ SVA variavano anche i 

Figura 2 misurazione di cifosi 
toracica, lordosi lombare e Sagittal 
Vertical Axis 

9
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parametri di inclinazione pelvica e la posizione spinopelvica in relazione ai calcagni 

(heel line) e alla posizione del centro di forza (linea di gravità) in soggetti in stazione 

eretta.  

 

Sebbene diversi studi abbiano cercato di quantificare i diversi parametri 

dell’allineamento sagittale della colonna in adulti e adolescenti, sono stati fatti pochi 

studi che permettessero di classificare i diversi tipi di allineamento posturale.4
  

Attraverso l’analisi delle variazioni dell’SVA Lefage et al.9 hanno potuto definire tre 

diversi tipi di posture: 

 sagittal forward caratterizzata da una 

diminuzione della lordosi lombare, 

aumento della cifosi dorsale e aumento 

dell’inclinazione pelvica, del tilt pelvico e 

diminuzione del sacral slope  

 sagittal backward caratterizzata da un 

aumento della lordosi lombare e una 

diminuzione dell’inclinazione pelvica, del 

tilt pelvico e aumento del sacral slope. 

 neutral position 

 

È noto comunque che la stazione eretta fisiologica può essere ricercata in modo diverso 

da ogni persona attraverso un unico e individuale pattern di equilibrio spinopelvico e 

allineamento sagittale.  

In uno studio del 2008 O’Sullivan4 riportò descrizioni cliniche di differenti posture in 

stazione eretta (fig.4): 

- sway posture: viene clinicamente definita come uno spostamento posteriore del 

torace in relazione alla pelvi con un aumento della cifosi toracica e una 

diminuzione della lordosi lombare. 

- Flat back posture:  appiattimento della cifosi toracica e lordosi lombare 

- Hyperlordotic posture: postura caratterizzata da un aumento della lordosi lombare 

e della cifosi toracica.  

- Neutral posture: definita come una mancanza di spostamenti della parte superiore 

del tronco e un normale allineamento della cifosi toracica e lordosi lombare. 

 

 

Figura 3 localizzazione 
della linea di gravità, 
heel line, in relazione ai 
3 diversi allineamenti 

della colonna9 
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Figura 4:  stazione eretta, allineamento sagittale toraco- lombo pelvica 
per ogni cluster di postura: (A) neutral (B) sway (C) hyperlordotic, e (D) 
flat.

4
 

 

La valutazione sul piano frontale è molto più semplice. 

Sul piano frontale è possibile notare delle alterazioni posturali, asimmetrie pelviche 

spesso dipendenti da fattori anatomici quali ad esempio differenze di lunghezza degli 

arti inferiori. Anche la postura dei piedi in posizione eretta può avere un’influenza 

sull’allineamento pelvico e conseguentemente su quello della colonna.10,11 

Pinto et Al (2008)10 dimostrarono che un aumento bilaterale dell’eversione calcaneale 

provoca un aumento dell’antiversione della pelvi mentre un aumento unilaterale 

dell’eversione calcaneale causa un tilt pelvico laterale con conseguente variazione 

dell’allineamento del rachide sia sul piano sagittale sia su quello frontale.10,12 

La dismetria degli arti inferiori (LLD Leg Length Discrepancy o LLI Leg Length 

Inequality) è definita come la condizione nella quale gli arti sono notevolmente ineguali. 

L’ è un problema relativamente comune che colpisce il 40- 70% della popolazione. 

L’effetto del LLD sulla funzione e la differenza di lunghezza che giustifichino un 

trattamento sono stati oggetti di controversie per molto tempo. 

In letteratura emergono disaccordi riguardo il metodo più accurato ed utilizzato per 

l’esame della dismetria degli arti inferiori. Da una revisione (Brady et al. 2003) 13 emerge 

che la palpazione del gran trocantere e dei punti di repere della pelvi (cresta iliaca, spina 
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iliaca antero superiore, spina iliaca postero superiore e tuberosità ischiatiche) associata 

all’utilizzo di un rialzo di correzione offre il miglior supporto alla valutazione clinica.  

La misurazione con il nastro più affidabile prende come punti di riferimento la spina 

iliaca antero superiore e il malleolo mediale.  L’utilizzo di entrambi i metodi di 

misurazione aumenta l’affidabilit{.  Infine, per una valutazione più dettagliata e una 

quantificazione della dismetria, è indicato l’utilizzo della radiografia.13 L’esame 

radiografico è considerato il gold standard per la misurazione dell’LLD.14 

Sono state proposte diverse classificazioni per la dismetria degli arti. Quella più diffusa 

suddivide la dismetria in anatomica e funzionale. Quella anatomica, riferita ad una reale 

e strutturale dismetria per diminuzione unilaterale della lunghezza di una arto. La 

dismetria funzionale o apparente può essere definita come una asimmetria unilaterale 

senza una concomitante diminuzione della lunghezza ossea. Essa può avvenire in 

qualsiasi punto dell’arto, dall’ileo al piede. L’origine della dismetria funzionale include 

variazioni anatomo- funzionali del piede, accorciamento adattativo dei tessuti molli, 

contratture, lassità legamentose, mal allineamenti assiali.13,14 

Il LLD può essere suddiviso in tre categorie in base all’entit{ della dismetria15:  

- lieve: differenza < di 3 cm 

- moderata: differenza ≥ 3 e ≤ a 6 cm  

- severa: > 6 cm 

Alcuni autori hanno provato a quantificare significative LLD, accettando come 

significativa una dismetria tra i 20 e 40 mm, mentre altri definiscono una significativa 

discrepanza in termini di outcome funzionali.  

L’analisi delle conseguenze della dismetria degli arti inferiori è stata oggetto di numerosi 

studi.  Nel 1991 McShaw e Bates 15 e nel 2003 Brady et al. 13 sostennero che il tilt pelvico 

conseguente alla LLI può portare all’instaurarsi di una scoliosi funzionale, concava dal 

lato dell’arto inferiore più lungo.  Diversamente Gurney  nel 200214 dichiarò  non esserci 

una chiara relazione tra LLD e scoliosi.  

 

Negrini 16 definisce la scoliosi come una deformità tridimensionale della colonna. Le 

linee guida SIMFER la descrivono come una “complessa deformit{ strutturale della 

colonna vertebrale che si torce nei tre piani dello spazio; sul piano frontale si manifesta 

con un movimento di flessione laterale, sul piano sagittale con un’alterazione delle 
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curve, il più spesso provocandone un’inversione, sul piano assiale con un movimento di 

rotazione”.  

La scoliosi viene principalmente suddivisa in “funzionale” e “strutturale”. La scoliosi 

funzionale è un fenomeno transitorio, reversibile visibile in individui che assumono 

scorrette posizioni erette. La scoliosi strutturale è invece una deviazione laterale 

permanente della colonna, indipendente dall’attivazione muscolare o da aggiustamenti 

posturali. La rotazione dei corpi avviene in prossimità della convessità della curva.6,15 

La scoliosi derivante dalla dismetria degli arti inferiori è una scoliosi reversibile. 6 

M. Aebi17 sostiene che per fare diagnosi di scoliosi nell’adulto è necessario che la curva 

sia superiore ai 10° di Cobb sul piano frontale. L’autore definisce tre tipi di scoliosi 

dell’adulto: 

 Tipo 1: scoliosi degenerativa primaria (forma de novo) 

 Tipo 2: scoliosi idiopatica progressiva in età adulta 

  Tipo 3: scoliosi degenerativa secondaria 

 

 

OBIETTIVO DELLA TESI 

 

L’obiettivo della tesi è quello di verificare se in letteratura sono presenti studi 

longitudinali o revisioni bibliografiche che avvalorino o meno l’ipotesi che le anomalie 

posturali analizzate in precedenza (alterazioni di allineamento sul piano sagittale, 

asimmetria di bacino, dismetria degli arti inferiori, pronazione o eversione calcaneale, 

scoliosi) possono essere considerati fattori di rischio per lo sviluppo di LBP.
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2 MATERIALI E METODI  

La ricerca per l’effettuazione di tale revisione è stata eseguita utilizzando la banca dati di 

MedLine (PubMed).  

Imponendo limiti alla ricerca sono stati presi in considerazione solo articoli di lingua 

inglese o italiana, degli ultimi 20 anni che trattassero di specie umana, che avessero a 

disposizione almeno l’abstract. Non è stato imposto alcun limite riguardo l’et{ dei 

soggetti inclusi nello studio. 

Nella stringa di ricerca sono state utilizzate parole chiave quali “Low back pain” , 

“lumbopelvic pain” e “postur*” alla quale sono stati associati termini, attraverso l’utilizzo 

di operatori boleani quali AND, OR e NOT, che avrebbero permesso di identificare  gli 

articoli analizzanti alterazioni posturali specifiche: 

 lumbar lordosis 

 thoracic kyphosis 

 sagittal spinal alignment 

 curvatures 

 pelvic asymmetry 

 pelvic inclination 

 sacral slope 

 scoliosis 

 

Le combinazioni di key words inserite nelle stringhe di ricerca sono state le seguenti:  

(“low back pain” OR “lumbopelvic pain”) AND postur* AND (“lumbar lordosis” OR “ 

Thoracic  Kyphosis” OR “sagittal spinal alignment” OR “curvatures”) = n 62 

("low back pain" or "lumbopelvic pain") AND  postur* AND ("pelvic asymmetry" or 

"pelvic inclination" or "sacral slope")  = n 10 

("low back pain" or "lumbopelvic pain")  AND scoliosis  NOT  surgical= n 56 

 

Analizzando gli articoli correlati è stata eseguita una ricerca più approfondita riguardo 

alcune alterazioni posturali specifiche associando alle key words costanti (low back 

pain, lumpobelvic pain) termini quali  

 leg length discrepancy 

 leg length asymmetry 

 leg length inequality 
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 calcaneal eversion 

Le combinazioni dei termini hanno dato i seguenti risultati:  

("low back pain" OR "lumbopelvic pain") and ("leg length discrepancy" OR “leg length 

asymmetry” OR “leg length inequality)  = n 35 

(“low back pain” OR “lumbopelvic pain”) and “cacaneal eversion” = n 2 

Poiché lo scopo della revisione è verificare se le anomalie posturali possono essere 

considerate fattori di rischio per l’insorgenza di LBP, sono stati inclusi nella ricerca gli 

studi che ne definiscono il rapporto causa- effetto, e che valutano nello specifico il dolore 

lombo pelvico. Di conseguenza gli studi presi in considerazione sono studi longitudinali 

e revisioni della letteratura.   

 

Criteri di esclusione: 

 articoli comparsi in più di una ricerca 

 articoli che trattavano di argomenti non pertinenti con l’obiettivo della tesi 

 studi che trattavano di patologie specifiche, di interventi chirurgici o di 

condizioni post traumi 

 articoli in cui veniva valutata la correlazione tra LBP e posizioni mantenute per 

lungo tempo, lavorative e non,  e LBP e attività sportive 

 articoli che non valutavano solo le alterazioni posturali senza indagare il dolore 

 studi che analizzavano l’efficacia di trattamenti  per il LBP conseguente alle 

alterazioni posturali  

 articoli il cui Full Text non era disponibile 

 articoli che non specificano il rapporto causa- effetto tra postura e insorgenza di 

LBP. 

 

Alla prima ricerca effettuata sono emersi 165 studi, di cui 15 si sono ripresentati in più 

di una ricerca e di conseguenza sono stati considerati una sola volta.  

66 articoli sono stati esclusi ad una prima scrematura per la non pertinenza 

all’argomento o non rilevanza.  

I restanti 84 articoli sono stati successivamente selezionati in base ai criteri di 

esclusione sopracitati. 
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3 RISULTATI DELLA RICERCA 

84 articoli 

16 esclusi posture mantenute 

o lavorative o sport specifiche 

18  esclusi perché non 

investigano sul dolore 

19 esclusi per patologia 
specifica, intervento 
chirurgico o trauma 
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20 articoli 

5 articoli correlati 
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correlazione causa- effetto 

15 articoli 



RISULTATI  

 
15 

 

Sono stati presi in considerazione 20 articoli di cui 3 revisioni sistematiche e 17 studi 

longitudinali. Di quest’ultimi 10 studiano la relazione tra variazioni dell’allineamento 

sagittale della colonna (cifosi toracica, lordosi lombare, tilt pelvico, inclinazione sacrale) 

e LBP.  Tra questi uno18 analizza anche l’associazione tra postura caratterizzata dalla 

flessione di ginocchio e variabili posturali della colonna sul piano sagittale correlando 

poi questo all’insorgenza di dolore. Un solo studio valuta la dismetria degli arti inferiori 

come possibile fattore di rischio nell’insorgenza del LBP. Uno studio5 valuta sia 

allineamento sagittale sia LLD.  

Uno studio valuta11 nello specifico la variazione dell’altezza dell’arco plantare come 

fattore di rischio per il LBP.  

Solo in uno studio3 i fattori lordosi lombare, cifosi toracica,  tilt pelvico, lunghezza degli 

arti inferiori, arco plantare vengono valutati nello stesso gruppo di soggetti anche se 

indipendentemente l’uno dall’altro.  

Uno studio19 valuta nello specifico la correlazione tra scoliosi e LBP tenendo tuttavia in 

considerazione anche la variabile data dalla differenza di lunghezza degli arti inferiori. 

Uno studio20 valuta contemporaneamente scoliosi e lunghezza degli arti inferiori. 

Uno studio21 valuta sia le variazioni sul piano frontale sia sul piano sagittale (cifosi 

toracica, lordosi lombare, scoliosi). Tuttavia in questo e in altro studio20 non viene 

eseguita una valutazione della postura dei soggetti senza LBP e quindi non è stata 

effettuata una comparazione statistica. 

Di tutti gli articoli selezionati, 4 4,20,21,22 valutano nello specifico la relazione tra postura e 

insorgenza di LBP in gruppi di adolescenti.  
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Analizziamo ora nello specifico i diversi studi presi in considerazione.  

Adams et al (1999) 23condussero uno studio prospettico su un gruppo di 403 soggetti 

sani, dai 18 ai 40 anni, lavoratori, di cui 371 donne e 32 uomini.  Nessuno aveva avuto 

storia di LBP severo (che aveva necessitato di cure mediche o che aveva comportato 

assenteismo dal lavoro), 141 volontari avevano avuto esperienza di LBP non severo. 

Al gruppo di soggetti venne somministrato un questionario e vennero eseguite 

valutazioni antropometriche per la mobilit{ della colonna, l’affaticabilit{ e forza 

muscolare e la postura. Programmando dei follow up a 6,12, 18, 24, 30 e 36 mesi 

investigarono sulla comparsa del LBP. A 36 mesi il 90% dei soggetti eseguì il follow up. 

90 volontari riportarono LBP severo, 266 riportarono LBP severo o non.  

Tra le variabili valutate come fattori di rischio per lo sviluppo di LBP venne presa in 

considerazione la diminuzione della lordosi lombare . Dall’analisi statistica per 

regressione logistica multivariata emerse che la diminuzione della lordosi lombare e 

dell’inclinazione sacrale può essere considerata un fattore di rischio (P< 0.05) per 

l’insorgenza di LBP severo. 

Tuzun et al (1999)24elaborarono uno studio allo scopo di analizzare le alterazioni 

posturali nella regione lombare e toracica in pazienti con LBP acuto  (n=50) e LBP 

cronico (n= 50) comparandone i parametri con quelli emersi dalla valutazione di un 

gruppo di controllo (N= 50). La valutazione dei parametri angolari della cifosi toracica, 

lordosi lombare, inclinazione sacrale è stata eseguita attraverso indagine clinica e 

radiologica.   

Comparando la valutazione clinica posturale con la valutazione radiologica, gli autori 

considerarono come normali l’ angolo di cifosi toracica compreso tra i 20° e 40°, l’angolo 

di lordosi lombare compreso tra i 20° e i 45°. Dalla comparazione delle misurazioni dei 

parametri valutati non  emersero differenze statisticamente significative fra i tre gruppi 

di soggetti presi in considerazione: l’angolo di lordosi lombare,  cifosi toracica e 

inclinazione sacrale non risultavano statisticamente differenti fra i gruppi studio e il 

gruppo controllo. Tuttavia, secondo gli autori, non è ragionevole fare una 

generalizzazione riguardo le ampiezze degli angoli delle curve del rachide in pazienti 

con LBP. 

Levangie (1999)25 valutò l’associazione tra l’asimmetria pelvica in posizione statica e 

l’insorgenza di LBP aspecifio. Per l’elaborazione di tale studio prese in considerazione 
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144 soggetti che riferivano LBP non di tipo traumatico di durata inferiore ad 1 anno e 

138 soggetti non trattati per LBP nell’anno precedente o che non avevano avuto 

esperienze di LBP della durata maggiore di 2 giorni nell’anno precedente. I soggetti 

avevano un’et{ compresa tra i 21 e 50 anni 

Ai soggetti esaminati venne somministrato un questionario per la valutazione di fattori 

confondenti quali l’et{, l’altezza, peso, media delle ore settimanali in cui mantiene 

posizioni erette o sedute, esposizioni lavorative, sollevamenti abituali, fumo, storia di 

LBP nell’anno passato e storia di LBP in caso di gravidanza. Venne somministrato anche 

l’ Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire e dovettero compilare un 

diagramma per la localizzazione del dolore. Vennero valutati la differenza di lunghezza 

degli arti inferiori da supino, altezza delle creste iliache in posizione e in posizione 

seduta (per eliminare il fattore confondente derivante da un’eventuale dismetria degli 

arti inferiori). Dei 282 soggetti 14 furono scartati per obesità. Vennero categorizzate 4 

tipi di asimmetria pelvica in base all’ampiezza: Minima (≤ 4 mm), moderata ( 5-9 mm), 

alta (10- 15 mm), molto alta (< 15 mm).  Prendendo come valore di riferimento 

l’asimmetria minima e stimando un OR (95% CI) emerse che esiste un’associazione 

inversa tra asimmetria pelvica e insorgenza di LBP ma i risultati non sono 

statisticamente significativi (tab.2) 

 

 

 

 

 

Tabella 2. Associazione tra asimmetria pelvica e LBP: numero  
di soggetti, Odds Ratio e intervallo di confidenza (95%)

25 

 

Nello studio inoltre vengono valutate diverse modalit{ di misurazione dell’asimmetria 

pelvica per verificare se i livelli di asimmetria misurati in posizione seduta o in stazione 

eretta e se in questa posizioni la misurazione eseguita prendendo come punti di 

riferimento le spine iliache antero superiori, spine iliache postero superiori o creste 

iliache potevano associarsi in modo più significativo al LBP. Dalla valutazione emerse 
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che l’asimmetria pelvica misurata dalle SIPS mostrava una diretta associazione con il 

LBP (tab.3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Youdas et al (2000) 26 valutarono la correlazione tra 9 variabili ( altezza, peso, Body 

Mass Index, forza muscoli addominali, Range of Motion in estensione e flessione, 

lunghezza dei muscoli flessori d’anca, livello di attivit{ fisica, Oswestry Back Pain 

Disability Questionnaire) e l’ampiezza di lordosi lombare e inclinazione pelvica e la 

correlazione tra questi due parametri e presenza di LBP cronico. Per il presente studio 

vennero reclutati 60 volontari (30 donne e 30 uomini) di età compresa tra i 40 e 69 anni 

con LBP cronico. La lordosi lombare venne misurata con una tecnica che prevedeva il 

calcolo di intersezioni di linee tangenti disegnate con un righello flessibile modellato sul 

contorno della colonna lombosacrale del soggetto esaminato. I dati vennero 

successivamente comparati con quelli emersi dallo studio di un gruppo di controllo 

estrapolato da una pubblicazione antecedente dello stesso autore in cui vennero valutati 

i medesimi parametri. Dalla comparazione è emerso che né le donne né gli uomini con 

LBP cronico risultavano avere un aumento della lordosi lombare o un aumento 

dell’angolo di inclinazione pelvica rispetto al gruppo di controllo. 

Tabella 3 associazione tra LBP e asimmetria pelvica 
nelle diverse modalità di misurazione

25 
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In un altro studio prospettico del 2001 Widhe22 cercò di analizzare le variazioni 

dell’allineamento della colonna (cifosi toracica e lordosi lombare) durante la crescita in 

una popolazione di 116 bambini e valutare la relazione tra la mobilità del rachide e 

l’allineamento sagittale e l’insorgenza di dolore al rachide e agli arti inferiori. 

I bambini vennero valutati all’et{ di 5- 6 anni e vennero somministrati questionari ai 

loro genitori per investigare sullo sviluppo e sull’eventuale presenza di dolore. 90 di 

questi bambini sono stati rivalutati 10 anni dopo. La postura (cifosi dorsale e lordosi 

lombare) fu valutata utilizzando il cifometro di Debrunner.  

I bambini furono rivalutati all’et{ di 15- 16 anni. Il 38% di questi aveva riportato storia 

di LBP occasionale. 19 adolescenti con cifosi toracica uguale o maggiore di 40° 

svilupparono dolore. Era tuttavia emerso che i ragazzi con una cifosi uguale o maggiore 

ai 40° erano più alti di quelli con cifosi inferiore ai 40°. 

I dati emersi non erano sufficientemente rilevanti per stabilire che il LBP può essere 

correlato alla postura. 

Nel 2001 Nourbakhsh et al.27 indagarono la relazione esistente tra attività lavorativa, 

stile di vita e diminuzione della lordosi lombare e la relazione tra questa e l’ insorgere di 

LBP. Vennero presi in considerazione 840 soggetti di età compresa tra i 20 e 65 anni 

suddivisi in 4 gruppi: maschi senza LBP, femmine senza LBP (gruppo controllo); maschi 

con LBP, femmine con LBP (gruppo studio). I soggetti vennero ulteriormente suddivisi 

in tre gruppi in base all’et{. Venne fatto loro compilare un questionario per verificare 

l’esecuzione giornaliera di esercizi, l’attivit{ fisica correlata al lavoro, lo stile di vite, 

l’ambiente di lavoro. 

L’ampiezza della lordosi lombare è stata misurata attraverso l’utilizzo di un righello 

flessibile.  L’ampiezza media della curva di tutti i soggetti esaminati era di 37° ± 13°. 

Dalla combinazione dei dati emersi dalla valutazione di tutti i soggetti non risultò una 

differenza statisticamente significativa nell’ampiezza della lordosi lombare tra il gruppo 

con LBP e il gruppo controllo. 

Lo stesso Nourbakhsh M.R. e Arab A.M. (2002)3 eseguirono un’indagine multifattoriale 

per verificare la specifica associazione tra 17 fattori meccanici l’insorgenza di LBP in 600 

soggetti divisi in 4 gruppi: uomini asintomatici (n= 150), donne asintomatiche (n= 150), 

uomini con LBP (n= 150) e donne con LBP (n= 150). 
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 Tra questi fattori sono stati analizzati l’angolo di lordosi lombare (misurata attraverso 

un rullo flessibile), il tilt pelvico (misurato attraverso un inclinometro costruito in 

laboratorio), la differenza di lunghezza degli arti inferiori (misurata con nastro dalla 

SIAS al malleolo mediale), la pronazione dei piedi (determinata attraverso la 

configurazione dell’arco longitudinale del piede).  

Dall’analisi dei risultati è emerso che non c’è una differenza significativa nell’ampiezza 

dell’arco longitudinale del piede, nella lunghezza degli arti inferiori, nell’angolo di 

lordosi lombare e tilt pelvico tra i gruppi studio e i gruppi controllo. 

Tsuji et al (2002)18 valutarono la correlazione tra variabili quali lordosi lombare, 

inclinazione del sacro, flessione di ginocchio e insorgenza di LBP e dolore patello 

femorale (PFP) in un gruppo di 399 volontari (155 uomini e 244 donne) di età compresa 

tra i 50 e gli 85 anni. Confrontarono il gruppo studio con un gruppo di controllo di 60 

soggetti senza LBP né PFP. Dall’analisi delle variabili nei 156 soggetti che parteciparono 

effettivamente allo studio emerse una significativa correlazione tra diminuzione della 

lordosi lombare, verticalizzazione del sacro, aumento della flessione di ginocchio e LBP.  

Il gruppo di controllo risultava tuttavia essere numericamente minore rispetto al gruppo 

studio. 

L’anno precedente lo stesso Tsuji28 con altri collaboratori avevano svolto uno studio 

longitudinale per esaminare la prevalenza e le cause di LBP in una popolazione di 489 

volontari di età compresa tra i 50 e gli 85 anni. 236 soggetti presentavano LBP, 253 

senza LBP. In particolare vollero verificare la correlazione tra la variazione di ampiezza 

della lordosi lombare misurata su un piano radiografico sagittale e lo sviluppo di LBP.  

Venne inoltre eseguita una valutazione clinica fisica e venne somministrata la VAS per la 

quantificazione del dolore. Dai risultati emerse che  tra i soggetti che avevano avuto 

episodi di LBP, quelli che accusavano dolore in estensione dimostravano una 

diminuzione dell’angolo della lordosi mentre non c’era correlazione tra ampiezza 

dell’angolo e dolore in flessione. Non solo la presenza ma anche l’intensit{ del dolore 

(misurata attraverso la VAS) durante il movimento e a riposo era significativamente 

correlata alla diminuzione della lordosi lombare.  

Norton et al (2004)29 eseguirono uno studio su 128 adulti volontari con (N= 128) e 

senza LBP (N=60) di età compresa tra 19 e 73 anni. Attraverso l’utilizzo di un sistema 

tridimensionale ottennero l’angolo di curvatura della regione T12- L1 e S2. Un gruppo di 
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clinici hanno esaminato i soggetti e determinato la loro diagnosi di LBP. Da questo 

esame venne elaborata una categorizzazione di LBP in base al movimento che ne 

provocava l’insorgenza: LBP in estensione lombare, LBP in rotazione con flessione, LBP 

in rotazione con estensione. L’obiettivo dello studio era analizzare la differenza di 

curvatura tra uomini e donne indipendentemente dalla presenza di LBP, la relazione tra  

sesso e tipo di LBP  e la relazione tra curvatura e LBP.  

I dati emersi dimostrarono l’assenza di differenze statisticamente significative tra il 

gruppo studio (suddiviso in 3 sottogruppi) e il gruppo controllo per quanto riguarda 

l’ampiezza della curva lombare (fig.5). 

Tuttavia analizzando il gruppo studio nello specifico, considerando gli specifici valori di 

lordosi lombare per ogni sottogruppo,  è emerso che i soggetti con LBP in rotazione 

associata ad estensione mostravano un maggiore angolo di lordosi lombare rispetto alle 

altre categorie e ai soggetti del gruppo controllo (tab.4). 

 

 

 

 

 

Korovessis et al (2004)21 eseguirono uno studio su 3441 bambini di età compresa tra i 

9 e 15 anni per valutare la correlazione tra il peso dello zaino, variazione delle curve del 

rachide e attività sportive e insorgenza di LBP e/o dolore a livello dorsale (DP). Per la 

valutazione delle curve frontali e sagittali del rachide vennero utilizzati lo scoliosometro 

e il cifometro. Non venne fatta alcuna valutazione radiografica. Dalla valutazione 

eseguita è emerso che non c’è correlazione tra variazione delle curve e insorgenza di 

LBP o DP. Inoltre i bambini che dimostravano un aumento della lordosi lombare, della 

cifosi toracica e delle curve scoliotiche non avevano riportato più episodi di LBP e DP in 

relazione ai bambini che dimostravano una diminuzione delle stesse curve. Il limite 

principale di questo studio è che non specifica la comparazione con un gruppo di 

controllo. 

Figura 5Valori medi di lordosi lombare in base al 
genere e in entrambi i sessi e associazione con LBP 

Tabella 4: valori medi di lordosi lombare in base al genere e 
per ogni categoria di LBP 
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O’Sullivan et al (2008)4 valutarono la postura in stazione eretta di 76 soggetti 

adolescenti tra i 13- 15 anni attraverso l’utilizzo di marker. Dopo aver individuato 4 

sottogruppi di posture (neutral posture, sway posture, flat posture e hyperlordotic 

posture) venne loro somministrato un questionario per indagare la presenza di LBP. In 

particolare venne valutata la presenza di LBP nel mese precedente, nei 3 mesi 

precedenti, LBP aggravato dallo sport e portando lo zaino. Ogni “tipologia”di LBP venne 

associata alle 4 posture. Dall’analisi è emerso che i soggetti con una postura neutrale  

hanno minor probabilità rispetto agli altri gruppi di sviluppare LBP. Soggetti con 

iperlordosi avevano sviluppato LBP nel mese precedente alla valutazione e accusavano 

LBP nel portare lo zaino. Nei soggetti con Flat posture il LBP si aggravava durante 

l’esecuzione di attivit{ sportive e nel portare lo zaino mentre i soggetti con Sway posture 

sviluppavano maggiormente LBP nel portare lo zaino rispetto agli altri gruppi (tab.5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 5 proporzione degli adolescenti con LBP in ogni 
sottogruppo di posture, Odds Ratio per Rischio di LBP per ogni 
sottogruppo comparato con la postura neutra

4
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Christie et al. (1995)5 valutarono le alterazioni posturali in posizione statica in piedi e 

in posizione seduta in 39 pazienti con LBP cronico e LBP acuto comparati con un gruppo 

di controllo di soggetti sani (n=20) di età compresa tra i 18 e 46 anni.  

Alla valutazione iniziale sono stati misurati  lordosi lombare, cifosi toracica, posizione 

della testa, altezza delle spalle, tilt pelvico e differenza di lunghezza degli arti inferiori. 

La postura è stata analizzata attraverso l’utilizzo di marker posizionati su diversi punti 

di repere mentre il dolore è stato valutato con l’utilizzo della Visual Analogical Scale. 

Dallo studio sono emerse differenze statisticamente significative sia in posizione eretta 

sia in posizione seduta.  

Nella valutazione della posizione eretta gli autori hanno individuato un aumento della 

lordosi lombare nel gruppo di soggetti cronici se comparato al gruppo di controllo, un 

aumento della cifosi toracica nel gruppo LBP acuto. Non sono state riscontrate 

differenze statisticamente significative per quanto riguarda le variabili Tilt Pelvico e 

differenza di lunghezza degli arti inferiori. Nella valutazione della posizione seduta è 

emersa solo una differenza statisticamente significativa tra gruppo studio e gruppo 

controllo per quanto riguarda l’incremento della cifosi toracica.  

I parametri posturali sono risultati quindi essere diversi nei due gruppi esaminati. 

Tuttavia è difficile determinare il rapporto causa- effetto tra LBP e alterazioni posturali. 

Secondo gli autori le anomalie posturali possono favorire l’insorgere di LBP e, viceversa, 

il dolore può  portare all’instaurarsi di aberrazioni posturali adattative e compensative.  

Nadler et al (1998)30 condussero uno studio prospettico su un gruppo di 257 atleti per 

valutare se diverse variabili quali differenza di lunghezza degli arti inferiori, tensione dei 

muscoli flessori d’anca, lassit{ acquisita o da overuse degli arti inferiori possono essere 

considerati fattori di rischio per lo sviluppo di LBP. La valutazione della lunghezza degli 

arti inferiori venne eseguita attraverso il test di Wilson Barstow (comparazione 

dell’altezza dei malleoli dopo aver eseguito una flessione ed estensione di anche e 

ginocchia). I soggetti sono stati valutati all’inizio dello studio ed eseguirono dei follow up 

durante l’anno seguente. Alla rivalutazione finale è emerso che i soggetti con dismetria 

agli inferiori non hanno necessitato di interventi terapeutici per LBP. Di conseguenza gli 

autori hanno concluso affermando che la dismetria agli arti inferiori non può essere 

considerato un fattore di rischio rilevante.  
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Nel 2007 Brantingham et al11 eseguirono uno studio su 58 soggetti dai 16 ai 70 anni. 

30 di questi, collocati nel gruppo studio, riferivano episodi di LBP meccanico (MLBP) 

mentre i rimanenti 28, inseriti nel gruppo controllo, non riferivano alcun episodio di 

MLBP. Lo scopo di tale studio era valutare se i soggetti con piede piatto sono a maggior 

rischio di sviluppare MLBP. Vennero eseguite misurazioni dell’altezza navicolare (NH) 

(misurazione dell’altezza dell’arco plantare da terra), dell’eversione calcaneale (CE) e 

venne calcolata la misura di “Caduta” dell’arco plantare (ND). Per eseguire tale 

valutazione veniva calcolata la differenza di altezza del navicolare dal suolo con piede in 

scarico (piede sfiorante il suolo) e poi in carico. (fig.6) 

 

 

 

 

 

 

Sono state tenute in considerazione ND maggiori di 3, 8, 10 mm e CE maggiori di 6°.   

Dallo studio effettuato non è stato possibile affermare la presenza di una differenza 

statisticamente significativa tra soggetti con MLBP e soggetti sani in termini di “caduta 

del navicolare”, diminuzione dell’eversione calcaneale all’interno dello stesso gruppo o 

nella comparazioni tra i 2 gruppi.  Il campione inoltre era insufficiente per poter 

ottenere risultati attendibili.  

Kovacs et al. (2003)20 proposero uno studio per determinare la prevalenza di LBP in 

scolari e per valutarne l’associazione con determinati fattori di rischio. Nello studio 

furono coinvolti anche i genitori per verificare la familiarità del disturbo. A studenti e 

genitori fu somministrato un questionario per raccogliere informazioni riguardo la 

storia di LBP, misure antropometriche, attività fisica e sportiva, problemi scolastici, ore 

di lezione passate seduti, fumo e consumo di alcol. Tra i diversi fattori di rischio furono 

presi in considerazione la scoliosi (diagnosticata precedentemente allo studio) e la 

differenza di lunghezza degli arti inferiori. Dall’elaborazione dei dati, eseguita  

attraverso un’analisi di regressione statistica, emerse che la presenza di scoliosi e di 

dismetria degli arti inferiori si associava in modo significativo alla presenza di LBP sia 

negli adulti sia negli adolescenti. Nello studio non viene specificata l’entit{ della scoliosi. 

Figura 6. Valutazione caduta calcaneale
11 
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Ramirez et al. (1997)19 svolsero uno studio per determinare la prevalenza di LBP in un 

gruppo di soggetti con scoliosi idiopatica e l’associazione di questa con altre patologie.  

In tale studio furono presi in considerazione 2442 pazienti che erano stati visitati per 

scoliosi idiopatica tra il 1980 e il 1990. Vennero raccolte informazioni riguardo l’et{, il 

sesso, la durata e severità del sintomo, il menarca, la localizzazione e la storia del dolore, 

l’associazione con attivit{ fisica, la familiarit{ per scoliosi, traumi, trattamenti, esami 

strumentali eseguiti, presenza di comorbidità neurologiche, dismetria arti inferiori, shift 

del rachide e deformità costali. Al momento della prima valutazione il 23% dei soggetti 

che avevano già ricevuto diagnosi di scoliosi riportarono storia di LBP, il 9% che 

inizialmente non avevano dolore lo svilupparono nel periodo di follow- up. Dall’analisi 

degli eventuali fattori di rischio nell’insorgenza del LBP non è emersa alcuna relazione 

significativa tra LBP e dismetria degli arti inferiori, allineamento del tronco, tipo di curva 

e ampiezza della curva.  

Nelle tre revisioni risultate dalla ricerca viene presa in considerazione la differenza di 

lunghezza degli arti inferiori come possibile causa di LBP. 

Nel 1991 McCaw et al.15 eseguirono una revisione allo scopo di identificare le 

conseguenze di una piccola dismetria (< 3 cm) degli arti inferiori, in termini di disordini 

muscolo scheletrici. Dalla revisione emerse che tale dismetria può portare allo sviluppo 

di scoliosi funzionale e questa a sua volta può essere considerata causa di LBP aspecifico 

e sciatica. Tuttavia emerge una discordanza tra i diversi studi presi in considerazione. 

Gurney14 nel 2002 eseguì una revisione riguardo la classificazione e l’eziologia delle 

disuguaglianze di lunghezza degli arti inferiori, ne valutò i diversi protocolli di 

trattamento e l’influenza di questa disuguaglianza sulla postura eretta, sull’equilibrio, 

sul cammino, corsa e su altre condizioni patologiche tra cui il LBP. Dalla revisione è 

emerso che diversi autori sostengono una correlazione tra LLD e LBP. Altri autori invece 

hanno dimostrato non esserci correlazione.  

Infine in una revisione del 2003 Brady13 et al. eseguirono una revisione riguardo le 

differenze di lunghezza degli arti inferiori per verificarne il miglior metodo di 

valutazione e trattamento. Nella revisione venne considerata anche la possibile 

relazione tra differenza di lunghezza e LBP ed emerse che non c’è evidenza scientifica 

che supporti tale correlazione.  
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4 DISCUSSIONE 

 

L’influenza che tali anomalie posturali hanno sull’insorgenza del LBP è stato ed è tutt’ora 

oggetto di diversi studi longitudinali. Tuttavia i risultati di questi studi sono spesso 

controversi. 

Nella maggior parte degli studi presi in considerazione è stata effettuata una 

comparazione delle variabili posturali tra un gruppo studio di soggetti con LBP e un 

gruppo controllo di soggetti senza LBP. Attraverso valutazioni statistiche è stato 

possibile verificare se erano presenti differenze significative tali da poter affermare o 

meno la correlazione tra anomalie posturali e presenza di LBP. 

4.1   LBP E  ALTERAZIONI POSTURALI SUL PIANO SAGITTALE 

La maggior parte degli studi presi in considerazione valutava la correlazione tra 

variazioni di ampiezza della curva lombare e insorgenza di LBP. Altri consideravano 

anche la cifosi toracica, l’inclinazione sacrale e il tilt pelvico. 

Alcuni autori (Adams 1999; Tsuji 2001 e 2002; O’Sullivan 2008)23,18,28,4 sostengono 

esserci una correlazione tra le variazioni della lordosi lombare e l’insorgenza di LBP. 

Adams  afferma che una diminuzione della lordosi lombare può essere considerata un 

fattore di rischio per lo sviluppo di LBP.  Tsuji28 verificò esserci una correlazione tra 

diminuzione della lordosi lombare e presenza di LBP ma dallo studio concluse che la 

relazione causa- effetto non era molto chiara. Lo stesso autore nello studio del 2002 

correlò un’altra alterazione posturale con lo sviluppo di LBP. Secondo l’autore18 una 

postura caratterizzata da un’eccessiva flessione di ginocchio causava una diminuzione 

della lordosi lombare con conseguente aumento di rischio di LBP. 

O’Sullivan sostiene che la postura può alterare i pattern di controllo motorio del tronco. 

L’aumento del fattore di rischio nei soggetti che non presentavano una postura neutrale 

può essere correlata a differenti pattern di carico meccanico e di controllo motorio 

risultando in un meccanismo di stiramento tissutale e dolore.  

Altri autori3,5,21,22,23,24,26,29 invece conclusero che non può essere definita una 

correlazione tra variazioni della lordosi lombare e sviluppo di LBP. Nelle valutazioni 

antropometriche e radiografiche infatti non rivelarono differenze statisticamente 

significative tra i gruppi di soggetti con LBP e i gruppi di soggetti sani.  
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Un solo studio29, dopo aver verificato l’assenza di correlazione tra postura e LBP 

classificò lo stesso in 3 categorie in base al movimento che ne provocava l’insorgenza: 

rotazione con flessione, rotazione con estensione ed estensione. Dall’analisi dei 

sottogruppi emerse una differenza statisticamente significativa tra le misurazioni della 

lombare del sottogruppo LBP in Rotazione con estensione rispetto agli altri gruppi.  

Tuzun (1999)24, Widhe (2001)22, O’Sullivan (2008)4 nell’esame delle variazioni posturali 

considerarono anche la cifosi toracica. Gli stessi Tuzun e O’Sullivan e altri autori3,26 

misurarono anche l’inclinazione sacrale e tilt pelvico. Solo O’Sullivan verificò un 

aumento della cifosi toracica nei pazienti con LBP acuto.  Mentre, per quanto riguarda 

l’inclinazione sacrale, solo Tsuji18, nella correlazione tra la flessione del ginocchio, 

diminuzione della lordosi lombare verificò anche una verticalizzazione del sacro, 

contribuente allo sviluppo del LPB.  

Autore 

Alterazione posturale 

Associata a LBP Non associata a LBP 

Adams et al. (1999) 
Lordosi lombare 
Inclinazione sacrale 

 

Tuzun et al. 

 Lordosi lombare  
Cifosi toracica 
Inclinazione sacrale 

Youdas et al. (2000) 
 Lordosi lombare  

Cifosi toracica 

Nourbakhsh et al. (2001 
e2002) 

 Lordosi lombare  
Tilt pelvico 

Tsuji (2001 e 2002) 
Lordosi lombare 
Inclinazione sacrale 

 

Norton et al.(2004)  Lordosi lombare 

Korovessis et al. 
 Lordosi lombare 

Cifosi toracica 

O’Sullivan et al. 
Lordosi lombare 
Cifosi toracica 
Inclinazione sacrale 

 

Christie et al. 
Lordosi Lombare 
Cifosi toracica 

Tilt pelvico 

Associazione tra LBP e alterazioni della lordosi lombare, cifosi toracica, inclinazione sacrale e tilt pelvico  
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4.2   LBP E ALTERAZIONI POSTURALI SUL PIANO FRONTALE 

Per quanto riguarda le alterazioni posturali sul piano frontale diversi studi hanno 

analizzato nello specifico l’asimmetria pelvica, attraverso la misurazione dell’altezza 

delle creste iliache, sia in posizione statica eretta sia in posizione seduta, tenendo in 

considerazione l’influenza di un’eventuale disuguaglianza nella lunghezza degli arti 

inferiori. Altri studi approfondirono le cause di asimmetria pelvica eseguendo una 

valutazione più caudale. Gli autori di questi studi analizzarono infatti direttamente la 

differenza di lunghezza degli arti inferiori e ne valutarono la correlazione con il LBP. 

Infine due studi presero in considerazione l’influenza che un’eccessiva pronazione del 

piede, con accentuata eversione calcaneale, poteva avere sull’allineamento pelvico e di 

conseguenza sull’insorgenza di LBP. 

Dall’analisi dei risultati non è stata validata l’associazione tra asimmetria pelvica e LBP 

(Levangie 1999)25. In ogni caso, tra le diverse misurazioni dell’asimmetria pelvica, quella 

che prende come punti di riferimento le spine iliache postero superiori sembra essere 

maggiormente correlata a LBP.  

Tra gli studi che esaminarono la dismetria degli arti inferiori, considerandola causa 

primaria di un’asimmetria più craniale, sia essa pelvica o spinale (scoliosi), solo quello 

condotto da Kovacs et al.20 sembra aver messo in luce una correlazione tra dismetria 

degli arti inferiori il LBP. Dagli altri studi presi in considerazione3,4,19,30 invece non 

emerse una correlazione significativamente rilevante.  

Dalle due revisioni13,14 che hanno incluso come fattore di rischio per lo sviluppo di LBP 

la dismetria degli arti inferiori sono emerse conclusioni discordanti tali da non poter 

confermare una possibile relazione causa- effetto. Solo McCaw15 nella sua revisione 

afferma che tra le possibili conseguenze di una dismetria degli arti inferiori in termini di 

disordini muscolo scheletrici risulta esserci l’insorgere di LBP. 

Due studi3,11 analizzano nello specifico l’effetto che l’eversione calcaneale, pronazione 

del piede, valgismo del piede hanno sulla postura e sull’eventuale insorgenza di LBP. Da 

studi precedenti era emerso che un’eccessiva pronazione del piede può produrre una 

dismetria funzionale degli arti inferiori e  un’obliquit{ pelvica. Quest’ultimo fattore 

sembrava creare una deviazione laterale e una scoliosi funzionale della colonna 
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lombare. Questi disequilibri posturali causati da un’eccessiva pronazione del piede in 

alcuni pazienti presumibilmente portano all’insorgere di LBP.3 

Pur  facendo riferimento ad un esiguo campione di soggetti dai due studi presi in 

considerazione è emersa una mancanza di correlazione tra variabili strutturali del piede 

e insorgenza di LBP. 

4.3 LBP E  ALTERAZIONI POSTURALI TRIDIMENSIONALI 

Un’analisi specifica è stata effettuata per la correlazione tra LBP e scoliosi. È 

diffusamente accettato che la prevalenza del LBP in adulti con scoliosi non è maggiore 

rispetto alla popolazione in generale.31 

Kovas et al. nel loro studio verificarono un’associazione tra presenza di scoliosi e LBP. 

Tuttavia sottolinearono la mancanza, in letteratura, di evidenze sufficienti per 

supportare tale ipotesi. Gli altri autori (Korovessi, McCaw) in studi longitudinali e 

Ramirez in una revisione esclusero la scoliosi come fattore di rischio per lo sviluppo di 

LBP. 

Nei soggetti con LBP la scoliosi, in base al grado in cui si presenta, sembra tuttavia 

influire sulle caratteristiche del dolore. Gremeax et al31 premesso che, in riferimento a 

studi precedenti,  la scoliosi si associa a LBP, in uno studio non incluso nella revisione 

per non completa rispondenza ai criteri selettivi, eseguirono un’analisi semeiologica 

comparativa tra due gruppi di soggetti con LBP. Un gruppo i soggetti presentava scoliosi. 

Dallo studio emerse che l’intensit{ e la durata del dolore in generale non variava tra i 

due gruppi. Tuttavia il gruppo di soggetti con scoliosi presentava cruralgia e dolore 

inguinale e ampie scoliosi a livello lombare e/o olistesi rotatoria aumentava l’intensit{ 

del LBP. 

Autori 
Alterazione posturale 

Associata a LBP Non associata a LBP 

Levangie  Asimmetria pelvica 

Korovessis et al.  Scoliosi 

Kovacs et al. 
Scoliosi  
Dismetria arti infer. 

 

Ramirez et al. 
 Dismetria arti inferiori 

Scoliosi 

Christie et al.  Dismetria arti inferiori 
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Nadler et al.  Dismetria arti inferiori 

McCaw et al. (RW) Dismetria arti infer.  

Brudy  Dismetria arti inferiori 

Gurney  Dismetria arti inferiori 

Nourbakhsh e Arab (2002) 
 Dismetria arti inferiori 

Eccessiva pronazione 

Brantingham et al  
Eccessiva eversione 
piede 

Associazione tra LBP e asimmetria pelvica, dismetria arti inferiori, pronazione del piede, scoliosi 
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5 CONCLUSIONI 

Nella pratica clinica parte della valutazione eseguita dal fisioterapista mira a valutare la 

postura del paziente in posizione eretta nei diversi piani dello spazio. Capire se 

un’anomalia o asimmetria posturale può essere considerato un fattore di rischio per lo 

sviluppo di LBP è di fondamentale importanza per la formulazione di ipotesi 

diagnostiche e l’elaborazione del piano di trattamento.  

Nei decenni passati si pensava che la postura avesse un importante ruolo patogenetico 

nello sviluppo di LBP. 

Negli ultimi 20 anni sono stati eseguiti diversi studi longitudinali allo scopo di validare o 

meno l’ipotesi che le alterazioni posturali possano essere considerate un fattore di 

rischio per l’insorgenza di disordini lombo pelvici. 

Nella maggior parte degli studi presi in considerazione la comparazione dei parametri 

posturali dei soggetti con LBP e dei soggetti senza LBP non ha evidenziato differenze 

statisticamente significative.  

Pertanto, dalla revisione della letteratura effettuata, non è possibile affermare che 

anomalie posturali quali variazioni di ampiezza di lordosi lombare, cifosi toracica, 

inclinazione sacrale, tilt pelvico, scoliosi, asimmetrie di bacino, dismetria degli arti 

inferiori e aumento dell’eversione dei piedi giochino un ruolo importante nella 

patogenesi dei disturbi lombo pelvici.  

Si conclude sottolineando che, data la multifattorialità eziologica  del disturbo e data la 

coesistenza di molteplici variabili da tenere in considerazione(età, sesso, attività fisica, 

attività lavorative, fattori psicosociali), risulta molto difficile identificare, selezionare ed 

analizzare un singolo fattore di rischio. 
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TABELLE DI INCLUSIONE 

STUDI LONGITUDINALI INCLUSI NELLA REVISIONE

AUTORI OBIETTIVO METODOLOGIA CONCLUSIONI 

 
 

Christie HJ et 
al. (1995) 

 
 
 

 

Valutare le alterazioni 
posturali in posizione statica 
in piedi e in posizione seduta 
in pazienti con LBP cronico e 

acuto comparando con un 
gruppo di controllo di 

individui sani, per cercare 
fattori di rischio potenziali o 

associazioni col LBP 
 

 

Gruppo studio: 39 soggetti con LBP (acuto vs cronico) 
Gruppo controllo: 20 soggetti sani senza storia di LBP. 

Partecipanti: età tra i 18 e 46 anni 

Valutati: lordosi lombare, cifosi toracica, posizione della testa, posizione 
delle spalle, altezza delle spalle, tilt pelvico e differenza di lunghezza 

degli arti inferiori. Utilizzo di marker e immagini fotografiche. 

Scala utilizzata per il dolore durante la valutazione: VAS 

 

 

i parametri posturali sono significativamente 
differenti tra i diversi gruppi. Tuttavia non può 

dimostrare se posture scorrette possono 
portare al dolore o se l’aumento del dolore può 

portare ad aberrazioni posturali. È stato 
supposto che avvengono entrambe le 

situazioni. 
 

Sono richiesti maggiori studi. 

 
Ramirez N et 

al. (1997) 
 

Determinare la prevalenza 
di low back pain in un 
gruppo di soggetti con 
scoliosis idiopatica ed 
associazione con altre 

patologie 

2442 pazienti visti per scoliosi idiopatica tra il 1980 e il 1990 
Tra le variabili vengono valutate durata e severità del sintomo,  

localizzazione del dolore, storia del dolore, familiarità per scoliosi, 
dismetria arti inferiori, shift del rachide, 

 

Il 23% dei soggetti con scoliosi riportavano una 
storia di LBP alla prima valutazione, il 9% 

durante il follow up. Nessuna associazione tra 
LBP e dismetria arti  inferiori, Allineamento del 

tronco , Tipo di curva, Ampiezza della curva 

La scoliosi è stata scartata come causa di LBP 

 
Nadler SC et 

al 
(1998) 

Valutare in modo 
prospettico se la differenza 

di lunghezza degli arti 
inferiori, la tensione dei 
flessori d’anca, la lassit{ 

acquisita o da overuse agli 
arti inferiori possono essere 
fattori di rischio per LBP in 

giovani atleti. 
 

257 atleti partecipanti a 9 discipline sportive. 
Valutazione lunghezza arti inferiori: Wilson Barstow test, valuta la 
presenza di una discrepanza funzionale nella lunghezza degli arti 

inferiori data da un’obliquit{ pelvica. 
Follow up: 1 anno 

I soggetti con differenza di lunghezza degli arti 
inferiori non hanno necessitato di trattamento 
per LBP nell’anno seguente . La differenza di 

lunghezza degli arti inferiori non è un fattore di 
rischio per lo sviluppo di LBP. 

 
 

Adams et al. 
(1999) 

 

Costruire e validare un 
modello per predire il LBP 

 
 

 

403 volontari sani di età compresa tra 18- 40 anni senza storia 
pregressa di LBP severo. 

Valutazione antropometrica tramite 3Space Isotrak di lordosi lombare e 
l’inclinazione sacrale. 

Follow up a 6, 12, 18, 24, 30, 36 mesi. 
Analisi statistica per regressione logistica multivariate. 

 

 

Una diminuzione della lordosi lombare e 
dell’inclinazione sacrale sembra essere 

correlata all’insorgenza di LBP 
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Tuzun C et 

al. 
(1999) 

 

Analizzare le deviazioni 
posturali della colonna in 
pazienti con LBP acuto e 

cronico 
 

 

Gruppo studio: 50 pazienti con LBP acuto, 50 con LBP cronico 
Gruppo controllo: 50  soggetti senza LBP 

Valutazione fisica e radiografica di cifosi toracica, lordosi lombare, 
inclinazione sacrale 

 

Non c’è correlazione tra LBP e variazioni 
posturali quali cifosi dorsale, lordosi lombare, 

inclinazione sacrale. 

 
 

Levangie PK 
(1999) 

 

Valutare l’associazione tra 
l’asimmetria statica pelvica e 

l’insorgenza di LBP 
aspecifico. 

 
 

 

Età: 21- 50 anni 
gruppo studio: 144 soggetti che riferivano LBP da meno di un anno. 

gruppo controllo: 138 soggetti non trattati per LBP nell’anno 
precedente o che non avevano esperienze di LBP della durata maggiore 

di più di 2 giorni nell’anno passato. 
Somministrazione di: questionario per la valutazione di fattori 

confondenti; Diagramma per la localizzazione del dolore; Oswestry Low 
Back Pain Disability Questionnaire 

Misurati: altezza SIPS e SIAS da terra in posizione seduta ed eretta; 
lunghezza degli arti inferiori in posizione seduta ed eretta 

comparazione tra le misure per valutare l’asimmetria pelvica. 

 

I risultati dello studio non supportano una 
correlazione significativa  tra asimmetria pelvica 

e LBP in un campione di soggetti tra i 21 e i 50 
anni. 

I risultati suggeriscono che l’asimmetria 
misurata in piedi delle SIPS può rappresentare 

un fattore di rischio per l’insorgenza di LBP. 

 
 

Youdas JW et 
al.(2000) 

 
 

 

Valutare la correlazione tra 9 
variabili e lordosi lombare e 

inclinazione pelvica e la 
relazione tra queste due e il 

LBP in soggetti con CLBP 
 

 

60 volontari (30 donne, 30 uomini) con LBP cronico di età compresa tra 
40- 69 anni. 

Gruppo di controllo riferito a una pubblicazione antecedente di Youdas 
Parametri valutati: lordosi lombare, inclinazione sacrale Stessi 

parametri confrontati con gruppo di soggetti sani. 
 

 

Né le donne né gli uomini con LBP cronico 
risultano avere un aumento della lordosi 

lombare o un aumento dell’angolo di 
inclinazione pelvica se comparati con i soggetti 

di un gruppo controllo 

 
 

Widhe T. 
(2001) 

 
 

 

Studiare le variazioni della 
cifosi toracica e della lordosi 
lombare durante la crescita e 

valutare la relazione tra la 
mobilità del rachide, 

l’allineamento sagittale e il 
dolore al rachide e agli arti 

inferiori. 
 

 

116 bambini valutati all’et{ di 5- 6 anni (postura, mobilità e intervista ai 
genitori per informazioni riguardo sviluppo e dolore) di cui 90 rivalutati 

all’et{ di 15- 16 anni. 

 
Il38% dei soggetti riportò LBP occasionale 

all’et{ di 15-  16 anni. 
19 adolescenti con cifosi toracica di 40° o oltre 

svilupparono dolore. Questi ragazzi tuttavia 
erano anche più alti rispetto a quelli con cifosi 
toracica inferiore a 40°.Non vi è relazione tra 

postura (lordosi lombare e cifosi toracica ) e LBP 
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Nourbakhsh 
MR et al. 
(2001) 

 

Valutare la relazione tra 
diminuzione della lordosi 

lombare e LBP 
 
 

 

840 soggetti tra i 20 e 65 anni suddivisi in 4 gruppi: emmine con e senza 
LBP; maschi con e senza LBP 

somministrazione di un questionario per investigare su stile di vita, 
componenti famigliari, ambiente di lavoro,  livelli di esercizi eseguiti. 

Lordosi lombare misurata attraverso un righello flessibile. 
 

 

Non risulta una differenza significativa (p= 0,28) 
nella diminuzione della lordosi lombare tra 

soggetti sani e soggetti con LBP 
La diminuzione della lordosi lombare non può 

essere definita come causa del LBP. 

 
Tsuji T 
(2001) 

 
 
 

 

Esaminare la prevalenza e le 
cause di LBP in popolazione 
anziana e la correlazione con 

la lordosi lombare su un 
piano radiografico sagittale 

 

 

509 volontari (190 uomini e 319 donne); Età: tra 50 e 85 anni. 
Valutazione clinica, fisica e somministrazione della VAS: LBP in 

estensione o in flessione 
Misurazione della lordosi lombare tramite radiografia in carico. 

Il 43% dei soggetti aveva avuto episodi di LBP. 
 

 

I soggetti con LBP in estensione dimostravano 
una diminuzione dell’angolo della lordosi 

lombare  Il LBP può essere associato ad una 
diminuzione della  lordosi lombare . 

Non è chiaro se la variazione posturale è una 
conseguenza o una possibile causa di LBP. 

 

 

Tsuji T et al. 
(2002) 

 

Valutare la correlazione tra 
variabili quali lordosi 

lombare, inclinazione del 
sacro, flessione di ginocchio 

e insorgenza di LBP e PFP 
(patello femoral pain) in 

soggetti giapponesi anziani. 

 

399 volontari (155 uomini e 244 donne) con età compresa tra 50- 85 
anni. 

Gruppo controllo: 60 soggetti senza LBP e PFP 
Inclusi soggetti con LBP nella zona compresa tra L1 e la piega glutea 

insorto nei 3 mesi precedenti. 
Inclusi soggetti con dolore al ginocchio (PFP) 

Variabili valutate in relazione a LBP:  lordosi lombare ;inclinazione 
sacrale 

KF (knee flexion) 
 

 

La diminuzione della lordosi lombare e la 
verticalizzazione del sacro portano a un 

aumento della tensione dei muscoli della coscia e 
una flessione di ginocchio in stazione eretta con 

un conseguente aumento di LBP e PFP. 
 

 
 

Nourbackhsh 
MR, Arab AM 

(2002) 
 

 

Valutare l’associazione tra 
15 fattori meccanici e 

l’insorgenza di LBP 
 
 

 

600 soggetti suddivisi in 4 gruppi: uomini asintomatici, donne 
asintomatiche, uomini con LBP e donne con LBP. 

17 caratteristiche fisiche sono state misurate per ogni gruppo e valutata 
la relativa associazione di ogni caratteristica con il LBP 

 

non vi è correlazione tra variazioni strutturali 
(lordosi lombare, tilt pelvico, lunghezza arti e 

arco plantare) e LBP  

 
Kovacs FM et 

al. 
(2003) 

 

Determinare la prevalenza di 
LBP in scolari e familiari e 

valutarne i fattori di rischio 
 

Scolari di età compresa tra i 13 e 15  anni e genitori sottoposti a 
questionario. 

 

Correlazione significativa con LBP: 
Diagnosi di scoliosi (OR= 2,87) 

Dismetria arti inferiori (OR= 1,26).  
Scoliosi o dismetria degli arti inferiori sono 

significativamente associate a LBP. 
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Norton JB et 
al. 

(2004) 

 

Verificare l’ipotesi che 
l’allineamento posturale e il 
sesso abbiano un’influenza 

sul tipo di LBP che una 
persona può manifestare 

 
 

 

118 adulti volontari con o senza LBP. 
Utilizzo di un sistema 3D per ottenere l’angolo di curvatura nella 

regione T12- L1 e S2. Un gruppo di clinici istruiti hanno esaminato i 
soggetti e determinato la loro diagnosi di LBP. 

Il LBP viene classificato in categorie 
- LBP in estensione lombare (ext) 

- LBP in rotazione con flessione (RotFlex) 
- LBP in rotazione con estensione (RotExt) 

 

 

In generale non esiste una correlazione tra 
postura e insorgenza di LBP. Tuttavia soggetti 

con LBP in RotExt presentano una curva 
sagittale lombare maggiore. 

 
 

 
 

Korovessis P 
et al. (2004) 

 

 
Verificare la correlazione tra 
il peso dello zaino, curve del 
rachide, attività sportive e il 

dolore dorsale (DP) e 
lombare (LBP) in 

adolescenti 
 

 

3441 bambini di età compresa tra 9- 15 anni che accusavano DP e LBP 
portando lo zaino. 

Utilizzo di scoliosometro per valutazione posturale sul piano frontale e 
cifometro per il piano sagittale. 

Vengono messi in relazione: 
 DP- LBP con età, altezza e curvature della colonna e scoliosi 

 Attività sportiva e DP- LBP 
 

 

I bambini con aumento della cifosi toracica, della 
lordosi lombare e della scoliosi non mostravano 

un aumento del dolore lombare o toracico 
rispetto ai bambini che dimostravano una 

diminuzione delle curve. 
L’allineamento della colonna sembra non 

influire sullo sviluppo di LBP e DP. 

 
 

Brantingham 
JW et al. 
(2007) 

 

 
Valutare se I soggetti con 

piede piatto sono a maggior 
rischio di sviluppare 

Mechanical low back pain 
 
 

 

58 soggetti dai 16 ai 70 anni 30 collocati in un gruppo con diagnosi di 2 
o più episodi di MLBP, 28 in un gruppo di controllo senza storia di 

MLBP. 

Misurazione della “caduta” del navicolare (ND) attraverso la 
misurazione dell’altezza navicolare (NH) e l’eversione calcaneare (CE) 

Venivano tenute in considerazione ND più grandi di 3, 8 o 10 mm e CE 
maggiore di 6° 

 
Il piede piatto non sembra essere un fattore di 

rischio per lo sviluppo di MLBP. 
L’asimmetria o il piede piatto unilaterale può 
essere considerato il fattore eziologico meno 
importante nel causare o aggravare il MLBP; 

tuttavia sono necessari ulteriori studi. 
Limiti dello studio: campione insufficiente. 

 

 
O’Sullivan P 

et al. 
(2008) 

 
 
 
 

 

Determinare se sottogruppi 
di posture basati su 

valutazioni fotografiche e 
determinati 

radiologicamente  sono 
associati a LBP 

 

766 soggetti adolescenti ( 13- 15 anni) 
Utilizzo di retro- reflective marker posizionati su punti di riferimento e 

focalizzati tramite fotografie laterali 
Misurati 3 angoli di allineamento: trunk angle, sway angle, lumbar angle 

Definiti i sottogruppi di posture 
Somministrazione di un questionario che indaga sul dolore. 

 

Esiste una correlazione tra LBP e posture. 



 

 
 

 

 

REVISIONI DELLA LETTERATURA 

 

 

  

TITOLO OBIETTIVO CONCLUSIONI 
 
 

McCaw ST et al. 
(1991) 

 

Eseguire una revisione della letteratura riguardo piccole dismetrie (< 3cm) per 
identificare le possibile relazioni tra questa asimmetria e disordini in ambito 

ortopedico 

 
Una dismetria agli arti inferiori può essere causa di 

scoliosi e LBP 
 

 
 

Gurney (2002) 
 
 

Eseguire una revisione riguardo la classificazione e l’eziologia del LLD, valutare i 
diversi protocolli di trattamento e l’influenza del LLD su postura eretta, 

equilibrio in posizione eretta, cammino, corsa e altre condizioni patologiche. 

 
LLD/ LBP: diversi autori sostengono che vi sia una 
correlazione tra LLD e LBP. Altri hanno dimostrato 

non esserci correlazione. 

Brady RJ et al. 
(2003) 

 
Eseguire una revisione della letteratura riguardo la dismetria degli arti inferiori 

negli adulti e formulare delle raccomandazioni riguardo la valutazione e 
l’intervento. 

 

 
Diversi autori hanno valutato la correlazione tra 

LLI e LBP ma non è stata supportata 
inequivocabilmente. 
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