
1 
 

                                  

 

UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI GENOVA 
FACOLTA' DI MEDICINA E CHIRURGIA 

 
MASTER UNIVERSITARIO DI 1° LIVELLO IN  

“RIABILITAZIONE DISORDINI MUSCOLOSCHELETRICI” 
(abilitante al titolo di terapista manipolativo OMT) 

 
A.A. 2011/2012 

Campus Universitario di Savona 
In collaborazione con Master of Science in Manual Therapy 

Vrije Universiteit Brussel 

 

 

 
 

 

TESI DI LAUREA 
 

“La mobilità del rachide lombare,confronto tra popolazione 
asintomatica e pazienti con low back pain’’ 

 
 
   Relatore Prof. 

Andrea Turolla                                                                                              Candidato 

                                                                                                 Dini Claudio 



2 
 

INDICE 
 
 

 
ABSTRACT ………………………………………………….Pag. 3 
 
INTRODUZIONE ………………………………………….Pag. 5 
 
MATERIALE E METODI ………………………………..Pag. 13 
 
RISULTATI ……………………….………………………….Pag. 16 

DISCUSSIONE ………………………………………………Pag.29 

CONCLUSIONI …………………………………………….Pag. 34 
 
BIBLIOGRAFIA …………………………………………....Pag. 35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

 

 

ABSTRACT 

 

Obbiettivi:  lo scopo di questo studio è identificare e quantificare dai dati riportati in 

letteratura,le variazioni di mobilità attiva e passiva nei tre piani di movimento del rachide 

lombare che esistono tra la popolazione asintomatica e pazienti con low back pain 

prendendo in considerazione sesso,età e  modificazione muscolo legamentose indotte dalla 

condizione patologica. Questo implica la ricerca di misure di outcome affidabili e riproducibili 

che rendano possibile la misurazione effettiva di cambiamento del range articolare lombare 

in condizioni di lbp in modo da poter stratificare il piano riabilitativo  in modo più coerente e 

tenendo conto di ulteriori variabili  utili per definire correttamente obbiettivi e strategie.   

 

Materiali e metodi: Una prima ricerca è stata condotta consultando le banche dati 

elettroniche: Pedro, Medline e Pub med. Le parole chiave impiegate nella stringa di ricerca 

sono, rispettivamente : “low back spine clinical assessment rehabilitation”, “movement 

decrease  in “low back pain”, “outcome movement in low back pain”. 

Criteri di inclusione : pubblicazioni successive al 2000, di lingua inglese e che fornissero 

informazioni riguardo misure di mobilità del rachide lombare in pazienti con lombalgia e 

asintomatici. Gli studi presi in considerazione per lo svolgimento di questa revisione 

descrivono la variazione della mobilità del rachide lombare in pazienti affetti da low back 

pain  che non hanno subito nessun tipo di intervento ne riabilitativo ne chirurgico,in modo 

da poter avere dei dati utili riguardanti il range articolare lombare da tenere in 

considerazione in ambito riabilitativo. I partecipanti agli studi rappresentano un campione 

estremamente eterogeneo per quanto riguarda età,sesso e condizioni socio 
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economiche,tutti sono accomunati dalla presenza di una condizione patologica di low back 

pain.  

 

Risultati: è possibile affermare che il rom articolare lombare in pazienti con LBP subisce 

delle variazioni causate dalle modificazioni tissutali della fascia toraco-lombare che subisce 

una diminuzione della deformazione di taglio,la quale  causa una restrizione di movimento 

oltre ad un prevedibile, ma non ancora ben quantificato cambiamento di mobilità, 

proporzionale all’avanzare dell’età. I valori medi del movimento del rom lombare in soggetti 

asintomatici nei tre piani di movimento( flex.68°donne-73°uomini,est.28°donne-

29°uomini,incli.dx.27°donne-28°uomini,incli.sx.28°donne-28°uomini,rot.dx.8°donne-

7°uomini,rot.sx.6°donne-7°uomini)sono influenzati in percentuali importanti dall’avanzare  

dell’età in quantità simile in entrambi i sessi. si è visto che in media il rom articolare lombare 

subisce le variazioni maggiori dopo la 4°decade di età e si è quantificata una diminuzione 

media dai 20 ai 70 anni di 13,9° in estensione per le donne e 8° per gli uomini mentre la 

flessione diminuisce rispettivamente 9°per le donne e 16,3 °per gli uomini.  

 

 

Conclusioni: per definire e costruire un piano riabilitativo corretto è porsi degli obbiettivi 

adeguati è corretto tener conto di dati relativi all’età del paziente ed all’instaurarsi di alterate 

condizioni artrocinematiche e muscolo-tendinee del paziente affetto da LBP,in modo da poter 

rendere il piano di trattamento più attinente e specifico per il tipo di paziente e quantificare i risultati 

ottenuti con maggior consapevolezza. 
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Introduzione 

 

Cenni di anatomia del rachide lombare 

 

Il rachide lombare è la parte della colonna vertebrale situata tra il bacino e la gabbia toracica. È 

costituito da cinque vertebre lombari. Ciascuna vertebra comprende un corpo vertebrale e un arco 

vertebrale che è collegato al corpo vertebrale corrispondente tramite due peduncoli. I collegamenti 

ossei sono posteriori e costituiti da:  processi spinosi ,la coppia dei processi trasversi ed i processi 

articolari(fig.1). I processi trasversi svolgono la funzione di supporti per il fissaggio dei muscoli, 

mentre i processi articolari rappresentano le articolazioni bilaterali posteriori, che collegano ciascuna 

vertebra alla vertebra adiacente. Questo permette il movimento del disco intervertebrale 

corrispondente sulla parte anteriore della colonna vertebrale. 

 

Figura 1 
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I dischi intervertebrali, le capsule articolari e i legamenti mantengono unite le vertebre e controllano 

l’ampiezza del movimento segmentale. La parete posteriore della vertebra(fig 2), l’arco osseo e il 

legamento giallo che si estendono da un arco al successivo formano il canale rachideo contenente 

l’estremità del midollo spinale ed i nervi spinali. Ciascun segmento comprende due aperture laterali 

attraverso le quali fuoriescono le radici dei nervi corrispondenti verso la periferia. 

 

Cenni di biomeccanica della colonna 

 

la specie umana paga il peso della verticalizzazione rispetto ai nostri progenitori in cui la colonna 

vertebrale veniva utilizzata in posizione quadrupedale(fig 3). La messa in piedi ha comportato uno 

sforzo in estensione delle articolazioni coxo-femorali e del tratto lombosacrale per consentire al capo 

di porsi in equilibrio insieme al restante corpo.  Questo ha portato al formarsi di una serie di curve a 

livello del rachide assenti nella colonna vertebrale ancestrale dove si riscontrava una sola curva, il 

Figura 2 
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foro occipitale si è centralizzato, il piede ha assunto caratteristiche più adatte alla funzione che unica 

interfaccia con il suolo. Va aggiunto a quanto detto che il bacino dell’ homo sapiens è il risultato di un 

compromesso tra le esigenze della verticalizzazione e quelle della procreazione, infatti, l’antiversione 

del bacino permette un rientro dell’osso pubico, limitando i traumatismi in posizione verticale per la 

testa del feto. Tale situazione ha portato a livello del tratto lombare al formarsi di una curva lombare 

in lordosi con una obliquità importante del sacro dove vanno a concentrarsi le forze provenienti  

                       

 

 

Figura 3 

dall’alto;  questo, unito all’esigenza di una buona mobilità a livello del tratto lombare crea in 

corrispondenza del passaggio della regione lombosacrale un punto biomeccanicamente debole e 

poco protetto[5], specie alla presenza di deficit muscolari, d’anomalie posturali e di uno scorretto 

utilizzo della struttura. La maggior parte dei disturbi che colpiscono la colonna lombosacrale è di 

natura meccanica[3], per comprendere il dolore e la compromissione funzionale di questa regione è 

importante definire e comprendere l’unità funzionale spinale. La colonna vertebrale è costituita da 

una serie di segmenti sovrapposti. L’unità funzionale è composta di due corpi vertebrali adiacenti, 

disposti uno sopra l’altro, separati da un disco intervertebrale e da tutte le articolazioni ed i 

legamenti fra essi contenuti. L’unità funzionale può essere suddivisa in un segmento anteriore, che è 

sostanzialmente una struttura flessibile di supporto, che sostiene il peso ed assorbe i traumi, 

costituito da due corpi vertebrali adiacenti e dal disco intervertebrale fra essi contenuto, e in un 

segmento posteriore, costituito da quelle strutture che formano la parete esterna del canale spinale 

e comprende quindi i peduncoli, i processi trasversi, le faccette articolari, le lamine e i processi 

spinosi posteriori, sedi d’inserzione della muscolatura estensoria. Ogni unità funzionale comprende 
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tutti i tessuti indispensabili per la funzionalità globale,questi tessuti possono essere dotati di 

nocicettori, provocando dolore. Una lesione di ciascun componente, l’unità funzionale può portare a 

compromissione  funzionale dell’intero sistema. Il dolore compare quando il tessuto leso è innervato 

da terminazioni nocicettive. I muscoli stabilizzatori vertebrali a livello del tratto lombare sono 

classificati in[18]: 

muscoli stabilizzatori principali: 

 anteriori:ileo psoas,trasverso dell’addome 

 laterali:quadrato dei lombi 

 posteriori:interspinosi,intertrasversari,multifido,grande gluteo,bicipite femorale 

 

 

 

cenni posturali 

 

Generalmente la postura viene definita come la disposizione delle parti del corpo.una buona postura 

è quello stato d’equilibrio muscolare e scheletrico che protegge le strutture portanti del corpo da una 

lesione o deformità progressiva nonostante la posizione in cui queste strutture lavorano o sono a 

riposo. In queste condizioni i muscoli lavoreranno in modo più efficace e gli organi toracici ed 

addominali si troveranno  in posizione ottimale[3].la postura si definisce scorretta quando si ha una 

relazione alterata delle varie parti del corpo che produce un aumento di tensione sulle strutture 

portanti e quando l’equilibrio del corpo sulla base di appoggio è meno efficace. Il cingolo pelvico 

crea,nella postura ideale un angolo retto con la colonna vertebrale sul piano frontale. 

Una variazione di questo angolo,dovuta per esempio ad asimmetria degli arti,comporterà una 

curvatura della colonna nel tentativo di compensare lo sbilanciamento della pelvi. Sul piano sagittale, 

il bacino assume una posizione neutra quando le spine iliache anteriori superiori e la sinfisi pubica 

sono sullo stesso piano verticale. Le inclinazioni pelviche anteriori e posteriori comportano 

rispettivamente una iperestensione della colonna lombare con flessione dell’articolazione dell’anca e 

una flessione della colonna lombare  con estensione dell’anca[4-16]. I meccanismi neurosensoriali di 

controllo della postura sono quello visivo vestibolare e propriocettivo [5], un’alterazione di qualsiasi 

natura di uno di questi sistemi metterà in moto dei meccanismi d’adattamento che comporteranno 

delle ripercussioni sulla postura ideale. Con l’espressione “controllo posturale” si intende 

quell’insieme di processi dinamici che condizionano la posizione del corpo nello spazio e quella delle 
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sue parti mobili, le une in rapporto alle altra, con conservazione di un caratteristico orientamento 

rispetto alla gravità. Per questo orientamento è necessaria una continua attività muscolare che 

contrasta la forza di gravità. 

 

Definizione e numeri del low back pain 

 

 Il LBP è il disturbo osteoarticolare statisticamente più frequente,circa l’80% della popolazione è 

destinato ad un certo punto della vita a confrontarsi con un fenomeno di lombalgia[1]. Interessa 

uomini e donne in ugual misura, la fascia di età maggiormente colpita è tra la terza e la quinta 

decade,implica elevati costi individuali e sociali in termini di indagini diagnostiche e trattamento, 

riduzione della produttività e delle ADL[1-2]. Il decorso naturale è solitamente favorevole con il 

70-80 % dei pazienti che recupera in una settimana ed il 2-7% dei pazienti che sviluppa una 

lombalgia cronica[1].l’incidenza di questa patologia è estremamente elevata e riguarda 

principalmente la popolazioni delle nazioni industrializzate[11],in letteratura è possibile trovare 

numerosi studi che trattano l’epidemiologia di questa condizione. in Gran Bretagna, per esempio, 

il 46% di un campione randomizzato della popolazione generale ha riferito di aver sofferto, almeno 

una volta nella vita, di lombalgia. Sempre in Gran Bretagna nel solo 1993 sono state effettuate 15 

milioni di visite per lombalgia, alle quali sono conseguiti un milione e mezzo d’esami radiografici della 

colonna, circa un milione di pazienti ha effettuato cure fisioterapiche riabilitative, 100000 ricoveri, 

30000 giornate di Day-Hospital e 24000interventi chirurgici.  Il tutto per un costo stimato di 

1200miliardi di lire/anno.  Costi sociali elevatissimi, basta esaminare le statistiche redatte dall’istituto 

di previdenza sociale inglese la quale hanno rilevato, per gli anni 1991-92,  81 milioni di giornate 

pagate per indennità per malattia a causa di rachialgie, con la stima di un aumento a 106 milioni di 

giorni negli anni2002-2003. Ancora dati: sempre in Inghilterra nel 1998 ci sono state circa 14 milioni 

di visite dei medici di medicina generale per lombalgia.  Circa  6 milioni di persone si sono rivolte a 

cliniche ospedaliere ambulatoriali, con un aumento di cinque volte negli ultimi dieci anni.  Sempre nel 

1998, 1,  5 milioni di persone hanno sostenuto un esame radiografico della colonna, un milione si 

sono rivolte a dipartimenti di terapia fisica del servizio sanitario inglese (NHS), 100000 sono state 

ricoverate in ospedale e oltre 30000 trattate in regime di Day-Hospital, mentre 24000 hanno subito 

un intervento chirurgico. Il centro per l’economia sanitaria di York ha stimato che il costo annuale di 

tutte le prestazioni del servizio sanitario inglese per la lombalgia è stato pari a circa 480000milioni di 
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sterline (circa 1200 miliardi di lire) nel 1998. Altro paese rappresentativo è la Svezia [10] nella qual è 

stato stimato che quattro adulti su cinque hanno un episodio di rachialgia nel corso della loro vita e 

ogni anno un terzo della popolazione è affetto da questa patologia. La lombalgia è la causa più 

frequente d’assenza dal posto di lavoro per malattia e di pensionamento precoce: circa il 30%delle 

assenze dal lavoro per malattia sono in relazione ad episodi di rachialgia e la maggior parte si 

verificano fra soggetti giovani.  In questa nazione è stato stimato che il costo totale delle rachialgie 

può essere valutato superiore a 3,  5 miliardi di dollari. Ma dove forse si è analizzato con più 

completezza il problema e le sue ricadute sull’attività lavorativa sono gli Stati Uniti [12,13], dove la 

lombalgia o low back pain che dir si voglia (LBP) rappresenta la prima causa d’assenza dal lavoro, 

disabilita e perdita d’ore lavorative, interessando 28,  6/100 lavoratori, per la maggior parte al di 

sotto dei 45 anni, quindi in piena età produttiva [1] ;  Episodi della durata di almeno due settimane 

sono stati riportati dal 14%della popolazione degli Stati Uniti. Il costo [14] stimato degli effetti diretti 

(sanitari) ed indiretti (ore non lavorate, risarcimenti, cause legali, ecc) oscilla dai 10 ai 60 miliardi di 

dollari/anno  ed è lievitato dal 1956 al 1976 del 2700%. 

 Il tipo più comune di LBP è non-specifico, si verifica in circa il 90% dei casi e non è causato da una 

patologia ben definita ( infezioni, tumori, osteoporosi, spondilite anchilosante, frattura, processo 

infiammatorio, sindrome radicolare o sindrome della cauda equina) .  

È caratterizzato da dolore e/o limitazione funzionale compreso fra il margine inferiore dell’arcata  

Figura 4 
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costale e le pieghe glutee inferiori (fig 4)con eventuale irradiazione posteriore alla coscia ma non 

oltre il ginocchio che può causare l’impossibilità a svolgere la normale attività quotidiana, con 

possibile assenza dal lavoro .  

In base alla durata dei sintomi viene classificato in acuto, subacuto, cronico e ricorrente ed è spesso 

associato alla presenza di fattori psicosociali ( kinesiofobia, depressione o stati d’animo negativi, low 

back pain precedenti , fattori lavorativi e annessi alla situazione socio-economica dell’area di 

appartenenza del soggetto affetto ecc...), importanti da individuare e affrontare . 

Basandosi su uno studio di riferimento, “A normative database of lumbar spine ranges of 

motion”pubblicato nel 2005  su “Manual terapy”(tabella 1.1),che ha creato un database 

riguardo i movimenti del rachide lombare in pazienti asintomatici con un sistema di misurazione 

elettronica[7-8] ,abbiamo cercato di confrontarlo con i movimenti lombari in pazienti colpiti da LBP o 

che hanno subito una riduzione del range articolare attivo in base all’età sesso e modificazioni 

tissutali che causano una restrizione di movimento[9]. 
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Tabella 1.1 (A normative database of lumbar spine ranges of motion) 
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Materiali e metodi 

Il primo obiettivo della revisione bibliografica della letteratura relativa a questa tesi consiste 

nell’individuazione degli articoli che si occupano del movimento attivo e passivo del rachide 

lombare in pazienti con e senza  LBP.  

La ricerca è stata effettuata tramite le banche dati elettroniche : Pedro, Medline e PubMed.  

Sono stati utilizzati i seguenti criteri di inclusione:  

1. articoli pubblicate tra il 2000-2010;  

2. scritti in lingua inglese;  

3. che fornissero informazioni sul movimento lombare in pazienti sani e affetti da lombalgia che 

non avessero subito trattamenti di nessun genere.  

I termini impiegati nella ricerca sono i seguenti:  

- “lumbar movement AND low back pain ”   

- “low back pain AND movement decrease”   

- “low back pain spine clinical assessment rehabilitation” 

- “low back pain AND outcome movement”  

- "practice guideline low back pain " per Google  

Una prima selezione è stata effettuata sulla base dei criteri di inclusione ed eliminazione dei 

duplicati nei diversi database .  

La seconda e più approfondita valutazione aveva lo scopo di individuare i migliori articoli e più 

inerenti al lavoro svolto: 

- che si occupassero della mobilità del rachide lombare 

-che si riferissero a modificazioni di range of motion o a modificazioni osteo-muscolari in pazienti 

con low back pain 

-che non comprendessero nessuna forma di intervento ne conservativo ne interventistico  

- La multidisciplinarità del gruppo di lavoro  

- Il processo esplicito di ricerca bibliografica  
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- Il grading delle evidenze  

 

Sono stati inseriti come limiti alla ricerca su database la data di pubblicazione, successiva al 2000, 

e la lingua, esclusivamente inglese. nella tabella seguente(tabella 2.1) sono indicati gli articoli 

utilizzati nello studio è vi è specificato le principali caratteristiche 

 



15 
 

Tabella 2.1(articoli selezionati per lo studio) 
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RISULTATI  
 
 
 

Dalla ricerca effettuata sono stati ottenuti  complessivamente circa 168 risultati. 

Dopo la lettura dell’abstract ne sono stati esclusi 157 poiché non soddisfacevano i criteri di 

inclusione. 

Una seconda selezione è stata effettuata in seguito alla lettura completa di ciascun articolo. Sono 

stati eliminati altri 7 articoli. 

Dalla lettura delle citazioni correlate dei rimanenti articoli,sono stai visionati 4 studi inerenti alle 

modificazioni di movimento correlate all’età sia a modificazioni anatomiche che causano restrizioni 

del rom articolare. 

Il diagramma di flusso(tabella3.1) di seguito riportato riassume graficamente quanto descritto, 

elencando i lavori presi in considerazione per questa revisione ed illustrando brevemente i motivi per 

cui sono stati esclusi parte degli articoli non selezionati(da tabella 4.1 a tabella 4.9 ). 

 

 

 

Tabella 3.1 
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Sono stati selezionati complessivamente 5 articoli,uno studio pilota che fornisse delle indicazioni e 

delle misure di riferimento ,un articolo che descrivesse i cambiamenti del rom lombare in base 

all’avanzare dell’età,un articolo che indicasse come mutano i movimenti del rachide lombare in una 

condizione di LBP cronico e due articoli che correlassero le differenze di movimento del tratto 

lombare in pazienti con LBP in relazioni a modificazioni morfologiche della fascia toraco lombare. 

Successivamente sono rappresentate delle tabelle che raffigurano parte degli articoli scartati ed un 

breve motivazione. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

Tabella 4.1(articoli non selezionati per lo studio dopo la lettura di titolo e abstract) 
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Tabella 4.2(articoli non selezionati per lo studio dopo la lettura di titolo e abstract) 
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Tabella 4.3(articoli non selezionati per lo studio dopo la lettura di titolo e abstract) 
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Tabella 4.4(articoli non selezionati per lo studio dopo la lettura di titolo e abstract) 
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Tabella 4.5(articoli non selezionati per lo studio dopo la lettura di titolo e abstract) 
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Tabella  4.6(articoli non selezionati per lo studio dopo la lettura di titolo e abstract) 

 



24 
 

Tabella 4.7(articoli non selezionati per lo studio dopo la lettura di titolo e abstract) 
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Tabella 4.8(articoli non selezionati per lo studio dopo la lettura di titolo e abstract) 
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Tabella 4.9(articoli non selezionati per lo studio dopo la lettura di titolo e abstract) 
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Nella seguente tabella(tabella 5.1) sono rappresentati gli articoli esclusi dopo la lettura full 

text 

tabella 5. 1(articoli esclusi dopo la lettura full text) 
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Discussione 

 

Come già descritto in precedenza sono stati selezionati oltre allo studio pilota 3 articoli. 

successivamente saranno riportate delle tabelle dove saranno esplicate le caratteristiche  principali 

riguardanti ognuno di questi studi in modo da rendere possibile un confronto tra i dati. 

Gli articoli presi in esame sono: 

 

 “Reduced thoracolumbar fascia shear strain in human chronic low back pain” 

Helene M Langevin, James R Fox, Cathryn Koptiuch, Gary J Badger, Ann C Greenan- 
Naumann,Nicole A Bouffard, Elisa E Konofagou, Wei-Ning Lee, John J Triano and Sharon M 
Henry 
Langevin et al. BMC Musculoskeletal Disorders 2011, 12:203  (tabella 6.1)  

 “The effect of age on lumbar range of motion: a systematic review.” 

Intolo P, Milosavljevic S, Baxter DG, Carman AB, Pal P, Munn J. 
Man Ther. 2009 Dec;14(6):596-604. Epub 2009 Sep 2.(tabella 7.1) 
 

 “Differences in lumbopelvic motion between people with and 
people without low back pain during two lower limb movement 
tests” 
 

               Sara A. Scholtes, D.P.T., Sara P. Gombatto, P.T., Ph.D, Linda R. Van Dillen, P.T., Ph.D. 

               Clin Biomech (Bristol, Avon). 2009 January ; 24(1)(tabella 8.1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Intolo%20P%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Milosavljevic%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Baxter%20DG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Carman%20AB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pal%20P%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Munn%20J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19729332
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Tabella 6.1(Reduced thoracolumbar fascia shear strain in human chronic low back pain) 
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Tabella 7.1(The effect of age on lumbar range of motion: a systematic review) 
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Tabella 8.1(Differences in lumbopelvic motion between people with and people without                      
low back pain during two lower limb movement tests) 
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In base alla revisione di questi studi è possibile affermare che il rom articolare lombare in 

pazienti con LBP subisce delle variazioni causate dalle modificazioni tissutali della fascia 

toraco-lombare[22] che ne causano una restrizione di movimento oltre ad un prevedibile, 

ma non ancora ben quantificato cambiamento proporzionale all’avanzare dell’età[15-19-20]. 

i valori medi del movimento del rom lombare in soggetti asintomatici nei tre piani di 

movimento(flex.68°donne-73°uomini,est.28°donne-29°uomini,incli.dx.27°donne-

28°uomini,incli.sx.28°donne-28°uomini,rot.dx.8°donne-7°uomini,rot.sx.6°donne-

7°uomini)[23]sono influenzati in percentuali importanti dall’avanzare  dell’età in quantità 

simile in entrambi i sessi[9-21]. si è visto che in media il rom articolare lombare subisce le 

variazioni maggiori dopo la 4°decade di età e si è quantificata una diminuzione media dai 20 

ai 70 anni di 13,9° in estensione per le donne e 8° per gli uomini mentre la flessione 

diminuisce rispettivamente 9°per le donne e 16,3 °per gli uomini[15]. in pazienti con LBP 

cronico in oltre il fisiologico decremento del rom articolare è ulteriormente inficiato dalle 

modificazioni tissutali che avvengono a carico della fascia toraco lombare che subisce una 

diminuzione della deformazione di taglio pari al 20%,è stato descritto un calo di 7,52° per la 

flessione,7,16°per l’estensione e 2,44° per la lateroflessione nell’uomo e nella donna un 

decremento di 1,28°flessione,81°estensione e 1,74° per la lateroflessione. 

Si è in oltre avvalorata la teoria secondo la quale la condizione di low back pain causa 

un’alterata attivazione ed un cambiamento del movimento degli arti e del cingolo lombo-

pelvico,ipotizzando che questi fattori siano predisponenti all’instaurarsi di un LBP 

cronico[24] 

Durante l’esecuzione del test di flessione di ginocchio da prono si osserva oltre ad una 

diminuzione di 5,67° del rom in flex di gn un aumento dei movimenti del cingolo pelvico in 

rotazione ed inclinazione anteriore una diminuzione dei tempi necessari allo svolgimento di 

questi movimenti,questa alterazione è riscontrabile in simile misura anche durante il test di 

rotazione esterna dell’anca. 
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conclusioni 

 

 

 

   Non si osservano dati rilevanti riguardo alla differenza di mobilità lombare tra maschio e 

femmina asintomatici,la deformazione di taglio della fascia toraco-lombare è diminuita di circa 

l 20% in pazienti con LBP causando una diminuzione del rom articolare nei tre piani di 

movimento dovuta all’instaurarsi di anomalie di movimento del tronco correlate alle 

modificazioni delle capacità intrinseca di estensione dei tessuti. IL rom spinale sul piano 

sagittale e coronale si riduce con l’avanzare dell’età,è chiaro che questo avviene maggiormente 

dopo i 40 anni,l’estensione ha un decremento costante ogni decennio mentre il decremento 

della flessione ha un decorso irregolare e fluttuante,la lateroflessione è il movimento che va in 

contro ad una diminuzione più precoce subito dopo la terza decade di età. La condizione 

patologica di low back pain è aggravata da un alterato tempo di attivazione dei movimenti di 

arti e del cingolo pelvico il quale a differenza degli arti che hanno una escursione articolare 

diminuita tende ad aumentare il suo rom ed a muoversi in tempi maggiori rispetto a una 

condizione di normalità. 
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