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BACKGROUND

La durata del primo ricovero ospedaliero
dopo il trauma spinale è molto diversa
nei singoli Paesi e, mentre negli Stati
Uniti è di alcune settimane1, in altri Stati
come l’Italia è di diversi mesi2, anche se
nella comunità scientifica e nel mondo
clinico tutti ormai hanno la medesima
visione del problema, studiato e trattato
in vista di una prognosi mirata al massi-
mo dell’autonomia della persona, com-
patibilmente con il livello e l’entità della
lesione midollare. Tuttavia, come poter
valutare l’efficacia dell’intervento riabi-
litativo nei diversi modelli internaziona-
li dei servizi sanitari se la durata della
degenza è così diversa? Il grado di auto-
nomia acquisita nel corso del primo rico-
vero infatti diviene un dato relativo, una
variabile dipendente proprio dal numero
di giorni vissuti dalla persona all’interno
della struttura ospedaliera. Scopo di que-
sto studio è pertanto quello di determina-
re l’evoluzione del grado di autonomia
funzionale raggiunto dal paziente, valu-
tando l’incremento del punteggio
F.I.M.3, all’interno del periodo di degen-
za post-trauma nell’Unità Spinale.

MATERIALI E METODI

In questo lavoro abbiamo considerato la

prima valutazione fatta all’ingresso del
paziente e quella successiva nel momen-
to della sua dimissione, definendo: il
valore F.I.M. medio complessivo di rife-
rimento dal tempo 0 alla dimissione dal
primo ricovero e, soprattutto, il rapporto
tra punteggio F.I.M. e giorni di degenza
nei tre distretti principali del rachide in
base al livello neurologico di lesione. Un
ulteriore dato ottenuto dallo studio indi-
vidua in quale misura i tre distretti trau-
matizzati dalla lesione mielica sono pre-
dittivamente più o meno favorevoli all’e-
voluzione del grado di autonomia dei
pazienti. Lo strumento individuato è un
parametro numerico che ci pare partico-
larmente significativo, costituito dal rap-
porto tra punti F.I.M. acquisiti e il nume-
ro dei giorni di degenza. Si ritiene che
una sua possibile denominazione sia
F.I.M./H.R.D. cioè F.I.M. per Hospital
Recovery Days, poiché fornisce un’indi-
cazione attendibile sull’evoluzione del-
l’autonomia nel corso della degenza.
Questo parametro è stato studiato in rife-
rimento ai tre segmenti principali del
rachide (cervicale, dorsale e lombare),
valutati in base al livello neurologico
della scala A.S.I.A.4. Lo studio si rivolge
a tutti i 55 pazienti con una mielolesione
parziale o completa da trauma che sono
stati ricoverati per la prima volta al Mon-
tecatone Rehabilitation Institute tra aprile
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Abstract

Obiettivi: Determinare l’evoluzione
dei livelli di autonomia funzionale
nei pazienti con mielolesione (SCI)
misurata con la Functional Indepen-
dence Measure (FIM) correlata con il
numero dei giorni di degenza al pri-
mo ricovero ospedaliero.
Setting: Unità Spinale, Montecatone
Rehabilitation Institute, Imola, Italy.
Partecipanti: 55 pazienti con mielole-
sioni traumatiche complete o incom-
plete.
Metodi: Tutti i pazienti ricoverati in
Unità Spinale in un anno sono stati
valutati nel momento dell’ingresso e
alla dimissione con l’American Spi-
nal Injury Association (ASIA)
Impairment Scale e la FIM. La nostra
ricerca mira a identificare il rapporto
tra la FIM nel momento della dimis-
sione correlata all’ASIA scale e al
numero dei giorni di ricovero (Hospi-
tal Recovery Days). Indichiamo que-
sto valore con la sigla FIM/HRD.
Risultati: I pazienti che all’ingresso
sono stati classificati come ASIA A e
B sono rimasti allo stesso livello alla
dimissione. Il gruppo classificato
come ASIA A con paraplegia ha otte-
nuto l’incremento più alto al punteg-
gio FIM. I pazienti con lesione cervi-
cale classificati come ASIA A, B e C
hanno ottenuto valori del FIM/HRD
di 0,09, 0,19 e 0,39 rispettivamente,
con un incremento proporzionale alla
completezza della lesione. Nei
pazienti con paraplegia, il valore del
FIM/HRD è massimo nel gruppo dei
pazienti con lesione lombare classifi-



2006 e marzo 2007 e hanno vissuto quin-
di il loro primo ricovero in un ospedale
riabilitativo, con una recente insorgenza
del danno mielico. Le scale di valutazio-
ne utilizzate sono:
- A.S.I.A. IMPAIRMENT SCALE per

la definizione del livello neurologico
e del livello di gravità della mielole-
sione;

- F.I.M. (FUNCTIONAL INDEPEN-
DENCE MEASURE) per la defini-
zione del grado di disabilità.

Le scale A.S.I.A. e F.I.M. sono state
somministrate in area intensiva ai
pazienti appena ricoverati e nell’arco di
tempo compreso nei sette giorni prima
della dimissione dall’area post-acuti.
Tutti i dati sono stati raccolti da persona-
le sanitario formato per la somministra-
zione delle scale A.S.I.A. e F.I.M., ma
che non era coinvolto nel trattamento
riabilitativo dei pazienti. La valutazione
effettuata con la scala F.I.M. non ha pre-
so in considerazione gli items relativi
alla sfera cognitiva, perché non ritenuti
significativi ai fini dello studio. Il per-
corso terapeutico riabilitativo in cui sono
inseriti i pazienti con mielolesione attra-
verso tre fasi5: l’area intensiva in cui le
persone sono ancora in fase di instabilità
clinica e che necessitano di ventilazione
assistita, l’area acuti in cui sono state
raggiunte l’autonomia respiratoria e la
stabilità clinica. Iniziano il trattamento di
riabilitazione intensiva in palestra e la
rieducazione delle funzioni autonome
per almeno 2 ore suddivise in 2 sedute di
trattamento personalizzato al giorno e
l’area post-acuti, in cui proseguono i
programmi di riabilitazione neuromoto-

ria per 2 sedute di trattamento persona-
lizzato al giorno della durata di almeno 1
ora ciascuna e, inoltre, sono presenti le
attività di terapia occupazionale, idrochi-
nesiterapia e riabilitazione sportiva. Ven-
gono inoltre definiti gli ausili.

RISULTATI

Per l’identificazione del rapporto tra
punti F.I.M. acquisiti e il numero dei
giorni di degenza, definito F.I.M. per
Hospital Recovery Days
(F.I.M./H.R.D.), si fa riferimento ai tre
segmenti principali del rachide (cervica-
le, dorsale e lombare) valutati in base al
livello neurologico della scala A.S.I.A.
somministrata all’ingresso del paziente
(Tab. 1). Per ogni gruppo, distinto in
base al livello neurologico di lesione,
sono calcolate la media dei punteggi
F.I.M. ottenuti alla dimissione e la media
dei giorni di degenza. Dai risultati otte-
nuti (Tab. 2) emerge che sia i pazienti
che all’ingresso presentavano una classi-
ficazione A.S.I.A. A che quelli con
A.S.I.A. B rimangono tali alla dimissio-
ne. Per quanto riguarda i pazienti classi-
ficati come A.S.I.A. C, va notato come la
maggior parte siano migliorati nel corso
del primo ricovero, passando, alla dimis-
sione, al livello di classificazione
A.S.I.A. D. Questi risultati sono simili a
quelli ottenuti dallo studio di Scivoletto
e collaboratori6 sull’effetto che un preco-
ce trattamento riabilitativo può avere sul
recupero funzionale. In entrambi i lavo-
ri, infatti, i gruppi A.S.I.A. A e B non si
modificano nel corso del primo ricovero,
a eccezione di un numero molto ridotto
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cati come ASIA C (0,88). I pazienti
con lesioni dorsali ASIA A hanno
ottenuto 0,44 e quelli del gruppo
ASIA C 0,36.
Conclusioni: FIM/HRD è un impor-
tante strumento per valutare l’effi-
cienza delle Unità Spinali. Può essere
usato per stabilire il momento più
appropriato per determinare la data di
dimissione del paziente, consideran-
done le condizioni cliniche e decide-
re il suo trasferimento presso le unità
di cura territoriali.

Parole chiave: Mielolesioni, ASIA,
FIM, FIM/HRD.

DEV ELOPM EN T OF I N DEPEN DEN CE

LEVEL IN PATIENTS WITH SPINAL CORD

INJURIES DURING THE FIRST ADMISSION

TO HOSPITAL. A NEW INDICATOR: THE

F.I.M ./ H.R.D.

Abstract

Objectives: To determine the devel-
opment of functional independence
levels in patients with Spinal Cord
Injuries (SCI) through Functional
Independence Measure (FIM) score
related with the number of days dur-
ing their first hospital admission.
Setting: Spinal Cord Unit, Monteca-
tone Rehabilitation Institute, Imola,
Italy.
Participants: 55 patients with com-
plete or incomplete traumatic spinal
cord lesion.
Methods: All patients admitted to the
Hospital in one year have been eval-
uated both at the time of admission
and discharge with American Spinal
Injury Association (ASIA) Impair-
ment Scale and FIM. Our research
aims at identifying the ratio between
FIM at the moment of discharge
related to the ASIA scale and the
Hospital Recovery Days (HRD). We
indicate this value like FIM/HRD.
Results: Patients that at admission
were classified as ASIA A and B
remained the same at discharge. The
group classified as ASIAA with para-
plegia obtained the highest increase
in the FIM score. Cervical patients
classified as ASIA A, B and C had
FIM/HRD values of 0.09, 0.19 and
0.39 respectively, in proportional
increase as against the completeness
of lesion. In patients with paraplegia
the FIM/HRD value is the highest in
the lumbar lesions group classified as
ASIA C (0.88). Patients with dorsal
lesions ASIA A obtained 0.44 and
ASIA C 0.36.
Conclusion: FIM/HRD is an impor-
tant instrument to assess the efficien-
cy of rehabilitative hospitals. We can
use it to establish the best time to

Tab 1 - F.I.M./H.R.D. nei tratti cervicale, dorsale e lombare

Livello neurologico di lesione Cervicale Dorsale Lombare

F.I.M. media valutata alla dimissione 31 76 88

Degenza media in giorni 229 176 99

F.I.M ./ H.R.D. 0,14 0,43 0,88
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determine the date of discharge of
patients, taking into account their
clinical conditions and decide the
right time to transfer them to local
hospitals.

Keywords: Spinal Cord Injuries,
ASIA, FIM, FIM/HRD.

Tab 2 - Distribuzione dei pazienti per tipologia di lesione e classificazione A.S.I.A.,
all’ingresso e alla dimissione
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Tab 3 - F.I.M. media all’ingresso e alla dimissione relativa al livello neurologico di lesione
e alla classificazione  A.S.I.A.
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di casi nello studio di Scivoletto. Anche
per i gruppi A.S.I.A. C i dati sono simili:
la maggior parte dei pazienti è classifica-
bile al momento della dimissione come
A.S.I.A. D, a eccezione di quei pazienti
in cui l’ammissione al trattamento riabi-
litativo è ritardata, per i quali accade il
contrario. La maggior parte dei pazienti
del campione è classificato A.S.I.A. A e
presenta una lesione a livello dorsale.
All’interno del gruppo A.S.I.A. B tutti i
pazienti presentano (casualmente) una
lesione a livello cervicale. Prendendo in
considerazione il gruppo di soggetti con
lesione cervicale (Tab. 3), si nota come i
pazienti classificati A.S.I.A. A e A.S.I.A.
C presentino, alla dimissione, rispettiva-
mente il minore e il miglior grado di

autonomia, ottenendo la F.I.M. media
più bassa e più alta. Il gruppo A.S.I.A. B
mostra un risultato intermedio. Valutan-
do i soggetti con lesione dorsale si evi-
denzia come il gruppo A.S.I.A. A rag-
giunga un maggior grado di autonomia
rispetto a quello classificato A.S.I.A. C.
Inoltre lo stesso gruppo classificato
A.S.I.A. A, ma con lesione dorsale ottie-
ne i più alti intervalli di incremento nel
punteggio F.I.M. nel corso del ricovero
(Tab. 4). Si rileva, ancora, che il 10% cir-
ca del campione senza alcun migliora-
mento nel punteggio F.I.M. sia rappre-
sentato da soggetti classificati A.S.I.A. A
e con lesione cervicale. La seguente
tabella mostra i rapporti F.I.M./H.R.D.
relativi alla gravità della lesione e al
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Tab 4 - Incremento F.I.M. per intervalli relativo al livello neurologico di lesione e alla clas-
sificazione A.S.I.A. definita alla dimissione
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livello neurologico secondo la scala
A.S.I.A. (Tab. 5).

DISCUSSIONE

I risultati confermano indirettamente
quanto sostenuto da Scivoletto nel suo
studio, allorquando egli giunge alla con-
clusione che la precocità e la specificità
del trattamento riabilitativo sono fattori
indipendenti e relativi per il recupero
funzionale. Un ritardo nell’inizio dell’in-
tervento può infatti penalizzare signifi-
cativamente il recupero finale del
paziente anche se il suo stato clinico non
si è completamente stabilizzato. I risulta-
ti, inoltre, confermano che la scala
A.S.I.A. ha un significato prognostico
per il recupero neurologico dopo un trau-
ma vertebro midollare, come sostenuto
da Marino e Ditunno nel loro studio7. I
rapporti F.I.M./H.R.D. connessi ai tre
principali segmenti del rachide mostrano
come il distretto cervicale sia predittiva-
mente il meno favorevole all’evoluzione
dell’autonomia del paziente nel corso del
primo ricovero, mentre il distretto lom-
bare sia il più favorevole. Il segmento
dorsale presenta un rapporto intermedio.
Prendendo in considerazione i rapporti
F.I.M./H.R.D. dei gruppi A.S.I.A. A, B,
C e livello neurologico cervicale si nota,
comunque, come questi aumentino pro-
gressivamente in relazione al grado di
incompletezza della lesione. In partico-
lare si osserva che i rapporti relativi ai
gruppi classificati A.S.I.A. C/livello cer-
vicale, A.S.I.A. C/livello dorsale e
A.S.I.A. A /livello dorsale siano simili. I

limiti dello studio sono due: la non omo-
genea distribuzione dei pazienti nei
diversi gruppi A.S.I.A. e la presenza
esclusiva di pazienti con lesione a livello
cervicale nel gruppo A.S.I.A. B.

CONCLUSIONI

I dati ottenuti da questo lavoro intendo-
no rappresentare un primo punto di rife-
rimento per valutare la qualità dell'assi-
stenza riabilitativa nell'arco di un deter-
minato tempo, con la prospettiva di otte-
nere la maggior autonomia possibile del
paziente durante il primo ricovero nel-
l’Unità Spinale. Questi parametri posso-
no essere un utile strumento al fine di
valutare l’adeguatezza del ricovero e
l’efficienza dei servizi riabilitativi, che
possono adottarlo come indicatore al
fine di stabilire il momento ideale per
individuare la data di dimissione del
paziente, compatibilmente con le sue
condizioni cliniche complessive e poi,
una volta raggiunta una determinata
soglia del valore F.I.M./H.R.D., attivarne
il trasferimento verso strutture sanitarie
territoriali. Un'altra idea emersa durante
l’esecuzione di questo lavoro è stata la
possibilità di elaborare una regressione
lineare semplice, con un grafico in cui è
rappresentata in ordinata una sequenza
di “Numeri indice a base mobile” (Index
number) che misurano l’incremento dei
valori F.I.M. nell’arco di tempo rappre-
sentato da 15 giorni e in ascissa il tempo
espresso in settimane. In questo modo
potremmo osservare solo l’incremento
dei valori, a prescindere dai punti F.I.M.
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Tab 5 - F.I.M./H.R.D. nei tratti cervicale, dorsale e lombare per i sottogruppi di mielolesi
classificati in base all’A.S.I.A. scale

Classificazione A.S.I.A. ASIA A ASIA A ASIA B ASIA C ASIA C ASIA C

Livello neurologico di lesione Cervicale Dorsale Cervicale Cervicale Dorsale Lombare

FIM media 24 80 38 64 57 88

Degenza media 248 180 202 162 157 99

F.I.M./ H.R.D. 0,09 0,44 0,19 0,39 0,36 0,88



acquisiti complessivamente, che dovreb-
be essere elevato all’inizio del ricovero e
poi progressivamente diminuire, fino a
stabilizzarsi in un certo grado di autono-
mia. La difficoltà di questo procedimen-
to potrebbe essere rappresentata dall’e-
secuzione di una valutazione F.I.M. ogni
2 settimane che, tuttavia, permetterebbe
inoltre di visualizzare l’evoluzione della
disabilità e identificare quale sia il perio-
do in cui il paziente ottiene il maggior
incremento del proprio percorso di recu-
pero funzionale. Questo sarebbe utile per
valutare l’efficacia del trattamento riabi-
litativo e l’adeguatezza dei tempi di rico-
vero. In futuro auspichiamo che altre
strutture utilizzino il F.I.M./H.R.D. per
poter confrontare il maggior numero
possibile di risultati in rapporto ai diffe-
renti modelli terapeutici moderni e, di
conseguenza, migliorare la qualità delle
prestazioni dedicate alle persone con esi-
ti di mielolesione. In particolare occorre-
ranno altri studi per avere un quadro più
completo e omogeneo delle differenti
tipologie di pazienti con esiti di mielole-
sione, classificati con la scala A.S.I.A.,
per poter individuare su ciascuna di esse,
anche in funzione del tratto di rachide a
cui corrisponde il livello neurologico di
lesione, il valore ideale del
F.I.M./H.R.D.
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INTRODUZIONE

Nel sistema nervoso la relazione tra ana-
tomia, biomeccanica e apporto di sangue
è alla base dell’equilibrio del sistema
stesso.
La caratteristica biomeccanica più inte-
ressante dal punto di vista della terapia
manuale è la sua mobilità, tenendo pre-
sente che si tratta di un continuum strut-
turale. Topograficamente il sistema ner-
voso è in relazione con diversi tessuti:
ossa, legamenti, vasi, muscoli, i quali
costituiscono le usuali interfacce anato-
miche. Esistono inoltre interfacce di
natura patologica come cicatrici, edemi,
osteofiti, a loro volta causati da emorra-
gie, iniezioni, fasciature o gessi stretti
ecc. Nonostante il tessuto neurale sia
dotato di una certa tolleranza nei con-
fronti delle forze meccaniche, fenomeni
di compressione, attrito e stiramento che
oltrepassano tale soglia fanno sì che esso
reagisca sviluppando tensione (aumento
della pressione dei fluidi interni con
diminuzione della perfusione sanguigna)
o movimento (macroscopico o intraneu-
rale)1.
Il normale funzionamento delle fibre
dipende dalla continuità della perfusione
sanguigna che assicura la conduzione
degli impulsi e il trasporto assonale; la
stasi venosa e di conseguenza l'ipossia

sono una possibile fonte di manifestazio-
ni cliniche. I sintomi si possono conside-
rare in termini di "positività" (riflettono
un livello anormale di eccitabilità: dolo-
re, parestesia, disestesia, spasmo) o di
"negatività" (indicano una riduzione
degli impulsi di conduzione: ipoestesia,
anestesia, debolezza). 
In conseguenza di edemi di origine chi-
rurgica, si può incorrere in alterazioni
della dura madre che includono fibrosi e
aumento del contenuto di collagene
(compromissione delle proprietà viscoe-
lastiche del tessuto connettivo neurale,
con riduzione della sua estensibilità). La
fibrosi perineurale può interferire anche
con la circolazione del liquido cerebro-
spinale, compromettendo la nutrizione
delle radici e determinando la perdita dei
loro meccanismi adattivi al movimento,
provocando un aumento della sensibilità
meccanica nei confronti delle compres-
sioni2.
Conseguenza di una fibrosi da interven-
to chirurgico potrebbe essere anche la
cosiddetta contrattura del sistema nervo-
so, che coinvolge sia la componente neu-
rale che connettiva. La cicatrizzazione di
un segmento nervoso ha come conse-
guenza la formazione di attriti in sedi
anche lontane dalla zona interessata, pro-
babilmente in corrispondenza di inter-
facce vulnerabili. Le aree in cui prece-
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Abstract

Il concetto di neurotensione si sta
rivelando un argomento di primo pia-
no nella valutazione delle patologie
di carattere muscoloscheletrico e la
mobilizzazione del sistema nervoso è
sempre più parte integrante dei tratta-
menti di terapia manuale. La com-
plessità delle interazioni tra il sistema
nervoso centrale e periferico e le
strutture che li circondano rende
necessario un approfondimento delle
procedure di valutazione e di tratta-
mento.
Scopo di questa revisione della lette-
ratura è di capire se e in che modo il
trattamento diretto al tessuto nervoso,
dopo interventi chirurgici al rachide
lombare, influenzi quantitativamente
e qualitativamente i risultati del recu-
pero del paziente e, in caso di riscon-
tri positivi, trarre indicazioni utili per
suggerire ai clinici tempi e modi di
applicazione.
La ricerca ha fornito 5 articoli (2 su
trattamento esclusivamente neurodi-
namico, 3 su trattamenti misti), la cui
qualità è stata valutata secondo i
canoni suggeriti dal Cochrane Back
Review Group.
I pazienti sottoposti a trattamento
esclusivamente neurodinamico hanno
mostrato risultati inconcludenti e
poco convincenti.
I pazienti sottoposti a trattamenti
misti (esercizi attivi, approccio com-
portamentale e neurodinamica) han-
no ottenuto maggiori benefici a breve
termine, mentre non ci sono state
significative differenze nel follow-up
superiore ai 12 mesi.
Non si possono pertanto, al momento
attuale, dimostrare evidenti benefici
dell'approccio neurodinamico tramite
esercizi di tensione. Tuttavia il loro
positivo effetto nel trattamento di
altri distretti apre lo spazio verso
ulteriori ricerche che dovrebbero par-
ticolarmente rivolgersi al testare l’ap-
plicazione di trattamenti neurodina-
mici con tempi e modi diversi da
quelli finora studiati.

Parole chiave: chirurgia lombare,
esercizi, fisioterapia, lombalgia,
patologie muscoloscheletriche, radi-
colopatie, Straight Leg Raising



dentemente il sistema nervoso ha subito
un trauma sembrano essere suscettibili a
un ulteriore trauma e irritazione.
Secondo Trescot et al.3, la prevalenza di
dolore radicolare conseguente a un inter-
vento lombare è stimata tra il 5% e il
40%; la sintomatologia cronico-recidi-
vante, sia lombare che distale, è intima-
mente correlata all'ampiezza della cica-
trice peridurale e ad alcune sostanze pro-
venienti dal materiale discale che causa-
no infiammazione, edema e perciò
intrappolamento delle radici.

MATERIALI E METODI

Ricerca bibliografica

La ricerca, effettuata nel periodo tra
maggio e agosto 2007, ha incluso artico-
li in lingua inglese, italiana e spagnola,
senza alcun limite relativo all'anno di
pubblicazione. 
Sono state consultate le seguenti Banche
Dati: PubMed, EMBASE, CINHAL,
PEDro e Cochrane Library. Inoltre sono
state utilizzate le bibliografie degli arti-
coli più rilevanti per reperire ulteriori
lavori sull'argomento. 
Le parole chiave utilizzate per la ricerca
si possono suddividere in due categorie:
la prima comprende i termini chirurgico-
riabilitativi, quali “lumbar surgery”,
“lumbar decompression”, “lumbar reha-
bilitation”; l'altra riguarda la mobilizza-
zione del sistema nervoso: “glide/slide
exercises”, “Straight Leg Raising”,
“neural mobilization”, “neurodynamic
tests”, “neural tension”, “nervous adhe-
rences”, “neural pain”, “nerve entrap-
ment”, “neurobiology”.
Selezione degli studi (vedi Tabella I)
Sono stati inclusi gli studi che avevano
tutte le seguenti caratteristiche: 
1. tipologia di studio: studi randomizzati

controllati e studi controllati;
2. campione di soggetti: pazienti sotto-

posti a interventi chirurgici lombari
(discectomia, microdiscectomia, lami-
nectomia, decompressione, fusione,
artrodesi);

3. tipo di programma riabilitativo: chia-
ramente descritto e che includa proce-
dure di mobilizzazione del sistema
nervoso.
Sono stati quindi esclusi gli studi che
avevano una o più delle seguenti
caratteristiche:

1. tipologia di studio: studi non control-
lati, case series, case report, lavori
tutoriali o aneddotici;

2. argomento chirurgico e non riabilitati-
vo;

3. argomento riabilitativo, ma in cui non
sia chiaramente esplicitata o non sia
compresa la mobilizzazione del siste-
ma nervoso.

RISULTATI

Al termine della selezione degli studi,
sono risultati 5 studi clinici a cui è stato
attribuito un punteggio di qualità meto-
dologica da un minimo di 4 a un massi-
mo di 8 (vedi Tabelle II e III) e che sono
stati sintetizzati nella Tabella IV. Gli uni-
ci due articoli in cui vengono presi in
considerazione solamente esercizi di
mobilizzazione neurale sono di Kitterin-
gham4 e di Scrimshaw e Maher5.
Nel primo è stato studiato un gruppo di
12 pazienti, con un dolore unilaterale
all’arto inferiore e positività all’SLR
(Straight-Leg-Raising) Test, sottoposti a
intervento di decompressione lombare.
I pazienti, suddivisi in un gruppo speri-
mentale e in un gruppo di controllo, han-
no eseguito nei primi 7 giorni post-inter-
vento, 10 esercizi di SLR attivi assistiti a
entrambi gli arti inferiori, rispettivamente
per 8 volte/die a intervalli di 2 ore il pri-
mo e per una volta al giorno il secondo. 
I criteri di valutazione hanno tenuto con-
to dell’angolo di SLR, del livello del
dolore e della disabilità, assieme al gra-
do di flesso-estensione lombare, allo sta-
to neurologico e ai livelli di attività; il
follow-up è stato effettuato 1 e 6 setti-
mane dopo l’intervento.
Lo studio conclude che:
- dai risultati ottenuti, non si trovano

differenze significative tra i due grup-
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NEURAL MOBILIZATION AFTER LUMBAR

SURGERY: A LITERATURE REVIEW

Abstract

The neurotension concept is becom-
ing an important step of the mus-
coloskeletal disorders evaluation.
Therefore manual therapy treatments
should include neural mobilization
too. Both central and peripheral nerv-
ous system and the body structures
around them have complex interac-
tions, so thorough evaluation and
treatment procedures are necessary.
The aim of this review is to under-
stand whether neural mobilization
following lumbar surgery may
improve the outcome of rehabilita-
tion and, in a positive case, to get a
treatment indications.
Five studies were found (two con-
cerning neurodynamic treatment
only; three concerning mixed proto-
cols), which quality was evaluated
following the current Cochrane Back
Review Group rules.
The results are inconclusive: neural
mobilization exercises after lumbar
surgery did not show significant both
pain and disability improvements.
The patients who were undertook to
mixed protocols (active back and
lower limb exercises, behavioural
approach and neural mobilization)
showed more short-terms benefits; at
12 months follow-up no significant
differences between the groups were
found.
In conclusion, whether or not neuro-
dynamic treatment is better than no
treatment or placebo could not be
established, nor could which particu-
lar neurodynamic treatment is the
best. 
Nevertheless, considering its positive
effect among other musculoskeletal
disorders, more research is necessary.
The future research should better
clarify time, programmes and follow-
up details.

Key words: exercise, low-back pain,
lumbar surgery, musculoskeletal dis-
eases, physiotherapy, radicu-
lopathies, Straight Leg Raising
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Tab 1 - Ricerca nella letteratura della riabilitazione post-chirurgia lombare 

Articoli esclusi: N. 7
trattamenti fisioterapici

senza procedure di neurodinamica

Articoli analizzati
nella revisione: N. 5

Articoli reperiti con la ricerca N. 21

Articoli di riabilitazione N. 12

Articoli esclusi:
argomenti di chirurgia

e non di riabilitazione N. 6

Articoli esclusi:
no esercizi riabilitativi

solo consigli ai pazienti N. 1

Articoli esclusi:
argomenti su costi di riabilitazione,

medicina del lavoro
e assicurazioni N. 2

Articoli su trattamento
esclusivamente neurodinamico N. 2

Articoli su trattamento
esclusivamente misto N. 3

Tab 2 - Punteggio di qualità metodologica

Studi Criteri Qualità

A B C D E F G H I J

Dolan et al (2000) + + + - - - + + + - 6pt

Hakkinen et al (2005) + + + - + - + + + + 8pt

Kitteringham (1996) - - - - - + - + + + 4pt

Kjellby-Wedt & Styf  (1998) + + + - + - + - + - 6pt

Scrimshaw&Maher (2001) + - + - + + + + + + 8pt

Tab 3 - Criteri di punteggio per la valutazione della qualità degli studi13

A. Metodo di randomizzazione adeguato: assegnazione casuale e imprevedibile

B. Assegnazione incognita dei pazienti ai gruppi di trattamento

C. Gruppi simili r iguardo i più importanti fattori prognostici

D. Pazienti "in cieco" nei confronti delle interferenze 

E. Valutazione dei risultati ef fettuata "in cieco"

F. Esclusione di co-interventi

G. Adattamento accettabile in tutti i gruppi 

H. Tasso di fallimento accettato <  10% (pazienti inclusi nello studio che non l' hanno portato a termine)

I. Tempi di valutazione simili in tutti i gruppi

J. Intention-to treat analysis
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Tab 3 - Caratteristiche degli studi esaminati

Autore

Dolan et al. (2000)

Hakkinen et al. (2005)

Kjellby-Wedt & Styf  (1998)

Kitteringham C. (1996)

Scrimshaw & Maher (2001)

Tipo di studio

Randomizzato controllato

Randomizzato controllato

Randomizzato controllato

Controllato

Randomizzato controllato

Scopo

Determinare gli ef fetti di un

programma r iabil i tat ivo di

esercizi su dolore, disabilità,

stato psicologico, funzione del

rachide

Valutare gli ef fetti di un pro-

gramma annuale di esercizi

domiciliari di r inforzo e allun-

gamento, verso soli esercizi di

allungamento nella post-chi-

rurgia discale

Valutare due programmi di

esercizi domiciliari non super-

visionati da personale esperto,

con inizio immediatamente

dopo intervento di discectomia

lombare

Esaminare i possibili benef ici

di esercizi auto-assistiti di SLR

in pazienti sottoposti a decom-

pressione discale lombare

Determinare se l' aggiunta di

esercizi neurodinamici al trat-

tamento standard può miglio-

rare il r isultato della chirurgia

lombare

Criteri di inclusione (I)

ed esclusione (E)

I: evidenza radiologica di pro-

lasso discale con sciatica da

meno di 12 mesi

E: malatt ie inf iammator ie,

tumore, infezione, precedenti

interventi chirurgici

I: dolore alla schiena da pro-

lasso discale, con o senza

debolezza muscolare, irradia-

zione agli arti inferiori e rispo-

sta negativa al trattamento

conservativo

E: pazienti con VAS <  10mm a

2 mesi dall' intervento, reinter-

vento, spondilolistesi, patolo-

gia severa, intervento gastro-

intestinale, Park inson, gravi-

danza

I: sintomi o disfunzioni neuro-

muscolar i elicitat i da ernia

discale in pazienti che non

hanno dato responso positivo

a trattamento conservativo e

di età compresa tra i 16 e i 70

anni

E: reintervento al medesimo o

ad un altro livello, spondiloli-

stesi, diversa procedura chirur-

gica (es.: laminectomia totale)

I: età tra 20-65 anni, dolore

riferito unilateralmente ad un

arto inferiore, positività al SLR

test

E: precedente intervento di

decompressione discale allo

stesso livello, patologie mali-

gne, impossibilità ad eseguire

gli esercizi descritti; trattamen-

to di f isioterapia esterno una

volta dimessi dall' ospedale

I: discectomia, laminectomia,

fusione vertebrale

E: microdiscectomia, patologia

tumorale, incapacità di legge-

re l' inglese

Campione

21, 18 uomini e 3 donne, tra i

18 e i 60 anni

126, 65 nel gruppo di studio,

61 nel gruppo di controllo

52 di cui:

26 nel gruppo di studio (8

donne e 18 uomini tra i 24-68

anni)

26 nel gruppo di controllo (6

donne e 20 uomini tra i 21-66

anni)

12:

7 uomini e 5 donne;

6 nel gruppo di studio e 6 nel

gruppo di controllo

81

Tipo di trattamento

Attività aerobica, estensioni al

rachide e all’anca, esercizi di

rinforzo e miglioramento della

resistenza dei muscoli del

rachide e addominali, SLR

Leg-press, estensione d' anca,

f lessione del ginocchio, "toe

rise", addominali, SLR attivo in

posizione supina, iperestensio-

ne del rachide da prono, eser-

cizi per spalle e dorso in panca

o alla pressa, vogatore, "f ront

alternate rise"

Esercizi di r inforzo e f lessibilità

del rachide, esercizi aerobici,

approccio comportamentale,

neurodinamica

Esercizi di SLR auto-assistiti da

un sistema di carrucole

Esercizi isometrici e di mobiliz-

zazione agli arti inferiori e al

tronco, esercizi neurodinamici

attivi e passivi
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Inizio frequenza e durata

del trattamento

Dalla 1^  alla 6^  settimana

consuete cure post-operatorie

come al gruppo di studio, poi

consigli f isioterapici su esercizi

e ritorno alle normali attività

quotidiane

Inizio non specif icato, f requen-

za trisettimanale

Nell' immediato

post-operatorio, 

5-6 volte/ die,

per 12 settimane

1° giorno post-operatorio;

8volte/ die ad intervalli di 2

ore, per 7 giorni

1° giorno post-intervento, ogni

2 ore a letto, per una settima-

na; successivamente, appena

in grado di alzarsi dal letto, 2-

3 volte/ die per 6 settimane

Gruppo di controllo

Dalla 1^  alla 6^  settimana

consuete cure post-operatorie

come al gruppo di studio, poi

consigli f isioterapici su esercizi

e ritorno alle normali attività

quotidiane

Esercizi di solo stretching

Informazioni orali e scritte pri-

ma dell' operazione, eccetto il

consiglio di scendere dal letto

dalla posizione sul f ianco inve-

ce che prono, nessun supporto

lombare, allenamento intensi-

vo iniziato alla 6^ settimana

invece che al 1° giorno; rinfor-

zo più intenso dei muscoli

abduttori della coscia, esercizi

di f lessione del tronco, esercizi

precoci per aumentare il Rom

di tronco e arti inferiori, atti-

vità aerobica

10 esercizi di SLR per arto,

una volta/ die, per 7 giorni

Protocollo standard di esercizi

isometrici e di mobilizzazione

agli arti inferiori e al tronco

ogni 2 ore, rimanendo a letto,

per la prima settimana, poi

proseguire per 2-3 volte/ die,

per 6 settimane

Autotrattamento

domiciliare

Non specif icato

Da 8 a 12 ripetizioni per eser-

cizio

Tutto il trattamento si è svolto

a domicilio

No

No

Follow -Up

a 6-10-26-52 settimane

2-6-12 mesi

3-6-12-52 settimane, 5-7 anni

Continuo per 6 settimane

6 settimane, 6-12 mesi

Risultati

Miglioramento del dolore, della disabilità e della funzione nel

gruppo di studio

Nei primi 2 mesi maggior miglioramento della forza dei musco-

li del tronco nel gruppo di studio. Ad 1 anno, risultati della fun-

zione f isica, del dolore e della disabilità comparabili tra i 2

gruppi

A 3 settimane miglioramento del SLR.

A 12 settimane dolore ridotto e ROM del rachide aumentato.

No signif icative dif ferenze a 1-5-7 anni. Nessun aumento del

rischio di reintervento a 5-7 anni

Incerti/ inconclusivi, necessaria ulteriore ricerca

Nessuna evidenza convincente sui benef ici della neurodinamica



pi riguardo ai parametri tenuti in con-
siderazione;

- vista la cronicità dei pazienti operati,
probabilmente le modificazioni del
tessuto neurale richiedono tempi mol-
to lenti. esercizi di SLR troppo preco-
ci e vigorosi possono addirittura peg-
giorare i sintomi. 

Il secondo studio ha preso in esame la
riabilitazione post-chirurgica (indiffe-
rentemente interventi di discectomia,
fusione o laminectomia lombare) di 81
pazienti, casualmente divisi in due grup-
pi: uno eseguiva, sin dal primo giorno e
ogni 2 ore, esercizi isometrici e di mobi-
lizzazione per il tronco e per gli arti infe-
riori; un fisioterapista supervisore moni-
torava l’esecuzione e stabiliva la pro-
gressione. L’altro effettuava, in aggiunta,
la mobilizzazione passiva e attiva delle
radici lombari e del nervo sciatico
mediante esercizi di: SLR, flessione del
collo, SLR con flesso-estensione planta-
re di caviglia in posizione supina.
L'esito è stato misurato considerando la
sensazione globale, la disabilità, il dolo-
re, il ritorno al lavoro/attività e l’ampiez-
za del SLR-test, a 6 settimane e a 6 e 12
mesi dall'intervento.
I dati statistici dimostrano che i pazienti
del gruppo di studio non hanno avuto
migliori risultati rispetto al gruppo di
controllo e non chiariscono se la mobi-
lizzazione neurale abbia effetti dannosi.
Gli autori puntualizzano inoltre la
discordanza dei pareri tra fisioterapisti,
nel giudicare la sollecitazione neurale
troppo vigorosa da un lato, o troppo leg-
gera dall’altro. 
Altri tre studi prendono in considerazio-
ne esercizi di mobilizzazione del sistema
nervoso, inseriti in protocolli riabilitativi
misti, successivi ad interventi di chirur-
gia discale lombare.
Dolan6 ha dimostrato l’efficacia di un
programma di esercizi attivi con inizio a
partire dalla 6a settimana postoperatoria
(movimento aerobico, estensioni del
rachide e dell’anca, rinforzo degli addo-
minali e SLR) per il miglioramento del-
lo stato psicologico, del dolore, della

disabilità del paziente e delle funzioni
del rachide. Il miglioramento si è mante-
nuto per i 12 mesi successivi all’inter-
vento.
Hakkinen et al.7 hanno paragonato un
programma riabilitativo costituito da
esercizi di mobilizzazione attiva del
rachide e degli arti, da rinforzo muscola-
re e da stretching (SLR, flessioni ed
estensioni del tronco, allungamento di
tutta la muscolatura degli arti inferiori) a
un programma ridotto di solo stretching.
Non hanno trovato significative differen-
ze nelle funzioni fisiche, nel dolore e
nella disabilità nel gruppo di studio
rispetto a quello di controllo.
Kjellby-Wendt e Styf8 hanno paragonato
due programmi riabilitativi precoci (ini-
ziati immediatamente il giorno successi-
vo a un intervento di discectomia lomba-
re) di autotrattamento domiciliare, senza
supervisione del fisioterapista. Gli eser-
cizi avevano lo scopo di ridurre l'edema
locale, mantenere la mobilità delle strut-
ture neurali stimolando gli scivolamenti
tra interfacce, mantenere e migliorare il
range di mobilità del tronco, aumentare
la forza del rachide nelle posizioni fun-
zionali e insegnare ai pazienti la corretta
postura lavorativa attraverso la consape-
volezza del proprio corpo. Al gruppo di
studio sono state fornite istruzioni anche
su come fronteggiare l'eventuale com-
parsa di dolore lombare o all'arto inferio-
re.
Entrambe le sessioni di lavoro sono
durate 12 settimane; il gruppo di studio
ha effettuato un numero maggiore di
esercizi al giorno e per più minuti duran-
te la giornata rispetto al gruppo di con-
trollo.
Gli esercizi del gruppo di studio, per le
prime 6 settimane, consistevano in esten-
sione passiva del rachide in posizione
prona, flesso-estensione del ginocchio
da supini con anca flessa a 90°, rinforzo
muscolare e stabilizzazione del rachide
in posizione funzionale. Per le successi-
ve 6 settimane sono stati aggiunti eserci-
zi di flessione lombare e attività intense
di nuoto e corsa.
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Il programma delle prime 6 settimane
per i pazienti del gruppo di controllo
consisteva solamente in esercizi isome-
trici e isotonici per il rinforzo degli
addominali e rinforzo isotonico per i
muscoli della coscia. Dalla 6° alla 12°
settimana sono stati aggiunti esercizi di
flessione e flessione laterale del rachide,
è stata aumentata l'intensità degli eserci-
zi di rinforzo ma non sono stati suggeriti
esercizi per migliorare la funzione car-
diovascolare.
I pazienti del gruppo di studio hanno
avuto un risultato positivo significativo
nella valutazione della mobilità del
rachide, del SLR e della soddisfazione
personale soprattutto a breve termine
(follow-up a 3 mesi), mentre le differen-
ze tra i due gruppi sono sensibilmente
diminuite al follow-up a 12 mesi.
A 4 anni dall'intervento si è osservata
una positiva correlazione tra attività fisi-
ca intensa e consigli su come affrontare
la comparsa di disturbi a rachide/arto
inferiore e il comportamento positivo dei
pazienti nell'affrontare il ritorno alle atti-
vità lavorative e ricreative.

DISCUSSIONE

Oltre a non aver prodotto quantità rile-
vanti di materiale, la ricerca ha anche
evidenziato la variabilità degli approcci
rieducativi, sia come tipologia di eserci-
zi che come tempistica di applicazione.
Se gli studi di validazione dei test neuro-
dinamici hanno contribuito ad allargare
le conoscenze su anatomia e biomecca-
nica del nervo, purtroppo sono ancora
carenti gli studi clinici sulla mobilizza-
zione del sistema nervoso nei protocolli
riabilitativi post-chirurgici. 
Nonostante la carenza di supporti scien-
tifici e di fondate conclusioni sulla loro
efficacia, gli esercizi neurodinamici ven-
gono comunque proposti nel trattamento
fisioterapico, anche con il supporto dei
principali testi di riabilitazione post-chi-
rurgica9,10 . Il conflitto sembra abbastanza
evidente, ma può essere giustificato dai
riscontri positivi dimostrati nel tratta-

mento di altri distretti. Coppieters e
Butler11, con riferimento al trattamento
post operatorio della sindrome del tunnel
carpale, evidenziano che allungando il
letto del nervo mediano, ovvero le inter-
facce che lo circondano, si ottengono
uno scorrimento del nervo stesso e un
aumento della pressione intraneurale,
"attraverso esercizi che ne producono
una variazione dinamica", migliorando
quindi il deflusso degli edemi intraneu-
rali e riducendo la sintomatologia algica. 
Viceversa, un esercizio di allungamento
del letto del nervo che prolunghi uno sta-
to di tensione (SLR), può anche far scat-
tare scariche ectopiche da siti di genera-
zione di impulsi meccanosensitivi anor-
mali ed esacerbare i sintomi.
Essendo il sistema nervoso sotto pressio-
ne, è anche in uno stato costante di ten-
sione: è stato dimostrato che l'applica-
zione di una forza (come ad esempio in
un esercizio di SLR) non si distribuisce
uniformemente su tutto il sistema: "mag-
giore è la tensione applicata in un'area,
maggiore è la distanza e la grandezza dei
meccanismi adattivi che si manifestano
altrove nel corpo e, in una struttura ela-
stica che interagisce con una solida inter-
faccia, tensione e compressione si mani-
festano insieme"1.
Nee e Butler2 illustrano le mobilizzazio-
ni neurali come tecniche di mobilizza-
zione, passiva o attiva, che restituiscono
al sistema nervoso la capacità di tollera-
re i piccoli e comuni traumi meccanici
associati ai movimenti quotidiani; si sup-
pone che tali movimenti agiscano positi-
vamente sui sintomi attraverso il miglio-
ramento della circolazione intraneurale,
del flusso assoplasmatico e della viscoe-
lasticità del tessuto connettivo, riducen-
do la sensibilità agli impulsi anomali.
Gli "sliders" sono procedure neurodina-
miche che producono uno scivolamento
tra il tessuto neurale e le interfacce che lo
circondano; i “tensioners”, invece, sono
tecniche che mirano a restituire al siste-
ma nervoso la tolleranza ai movimenti di
allungamento delle interfacce. 
I primi sono eseguiti in modo da non
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provocare sintomi; i secondi sono adatta-
ti per evocarli appena o per elicitare al
massimo una sensazione di stretching
durante le oscillazioni2.
Stimando quindi le tecniche di sliding
meno aggressive rispetto a quelle di ten-
sioning, sembra più appropriato proporle
precocemente nei casi post-operatori,
con lo scopo di migliorare l'idratazione e
la nutrizione nervosa attraverso il ripri-
stino di un corretto gradiente pressorio.
Beneficiando di un effetto spremitura, si
allontanano le sostanze infiammatorie, si
evitano intrappolamenti/ischemia da
edemi e si migliora l'assorbimento di
eventuali farmaci antinfiammatori iniet-
tati in loco3. Inoltre gli esercizi di scorri-
mento e di pompa, limitando l'attività
fibroblastica, prevengono le aderenze e
riducono la formazione di cicatrici11.
Usando tecniche di tensioning, si sono
ottenuti effetti positivi su pazienti con
segni di aumento della meccanosensiti-
vità lombare-arti inferiori, dolore calca-
neare, epicondilite laterale, sindrome del
tunnel cubitale2; tuttavia è stato dimo-
strato che la mobilizzazione del sistema
nervoso tramite SLR non ha dato mag-
giori benefici rispetto al trattamento
standard nei pazienti operati di discecto-
mia, laminectomia o fusione lombare4,5.
Alshami et al.12 citano l'applicazione del-
la mobilizzazione del sistema nervoso
nel trattamento di pazienti con dolore
calcaneare di origine neurale: neuropatie
periferiche al tunnel tarsale trattate con
estensioni del ginocchio in posizione di
slump hanno riportato risultati positivi e
nessun effetto dannoso.

CONCLUSIONI

Anche se, ormai da molti anni, gli studi
di Butler e Shacklock hanno aperto una
finestra molto ampia su questo argomen-
to, il panorama sul trattamento del siste-
ma nervoso resta ancora poco esplorato
dai fisioterapisti/terapisti manuali. Ne è
prova l’esiguo numero di pubblicazioni a
disposizione su un argomento di enorme
interesse ed impatto sociale, come la chi-

rurgia lombare.
Alcuni autori, pur in assenza di rilevanti
prove di efficacia e in attesa di altri e più
approfonditi sudi in merito, suggerisco-
no di inserire comunque nel razionale
terapeutico la mobilizzazione del siste-
ma nervoso, anche se nessuno al
momento attuale è in grado di fornire
indicazioni precise relativamente al
dosaggio e alla tipologia degli esercizi
passivi e auto-assistiti.
Come sottolinea Mc Feely13, nonostante
siano migliorate la qualità metodologica
e le misure di outcome in quest'area,
sarebbe raccomandabile, per gli studi
futuri, offrire ai pazienti programmi di
esercizi e consigli più dettagliati.
Ad esempio, visti gli effetti positivi dei
protocolli misti iniziati a quattro settima-
ne dall'intervento, si potrebbe studiare
l'applicazione della sola neurodinamica
nello stesso periodo di tempo. Inoltre,
proponendo scivolamenti delle strutture
nervose attraverso gli sliders e mobiliz-
zazione manuale delle interfacce, valuta-
re l'eventuale diversità dei risultati
rispetto agli studi di Kitteringham e
Scrimshaw et al., che si sono limitati all'u-
so dell'SLR proposto in tempi precoci.
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INTRODUZIONE

Le fratture di femore sono molto diffuse
e rappresentano un problema, la cui rile-
vanza aumenta con il passare del tempo.
Infatti, se nel 1990 nel mondo si calcola-
vano circa 1,6 milioni di pazienti, gli
esperti hanno dichiarato che con l’au-
mentare dell’età media della popolazio-
ne questi numeri sono destinati a diven-
tare 6,26 milioni nel 20501. Le fratture di
femore sono infatti la seconda causa di
ricovero per le persone anziane2. Da sti-
me del 2006 sembra che, approssimati-
vamente, ogni anno negli Stati Uniti vi
siano 340.000 persone oltre i 65 anni con
fratture di femore3, mentre in Italia, dove
i dati sono più difficili da reperire e
meno aggiornati, è stato stimato nel 2002
un numero di 86.000 pazienti ricoverati a
carico del Ssn, con un incremento nume-
rico costante nell’arco dei 4 anni succes-
sivi, a causa del progressivo invecchia-
mento della popolazione4.
Il tasso di mortalità entro l’anno per i
pazienti anziani con questo problema è
destinato ad aumentare, passando dal
13% al 36%1. Inoltre, solo il 40% della
popolazione sopravvissuta a distanza di
un anno torna ad avere la stessa perfor-
mance del periodo che precedeva il trau-
ma, mentre il 54% perde la propria indi-
pendenza ed è incapace di deambulare in

autonomia5. Dalla letteratura emerge
inoltre che su un campione di 120 sog-
getti con età superiore a 65 anni, a
distanza di 6 mesi dall’intervento solo
l’8% è in grado di salire le scale a ciclo
continuo, il 15% di deambulare in auto-
nomia in una stanza e il 6% di percorre-
re autonomamente mezzo miglio6.
La frattura di femore provoca impair-
ments, deficit funzionali e disabilità, la
cui valutazione e trattamento sono deter-
minanti per il buon esito della riabilita-
zione.
- Dolore: non è rilevante solo per la

diretta implicazione nella riabilitazio-
ne del soggetto, ma per la sua corre-
lazione con altre problematiche, qua-
li riduzione della funzionalità e con-
seguenze psicologiche, fino alla
depressione. Sembra che, d’altro can-
to, la ripresa rapida della deambula-
zione e la diminuzione della sindro-
me depressiva riducano la stretta
associazione tra dolore e funzionalità
a 12 mesi dalla frattura3.

- Riduzione della resistenza: va intesa
sia come forza dei singoli muscoli,
che come resistenza allo sforzo da
parte del paziente, il cui decremento è
causato dall’intervento e dalla conse-
guente ridotta attività.

- Riduzione del range di movimento
(ROM): tutti gli autori citano il recu-
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Abstract

Le fratture di femore sono molto dif-
fuse e rappresentano un problema, la
cui rilevanza aumenta con il passare
del tempo: sono infatti la seconda
causa di ricovero per le persone
anziane. La frattura di femore provo-
ca impairments, deficit funzionali e
disabilità, la cui valutazione e tratta-
mento sono determinanti per il buon
esito della riabilitazione.
Scopo di questo lavoro è quello di
analizzare, attraverso una revisione
della letteratura scientifica, le proble-
matiche derivanti dalle fratture di
femore suscettibili di trattamento rie-
ducativo, individuare le migliori stra-
tegie e procedure da utilizzare e stila-
re alcune linee guida per il trattamen-
to nelle diverse fasi, da adattarsi di
volta in volta in base alle peculiarità
del paziente, alle caratteristiche della
frattura e alle indicazioni del chirurgo.
Sono stati analizzati parametri quali
il dolore, la resistenza, il range di
movimento (ROM), l’atrofia da disu-
so, il trauma psicologico, la deambu-
lazione e la stabilità. Sono state con-
sultate le banche dati PubMed, Pedro
e Cochrane, per un periodo di pubbli-
cazione limitato agli ultimi 10 anni,
in lingua inglese o italiana. Si è divi-
so il percorso riabilitativo del pazien-
te in tre fasi: fase acuta, fase subacu-
ta, fase degli esiti. Per ciascuna fase
si sono evidenziati la valutazione ini-
ziale e dei risultati attesi, gli obiettivi,
i principali esercizi terapeutici, la
prevenzione delle complicanze post-
chirurgiche e delle ricadute. Lo stu-
dio sottolinea l’importanza della ria-
bilitazione per migliorare destrezza,
abilità, forza, resistenza e arco di
movimento e consentire lo svolgi-
mento delle comuni attività della vita
quotidiana. 



pero dell’arco di movimento come
scopo del trattamento ma, nella mag-
gior parte dei casi, non vengono
riscontrate alla valutazione limitazio-
ni evidenti, se non per la flessione
d’anca a ginocchio esteso6.

- Atrofia da disuso: i muscoli immobi-
lizzati in accorciamento subiscono
riduzioni di massa e forza, con parti-
colare decremento delle fibre di tipo
lento7. Al contrario, è stato dimostra-
to che un training di rinforzo dà come
effetto ipertrofia e aumento della
stiffness tendinea6; a livello delle sin-
gole fibre muscolari viene incremen-
tata la velocità di contrazione e cam-
bia la composizione, con incremento
del numero delle fibre di tipo I.

- Trauma psicologico: le fratture di
femore, soprattutto nelle persone
anziane, sono il risultato di un trauma
da caduta che spesso ha risvolti psi-
cologici negativi: il soggetto, per
paura di cadere nuovamente, autoli-
mita le attività della vita quotidiana,
provocando ulteriore atrofia muscola-
re e riduzione della resistenza, sia
muscolare che aerobica8.

- Compromissione della deambulazio-
ne: il cammino viene compromesso
dal punto di vista sia della resistenza,
sia della velocità del passo. La resi-
stenza permette di percorrere lunghe
distanze e richiede un buon allena-
mento aerobico; la velocità del passo
permette al soggetto di spostarsi con
rapidità, ad esempio per attraversare
velocemente un incrocio stradale6.

- Riduzione della stabilità: alcuni studi
hanno dimostrato come la diminuzio-
ne della stabilità sia associata ad un
aumento del rischio di caduta nelle
persone anziane9 e sia particolarmen-
te evidente in fase post chirurgica, a
causa della perdita di massa muscola-
re, equilibrio e coordinazione nei
movimenti.

Scopo di questo lavoro è di analizzare,
attraverso la letteratura scientifica, le
problematiche derivanti dalle fratture di

femore suscettibili di trattamento riedu-
cativo, individuare le migliori strategie e
procedure da utilizzare e stilare alcune
linee guida per il trattamento nelle diver-
se fasi, da adattarsi di volta in volta in
base alle peculiarità del paziente, alle
caratteristiche della frattura e alle indica-
zioni del chirurgo.

MATERIALI E METODI

Nel periodo tra gennaio e giugno 2007
sono state consultate le banche dati: Pub-
Med, Pedro e Cochrane, utilizzando le
parole chiave “hip fracture”, “femour
fracture”, unite a “rehabilitation”. Limi-
ti: periodo di pubblicazione limitato agli
ultimi 10 anni e lingua inglese o italiana.

Selezione degli studi

Criteri di inclusione. Sono stati inclusi
lavori inerenti:
- la valutazione, la riabilitazione e gli

effetti della fisioterapia dopo frattura
di femore;

- i fattori predittivi e i fattori di rischio;
- la prevenzione di complicanze e rica-

dute nei soggetti anziani. 

Criteri di esclusione. Sono stati esclusi i
lavori inerenti:
- la chirurgia delle fratture di femore;
- le fratture di femore nell’ambito di

patologie o condizioni specifiche
(patologie reumatiche, patologie dege-
nerative del Snc, pazienti con deficit
cognitivi, pazienti in età pediatrica).

RISULTATI

Da una prima ricerca si sono ottenuti 128
articoli, di cui 68 sono stati esclusi per i
motivi sopra citati e 6 sono risultati irre-
peribili. Si è quindi ristretto il campo a
54 articoli, così suddivisi (vedi Tab. I): 
- riabilitazione (28 su proposte di riabi-

litazione ed esercizio terapeutico, 1
su ultrasuoni, 1 su stimolazione elet-
trica neuromuscolare);

- fattori predittivi e fattori di rischio (2
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Emerge un certo disaccordo tra i vari
autori in merito al programma da
seguire, a quale tipo di esercizi sce-
gliere e quali siano i più efficaci.
Alcuni privilegiano un trattamento in
regime di ricovero, altri a domicilio.
Altre disparità si riscontrano anche
sulla durata del periodo di riabilita-
zione, che secondo alcuni dovrebbe
essere particolarmente lungo, perma-
nendo a un follow up di 6-12 mesi
ancora importanti deficit, soprattutto
nel cammino.

Parole chiave: Femoral fractures,
Hip Fractures, Rehabilitation, Outco-
me Assessment, Quality of Life.

POST SURGICAL REHABILITATION OF

FEM UR FRACTURES. LITERATURE REVIEW

AND THERAPEUTIC RATIONALE

Abstract

Hip fractures are very common and
represent a growing problem. In fact,
they are the second cause of hospita-
lization for the elderly. Hip fractures
result in impairments, functional
deficits, and disability, and the eva-
luation and treatment of these conse-
quences are fundamental for a good
rehabilitation outcome.
The aim of this study was to analyze
the problems of rehabilitation regar-
ding hip fractures by revising the
scientific literature, to find the best
treatment strategies, and to establish
valuable guidelines for the distinct
phases of rehabilitation to be applied
case by case according to the peculia-
rities of the patient, the specific cha-
racteristics of the fracture, and the
indications of the surgeon.
The parameters taken into account
were: pain, endurance, range of
motion (ROM), atrophy due to disu-
se, psychological trauma, quality of
gait, and stability. The databanks of
PubMed, Pedro, and Cochrane, were
the sources of this work, covering the
period of the last 10 years of both Ita-
lian and English literature.
The rehabilitation process was thus
divided: acute phase, sub-acute pha-
se, and outcome phase. For each of
the phases above mentioned, the fol-
lowing data was taken into account:
initial evaluation and outcome eva-
luation, expected outcomes, objecti-
ves and main physical therapy moda-
lities, prevention of post-surgical
complications, and relapses.
This study stresses the importance of
rehabilitation in improving dexterity,
ability, strength, endurance, and
ROM, while empowering the patient
in ADL.
There is, however, a certain amount
of disagreement over which program
of rehabilitation to use and which



sui fattori predittivi di outcome, 2 sul
ruolo della famiglia, 1 sul ruolo del
dolore, 1 sullo stato cognitivo prece-
dente l’intervento, 4 sull’importanza
del setting post ricovero);

- prevenzione (1 sulla trombosi venosa
profonda, 4 sull’incidenza e preven-
zione delle cadute negli anziani);

- valutazione (4 sulle scale di valutazio-
ne di funzionalità e deambulazione);

- lavori di carattere generale (2 linee
guida e 3 lettere editoriali di com-
mento).

Grazie allo studio e alla rielaborazione di
tale materiale scientifico, abbiamo pro-
ceduto a stilare una proposta di raziona-
le terapeutico, così articolata:
- obiettivi del trattamento e procedure

terapeutiche;
- valutazione del paziente e misura del

risultato;
- fasi del trattamento;
- prevenzione delle complicanze e del-

le ricadute.

Obiettivi del trattamento e procedure

terapeutiche

In relazione a tipo di frattura, età, condi-
zioni del soggetto, stato di salute prece-

dente il trauma, tipo di procedura chirur-
gica utilizzata e indicazioni fornite dal
chirurgo stesso, si può optare per diversi
programmi riabilitativi10.
Lo scopo ultimo della riabilitazione è
quello di riportare il soggetto ai livelli di
performance precedenti l’evento: la
performance motoria è il target più
importante per la riabilitazione, così
come la mobilità è importante per l’indi-
pendenza e l’autonomia per la qualità di
vita11.
Siamo però consapevoli che il completo
raggiungimento di tale obiettivo non sarà
realistico per buona parte dei pazienti. 
Per impostare un corretto programma
riabilitativo, è necessario innanzi tutto
porsi obiettivi da raggiungere nei tempi
adeguati. 
- Diminuzione e controllo del dolore:

avviene principalmente tramite l’uso
di farmaci, assunti in modo adeguato
sotto controllo medico, e tramite la
mobilizzazione precoce. Per quanto
concerne il trattamento farmacologi-
co, diversi studi hanno dimostrato
una riduzione dell’uso di oppioidi nel
periodo postoperatorio, quando veni-
va eseguito un blocco del nervo peri-
ferico12. Altri studi hanno indagato
l’effetto di diversi farmaci nel dolore
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exercises are the most effective.
Some believe treatment in the hospi-
tal environment to be the most appro-
priate and others suggest home treat-
ment. How long the rehabilitation
period should last is another issue
still being discussed; it is the opinion
of some that it should last for 6 to 12
months if severe deficits are found,
especially concerning gait.

Tab 1 - Ricerca in letteratura sulla riabilitazione postchirurgica nelle fratture di femore

Articoli su valutazione N. 4 Lavori di carattere ganerale N. 5

Articoli reperiti con la ricerca N. 128

Articoli su riabilitazione N. 30

Articoli su prevenzione N. 5
Articoli su fattori predittivi

e di rischio N. 10

Articoli esclusi N. 68

Articoli analizzati N. 54

Articoli non reperiti N. 6



postoperatorio, giungendo alla con-
clusione che il paracetamolo è da pre-
ferirsi all’aspirina13. Per quanto
riguarda l’uso di terapie fisiche come
Ultrasuono e Tens, non esiste ancora
in letteratura accordo sull’efficacia di
tali applicazioni. Sembra invece effi-
cace l’uso della crioterapia, in quanto
aumenta la soglia del dolore, riduce
l’edema, il metabolismo, il sanguina-
mento e il tono muscolare, ma man-
cano per ora indicazioni standardiz-
zate sulle modalità di applicazione di
tale terapia.

- Recupero del ROM: è necessario
valutare e trattare non solo i ROM
delle articolazioni trattate chirurgica-
mente, ma considerare il soggetto
nella sua totalità, valutando tronco,
arti superiori e arti inferiori, per recu-
perare eventualmente anche perdite
di funzionalità in altri distretti14.

- Recupero della forza e del controllo
motorio: molti autori consigliano, e
hanno dimostrato l’utilità, di iniziare
subito con una riabilitazione precoce
e intensiva, per il recupero della forza
anche in pazienti anziani6, 11, 15,  16. Uno
studio del 20051 evidenzia addirittura
l’importanza di iniziare la riabilita-
zione nel primo giorno post chirurgi-
co, per continuare durante il ricovero
e oltre la dimissione. Alcuni autori
hanno dimostrato che un training fisi-
co intenso provoca un significativo
incremento della forza e della resi-
stenza nelle persone anziane dopo
frattura di femore11; sembra inoltre
che un programma intensivo di tratta-
mento acceleri l’andamento della ria-
bilitazione e riduca l’ospedalizzazio-
ne15. Secondo alcuni autori è necessa-
rio allenare gli estensori d’anca, gli
abduttori, gli estensori di ginocchio e
i flessori plantari, in quanto tali grup-
pi muscolari hanno un ruolo fonda-
mentale in alcune funzioni, come la
deambulazione e i trasferimenti17. Un
training per l’aumento della forza ad
alta intensità incrementa la produzio-
ne di forza stessa, la velocità del pas-

so e migliora l’equilibrio nelle perso-
ne anziane, sia in salute che più debo-
li17. Si tratta quindi di allenare il
paziente a lavorare con resistenze
sempre maggiori, stimolando anche
la pressione sanguigna e la gittata
cardiaca17. 

- Recupero della deambulazione: biso-
gna addestrare il paziente a deambu-
lare con ausili opportunamente scelti,
per accelerare l’autonomia nei picco-
li spostamenti, come dal letto al
bagno o alla sedia. La velocità della
deambulazione è strettamente corre-
lata al miglioramento della forza del
quadricipite; a distanza di 6 mesi, il
miglioramento della forza incrementa
anche l’estensione d’anca e la dorsi-
flessione della caviglia16.

- Recupero dell’autonomia nelle ADL,
in modo che il paziente riacquisti le
capacità perdute nella cura della pro-
pria persona. 

- Recupero e rieducazione del sistema
funzionale dell’equilibrio, al fine di
diminuire il rischio di caduta e la pau-
ra stessa di cadere. Sembra infatti che
per il raggiungimento di tale obiettivo
la massa e la funzione muscolare sia-
no importanti e abbiano una funzione
protettiva della parte prossimale del
femore in caso di eventuali altre
cadute, attutendone l’impatto18.

Valutazione del paziente e misura

del risultato

La valutazione iniziale ha lo scopo di
comprendere le caratteristiche del dolo-
re, il vissuto della situazione, lo stato
funzionale preoperatorio e postoperato-
rio, il livello di collaborazione e le aspet-
tative del paziente. Non va trascurata la
considerazione di altri elementi, quali
l’età del soggetto ed eventuali comorbi-
dità sia muscolo-scheletriche, che siste-
miche.
In fase subacuta o di esito, l’anamnesi
sarà orientata prevalentemente ad inda-
gare i principali impairments (incapacità
di percorrere lunghe distanze, affatica-
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mento agli arti inferiori, problemi di
equilibrio durante gli spostamenti, ecc.)
e le conseguenti disabilità nella vita quo-
tidiana.
Nell’esame fisico si porrà particolare
attenzione all’ispezione della cute,
osservando  eventuali arrossamenti loca-
li e/o i segni di complicanze vascolari,
quali la trombosi venosa profonda (Tvp).
La valutazione degli impairments potrà
avvalersi delle seguenti procedure:
- ROM è misurabile con un comune

goniometro (affidabilità intraoperato-
re di 0,806.

- Forza è misurabile con un dinamome-
tro, che quantifica la forza sviluppata
dal distretto in esame, oppure offren-
do manualmente resistenza. L’affida-
bilità intraoperatore per la valutazio-
ne con dinamometro è di 0,98 e la
riproducibilità di 0,90; per il test
manuale i risultati sono rispettiva-
mente: 0,93 e 0,696.

- Lunghezza degli arti è verificabile
aggiungendo degli spessori misurabi-
li sotto l’arto operato, finché le creste
iliache in stazione eretta raggiungono
la stessa altezza. Questo metodo ha
un’affidabilità inter e intraoperatore
di 0,90 e una validità (in confronto
all’esame radiografico) di 0,766. 

- Resistenza durante la deambulazione
o capacità di percorrere lunghe
distanze è misurabile con il “6 Minu-
te Walk Test”, con il quale si richiede
al soggetto di compiere la maggior
distanza possibile in sei minuti, e che
ha dimostrato un’affidabilità di
0,906.

Se il paziente arriva in riabilitazione nel-
la fase degli esiti, sarà possibile verifica-
re: 
- Qualità della deambulazione (velo-

cità del passo, durata della fase di
appoggio e simmetria) è valutabile
con il “GaitMat II Test”6, in cui il sog-
getto deambula per 4 metri su una
superficie, con sensori che rivelano i
parametri appena citati. Questo siste-
ma ha mostrato un’affidabilità che

varia da 0,90 a 0,99, a seconda delle
velocità richieste6.

- Rischio di caduta è verificabile trami-
te il “Functional Reach Test”, che ha
mostrato un’affidabilità da 0,79 a
0,986.

La valutazione della funzionalità viene
comunemente effettuata attraverso la
somministrazione della scala Functional
Indipendence Measure (FIM), in cui si
valuta il livello di indipendenza del
paziente nello svolgere le comuni attività
della vita quotidiana riguardanti la cura
della persona, il livello di continenza, la
capacità di eseguire i trasferimenti e il
livello cognitivo.
È importante durante la valutazione con-
siderare, come evidenzia Kitamura19,
l’età, la capacità di deambulare e l’abilità
nelle Adl prima della frattura, per con-
frontarle a due settimane post intervento:
secondo tale autore, questi dati sono
significativi nel predire le abilità del
paziente a distanza di un anno.

Fasi del trattamento: fase acuta

È la fase che inizia dal primo giorno
postoperatorio e dura circa 7 giorni. In
questa fase, gli obiettivi principali sono
innanzi tutto di controllare e limitare il
dolore, insegnare al paziente a eseguire i
passaggi posturali, addestrarlo a compie-
re i trasferimenti e, se già in grado, pro-
cedere con un training di deambulazione
mediante ausili che possono variare da
un walker, a due stampelle.
Dopo la valutazione della mobilità a let-
to e della capacità di trasferimento, con
successivo immediato addestramento, si
imposta subito il programma di esercizi.
Da uno studio del 200414 è emerso che
una riabilitazione applicata precocemen-
te, nel primo giorno postoperatorio, è
associata ad una deambulazione signifi-
cativamente migliore a distanza di due
mesi. Secondo alcuni autori10, già nel pri-
mo giorno postoperatorio il paziente
deve iniziare ad alzarsi compiendo pic-
coli spostamenti e rimanere alzato in
sedia per almeno un’ora, ripetendo que-
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sta procedura due, tre volte al giorno.
Sempre secondo gli stessi autori, il fisio-
terapista deve incoraggiare il paziente a
rimanere alzato a lungo, progredendo di
volta in volta nei tempi, in base alle pos-
sibilità soggettive. 
Volendo quindi schematizzare un pro-
gramma orientativo, in questa fase gli
esercizi terapeutici, da effettuare più vol-
te al giorno, sono:
- alzate e sedute con appoggio fisso;
- mantenimento della stazione eretta

per periodi crescenti;
- esercizi isometrici per quadricipite e

glutei in posizione supina al letto;
- esercizi attivi assistiti di flessione,

estensione, adduzione, abduzione
d’anca, percorrendo tutto il ROM
disponibile; 

- esercizi attivi per la flesso-estensione
di ginocchio e per il mantenimento
dell’arco di movimento della cavi-
glia;

- esercizi di mobilizzazione attiva e
mantenimento per gli arti superiori e
per il rachide;

- training della deambulazione: in que-
sto periodo si tratta di addestrare il
paziente a deambulare con ausili tipo
walker o con due stampelle e un cari-
co sfiorante. L’addestramento allo
sfioramento può essere facilitato dal-
l’applicazione, sotto il tallone dell’ar-
to operato, di qualcosa di fragile
(come un cracker), che non deve
essere schiacciato.

In questa fase, l’elettrostimolazione può
favorire la contrazione del quadricipite
(in particolare del vasto mediale), anche
se risulta essere poco confortevole20.
Dalla letteratura emerge che questo tipo
di terapia è utilizzabile anche presso il
domicilio e può incrementare il recupero
funzionale, ma non vi sono ancora evi-
denze sufficienti, per suggerire questo
trattamento nella routine riabilitativa21.
Uno studio del 2002 sembra dimostrare
che, in abbinamento ad un programma
terapeutico, l’ultrasuono effettuato al
quadricipite ha la capacità di aumentare
sia la forza, che le dimensioni stesse del

muscolo7. Non vi sono però altri studi a
conferma, o studi che valutano l’effica-
cia del solo ultrasuono applicato come
trattamento.
In questa fase, quando il paziente è mol-
to dolorante, per il recupero del ROM
sono indicate tecniche di trattamento che
prevedono combinazioni di mobilizza-
zioni passive e attivo-assistite fuori dalla
resistenza, attivando e sollecitando in
modo cauto e “delicato” i tessuti molli
periarticolari.
Per i motivi precedentemente elencati, in
questa fase il recupero muscolare sarà
quindi basato prevalentemente su cocon-
trazioni e contrazioni isometriche (per
non sovraccaricare l’articolazione e
aumentare la sintomatologia dolorosa)
eseguite con poche ripetizioni, ma spes-
so.
Alcuni autori22 hanno infatti osservato
che una riabilitazione erogata con svaria-
te sedute durante la giornata è associata a
un beneficio osservabile clinicamente;
sempre gli stessi autori affermano che la
mobilizzazione precoce riduce i costi di
assistenza e i rischi di istituzionalizza-
zione dopo frattura di femore.

Fasi del trattamento: fase subacuta

È la fase che va dal 7° giorno fino a due,
quattro settimane post-intervento, in cui
gli obiettivi si delineano in modo più
preciso e si definisce un programma
relativamente più rigido, con tempi e
modalità più rigorosi. In questa fase ci si
prefigge di aumentare il ROM attivo,
educare il paziente affinché esegua in
modo corretto e costante il programma
di lavoro, completare l’addestramento
all’indipendenza nei trasferimenti e nella
deambulazione presso il domicilio.
Naturalmente il perseguimento di questi
obiettivi terrà conto delle condizioni di
salute, delle motivazioni e della funzio-
nalità del soggetto23.
I criteri clinici di passaggio dalla fase
acuta alla fase subacuta sono l’assenza di
segni d’infiammazione, la stabilità delle
condizioni internistiche e il controllo del
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dolore10.
Il recupero muscolare in questa fase pre-
vede il passaggio da un lavoro isometri-
co ad un lavoro concentrico, richieden-
do, dove prima si eseguivano mobilizza-
zioni con ROM attivo-assistito, un lavo-
ro completamente attivo. Anche la postu-
ra di esecuzione cambia: il paziente ini-
zia a lavorare in stazione eretta, per rista-
bilire la pressione sanguigna ed eseguire
esercizi in cui la gravità è in parte elimi-
nata.
Il programma orientativo di esercizi
comprende quindi:
- andare in punta di piedi per 5 secon-

di;
- eseguire flessioni, estensioni, abdu-

zioni sia a gambe estese, che flesse;
- stretching al polpaccio, al quadricipi-

te e ai flessori d’anca;
- esercizi per allungare i muscoli della

schiena, i rotatori del tronco e i rota-
tori d’anca;

- esercizi per il recupero di attività fun-
zionali, come l’addestramento alla
salita e alla discesa delle scale, al sali-
re e scendere dall’automobile, alle
ADL e a tutte le attività che il pazien-
te riferisce problematiche;

- esercizi per l’equilibrio; 
- in base al carico concesso, si può

decidere di lavorare con uno step, o
più semplicemente con un gradino su
cui il paziente deve imparare a salire
e a scendere mantenendo il controllo
sulle articolazioni;

- addestramento al cambio o allo svez-
zamento dagli ausili per la deambula-
zione, correggendo l’andatura e la
lunghezza del passo e verificando
assieme al paziente le difficoltà
incontrate nell’affrontare terreni
sconnessi o con pendenze.

Alcuni autori evidenziano l’importanza,
per i pazienti idonei, di iniziare attività
come camminare per lunghi percorsi,
andare in bicicletta e in piscina10. In
questa fase il numero e la frequenza del-
le ripetizioni degli esercizi aumenta con
15 ripetizioni, se possibile aumentando
la resistenza con pesi minimi come 1 Kg.

Fasi del trattamento: fase degli esiti

Trascorse quattro settimane, quando il
paziente dovrebbe ormai essere in grado
di deambulare ed eseguire i trasferimenti
in modo autonomo ed ha ottenuto ormai
un ROM completo, inizia la fase degli
esiti, in cui è necessario monitorare il
paziente, affinché il programma riabili-
tativo inizialmente concordato proceda.
A questo punto il paziente dovrebbe
avere un pattern di deambulazione fun-
zionale e corretto e una buona capacità
cardiovascolare, tale da permettergli di
svolgere senza problemi le attività della
vita quotidiana.
Si procede quindi ad incrementare nuo-
vamente il lavoro con esercizi attivi con-
tro gravità:
- flessioni, estensioni adduzioni e

abduzioni a letto, modificando le
posture in modo da effettuare eserci-
zi antigravitari e aggiungendo, dove
possibile, resistenze come pesi ed
elastici;

- mini squats con il paziente appoggia-
to al muro;

- passaggio da un piccolo gradino o
ministep ad un gradino più alto, in
cui occorre superare un maggior
dislivello;

- esercizi cardiovascolari aerobici per
incrementare la circolazione e la resi-
stenza durante la deambulazione;

- esercizi di stabilizzazione della
colonna e del bacino;

- introduzione della pressa, con resi-
stenze che progressivamente possono
aumentare;

- esercizi che richiedono il completo
ROM attivo;

- esercizi di equilibrio;
- esercizi per migliorare le qualità del-

la deambulazione (velocità, fluidità,
ecc.) e la resistenza.

A questo punto si arrivano ad eseguire 3
set da 8 ripetizioni per ogni esercizio
proposto6, incrementando lo sforzo con
aumento ulteriore delle resistenze. Alcu-
ni autori6, in uno studio del 2005, fanno
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riferimento al principio “dell’overload”,
secondo il quale l’esercizio deve essere
eseguito ad un livello di intensità mag-
giore del normale, per facilitare l’adatta-
mento fisiologico.

Prevenzione delle complicanze post-

chirurgiche e delle ricadute

La più comune complicanza post chirur-
gica è la trombosi venosa profonda
(Tvp): questa evenienza si riduce note-
volmente con la somministrazione di far-
maci a basso peso molecolare per via
sottocutanea, come l’eparina, o con l’uso
locale di farmaci. Le Tvp si possono evi-
tare inoltre con l’utilizzo di calze a com-
pressione graduata, un metodo sicuro e a
basso costo che incrementa il ritorno
venoso, previene la stasi e la distensione
delle vene23.
Nel periodo post-chirurgico possono
insorgere anche ulcere da decubito,
soprattutto nei pazienti che per svariati
motivi rimangono a letto. Questa com-
plicanza può essere evitata con l’utilizzo
di materassi antidecubito, cambiamenti
di postura programmati con frequenza
elevata (almeno ogni due ore) e una pre-
coce mobilizzazione20. Come complican-
ze ulteriori si possono manifestare infe-
zione urinaria per uso prolungato di cate-
tere e costipazione, derivante soprattutto
dall’uso di narcotici.
Accanto a queste complicanze maggiori,
possono insorgere altre problematiche,
come:
- in fase preoperatoria:  altre fratture

oltre a quella del femore, traumi dei
tessuti molli, trauma cranico;

- in fase intraoperatoria: notevole per-
dita ematica, complicanze dovute
all’anestesia, rifrattura durante l’atto
chirurgico;

- in fase postoperatoria: complicanze
relative alla frattura, come non per-
fetta unione dei monconi di frattura,
problemi di avascolarizzazione,
necrosi della testa del femore, immo-
bilità prolungata a letto, atrofia
muscolare da non uso, problemi pol-

monari, incontinenza urinaria, neu-
ropatie da compressione, osteoporo-
si, ipotensione posturale e (come
effetti più generalizzati) delirio e
depressione.

Particolarmente importante la prevenzio-
ne dalle cadute dopo frattura di femore,
in quanto uno studio effettuato su un
gruppo di 100 pazienti ha mostrato che
circa la metà del campione (53%) è suc-
cessivamente caduto un'altra volta, nel-
l’arco dei 6 mesi successivi alla dimis-
sione24. Lo stesso studio ha verificato un
declino nelle Adl, cui era associata una
diminuzione di equilibrio e di mobilità a
6 mesi dalla frattura. Appare quindi evi-
dente la necessità di allenare i pazienti
affinché equilibrio, mobilità e capacità di
svolgere le attività della vita quotidiana
tornino ad un livello funzionale proprio,
per evitare ulteriori cadute con possibili
altre fratture.
Questi dati sono particolarmente rilevan-
ti per i soggetti più a rischio di nuova
frattura, che dovranno essere sollecitati
nell’esercizio delle attività che assumo-
no un ruolo importante nella prevenzio-
ne delle cadute. Al contrario di quello
che si potrebbe pensare, il tipo di frattu-
ra non è un fattore predittivo sul grado di
funzionalità del paziente, ma è in grado
di predire il tasso di mortalità e la capa-
cità di deambulare23.

CONCLUSIONI

Dalla conduzione di questo studio emer-
ge in modo molto evidente l’importanza
della riabilitazione nel trattamento del
paziente con frattura di femore, per far sì
che acquisti destrezza, abilità, forza,
resistenza e arco di movimento tali da
permettere di svolgere con sicurezza le
comuni attività della vita quotidiana.
Questo è un presupposto fondamentale
affinché il paziente, spesso anziano, pos-
sa tornare a vivere presso il proprio
domicilio in autonomia.
Dalla nostra ricerca in letteratura è emer-
so comunque un certo disaccordo tra i
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vari autori in merito al programma da
seguire, a quale tipo di esercizi scegliere
e a quali siano i più efficaci. Inoltre alcu-
ni propongono un trattamento in regime
di ricovero, altri a livello domiciliare e
non esiste accordo neppure sulla durata
complessiva della riabilitazione, che in
alcuni casi dovrebbe essere particolar-
mente lunga. Infatti, ad un follow up di
6-12 mesi, spesso permangono ancora
importanti deficit, soprattutto nel cam-
mino6, 16, 26.
Nonostante i molti lavori pubblicati sul-
l’argomento, ancora poco si può affer-
mare rispetto all’utilizzo di procedure
quali l’elettrostimolazione o altre moda-
lità di terapia fisica. 
L’iter riabilitativo da noi illustrato, come
sintesi dei vari programmi di trattamento
proposti in letteratura, è suddiviso per
fasi e contiene alcuni suggerimenti per
attività ed esercizi, ma non va inteso
come protocollo rigido, in quanto deve
essere comunque adattato di volta in vol-
ta alle caratteristiche peculiari del
paziente.
Come già detto in precedenza, lo scopo
fondamentale nella riabilitazione di que-
ste condizioni cliniche è di riportare il
paziente ad un livello di funzionalità pari
a quello che precedeva l’evento trauma-
tico, oltre che prevenire le complicanze e
le ricadute. 



Organizzazione del libro

Il libro è costituito da 5 sezioni e
37 capitoli. Ogni sezione è curata da
uno dei tre autori del libro in qualità
di Section Editor. I capitoli raccolgo-
no i contributi di 57 autori, nella mag-
gior parte fisioterapisti impegnati nel-
la clinica, nella formazione e nella
ricerca.
Le cinque sezioni sono:
sezione 1 Comprendere le perfor-

mance motorie nel bambi-
no

sezione 2 Gestione delle problema-
tiche muscoloscheletriche

sezione 3 Gestione delle problema-
tiche neurologiche

sezione 4 Gestione delle problema-
tiche cardiopolmonari

sezione 5 Setting specifici e consi-
derazioni specifiche

Un DVD-ROM con filmati di case
studies.

Descrizione dei contenuti

La prima sezione riguarda la com-
prensione della performance motoria
del bambino.
Il capitolo di apertura affronta il tema
del decision making (“prendere deci-
sioni”) nella pratica fisioterapica in
ambito pediatrico sulla base delle evi-
denze scientifiche fornite dalla attua-
le ricerca.
A partire da tale questione gli autori
descrivono la filosofia dell’intero
libro ed espongono i modelli concet-
tuali che ne hanno guidato la stesura:
la Classificazione Internazionale del
Funzionamento della Disabilità e del-
la Salute dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (ICF) e la Guida
alla Pratica Fisioterapica della APTA
(Associazione Fisioterapisti Americani).

I successivi quattro capitoli forni-
scono concetti di base riguardo allo
sviluppo, al controllo motorio e
all’apprendimento motorio. Affronta-
no in particolare la costruzione della
motricità funzionale nel bambino:
l’apprendimento delle abilità funzio-
nali, l’organizzazione del cammino,

lo sviluppo delle strutture muscolo
scheletriche e la loro implicazione
nell’acquisizione delle competenze
motorie.

Segue un capitolo, non presente
nell’edizione precedente, sul genoma
e sulle sindromi genetiche  che indivi-
dua le competenze necessarie per il
fisioterapista in questo ambito;
contiene una revisione sulla biologia
delle condizioni genetiche normali e
patologiche e, tra queste, descrive
quelle più comuni nella pratica
clinica.

L’ultimo capitolo della prima
sezione sviluppa il tema del fitness
(stato di allenamento fisico) correlato
alle attività della vita quotidiana e
al mantenimento della salute e del
benessere fisico nel bambino e nell’a-
dolescente. 

Dalla seconda alla quarta sezione
vengono descritte le condizioni pato-
logiche di interesse fisioterapico e le
disabilità funzionali più comuni in età
pediatrica e la gestione fisioterapica
nelle aree muscoloscheletrica, neuro-
logica e cardio-polmonare. Ciascun
capitolo è stato aggiornato in questa
nuova edizione e l’applicazione delle
indicazioni teoriche è illustrata con
descrizioni dettagliate di casi clinici
basate sull’evidenza e sull’esperienza
dei diversi autori, esperti nelle speci-
fiche problematiche. 
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Infine la sezione cinque si apre
con un capitolo innovativo sull’am-
biente, divenuto negli ultimi anni
aspetto chiave nella riabilitazione e
argomento di ricerca, che mostra i fat-
tori contestuali rilevanti per promuo-
vere le funzioni e l’indipendenza nel-
la vita quotidiana dei bambini con un
approccio incentrato sulla famiglia
(“Family-centred Intervention”).
Questa sezione affronta inoltre dei
settings specializzati della fisioterapia
pediatrica come il Centro Ustioni
Pediatriche, la Terapia Intensiva Neo-
natale e la neuroriabilitazione in età
precoce (early intervention). Vengono
poi discussi aspetti correlati all’am-
biente socio-educativo come la scuo-
la, alla pratica della libera professione
in fisioterapia pediatrica e alle que-
stioni medico legali. Questi ultimi
aspetti non sono pertinenti specifica-
mente alla situazione del fisioterapi-
sta in Italia, ma offrono spunti di
riflessione per l’applicazione dei
principi comuni del lavoro fisiotera-
pico universale in ambito pediatrico. 

Il DVD contiene la descrizione dei
capitoli delle cinque sezioni corredata
dai filmati dei casi presentati da fisio-
terapisti esperti in ambito pediatrico.

Il sito Web inserito nella piattafor-
ma di apprendimento on-line dell’edi-
tore, http://evolve.else-vier.com/
Campbell/PTchildren, si articola su
tre livelli di consultazione, per stu-
denti, per docenti e per clinici, e ha la
peculiarità di creare un ambiente di
studio interattivo sulle problematiche
inerenti alla fisioterapia pediatrica;
mette in rete fisioterapisti interessati,
fornisce una ricca bibliografia di stu-
di e di siti web per ogni argomento
trattato nel libro, facilita percorsi di
aggiornamento e ricerca, favorisce
l’autoapprendimento, contiene sugge-
rimenti e spunti interessanti per chi si
occupa di formazione  e promuove lo
scambio di esperienze tra professioni-
sti. 

I limiti di questo testo sono circo-
scritti a poche parti nelle quali risulta-
no significative e importanti per le
esperienze che ne derivano, le diffe-

renze dei sistemi sanitari e delle legi-
slazioni in America e in Italia, sia
riguardo alla professione del fisiote-
rapista e all’autonomia del professio-
nista nei diversi ambiti lavorativi, del-
la formazione, della ricerca e della
gestione, che agli aspetti sociali ed
educativi nella riabilitazione del bam-
bino. Questo “limite” può divenire un
ulteriore spunto di riflessione che ren-
de ancora più attiva la lettura del
testo.

Un apprezzamento speciale va alla
chiarezza espositiva dei concetti
costantemente collegati con la pratica
clinica (supportata anche dai filmati
del DVD) e il livello di approfondi-
mento di ogni argomento trattato,
qualificato da una ricca e aggiornata
bibliografia.

In sintesi il libro:
- segue i percorsi pratici delle linee

della guida “Guide to Physical
Therapist Practice, seconda Edi-
zione”, che ha posto gli standard
per la pratica fisioterapica;

- include un'intera sezione sulle basi
della fisioterapia pediatrica, e un
framework di riferimento per il
processo decisionale 

- sottolinea un approccio basato sul-
l’evidenza che integra le più
recenti ricerche nel settore,

- presenta un ampio quadro di tutte
le situazioni che il fisioterapista si
può trovare ad affrontare in ambi-
to pediatrico; 

- fornisce informazioni sui settings
specialistici; 

- introduce aspetti come quelli
medico legali sui quali il fisiotera-
pista in Italia deve cominciare a
riflettere maggiormente (per
esempio, il rischio clinico in fisio-
terapia pediatrica) 

- facilita la consultazione grazie
all’organizzazione in sezioni e la
grafica arricchita da disegni in
bicromia che evidenziano punti
importanti e concetti rilevanti.

- Il DVD – ROM con videoclip,
insieme alle indicazioni di sito,
sono una risorsa molto utile per
docenti, studenti e per il lavoro

clinico dei fisioterapisti 
La pubblicazione è concepita sia

come libro di testo per i corsi sull’ap-
proccio fisioterapico al bambino
all’interno della formazione di base e
specialistica del fisioterapista, che
come materiale di riferimento adatto
alla consultazione nella pratica clini-
ca quotidiana. 

Questo testo rappresenta un riferi-
mento molto significativo per gli stu-
denti in fisioterapia, docenti e fisiote-
rapisti impegnati nella pratica clinica
in area pediatrica. 

ENGLISH VERSION

Organization of contents

Like the previous bestselling edi-
tions, the 3rd edition follows the prac-
tice pattern categories of the Guide to
Physical Therapist Practice and pre-
sents evidence-based coverage of
treatment in a convenient and concise
format. 
The book is made up of 5 sections and
37 chapters; each section is edited by
one of the three authors whereas the
single chapters are written by 57 dif-
ferent professionals, for the most part
physiotherapists working in pediatric
clinical practice, training and/or
research. The five sections are divi-
ded as follows:
section 1 Understanding motor

performance in children
section 2 Management of musculo-

skeletal impairment
section 3 Management of neurologic

impairment
section 4 Management of cardiopul-

monary conditions
section 5 Special settings and special

considerations
Users will discover that the new

edition features more case studies,
revised chapters with additional
information, a DVD-ROM with
videoclips, as well as a three-tiered
website with resources for instructors,
students, and clinicians.

The first section begins with a
chapter describing evidence–based
decision making in pediatric physical
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therapy and contains the basic princi-
ples applied in the field, such as those
proposed by the World Health Orga-
nization in the International Classifi-
cation of Function. The following 4
chapters analyse the developmental
of functional movement, motor con-
trol and motor learning in children,
gait development and analysis and
musculoskeletal development and
adaptation. The new chapter on
Genomics and Genetic Syndromes
affecting movement includes infor-
mation on genetic resources, muta-
tion, genetics and development, chro-
mosomal disorders, gene disorders all
of which provides knowledge in a
growing field that has revolutionized
diagnosis and care in pediatric condi-
tions. The last chapter of this section
describes the role of physical fitness
in children and adolescents. 

The next three sections are dedica-
ted to the specific areas of clinical
physical therapy intervention invol-
ving the  musculoskeletal, neurologic
and cardiopolmonary systems. For
each area the principle pediatric
pathological conditions and disabili-
ties are described as well as the physi-
cal therapy treatment, based on the
evidence available and the clinical
experience of the different authors,
experts in the specific conditions.  The
indications for intervention are then
illustrated practically with the
description of different case studies. 

The fifth and last section includes
considerations on several important
aspects of modern pediatric physical
therapy: environmental-centred inter-
vention, family centred intervention,
assistive technology and the educatio-
nal environment. The chapter on the
role of the environment for interven-
tion demonstrates contextual factors
that are important for children's every-
day life functions. Two highly specia-
lised intervention areas are also intro-
duced: the burn unit and the neonatal
intensive care unit. Private practice in
pediatric physical therapy is then con-
sidered as are medicolegal issues in
the United States. These last two

chapters represent the only two con-
tents of the book not specifically
applicable to the situation in Italy but
are useful to induce reflection  in Ita-
lian therapists especially on the legi-
slation supportive to rehabilitation in
Italy and the possible clinical risks in
pediatrics. 

The DVD-ROM presents the five
sections of the book and features
approximately 39 video clips that cor-
respond to the case studies described
in the text. The website inserted  in the
Editor’s on-line platform, http://evol-
ve.elsevier.com/ Campbell/PTchil-
dren, is constructed for a three level
consultation: students, instructors and
clinicians. It has the characteristic of
allowing for an interactive investiga-
tion into the problems related to
pediatric physical therapy, creating an
online network for and between  the-
rapists.

The publication itself offers an
extensive array of references, research
articles and websites on each of the
subject matters discussed in the book,
facilitating  active self-learning,
research and exchangeetween profes-
sionals. There are also many intere-
sting suggestions  for those involved
in training programs for students. 

There are a few references to the
American legislation, the health
system and the social and educational
aspects of rehabilitation for children
specific to the United States which are
not directly applicable to the situation
in Italy but at the same time stimulate
reflection.

In summary the book :
- follows the practice pattern guide-

lines of the Guide to Physical The-
rapist Practice, 2 Edition which
sets the standard for physical the-
rapy practice; 

- features an entire section on the
basics of pediatrics, which inclu-
des essential coverage of normal
development, motor control,
motor learning, and a framework
for decision making; 

- emphasizes an evidence-based
approach that incorporates the

latest research 
- presents broad coverage of all

potential practice situations in
pediatric physical therapy inclu-
ding information on unique practi-
ce settings; 

- includes extensive information on
clinical management featuring
practical applications for clini-
cians
The information in the text is

clearly and precisely presented. The
theoretical concepts are  constantly
related to practical explanations and
examples, including the videoclips in
the DVD-Rom.

Used as both a core textbook in
PT programs and as a clinical referen-
ce, Physical Therapy for Children,
3rd Edition, provides the essential
information needed by PTs, both stu-
dent and professional. 

Level of recommendation  of text

The text is to be considered highly
significant for physiotherapy stu-
dents, instructors and clinicians inte-
rested in the field of pediatrics.

Mariangela Marchettini

PT, MSc

PT Coordinator,

Dept of Rehabilitation, Prato 

Lecturer, Degree Course

in Physiotherapy, University of Flo-

rence

Lecturer, Master in Pediatric

Physioterapy, University of Florence.

Adrienne Davidson

PT, MSc

Head of Dept of Rehabilitation,

Meyer Children’s Hospital, Florence

Lecturer, Degree Course

in Physiotherapy, University of Flo-

rence

Training Coordinator and Lecturer,

Master in Pediatric Physioterapy,

University of Florence.


