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INTRODUZIONE

D iverse tipologie di esercizio sono proposte a chi
soffre o rischia di soffrire di lombalgia, anche se
non ci sono chiare indicazioni su quali siano più

efficaci (1, 2). La prevenzione del rischio, nelle categorie mag-
giormente esposte a questa malattia, si inserisce nel tratta-
mento con un ruolo di pari valore a tutte le altre attività
terapeutiche (3). Scopo di questa revisione è valutare l’effi-
cacia del trattamento della lombalgia attraverso il Metodo
Feldenkrais. Moshe Feldenkrais (1904-1984), ingegnere
meccanico, elettrico e fisico russo-israeliano, sviluppò il
suo metodo per curare sé stesso dalla zoppia, insoddisfatto
dei trattamenti offerti dal personale sanitario e dai loro esiti
(4, 5, 6). Feldenkrais credeva che la causa di lesioni ripetute,
molti dolori e restrizioni al movimento fossero prevalente-
mente il risultato di un uso abitualmente povero di sé, do-
vuto a un apprendimento parziale o errato di pattern

motori (7). Attraverso l’auto-sperimentazione e le modifiche
nei movimenti, egli ha dichiarato, nei suoi libri, di aver
vinto la sua disabilità, migliorato il suo cammino, dimi-
nuito il dolore, innalzato il suo livello funzionale ed evitato
la chirurgia (4, 5, 6). Il Metodo Feldenkrais è un approccio
per l'apprendimento e l'auto-educazione attraverso il mo-
vimento, dove il praticante e il paziente sono piuttosto in
una rispettiva posizione di insegnante e allievo (4), che si ri-
volge alla globalità dell'individuo (6). Esistono due modalità
diverse di insegnamento previste: “Awareness Through
Movement” e “Functional Integration”. “Awareness
Through Movement” prevede una serie di lezioni di
gruppo, guidate verbalmente dall’insegnante. Lo scopo è
esplorare un gesto altamente complesso scomponendolo
in sequenze più semplici. Nessuna correzione o dimostra-
zione viene fornita durante la sessione (7), per permettere
una libera sperimentazione (4). “Functional Integration”
consta di lezioni individuali, intensive e personalizzate, gui-
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ABSTRACT
Introduzione: Il Metodo Feldenkrais è utilizzato da più di tre decenni nel trattamento della lombalgia senza che esista un parere univoco sulla sua ef-
ficacia. Obiettivo: Valutare l’efficacia del Metodo Feldenkrais nel trattamento preventivo e sintomatico di lombalgia, in pazienti adulti, rispetto al non
trattamento o a un altro tipo di trattamento. Strategia di ricerca: On line, sui database CINAHL, EMBASE, The Cochrane Library, PEDro, PsycINFO,
PubMed. Criteri di inclusione: Studi sperimentali che utilizzino il Metodo Feldenkrais in pazienti con diciannove anni o più, affetti da lombalgia o a
rischio di svilupparla, e che misurino qualsiasi parametro indice dello stato di salute. Raccolta dati ed analisi: Un solo revisore ha selezionato gli studi
ed estratto i dati da essi. Risultati principali: Due studi hanno soddisfatto i criteri di inclusione. Uno riporta un’incidenza del miglioramento nella
strategia di movimentazione pazienti del 95%. L’altro evidenzia un miglioramento statisticamente significativo nella dimensione affettiva del dolore.
Limitazioni: Questa revisione riflette ampiamente i limiti della letteratura, compresi bassa qualità degli studi, misure di outcome eterogenee, descrizioni
inconsistenti e possibili bias. Conclusioni: Dato che i limiti degli studi selezionati sono notevoli, si conclude che essi non dimostrano l’efficacia del
Metodo Feldenkrais. È consigliabile inoltre condurre ulteriori indagini, per fare chiarezza in merito all’argomento.
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date manualmente, attraverso mobilizzazioni passive, dal-
l’insegnante. Nessuna correzione verbale al movimento
viene fornita durante la sessione (7). Idealmente le sessioni
non dovrebbero durare più di 35-45 minuti, dopo i quali
la persona non assimila più informazioni a causa della stan-
chezza mentale (7). L’enfasi è posta sull’utilizzo della forza
muscolare minima, con lo scopo di massimizzare la co-
scienza dell’esperienza tattile e propriocettiva dell’allievo,
per migliorarne l’efficienza neuro-muscolare (7, 5). La pratica
di tale Metodo prevede una formazione quadriennale at-
traverso un corso accreditato dall’AIIMF (Associazione Ita-
liana Insegnanti Metodo Feldenkrais), che prevede circa
800 ore di didattica, accompagnate da quasi 1600 ore di
pratica e supervisione (6). La metà del totale monte ore è
dedicata alla pratica su di sé (6). Numerosi clinici hanno ri-
portato l’utilità del Metodo Feldenkrais nella gestione del
dolore (8, 9, 10, 11, 12, 13, 14), tuttavia le ricerche pubblicate in
merito (8, 9, 11) sono giunte a conclusioni inconsistenti, a
causa delle limitazioni e differenze metodologiche. Questo
problema sembra caratterizzare l’intera letteratura riguar-
dante tale Metodo, tanto da spingere alcuni revisori ad af-
fermare che, il semplice numero di casi positivi riportati,
con una parvenza di cornice teorica, fornisca la maggior
parte del supporto scientifico, il quale dunque non deriva
da risultati ottenuti con la ricerca (15). 

Tavola I - Punti cardine del Metodo Feldenkrais

PUNTI CARDINE DEL METODO FELDENKRAIS

• indicato per lesioni, dolori e limitazioni causate da un uso
parziale o errato dei pattern motori;

• prevede un approccio “educativo” col paziente, lasciando
che sperimenti nuovi pattern attraverso il movimento;

• richiede l’uso della forza muscolare minima;
• promuove la “coscientizzazione” della esperienza tattile e
propriocettiva.

METODI

Criteri utilizzati per selezionare gli studi
In questa revisione sono stati inclusi studi con qualsiasi
tipo di disegno, sperimentale e non. Per ottenere un alto
livello di evidenza, occorre includere studi altrettanto va-
lidi. L’evidenza empirica di alcuni studi (16, 17, 18) indica che
includere materiale di livello gerarchico inferiore a quello
degli studi randomizzati e controllati produce un’interpre-
tazione più ottimistica dei dati. Si terrà conto di questo
fatto nel redigere le conclusioni, allo scopo di non sovra-
stimare l’efficacia del trattamento. I partecipanti agli studi
inclusi devono appartenere a un gruppo che presenti un

qualsiasi fattore di rischio per lombalgia (3), e/o essere af-
fetti da dolore in sede lombare di qualunque origine e qua-
lunque durata. Devono inoltre essere adulti (cioè avere 19
anni o più). Sono inclusi nella selezione tutti gli studi che
utilizzano il Metodo Feldenkrais, sia nella forma di “Fun-
ctional Integration” che “Awareness Through Movement”,
come trattamento della patologia. Tra gli studi che presen-
tano un gruppo di controllo, sono inclusi quelli i cui par-
tecipanti non ricevono trattamento, quelli che ricevono un
trattamento placebo, o quelli che ricevono uno o più trat-
tamenti non impostati con il Metodo Feldenkrais. Inoltre
vengono inclusi solo gli studi che utilizzino una scala vali-
data o già sperimentata per misurare qualunque parametro
che possa indicare un miglioramento dello stato di salute
(ad es. parametri concernenti la funzione, il dolore, situa-
zione psicologica, situazione sociale, ecc…).

Metodi di ricerca utilizzati per identificare gli studi
Sono stati consultati nel dicembre 2008, i seguenti data-
base elettronici: CINAHL (19), EMBASE (20), The Cochrane
Library (21), PEDro (22), PsycINFO (23), PubMed (24). Per
l’accesso ai database a pagamento, è stato utilizzato il col-
legamento predisposto dall’Alma Mater Studiorum di Bo-
logna (25). La ricerca dei termini “Feldenkrais” e “low back
pain” è stata effettuata nei titoli e abstract. Non sono stati
posti limiti linguistici o cronologici alla ricerca.
Raccolta dati e analisi
Un solo revisore ha curato l’intero processo di analisi dei
criteri di eleggibilità degli studi (Tavola II), l’estrazione dei
dati, la verifica della qualità degli studi e la loro rilevanza
clinica. Sono stati estratti i dati sulle caratteristiche della
popolazione (provenienza dei pazienti o loro ambiente,
adesione ai criteri di inclusione degli studi, durata dell’epi-
sodio di lombalgia ed età), caratteristiche dell’intervento
(descrizione e tipo di intervento, durata e numero delle se-
dute), dati di outcome e le conclusioni finali sull’efficacia
del Metodo Feldenkrais, basate su valori ottenuti impie-
gando scale validate. La qualità degli studi è stata misurata
con la scala validata di Jadad (1996) (26) e la PEDro score
(1999) (27). La scala di Jadad (26) prende in considerazione
la randomizzazione e la sua appropriatezza, la cecità e la
sua appropriatezza, la perdita di campione al follow up. La
PEDro score (27) valuta anche l’omogeneità dei gruppi di
trattamento e controllo, il confronto tra i risultati dei due
gruppi, la misura della variabilità di un carattere, l’analisi
secondo il paradigma dell’“intenzione di trattamento” (*).

A. Rondoni, L. Bertozzi6

(*) Un'analisi si dice "per intenzione di trattamento" quando i soggetti
vengono misurati nel gruppo in cui sono stati inizialmente assegnati
anche se, in effetti, non hanno ricevuto il trattamento (sperimentale
o di controllo) come previsto.
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PUBBLICAZIONI IDENTIFICATE
POTENZIALMENTE RILEVANTI

(n = 6)

CINHAL: Smith et al. (2001) (31)

EMBASE: Maher CG (2004) (28)

The Cochrane Library: Smith et al. (2001) (31)

PEDro: Smith et al (2001) (31)

PsycINFO: nessun risultato

Pubmed: Maher CG (2004) (28), Scorpiniti et al. (2007) (30)

PUBBLICAZIONI IDENTIFICATE
POTENZIALMENTE RILEVANTI

(n = 3)

Smith et al. (2001) (31) : Lombalgia cronica, Feldenkrais.

Maher CG (2004) (28): Lombalgia cronica, trattamenti fisici.

Scorpiniti et al. (2000) (30): prevenzione, lombalgia, trattamento integrato con
Feldenkrais, processo cognitivo ed educazione alle manovre di movimentazione
pazienti.

PUBBLICAZIONI INCLUSE
(n = 2)

Scorpiniti A, Lorusso A, L’Abbate N. La consapevolezza come obiettivo formativo del
personale sanitario addetto alla movimentazione di pazienti: esperienza di un nuovo
metodo educativo. G Ital Med Lav Ergon 2007; 29(Suppl 3): 857-858 (30).

Smith AL, Kolt GS, McConville JC. The Effect of the Feldenkrais Method On Pain and
Anxiety In People Experiencing Chronic Low Back Pain. NZ J Physiother 2001; 29(1):
6-14 (31).

SINGOLE
PUBBLICAZIONI

INDICIZZATE
IN PIÙ DATABASE

(n = 6)

Smith et al. (2001) (31)  indicizzato in 3 database

Maher CG (2004) (28) indicizzato in 2 database

PUBBLICAZIONI
ESCLUSE

PER MANCANZA
DI DATI

SUL TRATTAMENTO
(n = 6)

Maher CG (2004) (28), analizzando il Metodo Feldenkrais,
conclude che non esistono studi randomizzati
e controllati che ne indaghino l’efficacia nel trattamento
della lombalgia.

PUBBLICAZIONI RECUPERATE
PER UN’ANALISI
PIÙ ACCURATA

(n = 3)

Smith et al. (2001) (31)

Maher CG (2004) (28)

Scorpiniti et al. (2007) (30)

Tavola II - Diagramma di flusso di inclusione/esclusione degli studi.



La rilevanza clinica è stata vagliata attraverso quattro criteri:
la descrizione dettagliata dei partecipanti, per valutare la
comparabilità a livello clinico; la descrizione adeguata del-
l’intervento, per permettere di ripetere i risultati; outcome
clinicamente rilevanti, misurati e riportati nello studio; la
buona probabilità che i benefici siano maggiori dei poten-
ziali rischi. Il revisore non ha valutato gli studi in cieco,
tuttavia è stato suggerito che questa scelta non infici il ri-
sultato della revisione stessa (29). I due studi che hanno sod-
disfatto i criteri di inclusione per questa revisione sono:
• Scorpiniti A, Lorusso A, L'Abbate N. La consapevolezza

come obiettivo formativo del personale sanitario addetto
alla movimentazione di pazienti: esperienza di un nuovo
metodo educativo. G Ital Med Lav Ergon 2007;
29(Suppl 3): 857-858. (30)

• Smith AL, Kolt GS, McConville JC. The Effect of the
Feldenkrais Method On Pain and Anxiety In People Ex-
periencing Chronic Low Back Pain. NZ J Physiother
2001; 29(1): 6-14. (31)

Scorpiniti et al. (2007) (30) hanno reclutato un numero im-
precisato di operatori sanitari addetti all’assistenza, dipen-
denti dell’A.U.S.L. di Barletta, Andria e Trani (regione
Puglia), allo scopo di ridurne il rischio di disturbi al ra-
chide. La prevalenza di lombalgia nel gruppo prima dello
svolgimento del corso era del 55% (secondo i risultati di
un’indagine effettuata tramite questionario). 
I soggetti sono stati trattati con il Metodo Feldenkrais
come parte di un progetto articolato su tre fronti: processo
cognitivo, coscienza del sé corporeo e apprendimento delle
manovre corrette. Il processo cognitivo è stato realizzato
con gruppi di lavoro, di non più di 20 persone, e un Me-
dico del Lavoro esperto di ergonomia quale formatore.
All’inizio sono state eseguite simulazioni e videoregistra-
zione delle manovre di movimentazione del paziente.
Dopo una sessione di lezioni teoriche su anatomia, fisio-
logia e biomeccanica del rachide, nonché sulla prevenzione
del rischio, venivano proiettate le videoregistrazioni iniziali,
allo scopo di far individuare al gruppo gli errori ergono-
mici. La coscienza del sé corporeo è stata ricercata attra-
verso sessioni di “Awareness Through Movement”,
condotte da un’insegnante esperta del Metodo Feldenkrais.
Esempi di movimenti generali esplorati sono alzarsi, chi-
narsi, girarsi, estendersi. Inoltre sono stati introdotti eser-
cizi specifici per il controllo degli arti inferiori e per
l’equilibrio. L’apprendimento delle manovre corrette è
stato sperimentato dai partecipanti sotto osservazione del-
l’insegnante di Feldenkrais e dei Medici del Lavoro specia-
lizzati in ergonomia. La correttezza dell’esecuzione è stata
valutata con il metodo proposto da Paternoster et al. (32), e
confrontata con i dati rilevati prima del corso di forma-
zione. I risultati descritti sono “[…] capacità di controllare

adeguatamente i principali fattori ergonomici implicati nel
gesto tecnico […]” (Scorpiniti et al. 2007, pag 858), au-
mento della “[…] percentuale di manovre eseguite corret-
tamente […]” (Scorpiniti et al. 2007, pag 858) e “[…]
miglioramento di tutte le posture.” (Scorpiniti et al. 2007,
pag 858) assunte durante la movimentazione. Circa il 5%
dei partecipanti “[…] non si è invece dimostrato in grado
di modificare il proprio comportamento spontaneamente.”
(Scorpiniti et al. 2007, pag 858). Non è stata valutata la
prevalenza di lombalgia nei partecipanti subito dopo il
corso di formazione, in quanto i ricercatori hanno dichia-
rato di voler compiere questa misurazione a 12 mesi dal-
l’intervento come misura di follow-up (non ancora
pubblicato). Il suo punteggio nella scala di Jadad (26) è di 0
su 5 (cfr. tavola III); quello sulla PEDro score (27) è di 0 su
10 (cfr. tavola IV). I criteri non soddisfatti riguardano ran-
domizzazione, cecità, mancanza di dati numerici e statistici
su popolazione, risultati e persi al follow-up. Smith et al.
(2001) (31) hanno reclutato 28 pazienti affetti da lombalgia
cronica da un centro di salute pubblico (n = 10), un ospe-
dale riabilitativo (n = 8) e dalla popolazione generale (n =
10). I dati di due partecipanti sono stati esclusi dallo stu-
dio, a causa della compilazione incompleta dei questionari
di valutazione. La definizione di “lombalgia cronica” adot-
tata è quella dell’American Medical Association (AMA).
AMA definisce la lombalgia cronica come lombalgia per-
sistente per più di tre mesi, e che potrebbe o meno essere
associata ad oggettività cliniche fisiche, difetti strutturali
residui, o patologie sottostanti conosciute. La durata media
del dolore lombare era Ma = 10.9 (σ = 8.8) nel gruppo
Feldenkrais (n = 14), e Ma = 8.1 (σ = 8.8) nel gruppo di
controllo (n = 12). L’età media dei partecipanti era Ma =
54.4 (σ = 15.3) nel gruppo Feldenkrais (n = 14), e Ma =
51.1 (σ = 16.2) nel gruppo di controllo (n = 12) (**). I
soggetti sono stati trattati con una sessione standardizzata
di “Awareness Through Movement” di 30 minuti sul re-
spiro, offerta tramite un’audiocassetta o una sessione di
controllo (ascoltando un’audiocassetta di PG Wodehouse).
Il dolore è stato misurato con lo Short Form McGill Pain
Questionnaire (33) e l’ansia con lo State Trait Anxiety In-
ventory Form Y (34). Il risultato mostrato dopo l’intervento
è la riduzione della dimensione affettiva del dolore nel
gruppo sperimentale. Tuttavia questo è un dato ottenuto
comparando i risultati prima e dopo l’intervento nello
stesso gruppo, non paragonando i risultati dei due gruppi
tra loro. L’ansia, la dimensione sensoriale e quella valuta-
tiva del dolore non sono variate significativamente. Si do-
vrebbe inoltre notare che c’è stata una significativa

A. Rondoni, L. Bertozzi8

(**) Ma = media aritmetica; σ = deviazione standard



diminuzione della dimensione sensoriale del dolore nel
gruppo di controllo, ma non nel gruppo sperimentale. La
durata media della lombalgia è di 10.9 anni nel gruppo
sperimentale e 8.1 anni nel gruppo di controllo. Anche se
la differenza non è statisticamente rilevante, potrebbe es-
sere sufficientemente ampia da aver modificato i risultati.
Infine, in questo studio è stata offerta una sola sessione di
trattamento, che non necessariamente avrebbe dovuto pro-
durre un risultato. Il suo punteggio nella scala di Jadad (26)

è di 1 su 5 (cfr. tavola III); quello sulla PEDro score (27) è
di 6 su 10 (cfr. tavola IV).

RISULTATI

Rischio di bias negli studi inclusi
La qualità metodologica degli studi primari (cfr. tavole II
e III) è stata valutata con la scala di Jadad (26) e la PEDro
score (27). Un punteggio minore o uguale a 2, nella scala di
Jadad (26), indica che uno studio tende a produrre effetti le-
gati al trattamento sovrastimati del 35%, rispetto agli studi
con punteggio da 3 a 5 (26). Nel caso del Metodo Felden-
krais, come in tutte le pratiche basate sul corpo, è quasi
impossibile garantire la cecità per i pazienti e per i prati-
canti. Quindi si dovrebbe tenere in considerazione che il
massimo punteggio sia della scala di Jadad, sia della PEDro
score, non sia raggiungibile. Occorre altresì tener presente
che un nascondimento dell’assegnazione non adeguato
produce una sovrastima dei risultati del 41%, mentre, ove
il processo di assegnazione non sia descritto, la sovrastima
corrisponde al 30% (26). La mancanza di cecità in uno stu-

dio produce una sovrastima dei risultati del 17% (26). La
randomizzazione, fondamentale per poter eseguire un’in-
ferenza statistica sul campione, appare inadeguata in en-
trambi gli studi. In Scorpiniti et al. (2007) (30) il campione
è presumibilmente ampio (il personale addetto alla movi-
mentazione pazienti presso la A.U.S.L. di Barletta, Andria
e Trani)  ma, proprio perché scelto in una specifica realtà
ospedaliera, non può essere comparato ad altre (ad es. gli
infermieri di un’altra A.U.S.L. potrebbero avere un rischio
molto più ridotto di sviluppare lombalgia, grazie ad inter-
venti formativi di altro tipo o alto utilizzo di dispositivi er-
gonomici in reparto, rispondendo al trattamento in
maniera molto minore). In Smith et al. (2001) (31) il cam-
pione è troppo piccolo: per avere una potenza di studio di
0.8 (standard convenzionale) occorrerebbero 52 parteci-
panti (31) (sovrastima risultati del 30% (26)). Nell’analisi
statistica riportata da Scorpiniti et al. (2007) (30) mancano
dati su alcune parti dello studio e, apparentemente, tra essi
non è stata cercata nessuna correlazione o significatività
statistica. Smith et al. (2001) (31) hanno calcolato la media
aritmetica, la deviazione standard e la significatività stati-

stica degli indici misurati nei test, dell’età e della durata
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Tavola III - Punteggi dei due studi con la scala di Jadad (26).

Autore Scorpiniti et al. Smith et al.
(anno) (2007) (30) (2001) (31)

Randomizzazione 0 1

Descrizione e 
appropriatezza 
della randomizzazione 0 -1

Doppio cieco 0 0

Descrizione e 
appropriatezza
del doppio cieco 0 0

Descrizione dei 
persi al follow-up 0 1

Totale 0/5 1/5

Tavola IV - Punteggi dei due studi con la scala PEDro score (27).

Autore Scorpiniti et al. Smith et al.
(anno) (2007) (30) (2001) (31)

Criteri di eleggibilità No Sì
(non concorrono al punteggio)

Allocazione randomizzata 0 1

Allocazione nascosta 0 1

Omogeneità dei gruppi 0 1

Cecità dei soggetti 0 0

Cecità dei terapisti 0 0

Cecità dei valutatori 0 0

Follow-up adeguato 0 1

Analisi secondo
“intenzione di trattamento” 0 0

Comparazione tra 0 1
i due gruppi

Misura puntiforme e variabilità 0 1

Totale 0/10 6/10



del dolore. La correlazione tra le misure è stata indagata
con l’analisi multivariata della varianza (MANOVA). In
entrambi gli studi non è stato applicato criterio di esclu-
sione per chi soffriva di una lombalgia da patologia speci-
fica (risultati diversi in caso di trattamento) (3). Nello studio
di Scorpiniti et al. (2007) (30) non è possibile stabilire se il
trattamento fosse appropriato e riproducibile, dato che è
stato somministrato in occasioni diverse da un’insegnante
esperta di Feldenkrais, che quasi certamente non ha repli-
cato esattamente il suo comportamento e le sue indicazioni
durante le sessioni di “Awareness Through Movement”.
Smith et al. (2001) (31) invece hanno usato un trattamento
standardizzato (audiocassetta di una lezione di “Awareness
Through Movement” sul respiro) e un placebo credibile
(audiocassetta con registrata una storia). Potrebbe essere
contestata la scelta di lavorare sul respiro e non sulla zona
lombo-pelvica. Il Metodo Feldenkrais, tuttavia, mira sem-
pre a lavorare dapprima sulla dinamica respiratoria (3, 31) e
in zone non sintomatiche (3). Inoltre il diaframma inter-
viene nella dinamica lombare quale muscolo “lordosiz-
zante“ (3). É appropriato perciò somministrare tale lezione,
anche per evitare un movimento diretto delle zone dolenti,
che potrebbe provocare disagio o esacerbazione dei sintomi
nei pazienti (31). É possibile che i partecipanti a entrambi
gli studi abbiano eseguito altri trattamenti per la lombalgia,
senza comunicarlo, durante il periodo di studio. Natural-
mente, poiché il trattamento previsto da Smith et al.
(2001) (31) era di una sola seduta, il rischio di questo tipo
di bias è decisamente più alto per lo studio di Scorpiniti et
al. (2007) (30). Le scale di misura scelte per misurare i risul-
tati appaiono adeguate in entrambi gli studi. Scorpiniti et
al. (2007) (30) hanno utilizzato una valutazione proposta da
Paternoster et al. (32), che prevede l’assegnazione di un pun-
teggio in base al numero di accorgimenti corretti eseguiti
nella movimentazione dei pazienti (cfr. tavola V). Gli ac-
corgimenti osservati sono: posizione dei piedi, posizione
delle ginocchia, flessione del rachide e tipo di presa. L’ese-
cuzione complessiva può essere ottima, buona, intermedia,
mediocre o scorretta. Smith et al. (2001) (31) hanno utiliz-
zato lo Short Form McGill Pain Questionnaire (33) ripor-
tando tre misure di differenti dimensioni del dolore:
sensoriale, affettivo e valutativo. Tuttavia solo le prime due
componenti sono misurate dagli item del primo blocco
della scala, e nei due blocchi successivi viene fornita una
misura dell’intensità del dolore con VAS (Visual Analogue
Scale) e PPI (Present Pain Intensity). La dimensione valu-
tativa, indagata nella forma estesa di questo questionario,
viene tralasciata nella forma breve. Ne consegue che i dati
forniti sugli outcome sono di difficile interpretazione.
Nello stesso studio è stato utilizzato anche lo STAI Form
Y, che si compone di due blocchi: uno indaga l’ansia come

“tratto” del carattere (abitudine a sperimentare emozioni
e comportamenti correlati all’ansia); l’altro l’ansia di
“stato”, cioè le sensazioni attuali. Il suo autore (34) suggerisce
che il presentarlo come un questionario sull’ansia anziché
di autovalutazione, tacere ai pazienti la segretezza delle ri-
sposte, mancare di far porre attenzione alle istruzioni di
compilazione, parlare durante la compilazione del test con
i pazienti e somministrare prima la parte riguardante l’ansia
di “tratto” siano tutti possibili fonti di bias, e producano
una distorsione dei risultati. Non abbiamo informazioni
dettagliate in merito a queste particolari fasi dello studio,
perciò è opportuno tenere conto che alcune di queste cir-
costanze potrebbero essersi verificate. La descrizione det-
tagliata dei partecipanti, per valutarne la comparabilità a
livello clinico, e la descrizione adeguata dell’intervento, per
permettere di ripetere i risultati, sono state effettuate solo
da Smith et al. (2001) (31). Un reporting insufficiente su
partecipanti e trattamento produce una sovrastima dei ri-
sultati del 25% (26). Smith et al. (2001) (31) riportano anche
outcome clinicamente rilevanti e misurati, ma affetti da
bias. Nessuno dei due studi affronta l’argomento di poten-
ziali rischi (nessuno riporta casi in cui il trattamento o il
controllo abbiano provocato danni), e del loro rapporto
con i benefici. 

Effetti del trattamento
Uno studio di qualità estremamente bassa (§) (Scorpiniti et
al. (2007) (30)) riporta un miglioramento, nel 95% dei casi,
con trattamento combinato di processo cognitivo, Metodo
Feldenkrais e apprendimento delle manovre corrette, pur
non quantificando la dimensione del miglioramento. L’evi-
denza è insufficiente per supportare o confutare l’utilità
dell’intervento. Uno studio di qualità medio-bassa (§)

(Smith et al. (2001) (31)) riporta un miglioramento, stati-
sticamente significativo, nella dimensione affettiva del do-
lore, con trattamento attraverso il Metodo Feldenkrais.
Dato che non è chiaro da quale rielaborazione del punteg-
gio dello Short Form McGill Pain Questionnaire (33) derivi
il dato concernente il dolore, l’evidenza è insufficiente per
supportare o confutare l’utilità dell’intervento. Inoltre, uno
studio di qualità medio-bassa (§) (Smith et al. (2001) (30))
riporta un miglioramento, statisticamente significativo,
nella dimensione sensoriale del dolore, con trattamento

A. Rondoni, L. Bertozzi10

(§) Per effettuare una valutazione globale della qualità, il punteggio della
PEDro score (27) (da 0 a 10) è stato trasformato in un punteggio da
0 a 5 (per poterlo assimilare alla scala di Jadad (26)) con una pro-
porzione (approssimazione a 2 decimali). Attraverso la media arit-
metica dei due punteggi, gli studi sono stati poi classificati in 6 classi
di qualità: estremamente bassa, bassa, medio-bassa, medio-alta, alta,
estremamente alta.m
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placebo. È stato suggerito che tale reperto inaspettato di-
penda dalla distrazione dal dolore, provocata dall’atten-
zione all’ascolto della storia in audiocassetta (30). Dato che
non è chiaro da quale rielaborazione del punteggio dello
Short Form McGill Pain Questionnaire (33) derivi il dato
riguardante il dolore, l’evidenza è insufficiente per suppor-
tare o confutare l’utilità dell’intervento.

DISCUSSIONE

I risultati di questa revisione mostrano che:
• gli studi sperimentali randomizzati e controllati sono

possibili anche per trattamenti altamente individualiz-
zabili come quelli con il Metodo Feldenkrais;

• la letteratura che analizza l’efficacia del Metodo Felden-
krais nell’ambito del trattamento della lombalgia è scar-
sissima;

• la letteratura trovata è limitata da lacune metodologiche
serie;

• nessuno studio può essere considerato una replicazione
indipendente dell’altro per la differenza di obiettivi e
outcome misurati.

Il Metodo Feldenkrais è quindi un esempio di tecnica te-
rapeutica che è ampiamente uilizzata senza adeguata evi-
denza di efficacia. Come regola generale, è consigliabile
basare una raccomandazione positiva su una terapia su più
di uno studio con esiti positivi. Tuttavia, l’adozione del ra-
gionamento clinico e dell’EBP (Evidence Based Physiothe-
rapy) non devono indurre ad abbandonare ogni tecnica
non ancora correttamente sperimentata. Di fatto, per sce-
gliere con coscienza se continuare o no con tale approccio
per quello specifico paziente, è sufficiente eseguire una va-
lutazione continua dell’efficacia, e analizzare criticamente
i risultati della valutazione. Questa revisione ha rimarche-
voli limitazioni. Innanzitutto è possibile che, per quanto
accurata, la ricerca bibliografica risulti incompleta (man-
cato ritrovamento di letteratura sull’argomento). Questo
pericolo è particolarmente presente, poiché si tratta di un
argomento al di fuori della medicina convenzionale. Inoltre
il revisore non è esperto nel reperire letteratura scientifica.
Anche se diversi studi non fossero stati trovati, è tuttavia
giusto affermare che troppi pochi trial rigorosi sono dispo-
nibili, sul Metodo Feldenkrais, per trarre conclusioni de-
cisive. Come tutte le revisioni, anche questa è sensibile ai
bias di pubblicazione. Infatti sappiamo che gli studi nega-
tivi tendono a rimanere non pubblicati, e ciò è particolar-
mente vero per la medicina “alternativa” (35). In ultimo,
il fatto che l’autore/revisore sia uno solo implica possibili
bias nella ricerca e valutazione degli studi. La bassa qualità
degli studi implica una bassa qualità della revisione pro-
dotta. 

CONCLUSIONI

A causa della scarsità di letteratura in merito, della bassa
qualità degli studi trovati e dei possibili bias, si conclude
che non c’è attualmente evidenza di efficacia nell’impiego
del Metodo Feldenkrais per il trattamento, sia preventivo
sia sintomatico, della lombalgia. Visti i risultati estrema-
mente positivi riportati negli studi, anche se pesantemente
sovrastimati a causa di lacune metodologiche, si ritiene che
l’efficacia del Metodo Feldenkrais nel trattamento della
lombalgia meriti di essere approfondita con ulteriori ricer-
che. Risulta utile investigare ancora le potenzialità di tale
tecnica, anche alla luce della sua lunga “vita” (pur non
avendo alcuna dimostrazione di efficacia, sopravvive da più
di tre decenni): dopo tanto tempo è imperativo, infatti,
supportarla o confutarla, in modo da poterla accantonare
se inefficace, o goderne se efficace.

A. Rondoni, L. Bertozzi12

Tavola VI – Riassunto delle conclusioni: suggerimenti pratici.

SUGGERIMENTI PRATICI

Premesso che non c’è evidenza di efficacia del Metodo
Feldenkrais nella cura e prevenzione della lombalgia,
gli studi suggeriscono che la sua applicazione:

• diminuisce la componente affettiva del dolore;
• migliora l’ergonomia della movimen-tazione dei

pazienti quando è associata a un processo cognitivo
e ad educazione alle manovre corrette.
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ABSTRACT
Introduction: The Feldenkrais Method has been used for more than three decades in the treatment of low back pain without the existence of a unique
opinion on its effectiveness. Aim of the study: To evaluate the effectiveness of the Feldenkrais Method in preventive and symptomatic treatment of low
back pain in adult patients, compared with no treatment or another type of treatment. Research Strategy: Online database CINAHL, EMBASE, The
Cochrane Library, Pedro, PsycINFO, PubMed. 
Criteria for inclusion: Experimental studies using the Feldenkrais Method in patients aged nineteen years or older, suffering from low back pain or at
risk of developing it, and measuring any parameter index of health status. Data Collection and Analysis: Only one reviewer has selected studies and
extracted data from them. Main results: Two studies met the inclusion criteria. One study shows an improvement in strategy for handling patients of
95%. The other study shows a statistically significant improvement on the emotional dimension of pain. Limitations: This review largely reflects the
limitations of literature, including low quality of studies, outcome measures varied, inconsistent descriptions and possible bias. Conclusions: Since the
limits of the selected studies are considerable, it is concluded that they do not prove the effectiveness the Feldenkrais Method. It is also advisable to conduct
further investigations, in order to obtain clarification on the subject.

KEY WORDS: Low Back Pain, Prevention, Feldenkrais Method 

Effectiveness of the Feldenkrais Method in the improvement of health
status in adult patients with low back pain or at risk of developing it
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INTRODUZIONE

L 'etnoiatrica (1) (dal greco ethnòs = popolo e jatrichè
= medicina) o etnomedicina è un corpus di studi
interculturali che permette di comprendere come

all’interno della società la salute di un individuo debba es-
sere letta attraverso una complessa griglia interpretativa in
cui gli aspetti medico-fisiologici si connettono a quelli an-
tropo-sociali. Una delle caratteristiche più interessanti
dell’etnoiatrica, che fonde patrimoni intellettuali solo ap-
parentemente lontani (medicina, antropologia, psicologia,
religione) è senza dubbio lo spirito pluridisciplinare. Scopo
di questo studio, basato anche su osservazioni dirette ef-
fettuate dall’autore in diversi Paesi africani e sulla revisione
della letteratura sull’argomento, è volto a indagare la pos-
sibile relazione tra la patologia displasica dell’anca e le dif-
ferenti modalità interculturali di accudimento del
bambino, alla luce dei dati conosciuti in letteratura sull’in-

cidenza del disturbo, delle diverse teorie eziologiche e degli
approcci terapeutici attualmente proposti.

METODI

Le ricerche bibliografiche elettroniche sono state condotte
in PubMed senza porre limitazioni di data e quelle in car-
taceo presso la Civica Biblioteca Berio di Genova. I dati
epidemiologici relativi all’Italia sono stati ottenuti consul-
tando le banche dati del Ministero della Salute italiano,
effettuando interrogazioni sulle SDO relative ai ricoveri in
regime ordinario e day hospital con il codice ICD 9  “Di-
splasia Anca (congenita) (755.63)” e “con dislocazione
(754.30)” La ricerca sul campo è stata effettuata presso l’ar-
chivio cartaceo del “Kituo cha watoto walemavu Mlali”,
ovvero il Centro per bambini disabili della missione dei
frati cappuccini di Mlali (Tanzania), dove è stata esaminata
tutta l’attività svolta dal giugno 1990 al settembre 2007
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ABSTRACT
Background
Scopo dello studio è ricercare possibili relazioni tra lo sviluppo della patologia displasica dell’anca nel bambino (DDH) e le modalità materne di cura
e accudimento.
Metodi
Le ricerche bibliografiche elettroniche sono state effettuate utilizzando PubMed, quelle cartacee presso la Civica Biblioteca Berio di Genova. La ricerca
sul campo si è basata sull’archivio cartaceo del Centro per Bambini Motulesi di Mlali in Tanzania. Le osservazioni dirette  fanno riferimento a osservazioni
svolte nel tempo dall’Autore nei territori dell’Africa sub sahariana compresi tra Tanzania, Kenya e Burundi.
Risultati
Dall’analisi della letteratura e dai dati ricavati presso il Centro di Mlali si evidenzia un’incidenza della patologia variabile tra diverse aree geografiche
mondiali. In particolare tra le popolazioni dove è minore lo sviluppo della malattia è possibile rilevare un comune denominatore dato dall’abitudine
delle madri di portare su di sé i bambini, atteggiandone gli arti inferiori in flessione, abduzione e extrarotazione. Al contrario, popolazioni in cui era
od è in uso la tradizione di fasciare i neonati con le gambe in estensione e adduzione mostrano una maggior frequenza della malattia. Nell’unico Paese
in cui è stato effettuato un programma educativo di massa volto a eradicare l’abitudine di mantenere estesi e addotti gli arti inferiori dei neonati è stata
registrata una notevole riduzione dell’incidenza di DDH.
Conclusioni
Lo studio evidenzia ulteriormente l’osservazione, già conosciuta in letteratura, della relazione esistente tra postura mantenuta del bambino e displasia
dell’anca. Come tutti gli studi osservazionali è limitato nelle conclusioni dall’assenza di screening iniziali e gruppi di trattamento e controllo, difficilmente
realizzabili anche per motivi etici. In assenza di trial conclusivi si consiglia di utilizzare tali osservazioni nell’ambito di un programma neonatale di pre-
venzione della displasia dell’anca.

PAROLE CHIAVE: displasia dell’anca, postura, fasce, etnomedicina, etnoiatrica.



per un totale di 912 cartelle. Nella scarsità di strutture sa-
nitarie presenti sul territorio tanzaniano, l’esistenza del
Centro riabilitativo di Mlali catalizza il bisogno di inter-
venti riabilitativi non solo dei 10.000 abitanti del villaggio
ospitante, ma anche dei residenti delle regioni circostanti
di Dodoma, Iringa e Morogoro,  un’area di circa 5 milioni
di abitanti.

Descrizione ed epidemiologia
L'anomalia di sviluppo dell'anca (o DDH, Developmental
Dysplasia of the Hip), consiste in un'alterazione della
forma dell'articolazione dell'anca che si riscontra nei neo-
nati. La patologia conosciuta anche con la definizione di
"lussazione congenita dell'anca" (LCA) o "displasia con-
genita dell'anca" (DCA) ed è, dopo il piede torto conge-
nito, la patologia ortopedica statisticamente più frequente
nel primo anno di vita. Ha una incidenza in Italia di circa
il 3-4%, con regioni particolarmente colpite come l’Emilia
(5%.), la Val d’Aosta, le Marche, la Basilicata (4%.)  e la
Lombardia dove, in alcuni paesi della Brianza, raggiunge
il 15-20 % della popolazione. Meno in Sicilia (2,5%) (2). 
Nei Paesi europei sono anche interessati in modo partico-
lare i polacchi, i tedeschi, gli spagnoli e i francesi.
Predilige il sesso femminile con un rapporto di 5:1 e nel
45% dei casi è bilaterale ed è più frequente nei primogeniti
specie se nati da parto podalico. 
I dati più recenti forniti dal Ministero della Salute italiano
fanno riferimento all’anno 2005. Non sono disponibili dati
antecedenti l’anno 2000 per cui non è stato possibile ef-
fettuare confronti su periodi temporali significativi. 
Aggregando i dati registrati in regime di ricovero ordinario,
in day hospital, con o senza dislocazione, nel solo anno di
riferimento i casi assommano a 1390 (tabella 1).

Così distribuiti per età (tabella 2):

È dunque certamente motivo di interesse il fatto che presso
il Centro Sanitario pediatrico della missione di Mlali (Tan-
zania) dal 1990 al 2007 (tabella 3) siano stati registrati solo
2 casi (2 femmine).

La patologia presenta alterazioni anatomo patologiche le
cui prime manifestazioni consistono nel valgismo ed anti-
versione del collo femorale, nella ipoplasia dell'acetabolo,
incompletamente formato e molto obliquo, circondato da
un cercine cotiloideo irregolare, che assume la forma del
"neolimbus" e da una capsula articolare più lassa. La testa
femorale può poggiare sul ciglio cotiloideo, deformandolo
e rendendolo più sfuggente (figura1).
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Tabella 1 (Fonte: Ministero della Salute)

Tabella 2 (Fonte: Ministero della Salute)

MALFORMAZIONI CONGENITE
MLALI 1990-2007

Tabella 3 (Fonte: Centro per Bambini Motulesi di Mlali - Tanzania)



Il quadro anatomo-patologico della sublussazione sta tra
quello della pre-lussazione e quello della lussazione franca,
con valgismo ed antiversione del collo abbastanza spiccati
e sfuggenza del cotile.
La certezza della diagnosi è data dall’ecografia del bacino.
L’esame ecografico rappresenta oggi l’indagine di prima
scelta per la diagnosi della DDH, è privo di rischio radio-
logico e può essere ripetuto.
Esistono comunque segni clinici di presunzione, come la
asimmetria delle pieghe delle cosce, dei glutei o della rima
vulvare, e segni clinici di probabilità dati da alcune mano-
vre, effettuate durante la visita al neonato, che possono evi-
denziare la ipermobilità dell’ articolazione (manovra di
Ortolani) determinata dalla lassità dei legamenti e il segno
dello scatto (manovra di Barlow).
La terapia della displasia congenita dell'anca consiste es-
senzialmente nell'atteggiare gli arti inferiori in divarica-
zione per un certo periodo di tempo (figura 2). Questo
atteggiamento rappresenta una profilassi per la ulteriore
evoluzione del danno articolare e pertanto deve essere at-
tuato sempre anche quando soltanto esista il sospetto dia-
gnostico.
Nei casi lievi ciò si può ottenere con diversi strumenti che
vanno dal doppio pannolone, al cuscino o mutandina di-
varicatrice ai vari tipi di tutore o divaricatore.
In uno studio effettuato presso il Banjica Orthopaedic Ho-
spital di Belgrado la distribuzione preventiva di specifici
pannolini con funzione divaricatoria a tutti i neonati ha
fatto diminuire la prevalenza di dislocazione congenita
delle anche da 1,3 a 0,7% (3).  
Ishida in uno studio effettuato su ben 200.000 bambini

afferma che l’uso del pannolino con funzione divaricatoria
riduce l'incidenza del segno di scatto (manovra di Barlow) (4).
Tra i vari tutori è possibile citare i modelli di Arnold Pavlik,
il Graaf e il Tuebinger.
Tale trattamento è solitamente rapidamente risolutivo e lo
stato del mantenimento del centramento epifisario e del-
l’ossificazione del ciglio può essere seguito ecograficamente. 
In caso di fallimento del trattamento conservativo va presa
in considerazione l’ipotesi che ci sia un ostacolo alla ridu-
zione o esista una marcata contro trazione dei muscoli ad-
duttori e dello psoas da risolvere chirurgicamente.
Detto questo, resta da risolvere il quesito del perché tra la
popolazione afferente al Kituo di Mlali tale patologia con-
genita sia pressoché sconosciuta. 
Come, del resto, risulta quasi ignota in tutta l’Africa (5, 6),
ma anche nella razza gialla (7) e nelle tribù primitive
d’America (8). 

DISCUSSIONE

Sappiamo che variazioni di genere e di razza sono riscon-
trabili nella morfologia dell'anca dell'adulto (9) e che una
familiarità positiva potrebbe essere un fattore di rischio im-
portante (10).
È probabile che fattori genetici siano implicati nella com-
parsa dell’alterazione, mentre sono controverse le causa do-
vute alla posizione intrauterina o alla nascita pretermine (11).
Potrebbe essere coinvolta anche la posizione assunta dal
feto durante il parto: uno studio danese effettuato su
13.559 nascite riporta una frequenza delle dislocazioni
congenite dell'anca in neonati che impegnavano il canale
del parto in posizione cefalica del 5.5 per mille e per gli in-
fanti nati con parto podalico del 18.9 per mille (12).
La genesi verosimilmente multifattoriale del disturbo sem-
bra comunque comprendere anche elementi estrinseci alla
biologia.
Sarebbe interessante indagare, ad esempio, l’origine della
differenza di incidenza della displasia tra popolazioni aventi
origine da un ceppo etnico comune, come gli ebrei israeliani
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e gli ebrei etiopici, dove tra i primi è possibile rilevare un’in-
cidenza del 5,5% mentre nei secondi solo del 1,24% (13).
Potrebbe essere la presenza di un gene attualmente scono-
sciuto, ma potrebbero entrare in gioco anche fattori cul-
turali dati dalle differenti modalità di accudimento dei
neonati.
Che cosa accomuna le popolazioni a bassa incidenza di ma-
lattia? La visione antropologica data dall’approccio etno-
iatrico, ci suggerisce un comune denominatore. L’usanza
di portare i bambini a gambe divaricate, a cavalcioni sulla
schiena della madre, sul di lei fianco, o sul davanti, o sopra
una spalla, infatti, risulta trasversale a tutti quei popoli in
cui gli studi che pongono in relazione l’incidenza della ma-
lattia con gli aspetti geografici e razziali rilevano un’inci-
denza della dislocazione congenita dell'anca notevolmente
bassa (Figura 3, figura 7). Tra questi le popolazioni nere
sub sahariane e sud africane, i cinesi di Hong Kong e gli
eschimesi del Canada del Nord.
Al contrario, in quei Paesi in cui la posizione delle anche
viene, o veniva, posta in adduzione e estensione tramite la
“fasciatura” del neonato l’incidenza della dislocazione delle
anche è “notevolmente alta” come riportato già da un vec-
chio studio di Robert B. Salter (14) riferendosi a Italiani del
nord, Indiani nordamericani, Tedeschi dell’ovest e Lapponi
della Scandinavia del Nord.
La valutazione dell’influsso di norme comportamentali sul-
l’incidenza della patologia può essere apprezzata con studi
longitudinali che misurino l’incidenza del disturbo ante
causam ed ex post. Al riguardo in Giappone, dove fino agli
anni ‘60 tale pratica era in uso, l’incidenza del disturbo ri-
sultava tra 1,1% -3,5%. Nel 1975 è stato avviato un pro-
gramma educativo di massa volto ad evitare le fasciature
prolungate in estensione delle anche e delle ginocchia nei
lattanti durante i primi periodi postnatali. In seguito a ciò
è stata osservata una riduzione della incidenza di DDH nei

neonati, a meno dello 0,2% (19).
In Europa la pratica routinaria è scomparsa per quanto se
ne possa tutt’oggi aver memoria intervistando al riguardo
la popolazione più anziana, che ne conserva il ricordo per-
ché prassi  a lungo praticata e tramandata come ci fa sup-
porre anche l’osservazione di opere d’arte di antica fattura
(figura 4 ).
Vent’anni dopo il lavoro di Salter uno studio effettuato in
Arabia Saudita, dove tale procedura era ancora in uso, con-
cludeva che questa pratica dovrebbe essere attivamente sco-
raggiata (15). Obiettivo mancato se nel 2003 Kremli
continuava a ribadire che l'uso di fasce ha un rapporto di-
retto con la maggiore incidenza di DDH nella popolazione
Saudita (16).
Una interessante revisione sistematica della letteratura pub-
blicata nel 2007 da van Sleuwen e coll.  ribadisce  come
l'incidenza di DDH sia fortemente correlata con il tradi-
zionale uso di fasce per neonati sottolineando come tale
effetto avverso sia da considerarsi della massima impor-
tanza.
Numerosi altri studi epidemiologici hanno dimostrato la
relazione tra l’uso delle fasce e l'incidenza di displasia con-
genita delle anche (14, 15, 118, 19, 20, 21).
Un recente articolo di Dogruel e coll. considera fattori di
rischio significativi la fasciatura, il sesso femminile, una
presentazione podalica e una positiva storia familiare (22)

mentre le linee guida dell’American Academy of Pediatrics
assegnano alla fasciatura del neonato un ruolo nella genesi
della displasia post natale, in associazione a lassità lega-
mentosa (23).
Uno studio di Akman e coll. su 403 neonati considera
come il più importante fattore di rischio l’oligoidramnios,
ribadendo comunque che fasce e sesso femminile aumen-
tano il rischio di malattia (24).
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Figura 4 (G. Bellini, Presentazione di Gesù al Tempio. 1470 ca.)



Se, come l’ortopedia ci insegna, la malformazione all’inizio
è soltanto “virtuale”, rappresentando cioè una tendenza
che solo in tempi successivi si trasformerà in lussazione, e
il trattamento di elezione consiste nel tenere il bambino
con gli arti inferiori in flessione, abduzione e rotazione
esterna, praticamente la posizione adottata dai bambini
trasportati dalle madri di cui è stato dato esempio, allora è
possibile che queste popolazioni siano soggette raramente
alla lussazione congenita dell’anca in quanto l’abitudine di
sorreggere sin dai primi tempi di vita i bambini a gambe
divaricate impedisce l’evoluzione da semplice displasia
(qualora esista) ai successivi gradi di sublussazione e lussa-
zione conclamata.
Nonostante ciò è da segnalare che l’uso di fasciare i neonati
sta riguadagnando popolarità nel Regno Unito, negli Stati
Uniti, e nei Paesi Bassi perché frenerebbe il pianto eccessivo
dei bambini. Posto che questa sia una necessità utile agli
infanti piuttosto che ai genitori, è da rimarcare come già
nel 1978 Smith criticava il fine di questa modalità di ac-
cudimento dichiarando “I would therefore make a plea that
swaddling be completely abandoned and rejected” (25).
Al riguardo la già citata revisione sistematica di van Sleu-
wen17 pur ammettendo che le fasce possono lenire il do-
lore nei bambini e i neonati fasciati dormono di più e, se
pretermine, mostrano un migliore sviluppo neuromusco-
lare e una migliore organizzazione motoria quando sono
in tal modo avvolti,  riporta evidenze sul fatto che vi è un
maggiore rischio di infezioni respiratorie legate alla tenuta
delle fasce, è presente il rischio di sviluppare displasia delle
anche e la combinazione di posizione prona e fasce au-
menta il rischio di sindrome della morte improvvisa del
lattante, il che dovrebbe far riflettere sulla necessità di ini-
bire il pianto dei neonati con tale modalità.

CONCLUSIONI

È possibile che la frequenza della displasia nella razza
bianca rispetto alle popolazioni del “terzo” mondo possa
essere facilitata anche dalla diversa abitudine di gestione
del bambino da parte della madre “occidentale” che ha
perso l’abitudine ancestrale di portare su di sé, a gambe di-
varicate, il bambino.  Culle e passeggini hanno sostituito i
tradizionali modi di trasporto (figura 5).
Negli ultimi tempi, un po’ per il successo della moda “et-
nica” e un po’ per la ricerca medica che suggerisce vantaggi
in un maggior contatto corporeo con il bambino, alcune
aziende specializzate hanno iniziato a proporre prodotti che
riprendono le modalità di trasporto tradizionali (figura 6).
Tale pratica viene pubblicizzata perchè favorirebbe lo svi-
luppo psicomotorio dei bambini, ne ridurrebbe il pianto,
conciliando il sonno e migliorando la sintonia tra la

mamma e il suo cucciolo. E’ inoltre un sistema pratico,
economico, che consente alla mamma o al papà di avere le
mani libere e il piccolo sempre vicino con vantaggi soprat-
tutto per i bambini prematuri o particolarmente sensibili,
che piangono molto e dormono poco e hanno bisogno, an-
cora più degli altri, di ritrovare il contenimento e la prote-
zione dell’ambiente uterino in una postura confortevole
e che non rechi nocumento allo sviluppo muscolo-
scheletrico.
Forse, alla luce delle osservazioni fatte, con una diffusione
di questa abitudine si potrebbe attuare non solo un’efficace
azione curativa dei casi di displasia dell’anca non diagno-
sticata, ma anche una vera e propria profilassi facile da at-
tuarsi ed efficace nei risultati, dono ancestrale di molte
popolazioni “arretrate” del pianeta. 
Scarpa A. “Nozioni di etnoiatrica” ed. Aldo Martello, Mi-

lano (1961)
Di Bella D, Di Fede GF, Va-

lastro M, Rampulla V. “Con-
genital hip dysplasia in Sicily”
Pediatr Med Chir. 1997 Jul-
Aug;19(4):291-4
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Figura 6

Figura 7 (Modalità di trasporto sul dorso. Tanzania. Foto dell’Autore)
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ABSTRACT
Background
The purpose of this study is to find possible connections between hip dysplasia in children and maternal care and handling.
Methods
The electronic literature searches were conducted by using PubMed; the paper ones at the Civic Library “Berio” in Genoa. The field research was based on
the Kituo Cha Watoto Walemavu archive of Mlali in Tanzania. The direct observation refers to the Author’s remarks in the Sub-saharian African area
among Tanzania, Kenya and Burundi.
Results
An examination of the literature and data obtained at the Center of Mlali shows a disease variability among different geographic areas worlwide. In par-
ticular we found a lower prevalence of disease within population where mothers use to take upon theirselves the children, keeping the baby with lower
limbs in flexion, abduction and external rotation. In contrast, populations in which it was or it is in use to wrap the babies with legs in extension and ad-
duction showed a higher frequency of the disease. In the only Country where it has been proposed an educational program, designed to eliminate the habit
of  maintaining lower limbs of infants in extension and adduction, it was shown a significant reduction in the incidence of hip dysplasia.
Conclusions
The study further highlights the notion, already known in the literature, of a close relationship between child’s posture and the hip dysplasia. As it happens
in every observational studies, the study is limited in the conclusions because of the absence of early screening and early treatment groups and control,
hardly feasible for ethical reasons. In the absence of conclusive trials we recommend to use these comments in a neonatal hip dysplasia program prevention.

KEY WORDS: dhip dysplasia, posture, swaddling, ethnic medicine.

An ethnic approach to the dysplasia of the hip
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INTRODUZIONE

L a vibrazione è uno stimolo meccanico in grado di
trasmettere un moto oscillatorio al corpo su cui
viene applicato. 

I fenomeni fisici associati alle vibrazioni sono essenzial-
mente tre: spostamento, velocità e accelerazione. I para-
metri che misurano tali fenomeni sono: l’ampiezza, la
frequenza e la magnitudine delle oscillazioni. L’ampiezza
determina la grandezza dell’oscillazione (espressa in milli-
metri), la frequenza determina il numero dei cicli di oscil-
lazione nell’unità di tempo (espressa in cicli/secondo o in
hertz) e la magnitudine determina l’accelerazione dello
spostamento indotto dall’oscillazione (espressa in metri/se-
condo2 ) (1). 
Con il termine Whole Body Vibration (WBV) si intende
l’applicazione all’intero corpo umano, in piedi su una pe-
dana/piattaforma vibrante (PV), di uno stimolo meccanico
di natura vibratoria (figura 1).
L’oscillazione del corpo stimolato con vibrazione dipende

non solo dalle caratteristiche delle vibrazioni e dal tipo di
PV, ma anche da variabili soggettive (dimensioni del sog-
getto, sesso, età, preparazione psicologica dell’individuo) e
dalla posizione assunta durante l’esercizio (orientamento
del soggetto rispetto alla pedana e postura) (2, 3).
L’oscillazione indotta dipende anche dal tipo di oscilla-
zione che la pedana è in grado di produrre. Esistono infatti
due tipi di PV: ad oscillazione basculante e ad oscillazione
sussultoria (o a movimento verticale).
Le PV ad oscillazione basculante si muovono attorno ad
un asse di rotazione posto al centro della base. Tali tipi di
PV hanno una elevata ampiezza del movimento (anche 10
mm) e bassa frequenza di oscillazione (da 2 a 30 Hz).
Le PV ad oscillazione sussultoria muovono la base della pe-
dana nella sua interezza in direzione verticale, con ampiezze
minori rispetto al tipo basculante (inferiori a 5 mm) ma
frequenze maggiori (da 20 a 50 Hz).
Durante l’utilizzo della PV è possibile rilevare la modifica
di alcuni parametri fisiologici. Dal punto di vista del re-
clutamento muscolare la deformazione del tessuto musco-
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ABSTRACT
Solo recentemente sono state studiate le applicazioni cliniche della Whole Body Vibration (WBV: applicazione di uno stimolo vibratorio a tutto il
corpo tramite pedane vibranti).
L’obiettivo di questo lavoro è presentare una revisione non sistematica della letteratura scientifica internazionale al fine di stabilire su quali soggetti,
con quale posologia e con quali risultati sia utilizzabile tale strumento.
La ricerca è stata effettuata su cinque database biomedici: PubMed, PEDro, Embase, Scopus e Cochrane Library. 23 articoli soddisfacevano i criteri di
inclusione. 
Dall’analisi di tali articoli emerge come la WBV possa essere utile all’interno del programma riabilitativo di soggetti anziani, soggetti affetti da patologie
del sistema nervoso centrale e dell’apparato muscolo-scheletrico e nell’evitare complicanze dell’allettamento. Non è possibile individuare una modalità
migliore di altre per eseguire il training su pedana vibrante.
Gli effetti riscontrati riguardano l’incremento della forza muscolare e il miglioramento della capacità di mantenere l’equilibrio in soggetti con patologie
del sistema nervoso centrale, patologie muscolo-scheletriche, soggetti allettati ed anziani ed una diminuzione della percezione del dolore lombare in
soggetti con lombalgia cronica.

PAROLE CHIAVE: vibrazione, performance motoria, applicazioni cliniche.
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lare provocata dalle vibrazioni induce un’attività riflessa
(riflesso tonico vibratorio) che apporta un incremento
dell’attività muscolare, verificabile anche attraverso elettro-
miografia. Tale fenomeno potrebbe essere correlato ad una
migliore sincronizzazione delle unità motorie durante l’ap-
plicazione della vibrazione (2, 4).
Lo stimolo vibratorio è anche in grado di sfruttare le pro-
prietà tissotropiche del tessuto muscolare. Il risultato è un
aumento dell’estensibilità muscolare a cui contribuisce
anche un incremento della temperatura muscolare, dato
dall’aumento della perfusione sanguigna a livello muscolare
(5). Le forti accelerazioni indotte sull’organismo dallo sti-
molo vibratorio (che possono arrivare a parecchie volte l’in-
tensità dell’accelerazione di gravità) producono un
incremento dei livelli ormonali di testosterone (deputato
al controllo del trofismo muscolare) e di ormone della cre-
scita (responsabile del trofismo muscolare e dell’attività li-
politica) ed una diminuzione della concentrazione di
cortisolo nel sangue (1). A livello cardio-circolatorio lo sti-
molo vibratorio sopra i 5 Hz induce un aumento delle re-
sistenze periferiche sul flusso sanguigno, provocato dalla
deformazione dei vasi sanguigni (5). Di conseguenza l’orga-
nismo apre una rete di nuovi capillari e vasi periferici e di-
lata quelli già presenti provocando un incremento della
superficie totale di irrorazione e di perfusione sanguigna a
livello delle fibre muscolari (5).
Studi recenti hanno dimostrato l’efficacia della WBV nella
prevenzione e nel trattamento dell’osteoporosi in soggetti
anziani e in soggetti di sesso femminile con una densità
minerale ossea inferiore ai livelli fisiologici (sia in età ado-
lescenziale sia dopo la menopausa) (7).
Il metabolismo osseo viene controllato da diversi fattori
(gli ormoni calciotrofici, l’irrorazione sanguigna, la ten-
sione muscolare, il sistema nervoso centrale e periferico, la
massa corporea e la massa grassa) che vengono tutti poten-
zialmente influenzati dallo stimolo vibratorio (6, 7).
Le sollecitazioni impresse al tessuto osseo provocano delle
microlesioni che sollecitano la formazione di nuovo tessuto
osseo per riparare quello leso (8, 9, 10). Gli stimoli vibratori
di ampiezza ridotta e frequenza elevata promuovono la for-
mazione di nuovo tessuto, soprattutto in età giovanile, in-
crementando la resistenza di quello già presente e
attenuando gli effetti negativi del catabolismo osseo (10).
Considerati i numerosi effetti fisiologici dell’esercizio con
WBV l’obiettivo di questo lavoro è revisionare la letteratura
scientifica inerente alle applicazioni e alle modalità di som-
ministrazione della WBV in clinica.

RICERCA BIBLIOGRAFICA

Sono stati consultati cinque database biomedici: PubMed,
PEDro, Embase, Scopus e Cochrane Library.

La ricerca bibliografica è stata svolta inserendo come key-
words e title/abstract.: “whole body vibration” e “WBV”.
È stata anche analizzata la bibliografia di tutti i lavori re-
periti (trial clinici randomizzati, trial clinici controllati,
studi osservazionali, metanalisi e revisioni) in modo da
estendere la ricerca.
In seguito sono stati selezionati:
• lavori di tipo: trial clinici controllati e trial clinici ran-

domizzati controllati 
• lavori in lingua inglese, italiana, francese
• lavori pubblicati tra il 1980 ed il marzo 2009

In questo modo si sono trovati 562 articoli i quali sono
stati sottoposti a un’ulteriore selezione secondo i seguenti
criteri di inclusione:
• lavori in cui lo stimolo vibratorio viene applicato su

tutto il corpo attraverso pedana vibrante 
• lavori svolti su soggetti patologici e anziani
• lavori in cui sono definite la tipologia, la frequenza e

l’intensità di allenamento 
• lavori in cui è descritta la modalità d’esercizio 
• lavori che riportano gli outcome utilizzati 

Un totale di 539 articoli sono stati eliminati, in quanto:
• 65 studiavano gli effetti della WBV su animali
• 371 erano lavori che indagavano l’effetto delle vibrazioni

come fattore di rischio per l’organismo e in ambito
occupazionale

• 1 era in lingua tedesca 
• 1 lavoro non trattava di vibrazione attraverso pedana

vibrante
• 94 erano condotti su soggetti giovani senza alcuna

patologia
• 3 non descrivevano in modo chiaro i risultati ottenuti
• 2 erano case report
• 2 erano studi pilota

Sono stati selezionati 23 trial clinici rispondenti ai criteri
di inclusione.

539 studi esclusi:
• 65 su animali
• 371 indagano vibrazioni come fattori di rischio
o in ambito occupazionale

• 1 in lingua tedesca
• 1 indaga vibrazione senza pedana vibrante (PV)
• 94 su giovani senza patologie
• 3 con risultati non chiari
• 2 case report
• 2 studi pilota

Tabella I - Diagramma di flusso che descrive il processo di
selezione degli studi.

562 studi reperiti

23 studi inclusi
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VALUTAZIONE DELLA QUALITÀ DEGLI STUDI

I lavori selezionati sono poi stati analizzati da un unico in-
vestigatore per valutare la loro qualità metodologica utiliz-
zando il metodo proposto da Jüni nel 2001 (11).
In primo luogo è stato considerato il processo di randomiz-
zazione (A) assegnando un punteggio uguale a 0 qualora
nello studio non sia stato effettuato alcun processo di ran-
domizzazione, uguale a 1 qualora sia stato effettuato ma non
specificato e 2 qualora sia stato effettuato e specificato.
Poi si è valutata la cecità del paziente (B), dell’operatore (C),
del valutatore (D) e del processo di allocazione del paziente
nei gruppi di studio (E), assegnando un punteggio pari ad
1 in presenza di cecità e pari a 0 in assenza di questa. Infine
è stato valutato il follow-up (F) e attribuito un punteggio
pari a 0 in assenza di follow-up, pari a 1 in presenza di fol-
low-up con i dati non analizzati secondo l’intention to treat
(12), un punteggio pari a 2 in presenza di follow-up e i dati
analizzati secondo l’intention to treat.
Nella tabella I sono riportati i punteggi assegnati ai 23 trial
clinici inclusi nello studio.
In tutti gli articoli presi in considerazione la creazione dei
gruppi di studio è stata realizzata attraverso un processo di
randomizzazione; solo in pochi casi però è stata specificata
la modalità con cui è stata effettuata. In tre lavori (23, 24, 30) a
cecità singola i pazienti non sapevano a quale gruppo di stu-
dio sarebbero appartenuti. Un unico studio (26) è stato con-
dotto in doppio cieco. Quattro lavori (24, 25, 26, 30) sono stati
condotti in modo che il valutatore non conoscesse il gruppo
di appartenenza del paziente. In un unico studio (24) l’allo-
cazione dei soggetti è avvenuta in cieco. Solamente in quat-
tro lavori (23, 24, 32, 33) è stato effettuato un follow-up.
In tutti gli articoli presi in considerazione la creazione dei
gruppi di studio è stata realizzata attraverso un processo di
randomizzazione; solo in pochi casi però è stata specificata
la modalità con cui è stata effettuata. In tre lavori (23, 24, 30) a
cecità singola i pazienti non sapevano a quale gruppo di stu-
dio sarebbero appartenuti. Un unico studio (26) è stato con-
dotto in doppio cieco. Quattro lavori (24, 25, 26, 30) sono stati
condotti in modo che il valutatore non conoscesse il gruppo
di appartenenza del paziente. In un unico studio (24) l’allo-
cazione dei soggetti è avvenuta in cieco. Solamente in quat-
tro lavori (23, 24, 32, 33) è stato effettuato un follow-up.

Effetti della WBV sul controllo posturale e l’equilibrio in
soggetti anziani
Gli studi che hanno valutato l’efficacia della WBV sull’equi-
librio e il controllo posturale nei soggetti anziani sono risul-
tati 7 (13, 14, 15, 16, 17, 18, 19).
In cinque studi (13, 14, 17, 18, 19) è stata utilizzata una PV di tipo
basculante e una frequenza di oscillazione compresa tra 20
e 27 Hz; l’ampiezza dell’oscillazione è stata specificata solo

in uno dei cinque studi (5,3 mm (13)). In questi lavori sono
stati adottati tempi di esercizio e di riposo molto variabili.
Gli altri due studi (15, 19) hanno utilizzato una PV che pro-
duce oscillazioni in senso verticale ad una frequenza com-
presa tra 35 e 40 Hz e con ampiezza specificata in un unico
lavoro (16) pari a 2 mm.
Per quanto riguarda la posologia del trattamento con WBV
in 6 studi su 7 (13, 14, 16, 17, 18, 19) i soggetti sono stati allenati 3
giorni alla settimana. Il numero di ripetizioni, la loro
durata, la durata delle pause, il tipo di esercizi utilizzati
durante il trattamento e la durata complessiva del trattamento
sono risultati differenti in ogni studio. Nonostante la presenza
di diversi test e scale di valutazione tutti e 7 gli studi concor-
dano nell’evidenziare risultati di efficacia nel trattamento
dell’equilibrio e del controllo posturale in soggetti anziani
trattati con WBV. In alcuni studi si sono notati migliora-
menti soltanto nel gruppo trattato con WBV (13, 15, 18, 19), in
altri anche nel gruppo di controllo (16, 17). In due casi i soggetti
svolgevano gli stessi esercizi del gruppo sperimentale su PV
spenta (13, 17), in un altro caso eseguivano un programma fi-
sioterapico che comprendeva allenamento all’equilibrio, trai-
ning deambulatorio e rinforzo muscolare (16). 
I risultati ottenuti in tutti gli studi indicano un trasferi-
mento del miglioramento ottenuto nelle attività funzionali.
Oltre ai miglioramenti significativi nei test che valutano
l’equilibrio in condizioni statiche, più simili alle condizioni
dell’esercizio su PV, si sono riscontrati miglioramenti del-
l’equilibrio testato in condizioni dinamiche (es: Timed Up
and Go Test) e della mobilità funzionale dei soggetti (es:
Chair Sit and Reach).

Effetti della WBV sulla forza muscolare in soggetti
anziani
Gli studi che hanno valutato l’efficacia del trattamento con
WBV in soggetti anziani sulla forza muscolare sono risultati
3 (20, 21, 22).
In tutti e tre gli studi è stata utilizzata una PV di tipo ba-
sculante e una frequenza di oscillazione compresa tra 26 e
40 Hz. L’ampiezza utilizzata, specificata in un unico studio
(20), è di 5-8 mm.
Gli studi di Bogaerts (21) e di Roelants (22) concordano nel-
l’utilizzo della WBV in 3 sedute settimanali, tuttavia adot-
tano delle posologie di allenamento differenti. Nel primo
lavoro (21) si somministra ai soggetti la WBV per un anno
con trattamenti di 40 minuti, alternando ogni ripetizione a
pause di 15-60 secondi; nel secondo lavoro (22) si propone
un allenamento complessivo di 24 settimane con tratta-
menti di 3-30 minuti, costituiti da ripetizioni di 30-60 se-
condi e pausa di 5-60 secondi.
Rees (20), invece, non specifica il numero di trattamenti set-
timanali e adotta un allenamento che dura 8 settimane ed è
costituito da 6 serie di 45-80 sec con pause della durata di
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45-80 secondi. Tutti gli studi propongono un programma
di allenamento con PV in posizione di squat in condizioni
statiche e dinamiche. 
In generale è possibile riscontrare in tutti gli studi l’efficacia
della WBV nell’erogazione di forza massimale, espressa
come forza esplosiva (salto), o come forza massimale, misu-
rata attraverso dinamometro isocinetico, nei movimenti di
estensione di ginocchio e flessione plantare del piede. 
Anche la velocità di contrazione, esaminata nello studio di
Roelants (22), sembra migliorare dopo l’allenamento con
WBV rispetto al rinforzo.

Effetti della WBV sul controllo posturale e l’equilibrio in
soggetti affetti da morbo di Parkinson, Sclerosi Multipla
o con esiti di Ictus 
Gli studi che hanno valutato l’efficacia della WBV sull’equi-
librio e il controllo posturale in soggetti con invalidità motoria
a causa di lesioni al sistema nervoso centrale sono 5; in parti-
colare 3 studi si sono occupati di pazienti affetti da morbo di
Parkinson (23, 25, 27), uno studio di pazienti affetti da ictus (24) e
uno studio di pazienti affetti da sclerosi multipla (26).
In tutti i lavori è stata utilizzata una PV di tipo basculante,
una frequenza compresa tra 1 e 30 Hz e un’ampiezza di 3
mm, ad accezione del primo studio (23) che utilizza un’escur-
sione di 7-14 mm.
Nell’insieme i risultati concordano nell’evidenziare un mi-
glioramento dell’equilibrio e del controllo posturale dopo
allenamento con WBV associato a programmi di fisioterapia
convenzionale. Sono stati riscontrati miglioramenti signifi-
cativi sia negli studi che prevedono un’unica seduta di trat-
tamento, sia negli studi con un programma di allenamento
di lunga durata, indipendentemente dal tipo di paziente,
dalla posologia del training e dalla presenza di esercizi statici
e dinamici combinati all’allenamento vibratorio.
Inoltre si può notare omogeneità nei risultati: si sono otte-
nuti miglioramenti significativi sia nei test che valutano
l’equilibrio in condizioni statiche (ad es. il test di stabilità
posturale su pedana propriocettiva con base d’appoggio ri-
stretta, la scala Berg, il Trunk Control Test) sia in quelli che
valutano l’equilibrio in condizioni dinamiche (ad es. il
Timed Up and Go Test ) sia in quelli che valutano l’equili-
brio in situazioni funzionali (ad es. la scala Barthel).
Tuttavia è da sottolineare che in tutti gli studi che utilizzano
la PV per più settimane l’allenamento vibratorio è associato
ad un training fisioterapico convenzionale. I lavori di Eber-
sbach (23) e di van Nes (24) evidenziano dei miglioramenti in
tutti i test da loro effettuati, sia dopo il trattamento sia du-
rante la rivalutazione nel follow-up a distanza di settimane
sia nei gruppi sperimentali sia nei gruppi di controllo. Fa
eccezione lo studio di Schuhfried (26), unico studio nel quale
i soggetti non eseguono anche fisioterapia convenzionale e
dove non si notano cambiamenti statisticamente significativi

nei risultati, tranne che per il Timed Up and Go Test (TUG)
e per il Sensory Organization Test.

Effetti della WBV sulla forza muscolare in soggetti con
esiti di Ictus, Paralisi Cerebrale e Sclerosi Multipla 
Gli studi che hanno valutato l’efficacia della WBV sulla
forza muscolare di soggetti affetti da patologie neurologiche
sono risultati 3: uno studio si è occupato di pazienti con
esiti di ictus (28), uno di pazienti adulti con paralisi cerebrale
(29) e uno di pazienti affetti da sclerosi multipla (30).
In tutti gli studi è stata utilizzata una PV sussultoria con una
frequenza compresa tra 2 e 40 Hz e un’ampiezza, specificata
soltanto negli studi di Tihanyi (28), pari a 5 mm, e di Jackson
(30), pari a 6 mm. 
Nel primo lavoro (28) sono stati valutati gli effetti della WBV
dopo un’unica seduta di trattamento, preceduta da una se-
duta di fisioterapia convenzionale, proponendo un allena-
mento costituito da 6 serie di vibrazioni, della durata di 60
secondi e intervallate da una pausa di 2 minuti. Ahlborg (29)

si propone di valutare l’efficacia di un allenamento di 8 set-
timane, con trattamenti della durata di 6 minuti (pause in-
cluse) eseguiti 3 volte a settimana. Jackson (30) sottopone i
pazienti a due sedute di trattamento su PV della durata di
30 secondi ciascuna, una con una frequenza di 2 Hz e l’altra
di 26 Hz, in cui i soggetti mantengono la posizione di squat.
Gli studi di Tihanyi (28) e di Ahlborg (29) hanno valutato il
momento erogato dal muscolo quadricipite durante contra-
zione massimale, misurato tramite macchina isocinetica. Nel
primo lavoro (28) sono state analizzate le condizioni isome-
trica e concentrica mentre nel secondo lavoro concentrica
ed eccentrica (29). In entrambi i lavori emergono dei miglio-
ramenti significativi a carico del gruppo dei pazienti trattati
con WBV. Nello studio di Tihanyi i soggetti sono suddivisi
in un gruppo che si allena con PV ed un altro che si allena
con Leg Press (28). I risultati indicano che i soggetti sottoposti
ad allenamento vibratorio ottengono un incremento di forza
del muscolo quadricipite dell’arto debole per velocità ango-
lari elevate (superiori a 90°/sec) mentre i soggetti allenati
con la Leg Press ottengono dei miglioramenti nella forza al-
trettanto significativi, sia per l’arto debole che per quello
sano, partendo da velocità angolari inferiori (30 °/sec).
Jackson (30) valuta il momento erogato dai muscoli quadri-
cipite e ischiocrurali durante contrazione isometrica 1,
10 e 20 minuti dopo aver svolto lo stesso esercizio su PV
con frequenze differenti. Sebbene non si ottengano risultati
statisticamente significativi, è possibile notare un aumento
della forza erogata dai muscoli presi in esami dopo esercizio
su PV a 26 Hz di frequenza che si mantiene almeno per i
successivi 20 minuti che non è possibile evidenziare dopo
aver svolto lo stesso esercizio su PV a 2 Hz di frequenza.
Nell’insieme i risultati concordano nel mostrare un incre-
mento della forza muscolare erogata dai muscoli ischiocru-



rali e quadricipite, sia nell’immediato post esercizio che
dopo un allenamento di lunga durata, in pazienti affetti da
patologie del SNC. 
Si può evidenziare infine anche una diminuzione della spa-
sticità del muscolo quadricipite misurata tramite la Modi-
fied Ashworth Scale dopo 8 settimane di trattamento nei
pazienti affetti da Paralisi Cerebrale (29).
Non si sono riscontrati risultati significativi, invece, in test
che valutano la capacità d’esercizio come il Test dei 6
Minuti e il TUG.

Effetti della WBV sul controllo posturale e l’equilibrio di
soggetti operati di ricostruzione del legamento crociato an-
teriore
Un unico studio (31) ha valutato l’efficacia del trattamento
con WBV sull’equilibrio e il controllo posturale in soggetti
operati di ricostruzione del legamento crociato anteriore.
In questo lavoro è stata utilizzata una PV che produce oscil-
lazioni in senso verticale ad una frequenza di 30-50 Hz e ad
un’ampiezza non specificata.
I soggetti sottoposti a WBV hanno eseguito un allenamento
della durata complessiva di un mese a frequenza di 3 volte
alla settimana, caratterizzato da 4-16 minuti di PV con ri-
petizioni di 30-60 secondi, associato a esercizi statici e di-
namici. Il gruppo di controllo ha eseguito un programma
di fisioterapia convenzionale.
Nei risultati sono emersi miglioramenti statisticamente si-
gnificativi esclusivamente nel gruppo sottoposto ad allena-
mento vibratorio, riguardanti sia i test di posturografia
statica e dinamica sia i test propriocettivi di riposiziona-
mento articolare.

Effetti della WBV sulla forza muscolare in soggetti operati
chirurgicamente di ricostruzione del legamento crociato
anteriore
Un unico studio (32) ha valutato l’efficacia del trattamento
con WBV sulla forza muscolare di soggetti operati di rico-
struzione del legamento crociato anteriore.
In questo lavoro è stata utilizzata una PV che produce oscil-
lazioni in senso verticale ad una frequenza di 30 Hz e
un’ampiezza non specificata.
I soggetti sottoposti a WBV hanno sostenuto un allena-
mento della durata complessiva di 2 settimane; il training
vibratorio è stato eseguito in stazione eretta, 5 minuti al
giorno, con ripetizioni di un minuto intervallate da pause
della stessa durata.
Il gruppo di controllo ha svolto, invece, un programma di
fisioterapia convenzionale.
Nei risultati sono emersi dei miglioramenti statisticamente
significativi per entrambi i gruppi di trattamento, maggiori
nel gruppo trattato con WBV.
È stata analizzata la forza erogata dai muscoli vasto mediale,

bicipite femorale e soleo durante contrazione massimale iso-
metrica. Si sono registrati incrementi di forza significativi
di tutti i muscoli presi in esame, maggiori nel gruppo di sog-
getti sottoposto ad allenamento vibratorio.
I risultati ottenuti si sono mantenuti nel follow-up a due
settimane.

Effetti della WBV sulla percezione del dolore in soggetti
affetti da lombalgia cronica
Un unico studio (33) ha valutato l’efficacia del trattamento
con WBV sulla percezione del dolore in soggetti affetti da
lombalgia cronica. In questo lavoro è stata utilizzata una PV
di tipo basculante ad una frequenza di 18 Hz e un’ampiezza
di 6 mm.
I soggetti sottoposti a WBV sono stati sottoposti ad un al-
lenamento della durata complessiva di 12 settimane; il trai-
ning vibratorio proposto è durato 2-7 minuti al giorno con
l’esecuzione di esercizi dinamici su PV. Il gruppo di con-
trollo ha svolto un programma di fisioterapia convenzionale
caratterizzato da estensioni del tratto lombare.
Nei risultati sono emersi miglioramenti significativi per en-
trambi i gruppi di trattamento, senza differenze statistica-
mente significative tra di loro.
La percezione del dolore è stata valutata sia attraverso
scale di valutazione come la Visual Analogue Scale, in
cui sono emersi risultati statisticamente significativi sia
attraverso l’analisi di fattori correlati al sintomo “dolore”,
come la forza erogata dai muscoli estensori di tronco e il
ROM (Range Of Motion) del tratto lombare. Non è stato
notato alcun cambiamento significativo del ROM articolare,
ma è stato possibile evidenziare degli incrementi di forza in
entrambi i gruppi, maggiore nel gruppo di controllo.
I risultati ottenuti sembrano dimostrare l’efficacia della
WBV nella diminuzione della sintomatologia dolorosa in
pazienti affetti da mal di schiena cronico, efficacia che
permane anche al follow-up di 6 mesi.

Effetti della WBV in soggetti allettati
In due lavori sono stati studiati soggetti allettati per diverse
settimane, che effettuano un allenamento con PV durante
il periodo di allettamento (34, 35).
In entrambi gli studi è stata utilizzata una PV di tipo
basculante ad una frequenza compresa tra 19 e 30 Hz e am-
piezza non specificata.
I soggetti hanno eseguito il training in posizione supina, con
i piedi appoggiati ad una pedana vibrante. Per simulare la
forza di gravità, il soggetto era trazionato verso la pedana
tramite una fascia pelvica, una fascia scapolare e due fasce
impugnate dal soggetto stesso.
Entrambi gli studi descrivono un allenamento costituito da
due sessioni giornaliere di trattamento: nel primo lavoro (34)

la durata del trattamento è stata di 6 minuti e non è stata
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specificata la presenza di alcun tipo di esercizio attivo, nel
secondo (35) la durata del trattamento variava da 1 a 2 mi-
nuti, durante i quali venivano eseguiti vari esercizi. In en-
trambi gli studi il gruppo di controllo non riceveva alcun
trattamento.
Il primo articolo (34) mostra, a fine allettamento, una ridu-
zione della forza in entrambi i gruppi, significativamente
maggiore nel gruppo di controllo. L’area di sezione traversa
delle fibre (ottenuta tramite biopsia muscolare) mostra un
incremento della dimensione delle fibre del muscolo soleo
solo nel gruppo trattato con pedana vibrante. Nello stesso
muscolo e’ possibile notare un incremento percentuale delle
fibre di tipo II a scapito di quelle di tipo I, questo solo nel
gruppo di controllo. 
Nel secondo lavoro (35) è stato considerato anche il peso
corporeo dei soggetti, che non è risultato condizionare i
risultati.
Nello studio veniva anche valutata la sensazione di dolore mu-
scolo-articolare. La percezione del dolore a livello degli arti in-
feriori è risultata maggiore, in maniera statisticamente
significativa, nel gruppo sperimentale (35). In ogni caso solo lo
0,1% delle sedute sono state annullate per tale sintomatologia.

DISCUSSIONE

Nonostante appaia difficile confrontare i dati estrapolati
dagli studi citati sono possibili alcune considerazioni.
Per quanto riguarda i soggetti anziani è emerso che l’eserci-
zio svolto su PV può essere utile in termini preventivi (13, 14,

15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22). In particolare l’allenamento su PV si è
dimostrato efficace sia nell’aumentare la forza muscolare (13,

14, 15, 16, 17, 18, 19) sia nel migliorare il controllo posturale e
l’equilibrio (20, 21, 22) (figura 2a-b). Questi risultati si sono ot-
tenuti sia nei soggetti allenati esclusivamente su PV (13, 14, 16,

19, 20, 21, 22) sia nei soggetti che hanno svolto esercizi su PV as-
sociati a un programma di fisioterapia convenzionale (15, 17,

18). Per quanto riguarda l’erogazione di forza muscolare, i
gruppi muscolari che sono risultati trarre maggiori benefici
dall’esercizio su PV sono i flessori plantari e gli estensori di
ginocchio. Rees (20), Bogaerts (21) e Roelants (22), ipotizzano
che ciò sia legato alla vicinanza dei distretti muscolari alla
fonte dello stimolo vibratorio. Caratteristica comune a que-
sti studi è stato l’utilizzo di un allenamento a carico progres-
sivo, modalità frequentemente applicata nei training di
rinforzo muscolare convenzionale. 
L’esercizio su PV si è dimostrato efficace anche per aumen-
tare il controllo posturale e l’equilibrio. In tutti gli studi i
soggetti si sono allenati per un periodo superiore ad 1 mese.
Gli autori di questi studi riconducono i risultati ottenuti a
fenomeni di adattamento neuronale e di apprendimento di
nuove abilità motorie, strettamente collegati all’importante
stimolazione a cui vengono sottoposti i soggetti che ese-

guono training su PV. Secondo gli autori lo stimolo vibra-
torio, intervenendo sul riflesso da stiramento, migliora la
capacità di reclutamento e di sincronizzazione delle unità
motorie e la coordinazione tra gruppi muscolari (13, 14, 21). 
Per quanto riguarda gli studi i cui partecipanti sono soggetti
affetti da patologie di tipo neurologico (23, 24, 25, 26, 27, 28, 29) l’al-
lenamento su PV è stato sempre associato ad altri tipi di te-
rapie. È difficile stabilire quanto i risultati ottenuti siano
dipendenti dal training su PV e quanto dalle altre terapie
contemporaneamente somministrate.
L’efficacia del trattamento svolto su PV è stato descritto in
tutti gli studi sia in termini di erogazione di forza muscolare
(28, 29, 30) sia di stabilità e controllo posturale (23, 24, 25, 26, 27).
Per quanto riguarda i soggetti con esiti di Ictus (28), Paralisi
Cerebrale (29) e Sclerosi Multipla (30) i lavori citati riportano
l’efficacia dell’esercizio svolto su PV in termini di erogazione
di forza massimale e di forza esplosiva. Questi miglioramenti
compaiono già dopo la prima seduta di trattamento (28, 30) e
si registrano anche in seguito a programmi di allenamento
a lunga durata (29).
Nei soggetti affetti da morbo di Parkinson (23, 25, 27) e Sclerosi
Multipla (26) è descritta l’efficacia dell’esercizio con PV per
quanto riguarda l’equilibrio e il controllo posturale. 
Nei lavori che valutano l’efficacia della WBV su soggetti sot-
toposti a intervento chirurgico di ricostruzione del lega-
mento crociato anteriore (31, 32) gli autori descrivono l’efficacia
dell’allenamento rispetto alla stabilità articolare, all’equilibrio
(misurato attraverso test posturografici) e alla propriocezione
(misurata tramite test di riposizionamento articolare). Inoltre
è descritto l’aumento dell’attivazione elettromiografica dei
muscoli vasto mediale, bicipite femorale e soleo.
Uno studio effettuato su soggetti sofferenti di lombalgia cro-
nica (33) evidenzia la diminuzione dell’intensità del dolore,
nonostante l’esposizione a vibrazioni in ambienti di lavoro
(operai che fanno uso di martello pneumatico o conducenti
di autobus) sia generalmente considerato un potenziale fat-
tore di rischio della lombalgia.
Infine alcuni lavori hanno analizzato soggetti allettati per 8
settimane, che durante il periodo di allettamento hanno
svolto un allenamento con una PV basculante posta perpen-
dicolarmente ai piedi del letto e collegata al paziente attra-
verso un sistema di cinture. In entrambi questi studi (34, 35)

l’esercizio con PV si è dimostrato utile sia nella prevenzione
che nel trattamento dell’atrofia da non uso, in particolare
sui muscoli flessori plantari ed estensori di ginocchio. I ri-
sultati mostrano un mantenimento della forza e del diame-
tro delle fibre muscolari.

CONCLUSIONI

L’esercizio con WBV sembrerebbe utile sia in senso preventivo
che in senso riabilitativo in soggetti anziani, soggetti affetti da
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patologie del SNC e dell’apparato muscolo- scheletrico e nel-
l’evitare complicanze dell’allettamento. Gli effetti riscontrati
riguardano l’incremento di forza muscolare, la capacità di
mantenere l’equilibrio e la percezione del dolore lombare.
Sembrerebbe possibile ricondurre l’efficacia della WBV sia a
meccanismi spinali, i quali provocano un aumento dell’atti-
vazione neuromotoria, che a meccanismi agenti sulla tissotro-
pia del connettivo, i quali aumentano l’estensibilità muscolare. 
Non è possibile individuare una modalità migliore di altre

per eseguire il training su PV.
La scarsa numerosità di studi che prevedono un follow-up
non permette di stabilire se i risultati ottenuti vengano man-
tenuti a lungo termine.
Alla luce della letteratura revisionata sembrerebbe possibile
affermare che la WBV possa avere una rilevanza all’interno
del programma riabilitativo di soggetti anziani, soggetti af-
fetti da patologie del SNC e dell’apparato muscolo-schele-
trico e nell’evitare complicanze dell’allettamento.

Figura 2b

C. Mattarelli, et al.28

Figura 1: Nell’immagine è rappresentato un soggetto
sulla pedana vibrante.

Figura 2a-b: La figura mostra la quantità di studi, pre-
senti in letteratura, divisi per argomento. È possibile notare
come l’argomento maggiormente trattato sia il migliora-
mento del controllo posturale e dell’equilibrio (2b), parti-
colarmente in soggetti anziani (2a).

Figura 2a
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ABSTRACT
Only recently the clinical application of the Whole Body Vibration (WBV: the application of a mechanical vibration to the whole body, using a vibrating
platform) has been studied.
The aim of this paper is to review the scientific literature in order to establish the indication, the dosage and the effects of the WBV.
PubMed, PEDro, Embase, Scopus and Cochrane Library were searched. 23 articles were included in the final analysis. 
The WBV could be included in the rehabilitative protocol of aged subjects, bedridden subjects and subjects with central nervous system or musculoskeletal
diseases. It is not possible to establish  the best modality to perform the WBV.
This treatment produces: a beneficial effect on muscle strength and balance in aged subjects, bedridden subjects and subjects with central nervous system
or musculoskeletal diseases and symptoms decrease in subjects with low back pain

KEY WORDS: vibration, motor performance, clinical applications.
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Gli autori di questo testo sono circa 50 professionisti -
Chirurghi della mano e Terapisti della mano del Cen-
tro Nazionale della Mano di Curtis (Baltimora, Mary-
land) - che hanno  contribuito allo sviluppo di questa
pratica guida per la riabilitazione della mano e dell’arto
superiore.
I capitoli del volume sono 58, suddivisi in otto parti.
La prima riguarda il trattamento delle cicatrici; la se-
conda le lesioni nervose (dalle compressioni nervose,
alla sindrome dello stretto toracico (Tos) e le lesioni di
plesso brachiale, senza tralasciare l’algoneurodistrofia);
la terza comprende le lesioni tendinee, affrontate con
chiarezza sia per quanto riguarda l’aspetto chirurgico e
post-chirurgico sia per quello conservativo; la quarta
parte ha come protagonista la spalla e tutte le sue pro-
blematiche, degenerative e traumatiche; la quinta ab-
braccia invece un altro fulcro fondamentale dell’arto
superiore: il gomito, offrendo protocolli riabilitativi
non solo per le fratture, ma anche per le entesiti, come
l’epicondilite; la sesta parte  è dedicata al polso e all’ar-
ticolazione radio-ulnare distale, comprendendo detta-
gliatamente gli aspetti chirurgici e riabilitativi del polso
instabile e traumatico, con un interessante capitolo
sulle lesioni del legamento fibrocatilagineo  (T.f.c.c.);
la settima parte tratta le patologie della mano, dal
morbo di  Dupuytren, alle lesioni ossee e ligamentose;
l’ultima parte, è infine dedicata agli argomenti parti-
colari, tra i quali il trattamento conservativo dell’ar-
trosi, le lesioni dello sportivo, la gestione delle lesioni
negli artisti, e la gestione del paziente amputato.
Tutte e otto le parti sono scritte in modo chiaro e
lineare, in un linguaggio tecnico e professionale,
offrendo al Terapista, ma anche al Chirurgo della

mano, la possibilità di confrontarsi con protocolli ag-
giornati e documentati da un’ampia e recente biblio-
grafia, sita alla fine di ogni capitolo. 
Per chi volesse approfondire uno degli argomenti trat-
tati, sempre al termine di ogni capitolo è presente una
ricca sessione dedicata alle letture consigliate. Gli ar-
gomenti trattati prevedono una breve spiegazione ana-
tomo-patologica, seguita dalle ipotesi chirurgiche e
non, con i rispettivi trattamenti riabilitativi. 
Le immagini, anche se in bianco e nero, sono chiare e
dotate di esaustive note esplicative. Il testo è un valido
supporto aggiornato per i terapisti che già lavorano nel
campo della riabilitazione della mano e dell’arto supe-
riore, grazie ai tanti riferimenti a procedure chirurgiche
e riabilitative proprie di chi si occupa di tale settore.
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The authors of this book, about 50 professionals, hand surge-
ons and therapists at the National Hand Centre in Curtis
(Baltimore, Maryland) have contributed to writing this prac-
tical guide for rehabilitation of the hand and upper limb.
The 58 chapters of the book are divided into eight sections.
The first section deals with the treatment of scars; the second
with nerve damage (from pinched nerves to thoracic outlet
syndrome (Tos) and injuries of the brachial plexus, together
with reflex sympathetic dystrophy); the third deals with tendon
injuries, clearly explained both as regards the surgical and
post-surgical aspects and as regards conservative treatment; the
fourth section is devoted to the shoulder and all its related pro-
blems, degenerative and traumatic, while the fifth deals with
another extremely important joint of the upper limb: the
elbow, suggesting rehabilitation procedures not just for frac-
tures but for enthesitis too, such as epicondylitis; section six re-
gards the wrist and distal radio-ulnar joint, including details
of the surgical and rehabilitation aspects of the unstable and
traumatic wrist, with an interesting chapter on lesions of the
fibrocartilaginous ligament (T.f.c.c.); section seven deals with
diseases of the hand, from Dupuytren's disease to osseous and
ligament lesions; the last part is dedicated to specific subjects
among which the conservative treatment of arthrosis and
sports injuries, management artists and amputees injuries.
All eight sections of the book are written clearly, in technical,
professional language, offering the Therapist, but also the
hand surgeon, the opportunity to compare notes with the latest
procedures, documented by an ample and recent bibliography
at the end of each chapter.
For those interested in investigating further the issues tackled,
there is an excellent suggested readings at the end of each chap-

ter. The subjects dealt with are prefaced by a brief anatomi-
cal-pathological introduction, followed by surgical and non-
surgical hypotheses and the relative rehabilitation techniques. 
The pictures, although black and white, are clear and include
exhaustive explanatory notes. The book is a valid and up-to-
date support for therapists already working in the area of hand
and upper limb rehabilitation, full of references to surgical
and rehabilitation procedures used by those working in the
sector.

Burke Susan L., et al.39
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250 parole. La struttura degli articoli originali, gli appunti terapeutici e le nuove

tecnologie, deve comprendere: background (scopo dello studio), metodi (prospetto
sperimentale, pazienti e interventi), risultati (cosa si è trovato) e conclusioni (signi-
ficato dello studio).
Le parole chiave devono riferirsi ai termini riportati dal MeSH dell’indice medico.
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struttore tra parentesi) e le procedure con sufficienti dettagli, così da permettere ad
altri ricercatori di riprodurre i risultati. Specificare i metodi ben conosciuti, inclu-
dendo le procedure statistiche; menzionare e fornire una breve descrizione dei me-
todi pubblicati ma non ancora ben conosciuti; descrivere nuovi metodi o modificare
i già conosciuti; giustificare il loro uso e valutarne i limiti. Tutti i medicinali devono
indicare il nome del principio attivo e i modi di somministrazione. Le marche dei
medicinali devono essere messe tra parentesi. Unità di misura, simboli e abbreviazioni
devono essere conformi alla letteratura internazionale. Misure di lunghezza, peso e
volume devono essere espresse nelle unità metriche (metro, chilogrammo, litro) o
nei loro multipli. Le temperature devono essere riportate in gradi Celsius (Centi-
gradi), la pressione sanguigna in mm di mercurio. Tutte le altre misure devono
essere espresse con le unità metriche previste dal Sistema Internazionale di misure.
Gli autori devono evitare l’uso di simboli e abbreviazioni. Se usati, devono essere
comunque spiegati la prima volta che appaiono nel testo.
Riferimenti

Tutti i riferimenti bibliografici citati devono essere stati letti dagli autori. I riferi-
menti bibliografici devono contenere solo gli autori citati nel testo, essere numerati
con numeri arabi e nell’ordine in cui sono citati. I riferimenti bibliografici devono
essere riportati con numeri arabi tra parentesi. I riferimenti devono essere pubblicati
nel modello approvato dal Comitato Internazionale degli Editori di riviste mediche.
Riviste

Ogni riferimento deve specificare il cognome dell’autore e le sue iniziali (riportare
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disturbi digestivi. Chicago: annuario medico; 1986.p.132-58.

• Atti Congressuali
Kimura J, Shibasaki H, editori. I recenti progressi nella neurofisiologia clinica.
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Se le foto sono a colori l’autore deve sempre specificare se la riproduzione deve essere
a colori o in bianco e nero.
Le dimensioni ottimali sono:
• 8,6 cm (base), 4,8 cm (altezza)
• 8,6 cm (base), 9 cm (altezza)
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