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Èin atto da alcuni anni presso il sistema universitario
nazionale il progetto di ridefinizione dei Settori
Scientifico Disciplinari, che sta impegnando tutte

le componenti più autorevoli del mondo accademico e
delle professioni. Si tratta, a rigor di logica, di un passaggio
obbligato, con l’obiettivo di uniformare i percorsi formativi
nei Paesi del territorio comunitario, che - insieme alle in-
dicazioni scaturite dal Processo di Bologna e i successivi
appuntamenti dell’ultimo decennio - auspichiamo possa
favorire la circolazione di professionisti e studenti senza gli
attuali vincoli e impedimenti di ordine soprattutto buro-
cratico.
I documenti che oggi abbiamo a disposizione (vedi tabella
1) fanno riferimento a un nuovo articolato delle discipline
che prevede, in ordine gerarchico: le Macro-Aree, le Aree,
gli Ambiti Disciplinari, i Settori Scientifico Disciplinari e
i Descrittori. Attualmente i Settori Scientifico Disciplinari
sono l’unico fattore che descrive una disciplina, un inse-
gnamento, attraverso una denominazione e una declarato-
ria, che ne specificano i contenuti. Nell’Area Medica sono
50 e vengono caratterizzati da una sigla (MED) e un nu-
mero (da 01 a 50). A titolo esemplificativo, ricordiamo che
il MED/48, quello in cui sono inseriti i contenuti più affini
alla cultura riabilitativa, ha come denominazione “Scienze
Infermieristiche e Tecniche Neuro-Psichiatriche e Riabili-
tative”, seguito dalla seguente Declaratoria: “Il settore si in-
teressa dell’attività scientifica e didattico-formativa, nonché
dell’attività assistenziale a essa congrua nel campo dell’assi-
stenza tecnico-riabilitativa neurologica e psichiatrica nell’età
pediatrica ed adulta; sono ambiti specifici di competenza del
settore le scienze tecniche della riabilitazione psichiatrica della
terapia occupazionale, della valutazione e riabilitazione neu-
romotoria, psicomotoria, cardio-respiratoria, viscerale e le

scienze tecniche elettro e neurofisiopatologiche, cinesiologiche
e fisioterapiche e la metodologia ed organizzazione delle pro-
fessioni del settore”. Sono proprio i Settori Scientifico
Disciplinari a rappresentare il riferimento per i concorsi
universitari, volti a reclutare ricercatori e docenti di
seconda e prima fascia.
Sulla base di questa premessa, emerge un semplice ma im-
portante quesito: per poter affermare il valore scientifico
di una disciplina e di una professione, la strada maestra
consiste effettivamente nell’avere un Settore Scientifico
Disciplinare specifico? La domanda può anche essere for-
mulata diversamente: ha più valore inserire i contenuti di
una disciplina all’interno di numerosi raggruppamenti esi-
stenti in cui essa ricopre un ruolo significativo, oppure iso-
larla, definirne con precisione gli steccati che la separano
dalle altre discipline e connotarla con un nome e un codice
propri? Ovviamente tutti quanti gli operatori sanitari, ap-
partenenti ai 20 e più profili individuati dal Ministero della
Salute, desidererebbero poter avere un insegnamento spe-
cifico in cui dare spazio e profondità ai contenuti peculiari
del proprio sapere (seconda opzione di cui sopra), ma è ra-
gionevole ritenere che questa soluzione possa avere qualche
chance di essere attuata? Le bozze ministeriali e del Consi-
glio Universitario Nazionale che abbiamo avuto l’oppor-
tunità di leggere riferiscono di una probabile riduzione dei
Settori Scientifico Disciplinari da 50 a 10, per cui questa
strategia non potrà essere applicata per nessuna professione
sanitaria. Neppure per gli infermieri, che pure su questo
terreno hanno avviato una strenua battaglia, fondata sul-
l’enorme peso dei numeri e delle necessità attuali del Ser-
vizio Sanitario Nazionale.
Personalmente ho sempre creduto che occorra puntare con
decisione verso l’affermazione della Fisioterapia attraverso

LA RIFORMA DEGLI INSEGNAMENTI UNIVERSITARI:
QUALE SPAZIO AVRÀ LA FISIOTERAPIA?
Academic System reform: what role for Physiotherapy?

ABSTRACT
Il sistema accademico italiano sta cambiando verso un modello europeo in cui gli insegnamenti delle professioni sanitarie saranno ridefiniti in una
logica comune. Attualmente sono dedicati alle professioni sanitarie sei insegnamenti, ma in futuro questo non sarà verosimilmente più possibile.
In questo articolo cerchiamo di illustrare le ragioni per cui sia importante salvaguardare la cultura della Fisioterapia all’interno di tutte le Scienze,
piuttosto che insistere per avere uno specifico insegnamento denominato, per esempio, “Scienze Riabilitative”.
Abbiamo la necessità  di costruire una base disciplinare che segua le regole della comunità  scientifica universale. Per questo motivo, dobbiamo au-
mentare la nostra produzione scientifica attraverso nuovi progetti di ricerca e pubblicazioni, soprattutto su riviste ad elevato Impact Factor.
Il nostro trimestrale, “Scienza Riabilitativa”, rappresenta una buona opportunità  per pubblicare articoli originali che potranno essere letti e studiati
in tutto il mondo.



due principi fondamentali: la trasversalità e la multidisci-
plinarietà. Non si tratta quindi di agire a tutela di chi pos-
siede il giusto titolo professionale o accademico, ma di far
sì che la comunità scientifica accetti il valore della Fisiote-
rapia all’interno dei propri settori disciplinari, intesa come
elemento trasversale che si può inserire in molte altre
scienze, connotate da uno specifico ambito, a disposizione
di tutti coloro che riterranno di approfondirne contenuti
e metodologie. Quindi, come già oggi accade per tutti gli
altri Settori Scientifico Disciplinari, si dovrà poter contare
sulla presenza di docenti e ricercatori di più estrazioni
(multidisciplinarietà), con punti di osservazione e prospet-
tive diverse ma integrate, volte alla crescita e lo sviluppo
della Fisioterapia verso la costruzione di una vera e propria
Scienza. Infatti, ricordo ancora che attualmente non esiste
alcun Settore Scientifico Disciplinare in cui i ricercatori e
i docenti siano provenienti da una sola disciplina, con
buona pace di coloro che invece vorrebbero creare il settore
degli infermieri, quello dei fisioterapisti, quello delle oste-
triche, ecc. Nel mondo accademico non è mai stato così e
neanche gli specialisti della Medicina Interna (quelli del
settore scientifico disciplinare MED/09, il più numeroso
e potente tra tutti quelli di area medica) assorbono la tota-
lità del raggruppamento disciplinare assegnato. Lo stesso
vale per i neurologi, gli ortopedici e tutti gli altri.
Quindi, anziché  seguire la crociata infermieristica, cer-
cando di rivendicare un nostro specifico Settore Scientifico
Disciplinare, non sarebbe forse più opportuno agire inse-
rendo nei Descrittori di altri raggruppamenti le nostre
competenze e i contenuti della nostra cultura, così da af-
fermare la disciplina e non veder prevalere logiche di basso
profilo finalizzate alla salvaguardia delle etichette piuttosto
che il valore del merito e lo sviluppo della professione?
I punti di domanda sono tanti e le ricette non sembrano
in nessun caso convincenti. Tuttavia, ciò che va a mio av-
viso evitato è il rischio di essere retrocessi ad un livello in-
feriore a quello degli attuali Settori Scientifico Disciplinari,
che possiamo considerare di serie A. È un rischio reale a
cui non mi pare abbiano pensato a sufficienza i propugna-
tori dell’isolamento: quelli che dicono che dovremmo avere
una Facoltà separata dai medici, Corsi di Laurea distinti
da quelli a ciclo unico, insegnamenti a cui possano acce-
dere solo coloro che hanno le etichette giuste. A mio pa-
rere, questo sarebbe un errore. Autoescludersi dai circuiti
in cui gravitano gli specialisti di tutte le discipline mediche
e di area sanitaria, con la presunzione di costruire un
micro-sistema in cui ci siamo solo noi delle professioni, ci
potrebbe dare l’illusione di avere alcuni vantaggi: la titola-
rità negli insegnamenti, il controllo della formazione e la
prospettiva di percorsi di carriera, ad esempio. In realtà, ci
ritroveremmo ad avere insegnamenti di serie B, Corsi di

Laurea di serie B, ruoli universitari di serie B, Facoltà di
serie B. E l’asse dello sviluppo culturale e scientifico si spo-
sterebbe dalla nostra orbita, sulla quale stiamo faticosa-
mente cercando di costruire la Scienza della Fisioterapia,
almeno negli ultimi anni.
E siccome l’accademia consiste innanzitutto nell’universa-
lità e l’apertura, nel confronto e nello scambio che arric-
chisce coloro che rimangono collegati al resto del sistema,
una simile involuzione produrrebbe solo un confinamento
con la conseguente emarginazione: dallo sviluppo, dai pro-
getti e anche dai finanziamenti, che sono alla base di qual-
siasi percorso di crescita culturale e professionale.
Ora, come si è detto, si prefigura uno scenario in cui i set-
tori verranno ridotti a circa un quinto degli attuali 50. Pen-
siamo davvero che sia realistico ritenere che ci siano spazi
per questi ragionamenti? Ovviamente no. E allora non è
forse meglio salvaguardare i contenuti disciplinari piuttosto
che erigere barricate obsolete, seguendo una logica per-
dente in partenza, finalizzata a “piazzare” i propri candidati
rispetto ad una importante strategia di evoluzione cultu-
rale? I Fisioterapisti, così come tutti gli altri professionisti
sanitari, devono entrare nella logica per cui gli incarichi e
le competenze accademiche verranno loro attribuite per
merito e non perché in possesso dell’etichetta valida. Non
possiamo pensare di avere spazi riservati solo perché ab-
biamo il titolo giusto, ma dobbiamo adoperarci per con-
tribuire alla dimostrazione dell’efficacia della nostra
cultura, che ancora non è pienamente riconosciuta né
presso le istituzioni accademiche né presso il mondo scien-
tifico. Quando lo avremo fatto, chi lo avrà fatto, sarà in
possesso dei requisiti richiesti per poter accedere all’acca-
demia attraverso il percorso stabilito, che è quello della ri-
cerca scientifica.
È proprio per questo che ancora oggi è inappropriato par-
lare di Scienza della Fisioterapia e chiunque lo fa, sa di de-
scrivere solo un ipotetico e desiderato sguardo di
prospettiva, distaccato dalla realtà e valido solo nei salotti
esclusivi e nei circuiti autoreferenziali dove si scambiano
battute tra amici. Il merito, in questo ambito, è valutato
sulla base delle competenze didattiche e scientifiche, attra-
verso i criteri propri del mondo universitario: il numero
delle pubblicazioni, l’Impact Factor maturato, la continuità
nella produzione scientifica, l’abilità nel saper trasmettere
agli studenti i concetti e i contenuti disciplinari che sono
risultati dai propri progetti di ricerca e non dall’autorefe-
renziale interpretazione del solista di turno. Quindi l’asse
verso cui orientare il nostro impegno associativo e profes-
sionale non deve essere quello dell’isolamento, ma un forte
e deciso stimolo verso i colleghi a crescere nella direzione
degli indicatori che tutti gli Atenei riconoscono e valoriz-
zano. Qualsiasi strategia che cercherà invece di staccarci
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dalle vere Scienze, che punterà a costruire piccoli circuiti
di basso livello in cui dominano i gruppetti e il “fai da te”,
sarà inevitabilmente perdente e non dovremo essere noi ad
appoggiarla.
Concludo questa riflessione con l’invito rivolto a tutti i col-
leghi ad intraprendere progetti di ricerca scientifica a tutti
i livelli, dai più qualificati ai più semplici, perché solo
quando avremo dimostrato con la metodologia appro-
priata, universale e riconosciuta in tutta la comunità  scien-
tifica, l’efficacia dei nostri strumenti di valutazione e
trattamento, avremo acquisito la credibilità per poter tu-
telare efficacemente la nostra autonomia professionale e il
nostro valore. “Scienza Riabilitativa”  era e rimane una
grande opportunità per pubblicare e rendere visibili i nostri

lavori scientifici che, dopo il doveroso e a volte faticoso
completamento del percorso di revisione, seleziona gli ar-
ticoli più  validi e meritevoli. A questo proposito, chi fosse
interessato, può selezionare tutto il dettaglio degli articoli
pubblicati, i nomi degli autori e i riferimenti specifici, nei
databases internazionali Cinahl (www.cinahl.com), Ebsco-
Host (www.ebscohost.com), Gale/Cengage Learning
(www.galecengage.com), nonché ritrovare gli ultimi nu-
meri della rivista direttamente archiviati presso la presti-
giosa “British Library”, una delle più fornite biblioteche
scientifiche nel mondo. Credo che valga la pena lavorare
in questa direzione, ora che finalmente la strada è stata
tracciata.

Paolo Pillastrini
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ABSTRACT
The Italian Academic system is changing in favour of a European model, in which all subjects will be common to all sanitary professions. At present, the
sanitary professions include six specific subjects, but this will not probably be possible in the new context.
In this article, we try to explain why saving the physical therapy culture would be important within the contents of all the sciences, rather than having a
specific subject called, for example, “Rehabilitative Sciences”.
We need to provide a scientific basis following the rules of the world scientific community. For this reason, we have to improve our scientific productivity
with new research projects and publications, particularly in Journals with high Impact Factor.
This Journal, “Scienza Riabilitativa”, is a good opportunity for publishing original works that will be read and studied in other countries.
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INTRODUZIONE

Nell’adulto, i principali meccanismi che contribuiscono al
mantenimento delle normali caratteristiche biomeccaniche
del tessuto osseo sono rappresentati sia dalla densità mine-
rale ossea (Bone Mineral Density - BMD) ottenuta al rag-
giungimento del picco di massa ossea (Peak Bone Mass -
PBM), sia dalle alterazioni quali-quantitative dell’osso che
avvengono fisiologicamente intorno ai quarant’anni. Il
PBM è influenzato per circa il 70% da fattori genetici e,
per il restante 30%, da fattori ambientali; lo stato ormo-
nale, l’alimentazione e le abitudini di vita rappresentano i
fattori non genetici, e quindi modificabili, sui quali è pos-
sibile influire per ottimizzare l’espressione fenotipica del
PBM. Tra questi fattori l’attività fisica gioca un ruolo cru-
ciale, sia nell’incrementare la BMD fino al raggiungimento

del PBM, sia nel ridurre la percentuale della BMD che,
dalla quarta decade, sarà inevitabilmente perduta. 
Il ruolo degli stimoli meccanici sulle caratteristiche mor-
fologiche dell’osso è conosciuto come “modello meccano-
statico” (1,2,3,4). 
L’assenza di carico determina una perdita di BMD a livello
sia dello scheletro assiale, sia di quello appendicolare. In
tal senso Vico et al, valutando lo stato minerale osseo in
15 astronauti russi, hanno osservato una perdita di osso
spugnoso a livello della tibia che, già evidente dopo i primi
30 giorni di missione, raggiungeva il 23% dopo sei mesi
in assenza di gravità (5). 
Sebbene i meccanismi attraverso i quali gli stimoli meccanici
possono modificare le caratteristiche dell’osso non siano del
tutto chiariti, Todd & Robinson hanno evidenziato una cor-
relazione positiva tra attività fisica, forza muscolare e BMD
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ABSTRACT
L’osteoporosi è una condizione clinica in aumento, a causa dell’incremento dell’età media della popolazione; le fratture osteoporotiche comportano
notevoli conseguenze individuali e sociali, con costi diretti e indiretti. Diventa quindi importante individuare i fattori che possono prevenire la
sua insorgenza. Il picco di massa ossea (PBM) è influenzato sia da fattori genetici che da fattori ambientali, tra cui l’attività fisica gioca un ruolo
cruciale, sia nell’incrementare la densità minerale ossea (BMD) fino al raggiungimento del PBM, sia nel ridurre la percentuale della BMD che
fisiologicamente diminuisce nel corso degli anni. 
Sebbene i meccanismi attraverso i quali gli stimoli meccanici possono modificare le caratteristiche dell’osso non siano del tutto chiariti, la letteratura
scientifica supporta una correlazione positiva tra attività fisica, forza muscolare e BMD a livello del rachide e del collo del femore. 
Scopo dello studio è comprendere quale livello di attività fisica e quali esercizi si sono dimostrati utili nella prevenzione dell’osteoporosi, durante
le diverse fasi della vita. Questa revisione narrativa della letteratura ha considerato le età dell’adolescenza, premenopausale, postmenopausale e
senile. 
I dati emersi suggeriscono che gli esercizi ad alto impatto, che comportano sforzi vigorosi, assiali e in carico, determinano incrementi maggiori
della BMD rispetto agli esercizi aerobici a basso impatto. La prevenzione dell’osteoporosi deve riguardare tutte fasce di età e deve comprendere
uno stile di vita sano e dinamico.
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a livello del rachide e del collo del femore (6).
Il carico è l’elemento essenziale per mantenere l’osso nelle
migliori condizioni strutturali, indipendentemente dalle
influenze genetiche (7), poiché il corpo reagisce, aggiun-
gendo nuove cellule che aiutano a mantenere l’osso resi-
stente. 
Due tipi di esercizi sono importanti per stimolare e man-
tenere la massa e la densità ossea: gli esercizi in carico e gli
esercizi di rinforzo muscolare. Gli esercizi in carico sono
quelli in cui le ossa ed i muscoli lavorano contro la gravità;
in base alle diverse condizioni individuali dei soggetti, la
corsa, il cammino, la salita e la discesa delle scale, il ballo,
ecc. sono esercizi sotto carico, e sono quindi consigliabili.
Al contrario, il nuoto e la bicicletta non lo sono. 
Una semplice ricerca in PubMed utilizzando le parole
chiave “osteoporosi” e “nuoto” ha evidenziato che si otten-
gono risultati superiori con le attività in carico, rispetto alle
attività in acqua (8,9,10,11,12). Anche in coloro che praticano
il ciclismo come unica attività, come i ciclisti professionisti,
si riscontra una minor densità minerale ossea, con rischio
di sviluppare osteoporosi con l’avanzare dell’età (13). Nuoto
e bicicletta quindi, seppur largamente praticati e comun-
que preferibili rispetto all’inattività, non sono da privile-
giarsi rispetto alle attività motorie in carico e dovrebbero
esser consigliati solo in casi particolari. 
Gli esercizi di rinforzo sono invece estremamente impor-
tanti, poiché la riduzione della forza muscolare diminuisce
gli stimoli naturali che agiscono sull’osso (14,15). Le attività
che aumentano la massa muscolare e quindi favoriscono il
potenziamento dell’osso sono essenzialmente gli esercizi
controresistenza, con l’utilizzo di pesi o di macchine.
Per indurre corretti stimoli biomeccanici sull’osso occor-
rono sforzi assiali, sia di tipo compressivo che distrattivo.
Serve infatti un’adeguata contrazione muscolare, affinché
la tensione delle strutture muscolo-tendinee sul periostio
sia in grado di determinare potenziali piezoelettrici;
quando il carico generato è parallelo agli assi longitudinali
dell’osso, la densità minerale ossea può incrementare
(16,17,18,19,20). 
Alla luce delle considerazioni espresse, abbiamo effettuato
una revisione narrativa della letteratura, per comprendere
quale grado di attività fisica e quali esercizi specifici si sono
dimostrati utili nella prevenzione dell’osteoporosi, durante
le diverse fasi della vita.

ESERCIZIO, ETÀ E PREVENZIONE DELL’OSTEOPOROSI

Il tessuto osseo accumulato tra gli 11 e i 13 anni attraverso
una dieta equilibrata e l’attività fisica sono fondamentali già
nell’adolescenza, perché esso equivale approssimativamente
alla quantità di tessuto osseo perduto durante i 30 anni che

seguono la menopausa (21). Risultati analoghi sono emersi da
uno studio condotto su ragazze, con età media di 15 anni,
che praticavano da alcuni anni sport in carico (22). Una ri-
cerca effettuata in Italia su bambine con età dai 9 ai 12
anni (23) ha purtroppo mostrato che una notevole percen-
tuale di esse non assume un’adeguata dose giornaliera di
calcio e che, man mano che aumenta l’età, l’assunzione di
calcio diminuisce ulteriormente. Inoltre, la maggior parte
di esse pratica attività non competitive in scarico. Si è visto
invece che giovani che effettuavano 40 minuti di attività
fisica vigorosa ogni giorno avevano un aumento medio
dell’8% di superficie ossea e del 10% di resistenza ossea,
rispetto a quelli che effettuavano minore attività (24). Risul-
tati simili sono stati ottenuti misurando l’area trasversale e
la densità della testa femorale: i bambini che effettuavano
40 minuti al giorno di attività fisica vigorosa avevano un
miglioramento del 3- 5%, rispetto a coloro che ne effet-
tuavano solo 10 minuti (25). In uno studio analogo, bambini
di 10 anni che hanno svolto un programma giornaliero di
jumping su un bouncer e 15 minuti al giorno di attività
fisica, in aggiunta alla consueta educazione fisica, hanno
dimostrato un aumento di forza a livello della parte distale
della tibia (26). Risultati paragonabili sono stati ottenuti in
un altro studio simile (27). 
Per incrementare il picco di massa ossea in adolescenti, Van
Langendonck e coll. (7) hanno utilizzato un programma di
esercizi ad alto impatto, effettuato tre volte la settimana
per nove mesi consecutivi. Anche dai 12 ai 22 anni, tra le
diverse variabili dello stile di vita, l’esercizio è risultato l’ele-
mento predominante nel determinare la massa e la forza
dell’osso (28). 
Restano non risolte alcune questioni rispetto al dosaggio
ottimale (intensità, frequenza, durata e progressione) del-
l’esercizio occorrente per aumentare la forza dell’osso nei
bambini e negli adolescenti. Possiamo comunque affermare
che è importante che le attività siano in carico, variate, ap-
plicate rapidamente e in modo intermittente; ne occorrono
relativamente poche serie (29,30). 
Per quanto riguarda l’efficacia degli esercizi effettuati in età
adulta, uno studio sulle donne in età pre-menopausale (dai
35 ai 40 anni) ha mostrato che gli esercizi ad alto impatto
sono efficaci per migliorare la densità minerale ossea (31).
Anche in questo lavoro viene sottolineato come l’attività
fisica debba essere impegnativa. 
Nonostante Martyn-St James e Carroll (32) abbiano sottoli-
neato la difformità tra i risultati degli studi effettuati su
vari distretti corporei e abbiano evidenziato la necessità di
ulteriori studi randomizzati controllati, un recente lavoro
(33) conclude comunque che l’attività sportiva e l’esercizio
dovrebbero essere incoraggiati nella vita della donna, per
mantenere la salute dell’osso.

S. Ferrari, et al.10



In età post-menopausale sono state effettuate numerose
ricerche a proposito della prevenzione e del trattamento
dell’osteoporosi (vedi Tabella I), confermando anche in
questo caso che la densità minerale ossea è mantenuta o
aumentata, grazie all’esercizio fisico (33,34,35,36,37,38,39,40).
È interessante notare come nella donna in post-menopausa
l’incremento di densità ossea è in relazione al calcio as-
sunto, se accompagnato dall’esercizio fisico (14, 41, 42). 
Quest’ultimo deve essere dinamico e non statico, di inten-
sità adeguata, non saltuario, relativamente breve ma inter-
mittente, e deve imporre uno sforzo eccedente l’abituale
carico scheletrico. Il cammino regolare è infatti utile nel
preservare la densità ossea a livello della testa femorale, ma
è meno efficace a livello del rachide, per cui deve essere ac-
compagnato ad altri tipi di esercizio (43). Un esempio di trai-
ning vigoroso, ad alto impatto, della durata di due anni,
attuato positivamente su donne con osteopenia in meno-
pausa recente (da 1 a 8 anni) (44), è riportato nella Tabella
II.
Completamente diverso lo stimolo indotto dal regolare uti-
lizzo del “Tai Chi Chuan”, ma sembra anch’esso in grado
di ritardare la diminuzione di densità ossea nelle donne in
menopausa (45). Lo stesso risultato è stato evidenziato in un

altro studio, prospettico e randomizzato, che ha dimostrato
che sono sufficienti 45 minuti al giorno di esercizio, 5
giorni alla settimana, per 12 mesi (46).
Una recente revisione (47) conclude che programmi misti di
esercizi in carico, che abbinino la corsa con altre attività in
carico a basso impatto, e programmi che affiancano attività
ad impatto con esercizi resistiti, sembrano efficaci nel ri-
durre la perdita di massa ossea post-menopausale a livello
del rachide e dell’anca. Altre forme di esercizi appaiono
meno efficaci nel preservare la densità minerale ossea in
questa fascia d’età. 
Anche nei soggetti anziani l’attività fisica riduce la perdita
di massa ossea (48). Una revisione sistematica che ha con-
frontato ed analizzato l’efficacia di tre tipi di esercizi (49),
ha concluso che sia gli esercizi aerobici sia gli esercizi con
resistenze e macchinari, hanno una significativa efficacia
sulla massa ossea del rachide e del polso. Il cammino ha
invece efficacia sulla massa ossea del femore e del rachide.
Ancora più specifiche le indicazioni che arrivano dalle ri-
cerche eseguite da Sinaki, in soggetti in menopausa con
osteoporosi. Questi lavori hanno evidenziato l’importanza
degli esercizi in estensione e degli esercizi di rinforzo dei
muscoli estensori, per diminuire le fratture vertebrali da
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Tab. I – Efficacia dell’esercizio fisico nell’arrestare la diminuzione od incrementare la densità minerale ossea in soggetti osteoporotici.

Autore (Ref) Anno Disegno dello studio Durata (mesi) Tipo di esercizio BMD (sede) BMD 

Beverly (34) 1989 Aperto 1,5 Isotonico Radio ↑

Chow (35) 1989 RCT 12 Basso impatto Rachide ↑

Hartard (36) 1996 RCT 12 Potenziamento Rachide ↑

Femore ↑

Chien (37) 2000 RCT 6 Aerobico
Rachide ↑

Femore ↑

Iwamoto (33) 2001 RCT 6 Alto impatto
Rachide ↑

Femore ↑

Villareal (38) 2003 CT 9 Resistenza
Rachide ↑

Femore NS

Engelke (39) 2006 CT 36 Alto impatto
Rachide ↑

Femore ↑

Avambraccio NS

Bocalini (40) 2009 RCT 24 Potenziamento
Rachide ↑

Femore ↑


Legenda: CT: studio controllato; RCT: studio randomizzato controllato; BMD: bone mineral density ; = aumento significativo; NS: risultato non signi-

ficativo



compressione (50,51). Inoltre, l’aggiunta della riabilitazione
propriocettiva e della correzione dell’ipercifosi sono efficaci
nel prevenire il rischio di cadute (52,53,54).
La postura ipercifotica è spesso considerata un importante
fattore di rischio per le fratture, indipendentemente da
bassi valori di densità ossea o da fratture pregresse (55). La
correzione posturale dovrebbe quindi essere sempre ricer-
cata per la salute delle donne, dall’adolescenza alla meno-
pausa, come raccomandano le Linee Guida Canadesi (56).
Le indicazioni di eseguire esercizi specifici per le proprietà
ossee, migliorare la postura e l’equilibrio trovano ancor più
riscontro nell’osteoporosi senile, in cui sono obiettivi pri-

mari contrastare la perdita di massa ossea e prevenire il ri-
schio di caduta, maggior fattore contribuente per le fratture
sintomatiche nelle persone anziane (57). Circa il 30% delle
persone sopra i 65 anni cadono ogni anno; l’inattività e la
riduzione della funzione neuromuscolare sono fattori di ri-
schio ben conosciuti (58,59,60,61). Migliorare l’equilibrio sem-
bra efficace (62), ma anche il “Tai Chi Chuan” pare utile per
ridurre il rischio di caduta (63,64,65), e nella prevenzione del-
l’osteoporosi nelle persone anziane ha mostrato un buon
rapporto costo/beneficio (66).
Altri fattori devono essere considerati nella prevenzione
delle cadute: fattori intrinseci (deficit visivi e uditivi, pa-
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Tabella II – Protocollo utilizzato da Kemmler e coll. (44) per incrementare la densità ossea nel rachide lombare. Il programma consiste
in due sessioni settimanali (60–70 minuti ciascuna), più due sessioni domiciliari (25 minuti ciascuna).

Prima fase (7 mesi)

Lavoro sulla resistenza

corsa fino a 15 minuti nei primi tre mesi, poi corsa per 10
minuti, aerobica a basso impatto per 5 minuti ed ad alto im-
patto per altri 5 minuti 
varie forme di salto con la corda
salti multidirezionali (4 serie di 15 ripetizioni)

Stretching (8-10 gruppi muscolari, 1-2 serie per 30 secondi)

Rinforzo muscolare

1° sessione: 
esercizi dinamici alle macchine (horizontal leg press, leg
curls, bench press, rowing, leg adduction and abduction, ab-
dominal flexion, back extension, latissimus dorsi pull, hy-
perextension, leg extension, shoulder raises, and hip
flexion). Ogni esercizio è eseguito al 50% della forza mas-
simale, con un movimento concentrico di 2 secondi, una
tenuta isometrica di 1 secondo ed un ritorno in eccentrica
di 2 secondi.
——————————————————————— —————
2° sessione: 
12 -15 esercizi isometrici a differenti angoli di ROM per tutti
i principali muscoli del gomito, delle spalle, del tronco, del-
l’anca e del ginocchio (2-4 serie con 6-10 secondi alla massima

intensità e 30 secondi di riposo).

In aggiunta, alcuni esercizi con gli elastici per la parte su-
periore del tronco (2 serie di 20 ripetizioni). 

Dal 5° mese in poi, tutti gli esercizi diventano più intensi o
più lunghi e si inizia la preparazione all’utilizzo dei pesi e dei
manubri (chest press, vogatore, squat)

Seconda fase (17 mesi)

Lavoro sulla resistenza

corsa per 10 minuti
aerobica
salti multidirezionali (4 serie di 15 ripetizioni)

Stretching (8-10 gruppi muscolari, 1-2 serie per 30 secondi)

Rinforzo muscolare

1° sessione: 
esercizi dinamici alle macchine. Ogni esercizio è eseguito al
70-90% della forza massimale per 4 settimane, poi al
100% della forza massimale (con un movimento concen-
trico di 2 secondi, una tenuta isometrica di 1 secondo ed
un ritorno in eccentrica di 2 secondi.)

————————————————————————————-
2° sessione: 
12 -15 esercizi isometrici a differenti angoli di ROM per tutti
i principali muscoli del gomito, delle spalle, del tronco, del-
l’anca e del ginocchio (2-4 serie con 6-10 secondi alla mas-
sima intensità e 30 secondi di riposo).

Il lavoro con i manubri, i pesi e gli squat è alternato ogni 3
mesi con gli esercizi con gli elastici (2-4 serie con 6-10 se-
condi al 70-90% della forza massimale per 4 settimane,
poi al 100% (con un movimento concentrico di 2 secondi,
una tenuta isometrica di 1 secondo ed un ritorno in ec-
centrica di 2 secondi).



tologie vestibolari, ipotensione ortostatica, riduzione iatro-
gena della soglia di coscienza, scarsa coordinazione, iposte-
nia muscolare) ed estrinseci (calzature inappropriate, fattori
ambientali come scarsa illuminazione, superfici sconnesse,
tappeti, presenza di animali domestici) (67).
Infine, non va dimenticato l’allenamento vibratorio, uti-
lizzato negli astronauti durante e dopo il loro soggiorno
nello spazio (68) e nella pratica sportiva. Il significato tera-
peutico delle vibrazioni (applicate con ampiezza delle oscil-
lazioni laterali da 7 a 14 mm, tre serie di 2 minuti ciascuna,
tre volte la settimana) riguarderebbe il loro effetto osteo-
genico e ne potrebbe giustificare l’applicazione, ma alcune
ricerche nelle donne con osteoporosi hanno dato risultati
discordanti (69,70).

CONCLUSIONI

Numerosi studi trasversali hanno evidenziato una correla-
zione positiva tra esercizio fisico e BMD. I dati emersi dagli
studi randomizzati controllati suggeriscono che gli esercizi
ad alto impatto determinano incrementi maggiori della
BMD, rispetto agli esercizi aerobici a basso impatto, e che
l’effetto è sito-specifico, manifestandosi soprattutto a carico
del rachide lombare. 
La prevenzione dell’osteoporosi deve riflettersi in uno stile
di vita sano e dinamico e deve riguardare tutte fasce di età.
Il tipo di attività e l’esecuzione di specifici esercizi sono
condizioni importanti per mantenere la corretta osteoge-
nesi. L’indicazione più rilevante che si evince dalla lettera-
tura scientifica è che solo sforzi vigorosi, assiali e in carico,
superiori a quelli che il corpo subisce nelle normali attività
quotidiane, si sono dimostrati efficaci.

Anche nell’età avanzata tali indicazioni sono rilevanti e
vanno accompagnate ad un programma più specifico, volto
al miglioramento dell’equilibrio e alla prevenzione del ri-
schio di cadute. L’attività fisica in generale, e alcuni tipi di
esercizio in particolare (Tai Chi Chuan), oltre agli effetti
sulla BMD, inducono miglioramenti in molteplici aree
della salute, accrescono l’equilibrio e la coordinazione e ri-
ducono il rischio di caduta nell’anziano.
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ABSTRACT
Osteoporosis is a medical problem which is increasing, due to the aging of the population. Osteoporotic fractures have important individual and social
consequences, causing direct and indirect costs. Therefore it is important to identify factors that can prevent its onset.
Peak bone mass (PBM) is influenced by genetic and environmental factors. Physical activity plays a crucial role both in increasing bone mineral density
(BMD) up to the PBM, or to shorten the amount of BMD that physiologically declines over the years.
Although the mechanisms by which mechanical stimuli may alter the characteristics of bone are not fully understood, scientific literature supports a positive
relationship between physical activity, muscle strength and BMD, both at the spine and at the femoral neck.
The aim of this study is to understand what level of physical activity and what exercises are effective for the prevention of osteoporosis, during different
stages of life. This narrative review of the literature has considered the adolescent, premenopausal, postmenopausal and senile age.
The findings suggest that high-impact exercises, which involve vigorous efforts, and axial load, provoke an increase in BMD greater than the low-impact
aerobic exercises. Prevention of osteoporosis should involve all stages of life and include a healthy and dynamic lifestyle.

KEYWORDS: osteoporosis, exercise, prevention, bone density.

The role of the exercise for the prevention of osteoporosis,
from the adolescence to the old age
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INTRODUZIONE

I test di provocazione del tessuto neurale, detti anche
test neurodinamici o test di tensione del Sistema Ner-
voso, vengono comunemente utilizzati nella pratica

clinica, insieme all’esame neurologico, per valutare la mec-
canosensibilità del Sistema Nervoso. Essi utilizzano movi-
menti degli arti e/o del tronco, con lo scopo di mobilizzare
il più selettivamente possibile il Sistema Nervoso stesso.
Ogni cambiamento nei sintomi durante l’applicazione di
un test di tensione può indicare un meccanismo patologico
di origine neurale.
Le principali informazioni che si ricercano durante tali test
sono relative alla risposta sintomatica e alla resistenza al
movimento(1). È importante conoscere il grado di escur-

sione in cui compaiono i sintomi, il tipo di sintomo, la
coesistenza di più sintomi e la tipologia di questi a fine
escursione. Altre informazioni utili sono il punto del range
di movimento (ROM) in cui inizia la resistenza (R1), il
momento in cui la resistenza arresta il movimento (R2) e
il comportamento della resistenza durante il test (aumento
lento o veloce).
I test neurodinamici si possono considerare positivi se ri-
producono i sintomi o sintomi associati, se c’è differente
risposta tra l’arto destro e l’arto sinistro, e infine se la sin-
tomatologia si modifica aumentando o diminuendo a di-
stanza la tensione del sistema nervoso (la cosiddetta
“differenziazione strutturale”). Secondo Shacklock(2), la ri-
produzione dei sintomi clinici del paziente e la differen-
ziazione strutturale positiva sono segni di una risposta
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ABSTRACT
Obiettivi - A fronte di un sempre più ampio utilizzo dei test neurodinamici nella pratica valutativa, diventa rilevante per il fisioterapista conoscere
affidabilità e validità di tali test. Scopo di questo studio è di evidenziare, attraverso una revisione della letteratura, la ripetibilità e l’accuratezza dia-
gnostica di ogni test neurodinamico.
Materiali e metodi - Tra maggio 2008 e settembre 2009 è stata effettuata una ricerca nelle principali banche dati biomediche (Pubmed, PEDro,
EMBASE, CINAHL, Cochrane Library) e negli archivi cartacei della Biblioteca degli Istituti Ortopedici Rizzoli di Bologna e della Biblioteca
Centralizzata dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna. Sono state utilizzate le seguenti parole chiave: “Neurodynamic tension test”,
“Neurodynamics”, “Tension test”, “Diagnostic testing/rehabilitation”; la ricerca è stata effettuata senza limiti di data e nelle lingue inglese, spagnola,
portoghese, francese e italiana.
Risultati - Alcuni test neurodinamici sono stati ampiamente indagati e gli studi hanno evidenziato discreti risultati, sia di affidabilità (Straight Leg
Raise, Slump Test e Upper Limb Neurodynamic Test 1) che di accuratezza diagnostica (Straight Leg Raise). Invece per altri test (Passive Neck Fle-
xion, Prone Knee Bend, Upper Limb Neurodynamic Tests 2 e 3), a causa dello scarso numero di studi presenti in letteratura, è più difficile stabilire
il grado di affidabilità ed accuratezza diagnostica. 
Discussione e conclusioni - La scarsa uniformità nelle procedure utilizzate dai vari autori e l’insufficiente consenso sui criteri di positività dei test
rendono più complessa la ricerca in questo ambito. Quindi, oltre ad ulteriori studi, occorre a nostro parere un “consensus clinical practice protocol”
inerente i test neurodinamici, la loro modalità di esecuzione e la loro interpretazione.
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anormale al test cosiddetta “overt”; segni invece di una ri-
sposta “covert” sono l’asimmetria dei sintomi, la presenza
di sintomi in una localizzazione anomala, la perdita di
range of motion (ROM) o la diversa resistenza al movi-
mento.
I Test di tensione maggiormente utilizzati nella pratica cli-
nica sono il Passive Neck Flexion (PNF), lo Slump Test,
lo Straight Leg Raise (SLR), il Prone Knee Bend (PKB) e
gli Upper Limb Neurodynamic Tests (ULNTs). Esula
dagli scopi di questo lavoro la descrizione dettagliata di
ciascuno di questi test, che si può comunque agevolmente
reperire nei principali testi di riferimento(1) (2).
A fronte di un sempre più ampio utilizzo di queste proce-
dure valutative, diventa rilevante per il fisioterapista pos-
sedere elementi di conoscenza rispetto alle due
caratteristiche fondamentali che deve possedere un test
diagnostico: l’affidabilità e la validità.
L’affidabilità è la capacità del test di fornire risposte pre-
cise, esatte e riproducibili. Permette di quantificare l’abilità
dell’esaminatore nell’ottenere una misurazione identica
durante esecuzioni separate dello stesso test (affidabilità
intra-esaminatore) o l’abilità di più esaminatori nel con-
seguire risultati identici nell’esecuzione dello stesso test
(affidabilità inter-esaminatore). I coefficienti di affidabilità
più utilizzati sono il Coefficiente Kappa (k), il Coefficiente
di Correlazione Intraclasse (ICC) e il Coefficiente di Cor-
relazione di Pearson (r).(3). I primi due possono assumere
valori da 0 a 1: in genere si considera l’affidabilità scarsa
per valori inferiori a 0,50, moderata tra 0,50 e 0,75 e
buona per valori superiori a 0,75. Il Coefficiente di Cor-
relazione di Pearson (r) può variare invece da –1 a +1 : va-
lori negativi indicano un rapporto inverso, positivi un
rapporto diretto, il valore 0 significa che non esistono rap-
porti.
La validità, o accuratezza diagnostica, è la capacità di di-
scriminare tra pazienti con e senza una patologia specifica,
ed è data dalla determinazione del grado di concordanza
tra il test clinico e il gold standard. Le principali caratte-
ristiche che determinano la validità di un test sono la sen-
sibilità e la specificità. La sensibilità è la capacità di un test,
quando positivo, di identificare quali pazienti abbiano re-
almente la patologia; la specificità è la capacità di un test,
quando negativo, di individuare i pazienti che effettiva-
mente non presentano la patologia. Sensibilità e specificità
possono assumere valori che vanno da 0 a 1 (o, in percen-
tuale, da 0% a 100%). I livelli di accuratezza accettabili
vanno da 50% (inaccettabile) a 100% (perfetto), con un
cut-off arbitrario che in genere è fissato all’80%.
Scopo di questa revisione narrativa della letteratura è
quindi di descrivere l’attuale stato dell’arte sull’affidabilità
e la validità dei test neurodinamici.

MATERIALI E METODI

La revisione è basata sugli studi clinici e le revisioni siste-
matiche, raccolti tra il maggio 2008 e il settembre 2009
tramite una ricerca mirata che ha utilizzato le Banche Dati
Pubmed, PEDro, EMBASE, CINAHL, Cochrane Library
e gli archivi cartacei della Biblioteca Centrale Umberto I
(Istituti Ortopedici Rizzoli, Bologna) e della Biblioteca
Centralizzata dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Bologna (Policlinico S.Orsola-Malpighi). Inoltre sono state
utilizzate le principali monografie sull’argomento ed ulte-
riori lavori sono stati reperiti grazie ai riferimenti biblio-
grafici citati negli articoli. 
Sono state utilizzate le seguenti parole chiave: “Neurody-
namic tension test”[MeSH] “Neurodynamics”[MeSH]),
“Tension test”[MeSH], “Diagnostic testing/rehabilita-
tion”[MeSH], senza limiti di data e nelle lingue inglese,
spagnola, portoghese, francese e italiana.
Gli studi raccolti sono stati accorpati per ciascun test neu-
rodinamico e per tipo di studio (studio di affidabilità o stu-
dio di validità). 

RISULTATI

PASSIVE NECK FLEXION (PNF)
FLESSIONE CERVICALE PASSIVA

Affidabilità
Uno studio condotto da Fjellner et al (4) ha valutato l’affi-
dabilità inter-esaminatore dell’esame fisico del rachide cer-
vicale in 46 soggetti asintomatici. La flessione cervicale
passiva in questo caso è stata valutata con il paziente seduto
e l’esaminatore in piedi dietro di lui. Degli 8 test clinici ri-
guardanti il ROM cervicale, solo due non hanno raggiunto
un livello accettabile di affidabilità: uno di questi è la fles-
sione cervicale passiva (k=0,26).
Hoppenbrouwers et al (5) hanno indagato l’affidabilità
inter-esaminatore della flessione cervicale passiva in 69 pa-
zienti, alcuni sintomatici, altri asintomatici. Due esamina-
tori, ciechi rispetto alle caratteristiche dei pazienti e rispetto
ai risultati ottenuti dall’altro operatore, hanno eseguito il
test con il paziente in posizione seduta ed hanno classifi-
cato il movimento come “normale” o “limitato”. Dall’ana-
lisi dei dati è emersa una buona affidabilità
inter-esaminatore (k=0,77).
Wainner et al. (6) hanno studiato la validità e l’affidabilità
di una serie di test clinici (tra cui la flessione cervicale pas-
siva) e di misure riportate dal paziente, per la diagnosi di
radicolopatie cervicali. L’indagine relativa all’affidabilità
inter-esaminatore della flessione cervicale passiva ha coin-
volto 2 fisioterapisti che hanno sottoposto al test 50 pa-
zienti sintomatici, registrando i gradi di flessione cervicale
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con un inclinometro. Da questo studio è emersa una
buona affidabilità inter-esaminatore (k=0,79).

Validità
Nonostante il PNF sia un test comune e di semplice ese-
cuzione, che spesso nella pratica clinica è parte integrante
della valutazione dei pazienti, solo pochi studi hanno ri-
cercato la validità di questo test nella diagnosi di patologie
specifiche.
Wainner et al (6), nello studio precedentemente citato,
hanno indagato la validità della flessione cervicale passiva
nella diagnosi di radicolopatia cervicale. L’indagine ha
coinvolto 82 pazienti con sospetta sindrome del tunnel car-
pale o radicolopatia cervicale. Gli esaminatori (ciechi ri-
spetto alla sospetta diagnosi dei pazienti) hanno registrato
i gradi di flessione cervicale, e i risultati sono stati confron-
tati con l’esito dell’elettromiografia. Dall’analisi dei dati è
emersa un’accuratezza diagnostica accettabile quando la
flessione cervicale è inferiore a 55°: molto buona la sensi-
bilità (0,89), scarsa invece la specificità (0,41).
Zito et al (7) hanno evidenziato una riduzione statistica-
mente significativa nella flessione cervicale passiva (e negli
altri movimenti a carico del rachide cervicale) in pazienti
con cefalea cervicogenica, rispetto a pazienti con emicrania
o a soggetti asintomatici.
Uchihara et al (8) hanno indagato la validità del segno di
Lhermitte (test con modalità esecutiva identica al Passive
Neck Flexion, considerato positivo quando il paziente ri-
ferisce una sensazione di scossa lungo il rachide e/o agli arti
inferiori). È stata analizzata la validità del test nelle lesioni
del midollo spinale (a livello cervicale) in 65 pazienti, uti-
lizzando come reference test la risonanza magnetica. È
emersa un’alta specificità, ma una sensibilità inferiore a
0,29.

SLUMP TEST (TEST DI FLESSIONE FORZATA)
Affidabilità

Philip et al (9) hanno esaminato l’affidabilità inter-esami-
natore dello Slump Test. Sei coppie di fisioterapisti,
ognuno cieco rispetto ai risultati dell’altro e alla storia cli-
nica del paziente, hanno eseguito il test su un totale di 93
pazienti con sintomi a livello lombare e/o degli arti infe-
riori. Sono stati considerati due criteri di validità dello
Slump Test: il criterio 1 considera positivo il test se si ri-
producono i sintomi del paziente e se successivamente essi
diminuiscono con l’estensione cervicale; il criterio 2, oltre
alla riduzione dei sintomi, pone come condizione di posi-
tività un aumento dell’estensione del ginocchio con l’esten-
sione cervicale. I risultati hanno indicato un’elevata
affidabilità inter-esaminatore, leggermente maggiore se
viene applicato il criterio 1 (k=0,89) rispetto al criterio 2

(k=0,83).
Yeung et al (10) hanno studiato l’affidabilità inter e intra-
esaminatore dello Slump Test su 12 soggetti (non specifi-
cato se sintomatici o asintomatici), utilizzando un
goniometro per misurare i gradi di flessione del ginocchio
nel momento in cui compare una risposta sintomatica.
Dallo studio è emerso un eccellente grado di affidabilità,
sia intra-esaminatore (r=0,94) che inter-esaminatore
(r=0,85).
L’affidabilità intra-esaminatore dello Slump Test è stata in-
dagata anche all’interno dello studio di Herrington et al
(11), su un ristretto gruppo di soggetti asintomatici (n.10).
L’affidabilità calcolata è risultata buona (r=88); è da tenere
in considerazione però, come per lo studio di Young, il li-
mite posto dal ridotto numero di soggetti esaminati.
Tucker et al (12) hanno condotto uno studio pilota sull’af-
fidabilità intra-esaminatore della misurazione dei gradi di
estensione attiva del ginocchio in una posizione modificata
di Slump. La differenza sostanziale tra lo Slump Test tra-
dizionale e quello analizzato in questo studio consiste nella
posizione di partenza: mentre nel test tradizionale il sog-
getto è seduto con entrambe le coxo-femorali flesse a 90°,
in questo caso l’anca del lato esaminato è flessa di 115°,
mentre l’altra è a 90°. I soggetti, fissati alla seduta tramite
un sistema di ancoraggi per bacino e spalle (in modo da
assicurare la posizione di Slump) hanno eseguito il test in
maniera attiva e lo hanno ripetuto 3 volte in giornate di-
verse. Un fisioterapista ha registrato i gradi di estensione
del ginocchio. L’analisi dei dati ha rivelato un’affidabilità
elevata (ICC=0,96).

Validità
Sono stati rinvenuti solo due studi che hanno indagato la
validità dello Slump test. Il primo è uno studio clinico pro-
spettico svolto da Stankovic et al (13), che ha valutato l’uso
dell’estensione lombare, dello Slump Test e dell’esame fi-
sico e neurologico nella valutazione di pazienti con sospetta
ernia del nucleo polposo. Sono stati coinvolti nell’indagine
105 pazienti con dolore lombare e/o con dolore irradiato
agli arti inferiori. Un esaminatore li ha sottoposti allo
Slump Test (eseguito secondo la modalità tradizionale), che
è stato classificato positivo o negativo in base alla distribu-
zione del dolore. Successivamente è stata eseguita una TAC
o una Risonanza Magnetica. In base all’esito della diagno-
stica per immagini, i pazienti sono stati suddivisi in 3
gruppi: pazienti con ernia discale (52), pazienti con bul-
ging discale (41), pazienti con esito negativo (12). Sono ri-
sultati positivi al test il 94,2% dei pazienti con ernia, il
78% dei pazienti con bulging e il 75% dei pazienti con
esito negativo. Nonostante gran parte dei pazienti con
ernia sia risultata positiva al test, le differenze tra i gruppi
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non sono, secondo gli autori, statisticamente significative,
tali da attribuire allo Slump Test un’accuratezza diagnostica
accettabile.
Il secondo studio, condotto da Majlesi et al (14), ha indagato
la sensibilità e la specificità dello Slump Test e del SLR in
pazienti con ernia discale lombare. Sono stati sottoposti al
test 75 pazienti con dolore lombare e/o agli arti inferiori,
successivamente è stata eseguita una Risonanza Magnetica.
Dall’esito dell’esame radiologico, sono state riscontrate evi-
denze di ernia discale in 38 pazienti. Dal confronto tra
l’esito dello Slump Test e l’esito radiologico è emersa
un’elevata accuratezza diagnostica (sensibilità=0,84; speci-
ficità=0,83). Lo Slump test, secondo questo studio, risulta
essere più sensibile del SLR, ma leggermente meno speci-
fico.

STRAIGHT LEG RAISE (SLR), SOLLEVAMENTO

DELL’ARTO INFERIORE ESTESO

Affidabilità
La maggior parte degli studi analizzati nella revisione si-
stematica di Rebain et al. (15) ha evidenziato una buona af-
fidabilità intra- ed inter-esaminatore. 
Viikari-Juntura et al. (16) hanno condotto uno studio su
27 pazienti lombalgici per determinare l’affidabilità inter-
esaminatore del SLR, considerando il test positivo alla
comparsa di dolore lombare o gluteo. Il coefficiente k cal-
colato (k=0,37) è indice di scarsa affidabilità.
Vroomen et al. (17) hanno indagato l’affidabilità inter-esa-
minatore del SLR in un gruppo di 91 pazienti con lom-
balgia, selezionati in modo randomizzato. Il test è stato
eseguito consecutivamente da 2 esaminatori, che hanno
registrato l’angolo di flessione d’anca con un goniometro
posizionato sulla tibia a livello distale, e in caso di SLR
positivo hanno annotato la distribuzione della sintomato-
logia (dolore solo lombare, dolore all’arto inferiore con di-
stribuzione non dermatomerica, dolore all’arto inferiore
con distribuzione dermatomerica). Dall’analisi dei risultati
è emersa una moderata concordanza nel classificare come
positivo il SLR per una tipica distribuzione dermatomerica
del dolore (k=0,68), mentre meno consistente è l’accordo
nel classificare come positivo il test quando l’angolo di
flessione d’anca è <45° (k=0,43) e quando compare dolore
all’arto inferiore con distribuzione non dermatomerica
(k=0,36). È stata inoltre valutata l’affidabilità del Crossed
SLR (k=0,49) e della manovra di sensibilizzazione con
dorsiflessione della tibio-tarsica o Bragard’s sign (k=0,66).
Anche McCarthy et al. (18) hanno svolto un’indagine su
pazienti lombalgici (in totale 295), con l’obiettivo di va-
lutare l’affidabilità inter-esaminatore dei test clinici indi-
cati nelle Linee Guida internazionali per la lombalgia (tra
cui anche il SLR). Considerati i risultati ottenuti, è stata

rilevata dagli autori una sostanziale concordanza per
quanto riguarda il test SLR (k=0,67). 
Un altro studio, condotto da Hunt et al. (19) su 45 soggetti
asintomatici, ha valutato l’affidabilità inter ed intra-esa-
minatore: 2 esaminatori (operatore n.1 ed operatore n.2)
hanno eseguito il test a distanza di 24 ore; l’operatore n.
1 ha ripetuto il test dopo una settimana. Sono stati regi-
strati, tramite un inclinometro, i gradi di flessione d’anca.
L’unico dato considerato dagli autori accettabile (limite
fissato: r ³ 60) è stata l’affidabilità intra-esaminatore del
SRL a destra (rdx=0,79) e a sinistra (rsx=0,81). L’affida-
bilità inter-esaminatore è risultata invece inferiore al limite
stabilito (SLR a destra: ICCdx=0,48; SLR a sinistra:
ICCsx=0,54). Un’indagine simile, che però ha valutato
solo l’affidabilità intra-esaminatore, è stata eseguita all’in-
terno dello studio di Herrington et al. (11): il risultato otte-
nuto, decisamente buono (r=95), è però statisticamente
poco significativo per il ridotto numero di soggetti esami-
nati (n.10 asintomatici).

Validità 
Vroomen et al. (17) hanno condotto una revisione sistema-
tica della letteratura dal 1965 al 1994 per valutare l’utilità
dell’anamnesi e dell’esame fisico nella diagnosi di sciatalgia
dovuta ad ernia discale. Sono stati analizzati 37 studi che
soddisfacevano i criteri di inclusione, e dalla meta-analisi
effettuata il SLR è risultato essere l’unico test sensibile per
la diagnosi. I valori medi di sensibilità (pooled sensitivity)
e specificità (pooled specificity) calcolati sono rispettiva-
mente 0,85 e 0,52. Il crossed SLR è invece l’unico test che
ha dimostrato di essere specifico, anche se poco sensibile
(pooled sensitivity= 0,30, pooled specificity= 0,84). 
Un’altra revisione della letteratura, condotta da Devillé et
al. (20), si è proposta di indagare l’accuratezza diagnostica
del SLR e del crossed SLR nella diagnosi di ernia discale.
Sono state esaminate 11 pubblicazioni dal 1992 al 1997
che hanno valutato il test, utilizzando come reference stan-
dard la chirurgia. Per quanto riguarda il SLR, i valori di
pooled sensitivity e pooled specificity sono rispettivamente
0,91 e 0,26. Il crossed SLR, in accordo con la revisione
precedente, ha mostrato maggior specificità, ma scarsa
sensibilità (pooled sensitivity=0,29, pooled specifi-
city=0,88).
Risultati discordanti rispetto ai precedenti emergono da
uno studio svolto da Majlesi et al. (14). Anche in questo
caso è stata valutata l’accuratezza del SLR nella diagnosi
di ernia discale lombare: sono stati sottoposti al test 75
pazienti con dolore a livello lombare e/o agli arti inferiori,
e il risultato del SLR è stato confrontato con l’esito della
risonanza magnetica (reference standard). Dall’analisi dei
dati è emersa un’alta specificità (0,89), ma una scarsa sen-
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sibilità (0,52). 
Rabin et al. (21) hanno indagato la sensibilità del SLR da
seduto confrontandola con quella del SLR da supino, in
58 pazienti con esiti di risonanza magnetica che dimostra-
vano una compressione delle radici nervose a livello lom-
bare dovuta a bulging, protrusione o ernia discale. I
risultati suggeriscono una maggiore sensibilità del SLR in
posizione supina (0,67) rispetto allo stesso test in posi-
zione seduta (0,41). 

PRONE KNEE BEND (PKB), FLESSIONE DEL GINOCCHIO

IN POSIZIONE PRONA.
Affidabilità

Gli studi che indagano l’affidabilità del PKB sono davvero
pochi, e i risultati presentati non sono confortanti. Lo stu-
dio di Mc Carthy et al (18) ha analizzato l’affidabilità inter-
esaminatore del PKB. Il test è stato eseguito su 295
pazienti lombalgici, e il coefficiente k calcolato è risultato
molto basso (k=0,38), indice quindi di scarsa affidabilità.
Risultati analoghi sono emersi dallo studio di Bertilson et
al (22) su 50 pazienti lombalgici: anche in questa indagine
è stata analizzata l’affidabilità inter-esaminatore del PKB
(e di altri test per la valutazione della lombalgia). I risultati
ottenuti, in accordo con quanto emerso dallo studio pre-
cedente, hanno evidenziato una scarsa affidabilità
(k<0,40).

Validità
Per quanto riguarda gli studi di validità, sono state rinve-
nute solo due pubblicazioni. 
La prima, di Postacchini et al (23), ha indagato la validità
del PKB (denominato “Knee Flexion Test”) nella diagnosi
di ernia discale. Sono stati sottoposti al test 498 pazienti
con evidenze cliniche di ernia discale: 34 sono risultati po-
sitivi al test e 464 negativi. Tutti hanno eseguito ulteriori
accertamenti come reference standard: TAC o risonanza
magnetica o mielografia. Dal confronto tra il risultato del
PKB e il reference standard sono emerse una scarsa sensi-
bilità (0,55) e una specificità molto bassa (0,25). Gli autori
però evidenziano un alto valore predittivo positivo (0,94):
quando il test è positivo, è probabile la presenza di un’er-
nia discale lombare. . 
Anche il secondo studio, realizzato da Christodoulides (24),
si è prefisso di indagare la validità del PKB nella diagnosi
di ernia discale lombare. Il test è stato eseguito su 200 pa-
zienti con segni e sintomi di protrusione discale L4/L5,
40 dei quali sono risultati positivi. I pazienti risultati po-
sitivi sono stati sottoposti a mielografia: in 38 sono state
riscontrate evidenze di ernia discale L4/L5. In questo caso
non è possibile risalire alla sensibilità, in quanto non sono
stati presi in considerazione i falsi negativi (pazienti che

presentano la patologia, in cui il PKB è risultato negativo).

UPPER LIMB NEURODYNAMIC TEST 1 (ULNT1),
TEST NEURODINAMICO PER L’ARTO SUPERIORE 1

Affidabilità 
Wainner et al (6) hanno indagato anche l’affidabilità inter-
esaminatore dell’ULNT1, evidenziando una buona con-
cordanza tra valutatori (k=0,76). 
Hines (25) ha eseguito uno studio sull’affidabilità inter-esa-
minatore per quanto riguarda la valutazione del solo para-
metro R1 (l’inizio della resistenza avvertita dal terapista),
eseguendo il test di tensione dell’arto superiore. Il test è
stato eseguito su 25 soggetti asintomatici da quattro tera-
pisti diversi per quattro giorni consecutivi; l’escursione ar-
ticolare è stata registrata attraverso un goniometro
standard. I risultati hanno indicato una significativa diffe-
renza tra le misurazioni goniometriche degli esaminatori,
pertanto lo studio ha concluso che la comparazione del
dato R1 ha una bassa affidabilità inter-esaminatore. 
Coppieters (26) ha rilevato l’affidabilità intra- ed inter-esa-
minatore dei parametri onset of pain (OP: insorgenza di
dolore) e submaximal pain (SP: dolore submassimale).
Sono stati esaminati 3 gruppi di pazienti: il primo e il terzo
costituiti rispettivamente da 15 e 12 soggetti sintomatici,
il secondo da 10 soggetti asintomatici. I gradi di estensione
del gomito sono stati misurati con un elettrogoniometro.
Il test, per i primi 2 gruppi, si è svolto in laboratorio, men-
tre l’ultimo gruppo è stato esaminato in un contesto am-
bulatoriale. Sia per i parametri di OP che di SP è emersa
un’eccellente affidabilità intra ed inter-esaminatore
(ICC>0,90), inoltre le differenze tra le rilevazioni eseguite
in laboratorio e quelle eseguite a livello ambulatoriale non
sono state statisticamente significative.
Nello studio condotto da Edgar et al. (27), che ha analizzato
la relazione tra la lunghezza del muscolo trapezio superiore
e l’estensibilità del tessuto nervoso nel quadrante superiore,
è stata indagata l’affidabilità intra-esaminatore del-
l’ULNT1. Il test è stato ripetuto 3 volte su 10 soggetti asin-
tomatici, l’angolo di estensione del gomito è stato misurato
con un goniometro standard. Le differenze rilevate tra le
diverse prove non erano statisticamente significative, per-
tanto i valori di affidabilità sono stati considerati accettabili
dagli autori.
Selvaratnam et al. (28), all’interno di uno studio per deter-
minare la discriminazione non invasiva del coinvolgimento
del plesso brachiale nel dolore all’arto superiore, hanno ese-
guito un’indagine sull’affidabilità dell’ULNT1. Il test è
stato ripetuto 2 volte su 50 soggetti sintomatici (25 pa-
zienti con esiti di intervento chirurgico al torace e 25 atleti,
con dolore alla spalla o all’arto superiore). L’affidabilità
intra-esaminatore è risultata buona (0,83).
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In una revisione sistematica, Walsh (29) ha sottolineato in-
vece come l’affidabilità inter-esaminatore dell’ULNT sia
discutibile, e sia necessario prestare molta attenzione nel
confrontare risultati di diversi clinici, anche quando questi
risultati provengono dalla stessa popolazione di pazienti. I
clinici invece convengono sulla forte affidabilità intra-esa-
minatore, nonostante, secondo lo studio di Walsh, i criteri
non siano stati definiti in modo chiaro.
Infine, Schmid et al (30) in uno studio che ha preso in esame
31 pazienti con dolore ad un arto superiore e/o al collo,
hanno utilizzato l’ULNT per valutare la meccanosensibilità
del nervo mediano, riscontrando un valore di k pari a 0,45.
Validità 
Selvaratnam et al. (28) hanno esaminato 3 gruppi di sog-
getti: 25 pazienti con esiti di intervento chirurgico al torace
(gruppo 1), 25 atleti con dolore alla spalla o all’arto supe-
riore (gruppo 2), 25 soggetti asintomatici (gruppo 3). Il
test è stato eseguito aggiungendo l’estensione di polso e
dita al termine dell’estensione del gomito, a differenza di
quanto descritto da Butler (1991). Sono state eseguite 3
ripetizioni: una col capo in posizione neutra, una partendo
da una lateroflessione cervicale omolaterale (LCO) e l’ul-
tima partendo da una lateroflessione cervicale controlate-
rale (LCC). 
I risultati hanno dimostrato che nel gruppo 1 i gradi di
estensione del gomito (rilevati in ognuna delle ripetizioni)
sono significativamente inferiori rispetto a quelli dei gruppi
2 e 3, ed è stata osservata inoltre nel gruppo 1 una ridu-
zione nei gradi di estensione del gomito durante la LCC,
molto più marcata rispetto a quella degli altri gruppi. Gli
autori hanno concluso quindi che l’ULNT1 risulta signi-
ficativo nella determinazione di una diagnosi differenziale
tra patologie riguardanti la radice nervosa e quelle riguar-
danti il nervo periferico.
Kleinrensink et al. (31) hanno eseguito uno studio su sei ca-
daveri, dimostrando che l’ULNT 1 e una sua variante de-
nominata ULTT 1+ (con l’aggiunta di flessione e rotazione
controlaterale cervicale) sono test sensibili e specifici per il
nervo mediano, in grado di trasmettere le forze di tensione
applicate distalmente ai tronchi del plesso brachiale.
Sandmark e Nisell (32) hanno indagato la validità di 5 test
manuali nella provocazione di dolore cervicale, tra cui
anche l’ULNT1. Sono stati esaminati 75 pazienti, 22 dei
quali con dolore cervicale. Il test, considerato positivo se
esacerbava la sintomatologia dolorosa a livello del collo, è
stato eseguito con estensione, extrarotazione e abduzione
di spalla, supinazione dell’avambraccio, estensione del
polso e delle dita, flessione cervicale controlaterale ed omo-
laterale. I valori di sensibilità e specificità sono risultati ele-
vati (rispettivamente 0,77 e 0,94). Gli autori hanno
sottolineato che, nonostante la maggior parte dei soggetti

con disfunzioni a livello cervicale abbia manifestato dolore
al collo durante l’ULNT, nessuno ha riferito sintomi agli
arti superiori che indicassero tensione nelle strutture ner-
vose, obiettivo principale di questo test.
Coveney et al. (33) hanno analizzato la validità diagnostica
dell’ULNT1 in un campione di soggetti affetti da sin-
drome del tunnel carpale, rilevando una specificità del
75%, una sensibilità dell’82% e un potere prognostico po-
sitivo del 93%.
Wainner et al (34) hanno indagato la validità dell’ULNT 1
in 82 soggetti con sospetta radicolopatia cervicale o sin-
drome del tunnel carpale utilizzando come reference test
l’esame elettromiografico. Dai risultati emerge una sensi-
bilità del 75% ed una specificità del 13%.
Mahamud et al (35) hanno eseguito uno studio per indagare
la correlazione tra ULNT1 modificato e rallentamento
della conduzione del nervo mediano al polso in 38 soggetti
(54 arti sintomatici) con la sindrome del tunnel carpale. Il
test è stato eseguito con l’ausilio di un’ortesi rigida fissata
ad avambraccio e mano dei pazienti, per mantenere la po-
sizione di estensione del polso e delle dita. I parametri elet-
tromiografici sono stati messi in relazione ai gradi di
estensione del gomito, rilevati tramite un goniometro uni-
versale. I risultati ottenuti hanno mostrato una significativa
correlazione (p=0,007) tra i gradi di estensione del gomito
ed elettromiografia positiva. 

UPPER LIMB NEURODYNAMIC TEST 2A (ULNT2A),
2B (ULNT2B) E 3 (ULNT3), TEST NEURODINAMICI

PER L’ARTO SUPERIORE 2A, 2B E 3 
Per quanto concerne il test ULNT2a (con prevalenza per
il nervo mediano), abbiamo reperito solo lo studio di
Reisch et al (36), che in 21 soggetti asintomatici ha misurato
tramite un goniometro standard il range di abduzione della
spalla allo stadio finale del ULNT2a. Lo studio ha rivelato
una riproducibilità intraesaminatore da buona a eccellente
(ICC=0.88 e 0.94 rispettivamente per i due esaminatori),
ma una riproducibilità inter-esaminatore scarsa
(ICC=0.33).
In riferimento al ULNT 2b (con prevalenza per il nervo
radiale), Petersen et al (37) hanno indagato una popolazione
di soggetti sintomatici e asintomatici. È stato considerato
come parametro di positività l’aumento dei sintomi con la
flessione laterale cervicale opposta e la riduzione dei sin-
tomi con la flessione laterale omologa all’arto testato; è
stato inoltre misurato il ROM di abduzione gleno-omerale
passiva. Lo studio ha evidenziato differenti risposte al test
(stadio di riproduzione dei sintomi, tipo di sintomi, ROM
di abduzione) da parte dei soggetti sintomatici, rispetto
agli asintomatici. 
Wainner et al. (6), nello studio precedentemente citato,
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hanno studiato la validità e l’affidabilità anche del test
ULNT 2b (ULTT B nell’articolo) nella diagnosi delle ra-
dicolopatie cervicali. Da questo studio è emersa una buona
affidabilità inter-esaminatore di tale test (k=0,83), una sen-
sibilità del 72% ed una specificità pari al 33%. 
Wainner et al (34) in un altro studio del 2005, sopra citato,
hanno indagato la validità dell’ULNT 2b in 82 soggetti
con sospetta radicolopatia cervicale o sindrome del tunnel
carpale, utilizzando come reference test l’esame elettromio-
grafico. Dai risultati emergono una sensibilità del 64%,
una specificità del 30% ed un indice k pari a 0,83.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Il panorama che emerge da questa revisione della lettera-
tura è molto variegato: alcuni test (come lo Slump Test, il
SLR e l’ULNT1) sono stati ampiamente indagati, sia sul
versante dell’affidabilità, che su quello della validità; per
altri test invece sorge evidente la necessità di ulteriori studi
e di una riflessione sul loro utilizzo in ambito clinico. 
Più in particolare, per quanto concerne il PNF è difficile
trarre conclusioni basandosi sugli studi raccolti, ma siamo
in grado di esprimere alcune considerazioni. Non ci sono
evidenze per quanto riguarda l’affidabilità intra-esamina-
tore, mentre l’affidabilità inter-esaminatore è considerata
discreta nella maggior parte degli studi. L’accuratezza dia-
gnostica del PNF è stata valutata in patologie che spaziano
dalle radicolopatie cervicali, alla cefalea cervicogenica, alle
lesioni midollari. La varietà dei dati raccolti e la diversità
negli studi condotti non permette al momento attuale una
valutazione adeguata sulla validità del PNF. 
Per quanto riguarda lo SLUMP Test, esistono numerosi
studi di affidabilità, ma la validità dovrebbe essere meglio
indagata. Dagli studi analizzati, risulta una buona affida-
bilità inter- e intra-esaminatore, anche se non c’è un ac-
cordo comune sui criteri di positività del test. Per quanto
riguarda l’accuratezza diagnostica, i pareri sono divergenti.
Il Test SLR ha dimostrato una buona affidabilità intra-ope-
ratore, minore è invece l’affidabilità inter-operatore; inoltre
emerge una mancanza di accordo nella scelta dei criteri di
positività del test stesso. Per quanto riguarda la validità, il
Test SLR sembra avere una buona sensibilità soprattutto
per la diagnosi di ernia discale; la sua accuratezza diagno-
stica però è limitata dalla bassa specificità. Per aumentare
la specificità dell’esame clinico, il test SLR può essere in-
tegrato dal crossed SLR, che è molto specifico, anche se
poco sensibile. 
I pochi studi rinvenuti sul PKB hanno dimostrato una
scarsa affidabilità inter-esaminatore, mentre non ci sono
evidenze scientifiche per quanto riguarda l’affidabilità
intra-esaminatore. Anche la validità, per quanto riguarda

la diagnosi di ernia discale, è moderata. Non è possibile
comunque trarre vere e proprie conclusioni.
Per quanto concerne infine gli ULNTs, gli studi rinvenuti
sull’ULNT1 dimostrano una buona affidabilità intra-esa-
minatore, mentre risultati discordanti si osservano riguardo
l’affidabilità inter-esaminatore e la validità. Non è possibile
presentare dati consistenti sui test ULNT 2a, ULNT 2b,
ULNT 3, in quanto non è stato rinvenuto materiale scien-
tifico sufficiente per analizzare la loro validità ed affidabilità
in maniera dettagliata.
In generale, occorre segnalare la scarsa uniformità nelle
procedure con le quali i vari autori hanno effettuato i test
neurodinamici, l’insufficiente consenso sui criteri di posi-
tività dei test e la mancanza di un cut-off universalmente
accettato, come hanno evidenziato Davis et al (38) .
Tali elementi problematici rendono più complessa la ri-
cerca in questo ambito. Infatti, in un setting clinico po-
trebbero essere ritenute accettabili “sfumature”
diagnostiche o terminologiche, come quelle proposte da
Shacklock quando fa riferimento alle già citate risposte
anormali “overt” o “covert” (2). Al contrario, in ambito spe-
rimentale, gli studi di accuratezza diagnostica richiedono
l’utilizzo di criteri molto più rigorosi. Quindi, oltre ad ef-
fettuare ulteriori studi in questo ambito, allo stato attuale
occorre a nostro parere un vero “consensus clinical practice
protocol” inerente i test neurodinamici, la loro modalità
di esecuzione e la loro interpretazione. In caso contrario,
temiamo che gli studi si potranno anche moltiplicare, ma
le indicazioni cliniche non risulteranno più significative di
quelle al momento disponibili.
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ABSTRACT
Objectives - Facing a wider use of neurodynamic testing in patient assessment, the physiotherapist should be aware of the reliability and diagnostic accuracy
of these tests. The aim of this study is to highlight through a literature review, the diagnostic repeatability and accuracy of each neurodynamic test.
Materials and methods - A research has been carried out between may 2008 and september 2009 in the main biomedic electronic databases (Pubmed,
PEDro, EMBASE, CINAHL, Cochrane Library), and in the Libraries of the “Istituti Ortopedici Rizzoli”- Bologna (Italy) and of the Azienda Ospeda-
liero-Universitaria - Bologna. The following key words have been used: “Neurodynamic tension test”, “Neurodynamics”, “Tension test”, “Diagnostic
testing/rehabilitation”, with no limits of date and in English, Spanish, Portuguese, French and Italian languages.
Results - Only a few Neurodynamic Tests have been thoroughly studied. Some Tests have shown satisfactory reliability (Straight Leg Raise, Slump Test, and
Upper Limb Neurodynamic Test 1) and diagnostic accuracy (Straight Leg Raise). However, with regards to the other Tests (Passive Neck Flexion, Prone
Knee Bend, Upper Limb Neurodynamic Tests 2 and 3), we cannot identify the score of reliability or diagnostic accuracy, due to the scarcity of published
studies.
Discussion and conclusions - Research in this field is quite difficult, due to the poor uniformity of procedures and the insufficient consensus on the positive
criteria. Therefore, we suggest a “consensus clinical practice protocol” relative to the Neurodynamic Tests, their execution and their interpretation. This
consensus shall be useful as well as further studies on this topic.

KEYWORDS: Neurodynamics; Neurodynamic tension test; Tension test; Diagnostic testing.

Reliability and diagnostic accuracy of neurodynamic tests:
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Negli ultimi decenni si è sempre più diffuso l’utilizzo di
scale di valutazione per misurare lo stato di salute, il livello
di disabilità, la partecipazione sociale e l’impatto del dolore
sulla sfera personale, affettiva, relazionale della persona.
Purtroppo, a fronte dell’ampia gamma di scale reperibili
in lingua inglese, solo un limitato numero è disponibile
nella versione italiana e spesso nella pratica corrente si uti-
lizzano traduzioni “artigianali”, lessicalmente non adattate
al contesto culturale del paziente e quindi non affidabili e
valide quanto la versione nella lingua originale.
È stato recentemente pubblicato sulla prestigiosa rivista
“Spine”, a cura di un gruppo formato da medici e fisiote-
rapisti, il lavoro di traduzione, adattamento culturale e va-
lidazione della versione italiana dell’Oswestry Disability
Index (ODI–I), una delle più note ed universalmente uti-
lizzate scale di valutazione della disabilità legata al dolore
lombare. 
Il lavoro ha considerato l’ultima versione dell’ODI (la ver-
sione 2.1a) e si è articolato in una prima fase di messa a
punto della traduzione italiana, nella somministrazione del
questionario a 126 soggetti e in un’approfondita analisi
psicometrica, che ha incluso analisi fattoriale, di affidabilità
(consistenza interna e ripetibilità test-retest), di validità
concorrente (comparazione con la Visual Analogue Scale)

e di validità di costrutto (comparazione con il Roland-
Morris Disability Questionnaire e con la Short Form He-
alth Survey-36). 
L’analisi ha dimostrato che l’ODI-I possiede buone pro-
prietà psicometriche, analogamente alle versioni attual-
mente esistenti in svariate altre lingue nel mondo, e che
quindi se ne può raccomandare l’uso. 
Per favorire il più ampio utilizzo da parte dei fisioterapisti
di questa scala, finalmente validata nella nostra lingua, con
piacere siamo in grado di pubblicare nelle pagine seguenti
la versione italiana dell’ODI 2.1a (ODI-I). 

Carla Vanti
Dottore in Fisioterapia

Professore a contratto di Terapia Manuale
Università degli Studi di Bologna e di Padova
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a limited number of these available in the Italian version.
Consequently in current practice amateurish translations are
often used. These translations are often not lexically adapted
to the cultural context of the patient and therefore they are
not as reliable and valid as the original version.
Recently, a translation, cultural adaptation and validation of
the Italian version of the Oswestry Disability Index (ODI-I)
undertaken by a group of Italian physicians and physiothera-
pists has been published in the prestigious journal “Spine”.
This questionnaire is one of the most famous and universally
adopted scales used in the evaluation of disability related to
lumbar pain. 
The latest version of the ODI was that which was translated:
the 2.1a version. In the first phase the questionnaire was tran-
slated into Italian; then, the translated questionnaire was ad-
ministered to 126 subjects; finally, the deep psychometric
analysis was conducted. This test included factor analysis, re-
liability by internal consistency and test-retest repeatability,
concurrent validity by comparing the ODI-I to the Visual
Analogue Scale, and construction validity by comparing the
ODI-I to the Roland Morris Disability Questionnaire,
RMDQ, and to the Short Form Health Survey-36. 
The analysis showed that the ODI-I has good psychometric
properties similar to existing versions in various other langua-
ges. Therefore, its use may be recommended. In order to en-
courage Italian physiotherapists to use the ODI-I (finally
validated in our own language), with great pleasure we are
able to publish the recently validated Italian version of the
ODI 2.1a. in the next page.

Recensione
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Indice di disabilità di Oswestry

Questa scala di valutazione è stata elaborata per darci delle informazioni su quanto i suoi problemi alla schiena (o alla gamba)
influenzino la sua capacità di cavarsela nella vita di tutti i giorni. La preghiamo di rispondere a tutte le domande riportate di
seguito. Faccia una crocetta su una sola casella per ciascuna domanda, scegliendo quella che più si avvicina a come si sente oggi.

Sezione 1 - Intensità del dolore

☐ Al momento non ho dolore.
☐ Al momento il dolore è molto lieve.
☐ Al momento il dolore è di media intensità.
☐ Al momento il dolore è abbastanza forte.
☐ Al momento il dolore è molto forte.
☐ Al momento il dolore è il massimo immaginabile.

Sezione 2 - Cura personale (lavarsi, vestirsi, ecc.)

☐ Riesco a prendermi cura di me stesso/a normalmente senza sentire più
dolore del solito.

☐ Riesco a prendermi cura di me stesso/a normalmente ma mi fa molto
male.

☐ Mi fa male prendermi cura di me stesso/a e sono lento/a e prudente.
☐ Ho bisogno di un po’ di aiuto ma riesco per lo più a prendermi cura di

me stesso/a.
☐ Ho bisogno di aiuto ogni giorno in quasi tutti gli aspetti della cura di

me stesso/a.
☐ Non mi vesto, mi lavo con difficoltà e sto a letto.

Sezione 3 - Alzare pesi

☐ Riesco a sollevare oggetti pesanti senza sentire più dolore del solito.
☐ Riesco a sollevare oggetti pesanti ma sentendo più dolore del solito.
☐ Il dolore mi impedisce di sollevare oggetti pesanti da terra, ma ci riesco

se sono posizionati in maniera opportuna, per esempio su un tavolo.
☐ Il dolore mi impedisce di sollevare oggetti pesanti, ma riesco a sollevare

oggetti leggeri o di medio peso se sono posizionati in maniera oppor-
tuna.

☐ Riesco a sollevare solo oggetti molto leggeri.
☐ Non riesco a sollevare o trasportare assolutamente niente.

Sezione 4 - Camminare

☐ Il dolore non mi impedisce di percorrere qualsiasi distanza a piedi. 
☐ Il dolore mi impedisce di camminare per più di un chilometro. 
☐ Il dolore mi impedisce di camminare per più di 500 metri.
☐ Il dolore mi impedisce di camminare per più di 100 metri.
☐ Riesco a camminare solo con un bastone o delle stampelle.
☐ Sto per lo più a letto e mi trascino per arrivare in bagno.

Sezione 5 - Stare seduto/a

☐ Riesco a stare seduto/a su qualsiasi sedia per tutto il tempo che mi va. 
☐ Riesco a stare seduto/a sulla mia sedia preferita per tutto il tempo che

mi va. 
☐ Il dolore mi impedisce di stare seduto/a per più di 1 ora. 
☐ Il dolore mi impedisce di stare seduto/a per più di mezzora. 
☐ Il dolore mi impedisce di stare seduto/a per più di 10 minuti. 
☐ Il dolore mi impedisce del tutto di stare seduto/a.

Sezione 6 - Stare in piedi

☐ Riesco a stare in piedi per tutto il tempo che mi va senza sentire più
dolore del solito. 

☐ Riesco a stare in piedi per tutto il tempo che mi va, ma sentendo più
dolore del solito. 

☐ Il dolore mi impedisce di stare in piedi per più di 1 ora. 
☐ Il dolore mi impedisce di stare in piedi per più di mezzora. 
☐ Il dolore mi impedisce di stare in piedi per più di 10 minuti. 
☐ Il dolore mi impedisce del tutto di stare in piedi.

Sezione 7 - Dormire

☐ Il mio sonno non viene mai disturbato dal dolore. 
☐ Il mio sonno viene disturbato ogni tanto dal dolore. 
☐ A causa del dolore dormo meno di 6 ore. 
☐ A causa del dolore dormo meno di 4 ore. 
☐ A causa del dolore dormo meno di 2 ore. 
☐ Il dolore mi impedisce del tutto di dormire.

Sezione 8 - Vita sessuale (se pertinente)

☐ La mia vita sessuale è normale e non mi provoca più dolore del solito. 
☐ La mia vita sessuale è normale, ma mi provoca più dolore del solito. 
☐ La mia vita sessuale è quasi normale, ma mi provoca molto dolore. 
☐ La mia vita sessuale è fortemente limitata dal dolore. 
☐ La mia vita sessuale è quasi inesistente a causa del dolore. 
☐ Il dolore mi impedisce del tutto di avere una vita sessuale.

Sezione 9 – Vita sociale

☐ La mia vita sociale è normale e non mi provoca più dolore del solito. 
☐ Le mia vita sociale è normale, ma aumenta il livello di dolore. 
☐ Il dolore non ha effetti significativi sulla mia vita sociale, a parte il fatto

di limitare alcuni dei miei interessi che richiedono più energia (ad
esempio sport, ecc.). 

☐ Il dolore limita la mia vita sociale e non esco così spesso come al solito. 
☐ Il dolore limita la mia vita sociale alla mia abitazione. 
☐ Non ho vita sociale a causa del dolore.

Sezione 10 - Viaggiare

☐ Riesco a viaggiare in ogni luogo senza dolore. 
☐ Riesco a viaggiare in ogni luogo, ma sentendo più dolore del solito. 
☐ Mi fa male, ma riesco a viaggiare per più di due ore. 
☐ Il dolore mi limita a viaggi che durano meno di un’ora. 
☐ Il dolore mi limita a viaggi brevi e necessari che durano meno di 30

minuti. 
☐ Il dolore mi impedisce di viaggiare, tranne che per fare le mie cure.

CALCOLO DEL PUNTEGGIO: ad ogni sezione viene assegnato un punteggio variabile da 0 a 5; la prima affermazione equivale sempre a 0 fino
all’ultima che equivale a 5. Per esempio:

Sezione 1 - Intensità del dolore Punteggio
• Al momento non ho dolore. 0
• Al momento il dolore è molto lieve. 1
• Al momento il dolore è di media intensità. 2
• Al momento il dolore è abbastanza forte. 3
• Al momento il dolore è molto forte. 4
• Al momento il dolore è il massimo immaginabile. 5

Se viene contrassegnata più di una affermazione, considerare il punteggio
più elevato.

Il punteggio dell’ODI è calcolato nel seguente modo:

Punteggio Totale
5 X Numero delle domande risposte

X 100

Per esempio: se tutte e 10 le sezioni sono state completate, il punteggio
è calcolato nel seguente modo:

16
5 X 10

X 100 = 32%

se invece una sezione non è stata compilata, il punteggio è calcolato nel
seguente modo:

16
5 X 9

X 100 = 35,5%

è suggerito arrotondare la percentuale ad un numero intero. 
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