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Introduzione [1,2,11]  

La lombalgia è una patologia multifattoriale, pertanto obiettivo primario deve esser

inquadramento eziologico attraverso un’ approfondita e dettagliata anamnesi e attraverso l’ esecuzione di 

esami strumentali. 

La classificazione del dolore lombare secondo Deyo e Weinstein

lombalgia comune, la frattura vertebrale, la stenosi lombare, l’ ernia del disco, etc), cause non meccaniche 

(neoplasie, processo infettivo, spondilite anchilosante, etc) e cause viscerali (patologia renale, aneu

aortico, etc). Nel 97% dei pazienti viene riconosciuta una causa meccanica. Nel 10% dei soggetti con 

lombalgia meccanica viene riconosciuta una causa specifica (frattura vertebrale, stenosi lombare, 

spondilolistesi, ernia del disco, patologie degener

soggetti con lombalgia meccanica non è possibile definire una o più cause specifiche (lombalgia “comune”).

Non esiste ancora una terapia “gold standard” per la gestione della lombalgia, ma piuttost

approcci terapeutici. Considerando che la lombalgia è una patologia multifattoriale è facile comprendere 

che non si tratta tanto di selezionare la tecnica riabilitativa più efficace, quanto di trovare la giusta 

combinazione di tecniche che costituiscano un protocollo adeguato al raggiungimento del miglior risultato 

possibile. È inoltre importante continuare la ricerca di nuove tecniche che possano arricchire e migliorare 

tali protocolli. 

Nel nostro studio abbiamo voluto verificare la possibilit

pazienti con lombalgia da patologia meccanica del rachide, con l’ inserimento di uno strumento di 

sospensione lombare passiva (modello Myback® Phisio).

Materiali e metodi 

Il posizionatore antalgico utilizzato è uno strumento ausiliario ai lettini fisioterapici costituito da un telaio in 

lega, montato su ruote, da una colonna verticale che sostiene fasce di appoggio per le gambe, sollevabile 

mediante attuatore comandato e da un cuscino lombare a corredo da 

patologie. 

La caratteristica del posizionatore antalgico è quella di mantenere il paziente con la schiena e la testa 

distese sul lettino fisioterapico (posizione di sicurezza), le gambe  flesse ed appoggiate su due fasce 

anatomiche nella zona poplitea. Dopo aver posizionato correttamente le gambe del paziente sullo 

strumento si potranno eseguire esercizi di respirazione e rilassamento tipici dei protocolli di lavoro RPG e 
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La lombalgia è una patologia multifattoriale, pertanto obiettivo primario deve essere il giusto 

inquadramento eziologico attraverso un’ approfondita e dettagliata anamnesi e attraverso l’ esecuzione di 

La classificazione del dolore lombare secondo Deyo e Weinstein nel 2001[3] riconosce cause meccaniche (la 

lombalgia comune, la frattura vertebrale, la stenosi lombare, l’ ernia del disco, etc), cause non meccaniche 

(neoplasie, processo infettivo, spondilite anchilosante, etc) e cause viscerali (patologia renale, aneu

aortico, etc). Nel 97% dei pazienti viene riconosciuta una causa meccanica. Nel 10% dei soggetti con 

lombalgia meccanica viene riconosciuta una causa specifica (frattura vertebrale, stenosi lombare, 

spondilolistesi, ernia del disco, patologie degenerative discali, gravi deformità del rachide). Nell’ 85% dei 

soggetti con lombalgia meccanica non è possibile definire una o più cause specifiche (lombalgia “comune”).

Non esiste ancora una terapia “gold standard” per la gestione della lombalgia, ma piuttost

approcci terapeutici. Considerando che la lombalgia è una patologia multifattoriale è facile comprendere 

che non si tratta tanto di selezionare la tecnica riabilitativa più efficace, quanto di trovare la giusta 

tituiscano un protocollo adeguato al raggiungimento del miglior risultato 

possibile. È inoltre importante continuare la ricerca di nuove tecniche che possano arricchire e migliorare 

Nel nostro studio abbiamo voluto verificare la possibilità di ampliare gli schemi terapeutici utilizzati nei 

pazienti con lombalgia da patologia meccanica del rachide, con l’ inserimento di uno strumento di 

sospensione lombare passiva (modello Myback® Phisio). 

zato è uno strumento ausiliario ai lettini fisioterapici costituito da un telaio in 

lega, montato su ruote, da una colonna verticale che sostiene fasce di appoggio per le gambe, sollevabile 

mediante attuatore comandato e da un cuscino lombare a corredo da utilizzare in funzione delle varie 

La caratteristica del posizionatore antalgico è quella di mantenere il paziente con la schiena e la testa 

distese sul lettino fisioterapico (posizione di sicurezza), le gambe  flesse ed appoggiate su due fasce 

anatomiche nella zona poplitea. Dopo aver posizionato correttamente le gambe del paziente sullo 

strumento si potranno eseguire esercizi di respirazione e rilassamento tipici dei protocolli di lavoro RPG e 
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e il giusto 

inquadramento eziologico attraverso un’ approfondita e dettagliata anamnesi e attraverso l’ esecuzione di 

nel 2001[3] riconosce cause meccaniche (la 

lombalgia comune, la frattura vertebrale, la stenosi lombare, l’ ernia del disco, etc), cause non meccaniche 

(neoplasie, processo infettivo, spondilite anchilosante, etc) e cause viscerali (patologia renale, aneurisma 

aortico, etc). Nel 97% dei pazienti viene riconosciuta una causa meccanica. Nel 10% dei soggetti con 

lombalgia meccanica viene riconosciuta una causa specifica (frattura vertebrale, stenosi lombare, 

ative discali, gravi deformità del rachide). Nell’ 85% dei 

soggetti con lombalgia meccanica non è possibile definire una o più cause specifiche (lombalgia “comune”). 

Non esiste ancora una terapia “gold standard” per la gestione della lombalgia, ma piuttosto molteplici 

approcci terapeutici. Considerando che la lombalgia è una patologia multifattoriale è facile comprendere 

che non si tratta tanto di selezionare la tecnica riabilitativa più efficace, quanto di trovare la giusta 

tituiscano un protocollo adeguato al raggiungimento del miglior risultato 

possibile. È inoltre importante continuare la ricerca di nuove tecniche che possano arricchire e migliorare 

à di ampliare gli schemi terapeutici utilizzati nei 

pazienti con lombalgia da patologia meccanica del rachide, con l’ inserimento di uno strumento di 

zato è uno strumento ausiliario ai lettini fisioterapici costituito da un telaio in 

lega, montato su ruote, da una colonna verticale che sostiene fasce di appoggio per le gambe, sollevabile 

utilizzare in funzione delle varie 

La caratteristica del posizionatore antalgico è quella di mantenere il paziente con la schiena e la testa 

distese sul lettino fisioterapico (posizione di sicurezza), le gambe  flesse ed appoggiate su due fasce 

anatomiche nella zona poplitea. Dopo aver posizionato correttamente le gambe del paziente sullo 

strumento si potranno eseguire esercizi di respirazione e rilassamento tipici dei protocolli di lavoro RPG e 



successivamente, per mezzo del telecomando, si potranno innalzare gli appoggi delle gambe sino a 

sollevare il bacino.  

La posizione raggiunta utilizzando il Myback® Phisio consente una riduzione della pressione esercitata sul 

disco intervertebrale fino all’ 80% rispetto alla posizione eretta e dunque un effetto sull’ idratazione del 

disco [4,5]. 

 

 

La posizione di partenza con gambe flesse a 90° e sostenute dal supporto verticale, cosce flesse sul bacino e 

retroversione del bacino pone in accorciamento i retti addominali e rilascia l’ ileo-psoas che non ha quindi 

azione lordosizzante sulla regione lombare. Viene inoltre favorita l’ azione dei due retti addominali che non 

hanno difficoltà a mantenere il bacino in retroversione e quindi a ridurre la lordosi lombare. L’ azione svolta 

dalla macchina, che possiamo definire come effetto meccanico, favorisce la distensione dei muscoli,  

legamenti e strutture miofasciali lombari e riduce la compressione sulle faccette articolari . Il posizionatore 

antalgico lombare è dotato di un supporto lombare per evitare una eccessiva cifotizzazione. Tale 

accorgimento è utile in caso di protusione discale o ernia discale in fase iniziale. Esistono delle 

controindicazioni assolute e relative all’ utilizzo del posizionatore antalgico che ovviamente devono essere 

valutate caso per caso da un personale medico qualificato[6,7,8,9,10] 

Nel nostro studio è stato preso in esame un campione di 30 pazienti (tabella 1) suddiviso in due gruppi 

randomizzati, gruppo A e gruppo B. 

I criteri di inclusione sono stati la presenza di lombalgia da causa meccanica, l’ età compresa tra 18 e 75 

anni, punteggio dell’ Oswestry Low back Pain Disability Questionaire ≥ 20. 



I criteri di esclusione sono stati gravi patologie vertebrali come: tumori, disciti, ascessi vertebrali, fratture 

vertebrali recenti, osteoporosi grave, ernia discale espulsa o migrata, sciatica paralizzante; presenza di 

coinvolgimento del SNC come: sindrome della cauda equina; presenza di protesi di anca e di ginocchio; 

recente infiltrazione di steroidi (nelle ultime 2 settimane); gravidanza; alterazione della coagulazione, 

patologie vascolari arti inferiori 

N° CASI 

TOTALE  

 30  

ETÀ (ANNI)  Minimo  28  

 Massimo  72  

SESSO  Maschi  5  

 Femmine  25  

Tabella  1 –descrizione campion 

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a trattamento fisioterapico combinato composto da: 

6 sedute di crenocinesiterapia: 3 sedute settimanali della durata di 1 ora ciascuna, per 2 settimane 

6 sedute di cinesiterapia: 3 sedute settimanali della durata di 1 ora ciascuna, per 2 settimane 

Solo i pazienti del gruppo A alla fine di ogni seduta sono stati sottoposti a trattamento mediante il Myback® 

Phisio. La posizione assunta viene mantenuta per 8 minuti circa o comunque nel caso in cui si manifesti un 

minimo disagio (come ad esempio dolore sul cavo popliteo, iniziale sensazione di “formicolii” alle gambe, 

etc…) può essere indicato effettuare più sospensioni di durata inferiore (2-3 minuti) intervallate da periodi 

di pausa di 30’’-60’’ .  

I pazienti del gruppo B non hanno usufruito dello strumento di sospensione lombare, ma hanno assunto la 

posizione supina con le gambe flesse in appoggio su un cuscino per 8 minuti circa. 

Il protocollo di crenocinesiterapia adottato nel nostro studio comprendeva: 

- esercizi di rilassamento in galleggiamento supino, verticale e prono seguiti da esercizi di mobilità globale 

degli arti inferiori e superiori 

- esercizi per il recupero della propriocezione, dell’ equilibrio e della coordinazione con ausilio di 

galleggianti, propedeutici per la correzione delle alterazioni posturali 

- esercizi di rinforzo muscolare degli addominali, erettori spinali e glutei 

- esercizi di allungamento muscolare ileo psoas, ischio crurali, erettori spinali. 

 

 

 



 

 

 

 

Il protocollo di cinesiterapia adottato nel nostro studio prevedeva: 

- esercizi di rilassamento per mettere a riposo la colonna vertebrale con minima pressione sui dischi 

intervertebrali 

- esercizi di educazione respiratoria diaframmatica e addominale 

- esercizi di propriocezione per il controllo della posizione del bacino e del tratto lombosacrale 

- esercizi di mobilizzazione globale 

- esercizi di allungamento globale 

- esercizi di rinforzo muscolare dei muscoli dorsali, glutei e addominali. 

 

 

 



 

 

 

 

I pazienti sono stati valutati prima del trattamento, a fine trattamento (15 giorni) e ad un follow-up di 60 

giorni mediante: 

  SCALA ANALOGICA VISIVA (VAS) per il sintomo dolore. 

  SCALA OSWESTRY (Oswestry Low back Pain Disability Questionaire) per il grado di disabilità. 

 TEST DI MATTHIAS per valutare la flessione anteriore del rachide lombare 

 

 

 

 

 

 

 



Risultati  

Nella seguente tabella vengono riportati in sintesi i risultati da noi ottenuti: 

 Pre-trattamento  Post-trattamento   2 mesi  

 Gruppo 

B  

Gruppo 

A  

Gruppo 

B  

Gruppo 

A  

Gruppo 

B  

Gruppo 

A  

VAS  

Media  

7,8  8,2  4,4  4,0  6,4  4,45  

Oswestry  

Media  

74,5%  76,5%  37%  35%  57,5%  38%  

Matthias Test  

Media  

19,2  19,5  13,1  8,55  15,65  9,35  

 

 

 



 

 

Conclusioni 

 

I risultati ottenuti, se pur preliminari, hanno evidenziato che l’ esecuzione di un percorso riabilitativo 

specifico, combinato ed adeguato al singolo paziente permette di ottenere buoni risultati nel trattamento 

della patologia meccanica del rachide lombare.  

Il posizionatore antalgico lombare utilizzato in particolare si è dimostrato avere un ruolo nel mantenimento 

dei risultati a distanza, in termini di sintomatologia dolorosa, percentuale di disabilità, e recupero della 

flessione anteriore. Confrontando le opinioni dei pazienti e dei fisioterapisti che hanno utilizzato il Myback® 

Phisio emerge che il macchinario  risulta di facile esecuzione, tutti i pazienti, anche quelli più anziani ,sono 

riusciti ad assumere la giusta posizione, grazie al fatto che la macchina consente attraverso la pulsantiera di 

raggiungere gradualmente la posizione antalgica in maniera semplice, autogestita e soprattutto regolabile a 

seconda delle esigenze e delle caratteristiche fisiche del paziente.  

Per quanto detto riteniamo che il posizionatore antalgico lombare (modello Myback® Phisio) pur non 

potendo sostituire un protocollo riabilitativo che si avvalga dei benefici della crenocinesiterapia e della 

cinesiterapia, può comunque candidarsi per l’arricchimento di tali protocolli. 



Inoltre può avere un ruolo sia nella prevenzione dei pazienti che, svolgendo attività sportive o lavorative 

con elevato carico a livello vertebrale, sono a rischio di lombalgia sia nei programmi di  mantenimento 

svolti, in una fase successiva, a domicilio o in palestra.  
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