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ABSTRACT 

La lombalgia è una problematica che affligge milioni di persone in tutto il mondo, sembra inoltre che 

questi numeri siano in continuo aumento in proporzione all’invecchiamento e all’aumento della 

popolazione globale. Questo dolore nella gran parte dei casi non è riconducibile ad un'unica causa, è 

quindi difficile indicare una soluzione efficace comune a tutti. Questo elaborato si propone di 

ricercare il rapporto che, il più importante muscolo inspiratorio, il diaframma, ha con la lombalgia e 

in particolare determinare se un allenamento specifico per migliorare il suo funzionamento e 

coinvolgimento nella respirazione possa dare benefici a soggetti affetti da questa problematica. La 

ricerca si è basata su una meticolosa revisione della letteratura scientifica. Sono state analizzate le 

differenze nel comportamento e nelle caratteristiche del diaframma, durante le diverse fasi 

dell’esecuzione delle varie tipologie di respirazione, tra soggetti sani e soggetti affetti da lombalgia. 

Sono poi state valutate diverse tipologie di allenamento con e senza resistenza con reclutamento del 

muscolo diaframma e i loro effetti su individui affetti da lombalgia. I risultati di questa ricerca 

bibliografica permettono di definire in modo soddisfacente le qualità di stabilità posturale del 

diaframma e l’efficacia che un lavoro specifico su di esso possa avere sul trattamento della lombalgia. 

 

Low back pain is a problem that affects millions of people around the world, it also seems that these 

numbers are continually increasing in proportion to the aging and increase of the global population. 

In most cases this pain cannot be traced back to a single cause, so it is difficult to indicate an effective 

solution for everyone. This paper aims to research the relationship that the most important inspiratory 

muscle, the diaphragm, has with low back pain and in particular to determine whether specific training 

to improve its functioning and involvement in breathing can provide benefits to subjects suffering 

from this problem. The research was based on a meticulous review of the scientific literature. The 

differences in the behavior and characteristics of the diaphragm were analyzed during the different 

phases of performing the various types of breathing between healthy subjects and subjects suffering 

from low back pain. Different types of training with and without resistance, with recruitment of the 

diaphragm muscle and their effects on individuals suffering from low back pain were then evaluated. 

The results of this bibliographic research allow us to satisfactorily define the qualities of postural 

stability of the diaphragm and the effectiveness that specific work on it can have on the treatment of 

low back pain. 
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INTRODUZIONE 

La scelta di trattare il diaframma per questo elaborato è nata dalla mia esperienza personale 

nell’allenamento indiretto di questo muscolo tramite iperventilazione controllata eseguita per 

eseguire tecniche del beatbox, che protratte per un intervallo di tempo relativamente lungo generano 

affaticamento. Il diaframma è considerato il più importante muscolo respiratorio e luogo di 

convergenza delle catene miofasciali tramite il contatto con la muscolatura circostante, quindi 

eventuali sue retrazioni possono causare problematiche posturali importanti, tra le quali la lordosi 

diaframmatica e lo spostamento in direzione craniale della curva lombare dovuta al blocco in 

espirazione del diaframma. Queste problematiche si possono presentare per il fatto che la porzione 

lombare del diaframma, in particolare la parte mediale dei pilastri, ha origine dal corpo delle prime 

tre vertebre lombari, dai dischi intervertebrali corrispondenti e il legamento longitudinale anteriore. 

Il diaframma, contraendosi insieme al resto della muscolatura addominale, ha inoltre funzione 

stabilizzatrice della colonna vertebrale durante l’utilizzo della manovra di Valsalva, grazie 

all’aumento della pressione intra-addominale (Hodges et al., 2003). Per quanto riguarda il sistema 

nervoso il diaframma è innervato dal nervo frenico che, essendo in contatto tramite anastomosi con 

il nervo vago, rende il muscolo capace di avere effetti sul sistema parasimpatico riducendo la gittata 

cardiaca, l’ansia e lo stress, come dimostrato nello Yoga e nel Tai Chi (Zou et al., 2018). La ginnastica 

respiratoria sta prendendo sempre più piede negli ultimi anni per i suoi benefici nel trattamento di 

malattie respiratorie come l’asma, la malattia polmonare ostruttiva cronica (C.O.P.D) e il reflusso 

gastroesofageo ad esso correlata (Bordoni et al., 2018).Tenendo a mente tutte queste considerazioni 

possiamo assumere che il diaframma possa avere una correlazione importante con il presentarsi della 

lombalgia, una problematica comune che affligge la gran parte della popolazione mondiale almeno 

una volta nella vita. L’esercizio fisico è oramai considerato un farmaco, quindi questo studio si è 

proposto di valutare in che modo alcuni protocolli di esercizio specifico per il diaframma possano 

agire sulla lombalgia, se ci sono effetti positivi o meno, tutto questo facendo riferimento a articoli 

scientifici e ricerche pubblicate su Pubmed e Google Scholar.
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1.CAPITOLO-Lombalgia e azioni del diaframma 

Per poter determinare l’interazione tra la lombalgia e il diaframma è necessario determinare cosa si 

intende quando si utilizza il termine lombalgia e le sue caratteristiche, inoltre è necessario definire le 

principali azioni e funzioni del diaframma. 

1.1 La lombalgia 

La lombalgia, più conosciuta nel linguaggio internazionale come low back pain, descrive un dolore 

localizzato tra il margine inferiore delle ultime coste e le natiche. Questo dolore può essere di breve 

durata (acuto, meno di 6 settimane), di durata media (sub-acuto, da 6 a 12 settimane) o di lunga durata 

(cronico, più di 12 settimane). Si può inoltre categorizzare il dolore in: 

• Specifico, quando è causato da una malattia specifica, problema strutturale della colonna 

vertebrale o quando il dolore è irradiato e proveniente da un’altra zona del corpo. 

• Aspecifico, quando non è possibile identificarne una causa precisa, costituisce il 90% dei casi. 

La lombalgia è correntemente la causa principale di disabilità nel mondo. Colpisce principalmente la 

fascia di individui tra i 50 e i 55 anni e prevalentemente donne, tuttavia episodi più ricorrenti si 

verificano con l’avanzare dell’età fino a generare una vera e propria disabilità nel range tra 80 e 85 

anni. Il dolore acuto nella maggior parte dei casi scompare da solo con il tempo ma in alcuni casi può 

diventare cronico e solitamente può anche irradiarsi nelle zone circostanti, in particolare negli arti 

inferiori. I sintomi sono spesso dovuti alla compressione di una radice nervosa. Per quanto riguarda 

il trattamento del dolore specifico ci si concentra sulla causa scatenante in sé, mentre per quanto 

riguarda il dolore aspecifico la World Health Organization consiglia le seguenti accortezze: 

• Fisioterapia per migliorare la forza muscolare, poter tornare a muoversi e fare attività fisica. 

• Ricevere supporto psicologico e sociale per gestire il dolore e riprendere le attività quotidiane e 

ludiche che si praticavano in precedenza. 

• Ridurre lo sforzo durante l’attività fisica. 

• Fare più attività fisica, seguire una dieta salutare e dormire in maniera qualitativa.  

L’assenza di un trattamento appropriato, può portare a conseguenze molto gravi, soprattutto nel caso 

di dolore cronico aspecifico, a causa dei comportamenti di compensazione che il corpo tenderà a 

mettere in atto per ridurre il dolore. Questi comportamenti alzano notevolmente la probabilità di 

incorrere in traumi ed infortuni
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1.2 Il diaframma 

Il diaframma è il più importante muscolo respiratorio che separa la cavità toracica da quella 

addominale, è una parete divisoria muscolo-tendinea costituita da una parte centrale aponeurotica 

chiamata centro frenico e da una parte periferica inserito sull'apertura inferiore del torace. Tenendo 

conto delle sue inserzioni prossimali, delle coste, della colonna vertebrale e del processo xifoideo, si 

distinguono nel diaframma: 

• Parte costale, con origine dal bordo inferiore dell'arco costale e, precisamente, dalla faccia 

interna delle ultime sei coste, i cui fasci si incrociano con il muscolo trasverso dell’addome. 

• Parte lombare, con origine su entrambi i lati del rachide lombare mediante due pilastri, uno a 

destra e uno a sinistra, con un’inserzione mediale e una laterale.  Le porzioni mediali dei pilastri 

hanno origine dal corpo delle prime tre vertebre lombari, dai dischi intervertebrali 

corrispondenti e dal legamento longitudinale anteriore. Le facce laterali dei due pilastri nascono 

invece da due archi tendinei che circondano i tendini del muscolo grande psoas e quadrato dei 

lombi, il legamento arcuato mediano che rafforza il grande psoas e il legamento arcuato laterale 

che rafforza il quadrato dei lombi. 

• Parte sternale, con origine sulla faccia posteriore del processo xifoideo dello sterno. 

• Centro frenico, che costituisce l’inserzione distale delle varie parti muscolari e si estende sul 

piano trasversale inarcandosi e formando una cupola nella cavità toracica. 

Il diaframma compie diverse azioni per contribuire alla respirazione e al mantenimento della postura. 

1.2.1 Azione meccanica 

Sebbene il processo respiratorio appaia involontario, il corretto funzionamento del diaframma e 

l'efficienza dell'azione meccanica dipende in gran parte sulla sua interazione con la parte inferiore 

della gabbia toracica. L'area di collegamento tra il diaframma e la gabbia toracica viene chiamata 

zona di apposizione (ZOA) e si estende dall’inserzione caudale (inferiore) del diaframma vicino al 

margine costale, per cui si forma l'angolo costofrenico, dove le fibre si staccano dalla gabbia toracica 

per formare la cupola diaframmatica libera. La ZOA è un elemento fondamentale nella respirazione, 

responsabile per il mantenimento dell’allineamento verticale delle fibre muscolari del diaframma e 

per il movimento postero-laterale della parte inferiore della gabbia toracica, essa è regolata tramite 

l’azione della muscolatura addominale. Durante l'inspirazione silenziosa, il diaframma si contrae, la 

sua lunghezza assiale diminuisce e la cupola del diaframma scende rispetto alle sue inserzioni costali. 

L'altezza della ZOA diminuisce di circa 15mm, mentre la cupola del diaframma rimane relativamente
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 costante in termini di dimensioni e forma. A capacità inspiratoria massima dei polmoni la ZOA è 

quasi zero. Nell’inspirazione il diaframma si contrae e scende nella cavità addominale aumentando 

la pressione intra-addominale, distendendo la parete addominale. In risposta alla distensione i muscoli 

addominali compiono una contrazione eccentrica che aiuta il diaframma a mantenere la sua forma e 

ad esprimere forza pressoria, le coste ruotano verso l’esterno. Nell’espirazione avviene l’esatto 

contrario, ossia i muscoli addominali si contraggono concentricamente e il diaframma risale facendo 

ruotare verso l’interno le coste. Quando la ZOA è ridotta si ha una ridotta capacità inspiratoria del 

diaframma e una pressione intra addominale ridotta, di conseguenza anche l’espansione della gabbia 

toracica si riduce e verranno indotti comportamenti compensatori di espansione addominale che 

comporteranno alterazioni posturali. 

1.2.2 Azione posturale 

L’azione posturale del diaframma si identifica principalmente nella stabilizzazione e il controllo del 

tronco in movimenti ripetuti e quotidiani tramite l’aumento della pressione intra-addominale. La 

doppia funzione del diaframma (respiratoria e stabilizzatrice posturale) si verifica dopo il sesto mese 

di età, prima avviene solo la funzione respiratoria perché la respirazione addominale non è ancora 

coordinata con quella toracica. Il diaframma si attiva tonicamente quando si sollevano degli oggetti 

come dimostrato da Hemborg et al., (1985). La prima prova diretta che il diaframma può contribuire 

al controllo posturale del tronco è stata dimostrata da Hodges et al., (1997), osservando che il 

diaframma mostrava attività elettromiografica aumentata 20ms prima dell’inizio dell’azione motoria, 

in questo caso, del deltoide. Questo feedback anticipato avveniva indipendentemente dalla fase della 

respirazione, e con l’aumento dell’attività elettromiografica del diaframma aumentava 

rispettivamente la pressione trans-diaframmatica. Successivi studi condotti da Hodges et al., (2000) 

hanno determinato che il diaframma si attiva nello stesso modo quando si compiono azioni da seduti 

o da in piedi. Uno studio di Kolar et al., (2010) ha determinato che la funzione posturale stabilizzatrice 

del diaframma è controllabile in maniera indipendente dalla respirazione e che il range of motion 

(ROM) durante la respirazione e le attività posturali è soggettivo, quindi si è potuto dedurre che 

individui che presentano un ROM ridotto e/o debolezza muscolare sono predisposti ad incorrere in 

problematiche respiratorie, per il ridotto volume respiratorio, e del tratto lombare a causa della ridotta 

stabilità.
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2.CAPITOLO-Caratteristiche dell’algia e influenza dell’esercizio nella letteratura 

2.1 Differenziazione delle caratteristiche tra individui sani e sintomatici 

Prima di applicare un trattamento è necessario comprendere le caratteristiche fisiologiche relative 

al diaframma degli individui affetti da lombalgia, e confrontarle con quelle relative ad individui 

sani. Per rendere questo possibile, possiamo fare riferimento a risultati delle ricerche nella 

letteratura scientifica, in particolare uno studio di Kolar et al., (2012) e uno studio di Perez et al., 

(2023). 

2.1.1 Kolar et al., (2012) Postural function of the diaphragm in persons with and without 

chronic low back pain 

Introduzione: eventuali anormalità nella funzione stabilizzatrice del diaframma possono 

diventare un fattore eziologico di problematiche a livello della colonna, tuttavia non sono 

presenti studi designati a determinare le dinamiche del diaframma in questi casi. 

Obbiettivi: esaminare la funzione del diaframma durante attività posturali in pazienti con 

lombalgia cronica e individui sani. 

Metodi: diciotto pazienti affetti da lombalgia cronica da sovraccarico, da quanto accertato 

tramite valutazione clinica e risonanza magnetica, e ventinove individui sani sono stati 

esaminati. Entrambi i gruppi hanno presentato funzionalità polmonare regolare. I soggetti sono 

stati sottoposti a risonanza magnetica dinamica e spirometria, entrambe in posizione supina. 

Sono state effettuate misurazioni durante respirazione corrente (regolare) e flessione isometrica 

contro resistenza su avambracci e cosce durante la respirazione corrente. Sono stati effettuati 

anche test standard della funzionalità polmonare e dello sforzo generato dai muscoli respiratori 

durante gli intervalli di venti secondi nei quali il test era in corso. Per il test da sforzo i pazienti 

hanno dovuto mantenere la massima pressione inspiratoria ed espiratoria per almeno 1.5 

secondi così da valutare la massima pressione sostenuta per 1 secondo. La misura della 

pressione di apertura delle vie aeree per entrambe le pressioni (inspiratoria ed espiratoria) indica 

lo sforzo globale dei muscoli respiratori. Le percentuali dei valori previsti e la deviazione 

standard dei loro residui sono state utilizzate per determinare la regolarità della funzionalità 

polmonare. 

Risultati: durante la respirazione corrente senza compiti posturali l’escursione del diaframma 

tra pazienti e gruppo di controllo non ha presentato rilevanti differenze nella MANCOVA. 
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Durante i compiti posturali gli effetti multivariati basati su MANCOVA per ciascun gruppo 

erano significativi in entrambe le condizioni di resistenza superiore della respirazione corrente 

(F di 1,41 = 3.69 con P = 0.020) e quella inferiore (F di 1,41 = 4.76 con P = 0.006), indicando 

che le escursioni del diaframma erano significativamente ridotte nel gruppo dei pazienti rispetto 

al gruppo di controllo in entrambe le condizioni. Nella parte superiore della respirazione 

corrente l'effetto principale multivariato per gruppo attraverso i 3 punti di misurazione (marker) 

era significativo durante l'inspirazione (F di 1,41 = 4.11 con P = 0.012), indicando una posizione 

più alta (più craniale) del diaframma nel gruppo di pazienti. Anche nella parte inferiore la 

differenza era significativa durante l’inspirazione (F di 1,41=3.49 con P=0.024) sempre con il 

diaframma in una posizione più alta dei pazienti rispetto al gruppo di controllo. Si è potuto 

inoltre riscontrare che il diaframma nel gruppo dei pazienti è stato reclutato in maniera molto 

più brusca rispetto al gruppo di controllo. 

2.1.2 Perez et al., (2023) Diaphragmatic activation correlated with lumbar multifidus 

muscles and thoracolumbar fascia by B-Mode and M-Mode Ultrasonography in subjects 

with and without non-specific low back pain: a pilot study 

Introduzione: il diaframma, i muscoli multifidi lombari e la fascia toraco-lombare svolgono 

un ruolo importante nella stabilità della colonna e la loro morfologia è diversa nei soggetti 

affetti da lombalgia aspecifica. La possibile correlazione funzionale tra di essi non era stata 

studiata in precedenza, in soggetti sani e tantomeno in soggetti affetti da lombalgia. 

Obbiettivi: lo scopo dello studio è stato quello di esaminare il nesso funzionale mediante un 

confronto basato su parametri ecografici del diaframma, dei multifidi e della fascia toraco-

lombare in soggetti sani e affetti da lombalgia aspecifica. 

Metodi: un campione di 54 soggetti, 23 affetti da lombalgia aspecifica e 31 sani, sono stati 

sottoposti a misurazioni di spessore ed escursione diaframmatica durante respirazione corrente 

e respirazione a volume forzato; lo spessore dei muscoli multifidi lombari in contrazione e a 

riposo e lo spessore della fascia toraco-lombare è stato valutato utilizzando l’ecografia 

riabilitativa (RUSI) in modalità B e M; la capacità di ispessimento del diaframma è stata 

calcolata anche mediante frazione di ispessimento (TF) a volume respiratorio corrente e a 

volume forzato. I soggetti sono stati posti in posizione supina su un letto inclinato a 45°, con 

un cuscino a forma di rullo posto sotto alla fossa poplitea per ridurre la tensione sugli arti 

inferiori che potrebbe influenzare le misurazioni. 
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Lo spessore del diaframma è stato misurato sull’area di apposizione dell’emidiaframma destro 

con il trasduttore lineare posto trasversalmente sopra l’ottavo o il nono spazio intercostale tra 

la linea ascellare anteriore e la linea mammillare. Sono state catturate tre immagini al termine 

della respirazione corrente e di quella a volume forzato, la misurazione dello spessore del 

diaframma è avvenuta su fermoimmagine attraverso il posizionamento di due calibri ai confini 

dello strato ecogeno del tessuto muscolare mentre la misurazione dell’escursione del diaframma 

è stata effettuata utilizzando la cupola emidiaframmatica destra come linea curva iperecogena 

sulla base della quale è stata poi attivata la modalità M per ottenere tre curve sinusoidali di tre 

cicli respiratori a volume corrente e tre a volume forzato, i due calibri in questo caso sono stati 

posti nel punto massimo della curva, corrispondente alla fine dell’inspirazione, e nel punto 

minimo della curva corrispondente al termine dell’espirazione. Per la misurazione dei multifidi 

i soggetti sono stati posti in posizione prona con due cuscini sotto alle caviglie e le braccia 

abdotte a circa 120° e gomito flesso a 90°. Il trasduttore lineare è stato posizionato a livello di 

L4 e i calibri dal bordo della lamina della vertebra allo strato iperecogeno della faccia 

superficiale del ventre muscolare sia a riposo che in contrazione, in particolare sollevando il 

braccio controlaterale. Le misurazioni per il multifido sono state eseguite allo stesso modo che 

per il diaframma, mentre lo spessore della fascia toraco-lombare è stato misurato dai 

fermoimmagine del multifido a riposo. L’analisi statistica è stata condotta utilizzando “R 

Ver.3.5.1” con un valore P inferiore a 0.05 come valore significativo; la distribuzione delle 

variabili è stata testata attraverso il test Shapiro-Wilk; sono stati applicati anche il test U di 

Mann-Whitney e i test di permutazione; la capacità di ispessimento del diaframma è stata 

calcolata in funzione della frazione di ispessimento. 

Risultati: il gruppo dei pazienti composto da 10 uomini e 13 donne con un’età media di 25.13 

± 10.04 anni constatava un dolore nella scala NRS di 5.57 ± 1.53, inoltre il 56.5% constatava 

un dolore bilaterale mentre il restante 43.5% unilaterale. Il gruppo di controllo era composto da 

12 uomini e 19 donne con età media di 22.94 ± 5.23 anni. I risultati del test Mann-Whitney U 

non hanno indicato significative differenze tra attivazione del diaframma rispetto al multifido 

e alla fascia toracolombare in soggetti con e senza lombalgia aspecifica. I risultati dei test di 

permutazione quali il test di simulazione di Montecarlo e l’Exact-Test hanno invece mostrato 

differenze statisticamente significative tra lo spessore del diaframma all’inspirazione ed 

espirazione a volume corrente, spessore durante l’inspirazione forzata e frazione di 

ispessimento durante respirazione corrente e forzata. 
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La tabella sottostante (Tabella 1) mostra le differenze significative tra i due gruppi con 

variabili espresse in cm.

 

Tabella 1. Confronto dei risultati delle misurazioni tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo. Dati espressi 

attraverso media ± deviazione standard e con valori assoluti e relativi (%). Significativi per p<0.05. 

Questi dati indicano che i soggetti con lombalgia aspecifica presentano uno spessore del 

diaframma più elevato durante la respirazione corrente e quella a volume forzato, oltre a una 

maggiore capacità di ispessimento del diaframma espressa in termini di frazione 

d’ispessimento.
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2.2 Influenza dell’esercizio nel trattamento 

Il diaframma è un muscolo e in quanto tale può essere allenato. Essendo strettamente legato al 

tratto lombare nell’esecuzione della sua funzione posturale e nella biomeccanica della sua 

contrazione sono nati diversi studi per indagare l’efficacia di un esercizio mirato sul controllo di 

questo muscolo potesse essere un assetto positivo nel trattamento della lombalgia. In questo caso 

faremo riferimento a recenti studi, in particolare quelli di Finta et al., (2020), Ho et al., (2020) e 

Otadi et al., (2021). 

2.2.1 Finta et al., (2020) Does inspiration efficiency influence the stability limits of the 

trunk in patients with chronic low back pain? 

Introduzione: non ci sono stati studi precedenti a questo sui limiti della stabilità in soggetti 

affetti da lombalgia cronica attraverso test in posizione seduta. 

Obbiettivi: determinare gli effetti dell’allenamento di rinforzo del diaframma sui limiti di 

stabilità del tronco e sulla funzione inspiratoria in individui affetti da lombalgia. 

Metodi: 47 soggetti affetti da lombalgia cronica aspecifica di durata superiore a 3 mesi. Sono 

stati formati 2 gruppi in modo casuale, uno composto da 26 individui e l’altro da 21. Il gruppo 

di 21 è stato sottoposto a un programma di allenamento convenzionale mentre quello di 26 è 

stato sottoposto allo stesso allenamento ma con l’aggiunta di esercizi di rinforzo per il 

diaframma (D.T.). Entrambi i gruppi hanno partecipato a 2 sedute di allenamento settimanali 

da 60 minuti ciascuna per 8 settimane. Il programma convenzionale era suddiviso in 3 parti: un 

riscaldamento di 10 minuti con esercizi di respirazione ed esercizi dinamici leggeri; una sezione 

principale di allenamento a circuito con 5 stazioni da 3 minuti ciascuna ed 1 minuto di recupero 

tra  una stazione e l’altra con esercizi di equilibrio statico e dinamico, esercizi di rinforzo dei 

muscoli flessori ed estensori del tronco con l’utilizzo di bande elastiche, palle mediche e 

manubri; una sezione di defaticamento di 10 minuti con esercizi di respirazione e stretching. Il 

gruppo D.T. ha utilizzato il dispositivo per l’allenamento dei muscoli inspiratori 

POWERbreathe Medic Plus, dispositivo che posto sulla bocca provvede una resistenza durante 

l’inspirazione. Il dispositivo è stato utilizzato due volte al giorno a casa, in una posizione 

comoda, per compiere 30 inspirazioni ad una velocità di 15 inspirazioni al minuto e utilizzato 

durante l’allenamento con la resistenza posta al 60% della massima pressione inspiratoria 

misurata dal dispositivo stesso. I soggetti, insieme al dispositivo, hanno dovuto indossare un 

tappo sul naso per prevenire la respirazione nasale che avrebbe reso il protocollo inefficace. Le 

misurazioni sono state condotte prima e dopo le 8 settimane.
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Sono state misurate: l’escursione toracica in cm come differenza tra misure al termine 

dell’inspirazione e al termine dell’espirazione tramite un nastro anelastico all’altezza del 

capezzolo; massima pressione inspiratoria (M.I.P.) e picco inspiratorio di flusso (P.I.F.) in L/s 

tramite POWERbreathe con inspirazione massimale contro resistenza dal volume di riserva; 

volume inspiratorio massimale in litri; limiti di stabilità (L.O.S.) del tronco con il Functional 

Reach Test modificato (mFRT) e il Lateral Reach Test modificato (mLRT), eseguiti da seduti 

su un tavolo con anche e ginocchia flesse a 90° misurando la distanza dal punto di partenza 

raggiunta dal busto. I dati sono stati analizzati confrontando i due gruppi alla cieca, utilizzando 

i software STATISTICA 13.1 e IBM SPSS Statistics 24. È stato utilizzato il test Shapiro-Wilk 

per verificare la normalità e un’analisi a 2 vie della varianza (ANOVA) con l’utilizzo del 

modello generale lineare (G.M.L.). Per la differenza media dei cambiamenti è stato adottato il 

95% come intervallo di confidenza, mentre il livello di significatività statistica è stato posto a 

p˂0.05.  

Risultati: i test M.I.P. e L.O.S. eseguiti tramite mFRT e mLRT hanno mostrato miglioramenti 

statisticamente significativi solo nel gruppo con l’allenamento specifico per il diaframma. I test 

di escursione toracica e P.I.F. mostrano miglioramenti statisticamente significativi in entrambi 

i gruppi ma maggiori in quello specifico per il diaframma. Per quanto riguarda il volume 

inspiratorio massimale ci sono stati miglioramenti non significativi in entrambi i gruppi. 

L’escursione toracica media è aumentata significativamente in entrambi i gruppi ma nel gruppo 

D.T. di più del doppio rispetto al gruppo convenzionale (42.1% a 20.2%) con differenza media 

di un centimetro. La M.I.P. è aumentata in entrambi i gruppi ma solo nel gruppo D.T. 

significativamente (53% a 8%) con differenza media a 27cmH2O mentre il P.I.F. è aumentato 

significativamente in entrambi i gruppi (23% D.T. e 12% per il gruppo di controllo) con una 

differenza media di cambiamento pari a 0.5L/s. I risultati sono riassunti nella tabella sottostante 

(Tabella 2).
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Tabella 2. Risultati della comparazione statistica prima e dopo l’intervento 

I risultati di questo studio ci possono portare alla conclusione che l’allenamento del diaframma 

può aumentare i limiti di stabilità del tronco in maniera notevole anche dalla posizione seduta, 

quindi potrebbe rendere gli individui affetti da lombalgia più autonomi e sicuri nei gesti della 

vita quotidiana, oltre a portare numerosi benefici respiratori. 

2.2.2 Ho et al., (2020) Comparison of effects of abdominal draw-in lumbar stabilization 

exercises with and without respiratory resistance on women with low back pain: a 

randomized controlled trial 

Introduzione: diversi studi hanno dimostrato gli effetti dell’esercizio fisico sulla regolazione 

della stabilità della curva lombare, tra i metodi l’abdominal draw-in manouvre (A.D.I.M) riduce 

l’eccessiva lordosi lombare e l’antiversione del bacino attraverso il vacuum addominale (Kisner 

et al., 2002) e induce la contrazione del diaframma e del trasverso dell’addome per contribuire 

alla stabilizzazione lombare (Beazel et al., 2011).
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Obbiettivi: investigare gli effetti della A.D.I.M. e della resistenza respiratoria sul livello di 

dolore, di disfunzione, capacità polmonare e velocità di contrazione del diaframma in pazienti 

di sesso femminile tra i 40 e i 49 anni di età. 

Metodi: 44 donne di età compresa tra i 40 e 49 anni sono state sottoposte a screening per la 

partecipazione e sono state assegnate in modo casuale a due gruppi da 22 persone, uno con  

esercizi con resistenza respiratoria e A.D.I.M. mentre l’altro come gruppo di controllo con lo 

stesso programma di esercizi ma senza resistenza respiratoria. I partecipanti sono stati sottoposti 

a 3 sessioni di 50 minuti di allenamento a settimana per 4 settimane. Entrambi i gruppi, 

sottoposti ad A.D.I.M., hanno inspirato attraverso la bocca per 5 secondi per espandere al 

massimo l’addome e, minimizzando il movimento del torace, hanno eseguito un’espirazione 

prolungata per mantenere una contrazione della parte inferiore dell’addome e la retroversione 

del bacino, il tutto eseguito in posizione supina. Per mantenere l’intensità dell’espirazione 

stabile a 40 mm/Hg è stato usato il Chattanooga Stabilizer Pressure Biofeedback. Il programma 

di stabilizzazione della curva lombare prevedeva i seguenti esercizi: curl up, dead bug, bridge, 

bird dog e side plank a ginocchia flesse. Il programma di esercizio è stato eseguito con 3 set da 

5 ripetizioni della durata di 20 secondi con 1 minuto di recupero tra i set per ciascun esercizio, 

per la durata totale di 40 minuti, preceduti e seguiti da 5 minuti di stretching per un totale di 50 

minuti. Il gruppo con la resistenza respiratoria ha utilizzato il dispositivo Expand a Lung con 

forza percepita 14 nella scala R.P.E. I metodi di valutazione utilizzati sono stati: la scala 

analogica visiva quadrupla (Q.V.A.S.) composta da 4 elementi (livello di dolore attuale, livello 

medio di dolore medio attuale, livello di dolore minimo e livello di massimo dolore) con 

punteggio da 0 a 10; l’indice di disabilità Oswerty in versione coreana (O.D.I.-K.) con 

punteggio da 0 a 5 per ciascuno dei 9 elementi, per un totale massimo di 45 punti; lo spessore 

e il tasso di contrazione del diaframma tramite ultrasuoni e la divisione tra lo spessore di 

contrazione e lo spessore di rilassamento; il test della capacità polmonare usando lo spirometro 

Microquark con inspirazione ed espirazione massimale forzata per calcolare F.V.C., F.E.V.1, 

F.E.V.1% e massima ventilazione volontaria (M.V.V.). I dati dello studio sono stati analizzati 

con il Statistical Package for the Social Sciences ver. 25.0. Il test Schapiro-Wilk è stato usato 

per verificare la normalità. Sono stati utilizzati il chi-square test e il t test per campioni 

indipendenti per confermare l’omogeneità dei gruppi. Sono stati effettuati t test appaiati per 

comparare le variabili dipendenti dei gruppi prima e dopo l’intervento. L’ANOVA a misure 

ripetute è stata utilizzata per indicare gli effetti dei cambiamenti dipendenti dal tempo. Il livello
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di significatività statistica è stato posto a p˂0.05. 

Risultati: sono state osservate differenze statistiche significative in Q.V.A.S., O.D.I.-K., 

spessore di contrazione e velocità di contrazione prima e dopo l’intervento. Il gruppo 

sperimentale ha mostrato differenze significative nell’O.D.I.-K., nello spessore muscolare 

durante la contrazione e il rilassamento rispetto al gruppo di controllo come possiamo vedere 

nella tabella sottostante (Tabella 3). 

 

Tabella 3. Differenze tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo prima e dopo l’intervento 

Per quanto riguarda la capacità polmonare, F.V.C., F.E.V.1 e M.V.V. il gruppo sperimentale ha 

riscontrato differenze statisticamente significative, mentre nel gruppo di controllo solo nel 

M.V.V. ci sono state differenze significative. Ponendo i due gruppi a confronto ci sono state 

differenze significative in F.V.C., F.E.V.1 e M.V.V. che possiamo vedere nella tabella seguente 

(Tabella 4).
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Tabella 4. Comparazione risultati dei test tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo. 

Riassumendo i risultati di questo studio possiamo affermare che attraverso l’A.D.I.M. e esercizi 

con resistenza respiratoria, nei pazienti affetti da lombalgia, il dolore è diminuito ed è migliorato 

lo spessore del diaframma nella contrazione, in particolare nell’inspirazione del 75% nel gruppo 

sperimentale e del 26% nel gruppo di controllo, mentre nell’espirazione dell’88% e del 31% 

rispettivamente. Vi è stato inoltre un netto miglioramento della funzione respiratoria.  

2.2.3 Otadi et al., (2021) Effects of combining diaphragm training with electrical 

stimulation on pain, function, and balance in athletes with chronic low back pain: a 

randomized clinical trial  

L’elettrostimolazione è una tecnica applicata in molti ambiti per migliorare il benessere 

psicofisico, in particolare in ambito riabilitativo, tuttavia è utilizzata frequentemente anche 

nell’ambito sportivo, in particolare come metodica complementare alle sedute di allenamento 

nella preparazione atletica. Questo studio quindi si propone di analizzare gli effetti 

dell’esercizio, specifico per il diaframma in questo caso, abbinato all’elettrostimolazione, tema 

tipicamente demonizzato a causa dell’incertezza sull’efficacia dell’elettrostimolazione 

all’interno delle sedute di allenamento.
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Introduzione: non erano ancora noti gli effetti che l’allenamento del diaframma combinato con 

l’elettrostimolazione potesse avere su dolore, funzione, stabilità statica ed equilibrio in atleti 

con lombalgia cronica aspecifica. 

Obbiettivi: esplorare gli effetti della combinazione allenamento del diaframma ed 

elettrostimolazione sul dolore, funzione, stabilità statica ed equilibrio in atleti con lombalgia 

cronica aspecifica. 

Metodi: 24 atleti dilettanti di età compresa tra 20 e 50 anni con lombalgia cronica aspecifica 

intermittente della durata di almeno 12 settimane e con un punteggio nella scala V.A.S. 

compreso tra 3 e 7, sono stati reclutati da due cliniche di riabilitazione ambulatoriale. I 

partecipanti hanno praticato attività fisica a livello ricreativo dalle 2 alle 4 volte a settimana per 

almeno i 3 anni precedenti. I partecipanti sono stati assegnati in modo casuale a due gruppi con 

il metodo di randomizzazione a blocchi: il primo unicamente con il trattamento con 

stimolazione elettrica transcutanea nervosa (T.E.N.S.) e il secondo con lo stesso trattamento ma 

con l’aggiunta dell’allenamento per il diaframma. Entrambi i gruppi sono stati sottoposti a 3 

sedute a settimana per 4 settimane. Il gruppo con solo T.E.N.S. è stato sottoposto a sedute di 30 

minuti con impulsi di 100 µs di durata e 100 HZ di frequenza in posizione di decubito laterale 

con anche e ginocchia flesse mentre al gruppo sperimentale, oltre al trattamento T.E.N.S. sono 

stati assegnati due esercizi di respirazione a settimana da svolgere per 5 minuti ciascuno per 2 

volte al giorno. Gli esercizi proposti sono stati i seguenti: 

• Respirazione del coccodrillo: ai partecipanti, da sdraiati proni con le mani a formare un 

diamante che sorregge la fronte, è stato chiesto di espandere il costato in direzione laterale 

e inspirare in modo profondo fino all’osso sacro. Una banda elastica TheraBand è stata 

posta sotto alla giunzione toraco-lombare durante l’esercizio con resistenza. 

• Respirazione da seduti: seduti su una superficie dura con ginocchia, anche e caviglie a 

formare un angolo di 90° tra di esse, ai partecipanti è stato chiesto di sedersi come se “una 

corda stesse tirando la sommità della testa”. Il tutto mantenendo spalle, collo e braccia 

rilassate, respirando profondamente ed impedendo la svasatura delle coste inferiori. 

• Respirazione da supini: ai partecipanti, sdraiati in una posizione supina confortevole, è stato 

chiesto di concentrarsi sulla respirazione diaframmatica profonda, con le stesse accortezze 

di quella da seduti, e per l’esercizio con resistenza la TheraBand è stata fissata dal terapista 

a una sezione distale del letto per aumentare la resistenza. 



 

18 

• Respirazione 90/90/90: ai partecipanti, sdraiati in posizione supina con angoli tra anche, 

ginocchia e caviglie a 90°, è stato chiesto di mantenere le gambe in questa posizione 

scomoda mentre eseguono la respirazione diaframmatica. Nell’esercizio con resistenza la 

TheraBand è stata posizionata sotto la giunzione toracolombare e legata a un tavolo o una 

sedia mantenendone la tensione. 

Il livello di dolore è stato calcolato tramite la scala numerica N.R.S., con valori da 0 (assenza 

di dolore) a 10 (dolore massimo). La funzionalità è stata valutata tramite il questionario 

C.O.M.I., utilizzato per valutare risultati riguardo a dolore, disabilità, funzionalità e benessere 

nei sintomi specifici e qualità della vita quotidiana in individui affetti da lombalgia. Il C.O.M.I. 

utilizza il punteggio medio dei cinque domini per calcolare il punteggio finale che può andare 

da 0 a 10. La stabilità statica è stata valutata tramite l’Unilateral Hip Bridge Endurance test 

(U.H.B.E.). I partecipanti, in posizione supina con le braccia sul petto, partendo con ginocchia 

flesse e piedi in appoggio sul piano hanno prima eseguito un ponte gluteo regolare, per poi 

estendere un ginocchio scelto casualmente in modo da avere una posizione della colonna neutra 

e le cosce parallele l’una con l’altra eseguendo una tenuta isometrica massimale della posizione 

finale. Per la valutazione dell’equilibrio dinamico è stato usato lo Star Excursion Balance Test 

(S.E.B.T.) in cui i partecipanti, con le mani poste sulle creste iliache e in equilibrio sull’arto 

inferiore dominante, hanno cercato di raggiungere con l’alluce dell’arto sospeso la massima 

distanza lungo una linea immaginaria, nelle direzioni anteriore, posteromediale e 

posterolaterale. La media delle distanze in funzione della lunghezza delle gambe (misurata da 

spina iliaca anterosuperiore a malleolo laterale) del singolo è stata utilizzata per calcolare il 

risultato del test. I dati sono stati analizzati utilizzando il software SPSS versione 22.0, il test 

Shapiro-Wilk e il calcolo dei residui sono stati utilizzati per calcolare la distribuzione normale. 

I risultati descrittivi sono stati presentati come media ± deviazione standard. L’ANOVA a due 

vie (tempo e gruppo) è stato utilizzato per confrontare i risultati continui nei gruppi prima e 

dopo l’intervento con il gruppo come fattore tra soggetti (n = 2, T.E.N.S. e T.E.N.S.+ 

allenamento diaframma) e il tempo (n = 2; pre-intervento e post-intervento) come fattore 

all'interno dei soggetti. L'eta-quadrato parziale (η2p) è stato utilizzato per la dimensione 

dell'effetto. Il test esatto di Fisher è stato usato per confrontare la percentuale di partecipanti 

con un miglioramento superiore al 50% del dolore e della funzionalità. Il livello di 

significatività statistica è stato fissato come α = 0.05.
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Risultati: l’ANOVA a due vie ha mostrato un'interazione significativa tra il tempo e il gruppo 

(η2p = 0.52, p < 0.001) per il dolore (N.R.S.), indicando una maggiore diminuzione nel 

punteggio del dolore nel gruppo sperimentale con un miglioramento di circa il 69% contro il 

34% del gruppo con solo T.E.N.S. Per quanto riguarda la funzionalità (C.O.M.I.), entrambi i 

gruppi hanno sperimentato un miglioramento e c'è stato un significativo effetto principale 

correlato al tempo mentre non è stata interazione significativa tra gruppo e tempo (p = 0.09). Il 

test esatto di Fisher ha riscontrato che il gruppo sperimentale ha riscontrato miglioramenti ≥ 

50% solo per quanto riguarda il dolore e non nella funzionalità. Per quanto riguarda la stabilità 

in statica (U.H.B.E.) ci sono stati miglioramenti in entrambi i gruppi e interazioni significative 

tra tempo e gruppo sul lato sinistro (η2p = 0.6, p < 0.001) e sul lato destro (η2p = 0.3, p = 0.02) 

dimostrando miglioramenti superiori nel gruppo sperimentale. Nell’equilibrio dinamico 

(S.E.B.T.) l’ANOVA a due vie ha mostrato l’interazione tra tempo e gruppo sul lato destro in 

direzione anteriore (η2p = 0.7, p < 0.001), in direzione posteromediale (η2p = 0.55, p < 0.001) 

e posterolaterale (η2p = 0.61, p < 0.001) mentre per il lato sinistro interazione significativa è 

stata riscontrata solo in direzione anteriore (η2p = 0.3, p = 0.01). Si è quindi riscontrato un 

maggior miglioramento dell’equilibrio dinamico nel gruppo sperimentale. I risultati completi 

dell’ANOVA si possono osservare nella tabella sottostante (Tabella 5). 

 

Tabella 5. Media ± deviazione standard dei risultati dei test dei gruppi prima e dopo l’intervento. 
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Nonostante il gruppo sperimentale abbia presentato miglioramenti superiori con il passare del 

tempo, entrambi i gruppi hanno presentato miglioramenti significativi in seguito al trattamento. 

Miglioramenti che possiamo osservare nella tabella seguente (Tabella 6) in cui i risultati sono 

espressi dalla media ± la deviazione standard dei risultati dei singoli test. 

 

Tabella 6: Risultati della misurazione statistica ANOVA a due vie prima e dopo l’intervento. 

I risultati di questo studio suggeriscono che l’allenamento del diaframma abbinato alla 

respirazione può migliorare i livelli di dolore, stabilità in statica ed equilibrio dinamico in 

maniera superiore rispetto al solo   T.E.N.S. in atleti amatori con lombalgia cronica aspecifica. 

Sembra inoltre che ci sia un miglioramento della funzionalità a seguito di questo protocollo 

sperimentale anche se non statisticamente significativa. 

2.3 Discussione sulla letteratura 

Dallo studio di Kolar et al., (2012) nei compiti posturali svolti dal gruppo sperimentale si è 

riscontrata una ridotta mobilità della porzione anteriore e mediale del diaframma, mentre la 

porzione posteriore è rimasta la stessa del gruppo di controllo salvo per un’attivazione più brusca 

del muscolo.
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Da questi risultati si può ipotizzare che nell’inspirazione, per i soggetti affetti da lombalgia, il 

diaframma mantenga maggiormente la forma a cupola che ha come caratteristica quando è 

rilassato, di conseguenza diminuisce la pressione intra-addominale e quindi anche la funzione 

stabilizzatrice del diaframma viene ridotta. Questa carenza di mobilità diaframmatica potrebbe 

diventare causa di un aumento delle forze di taglio che agisce sulla colonna nei compiti posturali 

e nell’esercizio, causando o peggiorando il dolore, in particolare in compiti che coinvolgono 

l’utilizzo degli arti inferiori. A causa della carenza di mobilità e debolezza del diaframma si è 

potuto osservare anche un’azione compensatoria da parte del resto della muscolatura respiratoria 

e lombare, muscolatura che quindi sembra essere correlata con l’azione diaframmatica, fattori che 

possono dare uno spunto di ricerca per l’influenza del diaframma come avvenuto in precedenza in 

uno studio di Langevin et al., (2009) per cui la fascia toraco-lombare risultava più spessa in 

soggetti che soffrivano di lombalgia cronica. 

Dallo studio di Perez et al., (2023) è emerso che non si può riscontrare una vera e propria 

correlazione tra attivazione diaframmatica e attività del muscolo multifido e della fascia toraco-

lombare, però sembra che i soggetti affetti da lombalgia abbiano lo spessore del diaframma nella 

respirazione a volume corrente e a volume forzato maggiore rispetto a quello di individui sani, 

oltre ad una maggiore frazione di ispessimento. Questi risultati contrastano con precedenti studi 

condotti da Lobo et al., (2019) su atleti che presentavano dolore in zona pelvico-lombare, 

variabilità segnalata in uno studio di Haaksma et al., (2022) che afferma la presenza di una 

significativa variabilità dello spessore del diaframma nella zona di apposizione sulla linea medio 

ascellare nella direzione cranio-caudale, la quale rende le misurazioni dello spessore 

diaframmatico alquanto difficili e delicate da compiere in modo accurato. Per quanto riguarda 

l’escursione diaframmatica i risultati si sono rivelati affini a quelli riscontrati dallo studio di Kolar 

et al., (2012) tuttavia lo spessore del diaframma non si è rivelato un fattore eziologico della 

lombalgia, a differenza dell’escursione diaframmatica. 

Dallo studio di Finta et al., (2020) è stato dimostrato che un protocollo di allenamento specifico 

per il diaframma, abbinato ad un protocollo di allenamento tradizionale produce effetti migliori in 

termini di limiti di stabilità, massima pressione inspiratoria, escursione toracica e picco di flusso 

inspiratorio in soggetti affetti da lombalgia rispetto all’utilizzo del protocollo tradizionale da solo.  

Considerando uno studio di Brumagni et al., (2004), secondo il quale il dolore riduce la 

propriocezione, un protocollo di allenamento come quello usato nello studio di Finta et al., (2020)  



 

22 

 può aumentare la propriocezione e la mobilità della zona lombare riducendo la possibilità di 

assumere posture scorrette nel quotidiano e nell’esercizio. 

Dallo studio di Oh et al., (2020) si è potuto determinare che un programma di allenamento con 

resistenza respiratoria diminuisce il dolore, aumenta la capacità polmonare e la velocità di 

contrazione del diaframma. La resistenza ha fatto sì che i soggetti effettuassero forti contrazioni 

della muscolatura addominale aumentando la pressione intra-addominale e diminuendo la lordosi 

lombare, favorendo quindi la stabilità del tronco e riducendo il carico sulla zona lombare durante 

l’esercizio. Lo spessore del diaframma è aumentato in maniera significativa durante l’inspirazione 

ed espirazione, rispettivamente del 75% e 88% per il gruppo con resistenza respiratoria. Questo 

risultato riguardo allo spessore del diaframma potrebbe non essere significativo in modo diretto 

per quanto riguarda l’eziologia della lombalgia come affermato dallo studio di Finta et al. (2020), 

tuttavia sembra essere correlato positivamente in maniera indiretta nel miglioramento della 

stabilità posturale. 

Dallo studio di Otadi et al., (2021) sono stati constatati risultati migliori in termini di dolore, 

funzionalità e stabilità attraverso l’abbinamento di esercizio specifico per il diaframma ed 

elettrostimolazione rispetto all’elettrostimolazione da sola. Secondo diversi studi di Rajfur et al., 

(2017) e Khadilkar et al., (2005) l’elettrostimolazione è considerata un trattamento efficace per 

ridurre il dolore in zona lombare, questo studio di Otadi et al. sembra confermare i risultati di 

questi studi per quanto riguarda l’efficacia dell’elettrostimolazione, ma suggerisce anche la 

possibilità che l’esercizio fisico del diaframma possa avere effetti simili, complementari, ma anche 

diversi e più funzionali rispetto all’elettrostimolazione nell’attività fisica quotidiana. 

2.3.1 I limiti delle ricerche  

Nonostante gli studi presentati siano degni di nota ed attendibili è necessario tenere conto delle 

possibili limitazioni e complicanze che si possono riscontrare in ciascuno degli studi, in 

particolare: 

• Nello studio di Kolar et al., (2012) è stata performata unicamente l’analisi dell’escursione 

del diaframma che potrebbe non essere sufficiente per comprendere le azioni meccaniche 

della cassa toracica e della muscolatura circostante, inoltre il campione utilizzato è un 

campione trasversale in cui i soggetti presentavano caratteristiche diverse, quindi un 

campione molto generalizzato.
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• Nello studio di Perez et al., (2023) le misurazioni dello spessore e dell’escursione 

diaframmatica, in particolare quelle a volume forzato, sono state influenzate dalla presenza 

dei protocolli anti-Covid imposti dalla legge poiché questo studio è stato realizzato durante 

la pandemia.  

• Nello studio di Finta et al., (2020) la manovra inspiratoria utilizzata nei test è 

significativamente dipendente dall’impegno del singolo nell’effettuare il test, nonostante la 

presenza di incoraggiamento verbale da parte degli operatori, inoltre l’attività del 

diaframma non è stata misurata in maniera diretta quindi i precisi valori sulla contrazione 

del diaframma non erano noti durante l’applicazione del test sulla massima pressione 

inspiratoria. 

•  Nello studio di Oh et al., (2020) il limite più evidente è il campione scelto non facilmente 

generalizzabile, infatti il campione consisteva in donne tra i 40 e 49 anni, ricoverate in un 

ospedale, sottoposte a trattamenti medici differenti e con livelli di attività fisica diversi, 

elementi che hanno reso i controlli da parte degli esaminatori meno accurati e i risultati 

ulteriormente meno generalizzabili. Non sono state inoltre valutate nei test la capacità di 

contrazione addominale e la pressione inspiratoria ed espiratoria massimale. 

• Nello studio di Otadi et al., (2021) il campione utilizzato è stato quello di atleti amatori, 

quindi è più difficile generalizzare i risultati a soggetti sedentari, inoltre non è stata 

confermata l’attendibilità dei test e la loro riproducibilità. 

Un limite più generale e significativo per questa ricerca e che accomuna tutti gli studi presentati 

è costituito dall’assenza di un gruppo sperimentale in cui venga utilizzato unicamente 

l’allenamento diaframmatico, quindi non è ancora possibile determinare l’impatto vero e 

proprio che il diaframma può avere su soggetti affetti da lombalgia. Perché ciò sia possibile 

saranno necessari ulteriori studi.
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CONCLUSIONE 

In conclusione questo studio della letteratura scientifica ha dimostrato che soggetti affetti da 

lombalgia cronica aspecifica hanno un movimento del diaframma nella porzione anteriore e mediale 

ridotto rispetto a individui sani, in particolare quando sottoposti a contrazione isometrica contro 

resistenza dell’arto inferiore o superiore. Questo modello di reclutamento del diaframma sembra 

portare alla creazione di un angolo ripido nella parte posteriore del diaframma, parte che quindi dovrà 

compensare quella anteriore, la quale non sarà in grado di generare stabilità. Dai risultati dello studio 

di Kolar et al., (2012) si può dedurre che apporre resistenza isometrica alle estremità del corpo può 

far sì che il diaframma venga reclutato in un modo scorretto, generando dolore in soggetti affetti da 

lombalgia. Lo studio di Perez et al., (2023) ha dimostrato che non c’è una vera e propria correlazione 

tra attivazione diaframmatica e attività del muscolo multifido e della fascia toraco-lombare. 

Nonostante i soggetti affetti da lombalgia nello studio di Perez et al., (2023) presentino uno spessore 

e una capacità di ispessimento del diaframma maggiore rispetto ad individui sani, questi due fattori 

non sono ancora considerabili come determinanti nell’insorgere della lombalgia in modo diretto. Un 

fattore che si è rivelato importante mediante risonanza magnetica è l’escursione diaframmatica che, 

se è ridotta rispetto ai valori fisiologici, rende gli individui più predisposti all’insorgenza della 

lombalgia. L’escursione diaframmatica è definita come la differenza in cm tra il punto più basso che 

il diaframma raggiunge durante l’inspirazione e il punto più alto che raggiunge durante l’espirazione. 

Sebbene l’escursione diaframmatica a riposo o a volume respiratorio corrente si sia rivelata simile sia 

in soggetti sani che affetti da lombalgia, nei compiti posturali è fondamentale che il diaframma si 

comporti in maniera regolare, ossia che la porzione anteriore, mediale e posteriore mantengano le 

loro curvature e gli angoli fisiologici alla respirazione in concomitanza con quanto affermato dallo 

studio precedente di Kolar et al., (2012). Secondo lo studio di Finta et al., (2020) l’allenamento 

specifico per il diaframma abbinato all’allenamento tradizionale può aumentare lo spessore dei 

muscoli stabilizzatori del tronco, questo può risultare in una migliore stabilità posturale della colonna 

lombare oltre a una migliore funzionalità nei movimenti compiuti nel quotidiano. L’allenamento del 

diaframma, quando viene abbinato all’A.D.I.M., secondo lo studio di Ho et al., (2020), e 

all’elettrostimolazione, secondo lo studio di Otadi et al., (2021), può anche diminuire il dolore 

percepito. Uno studio di Foster et al., (2018) sottolinea l’importanza dei trattamenti non farmacologici 

come l’esercizio fisico nel trattamento della lombalgia, tuttavia alcuni pazienti affetti da lombalgia 

non sono in grado di effettuare esercizi tradizionali a causa dell’intensità del dolore o a seguito di 

altre condizioni mediche, quindi l’allenamento del diaframma può rivelarsi un buon punto di partenza
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per questi individui, data la sua semplicità e l’assenza di un carico di lavoro esterno che può andare 

a gravare sulle articolazioni. Siccome allenare il diaframma migliora la stabilità e il controllo 

posturale, elementi che stanno alla base della funzionalità dei movimenti dell’individuo nel 

quotidiano, gli esercizi e l’allenamento del diaframma possono essere inseriti in un programma per 

rieducare al movimento, prevenire e possibilmente curare soggetti affetti da lombalgia. Per 

determinare in maniera esaustiva l’efficacia vera e propria dell’allenamento del diaframma saranno 

necessari ulteriori studi sull’argomento considerando le numerose limitazioni degli studi attuali.
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