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FISIATRIA ITALIANA è cresciuta, da quando, nel 2016, un po’ visionari, abbiamo 

immaginato un percorso che non è ancora concluso. É ormai diventata uno strumento efficace 

di informazione per i fisiatri, utile per un confronto sulle questioni che si pongono nelle attività 

lavorative/sociali e per raccontare le semplici “eccellenze” del quotidiano (si raccontano le 

virtù di grosse strutture o si pubblicizzano finanziamenti importanti, ma poco si dice e si sa 

delle occasioni promosse e portate avanti dai singoli). Insomma una PAGINA per I FISIATRI, 

dove ci sia inclusione e divulgazione.  

Non siamo una lobby professionale, ma una categoria lavorativa, riconosciuta nel mondo 

intero, che crede nelle potenzialità del recupero di funzioni una volta instauratasi una disabilità 

causata da una patologia. Dopo la crescita dei posti letto di riabilitazione negli ospedali, 

assistiamo ora alla loro contrazione specialmente negli ospedali a gestione pubblica, 

accompagnata da un impulso, non sempre omogeneo e coerente, delle offerte sul territorio e 

quindi ci rivolgiamo, con molta attenzione, anche a quei fisiatri che lavorano negli ambulatori, 

che certamente sono stati per anni dimenticati. Allo stesso tempo ci rivolgiamo a quanti 

esercitano nel privato e che spesso devono rispondere alle richieste che le lunghe lista di attesa 

nel pubblico non soddisfano. Due mondi che meritano grande attenzione e che sono possibile 

fonte di crescita, sia professionale che aziendale, anche per molte industrie del settore, sia degli 

elettromedicali sia farmaceutiche.   

Ci rivolgiamo soprattutto ai giovani neospecialisti e specializzandi che rappresentano il nostro 

futuro e che stanno trovando su Fisiatriaitaliana.it uno spazio accogliente dove pubblicare i 

propri lavori scientifici.  

La Rivista si è rifatta il look ed è dotata di nuove potenti funzioni, con una nuova veste grafica. 

Ci siamo dotati di un Comitato di Redazione e di un Comitato Scientifico, che vede la 

partecipazione di diversi colleghi, che rivestono o hanno rivestito ruoli di lustro in Università 

ed Aziende ospedaliere nazionali ed internazionali. E tutto è sempre in divenire.  

Ci siamo così sottoposti alla revisione da parte del CNR ed abbiamo conquistato un altro 

traguardo: l’attribuzione del codice ISSN (2785-745X), che ha rappresentato, per noi, una 

prima ed importante tappa nel percorso di crescita scientifica della Rivista che non si è ancora 

concluso.   

Fisiatria Italiana è presente nel catalogo ANCE (codice E266519), il database gestito dal 

Consorzio Interuniversitario CINECA in cui vengono censite a livello nazionale le riviste e le 

serie valevoli per l’attività scientifica valutabile dall’ANVUR, l’Agenzia Nazionale di 

Valutazione del Sistema Universitario e della Ricerca.  

Fisiatria Italiana è una rivista completamente open access: tutti i contenuti sono liberamente 

disponibili senza spese a carico dell'utente o del suo istituto. Gli utenti possono leggere, 

scaricare, copiare, distribuire, stampare, cercare o linkare i testi completi degli articoli o 



 

 

utilizzarli per qualsiasi altro scopo legittimo, senza chiedere preventiva autorizzazione 

all'editore o agli autori.   

 

Crediamo nella voglia dei giovani di afferrare con forza il proprio futuro professionale, 

evitando a loro, ma anche ai nostri occhi, le tristi scene che li hanno visti solo come massa da 

manovrare, in fila per due, nelle occasioni elettorali. A loro sarà sempre riservato un posto in 

primo piano tra di noi.  

E se tutto questo servirà anche a dare nuove gambe e menti alla FISIATRIA in Italia, sarà un 

bel regalo per tutti.   



 

 

 
 

fisiatriaitaliana.it  
   

CALL FOR PAPERS  
  

La rivista Fisiatria Italiana invita i lettori ad inviare contributi riguardanti esperienze 

quotidiane e sul campo, buone prassi, progetti innovativi, riflessioni sul mondo della 

FISIATRIA. L’invito è rivolto AI COLLEGHI FISIATRI ED AGLI OPERATORI del settore 

riabilitativo dei servizi pubblici e privati, ma anche alle Associazioni delle Persone con 

disabilità, agli utenti ed ai loro familiari. I contributi, previa valutazione del Comitato di 

Redazione, saranno pubblicati nella relativa categoria di attribuzione.  

Altresì Fisiatria Italiana è aperta al contributo di articoli scientifici, provenienti dal mondo dei 

ricercatori e degli studiosi. Le proposte di articoli saranno valutate con una procedura anonima 

dal Comitato Scientifico. Successivamente alla valutazione, gli articoli verranno redazionati e 

impaginati nel formato tradizionale della rivista. Il PDF sarà reso disponibile per il download.  

La rivista aderisce alle linee guida descritte nei Principi di Trasparenza e Buone Pratiche 

nell’Editoria Accademica del COPE (Committee on Publication Ethics).  

Gli articoli di Fisiatria Italiana vengono pubblicati assegnandoli alle seguenti categorie:  

  

• Editoriali  

• Attualità  

• Disabilità e Società  

• Interviste  

• Linee Guida/EBM/EBP  

• Articoli di Ricerca  

• Revisioni della Letteratura e Recensioni  

• Case Report e Report Brevi  

• Perle Cliniche e Professionali  

• Angolo del Legale  

• Specialisti in Formazione  

• Arte, Tempo Libero e Disabilità  

• Storia e Ricordi  

  

Gli articoli della categoria Specialisti in Formazione possono essere scritti dagli stessi 

Specialisti in Formazione, oppure da Docenti, Specialisti già formati, organi accademici, 

legislativi e amministrativi e qualsiasi figura professionale interessata, purché incentrati sul 

mondo degli Specialisti in Formazione. A questa categoria possono essere assegnati in seconda 

battuta anche articoli categorizzati altrove per tipologia (Articoli di Ricerca, Case Report e 

Report Brevi, Revisioni della Letteratura e Recensioni, ecc.), di cui è primo autore e/o 

corresponding author uno Specialista in Formazione.  

Nella submission di un articolo, è opportuno che gli autori indichino una o più categorie cui 

possa essere assegnato; l’assegnazione definitiva sarà comunque a discrezione del Board.  



 

 

  

  

Invia il tuo articolo  
  

L’articolo da sottoporre per la pubblicazione deve essere inviato a info@fisiatriaitaliana.it.  

Deve essere preliminarmente uniformato al template in formato Word, inserendolo nel 

template stesso e seguendone con cura tutte le indicazioni redazionali e tipografiche. In caso 

di accettazione, il file Word risultante verrà convertito nel file PDF dell’articolo scaricabile 

dal sito, pertanto è indispensabile che gli autori prestino la massima attenzione alla sua veste 

redazionale e tipografica fin dalla prima stesura.  

La traduzione in inglese del titolo e i riassunti e le parole chiave in italiano e in inglese sono 

obbligatori per Articoli di Ricerca, Revisioni della Letteratura, Case Report e Report Brevi. Si 

sottolinea la necessità che i riassunti in italiano e in inglese vengano mantenuti entro la 

lunghezza massima di 150 parole ciascuno, per consentire una corretta impaginazione.  

L’articolo va inviato in formato Word, unitamente alla cover letter, debitamente compilata nel 

relativo template, firmata dal corresponding author a nome di tutti gli autori e quindi convertita 

direttamente dal corresponding author in formato PDF non modificabile.  

Il Direttore Responsabile e il Comitato di Redazione effettueranno una prima valutazione della 

qualità complessiva dell’articolo, della sua attinenza alle tematiche trattate dalla rivista e della 

sua conformità al template ed alle istruzioni per gli autori in esso contenute. In caso di esito 

favorevole, a seconda della tipologia l’articolo verrà pubblicato oppure sottoposto al Comitato 

Scientifico, che sceglierà almeno due esperti incaricati della peer review, dove referee e autori 

rimarranno anonimi: entro 30 giorni il processo di referaggio deciderà se accettare l’articolo, 

oppure richiederne una revisione (gli autori avranno a disposizione fino a 30 giorni per 

effettuarla), oppure rifiutarlo.  

Gli articoli non conformi al template ed alle istruzioni verranno rispediti agli autori affinché 

provvedano alle necessarie modifiche prima di avviare il processo di referaggio.  

La pubblicazione open access è gratuita, ma gli autori dovranno curare a proprie spese la 

formattazione dell’articolo secondo il template, la corretta forma inglese delle traduzioni ed 

eventuali revisioni che si rendano necessarie. La Direzione potrà eventualmente richiedere agli 

autori l’attestazione formale di una traduzione di madrelingua.  

Gli autori mantengono i diritti sul proprio articolo e cedono a Fisiatria Italiana il diritto di 

prima pubblicazione sotto una licenza Creative Commons Attribuzione 4.0 Internazionale (CC 

BY 4.0), che consente di utilizzare liberamente l’articolo indicandone gli autori e la prima 

pubblicazione su questa rivista, fornendo un link alla licenza e specificando se sono state 

effettuate delle modifiche.  

  

    



 

 

Gentili utenti, anche ai sensi e per gli effetti delle Linee Guida emesse dal Garante della  

Privacy in data 25 gennaio 2012, l’Editore intende comunicare alcune avvertenze per 

l’utilizzo dei servizi di questo sito, connesse all’invio di post e contributi da pubblicare:  

  

• Vi ricordiamo che i dati di contatto (quali ad esempio l’indirizzo di posta elettronica) 

da voi inseriti nel messaggio saranno pubblicati unitamente al vostro commento; • Vi 

invitiamo a valutare attentamente l’opportunità di inserire, all’interno dei commenti, 

dati personali;  

• Vi invitiamo a valutare attentamente l’opportunità di pubblicare foto o video che 

consentano di identificare o rendere identificabili persone e luoghi;  

• Vi invitiamo a prestare particolare attenzione alla possibilità di inserire, nei vostri 

interventi, dati che possano rivelare, anche indirettamente, l’identità di terzi;  

• Vi ricordiamo che i dati da voi immessi nei vostri post e commenti saranno resi 

pubblici sul sito internet fisiatriaitaliana.it e rimarranno archiviati nello stesso senza 

limiti di tempo e saranno indicizzabili e reperibili anche dai motori di ricerca 

generalisti (Google, Yahoo etc.);  

• Il Board Editoriale non pu  essere ritenuto responsabile delle opinioni e dei contenuti 

espressi dagli autori negli articoli pubblicati in questa Rivista.  
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La posologia in riabilitazione 

 
Donatella Bonaiuti 

 
Direttore Sanitario Centro In Piedi, Milano 

 
Ci siamo mai chiesti se abbiamo fatto abbastanza per il nostro paziente?  Se abbiamo 

fatto troppo, e quindi sprecando risorse, oppure troppo poco così che non abbiamo 

ottenuto i risultati che avremmo potuto avere prolungando o intensificando il nostro 

trattamento? Diamo sempre per scontato che “di più il paziente non poteva recuperare”, 

oppure che quel che gli facciamo è la cosa giusta da fare in qualità e in quantità. 

Purtroppo, la letteratura non ci aiuta a sufficienza, e non ci dice di preciso quanto 

esercizio dobbiamo far fare per ottenere il recupero di funzioni motorie dopo eventi che 

hanno portato a disabilità di origine neurologica.  Neanche per gli esiti di stroke, su cui 

la letteratura è abbondantissima.   

Sappiamo che è necessaria intensività e task orientation, ma, soprattutto per la prima, 

non abbiamo informazioni né conoscenze precise. Siamo molto lontani da una 

posologia della riabilitazione più precisa, adatta ad ogni paziente. 

Una grossa conquista è stata raggiunta negli ultimi dieci anni nel modo riabilitativo, 

anche a livello internazionale: si è diffuso l’uso di “misurare” il paziente all’inizio del 

trattamento per descriverlo, e descrivere i suoi bisogni riabilitativi, e alla fine del 

trattamento per verificare cosa abbiamo ottenuto. Questo comincia a rendere meno 

“approssimativo”, “magico” il nostro intervento riabilitativo. 

Ma ancora continuiamo a trattare il paziente, soprattutto quello con disabilità di origine 

neurologica, spesso “provando” senza una conoscenza della “quantità” di terapia 

veramente necessaria. 

E spesso resta il dubbio, talora la certezza, di non fare a sufficienza, soprattutto con 

l’organizzazione dei nostri reparti, per coloro che hanno realmente bisogno di 

riabilitazione. Andiamo per cicli di 10 sedute di rieducazione motoria, ma non sappiano 

per quanti cicli, per quale frequenza di sedute e poi cosa fare di meglio in quelle sedute. 

Non ci siamo arrivati neppure con l’aiuto della tecnologia (dispositivi robotici, Realtà 

Virtuale, teleriabilitazione ecc…) ove strumenti di monitoraggio dell’attività svolta dal 

soggetto e anche della sua limitazione nella performance sono intrinseci alla macchina. 

Le possibilità di assessment, per esempio coi dispositivi robotici, sono molteplici, dalla 

cinematica con i range di movimento (ROM), traiettorie, velocità, accelerazioni a 
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parametri dinamici come l’intensità, la durata e la frequenza di forze e pressioni oppure 

altri parametri fisiologici, ad esempio l’attivazione muscolare tramite EMG.  

E che cosa ce ne facciamo, se non anche per standardizzare e “dosare” il training che 

vogliamo far fare?  

Se non utilizziamo bene questi strumenti, stiamo utilizzando delle Ferrari come una 

bicicletta… 

Nei numerosi lavori scientifici pubblicati negli ultimi 10 anni, si parla troppo spesso di 

“cicli di 10 o 20 sedute” 2 o 3 volte alla settimana. Per qualsiasi paziente, in qualsiasi 

fase del suo percorso riabilitativo, con qualsiasi livello di disabilità (più grave e meno 

grave).  

È ovvio che siamo costretti a parlare di “cicli” di 10 sedute per l’usanza di programmare 

l’attività dei servizi per “cicli” standardizzati, data l‘impostazione attuale dei LEA.  

Questo non succede solo da noi in Italia e quindi per le pubblicazioni di Autori italiani, 

ma succede anche all’estero, forse per i medesimi motivi di organizzazione dei servizi 

o di rimborsabilità statale o delle assicurazioni. E allora cosa ci dicono questi studi? 

Forse, se ben descritti gli interventi, riusciamo a conoscere il contenuto delle singole 

sessioni (quanti minuti in totale, quanti minuti per i vari tipi di training), ma nulla 

sappiamo della reale posologia dell’esercizio: cosa fare e con che dosaggio per ogni 

specifica limitazione del movimento. 

Ci basiamo sulla nostra esperienza, ma il dubbio, almeno ai più onesti, resta: stiamo 

facendo veramente il massimo per il nostro paziente o, meglio, ciò che è realmente 

necessario?  E quindi, i pazienti che non recuperano, non potrebbero recuperare di più 

in altro modo? Magari intensificando o prolungando il trattamento, magari con cadenze 

diverse, oppure hanno raggiunto il plateau massimo di recupero già ai primi cicli e 

abbiamo sprecato sedute inutilmente? 

È importante che noi ci pensiamo seriamente, per dare a chi ne ha bisogno il dovuto, 

e niente di più, e non darlo a chi non ne ha bisogno.  Riflessione importante, come si 

dice, in tempi di “ridotte risorse”. 

Come si è detto tante volte, per dare la cosa giusta al momento giusto e nel modo 

giusto.  

Nel caso della robotica c’è molto da fare per scegliere a chi offrire questa opportunità 

di trattamento. La Conferenza di Consenso CICERONE suggerisce alcune 

fondamentali indicazioni ovvero quali pazienti ne possono trarre maggior beneficio, con 

quale dispositivo particolare e cominciano a essere pubblicati lavori che permetteranno 

a breve di specificare anche questo. Ma siamo ancora lontani dal definire con quale 

posologia dell’esercizio: intensità (quantità di attività per ogni sessione), durata del ciclo 

(numero di settimane), frequenza delle sessioni (quante per settimana). 

Alcuni Autori, avendo la possibilità di quantificare l’esercizio richiesto ai pazienti tramite 

la robotica, cominciano a fare delle proposte. “How much more is better? Better for 

whom? Optimal timing and dosing to benefit at the individual level”... 

Vediamo alcuni interessanti lavori, recentemente pubblicati, che danno utili spunti di 

riflessione su questi argomenti. 
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Contenuto delle sedute: numero esercizi (dosaggio) da fare. Si sa che per ottenere una 

performance, anche in ambito non riabilitativo, bisogna esercitarsi in continuazione. Lo 

dimostrano gli atleti, con le loro ore di impegno progressivo. 

Qualche Autore ha cominciato a ragionare sulle ripetizioni necessarie per il recupero 

del movimento nei pazienti con esiti di stroke, utilizzando le diverse tecnologie. 

Partendo sempre dalla premessa che tutto deve essere significativo in termini di 

funzione e partecipazione. Alcuni Autori affermano che sono necessarie centinaia di 

ripetizioni di uno specifico pattern di movimento per ottenere un sufficiente stimolo di 

neuroplasticità della corteccia cerebrale dopo stroke. In uno studio con teleriabilitazione 

per l’arto superiore l’Autore ha concluso che occorrono ben 1031 ripetizioni di 

movimenti dell’arto superiore al giorno per massimizzare il fenomeno della 

neuroplasticità mentre il numero di ripetizioni del gesto, durante una sessione di 

convenzionale terapia riabilitativa, sono in media 32. Quindi sono necessarie 

veramente tante ripetizioni del gesto, molte di più di quanto si pensa di fare nelle sedute 

convenzionali. 

Frequenza delle sessioni: una ricerca multicentrica che ha convolto alcuni centri 

riabilitativi italiani sulla riabilitazione con robot end effector per il recupero del cammino 

in 108 pazienti con esiti di stroke in fase cronica, ha concluso che pur facendo solo 20 

sedute di riabilitazione  convenzionale con trattamento robotico in aggiunta, si otteneva 

un miglioramento significativo sia nel gruppo con FAC <3 che nel gruppo con FAC >3, 

ma si aveva maggiore recupero nel gruppo a maggior frequenza settimanale (3 volte 

settimana) rispetto a coloro che seguivano 2 sessioni settimanali.  

Quindi un piccolo aumento di frequenza, pur con lo stesso numero di sedute in totale, 

faceva la differenza. 

Sulla durata, Daly ha considerato pazienti con esiti cronici di stroke, con grave 

limitazione motoria dell’arto superiore (FUGL media di 22/66) sottoposti a trattamento 

tradizionale sull’arto superiore integrato dalla stimolazione elettrica funzionale per 

polso/mano ove necessario e Robot esoscheletrico per spalla/gomito, secondo una 

progressione degli esercizi prestabilita. In questo modo ha provato a verificare i risultati 

di un trattamento intensivo (5 d/w, 12 weeks, 5 h day) della durata di 150 ore e di 300 

ore in totale e ha mostrato che la FUGL dopo 150 ore continuava a crescere e 

raddoppiava il MCID al termine delle 300 ore, non raggiungendo prima il plateau, anzi, 

questi eccellenti risultati si mantenevano anche al follow up di 3 mesi. Allo stesso modo 

l’AMAT (valutazione della funzionalità arto superiore nel post stroke) migliorava sempre 

e continuava a migliorare anche dopo il termine del trattamento (sia nella funzione che 

nella velocità). Si sono raggiunti miglioramenti con una significatività percepibile clinica 

da parte del paziente.  

Se si sospendeva il trattamento prima, per esempio a metà (150 ore di trattamento), 

non si otteneva il maggior recupero ottenuto con il doppio di ore. I pazienti restavano 

con le loro gravi limitazioni funzionali, ma solo per mancanza di trattamento riabilitativo. 

Allora, tanto valeva non fare niente per loro perché abbiamo perso e fatto perdere 

tempo. 
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Quindi dobbiamo cominciare a “quantificare” anche le attività che facciamo fare, dando 

loro un senso… 

 

Sulla scia di queste riflessioni, alcuni Autori hanno già iniziato a ragionare su quello 

che si fa fare ai pazienti, adeguando l’intervento alla gravità del deficit motorio.  

Per esempio, in uno studio multicentrico italiano sul training robotico per il paziente con 

esiti di stroke, un gruppo di Autori italiani ha stabilito e ben descritto i protocolli di 

esercizio con dispositivi robotici per pazienti con esiti cronici di stroke gravi (FMA 0 – 

28), moderati (FMA 29 – 42) lievi (FMA 43 – 66) (Aprile) per valutare l’effetto che fa.  

Allo stesso modo ha cercato di codificare la progressione dell’esercizio necessario per 

ogni categoria di gravità motoria dopo stroke, il gruppo di Gandolfi in uno studio 

sull’efficacia del training robotico nel recupero del cammino e della abilità a fare le 

scale.  

Per ora, nel trattamento convenzionale le ripetizioni del movimento spesso non sono 

misurabili, ma in ogni caso non lo si fa con lo specifico intento di standardizzare 

l’esercizio, pensando sia sufficiente l’esperienza e quello che “sente” l’operatore per la 

quantità e la progressione dell’esercizio. Questo, come abbiamo visto, ci può indurre 

in una grave approssimazione del nostro intervento. 

 

 

 

 

 

 

Bibliografia 

 
1. Consensus Conference CICERONE – Riabilitazione assistita da robot e dispositivi elettromeccanici per 

le persone con disabilità di origine neurologica- sito SIMFER/ SIRN 

2. Jeffers MS et al. Does stroke rehabilitation really matter? part b: an algorithm forprescribing an effective 

intensity of rehabilitation. Neurorehabil Neural Repair. 2018; 32(1):73-83. 

3. Cramer Steven C. Efficacy of Home-Based Telerehabilitation vs In-Clinic Therapy for Adults After Stroke 

A Randomized Clinical Trial. JAMA Neurol.2019 Sep; 76(9): 1079–1087. 

4. Mazzoleni S. et al. Robot assisted end effector based gait training in chronic stroke patients: A multicentric 

uncontrolled observational retrospective clinical study. Neurorehabilitation 2017; 40(4): 483-492. 

5. Daly Janis J. et al, Long-Dose Intensive Therapy Is Necessary for Strong, Clinically Significant, Upper 

Limb Functional Gains and Retained Gains in Severe/Moderate Chronic Stroke. Neurorehabilitation and Neural 

Repair 2019, Vol. 33(7) 523– 537 

6. Aprile I et Al. Upper limb robotic rehabilitation after stroke: a multicenter, randomized clinical trial. J 

Neurol Phys Ther , 2020 Jan; 44(1): 3-14. 

7. Gandolfi ML et Al. Robot-Assisted Stair ClimbingTraining on Postural Control and Sensory Integration 

Processes in Chronic Post-stroke Patients: A Randomized Controlled Clinical Trial.  Front Neurosci. 2019 Oct 24: 

13:1143. 

 

 



Fisiatria Italiana – Anno 2024 – Volume 9 – Fascicolo 15 (apr-giu) – ISSN 2785-745X  

  

5 
 

 

 

 

 

Chi è il naturopata negli Stati Uniti? 

Domenico Uliano 

Dir. Responsabile Fisiatria Italiana 

I Naturopati sono Medici naturopati formati in Scuole mediche naturopatiche 
accreditate, che fanno diagnosi, prevengono e trattano malattie acute e croniche per 
ripristinare una condizione di salute ottimale, stimolando un processo di autoguarigione 
intrinseco della persona.  

Piuttosto che limitarsi a sopprimere i sintomi, i Medici naturopati lavorano per 
identificare le cause alla base della malattia e sviluppare piani di trattamento 
personalizzati per affrontare la malattia all'origine. La propria Associazione 
professionale identifica l'ordine naturale in cui le terapie dovrebbero essere applicate 
per fornire il massimo beneficio con il minor rischio di effetti avversi o collaterali. 

 La salute, lo “stato naturale” del proprio corpo, è disturbata, secondo questa 
impostazione, da ostacoli che portano allo sviluppo delle malattie. Il primo passo per 
ritornare ad una condizione di salute è rimuovere le cause che disturbano la salute alla 
radice come: una cattiva alimentazione, problemi digestivi, livelli di stress inappropriati 
e cronici e disarmonia individuale. I medici naturopati costruiscono un regime sano 
basato sugli “ostacoli alla salute” dell'individuo per cambiare e migliorare il terreno in 
cui si è sviluppata la malattia. Ciò consente inoltre anche alle terapie aggiuntive, che 
eventualmente fossero necessarie, di avere effetti più benefici possibili. 

Dunque al centro dell’azione dei naturopati c’é il concetto di stimolare i meccanismi di 
autoguarigione' utilizzando terapie per stimolare e rafforzare le capacità innate di 
autoguarigione e curative del nostro sistema corpo. Queste terapie includono la 
nutrizione clinica, le medicine botaniche, l’idroterapia, l’omeopatia e l’agopuntura. 

 I medici naturopati hanno a disposizione un arsenale di terapie che noi potremmo 
definire convenzionali e non convenzionali, per migliorare lo stato dei tessuti, di organi 
e sistemi specifici, tra cui: interventi sullo stile di vita, modifiche dietetiche, terapia 
ortomolecolari ed omeopatia. 

 Altre modalità terapeutiche come ad esempio   le manipolazioni vertebrali, la 
massoterapia e la terapia craniosacrale vengono utilizzate per migliorare e mantenere 
l'integrità scheletrica e muscolare. 
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La Medicina naturopatica utilizza pertanto sostanze naturali per ripristinare e rigenerare 
l’organismo con l'obiettivo primario di ritrovare lo stato di salute, non curare soltanto  la 
patologia. Tuttavia, quando è necessario affrontare una patologia specifica, gli ND 
impiegano sostanze naturali, sicure ed efficaci che non aggiungono sostanze tossiche, 
né gravano ulteriormente sull’equilibrio complessivo del nostro corpo. 

Peraltro, i ND hanno anche una formazione in farmacologia e sull' utilizzo dei farmaci 
per cui. quando necessario, se la loro licenza statale lo consente, possono prescrivere 
farmaci autonomamente o, in caso contrario, rivolgersi ad un collega Medico 
convenzionale (MD). 

Allo stesso tempo, gli ND, nel caso in cui i pazienti debbano essere sottoposti a 
trattamenti terapeutici più invasivi, come ad esempio chemioterapia o radioterapia, 
utilizzano terapie complementari o di supporto per ridurne gli effetti collaterali e 
aumentarne l’efficacia. 

Mentre molti Medici naturopati sono formati nelle cure primarie, al pari dei Medici 
convenzionali (MD), alcuni scelgono anche di specializzarsi. Attualmente esistono 
associazioni specializzate per l'endocrinologia, la medicina ambientale, la 
gastroenterologia, le terapie parenterali, la pediatria, la medicina di base, la psichiatria 
e l'oncologia. 

Pertanto possiamo dire che gli attuali programmi di formazione medica naturopatica 
comprendono alcune aree di studio non coperte dalla scuola di medicina 
convenzionale, ma allo stesso tempo, gli aspiranti medici naturopati ricevono una 
formazione nelle stesse scienze biomediche e diagnostiche dei Medici e dei Medici 
osteopati (DO). Il risultato è una formazione medico-scientifica completa, rigorosa, 
paragonabile e complementare a quella dei MD. 

Il percorso di formazione 

Tutte le scuole di medicina naturopatica accreditate dal Council on Naturopathic 
Medical Education (CNME) e riconosciute dal Dipartimento dell'Istruzione degli Stati 
Uniti, richiedono quattro anni di formazione post-laurea in presenza, presso le 
rispettive scuole. I primi due anni di scuola di medicina naturopatica rispecchiano la 
scuola di medicina convenzionale con corsi biomedici come anatomia, biochimica, 
istologia, farmacologia e patologia. Inoltre, vengono trattati argomenti naturopatici tra 
cui medicina botanica, medicina fisica, nutrizione e omeopatia. Ciascuno di questi 
argomenti viene trattato in modo esauriente e abbraccia più corsi ed esami. La 
combinazione dell’apprendimento naturopatico e medico convenzionale fornisce una 
formazione medica olistica completa. 

Alcuni programmi prevedono il contatto con il paziente nei primi due anni, mentre in 
altri dei programmi il contatto con il paziente inizia nel terzo anno. Gli studenti iniziano 
a valutare pazienti modello e poi passano a pazienti in contesti clinici tradizionali, 
supervisionati da tutor Medici autorizzati.  

Il training inizia con l'osservazione e progredisce poi fino alla gestione di parametri 
vitali.  
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Dopo il conseguimento del diploma, gli studenti condurranno l'intera visita, con un input 
minimo da parte dell'ND supervisore. Successivamente il completamento con 
successo del curriculum accademico e clinico culmina nel dimostrare la capacità di 
gestire autonomamente i pazienti… 

La laurea presso una scuola accreditata ed il completamento con successo degli esami 
del relativo Consiglio professionale   consentono così di ottenere la licenza di Medico 
naturopata e di poter esercitare la Professione. 

Alcuni scelgono poi di proseguire gli studi con un programma di “residenza" post-
dottorato. Le residenze sono facoltative in tutti gli stati e province ad eccezione dello 
Utah. 

Come si può intuire anche da questa breve esposizione, siamo di fronte ad una figura 
medica professionale, al pari del Medico osteopata, che, di fatto é assolutamente 
paragonabile a quella di un Medical Doctor, 

Dopo un Bachelor di quattro anni, si segue un piano di studi di ulteriori quattro anni. 

Si può capire anche come si sia di fatto molto lontani dai diplomi privati in osteopatia 
italici, che consentono agli osteopati nostrani di autoqualificarsi ed autoaccreditarsi 
“motu proprio". al di fuori di ogni percorso formativo universitario e senza avere alle 
spalle una formazione medica… 
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Le Trazioni Lombari 
nella terapia dell’ernia discale 

 

Lumbar Tractions in the therapy of herniated disc 
 

Vincenzo Rucco 

 

Studio fisiatrico privato, Udine 

 

 

 

Riassunto  

Le trazioni lombari rappresentano una tecnica terapeutica che permette di esercitare delle forze in senso opposto 

lungo l’asse maggiore del rachide lombare, finalizzate ad aumentare lo spazio intervertebrale, lo spazio foraminale 

e a ridurre i fenomeni compressivi sulle formazioni vascolari e nervose. 

Si tratta di un presidio terapeutico che ha conosciuto un periodo di massima diffusione dagli anni ‘70 agli anni ‘90. 

Successivamente, col diffondersi della medicina basata sull’evidenza scientifica, le trazioni lombari hanno riscosso 

un minor interesse a causa della scarsa qualità dei lavori scientifici che ne valutavano l’impiego.  

Studi eseguiti negli ultimi 20 anni, condotti con metodi randomizzati e controllati, hanno messo in evidenza la 

maggior efficacia delle trazioni lombari nel trattamento del dolore lombare rispetto alle terapie fisiche 

comunemente utilizzate (riposo a letto, esercizi isometrici, elettroanalgesia, termoterapia, agopuntura e massaggi). 

Questi studi sottolineano il miglioramento del dolore, la rapida ripresa funzionale del paziente ed il miglioramento 

del tono dell’umore. 

 

Parole chiave: Ernia discale, sciatica, trazioni lombari, terapia fisica 

 

 
 

Abstract 

Lumbar traction is a physical therapy that allows forces to be exerted in the opposite direction along the major axis 

of the lumbar spine, aimed at increasing the intervertebral space, the foraminal space and reducing compressive 

phenomena on vascular and nervous formations. 

It is a therapeutic device that experienced a period of maximum diffusion from the 70s to the 90s. 

Subsequently, with the spread of medicine based on scientific evidence, lumbar tractions received less interest due 

to the poor quality of scientific works. 

Studies carried out over the last 20 years using randomized and controlled methods have highlighted the greater 

effectiveness of lumbar traction in the treatment of lower back pain compared to commonly used physical therapies 

(bed rest, isometric exercises, electroanalgesia, thermotherapy, acupuncture and massage). 

All these studies underline the improvement of pain, the rapid functional recovery of the patient and the 

improvement of mood. 

 

Keywords: Lumbar traction, lumbar disc herniation, low back pain 
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Introduzione 
 
Le trazioni lombari rappresentano una tecnica terapeutica che permette di esercitare 
delle forze in senso opposto lungo l’asse maggiore del rachide lombare, finalizzate ad 
aumentare lo spazio intervertebrale, lo spazio foraminale e a ridurre i fenomeni 
compressivi sulle formazioni vascolari e nervose. 
Si tratta di un presidio terapeutico introdotto dagli arabi molti secoli fa e che ha suscitato 
un grande interesse nella medicina fisica a partire dagli anni ‘50 del secolo scorso 
grazie agli studi di Cyriax. 
Poi ha conosciuto un periodo di massima diffusione dagli anni ‘70 agli anni ‘90 ed infine, 
all’inizio del 2000, col diffondersi della medicina basata sull’evidenza scientifica, le 
trazioni lombari hanno riscosso un minor interesse in quanto la scarsa qualità dei lavori 
scientifici non permetteva di eseguire delle metanalisi dei dati ottenuti dai vari studi. 
Per tale ragione le trazioni lombari non sono state contemplate tra i trattamenti proposti 
dalle linee-guida italiane per il trattamento dell’ernia discale. 
Importanti novità riguardo la loro efficacia terapeutica sono giunte da recenti studi 
scientifici, sottoposti a rigide metanalisi, dei quali discutiamo in seguito. 
 
Metodo di applicazione 
 
Al soggetto che si sottopone ad una seduta di trazioni lombari deve essere applicato 
un corsetto sottocostale che cinge la base del torace e che viene bloccato al capezzale 
del lettino mediante delle cinghie. Viene poi applicato anche un corsetto pelvico che 
cinge la parte superiore del bacino e che, tramite cinghie, viene messo in rapporto con 
il sistema che eroga la forza di trazione. 
Quest’ultimo può essere rappresentato da un semplice sistema di corde, carrucole e 
pesi, un sistema a manovella associata ad un dinamometro o un apparecchio 
elettronico. 
Durante la seduta l'operatore può controllare diversi parametri tra cui: il tempo di 
applicazione della trazione (trazioni continue, nelle quali la forza traente rimane 
costante per tutto il tempo di applicazione e trazioni intermittenti, nelle quali la forza di 
trazione dura alcuni minuti e si alterna a periodi di pausa), la durata della forza di 
trazione (che generalmente varia da 15 a 30 minuti), la rapidità di incremento della 
forza traente (trazioni lente e progressive o trazioni rapide), l'entità della forza di 
trazione applicata (trazioni dolci o trazioni energiche), la simmetria di applicazione della 
forza traente (Trazioni simmetriche o Trazioni asimmetriche). 
Inoltre le trazioni vertebrali possono essere eseguite "a secco" o “in acqua”, con o 
senza applicazione di termoterapia (esistono dei lettini per trazione col piano di 
appoggio riscaldato), con o senza applicazione di massaggi (massaggio manuale, se 
si esegue la trazione col paziente prono, o massaggio meccanico, se si esegue la 
trazione col paziente supino e con un sistema di particolari rulli inserito nel piano del 
lettino). 
La messa in trazione di un segmento vertebrale deve avvenire sempre in modo lento, 
progressivo e graduale. 
È necessaria un’assistenza continua del paziente, al fine di poter intervenire 
immediatamente in caso di comparsa di effetti collaterali. 
Molti fisiatri sono orientati ad applicare una forza di trazione pari ad 1/3 del peso 
corporeo del paziente.  
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In realtà la massima intensità della forza di trazione dipende da vari fattori come, ad 
esempio, il peso e la costituzione fisica del paziente, l’intensità della sindrome algica, 
ecc… 
Per tale ragione, nella pratica clinica, i parametri principali sono rappresentati dalla 
tolleranza soggettiva del paziente e dal risultato ottenuto, anche se generalmente si 
consiglia di non superare una forza di trazione pari a 40 Kg. 
Il tempo di trazione deve oscillare tra i 20 ed i 40 minuti7. 
Anche la sospensione della trazione deve essere lenta, progressiva e graduale. 
Le sedute devono essere praticate quotidianamente, per un numero complessivo che 
oscilla tra le 10 e le 20 sedute. 
 
Controindicazioni 
 
È bene non ricorrere alle trazioni lombari nei casi in cui è presente una sindrome algica 
vertebrale a partenza da un'entesi tendinea o legamentosa, quando non si riesce a 
trovare una posizione che non riacutizzi il dolore del paziente oppure quando sono 
presenti gravi deformazioni del rachide (come ad esempio gravi scoliosi).  
Una ulteriore controindicazione è rappresentata da condizioni di grave osteoporosi e 
da processi infettivi o sostitutivi del rachide. 
Anche le gravi sindromi ansiose possono controindicare l’uso delle trazioni vertebrali. 
Infine la tecnica non può essere applicata in caso di insufficienza respiratoria, ernia 
jatale, reflusso gastro-esofageo (perché i pazienti non tollererebbero il corsetto 
toracico), obesità di medio o elevato grado (per problemi tecnici di applicazione del 
corsetto pelvico), gravidanza e presenza di voluminose ernie addominali. 
 
Effetti collaterali 
 
Gli effetti collaterali sono rari e possono essere rappresentati prevalentemente da 
riacutizzazioni algiche, poco frequenti se la forza di trazione viene incrementata 
progressivamente nel corso di varie sedute. 
Per tale ragione il paziente sottoposto a trazione vertebrale deve essere sorvegliato 
costantemente. 
Inoltre può comparire un indolenzimento a livello costale o addominale, sedi dove il 
corsetto aderisce più strettamente alla superficie corporea. 
 
 
 
Meccanismo d’azione 
 
Le trazioni vertebrali svolgono sulla colonna vertebrale due principali azioni 
terapeutiche: 

 
1. Un'azione meccanica esercitata su varie strutture del segmento vertebrale.  

In particolare gli effetti terapeutici sembrerebbero dovuti all'azione esercita sul 
disco intervertebrale (aumento dello spazio discale ed aspirazione del materiale 
discale protruso) e sui fori intervertebrali (allargamento del diametro e 
decompressione della radice). 
Questo effetto è stato dimostrato sia sul cadavere che sul vivente. 
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In base a questa azione le indicazioni al trattamento con trazioni vertebrali 
sarebbero rappresentate dalle sindromi da conflitto disco-legamentoso, dalle 
sindromi da conflitto disco-radicolare e dalle stenosi foraminali. 
 

2. Un'azione riflessa esercitata sul sistema muscolo-tendineo e sui meccano-
recettori capsulo-legamentosi. 
Questo potrebbe attivare meccanismi riflessi che inibirebbero sia lo stato di 
contrattura muscolare che i meccanismi algogeni, riducendo il dolore vertebrale. 

 
Attuali conoscenze 
 
Studi eseguiti negli ultimi 20 anni condotti con metodi randomizzati e controllati in 
doppio cieco hanno messo in evidenza la maggior efficacia delle trazioni lombari nel 
trattamento del dolore lombare rispetto alle terapie fisiche comunemente utilizzate 
(riposo a letto, esercizi isometrici, elettroanalgesia, termoterapia, agopuntura e 
massaggi). 
I risultati di questi lavori mostrano un miglioramento del dolore, una rapida ripresa 
funzionale del paziente ed il miglioramento del tono dell’umore. 
Inoltre, è stato segnalato che gli effetti terapeutici persistono anche a distanza di 6 mesi 
dal trattamento e permettono di ridurre il ricorso all’intervento chirurgico. 
Alcune recenti metanalisi hanno esaminato i lavori citati confermandone l’attendibilità. 
I risultati di questi studi sono particolarmente importanti soprattutto se si pensa che 
anche gli esercizi terapeutici, ritenuti un cardine della terapia conservativa dell’ernia 
discale e del dolore lombare, sono stati di recente messi in discussione riguardo la loro 
efficacia. 
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Si dà notizia della pubblicazione della Collection of Abstract del Congresso del 

Mediterranean Forum of Physical and Rehabilitation Medicine tenutosi a Roma, 6-8 

luglio 2023. 

 

L’Abstract Book è consultabile sulla rivista European Journal Of Translational 

Myology (IF 2.2), al seguente link: 

https://www.pagepressjournals.org/index.php/bam/article/view/12116. 

 

Di seguito un estratto dell’Abstract che riepiloga i contenuti della Collection. 

 

Abstract 

 

Il 15° Congresso del Mediterranean Forum of Physical and Rehabilitation Medicine 

(MFPRM), tenutosi a Roma dal 6 all'8 luglio 2023, ha riunito oltre 600 specialisti e 

specializzandi in Fisiatria provenienti da 51 Paesi e 5 continenti per condividere 

conoscenze, prospettive e risultati della ricerca.  

Il Congresso si è concentrato sul tema "Beyond COVID", evidenziando la resilienza e 

l'adattabilità delle Medicina Fisica e Riabilitativa di fronte alla pandemia. 

Le presentazioni hanno mostrato gli ultimi progressi ottenuti in vari settori, tra cui 

disabilità motoria, rieducazione sportiva, disturbi neurologici, farmacoterapia,  dolore, 

disturbi pediatrici, malattie muscoloscheletriche, ergonomia e robotica, gestione della 

spasticità, ICF e scale di valutazione, lesioni del midollo spinale, ecografia 

muscoloscheletrica, riabilitazione oncologica, rieducazione post COVID-19, disabilità 

https://www.pagepressjournals.org/index.php/bam/article/view/12116
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cardio-respiratoria e uroginecologica e derivante da traumi cranici.  

 

Il congresso ha rappresentato un momento di condivisione di conoscenze, 

evidenziando l'importanza della cooperazione internazionale in Medicina Fisica e 

Riabilitativa. 
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Trazioni Lombari 
Considerazioni su due dispositivi  

ad uso domiciliare 
Lumbar Tractions  

Considerations on two home-devices 
 

Vincenzo Rucco 

 

Studio fisiatrico privato, Udine 

 
Riassunto  

Le trazioni lombari sono un presidio terapeutico che permette di esercitare delle forze in senso opposto lungo l’asse 

maggiore del rachide lombare, finalizzate ad aumentare lo spazio intervertebrale, lo spazio foraminale e a ridurre i 

fenomeni compressivi sulle formazioni vascolari e nervose. 

Si tratta di un presidio terapeutico che ha conosciuto un periodo di massima diffusione dagli anni ‘70 agli anni ‘90. 

Successivamente, col diffondersi della medicina basata sull’evidenza scientifica, le trazioni lombari hanno riscosso 

un minor interesse a causa della scarsa qualità dei lavori scientifici e non sono state contemplate nelle varie linee-

guida italiane (nazionali e regionali) riguardanti il trattamento dell’ernia discale. 

Studi eseguiti negli ultimi 20 anni, condotti con metodi randomizzati e controllati, hanno rivalutato il ricorso alle 

trazioni lombari nel trattamento dell’ernia discale, dimostrando una maggior efficacia rispetto alle terapie fisiche 

comunemente utilizzate (riposo a letto, esercizi isometrici, elettroanalgesia, termoterapia, agopuntura e massaggi). 

Purtroppo nel frattempo, la maggior parte delle strutture riabilitative pubbliche o private (convenzionate o meno) 

ha rottamato le apparecchiature per le trazioni lombari ed è ormai molto difficile proporre ai pazienti tale 

trattamento. 

In questo articolo esaminiamo i vantaggi e svantaggi di due dispositivi per trazioni lombari ad uso domiciliare: il 

dispositivo Hometrac della Saunders ® e il dispositivo della Yuyao Boan Medical Appl. Technology Co ® 

 

Parole chiave: Ernia discale, sciatica, trazioni lombari, terapia fisica 

 
Abstract 

Lumbar tractions are a therapeutic device that allows forces to be exerted in the opposite direction along the major 

axis of the lumbar spine, aimed at increasing the intervertebral space, the foraminal space and reducing compressive 

phenomena on the vascular and nervous formations. 

It is a therapeutic device that experienced a period of maximum diffusion from the 70s to the 90s. Subsequently, 

with the spread of medicine based on scientific evidence, lumbar tractions received less interest due to the poor 

quality of scientific works and were not included in the various Italian guidelines (national and regional) regarding 

the treatment of hernia disc. 

Studies carried out over the last 20 years, conducted with randomized and controlled methods, have re-evaluated 

the use of lumbar traction in the treatment of herniated discs, demonstrating greater effectiveness compared to 

commonly used physical therapies (bed rest, isometric exercises, electroanalgesia, thermotherapy, acupuncture and 

massages). 

Unfortunately in the meantime, most public or private rehabilitation facilities (with or without an agreement) have 

scrapped their lumbar traction devices and it is now very difficult to offer patients this treatment. 

In this article we examine the advantages and disadvantages of two lumbar traction home-devices: the Hometrac 

from Saunders ® and the device of Yuyao Boan Medical Appl. Technology Co ® 

 

Keywords: Lumbar traction, lumbar disc herniation, low back pain 
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Introduzione 
 
Le trazioni lombari sono un presidio terapeutico che permette di esercitare delle forze 
in senso opposto lungo l’asse maggiore del rachide lombare, finalizzate ad aumentare 
lo spazio intervertebrale, lo spazio foraminale e a ridurre i fenomeni compressivi sulle 
formazioni vascolari e nervose. 
Si tratta di un presidio terapeutico che ha conosciuto un periodo di massima diffusione 
dagli anni ’70 agli anni ’90 ed infine, all’inizio del 2000, col diffondersi della medicina 
basata sull’evidenza scientifica, le trazioni lombari hanno riscosso un minor interesse 
in quanto la scarsa qualità dei lavori scientifici non permetteva di eseguire delle 
metanalisi dei dati ottenuti dai vari studi. 
Per tale ragione le trazioni lombari non sono state elencate tra i trattamenti proposti 
dalle varie linee-guida nazionali o regionali per il trattamento dell’ernia discale. 
 
Studi eseguiti negli ultimi 20 anni, condotti con metodi randomizzati e controllati in 
doppio cieco, hanno rivalutato il trattamento con trazioni lombari. 
Infatti, questi lavori hanno messo in evidenza la maggior efficacia delle trazioni lombari 
nel trattamento del dolore lombare rispetto alle terapie fisiche comunemente utilizzate 
(riposo a letto, esercizi isometrici, elettroanalgesia, termoterapia, agopuntura e 
massaggi). 
In particolare, tutti questi studi sottolineano il miglioramento del dolore, la rapida ripresa 
funzionale del paziente ed il miglioramento del tono dell’umore. 
Inoltre, hanno dimostrato che gli effetti terapeutici persistono anche a distanza di 6 
mesi dal trattamento e permettono di ridurre il ricorso all’intervento chirurgico. 

 
Nonostante queste conferme scientifiche, è ormai molto difficile proporre ai pazienti 
tale trattamento, perché la maggior parte delle strutture riabilitative pubbliche o private 
(convenzionate o meno) ha rottamato le apparecchiature per le trazioni lombari. 

 

Per tale ragione molti fisiatri e molti ortopedici spesso consigliano il ricorso alla “panca 
ad inversione”, la quale, però, presenta vari problemi: è un’apparecchiatura molto 
ingombrante e inoltre causa l’aumento di afflusso di sangue alla testa, agli occhi e al 
cuore. 
Per tale motivo non può essere utilizzata in caso di glaucoma, di ipertensione arteriosa 
o di cardiopatie. Inoltre, non permette di dosare il grado di trazione esercitata sulla 
colonna vertebrale. 
 

Fortunatamente, negli ultimi 10 anni sono stati proposti vari dispositivi per trazione 
lombare ad uso domiciliare. 
Due di questi apparecchi spiccano sugli altri in quanto facilmente reperibili sul mercato 
on-line. 
Si tratta di dispositivi medici dotati di certificazione CE (che permette la loro 
commercializzazione nell’Unione Europea) ed inclusi nella classe 1 di rischio in base 
ai criteri dell’Allegato VIII del Regolamento (UE) 2017/745 (dispositivi a basso rischio 
per il paziente). 
In questo articolo valutiamo gli aspetti positivi ed i limiti di queste due dispositivi 
facilmente rintracciabili sul mercato on-line. 
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1. Dispositivo per trazioni lombari Hometrac della Saunders ® 
 

Il dispositivo è in commercio da oltre 10 anni negli U.S.A. e in Italia è arrivato solo negli 
ultimi anni. 
È stato da noi acquistato circa 7 anni fa direttamente negli U.S.A. 
Si tratta di un dispositivo apribile a libro, dotato di una lastra fissa (alla quale è applicata 
la fascia toracica) e di una lastra scorrevole (alla quale è applicata la fascia pelvica). 
La lastra fissa presenta un sistema pneumatico azionato da una pompa (dotata di 
manometro), che permette di insufflare aria in due serbatoi a stantuffo i quali spingono 
la lastra scorrevole lontano dalla lastra fissa, mettendo così in trazione la colonna 
lombare (Fig. 1). 
 

 
 

Fig. 1: Apparecchio per trazioni lombari Hometrac della Saunders ® 

 

 

 

Nelle versioni più recenti è stata migliorata la facilità di applicazione e la trasportabilità. 
 
Vantaggi: 
-il manometro permette di dosare la forza di trazione esercitata sul rachide lombare; 
-la fascia toracica e la fascia lombare sono larghe e permettono una buona presa sul 
torace e sul bacino; 
-il dispositivo può essere utilizzato in pazienti in sottopeso, in normopeso o in modesto 
sovrappeso; 
-la ditta produttrice fornisce alcuni ricambi in caso di rottura; 
-nella nostra esperienza ha dimostrato un’efficacia molto simile ai lettini professionali 
per trazioni lombari. 
 
Svantaggi: 
-deve essere poggiato su un piano abbastanza rigido (lettino medico, tavolo, pavimento 
ecc…), altrimenti la lastra scorrevole (in plastica) si deforma e l’attrito riduce l’effetto 
della trazione; 
-costo elevato dell’apparecchiatura; 
-costo elevato dei ricambi. 
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2. Dispositivo per trazioni lombari della Yuyao Boan Medical Appl. 
Technology Co ® 
 

Il dispositivo è in commercio da pochi anni in Cina e si trova facilmente su vari siti di e-
commerce. 
Presenta ridotte dimensioni ed è dotato di due dispositivi di trazione (destro e sinistro) 
che, scorrendo lungo le cinture, devono essere applicati a livello dei fianchi. 
Ogni dispositivo è diviso in una parte superiore e una parte inferiore: alla parte 
superiore è applicata la fascia toracica e alla parte inferiore la fascia pelvica. 
Un sistema a manovella inserito nella parte inferiore permette di spingere in alto la 
parte superiore esercitando, così, la trazione sul tratto lombare (Fig. 2). 

 
Fig. 2: Apparecchio per trazioni lombari della Yuyao Boan Medical Appl. Technology Co ® 

 
L’apparecchiatura è stata da noi acquistata circa un anno fa su un portale di e-
commerce. 
 

 

Vantaggi: 
-il dispositivo è facilmente applicabile quando il paziente è in ortostatismo e 
successivamente gli consente di stendersi su un qualunque letto; 
-il costo è molto contenuto. 
 
 
Svantaggi: 
-la fascia toracica e la fascia lombare sono strette e per avere una buona presa sul 
torace e sul bacino è necessario eseguire varie prove durante ogni applicazione; 
-il dispositivo fornisce i migliori risultati in pazienti in sottopeso o in normopeso; 
-il dispositivo non presenta alcun sistema di controllo riguardo all’entità della trazione, 
ma bisogna basarsi sull’eventuale comparsa di disagio o di dolore; 
-non ci risulta che la ditta produttrice fornisca ricambi in caso di rotture. 
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Conclusioni 
 
Come ben sappiamo, il consiglio principale da dare al paziente è quello di fare 
riferimento ai trattamenti eseguiti da personale qualificato, sotto il costante controllo di 
un fisiatra o di un fisioterapista. In caso di difficoltà, anche i dispositivi per uso 
domiciliare presentano numerosi vantaggi di seguito elencati: 
 

1. Permettono di superare il limite della scarsità di strutture riabilitative pubbliche o 
private (convenzionate o meno) dotate di lettini per trazioni lombari. 

 
2. Rappresentano una grande comodità per il paziente, il quale può scegliere gli 

orari di applicazione, senza che ci sia interferenza con la propria attività 
lavorativa. 

 
3. Anche per questi dispositivi è necessario che il medico visiti il paziente e rediga 

un programma terapeutico-riabilitativo, specificando il numero di sedute, la 
frequenza di trattamento, l’entità della forza di trazione, ecc… 

 
4. I vari parametri di applicazione sono simili a quelli dei lettini professionali: 

      -il tempo di trazione deve oscillare tra i 20 e i 40 minuti; 

           -l’applicazione e la sospensione della forza di trazione deve essere lenta,          

            progressiva e graduale; 

-le sedute devono essere praticate quotidianamente, per un numero 

complessivo che oscilla tra le 10 e le 20 sedute. 

 
5. Trattandosi di dispositivi medici con la certificazione CE e inclusi nella classe 1 

di rischio, il medico fisiatra può acquistarli e poi darli in comodato d’uso gratuito 
oppure noleggiarli ai propri pazienti, ma è necessario almeno una prima seduta 
di addestramento alla loro utilizzazione 

 
6. A causa del costo medio-alto, l’acquisto diretto da parte del paziente è indicato 

solo in caso di patologie croniche che necessitano di trattamenti continuativi o 
intermittenti (es. stenosi foraminali). 

 
7. Le controindicazioni all’uso dei dispositivi per trazioni lombari ad uso domiciliare 

sono simili a quelli dei lettini professionali: è bene non ricorrere alle trazioni 
lombari quando sia presente una sindrome algica vertebrale a partenza da 
un'entesi tendinea o legamentosa, quando non si riesca a trovare una posizione 
che non riacutizzi il dolore del paziente, quando siano presenti gravi 
deformazioni del rachide (come ad esempio gravi scoliosi), quando sia presente 
una grave osteoporosi o processi infettivi o sostitutivi del rachide. Anche le gravi 
sindromi ansiose possono essere una controindicazione alle trazioni vertebrali. 
Inoltre, le trazioni lombari non si possono applicare in caso di insufficienza 
respiratoria, di ernia jatale, di reflusso gastro-esofageo (perché i pazienti non 
tollererebbero il corsetto toracico), di obesità di medio o elevato grado (perché 
ci sarebbero problemi tecnici all’applicazione del corsetto pelvico), di gravidanza 
e di grosse ernie addominali. 
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8. La disponibilità di questi dispositivi è particolarmente importante se si pensa che 

gli esercizi terapeutici che si credeva fossero un cardine della terapia 
conservativa dell’ernia discale e del dolore lombare sono stati di recente messi 
in discussione riguardo la loro efficacia. 
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 Caso clinico: Tumore glomico della mano 

Morena Ottaviani 

Dir. San. C.M.R.  Centro Medico Riabilitativo di Casarza Ligure (GE) 

 

Il tumore glomico delle dita è un amartoma che rappresenta il 5%-10% dei tumori dei 

tessuti molli della mano. Si tratta di una neoformazione benigna che colpisce il glomo, 

ovvero la struttura vascolare che mette in comunicazione un’arteria con una vena 

all’interno del tessuto connettivo del derma e nel 50% dei casi si sviluppa nel letto 

ungueale. 

La localizzazione sub-ungueale è frequente e di solito il tumore è solitario e non recidiva 

a seguito della asportazione chirurgica. 

Sembrerebbe prevalere nel sesso femminile per cause non note. 

Dal punto di vista clinico, spesso non si rileva alcuna alterazione visibile ad occhio 

nudo; talora si apprezza un’area discromica sull’unghia e/o una deformità dell’unghia. 

Caratteristica del tumore glomico è l’intenso dolore che provoca al paziente: la 

sintomatologia inizialmente è determinata dalla pressione più o meno intensa, ma col 

tempo può evolvere e presentarsi anche spontaneamente. Il dolore può col tempo 

estendersi alla mano, e all’avambraccio, e risulta decisamente invalidante. L’esame 

obiettivo consente di vedere la triade classica composta da dolore intenso, dolorabilità 

dei punti e sensibilità al freddo. 

La diagnosi è clinica. Il Test di Love è tra le più significative manovre di semeiotica e 

consiste nella risposta dolorosa allo stimolo della formazione con uno spillo o la punta 

di una penna. Anche il test di Hildreth è un segno clinico affidabile per la diagnosi dei 

tumori del glomo: viene eseguito sollevando il braccio del paziente per “dissanguarlo”; 

a questo punto si gonfia un laccio emostatico a 250 mmHg e si palpa il tumore; il dolore 

e la dolorabilità dovrebbero essere ridotti. Il test risulta positivo quando il rilascio della 

cuffia provoca un'improvvisa comparsa di dolore e dolorabilità nell'area del tumore. 

Radiograficamente non sempre visibile, potrebbe essere visualizzato in corso di 

indagine ecografica; l’esame RM consente di visualizzare la lesione in modo piuttosto 

inequivocabile.  

Il trattamento è esclusivamente chirurgico e consiste nell’escissione della lesione. 



Fisiatria Italiana – Anno 2024 – Volume 9 – Fascicolo 15 (apr-giu) – ISSN 2785-745X  

  

24 
 

Il tumore può recidivare nel 20% dei casi. È presente anche una variante maligna anche 

se in rari casi: si tratta a tutti gli effetti di un tumore maligno a basso grado con tendenza 

alla recidiva locale, sebbene siano state segnalate metastasi. 

CASO CINICO 

Una paziente di 53 anni in buone condizioni di salute si presenta in studio riferendo un 

intenso dolore all’unghia del IV dito della mano sinistra, che persiste da oltre 10 anni. 

La sintomatologia algica si presenta col freddo ed alla minima pressione; anche il 

minimo sfioramento dell’area determina vivo dolore. La Signora specifica e puntualizza 

che “è proprio quel punto lì dell’unghia” che fa male, solo ed esclusivamente in un punto 

specifico che indica sull’unghia. La paziente ha effettuato diversi accertamenti tra cui 

una capillaroscopia, tutti con esito negativo. 

All’esame obiettivo, in corrispondenza del punto doloroso localizzato nell’angolo infero-

mediale dell’unghia, appare una piccola area delle dimensioni di una capocchia di 

spillo, di colore biancastro, estremamente dolente alla minima palpazione. Ovviamente 

il test di Love risulta positivo.  

Viene eseguita una RM che evidenzia la lesione confermando così il sospetto 

diagnostico e si invia la paziente dal chirurgo ortopedico della mano. 

 

 

EPILOGO 

 

Ormai più di 30 anni fa, nel sostenere l’esame 

universitario di Chirurgia della mano presso 

l’Ospedale San Gerardo di Monza, il compianto 

Prof. Edoardo Carlo Marinoni (1947-2008) mi fece 

quella che lui stesso definì “la domanda per 

ottenere la lode” nella mia valutazione. Mi chiese 

di identificare quel tumore della mano 

responsabile di un dolore talmente intenso ed 

esasperante che il paziente poteva giungere al 

punto di chiedere l’amputazione del dito coinvolto.  

Allora non seppi rispondere (a mia discolpa posso 

solo dire che non ne avevo mai sentito parlare e 

che sul testo utilizzato nella preparazione 

dell’esame non veniva citato) e la lode svanì, con 

un certo “disappunto” da parte mia.  
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A distanza di 30 anni, tuttavia, quella lode mancata mi ha consentito di diagnosticare 

una rara ma invalidante patologia, e l’estrema gratitudine da parte della paziente mi ha 

compensato molto più di quanto avrebbe potuto la lode.  

 

Al Prof. Marinoni, ovunque egli si trovi in questo momento, possa invece giungere il 

mio personale ringraziamento per avermi reso un Medico migliore proprio negandomi 

la lode per una domanda così pignola. 

Possa questo aneddoto essere di aiuto tutti a coloro che, quando vengono respinti ad 

un esame o criticati in un contesto lavorativo, ne vedono solo l’aspetto negativo e non 

sanno cogliere l’arricchimento che anche una risposta negativa può dare in un percorso 

formativo. 
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Un modo di essere! 

Carla Rossella Cavallo 

Insegnante e Pedagogista Clinico 

Una bella mattina di ottobre, fresca ma non troppo, arrivo a scuola e… capisco che era 
arrivato il momento di conoscere il momento buio, nero, nerissimo di quella nuova 
esperienza iniziata da poco più di un mese. Provo ad avvicinarmi perché vederlo lì, da 
solo e piegato su se stesso proprio mi faceva male. I suoi occhi esprimevano, molto 
meglio delle parole tutto il male che aveva in quel momento, provo a parlargli a voce 
bassa e a capire, fortunatamente lui si presta a tirare fuori cosa stava succedendo e mi 
fa capire che una mano sulla spalla lo aiutava.  

Questo è solo un episodio avvenuto con uno dei miei ragazzi ma di simili ne ho altri, 
non li descrivo tutti perché tutti, nella loro diversità hanno un unico bisogno, cioè essere 
capiti ed empatia. 

Ho avuto la fortuna di seguire più ragazzi autistici, età diverse, scuole e gradi diversi, 
caratteristiche completamente diverse. I diversi anni sono stati caratterizzati da diverse 
sfaccettature e dai loro successi ma la cosa più importante e che mi ha veramente 
aiutato è stato l’avermi accettata, l’avermi fatta entrare nel loro mondo e l’avermi 
chiesto aiuto per uscire dal loop. Qualcuno mi ha descritto il suo “loop” per fami capire 
cosa succedeva nella sua testa, ed era la sua frase d’aiuto, qualcun altro mi ha descritto 
il suo ragionamento paragonandolo ad una serie di finestre e porte, in giro per la testa, 
di diverse dimensioni e forme, ogni pensiero è lì dentro ma a volte sono troppe e fa fare 
confusione. 

AUTISMO questo è il termine dato. 

ICD-10 = Classificazione Statistica Internazionale delle Malattie e dei Problemi 
Sanitari Correlati. 10 sta perché è la decima revisione di ICD adottata nel 1990 
dall'Assemblea Mondiale della Sanità (WHA) ed è in vigore dal 1 Gennaio 1993. 

Ogni disturbo, difficoltà, sindrome è indicata con un codice... 

F 84.0 Autismo Infantile; F 84.1 Autismo atipico; F84.2 Sindrome di Rett; F84.3 
Sindrome disintegrativa dell'infanzia di altro tipo; F84.4 Sindrome iperattiva associata 
a ritardo mentale e movimenti stereotipati; F84.5 Sindrome di Asperger. 



Fisiatria Italiana – Anno 2024 – Volume 9 – Fascicolo 15 (apr-giu) – ISSN 2785-745X  

  

27 
 

Sulla diagnosi funzionale è indicato il o i relativo/i codice/i e la descrizione. Quando e 
quanto abbiamo sentito e sentiamo parlare di autismo, di Asperger, di tratti autistici… 

AUTISMO, un nome che giustamente spaventa al quale non si è mai preparati, un 
nome che dice tutto e non dice niente, perchè ogni persona è diversa e ogni persona 
autistica è diversa. 

ASD: disturbo dello spettro autistico caratterizzato da deficit nell’interazione e nella 
comunicazione sociale, da comportamenti e interessi ristretti e ripetitivi. L’autismo è un 
disturbo del neurosviluppo: tutto lo sviluppo della persona ne è influenzato per l’intero 
arco della propria vita. 

Purtroppo, questi deficit possono esprimersi anche attraverso comportamenti 
problematici, con l’aggressività verso di sé o verso gli altri, rendendo ancora più difficile 
la qualità della vita della persona con autismo, dei suoi familiari e chi interagisce con 
lui, ancora più complessa si presenta l’autonomia della persona e la sua gestione. 

Il disturbo dello spettro autistico si può manifestare in modo estremamente differente e 
vario nelle diverse persone. Nel quadro diagnostico è possibile osservare un’ampia 
variabilità comportamentale che può interessare, tra gli altri, il funzionamento 
intellettivo e adattivo, le capacità comunicative-linguistiche, le competenze sociali e 
relazionali. 

Spesso si parla di disturbi dello spettro autistico o autismi al plurale poichè l’autismo 
non ha un’unica causa nota. Le ultime ricerche mettono in evidenza che le diverse 
cause della sindrome sono da ricercare nella possibile interazione tra fattori genetici, 
biologici e chimici esterni. 

Come tutti gli studi effettuati non mostrano una relazione causale tra le cure genitoriali 
o l’utilizzo dei vaccini e lo sviluppo della sindrome dello spettro autistico. 

Pedagogicamente nell'autismo si cerca di parlare di un approccio calibrato, 
considerando la traiettoria del bambino, il suo modo di essere e inserendolo in un 
sistema di relazione sociale, affettive e culturale. A tal proposito faccio riferimento ad 
alcuni autori: 

Simon Baron Cohen parla di cecità mentale dei soggetti autistici ovvero sulla incapacità 
di attribuire degli stati mentali all’altro (desideri, pensieri) che sarebbe il deficit della 
lettura della mente che dà senso comunicazione quindi alla basa del disfunzionamento 
autistico.  

 In diversi anni, nella mia esperienza come insegnante di sostegno ho avuto la 
possibilità di lavorare con bambini e con ragazzi autistici ad alto e a basso potenziale, 
con forti forme di stereotipie e con tratti comportamentali aggressivi. Dalle loro diversità 
e dal loro mondo ho imparato a mettere in pratica alcuni comportamenti che davo per 
scontato ma che ho dovuto modificare per le loro esigenze, ho potuto accertare 
l'efficacia di alcune strategie ma soprattutto ho conosciuto delle parti interiori bellissime! 
Non è facile comprendere e non sempre si comprende il loro ragionamento non perché 
sia strano o sbagliato ma perché hanno un modo di vedere, interpretare, comprendere 
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e comunicare diverso dal nostro e purtroppo a volte accade che in noi ci siano delle 
rigidità che rendono tutto più difficile.  

In alcune teorie ho riscontrato alcune caratteristiche che condivido pienamente, 
soprattutto perché ho avuto l'opportunità di sperimentarle. Ad esempio, nella teoria di 
Dawson e Brigitte Harrison emerge che l’autismo non è un disturbo né una patologia 
ma un modo diverso di funzionare e di essere. Sottolineano alcuni elementi importanti 
come l'ambiente strutturato con punti di riferimento stabili e regolari, nelle situazioni di 
sovraccarico sensoriale il soggetto autistico può avere la percezione di perdere 
totalmente i confini del proprio corpo, conseguentemente è fondamentale dosare bene 
il tipo di percezione sensoriale alla quale è sottoposto il soggetto.  

Considerando Mottron capiamo come esamina gli autisti, cioè come una minoranza 
che costituisce il mondo vario della specie umana e non come dei malati, le persone 
autistiche utilizzano gli strumenti culturale e sociali a modo loro e possono anche 
rielaborarli in modo originale per stare con il mondo e nel mondo per loro particolare. 

A questo punto, mi sembra giusto, sottolineare che chi entra in relazione con loro, cioè 
i genitori, gli insegnanti, gli educatori, i terapisti... devono essere consapevoli 
dell'importanza della capacità dell'autocontrollo, devono assumere un atteggiamento 
di apertura e accoglienza. 

Le modalità educative, devono essere stimolanti e specifiche ai bisogni e alle 
competenze della persona autistica. Per permettere che ciò risulti efficace bisogna 
sapere cosa sa e può fare, solo successivamente si sarà in grado per proporgli attività 
stimolanti e diverse. Contemporaneamente è necessario lavorare molto sulla parte 
comunicativa e sul contatto visivo: stabilire e mantenere un contatto oculare e spronarlo 
a fare altrettanto. Le attività devono essere pianificate, strutturate in modo chiaro e in 
anticipo in modo da prepararli e non essere una novità. 

Tutto questo deve essere fatto rispettando i suoi tempi e senza chiedere troppi 
cambiamenti improvvisi. 

Con gli autistici è importante favorire una distinta educazione alle emozioni e creare 
situazioni in cui possano sentirsi liberi di dare un nome alle proprie emozioni e gestirle 
poiché possono avere difficoltà a comprendere e comunicare i propri stati d’animo. 

Diamo un'occhiata agli apprendimenti, sappiamo che ogni studente possiede bisogni 
personali diversificati e specifici, perché ognuno ha un proprio stile di apprendimento 
peculiare e dei propri canali comunicativi preferenziali. Proprio per questo è evidente 
l’esigenza di adottare metodi di insegnamento che garantiscono a tutti gli allievi il 
raggiungimento dei traguardi scolastici significativi e soddisfacenti e consolidare le 
competenze. 

La differenziazione didattica, se svolta bene e in modo consapevole ed efficace, può 
essere la chiave di accesso per permettere a ogni allievo di raggiungere i migliori 
risultati possibili sul piano delle conoscenze, delle abilità e delle competenze. 
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Purtroppo, in molti contesti scolastici l’esperienza di inclusione è ancora lontana dal 
realizzarsi pienamente e alla base del processo inclusivo c'è il concetto di 
differenziazione didattica, il tutto con il supporto di un ambiente educativo in cui 
vengano soddisfatti i suoi bisogni specifici e gli permettano di affrontare l’esperienza 
attraverso la predisposizione. 

Riuscire a rispondere ai diversi bisogni individuali degli allievi andando oltre al 
tradizionale programma didattico non è facile e sono molto importanti le strategie 
didattiche utilizzate dagli insegnanti, in particolare, alcune, sono in grado di influenzare 
positivamente l’apprendimento, riporto alcuni esempi: 

✓ Proporre i materiali in forma verbale, visiva e multimediale; 
✓ Utilizzare storie e racconti; 
✓ Suggerire la comprensione di un concetto astratto attraverso una varietà di 

esempi che conosce o esperienze concrete; 
✓ Delineare, integrare, schematizzare e sintetizzare le informazioni per consentire 

un migliore apprendimento; 
✓ Devono essere riconosciute e valorizzare sempre le differenze degli studenti, 

ciò permette di impostare l'attività didattica sulle esigenze specifiche di 
ciascuno. 

Ogni autistico è diverso, io li definisco come ognuno di loro è un colore e come tutti i 
colori ha diverse sfumature non sempre comprensibili perché anche noi siamo diversi 
per loro e incomprensibili ma noi abbiamo il compito di capire e di entrare nel loro 
colore. Capirli non significa giustificarli, capirli significa guidarli e collaborare! 

SITOGRAFIA: 

- https://nonsolopedagogia.it/autismo-e-pedagogia-speciale/ 

- https://core.ac.uk/download/pdf/31040711.pdf 
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PRM NEL DOLORE PELVICO 
CRONICO. 
MD-NEURAL: UN ULTERIORE 
STRUMENTO TERAPEUTICO 
– RAZIONALE E 
CONSIDERAZIONI DA UNA 
CASISTICA PERSONALE 
 
PRM IN CHRONIC PELVIC PAIN. 
MD-NEURAL: AN ADDITIONAL THERAPEUTIC TOOL. 
– RATIONALE AND CONSIDERATIONS FROM CASE REPORTS

M. Passafaro

INTRODUZIONE 

 
La Sindrome dolorosa pelvica (CPP, 
Chronic Pelvic Pain) è una delle più dif-
fuse Sindromi algiche che affliggono il 
genere femminile; è la Sindrome più 

La Sindrome dolorosa pelvica (CPP), una delle 
più diffuse Sindromi algiche che affliggono il ge-
nere femminile, presenta algie costanti o inter-
mittenti, cicliche od occasionali, in sede pelvi-
ca, per un periodo di almeno 6 mesi.  
Si stima che circa il 25-30% delle pazienti soffra 
di tale disturbo, cronico o ricorrente. 
Risulta ormai condivisa la stretta correlazione 
tra vari livelli di Low Grade Chronic Inflamma-
tion e il manifestarsi del dolore pelvico, cronico 
o ricorrente, dell’Endometriosi, e delle disfun-
zioni della fertilità.  
Prove cliniche e sperimentali hanno recente-
mente dimostrato il ruolo centrale nello svilup-
po della sintomatologia, infiammazione anche 
neurogena, che porta a sensibilizzazione sen-
sitiva sia periferica sia centrale. 
La RM Spettroscopia ha dimostrato, nelle pa-
zienti CPP sintomatiche, alterazioni nelle aree 
grigie a livello del Talamo e dell’Insula, unita-
mente ad un’aumentata attività in queste sedi 
dei neurotrasmettitori eccitatori. Periferica-
mente viene stimolata, sotto lo stimolo dei me-
diatori pro-infiammatori e a livello locale, una 
neo-neurogenesi. 
– Nel 2021 è stata presentata una casistica 
comprendente 24 pazienti CCP trattate con far-
maci low dose (Guna-Melatonin, Guna-beta En-
dorfin, Guna-Progesteron, Guna Interleukin 10 
e Guna-Anti IL 1) con una miglioramento stati-
sticamente significativo (p = 0.05-0.01) dei 
parametri considerati (VAS e PCR). 
Le recenti evidenze di un importante coinvolgi-
mento del Sistema Nervoso Periferico e Centra-
le hanno suggerito l’impiego di MD-Neural in ag-
giunta ai medicinali low dose già utilizzati.  
MD-Neural è un dispositivo medico mirato alla 
soppressione del dolore neuropatico in diverse 
sedi attraverso un effetto sulla componente col-
lagenica del perinevrio. Oltre al collagene, MD-
Neural contiene anche Citrullus colocynthis low 
dose, ancillare efficace nel trattamento del do-
lore neuropatico. 
Abbiamo pertanto proposto alle 6 pazienti che, 
nel precedente trial (2021), avevano riportato lo 
score individuale peggiore (valori medi VAS 
compresi tra 6 e 7, PCR 0.30 mg/dl), una ripe-
tizione del ciclo di terapia aggiungendo la som-
ministrazione sottocutanea di 1 flaconcino di 
MD-Neural/settimana x 10 settimane consecutive 
in sede addominale, circa 2 cm sotto l’ombelico. 
La rivalutazione dopo 10 settimane ha portato 
ad un significativo abbassamento medio dei 
parametri osservati (VAS = 3.8; PCR = 0.15 
mg/dl), con significatività statistica (p≤ 0.05) ri-
spetto ai precedenti valori. 
 
 
                                             DOLORE PELVICO 
CRONICO, INFIAMMAZIONE CRONICA DI BAS-
SO GRADO, ADENOMIOSI, ENDOMETRIOSI, 
NEUROINFIAMMAZIONE, MD-NEURAL 

 
SUMMARY: Chronic Pelvic Pain (CPP) presents 
constant or intermittent, cyclic or occasional 
pelvic-site pain for a period of at least 6 months 
and is one of the most common algic syndromes 
afflicting the female gender.  
It is estimated it concerns about 25-30% of 
patients suffering from this disorder, whether 
chronic or recurrent. 
It now turns out to be accepted that there is a close 
correlation between various levels of Low-Grade 
Chronic Inflammation and the occurrence of pelvic 
pain, chronic or recurrent, Endometriosis, and 
fertility dysfunction.  
Clinical and experimental evidence has 
demonstrated the central role in the development 

RIASSUNTO

PAROLE CHIAVE

eterogenea per eziologia e sintomi e, 
conseguentemente, di risoluzione più 
complessa.  
 
– Per Dolore pelvico ricorrente e croni-
co si definisce la presenza di algie inter-

of symptomatology, inflammation (also neurogenic), 
leading to both peripheral and central sensory 
sensitization. 
MRS has demonstrated, in symptomatic patients for 
CPP, alterations in the grey areas at the level of the 
Thalamus and Insula, together with increased activity 
in these sites of excitatory neurotransmitters. 
Peripherally, neoneurogenesis is stimulated under 
the stimulus of pro-inflammatory mediators and 
locally. 
– A case report including 24 CCP patients treated 
with low dose medicines (Guna-Melatonin, Guna-
beta Endorfin, Guna-Progesteron, Guna Interleukin 
10 and Guna-Anti IL 1) was presented in 2021 with 
statistically significant (p = 0.05-0.01) improvement 
in observed parameters (VAS and PCR). 
Recent evidence of significant Peripheral and 
Central Nervous System involvement suggest the 
use of MD-Neural in addition to the low dose 
medicines already prescribed. 
MD-Neural is a medical device aimed at suppressing 

neuropathic pain at different sites through an effect 
on the collagen component of the perineurium.  
In addition to collagen, it contains low dose 
Citrullus colocynthis, an effective principle in the 
treatment of neuropathic pain. 
We therefore proposed to 6 patients who, in the 
previous trial had reported the worst individual 
score (mean VAS between 6 and 7, mean PCR 0.30 
mg/dl), a repeat course of therapy by adding 
subcutaneous administration of 1 vial MD-
Neural/week x 10 consecutive weeks at the 
abdominal site, about 2 cm below the navel. 
Re-evaluation after 10 weeks resulted in a 
significant mean lowering of the observed 
parameters (VAS = 3.8; PCR = 0.15 mg/dl), with 
statistical significance (p≤ 0.05) compared to the 
previous values. 
 
KEY WORDS: CHRONIC PELVIC PAIN, CHRONIC 
LOW-GRADE INFLAMMATION, ADENOMYOSIS, EN-
DOMETRIOSIS, NEUROINFLAMMATION, MD-NEURAL
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mittenti o costanti, cicliche o acicliche, 
in sede pelvica, per un periodo di alme-
no 6 mesi. 
 
Il dolore pelvico è uno dei problemi più 
frequenti nella pratica ginecologica; si 
stima in circa il 30% la percentuale del-
le pazienti che consultano il medico, di 
famiglia o specialista, lamentando que-
sto sintomo come principale disturbo, 
con carattere di ricorrenza o di cronicità 
(Demir et Al., 2009). 
 
– Ad accezione dei casi in cui è possi-
bile identificare la presenza di lesioni 
(Adenomiosi, Endometriosi, Fibromato-
si uterina, generalmente in età più avan-
zata, anche se i casi in età giovanile non 
sono rari), non è sempre possibile giun-
gere alla definizione di una eziologia 
definita; le terapie risultano talora em-
piriche e poco efficaci. 
Inoltre, il variabile coinvolgimento psi-
co-emotivo individuale e le differenti 
modalità di reazione al sintomo rendono 
spesso difficile un giudizio preciso sulla 

qualità e intensità del dolore riferito. 
 
– I quadri disfunzionali si manifestano 
soprattutto a livello della matrice extra-
cellulare, molto abbondante in questo 
Distretto anatomico.  
La matrice, prevalentemente costituita 
da Tessuto connettivo lasso, è la sede di 
processi di cross-talk biochimici, neuro-
endocrini e immunitari (FIG. 1). 
 
Sono stati pubblicati numerosi studi che 
dimostrano la stretta correlazione di 
questo gruppo di patologie, molto inter-
connesse tra loro, con la disregolazione 
di più Sistemi: Endocrino, Immunitario, 
Vascolare e Nervoso.  
 
È ormai concordemente acquisito che il 
Dolore Pelvico Cronico sia un aspetto 
della Low Grade Chronic Inflammation, 
con coinvolgimento Psico-Neuro-Endo-
crino-Immunitario (Milani, 2000; Kon-
dera, 2005; Agic et Al., 2006; Akoum, 
2008; Demir et Al., 2009; Horka et Al., 
2011).  

– La componente psichica è estrema-
mente importante anche se non facil-
mente quantizzabile, se non in un qua-
dro di profonda empatia medico-pa-
ziente. 
 
 

DISMENORREA E DOLORE  
PELVICO CRONICO (CPP) 

 
I sintomi di Dismenorrea riducono si-
gnificativamente la qualità della vita e 
rappresentano un importante problema 
di salute e sociale.  
Nonostante i numerosi studi, il mecca-
nismo patogenetico della Dismenorrea 
non è ancora completamente compreso.  
 
– Ad oggi molti studi hanno individuato 
la causa nelle complesse relazioni tra i 
Sistemi Neuro-Endocrino, Vascolare e 
Immunitario (Grundy et Al., 2019; Bar-
cikowska et Al., 2020; Madden et Al., 
2020), connessione peraltro già nota da 
tempo e ben evidenziata nell’ambito 
della Medicina Fisiologica di Regola-
zione (Milani, 2000). 
 
La Dismenorrea primaria è caratteriz-
zata da dolore derivante da eccessiva 
contrazione uterina, senza lesioni pel-
viche.  
La Dismenorrea secondaria è causata 
dalla presenza di lesioni: Adenomiosi 
(presenza più o meno cospicua di for-
mazioni di derivazione endometriale 
nel miometrio), Infiammazione pelvica 
cronica, Endometriosi, più frequente-
mente Fibromatosi uterina (FIG. 2). 
 
– La stessa Dismenorrea senza lesioni 
presenta, in particolare se ricorrente, al-
terazioni di funzione non ancora mani-
festatesi come lesioni anatomo-patolo-
giche.  
È stato ampiamente dimostrato un in-
cremento delle citochine pro-infiamma-
torie (Milani, 2000; Agic et Al., 2006; 
Akoum, 2008; Horka et Al., 2011; Bar-
cikowska et Al., 2020; Machairiotis et 
Al., 2020).   
 
Le mestruazioni stesse sono un evento 
infiammatorio: l’inizio delle mestrua-
zioni è associato alla diminuzione del 

FIG. 1

La matrice nella 

regione pelvica. 

 

– L’abbondante 

connettivo lasso è 

la sede principale 

del cross-talk tra le 

componenti 

neuroendocrine, 

vascolari e 

immunitarie.

Diaframma 
pelvico

Diaframma 
uro-genitale

FIG. 2

A) Fibroma uterino sottosieroso e significativa reazione infiammatoria in sede pelvica.  

B) Focolai endometriosici sulla sierosa peritoneale.

A B
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– L’Endometriosi stessa, pur essendo il 
risultato di una multifattorialità (predi-
sposizione genetica, disfunzione della 
pulsatilità neuro-endocrina, espressione 
di recettori progestinici alterati), trova 
un impulso determinante nell’insuffi-
ciente modulazione dei linfociti Th1-
Th2.  
 
L’Endometriosi, condizione cronica e 
debilitante colpisce circa il 10% delle 
donne: è caratterizzata da infertilità e da 
CCP.  
– Molti studi ne focalizzano l’eziologia 
sulle mestruazioni retrograde e sulla for-
mazione e lo sviluppo di lesioni; tutta-
via, le mestruazioni retrograde si verifi-
cano naturalmente nel 90% delle don-
ne, ma solo il 10% sviluppa Endome-
triosi (Madden et Al., 2020). 
 
I dati evidenziano come la prevalenza 
delle mestruazioni retrograde non sia 
diversa nelle donne con o senza Endo-
metriosi, suggerendo una eziologia più 
complessa (Dorien et Al., 2017).  
 
 

INFIAMMAZIONE NEUROGENA 
 
Procediamo nella ricerca di una eziolo-
gia più complessa, consapevoli che l’u-
nicità ha la “complessità” della PNEI. 
 
– Recenti dati clinici e sperimentali in-
dicano un cofattore determinante della 
infiammazione neurogena, fino a con-
siderarlo uno dei sostegni principali del-
la sintomatologia dolorosa, e comune a 

tutte le forme di Dolore pelvico ricor-
rente o cronicizzato (Madden et Al., 
2020). 
 
L’aumentata espressione dei mediatori 
dell’infiammazione costituisce un sup-
porto determinante per l’angiogenesi e 
soprattutto per la neurogenesi, stimolo 
principale per la sensibilizzazione ner-
vosa periferica e centrale (Brierley et 
Al., 2014; Laux-Biehlmann et Al., 2015; 
Grundy et Al., 2019; Machairiotis et Al., 
2020). 
 
La CPP, in tutte le sue differenti espres-
sioni e cause, è sicuramente supportata 
da anomalie a livello Ipotalamo-Ipofisa-
rio (alterata pulsatilità nel rilascio di 
GnRH, iperincrezione di vasopressina), 
unitamente a deficit della funzionalità 
progestinica, ma il coinvolgimento del 
SN Centrale e Periferico risulta sempre 
più significativo. 
 
L’impiego di tecniche di neuroimaging 
(RMN) ha permesso di identificare va-
riazioni strutturali e funzionali nelle 
aree encefaliche di pazienti con CPP, 
con o senza Endometriosi.  
– È stata riscontrata una diminuzione 
del volume di sostanza grigia nelle aree 
correlate all’elaborazione del dolore, e 
in particolare a livello del Talamo e del-
l’Insula; aspetto non evidenziato nelle 
donne asintomatiche (Madden et Al., 
2020).  
Inoltre, la Spettroscopia protonica di ri-
sonanza magnetica (H-MRS) ha eviden-
ziato nelle donne con Endometriosi una 

livello degli ormoni steroidei, del pro-
gesterone e dell’estradiolo. Una caduta 
eccessiva dei tassi progestinici o un 
malfunzionamento dei recettori proge-
stinici provoca il rilascio di fosfatasi aci-
da e di enzimi litici che portano alla li-
berazione di prostaglandine e di leuco-
trieni (Barcikowska et Al., 2020). 
 
Le citochine pro-infiammatorie TNF-α, 
IL-1, IL-6 e IL-8 stimolano la sintesi e il 
rilascio di prostaglandine, causa scate-
nante il dolore nella Dismenorrea pri-
maria. Le concentrazioni plasmatiche di 
IL-6 e di TNF-α sono risultate più eleva-
te nelle donne sintomatiche rispetto alle 
donne senza disturbi mestruali (Milani, 
2000; Kannan et Al., 2019). 
Inoltre, le pazienti sintomatiche per Dis-
menorrea o CPP presentano concentra-
zioni di vasopressina e di metaboliti 
delle prostaglandine significativamente 
più alte, correlabili a sintomi come do-
lore acuto, vomito e nausea (Leimert et 
Al., 2019). 
 
– Sia la sola sintomatologia algica, sia la 
progressione verso forme con espressio-
ne di lesioni, originano – quindi – dalla 
presenza di un “terreno” in cui le com-
ponenti pro-infiammatorie tendono a 
prevalere. 
 
Le gonadotropine e gli steroidi gonadici 
hanno un impatto sul Sistema Immuni-
tario, così come le alterazioni della fun-
zione immunitaria possono indurre mo-
dificazioni funzionali dell’asse HPG 
(Barabas et Al., 2020). 

FIG. 3

Spettroscopia 

protonica di 

risonanza 

magnetica (H-MRS) 

encefalica; 

aumento 

dell’attività dei 

neurotrasmettitori 

eccitatori a livello 

dell’Insula. 

 

– fonte tradotta da: 

Martucci K.T. et Al., 

2015. Per gentile 

concessione.
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maggiore attività dei neurotrasmettitori 
eccitatori nell’Insula anteriore rispetto 
alle donne sane (Martucci et Al., 2015) 
(FIG. 3). 
 
L’infiammazione neurogena si manife-
sta anche a livello periferico (ammesso 
che il paradigma PNEI possa accettare 
la distinzione puramente scolastica tra 
“centro” e “periferia”).  
In sede pelvica, sotto lo stimolo dei me-
diatori pro-infiammatori, si sviluppa 
una neo-angiogenesi e, soprattutto, una 
neo-neurogenesi (FIG. 4). 
 
– Le pazienti CPP presentano in per-
centuale significativa comorbilità con 
altre Sindromi, quali Intestino irritabile 
e Vescica iperattiva: è verosimile che le 
vie nervose comuni che innervano il 
colon, la vescica e gli organi dell’Ap-
parato riproduttivo contribuiscano alla 
manifestazione di sintomi disfunzionali 
a carico di organi contigui mediante la 
sensibilizzazione delle terminazioni 
nervose confluenti, sempre causata dal-
l’estendersi della neuroinfiammazione 
(FIG. 5). 
 
 

ESPERIENZE CLINICHE  
LOW DOSE 

 
Abbiamo già illustrato attraverso review 
e casistiche (Passafaro, 2017) il raziona-
le e i risultati di un approccio terapeu-
tico basato sui principi della BrSM e 
della PRM: impatto comprensibilmente 
positivo considerando – alla radice del-
la Sindrome – la disregolazione di più 
Sistemi differenziati (Endocrino, Immu-
nitario, Vascolare e Nervoso), ma stret-
tamente embricati nella PNEI.  
 
– Nel corso di una Tavola Rotonda on-
line “Il Dolore Pelvico. Esperienze cli-
niche e casistica con terapie secondo la 
BrSM e la Low Dose Medicine”, aprile 
2021 avevamo presentato una casistica 
comprendente 24 pazienti CPP trattate 
con medicinali low dose.  
I dati anamnestici delle pazienti sono ri-
assunti in TAB. 1. 
• La terapia proposta comprendeva Gu-
na-Melatonin, Guna-beta Endorfin, Gu-

FIG. 4

Sviluppo di neo-neurogenesi a livello pelvico sotto lo stimolo dei fattori pro-infiammatori e 

ossidanti, con conseguente sensibilizzazione periferica e centrale allo stimolo algico.  

– fonte tradotta da: Madden J. et Al., 2020. Per gentile concessione.

FIG. 5

Comorbilità a carico di funzioni di organi contigui: verosimile estensione della neuroinfiammazione 

attraverso le terminazioni nervose confluenti.  

– fonte tradotta da: Madden J. et Al., 2020. Per gentile concessione.
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tuato presso la Clinica Ginecologica 
dell’Ospedale Agostino Gemelli - Roma 
(Mancini, 2018).  
Questo studio ha dimostrato l’efficacia di 
Progesterone e di IL-10 low dose (4 CH) 
SKA nella modulazione dell’espressio-
ne dei fattori pro-infiammatori su cellu-
le epiteliali e stromali di Endometrioma 
umano. 
 
 

CASISTICA 2021  
– TERAPIA E RISULTATI 

 
Il protocollo terapeutico proposto è 
esposto in TAB. 2.  

La valutazione dei risultati si era basata 
sulla sensazione soggettiva del sintomo 
dolore espressa su scala VAS dopo 2, 4 
e 6 mesi di terapia e sul dosaggio della 
PCR prima e a fine terapia, al 6° mese 
(in fase tardo-luteale, 24°-26° giorno). 
 
La PCR tende ad aumentare nel periodo 
mestruale diminuendo in fase follicola-
re fino a un valore minimo nel periodo 
ovulatorio; in seguito aumenta progres-
sivamente durante la fase luteinica (Ga-
skins et Al., 2012). 
Uno studio condotto su pazienti sinto-
matiche per Dismenorrea e CPP ha rile-
vato valori di PCR correlati positiva-

Casistica 2021
24 Pz - età media 32.6 anni (S.D. ± 4.6)

Sintomatologia: Dolore pelvico ricorrente

Durata media del ciclo (media ultimi 12 mesi)
26.85 giorni (S.D. ± 3.31)

Assunzione di estro-progestinici orali (EP)
in 16 Pz sospesa nei 18 mesi precedenti; 

in 4 Pz interrotta da oltre 18 mesi; in 4 Pz ancora in corso

Anamnesi ostetrica
19 Pz nulligravide;

5 Pz con 1 gravidanza pregressa (4 parti ; 1 aborto spontaneo)

Casistica presentata nel 2021: dati anamnestici delle 24 Pz.  

– Tavola Rotonda “Il Dolore Pelvico. Esperienze cliniche e casistica con terapie secondo la BrSM e la Low 

Dose Medicine” - Aprile 2021. 

Regolazione neuro-endocrina
• Guna-Melatonin - 20 gtt/sera
• Guna-beta Endorfin - 20 gtt x 2 vv/die 
 (azione dinorfinica sovrapponibile a quella della Kisspeptina)
• Guna-Progesteron - 20 gtt/mattino

Down-regulation delle citochine pro-infiammatorie
• Guna Interleukin 10 - 20 gtt x 2 vv/die x 4- 6 mesi
• Guna-Anti IL 1 (in acuto)

Terapia low dose del Dolore Pelvico Cronico (casistica 2021).

na-Progesteron, Guna-Interleukin 10 e 
Guna-Anti IL 1 (TAB. 2).  
 
– La Melatonina svolge un ruolo crucia-
le nella funzione riproduttiva femminile 
(Shi et Al., 2013) regolando, a livello 
dell’Eminenza mediana dell’Ipotalamo 
la liberazione di GnRH nel circolo por-
tale ipofisario (Diaz-Lopez et Al., 2005); 
è inoltre un importante fattore analgesi-
co, antiossidante e antinfiammatorio 
nella CPP associata o non all’Endome-
triosi (Schwertner et Al., 2013). 
 
L’importanza della Melatonina è rico-
nosciuta nell’ambito delle terapie con-
venzionali, tanto da prospettarne l’im-
piego anche in supporto a cicli di fecon-
dazione assistita (Erylmaz et Al., 2011). 
 
– La Beta Endorfina low dose possiede 
un’azione sovrapponibile alla Kisspep-
tina prodotta a livello diencefalico dai 
neuroni KNDy, principali regolatori del 
rilascio pulsatile di GnRH. 
L’importanza di questa famiglia di neu-
ro-peptidi è diventata progressivamente 
maggiore alla luce delle ricerche e dei 
dati pubblicati, che si arricchiscono con 
andamento esponenziale (Bhattachar-
ya, 2015).  
La Kisspeptina è uno dei principali mo-
dulatori della increzione di gonadotro-
pine: attraverso questo ruolo chiave de-
termina l’inizio della pubertà, la regola-
zione del feed-back mediato dagli ste-
roidi sessuali e il controllo della fertilità. 
 

– L’associazione farmacologica di 
Melatonina e Beta Endorfina low do-
se può svolgere un ruolo sovrappo-
nibile allo stimolo GnRH agonista. 

 
Non è necessario dilungarci sul raziona-
le di impiego di Progesterone, di IL-10 e 
di Anti IL-1 low dose: il primo è in grado 
di riparare il deficit di attività progesti-
nica, le altre di antagonizzare l’ambien-
te pro-infiammatorio da sbilanciamento 
verso il braccio Th1.  
 
– È doveroso ricordare l’importante lavo-
ro sperimentale sulle cellule di Endome-
trioma umano in vitro e trattate con Guna 
Progesteron e Guna-Interleukin 10 effet-

TAB. 1

TAB. 2
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mente alla gravità dei sintomi dolore e 
deflessione del tono dell’umore (Puder 
et Al., 2006). 
 
– I parametri osservati, VAS del dolore 
e PCR, si erano dimezzati (VAS da 8 a 
4, PCR da 0.35 a 0.17 mg/dl), con una 
variazione statisticamente significativa 
(p compresa tra 0.05 e 0.01) (TAB. 3).  
 
 

MD-NEURAL. 
UN ULTERIORE STRUMENTO 
TERAPEUTICO 

 
Le recenti evidenze di un importante 
coinvolgimento del Sistema Nervoso, 
locale e sistemico, sia nell’espressione 
della sintomatologia dolorosa, sia nella 
patogenesi della CPP, hanno suggerito 
l’impiego di un ulteriore strumento te-

rapeutico – MD-Neural – in aggiunta ai 
medicinali low dose già utilizzati (Gu-
na-Melatonin, Guna-beta Endorfin, Gu-
na-Progesteron, Guna-Interleukin 10 e 
Guna-Anti IL 1). 
 
– MD-Neural è costituito da collagene 
di tipo 1 di origine suina in associazione 
con lo specifico ancillare Citrullus co-
locynthis. 
MD-Neural è un dispositivo medico mi-
rato alla soppressione del dolore neuro-
patico in diverse sedi, prevalentemente 
per una azione sulla componente colla-
genica del perinevrio: non è escluso pe-
raltro un effetto decontratturante sulle 
strutture muscolari (Milani, 2015). 
 
È acquisito il ruolo svolto dalla compo-
nente neuroinfiammatoria nella manife-
stazione del Dolore Pelvico Cronico; il 
Collagene agisce, quindi, nella prote-
zione delle terminazioni nervose ab-
bondantemente distribuite in sede pel-
vica dove sono contigue le strutture 
connettivali come la sensibilissima sie-
rosa peritoneale e le strutture muscolari 
lisce come quelle dei visceri pelvici, ve-
scica, utero e intestino.  
 
MD-Neural, oltre a Collagene, contiene  
l’ancillare Citrullus colocynthis, essenza 
erbacea a fusti rampicanti appartenente 
alla Fam. Cucurbitaceae; cresce spon-
taneamente nelle regioni mediterranee 
aride, soprattutto del Nord Africa (Mila-
ni, 2015).  
L’estratto della buccia del frutto di que-
sta essenza viene utilizzato in diluizio-
ne a bassa concentrazione nella Medi-
cina tradizionale come analgesico e 
spasmolitico (Milani, 2015).  
L’azione analgesica dei principi attivi 

PCR 
pre-terapia

media

0.35 
mg/dl

VAS 
pre-terapia

media

8.00

VAS
2° controllo 

(4 mesi) 
media

4.33

PCR 
fine terapia 

(6 mesi) 
media

0.17 
mg/dl

CASISTICA 2021 - 24 Pz

VAS
1° controllo 

(2 mesi) 
media

6.16 4.00

VAS
fine terapia 

(6 mesi) 
media

Casistica 2021,  

24 Pz.  

 

– Valori medi VAS e 

PCR pre- e fine 

terapia.

TAB. 3

TERAPIA LOW DOSE + MD-NEURAL
• Guna-Melatonin - 20 gtt/sera
• Guna-beta Endorfin - 20 gtt x 2 vv/die 
• Guna-Progesteron - 20 gtt/mattino
• Guna Interleukin 10 - 20 gtt x 2 vv/die
• MD-NEURAL - 1 fl/settimana, sottocutanea 

Terapia low dose del Dolore Pelvico Cronico con aggiunta di MD-Neural (casistica 2023).

Dati anamnestici delle 6 pazienti sottoposte a nuova terapia (2023).

TERAPIA LOW DOSE + MD-NEURAL
6 Pz

Dati anamnestici
sospensione della precedente terapia da più di 6 mesi

età media: 31.5 aa (S.D. ± 2.66)

Anamnesi ostetrica
1 Pz con 1 gravidanza pregressa; 5 Pz nulligravide

BMI: 20.15 (S.D. ± 1.5)

Risultati
VAS media da 6.67 a 3.83; PCR media da 0.30 mg/dl a 0.15 mg/dl

TAB. 4

TAB. 5
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(triterpeni e resine) risultano efficaci nel 
trattamento del dolore neuropatico (Pa-
velka et Al., 2019). 
 
 

MD-NEURAL NELLA TERAPIA DEL 
DOLORE PELVICO  
– UNA NUOVA CASISTICA 

 
Alla luce delle evidenze di letteratura 
abbiamo proposto a 6 pazienti che, nel-
la casistica del 2021, avevano riportato 
lo score individuale peggiore nei para-
metri osservati (valori medi finali: VAS 
tra 6 e 7, PCR 0.30 mg/dl), una ripeti-
zione del ciclo di terapia.  
 
– Le 6 pazienti, che avevano sospeso la 
terapia precedente da un minimo di 6 
ad un massimo di 16 mesi, sono state 
trattate con i medesimi medicinali PRM 
(Guna-Melatonin, Guna-beta Endorfin, 
Guna-Progesteron, Guna-Interleukin 10 
e Guna-Anti IL 1), aggiungendo la som-
ministrazione sottocutanea di 1 flacon-
cino (2 ml) di MD-Neural/settimana x 
10 settimane consecutive (TAB. 4). 
 
L’età media delle pazienti era di 31.5 
anni (SD ± 2.66), pressochè sovrappo-
nibile all’età media delle 24 pazienti 
della precedente casistica (2021), 32.6 
anni (SD ± 4.6), casistica che, ricordia-
mo, aveva compreso anche le stesse 6 
pazienti.  

Sovrapponibile anche la storia ostetrica 
con incidenza di gravidanza del 21% 
della casistica precedente (5 su 24), lie-
vemente inferiore (16%, 1 su 6) nelle 
pazienti sottoposte a quest’ultimo trial. 
 
I dati anamnestici completi delle 6 pa-
zienti in ripetizione di terapia + MD-
Neural sono riportati in TAB. 5.  
 
L’iniezione intradermica veniva pratica-
ta con siringa da 5 ml utilizzando un 
ago 27G 13 mm; il punto di iniezione 
in regione addominale: lungo la Linea 
ombelico-pubica, 2 cm ≈ sotto l’ombe-
lico. Il punto è di facile reperibilità an-

che in caso di autoterapia da parte della 
paziente; in Agopuntura corrisponde al 
punto 7 del meridiano Vaso Concezio-
ne (VC7) (FIG. 6). 
 
– In Medicina Tradizionale Cinese, VC7 
è uno dei punti utilizzati per sostenere 
l’”orbita funzionale Rene” e può trovare 
riscontro nel trattamento, tra gli altri, di 
dolori pelvici, alterazione del ciclo me-
struale e metrorragie. 
 
RISULTATI 
 
Le pazienti sono state rivalutate dopo 
12 settimane (2 settimane dopo la 10a 

FIG. 6

Localizzazione del punto 

di iniezione intradermica 

di MD-Neural.  

– Corrispondenza con il 

punto di Agopuntura  

VC (Vaso Concezione) 7. 

 

– tratto da Milani L. - Weihe e 

altri Punti. Tra Agopuntura e 

Omeopatia. Libro-Atlante. 

Guna Ed., 2004.

Pz

1

2

3

4

5

6

media

SD

età
anni

33

35

31

32

27

31

31.5

± 2.66

Gravidanze

0

1

0

0

0

0

–

–

BMI

19.5

20.3

19.3

19.6

19.1

23.1

20.15

± 1.50

6

6

7

8

6

7

6.67

± 0.82

VAS
iniziale

VAS 
finale

3

5

4

3

3

5

3.83

± 0.98

P <0.05

PCR 
iniziale

0.30

0.28

0.29

0.33

0.27

0.31

0.30

± 0.02

PCR 
finale

0.18

0.15

0.10

0.18

0.10

0.18

0.15

± 0.04

P = 0.05

CASISTICA 2023 - 6 Pz

Casistica 2023, 6 Pz. Valori VAS e PCR pre- e fine terapia.

TAB. 6

O.P.

VC7
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iniezione) in fase luteale del ciclo.  
 
È stata riscontrata a fine terapia una di-
minuzione media dei parametri consi-
derati (VAS 3.8 e PCR 0.15 mg/dl a fine 
terapia), con diminuzione statistica-
mente significativa (p≤ 0.05) sia rispetto 
ai valori pre-terapia, sia ai risultati ri-
scontrati al termine del precedente ciclo 
terapeutico (2021) (TAB. 6). 
 
– La FIG. 7 espone un’immagine ecogra-
fica eloquente di una paziente di 31 an-
ni (paziente 3 - TAB. 6), senza precedenti 
gravidanze, affetta da Dolore pelvico ri-
corrente in quadro di Adenomiosi. 
La FIG. 7A, ecografia transvaginale pre-
terapia, evidenzia un quadro diffuso di 
Adenomiosi (iperecogenicità miome-
triale posteriore).  
Lo stesso esame, ripetuto dopo il ciclo te-
rapeutico (circa 3 mesi) mostra una signi-
ficativa diminuzione della iperecogeni-

cità, segno di riduzione delle formazioni 
adenomiotiche intramurali (FIG. 7B). 
 
 

CONCLUSIONI 
 
Questi risultati suggeriscono la validità 
e l’indicazione all’utilizzo di MD-Neu-
ral anche in sintomatologie caratteriz-
zate da dolore viscerale, considerando 
che una “Unità PNEI” supera le diffe-
renziazioni anatomiche o funzionali 
scolastiche. 
 
– Riteniamo che i nostri risultati rappre-
sentino un’ulteriore validazione dell’ap-
proccio clinico e farmacologico PRM e 
con Medical Device nella terapia del 
Dolore Pelvico Cronico.                   � 
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