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Definizione:
• lombalgia non specifica dolore compreso fra il 
margine inferiore dell’arcata costale e le pieghe 
glutee inferiori, con eventuale irradiazione 
posteriore alla coscia, ma non oltre il ginocchio. 

• radicolopatia (lombosciatalgia e 
lombocruralgia):  

- La sciatalgia è rappresentata da un dolore 
irradiato posteriormente al di sotto del ginocchio 
con o senza dolore lombare (in oltre il 90% dei casi 
di radicolopatia sono interessate le radici L5 o S1). 

- La cruralgia è un dolore irradiato alla coscia 
anteriormente per interessamento delle radici di 
L2, L3 e L4. 



L’importanza del problema MAL DI 
SCHIENA

La causa più frequente di assenza di lavoro; 

Fino all’ 84% della popolazione adulta presenta un 
episodio di dolore lombare nel corso della propria 
vita;

Nel 90% dei casi di patologie meccaniche la prognosi 
è buona;

ACUTO: il 50% dei pazienti stanno bene in 1 
settimana;

CRONICO: meno del 5% dei pazienti. LG SIOT Giugno2011;37:113-130



Eziologia:
• Oltre 95% dei casi sono lombalgie 

aspecifiche, ad eziologia sconosciuta;

• Nell’1% dei casi, sono riconoscibili cause 
gravi come fratture o tumori;

• In un altro 2% sono individuate cause 
viscerali- sistemiche come l’aneurisma 
dell’aorta e malattie gastrointestinali.



Valutazione del DOLORE LOMBARE
- ANAMNESI

RED FLAGS:



- ESAME OBIETTIVO



- ESAMI STRUMENTALI
-Sospetto di Red Flags;

-Deficit neurologico 
acuto/progressivo;

-Dolore cronico non 
responsivo alle terapie;



Che tipo di dolore lombare presentano i 
pazienti???

LG SIOT 2016;42: 118-136



Prevenzione e Trattamento del Dolore 
Lombare



• Rimanere attivi / Formazione per un 
corretto stile di vita (1° linea dolore 
acuto e cronico)

• Esercizio fisico e CBT (1° linea dolore 
cronico)

• FANS tp di 2° linea (dolore cronico e 
acuto)

• Antidepressivi tp di 2° linea nel 
dolore cronico

• Oppioidi uso limitato in pz selezionati
• Glucocorticoidi ad uso epidurale 

(radicolopatia da conflitto DR) uso 
limitato in pz selezionati nel dolore 
cronico

• Chirurgia tp di 2° linea in pz 
selezionati
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Queste le considerazioni della British Pain Society 
(BPS): 

 un enorme potenziale impatto negativo e 
conseguenti implicazioni negative per i pazienti 
che soffrono di dolore cronico e che trarrebbero 
un significativo beneficio individuale dai 
trattamenti farmacologici

 La BPS riconosce l'importanza di adottare 
notevole cautela e attenzione con tutti i farmaci 
che possono potenzialmente dare tolleranza, 
dipendenza e pericolo di abuso. 



Importanza 
del 
FENOTIPO



Oggi sappiamo che il dolore cronico 
cambia le sue caratteristiche nel tempo 
Inizialmente è di tipo nocicettivo periferico 

Poi si va incontro ad una neuroinfiammazione periferica 

Successivamente si presenta con le caratteristiche di
sensibilizzazione centrale 

…. e di neuroinfiammazione centrale 

Infine assume caratteristiche di dolore neuropatico



Ma cosa ci dice la 
letteratura 
sull’efficacia dei 
diversi trattamenti 
nel dolore 
refrattario???



PARACETAMOLO???

2016



FANS???



ANTICONVULSIVANTI???



Lancet Neurol 2015 



OPPIOIDI???
- Nel dolore neuropatico 3° o 4° scelta 
- Preferire formulazioni per via orale a lento rilascio
- Formulazioni per via transdermica sono la seconda 

scelta 
- Formulazioni rapide (es ROO) da riservare a 

riacutizzazioni  di dolore in pazienti che già usano 
oppioidi

- Considerare il profilo di efficacia 
- Tollerabilità nel trattamento a lungo termine
- Rotazione degli oppiodi
- Sospensione delle tp inefficaci



CANNABIS TERAPEUTICA???



TRATTAMENTI INVASIVI???







TRATTAMENTO 
LOMBALGIA 
ACUTA NON 
SPECIFICA

Prendersi cura del paziente con mal di schiena senza eccesso di 
medicalizzazione.

Consigli su attività fisica e comportamento: 

• rassicurare il paziente;

• comunicare l’alta probabilità di prognosi favorevole legata alla natura 
benigna del disturbo, ma anche l’alta possibilità di recidive; 

• raccomandare di rimanere attivi e, se possibile, non lasciare il lavoro; 

• sconsigliare il riposo a letto. 

Terapia farmacologica: 

• il paracetamolo +/- oppioidi deboli (1° scelta);

• FANS con attenzione agli effetti collaterali;

• i miorilassanti possono essere farmaci di seconda scelta, ma non 
apportano effetto addizionale ai FANS; 

• l’uso di antiepilettici non è indicato;

• la terapia steroidea non è consigliata. 



TRATTAMENTO 
LOMBALGIA 
ACUTA NON 
SPECIFICA

Terapie fisiche:

• l’applicazione di calore è utile;

• l’efficacia delle back school è limitata all’ambito lavorativo;

• manipolazioni dopo 2-3 settimane e prima di 6 dall’esordio 
possono essere consigliate.

Valutazione specialistica: 

• i pazienti con lombalgia non specifica, senza segni di 
radicolopatia o di cause gravi, non hanno bisogno di 
consulenza specialistica.



TRATTAMENTO 
DELLA 
RADICOLOPATIA 
ACUTA (SCIATALGIA 
/CRURALGIA)

Consigli su attività fisica e comportamento:

• non è consigliato l’invio al chirurgo prima di un mese di 
terapia; 

• il riposo a letto è sconsigliato, salvo pochi giorni per sciatica 
grave; 

• è consigliabile continuare l’abituale attività anche lavorativa, 
nei limiti consentiti dal dolore. 

Terapia farmacologica: 

• gli steroidi per via sistemica per brevi periodi; 

• il paracetamolo e i FANS sono utili per ridurre la sintomatologia 
dolorosa; 

• gli oppioidi possono essere utilizzati da soli o in associazione 
quando FANS o paracetamolo non controllano il dolore; 

• l’uso di antiepilettici non ha indicazione;

• le infiltrazioni di steroidi epidurali possono ridurre a breve 
termine il dolore radicolare, se non vi sono risultati con il 
trattamento farmacologico per via sistemica.



TRATTAMENTO 
DELLA 
RADICOLOPATIA 
ACUTA 
(SCIATALGIA 
/CRURALGIA)

Terapie fisiche:

• trazioni e corsetti non sono utili; 

• terapie fisiche (TENS, massaggi, ultrasuoni, diatermia a onde 
corte) non sono utili. 

Terapia chirurgica: 

• valutazione chirurgica, prima di un mese di terapia 
conservativa, solo se c’è peggioramento neurologico, se il dolore 
è grave e resistente a qualunque trattamento conservativo o per 
comparsa di un semaforo rosso; 

• nei pazienti con ernia del disco e radicolopatia, la discectomia è 
indicata se non c’è miglioramento con la terapia conservativa; 

• ci sono prove insufficienti dell’utilità dell’ozonoterapia 
intradiscale; 

• programmi intensivi di esercizi, iniziati 4-6 settimane dopo 
l’intervento, riducono i tempi della ripresa funzionale e del 
ritorno al lavoro.



TRATTAMENTO DEL 
MAL DI SCHIENA 
ACUTO PERSISTENTE/ 
SUBACUTO e 
CRONICO

Dopo le due settimane, in totale assenza di miglioramento 
della sintomatologia algo-disfunzionale nonostante i 
trattamenti prescritti, considerazione fattori psicologici, 
sociali e ambientali che possano influire sul passaggio da un 
quadro acuto a uno cronico e invalidante. 



TRATTAMENTO DEL 
MAL DI SCHIENA 
ACUTO PERSISTENTE/
SUBACUTO e 
CRONICO

Se si possono escludere bandiere rosse, se non vi è stata 
sufficiente attenzione ai consigli e al trattamento proposti, è 
opportuno: 

• riformulare strategie e modalità di comportamento;

• modificare il trattamento sintomatico che non si è rilevato 
efficace:

- eventuale sostituzione e/o adeguamento posologico del 
paracetamolo e/o del FANS e/o di altri analgesici, anche 
oppiacei 

- eventuale prescrizione di miorilassanti

• breve trattamento fisioterapico, specialmente in presenza di 
significativa riduzione funzionale e limitazione dolorosa.



TRATTAMENTO DEL 
MAL DI SCHIENA 
ACUTO PERSISTENTE/
SUBACUTO e 
CRONICO

• Stress psicologici

• Depressione

• Alterazioni funzionali

• Insoddisfazione sul lavoro

• Evitamento da paura del dolore

• Richieste d’indennizzo 

• Somatizzazioni 

PREDITTORI DI PROGNOSI SFAVOREVOLE/CRONICIZZAZIONE



TRATTAMENTO DEL 
MAL DI SCHIENA 
ACUTO PERSISTENTE/
SUBACUTO e 
CRONICO

Psicologici, ambientali, sociali

Ambiente di lavoro

Contesto sociale e familiare

Psicopatologia
(disturbi di personalità)

FATTORI DI RISCHIO di PROGNOSI SFAVORAVOLE CRONICIZZAZIONE

TEST DI WADDELL
Roland-Morris Disability Questionnaire

Recupero 
funzionale a 
impronta 
comportamentale 
(CBT)



TRATTAMENTO DEL 
MAL DI SCHIENA 
ACUTO PERSISTENTE/ 
SUBACUTO e 
CRONICO

Raccomandazione Grado C
• antidepressivi (soltanto i triciclici si sono 
dimostrati efficaci, ma non ci sono prove per 
duloxetina e venlafaxina); 
• paracetamolo e FANS (effetti modesti);
• miorilassanti (effetti non determinabili);
• corticosteroidi (nessuna prova di efficacia); 
• oppioidi (effetti modesti); 
• tramadolo (effetti modesti); 
• cure termali; 
• manipolazioni spinali; 
• massaggi; 
• denervazione delle faccette articolari;



TRATTAMENTO DEL 
MAL DI SCHIENA 
ACUTO PERSISTENTE/
SUBACUTO e 
CRONICO

• fasce e ortesi (supporti lombari); 

• gabapentin;

• infiltrazioni di punti trigger e legamenti;

• infiltrazioni nelle faccette articolari; 

• iniezione epidurale di corticosteroidi; 

• lesione del ganglio dorsale con radiofrequenza; 

• ozonoterapia; 

• stimolazioni midollari; 

• terapie fisiche (termoterapia, elettroterapia e TENS, 
trazioni, laser, ultrasuoni); 

• terapie intradiscali (lesioni con radiofrequenza, 
elettrotermiche); 

• tossina botulinica. 





Percorso clinico-
assistenziale per 
paziente con 
LOMBALGIA AUSL 
Imola



CONCLUDENDO

- Il mal di schiena è una problematica che coinvolge 
principalmente le cure primarie;

- Fondamentale è riconoscere ed escludere le RED FLAGS;

- Le evidenze di classe A nella prevenzione e nel trattamento 
riguardano l’ esercizio fisico e l’approccio cognitivo 
comportamentale, la prosecuzione dell’attività fisica e 
lavorativa con programmi di reintegro;

- Motivare il paziente, creare aspettative realistiche e evitare 
catastrofismo;

- L’importanza del fenotipo è fondamentale nel approccio 
terapeutico;

- L’approccio multidisciplinare complesso è preferibile se la 
disabilità è elevata o di recente insorgenza e se il paziente è 
fortemente motivato a risolverla. 



GRAZIE PER L’ ATTENZIONE!


