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"I never became a physio to learn how to massage muscles or manipulate joints. 

I didn’t become a physio to rub, poke, or prod people. I became a physio to learn how to 

assess, diagnose and manage pain and pathology. 

I became a physio to learn how to plan rehab programs to get those in pain or with 

disability back to function and performance. 

I became a physio not to rub people but to help them become as robust and as resilient as 

they can, and I am going to continue to do this."  

Adam Meakins 
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Abstract 
Introduzione: il Low Back Pain (LBP) è storicamente classificato in acuto e cronico sulla base 

del decorso temporale: la ricerca, tuttavia, sta dimostrando che in realtà si tratta spesso di 

una condizione episodica composta da episodi ricorrenti. Negli ultimi anni, a partire da uno 

studio del 2006 sono state individuate diverse possibili prognosi del disturbo denominate 

traiettorie. L'identificazione precoce dei pazienti che potrebbero sviluppare CLBP sarebbe 

utile per guidare strategie educative ed interventi mirati sui fattori di rischio, per aiutare a 

prevenire un'ulteriore progressione verso la cronicità.   

Obiettivi:  

1) definire lo stato dell’arte rispetto allo studio e definizione delle traiettorie del LBP  

2) descrivere le caratteristiche delle singole traiettorie possibili  

3) definire i predittori di appartenenza alle singole traiettorie   

4) ipotizzare dei trattamenti fisioterapici specifici e appropriati per ognuna delle traiettorie 

identificate   

Materiali e metodi: è stata condotta una ricerca sui database Medline, seguendo le linee 

guida del PRISMA Statement 2009. Sono stati inclusi studi primari osservazionali e 

sperimentali (Randomized Controlled Trial) che indagassero le traiettorie identificate dal 2006 

(anno del primo studio) a Dicembre 2018. Gli articoli sono stati selezionati attraverso due 

scremature (effettuate da due operatori indipendenti), la prima per lettura di titolo ed 

abstract e la seconda tramite lettura del full-text. 

Risultati: la ricerca ha prodotto un totale di 882 records, ed in seguito al processo di 

selezione sono stati inclusi 15 full-text conformi ai criteri di eleggibilità. Dall’analisi degli 

articoli inclusi si evidenzia come il LBP sia una condizione di dolore persistente o fluttuante di 

bassa o media intensità e come i modelli di traiettoria mostrino una relativa stabilità nel 

tempo. È comunque da considerare l’alto tasso di eterogeneità presente tra studi analizzati 

rispetto alla tipologia ed al numero di traiettorie individuate, alle analisi statistiche utilizzate 

ed alla tipologia di indicatori di outcome. Sono stati identificati nei vari studi diversi fattori 

prognostici associati alle varie traiettorie come paura del movimento, coping, aspettative sul 

futuro e credenze sul LBP. Questi fattori sono associati a traiettorie di dolore maggiormente 

severo ed outcome peggiori.   



Non sono stati reperiti invece, al momento dell’attuale revisione, studi che proponessero 

trattamenti traiettoria-specifici, né tantomeno che ne valutassero l’efficacia.  

Discussione: La letteratura che negli ultimi anni ha indagato le traiettorie di dolore lombare 

è un ulteriore tassello nel complesso puzzle della LBP. La conoscenza della loro esistenza e 

delle loro caratteristiche potrebbe risultare clinicamente rilevante nella gestione fisioterapica 

contemporanea del LBP. Nella tesi sono state inserite alcune proposte cliniche per la gestione 

terapeutica delle principali traiettorie individuate.  

 

Keywords: Low back pain, trajectories, prognosis, cluster, latent class analysis
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1- Introduzione 
 

Il Low back pain (LBP) è la principale causa di disabilità nel mondo.1 Nonostante un’importante 

crescita delle spese per l’imaging e il suo trattamento2–5 la prevalenza e la disabilità correlate 

al LBP sono aumentate notevolmente negli ultimi 25 anni.6     

La lombalgia è un sintomo, non una malattia e può derivare da diverse anomalie o malattie 

conosciute o sconosciute.7 Lo screening delle bandiere rosse è una pietra miliare storica nella 

valutazione iniziale, ma recenti studi suggeriscono che i sintomi delle bandiere rosse possono 

avere una relazione più forte con la prognosi che con la diagnosi.8            

L'obiettivo del triage diagnostico di LBP è di assegnare i pazienti a una delle tre ampie 

categorie: patologia spinale specifica (<1% dei casi), sindrome radicolare (~ 5-10% dei casi) o 

LBP non specifico (NSLBP), che rappresenta il 90-95% dei casi e viene diagnosticata 

dall'esclusione delle prime due categorie.7   

Il NSLBP è tradizionalmente classificato come acuto, subacuto o cronico, focalizzandosi sulla 

durata del presente episodio.9 Tuttavia, la ricerca osservando il decorso naturale di questo 

disturbo ha mostrato che il NSLBP è spesso una condizione episodica composta da episodi 

ricorrenti.10,11 Risultati recenti da studi longitudinali rafforzano quest’idea, sfidando il 

concetto dicotomico tra LBP acuto o cronico in cui il dolore può presentarsi come episodio 

acuto a sé stante oppure cronicizzare diventando persistente. Una delle più evidenti 

limitazioni di tale concetto è che non distingue tra un episodio ad esordio recente 

sperimentato per la prima volta e una recente riacutizzazione di LBP ricorrente. Croft e 

colleghi propongono che, nella pratica clinica, un modello basato sulla prognosi del paziente 

potrebbe essere più utile rispetto al classico approccio basato sulla diagnosi.12 Concentrarsi 

su elementi biologici, psicologici e sociali potrebbe aiutare i clinici a predire la prognosi del 

paziente e scegliere il focus terapeutico più adeguato.11  

La natura episodica e ricorrente del LBP implica inoltre che il decorso medio del disturbo nella 

popolazione possa non riflettere adeguatamente la storia clinica del singolo individuo. Il 

decorso medio del LBP caratterizzato da un iniziale miglioramento seguito da una successiva 

fase di 6/12 settimane dove si registrano minori modifiche,13 ha condotto alla percezione che 

il LBP sia una condizione non modificabile dopo tale periodo. Tuttavia, la natura episodica e 
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ricorrente del LBP lascia intendere che non tutti i pazienti riferiscano tali punteggi di dolore 

nei sopracitati limiti temporali.   

Nonostante ciò, solamente negli ultimi 10 anni sono stati investigati i diversi pattern che, 

sommati, compongono il decorso medio del LBP. Un lavoro pionieristico in tal senso è stato 

lo studio longitudinale condotto da Dunn et al.14 nel 2006 dove, attraverso misurazioni 

mensili, sono state individuate diverse possibili prognosi del disturbo denominate traiettorie, 

sottolineando come non sia adeguato categorizzare il LBP nelle categorie semplicistiche di 

recupero completo o cronicizzazione e che, inoltre, la media dei decorsi non rifletta in modo 

adeguato i pattern che sottendono il LBP. Numerosi studi successivi condotti in diverse 

popolazioni hanno confermato l’esistenza di diverse traiettorie di LBP con differenti prognosi 

e caratteristiche differenti rispetto alla media dei pattern complessivi.15–17   

Una recente overview sugli studi delle traiettorie del LBP ha concluso che la maggior parte dei 

pazienti che soffrono di LBP mostrano un decorso clinico riconducibile a traiettorie di dolore 

persistente o episodico piuttosto che un singolo episodio precisamente definito, suggerendo 

quindi che una misurazione in un singolo momento non sia una misura ottimale per descrivere 

il decorso del LBP.15 Questi studi mostrano il carattere dinamico del LBP in termini di durata 

e intensità: di conseguenza, la misura dell'outcome di un modello per predire il LBP cronico 

dovrebbe basarsi sul decorso del LBP nel tempo invece che in singoli follow-up.  

Comprendere il decorso del dolore spinale è fondamentale per poter attuare delle strategie 

di trattamento adeguate e per controllare le spese sanitarie, si stima infatti che dal 25% al 

30% delle persone con LBP consulti il proprio medico generico come conseguenza del dolore 

ogni anno.18 Le raccomandazioni sui trattamenti per il dolore spinale acuto e cronico sono 

pubblicate in numerose revisioni e linee guida cliniche19,20 che tendono sempre più a 

sottolineare la necessità dell’implementazione dell’Evidence-based Practice nella gestione 

del dolore muscoloscheletrico in un’ottica biopsicosociale.21 Le stesse linee guida affermano 

inoltre che test di laboratorio e imaging non dovrebbero essere utilizzati come prassi 

routinaria, ma solamente nei casi in cui il risultato possa cambiare il percorso terapeutico22, 

l’uso inappropriato di imaging del rachide lombare potrebbe infatti aumentare il rischio di 

danno al paziente e contribuire al recente aumento dei costi sanitari.23,24 Risulta sempre 

importante ricordare che le alterazioni riscontrabili attraverso le bioimmagini, nonostante 

abbiano una maggior prevalenza nei soggetti affetti da LBP,25 sono molto frequenti anche 

nella popolazione asintomatica con un incremento principalmente associato all’età.26  
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A conferma dell’importanza del modello biopsicosociale nella gestione del LBP, vi sono 

sempre maggiori evidenze che mostrano come il LBP sia una problematica multidimensionale 

ed è sempre più chiaro come il LBP persistente e disabilitante non sia una strettamente 

correlato alla patologia tissutale locale o al danno strutturale.26,27 Il CLBP è infatti meglio 

assimilabile ad un meccanismo protettivo prodotto dai sistemi neuro-immuno-endocrino in 

risposta alla percezione individuale del  livello di pericolo, minaccia o interruzione 

dell'omeostasi.28,29,30 Questi sistemi interagiscono costantemente e sono influenzati da 

un'interazione tra fattori fisici (esposizioni di carico e livelli di condizionamento),31psicologici 

(cognizioni ed emozioni)32,33, sociali (socioeconomico, culturale, lavorativo, ambiente 

domestico e stress), 34,35 stili di vita (sonno, livelli di attività), 36 comorbidità (salute mentale, 

obesità),32,37 e da fattori non modificabili (genetica, sesso, stadio di vita) 38,39. È interessante 

notare che le prove emergenti rivelano che molti di questi fattori sono correlati, piuttosto che 

mutualmente esclusivi.40–42 Il contributo relativo di questi diversi fattori e le loro interazioni 

reciproche è variabile, fluttuante e unico per ogni individuo con LBP43 e di conseguenza, i 

pazienti con LBP possono variare da bassi ad alti livelli di complessità e ciò si riflette nei loro 

livelli di dolore, angoscia, risposta comportamentale e coping, paramentri che, a loro volta, 

influenzano il livello di disabilità.44,45  

La natura multidimensionale del LBP potrebbe essere uno dei principali motivi alla base dei 

risultati mediocri degli approcci riduzionisti che tentano di categorizzare ordinatamente o 

dividere in sottogruppi i pazienti con LBP al fine di indirizzare il trattamento.46–48  

Forzare i pazienti in sottogruppi rigidi può far perder le multiple interazioni tra i vari fattori 

individuali che sottendono al LBP.49 La comprensione contemporanea  di questo disturbo si 

allontana dalla concezione di una diagnosi ed una terapia tipicamente strutturali strutturali e 

biomeccaniche per il LBP, ma piuttosto, mira all’identificazione, alla comprensione ed alla 

modifica dei fattori che contribuiscono a sostenere il dolore e la disabilità.50,51 Ciò consente 

al paziente di diventare un partner in un viaggio terapeutico che mira a ridurre la minaccia del 

dolore, sviluppare strategie di coping attive per gestire in autonomia il disturbo e riprendere 

gradualmente a svolgere le attività significative per il paziente.50,51  Viene quindi incoraggiato 

il trattamento attivo che affronti anche fattori cognitivi legati al comportamento improntato 

al recupero della funzione.  

Per la gestione precoce viene raccomandata l’educazione del paziente sulla natura della 

lombalgia, la rassicurazione sulla prognosi favorevole del disturbo e l’indicazione rimanere 
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attivi e continuare con le normali attività evitando il riposo a letto.52 La fisioterapia precoce 

supervisionata non è in genere necessaria, tuttavia, può essere considerata se il recupero è 

lento o per i pazienti con presenza di importanti fattori di rischio per lo sviluppo di dolore 

cronico.53  

I trattamenti fisici consigliati  includono, in particolare, un'attività graduata o un programma 

di esercizi mirati al miglioramento della funzione ed alla prevenzione della disabilità. Poiché 

le prove che dimostrano la maggior efficacia di una particolare tipologia di esercizi non sono 

disponibili, le linee guida raccomandano programmi di allenamento che tengano conto delle 

esigenze, preferenze e capacità individuali nel decidere il tipo di esercizio.54  

Per i pazienti che non hanno risposto ai trattamenti di prima linea e che sono sostanzialmente 

disabilitati dal dolore dal punto di vista funzionale, i programmi di riabilitazione 

multidisciplinare con somministrazione coordinata di fisioterapia supervisionata, terapia 

comportamentale cognitiva e farmaci risultano più efficaci dei trattamenti standard.20,55,56 

L'identificazione precoce dei pazienti che potrebbero sviluppare CLBP sarebbe quindi utile per 

guidare strategie educative ed interventi mirati sui fattori di rischio, per aiutare a prevenire 

la progressione verso la cronicità.53 Questo approccio può migliorare il processo decisionale 

proattivo per quanto riguarda le scelte di stile di vita e assistere i pazienti nell'affrontare altri 

cofattori spesso riscontrati in questa popolazione, come aumento dello stress, depressione, 

ansia e deterioramento generale della salute.57–59  

 

1.1 Scopo 
 

Gli obiettivi che si propone questa tesi sono:  

1) definire lo stato dell’arte rispetto allo studio e definizione delle traiettorie del LBP 

2) descrivere le caratteristiche delle singole traiettorie possibili 

3) definire i predittori di appartenenza alle singole traiettorie  

4) ipotizzare dei trattamenti fisioterapici specifici e appropriati per ognuna delle traiettorie 

identificate   

  



5 
 

2- Materiali e metodi 
 

Nel periodo tra Settembre e Dicembre 2018 è stata condotta una ricerca mediante revisione 

della letteratura scientifica attuale seguendo la linea guida del PRISMA Statement 2009 sul 

database MEDLINE (tramite il motore di ricerca PubMed). Sono stati selezionati gli articoli 

utilizzando la seguente stringa di ricerca:            

 

(“low back pain” OR “back pain” OR “sciatica”) AND (latent class analysis OR trajectory OR 

trajectories OR multidimensional OR cluster OR clusters).     

Una prima selezione è stata effettuata mediante lettura del titolo e dell’abstract 

successivamente sono stati ricercati alcuni studi originali o citati nei Randomized Controlled 

Trial (RCT) e nelle reviews individuati, considerati come Addictional Record.  

La revisione bibliografica condotta è basata su criteri di inclusione ed esclusione riportati di 

seguito: 

Criteri di inclusione:    

Studi primari redatti in lingua inglese.        

 

Criteri di esclusione:  

Mancanza di abstract o mancanza di full-text.         

Pazienti che hanno subito interventi chirurgici.       

Studi con scopi/modalità non inerenti alla ricerca effettuata.        

Studi riguardanti l’intervento medico farmacologico.  

Sono stati inoltre esclusi tutti gli studi i cui partecipanti avessero le seguenti caratteristiche: 

CLBP secondario ad altre condizioni specifiche (patologie cardiovascolari, psichiatriche, 

reumatiche, neoplastiche o infiammatorie). 
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3- Risultati 
 

La ricerca degli articoli è stata effettuata secondo i criteri esposti nel capitolo precedente e 

con le modalità riassunte nel diagramma di flusso esposto in seguito.  

Mediante l’utilizzo della stringa di ricerca sono stati ottenuti 882 records, a cui sono stati 

aggiunti 5 Addictional records, per un totale di 887 records.  

Una prima selezione, effettuata in cieco dai due operatori, è stata ottenuta mediante analisi 

del titolo e dell’abstract (da cui sono stati esclusi 886 records) attraverso la quale si è giunti 

ad un totale di 21 articoli disponibili in full text potenzialmente eleggibili.   

Una seconda analisi, svolta esaminando l’applicabilità di inclusione ed esclusione attraverso 

una lettura critica del full-text si è giunti ad ottenere 15 articoli sottoposti a revisione dopo 

averne esclusi 6 per mancata pertinenza rispetto allo scopo della tesi. 
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Di seguito viene riportata la tabella sinottica (Tab.1) in cui sono descritti brevemente le 

principali informazioni per ogni articolo analizzato. 
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3.1&3.2 Stato dell’arte e descrizione delle traiettorie 
 

 Kongsted et al.15 nel 2016 hanno riassunto la conoscenza sulle traiettorie del LBP nei 10 anni 

a partire dallo studio di Dunn del 200614 confrontando i diversi studi che in questo lasso di 

tempo hanno indagato l’evoluzione del LBP nel tempo differenziandolo in diverse traiettorie 

usando diversi strumenti statistici. Per rispondere ai quesiti 1) e 2) sono state integrati i 

risultati del lavoro di Kongsted con i risultati della stringa di ricerca dal 2015 a fine 2018.  

Le traiettorie individuate dai vari studi variavano da 2 a 12 a seconda del tipo di analisi 

utilizzata. Il numero ottimale di traiettorie è stato identificato in 4 o 5 nella maggior parte 

degli studi. Tutti gli studi hanno mostrato un pattern “recovery” ad eccezione di Macedo et 

al.60 che ha incluso solo pazienti con LBP della durata di almeno 3 mesi. Gli studi hanno anche 

descritto un pattern riconducibile alla categoria di LBP “persistent severe” ad esclusione degli 

studi di Axen et al.61 che ha escluso i pazienti con dolore persistente. Inoltre, tutti gli studi 

hanno identificato ulteriori pattern differenti dai due estremi precedentemente citati. Pattern 

di miglioramento rapido sono stati osservati negli studi che hanno incluso pazienti con 

insorgenza recente dei sintomi.61–64   

Negli ultimi 3 anni, ovvero dalla revisione di Kongsted a novembre 2018 altri autori hanno 

provato ad indagare il decorso del LBP in diverse popolazioni.17,64–66   

Di questi, Coenen et al.64 hanno indagato una coorte di adolescenti con solo 3 follow-up all’età 

di 17,20 e 22 anni individuando 4 cluster di adolescenti con LBP (low, increasing, decreasing, 

high) e osservando legami con il numero di giornate di scuola o lavoro perse, il ricorso a 

farmaci, le visite da professionisti della salute, interferenza del dolore con le attività 

quotidiane e con l’attività fisica. I follow-up limitati impediscono di indagare le fluttuazioni del 

LBP, ma è comunque interessante notare come il 15% del campione appartenga alla categoria 

“decreasing”, ovvero un cluster dove il LBP si riduce in modo importante sottolineando la 

possibilità di una prognosi positiva del disturbo. Di contro, il 30% del campione mostra un 

pattern di tipo “increasing” o “high” suggerendo la potenziale opportunità per interventi 

precoci di trattamento e prevenzione. 67  

Panken et al.65 hanno analizzato una popolazione di lavoratori con LBP per un anno con 4 

follow-up (baseline, 3 mesi, 6 mesi, 1 anno). Una peculiarità di questo lavoro è che sono stati 

inseriti sia pazienti con dolore cronico che pazienti con dolore da meno di 12 settimane, la 

media della durata dei sintomi infatti era di 5.8 settimane. I cluster riscontrati sono stati 3: 
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“recovering”, “high persistent” e “mild persistent”. Un dato discordante dai precedenti lavori 

è l’alta percentuale (56%) di appartenenti al gruppo “recovering” probabilmente imputabile 

all’inclusione di soggetti con insorgenza recente. E’ da notare che in questo studio i 3 cluster 

differiscono significativamente per alcuni aspetti: chinesiofobia, qualità della vita, coping del 

dolore attivo e passivo, intensità del dolore alla baseline e irradiazione del dolore. 

Nel lavoro di Ailliet et al.17 del 2018 sono stati raccolti i dati su 295 pazienti con cadenza 

settimanale via SMS. I pazienti soffrivano di CLBP e sono stati reclutati da diverse cliniche 

chiropratiche olandesi. Gli autori hanno potuto formare cluster e traiettorie solo per il periodo 

iniziale (6 mesi) a causa dei drop-out nella seconda fase dello studio. I cluster derivati sono 

molto simili a quelli di Axen et al61 ovvero: “recovering from high baseline pain”, “recovering 

from mild baseline pain”, “moderate-chronic” e “slowly recovering from high baseline pain” 

(fig.1). Gli autori sottolineano come la maggior parte del campione mostri un trend in 

miglioramento appartenendo ad una categoria “recovering” distinguendosi dagli studi 

precedenti dove la categoria “recovering” era meno rappresentata a favore di traiettorie più 

“persistent/chronic/stable” e speculando sulla possibilità che questo possa essere dovuto al 

trattamento di chiropratica a cui i pazienti sono stati sottoposti. 

 

Figura 1: quattro traiettorie di LBP in 26 settimane. Alliet et al. 2018 

 

Enthoven et al.66 hanno seguito 675 pazienti per 3 anni con 8 misurazioni al baseline, 6 

settimane, 3, 6, 9 mesi e 1, 2, 3 anni. Dall’analisi statistica sono risultate 3 traiettorie di 

dolore: “high pain”, “intermediate pain” e “low pain” (fig. 2). Una peculiarità di questo 

studio è la composizione del campione: avendo come criterio di inclusione l’età maggiore di 

55 anni l’età media risulta essere di 66,4 anni. Le traiettorie individuate risultano stabili nel 

tempo e alcuni fattori come alta disabilità, basse aspettative di recupero e minor qualità 
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della vita si associano maggiormente alle traiettorie “intermediate pain” ed “high pain”. Gli 

autori concludono che questi fattori possono aiutare il clinico ad identificare i pazienti con 

maggior rischio di outcome sfavorevole.  

 

Figura 2: Enthoven et al.: tre traiettorie da 675 pazienti (età > 55 anni) 

La proporzione di pazienti in ogni traiettoria differisce a seconda dei diversi setting, come 

anche il numero dei pattern identificati (Tab.1). Detto ciò, un risultato consistente è quello 

che la maggior parte dei pazienti in primary care mostra un pattern di dolore di media 

intensità oppure ha LBP in modo infrequente (pochi giorni a settimana), mentre circa il 20% 

presenta dolore intenso persistente. Le traiettorie sono state classificate come fluttuanti in 

meno del 15% dei casi quando la classificazione era basata su misurazioni mensili,60,66,14   
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mentre con misurazioni settimanali o bisettimanali la percentuale aumentava sensibilmente 

(25-34%).17,62,68,69 

 

Figura 3: traiettorie identificate in cinque studi riassunti da Kongsted et al. Ogni traiettoria 
è rappresentata dai valori medi dei sottogruppi. 
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3.3 Fattori prognostici 
 

Molti studi hanno descritto dei fattori prognostici legati alle traiettorie di LBP.14,17,60–68,70–72 

Come riassunto nella Tabella 2 i fattori ricorrenti che si associano nei diversi studi alle 

traiettorie di dolore più intenso sono l’alta intensità del dolore al baseline17,60,61,63,65,67,68,72, 

alti livelli di disabilità14,17,60,66–68,72 e la durata dei sintomi14,61–63,66,71,72. Altri fattori 

comunemente controllati come età, genere, classe sociale o tipologia di lavoro non risultano 

generalmente associati a traiettorie più critiche ad eccezione di studi singoli dove invece si 

erano trovate alcune correlazioni.70–72 Altri parametri che risultano associato alle traiettorie 

più critiche sono la qualità generale della vita, anche se misurata con questionari differenti a 

seconda degli studi, e la presenza di comorbidità.63,64,66,68,71,72 Altri fattori legati al dolore 

risultati associati come il numero di episodi precedenti e la presenza di dolore nella gamba 

sono stati ritrovati solamente da Kongsted et al.62 Insonnia e compensazione assicurativa 

sono fattori che sono stati riscontrati negli studi di Dunn et al. e Downie et al.63,67 Altri fattori 

che si associano in diversi studi alle traiettorie più critiche, anche se misurati in diverse 

modalità, sono diversi fattori psicosociali come paura del movimento17,16 , bassa self-

efficacy60, coping inadeguato60,72, alti livelli di ansia e depressione62,67, credenze negative sul 

dolore72, peggior stato psicologico o salute mentale67,70 o questionari che valutano questi 

parametri nel loro insieme.60 Da notare inoltre l’incidenza delle credenze rispetto alla 

probabilità di sviluppare cronicità60,63,72 e dell’aspettativa rispetto al miglioramento17,62,66,71. 

Il timore di sviluppare cronicità e le basse aspettative rispetto al recupero si associano 

maggiormente a traiettorie di dolore più intenso. Degno di nota lo studio di Chen et al.72 del 

2018, unico tra i lavori analizzati a determinare i predittori di appartenenza in un momento 

antecedente all’individuazione delle traiettorie stesse. Nel modello finale di questo studio, le 

caratteristiche iniziali associate in modo significativo con un decorso di dolore più severo 

(“persistentemente severo” e “fluttuante” rispetto a “nessuno, occasionalmente lieve”) a 5 

anni sono risultate essere: appartenenza ad una classe sociale bassa, alta intensità di dolore, 

maggior percezione di serie conseguenze dal dolore, maggior sensazione che il dolore durerà 

a lungo, minor convinzione nell’idea di poter controllare il dolore ed un coping maggiormente 

passivo. Predittori statisticamente significativi di un peggior outcome a 5 anni basandosi 

unicamente su una valutazione, ad esempio il dolore a 5 anni, sono risultati essere un alto 

livello di dolore iniziale, lunga durata del dolore, sensazione che il dolore sarebbe durato a 
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lungo ed un coping maggiormente negativo.  

È da notare comunque l’alta eterogeneità esistente tra gli studi presi in considerazione in 

questo confronto sia dal punto di vista della definizione delle traiettorie, dei parametri 

controllati, della popolazione, del numero di follow-up, del tipo di analisi statistica utilizzata 

e del metodo utilizzato per valutare le associazioni tra fattori misurati e traiettorie di dolore.  

 

 

Tabella 2: Fattori associati a traiettorie di dolore più severo 
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3.4 Trattamenti diversificati per traiettoria 
 

Purtroppo, ad oggi, nessuno ha mai proposto trattamenti specifici differenziati per i pazienti 

appartenenti alle diverse traiettorie di dolore né, tantomeno, ne ha indagato l’efficacia.72,73 
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4- Discussione 
 

4.1&4.2 Stato dell’arte e descrizione delle traiettorie 
 

Dalla revisione effettuata risulta evidente come l’argomento esaminato sia relativamente 

recente e la letteratura sia molto eterogenea nell’identificazione nel tipo e numero di 

traiettorie individuate (con una media di 4 o 5 traiettorie negli studi), nonché nella 

popolazione coinvolta nello studio (per età e/o tipologia di pazienti con LBP), tipologia di 

indicatori di outcome utilizzati e periodi di follow-up (ad oggi solo due studi hanno riportato 

follow-up maggiori di un anno).  Quello che emerge dallo studio delle traiettorie identificate 

è che, in contrasto con la classificazione più conosciuta, il LBP non rappresenta una condizione 

da cui si prova un rapido recupero o uno sviluppo di dolore cronico, ma piuttosto viene visto 

come una condizione di dolore persistente o fluttuante di bassa o media intensità. Per questa 

ragione la classificazione in acuto/cronico viene considerata eccessivamente restrittiva. 

Questo tipo di classificazione implica che la durata del dolore sia la discriminante principale, 

ma la ricerca sulle traiettorie mostra che quello definito "LBP acuto" è spesso un episodio o 

una riacutizzazione di una condizione cronica in corso e anche che il "LBP cronico" (con cui 

storicamente si intende un episodio di LBP con durata superiore a 3 mesi) include condizioni 

molto diverse tra loro. Diversificare i pazienti che hanno sviluppato dolore cronico sulla base 

di diverse traiettorie di dolore offre una nuova opportunità per comprendere questo 

fenomeno e disegnare un piano di trattamento specifico, mentre in caso di primo episodio di 

dolore le traiettorie potrebbero risultare utili per identificare le persone a rischio di cronicità. 

L’appartenenza ad una specifica traiettoria di dolore sembra essere tendenzialmente stabile 

nel tempo, in questo fa eccezione lo studio di Coenen dove una parte consistente del 

campione mostra un pattern di dolore in cambiamento (sia positivo che negativo) a differenza 

di altri lavori come quello di Dunn et al.67 che mostrano una maggior tendenza al 

mantenimento della categoria di LBP negli anni. È possibile speculare sull’ipotesi che 

l’adolescenza possa essere una fase della vita dove sia più facile cambiare cluster 

d’appartenenza rispetto all’età adulta, ma sono sicuramente necessari altri studi per 

confermare questa ipotesi preliminare. Eccezion fatta per questo lavoro, la stabilità mostrata 

nella maggior parte dei lavori associate ad un gran numero di altre caratteristiche dei pazienti 

in tutti i domini di salute, suggerisce che i pattern di traiettoria possano rappresentare 
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fenotipi pratici di LBP che potrebbero migliorare il dialogo clinico con i pazienti e potrebbero 

avere un potenziale supporto nel processo decisionale clinico. Tuttavia è necessario ricordare 

che, nonostante le tecniche di clustering puntino a ridurre la variabilità intra pattern, il 

decorso individuale di ogni paziente può differire da quello della traiettoria a cui appartiene. 

È quindi importante sottolineare che le traiettorie rappresentate nella Fig.3 possono non 

riflettere la natura fluttuante del LBP del singolo paziente.  

Riassumendo, l’indagine delle traiettorie come marcatori prognostici potrebbe aiutare nella 

comunicazione con il paziente e potrebbero rappresentare per il paziente stesso uno 

strumento per ottenere una migliore comprensione della propria condizione.   

I risultati di questi studi supportano l’idea che sia auspicabile iniziare a classificare il paziente 

con LBP non più da un punto di vista prettamente temporale, ma sulla base del proprio 

pattern di dolore.  

Queste traiettorie forniscono quindi una nuova comprensione del LBP nel lungo termine ed 

hanno il potenziale per avere un importante impatto nella ricerca e nella pratica clinica. 

Sembrano inoltre  avere senso per pazienti, medici e ricercatori, ma la loro utilità non è ancora 

stata dimostrata.73 possono non riflettere la natura fluttuante del LBP del singolo paziente. 

Riassumendo, l’indagine delle traiettorie come marcatori prognostici potrebbe aiutare nella 

comunicazione con il paziente e potrebbero rappresentare per il paziente stesso uno 

strumento per ottenere una migliore comprensione della propria condizione.   

Lo stato attuale della ricerca rappresenta un ottimo punto di partenza, anche se si evidenzia 

la necessita di un maggior approfondimento per poter iniziare a classificare il paziente con 

LBP non più da un punto di vista prettamente temporale, ma sulla base del proprio pattern di 

dolore.  

Queste traiettorie forniscono una sostanziale nuova comprensione del LBP nel lungo termine 

ed hanno il potenziale per avere un importante impatto nella ricerca e nella pratica clinica; 

sembrano avere senso per pazienti, medici e ricercatori, ma la loro utilità non è ancora 

dimostrata.  
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4.3 Fattori prognostici  
 

Gli studi riuniti nella Tabella 2 presentano, come detto, molte differenze tra loro. Si può 

notare come gli studi che hanno incluso anche pazienti con insorgenza dei sintomi recente 

all’interno della popolazione studiata abbiano riscontrato un maggior legame tra durata ed 

intensità dei sintomi del LBP. Questo, oltre all’importante percentuale di risoluzioni rapide 

potrebbe far riflettere sulla possibile utilità di un intervento mirato alla categoria di pazienti 

maggiormente a rischio di sviluppare dolore cronico. Il passaggio dal dolore acuto a quello 

cronico è un passaggio critico e non ancora compreso al meglio, nonostante alcuni recenti 

lavori abbiano permesso di migliorare la comprensione di tale fenomeno.74–77 La recente 

revisione di Borsook et al.78 propone un riassunto dell'ampio panorama dei contributi e delle 

interazioni di fattori biologici, sociali e psicologici che portano un dolore acuto ad evolversi in 

dolore cronico, spesso resistente ai trattamenti. Una precoce individuazione dei fattori di 

rischio per lo sviluppo di dolore cronico può essere decisivo nel caso in cui il paziente si 

presenti al clinico in seguito al suo primo episodio di LBP, ma potrebbe rivelarsi clinicamente 

rilevante anche per pazienti che hanno già sviluppato cronicità.79 Alcuni fattori che si 

associano a traiettorie di maggior dolore cronico come i fattori psicosociali mostrati nella 

tabella 2 sono modificabili, questo potrebbe essere potenzialmente rilevante per indirizzare 

il trattamento.79,80  

Alcuni fattori prognostici come la paura del movimento17,65, il coping e le aspettative sul 

futuro17,60,62,63,66,71 oltre alle credenze rispetto al LBP60,72 sono potenzialmente modificabili ed 

associate a traiettorie di dolore maggiormente severo ed outcome peggiori. Questi risultati 

supportano l’idea che le persone sviluppino credenze personali riguardo al loro LBP e che 

questo possa influenzare il tipo di risposta comportamentale che, a sua volta, può incidere 

sugli outcome a lungo termine. L’identificazione di questi fattori ha un possibile impatto 

clinico dato che queste credenze sono modificabili81, ad esempio attraverso l’educazione e la 

ristrutturazione cognitiva o ad un trattamento fisioterapico realmente biopsicosociale.82,83  

Questo tipo di risultati potrebbero condurre ad alcune riflessioni cliniche. La prima è che, nel 

caso il clinico riuscisse ad individuare la traiettoria di dolore di un individuo, la sfida potrebbe 

essere quella di identificare un trattamento specifico per quella traiettoria. Un esempio 

potrebbe essere quello di un trattamento più intensivo per i pazienti riconducibili ad una 

traiettoria più critica, mentre per gli individui appartenenti alla traiettoria meno severa 



20 
 

potrebbe essere opportuno un approccio che minimizzi l’overtrattamento.84 

Altri tipi di diversificazione del trattamento a seconda del rischio prognostico sono stati 

proposti.53 Per aiutare il clinico a categorizzare il paziente a seconda del rischio sono stati 

proposti dei questionari, i principali sono lo STarT Back Screening Tool (SBST)85 e l’ Örebro 

Musculoskeletal Pain Questionnaire (OMPQ)86. Una recente comparazione87 ha concluso che 

l’OMPQ sembra migliore nel predire il dolore e l’assenza dal lavoro, mentre lo SBST sembra 

predire meglio la disabilità. Purtroppo nessuno di questi due questionari è stato validato in 

italiano. La mancanza di una validazione sulla popolazione italiana non significa però che 

questi strumenti non debbano essere utilizzati nel contesto clinico italiano, ma 

semplicemente che non è possibile utilizzarli come unico strumento di valutazione del rischio 

di cronicizzazione dei pazienti con LBP. 
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4.4 Trattamenti diversificati per traiettoria 
 

La mancanza di RCTs basati sulle categorizzazioni dei pazienti in traiettorie potrebbe essere 

imputata al suo relativamente recente utilizzo oppure a problemi di tipo 

organizzativo/economico, ma potrebbe anche essere dettata da alcune criticità di questa 

tipologia di clusterizzazione. Una delle principali critiche che si potrebbero muovere a questo 

tipo di approccio è la natura unidimensionale a fronte di un problema multidimensionale 

come il CLBP.43 Infatti, nonostante la letteratura abbia evidenziato associazioni tra le 

traiettorie di dolore ed altri fattori ritenuti clinicamente rilevanti come la 

disabilità14,60,62,63,68,71, ansia/depressione14,62,67, salute generale/comorbidità60,61,67,70 le 

traiettorie sono calcolate ed analizzate partendo da un unico parametro, il dolore. Ma è 

davvero il dolore la giusta unità di misura per il dolore cronico? Sappiamo che col passare del 

tempo l’intensità di dolore si slega sempre più dalla nocicezione per aumentare i legami con 

fattori psicosociali.88 La sofferenza provata dei pazienti può dipendere tanto dall’intensità 

quanto dal significato che il paziente stesso dà al dolore. Dolori acuti possono essere anche 

molto intensi, ma spesso vengono maggiormente tollerati e causano meno sofferenza grazie 

alla loro durata limitata ed al fatto che, a volte, siano necessari al raggiungimento di un 

obiettivo come il parto, la guarigione o la prestazione sportiva. Differentemente da questo 

tipo di esperienze dolorose un alto punteggio d’intensità del dolore potrebbe riflettere, 

soprattutto in pazienti con dolore persistente, una mancanza di supporto e la perdita di 

speranza nella guarigione.  Un esempio di questa relazione tra il significato del dolore ed il 

grado di sofferenza del paziente può essere rappresentato dal sollievo ottenuto da una 

riduzione del livello d’ansia quando si riesce a dare un senso al dolore, quando il dolore non 

è più visto come una minaccia o quando si scopre la disponibilità di un trattamento efficace.89 

Alcuni studi hanno mostrato come la disposizione ad accettare il dolore ed il mantenimento 

di attività significative nonostante il dolore predicano l’interferenza del dolore nella vita in 

modo più robusto che il livello del dolore stesso.90,91 L’intensità del dolore è  quindi solamente 

una parte dell’esperienza del dolore cronico e potrebbe non essere quella più importante.92 

Riassumendo, sono necessarie diverse misure delle complesse cause e conseguenze del 

dolore per chiarire il dolore di un paziente e guidare il suo trattamento,93 basare le scelte 

terapeutiche sull’appartenenza ad una categoria di pazienti basata sulla misura dell’intensità 

del dolore rischia di far perdere il giusto focus sui multipli fattori che possono sottendere alla 
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sofferenza del paziente.43  

Detto che “Zero pain is not the goal”94 e che “il compito della medicina con i pazienti con 

dolore cronico non è quello di ridurre l’intensità del dolore, ma di migliorare la loro qualità di 

vita”92, è necessario non cadere in errore e dimenticare completamente il ruolo dell’intensità 

del dolore nel dolore cronico o pensare che questo non si possa modificare. Attraverso 

l’analisi dei risultati delle più recenti Cochrane review sul LBP cronico Saragiotto et al.95 

sottolineano come l’idea che l’intensità del dolore non cambi non sia basata sui dati, ma che, 

in realtà, i trattamenti conservativi sembrino incidere sia sulla disabilità che sul dolore. Gli 

autori aggiungono inoltre che ci sono seri motivi per non cadere nell’assunto scorretto che il 

dolore non sia responsivo al trattamento e che quindi sia meno importante nella gestione del 

dolore cronico. Ridurre infatti il dolore ad un outcome irrilevante potrebbe impedire lo 

sviluppo di nuove terapie nel caso i ricercatori presumessero che l’intensità del dolore non sia 

un target della terapia. In conclusione, l’assunto errato della responsività del dolore e della 

disabilità al trattamento potrebbe ostacolare il percorso verso una miglior comprensione dei 

meccanismi su cui si basano i trattamenti per il dolore cronico.95   

Cercando di mantenere una posizione equilibrata tra la ricerca spasmodica della riduzione del 

sintomo senza valutare i fattori che lo sottendono ed un approccio dove l’intensità di dolore 

non viene minimamente presa in considerazione il fisioterapista può avere un importante 

ruolo nella gestione del paziente con dolore cronico. Infatti, grazie alla conoscenza dei 

disordini muscoloscheletrici e alla durata del contatto con il paziente, i fisioterapisti sono 

posizionati in modo ideale per supportare le persone nella gestione dei loro dolori 

muscoloscheletrici persistenti.96   

Sfortunatamente, la maggior parte degli studi e delle revisioni sistematiche di alta qualità 

suggeriscono che, nonostante vari tipi di approcci fisioterapici possano funzionare nel breve 

termine, si riscontrano solamente limitati risultati nel lungo termine.97–101 Ci sono molte 

ragioni che possono spiegare la mancanza di impatto nel lungo termine dei trattamenti per il 

CLBP: una possibilità potrebbe essere che l’approccio fisioterapico tradizionale composto da 

brevi, ma intensi periodi di trattamento come il comune approccio di 12  in 4/8 settimane102 

potrebbe essere sub-ottimale, dato che questo tipo di intervento difficilmente raggiungerà il 

dosaggio e la durata necessaria per influenzare in modo positivo i cambiamenti tissutali e per 

promuovere modifiche comportamentali necessarie a massimizzare la probabilità di 

successo.103–107 Queste limitate finestre terapeutiche sono evidentemente poco congrue 
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rispetto alla storia naturale del LBP. Come precedentemente discusso, gli studi longitudinali 

hanno mostrato che i sintomi del CLBP sembrano seguire più una traiettoria episodica 

caratterizzata da periodi di alta e bassa intensità di dolore che possono persistere per diversi 

anni.14,15,108–110  In aggiunta, questi periodi di trattamento concentrati e di breve durata 

potrebbero non essere efficaci nel condurre i pazienti ad adeguati livelli di attività fisica ed 

esercizio per gestire i sintomi nel tempo.85,103,111,112 In aggiunta, la ricorrenza dei sintomi 

potrebbe essere vista come un fallimento del trattamento ed avere, per questo, conseguenze 

dannose per il paziente.113,114 È inoltre possibile che i professionisti sanitari dell’ambito 

muscoloscheletrico abbiano inventato trattamenti per condizioni che potrebbero non 

esistere o essere difficilmente riscontrabili (trigger points, disfunzioni vertebrali ecc), e che 

abbiano ideato e continuino a proporre interi approcci basandosi su assunti che non riflettono 

lo stato dell’arte della ricerca attuale.115–120  

Un’alternativa alla forma classica di gestione fisioterapica risultata generalmente inefficace 

nel ridurre il LBP nel medio lungo termine46 potrebbe essere il Self-management. Il Self-

management dei disturbi cronici è un concetto emergente solitamente basato sulle teorie 

sociali-cognitive e mira a promuovere nel paziente l’uso dell’esercizio e di uno stile di vita 

sano per gestire la sua situazione.121–123 Interessante notare come, però, i primi studi che 

hanno indagato l’efficacia di questi approcci nella gestione del LBP abbiano mostrato risultati 

modesti.124–126 Una possibile spiegazione per questi risultati potrebbe risiedere nella modalità 

con cui questi trattamenti vengono somministrati. Questi programmi di trattamento sono 

solitamente composti da un periodo iniziale di educazione, solitamente somministrati in 

gruppo, seguiti da un periodo di auto-gestione senza consulti addizionali.127 Le potenziali 

criticità di questo approccio sono che l’educazione e le indicazioni terapeutiche 

somministrate a gruppi di pazienti difficilmente andranno a sviluppare una significativa 

alleanza terapeutica dove il paziente ed il professionista possano lavorare insieme nell’ottica 

di un approccio realmente individualizzato,128–130 mancherà un monitoraggio accurato dei 

progressi, incoraggiamenti o feedback costruttivi ed aggiustamenti periodici del programma 

terapeutico. Una proposta per sopperire a queste mancanze potrebbe essere il Longitudinally 

Supported Self-Management (LSSM). Il LSSM cerca di unire le teorie del Self-management dei 

disturbi cronici con un sistema di supporto guidato da una forte alleanza terapeutica tra il 

paziente ed il fisioterapista.131 Questa alleanza permette al paziente di avere consulti 

supplementari e continuativi dopo un iniziale fase di trattamento individualizzato. Il 
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fisioterapista diventerebbe così il provider principale capace di escludere red flags, valutare 

yellow flags e sviluppare ed implementare le strategie di gestione migliori per il paziente nel 

lungo termine. Queste strategie avranno come fine ultimo quello di un rinforzo del paziente 

ed un accompagnamento verso un’attività fisica continuativa. Per “rinforzo” del paziente 

intendiamo la traduzione del termine inglese “empowerment”, un rinforzo, un 

potenziamento di ogni aspetto della persona in piena ottica biopsicosociale.43 Un’ulteriore 

criticità potrebbe essere che, come esposto da Moseley, nonostante l’educazione venga 

universalmente riconosciuta come componente di prima linea per il trattamento del LBP   

questa riceva in realtà scarsa attenzione. Senza una adeguata educazione basata sul modello 

biopsicosociale infatti, l’intera “best-practice” rischia di perdere il suo senso. Non è 

impensabile che un trattamento basato sulle migliori evidenze disponibili, ma senza 

un’adeguata parte educativa possa essere interpretata dal paziente come “non ti credo, non 

c’è nulla che posso fare, torna a lavoro e / o consulta uno psicologo”.132  

Il fisioterapista potrebbe sentirsi inadeguato nel somministrare adeguatamente la parte 

educativa del suo intervento per diversi motivi che spaziano dalla scarsa conoscenza ai brevi 

tempi a disposizione, dalla mancata comprensione della complessità della problematica alla 

diversità esistente tra i pazienti ed alla difficoltà nel gestire le yellow flags.133,134 Queste 

mancanze in un dominio che dovrebbe essere centrale nel core curriculum del fisioterapista 

contemporaneo potrebbe essere imputabile ad inadempienze dei corsi di laurea e della 

formazione post-laurea nella costruzione di questo tipo di competenze. Sovente infatti viene 

fornito un approccio incongruente ed una preparazione inadeguata dell'educatore clinico o 

con forte disproporzione tra teoria e pratica oltre che eccessivamente legata a concetti 

ampiamente superati, criticità che potrebbero essere cause dell’evidente gap tra la teoria e 

la pratica.54,135–137 La maggioranza dei fisioterapisti ha ricevuto una formazione di natura 

prevalentemente biomedica, almeno nella loro formazione iniziale, simile a molti altri 

professionisti sanitari.138 La gestione dei fattori fisici, come i modelli di movimento, la 

tensione dei muscoli e gli stili di vita, come il comportamento sedentario e il 

decondizionamento, sono stati al centro dell'apprendimento della fisioterapia per molti 

decenni, tuttavia, la necessità di incorporare la considerazione dei fattori cognitivi, psicologici 

e sociali nella gestione della LBP può rappresentare una sfida importante per i 

fisioterapisti.139–141 

Alcuni fisioterapisti pur riconoscendo il limite biomeccanico imposto dal percorso di studi, si 
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scontrano con due problemi: se da una parte non si hanno le adeguate abilità per introdurre 

questo approccio nella pratica clinica, dall’altra viene spesso considerata la gestione di questi 

fattori come  oltre rispetto alle competenze del fisioterapista.142  

È stato dimostrato che gli studenti di fisioterapia abbiano atteggiamenti e convinzioni 

evidence-based sul dolore rispetto ad altri studenti sanitari.143–145 Tuttavia, anche i 

fisioterapisti neo-laureati dimostrano alcuni atteggiamenti e convinzioni sul dolore che non 

sono pienamente in linea con le più recenti linee guida e le ultime scoperte della ricerca.146  

È da notare come i fisioterapisti ricevano sempre maggiormente una formazione che tenga 

conto dei fattori cognitivi, psicologici e sociali nel LBP147–149 ma non è chiaro se tale 

formazione fornisca adeguatamente le competenze necessarie per modificare la gestione e i 

risultati del paziente, evidenziando ancora una volta il gap tra teoria e pratica clinica.150 

Negli ultimi anni diversi autori hanno integrato queste competenze  in approcci moderni per 

la gestione del paziente muscoloscheletrico in fisioterapia,79,80,151 tutti questi si caratterizzano 

per la presenza di una valutazione completa e dettagliata del paziente che spazi tra i diversi 

indicatori che possono incidere sul disturbo, dalla sfera fisica a quella psicologica, dai 

comportamenti maladattivi di movimento allo stile di vita, dai livelli di stress alle 

comorbidità.72,152 Tra questi, il più popolare e testato è, probabilmente, la Cognitive 

Functional Therapy (CFT) proposta da Peter O’Sullivan. La CFT è stata sviluppata come un 

approccio di Self-management comportamentale personalizzato che mira ad aiutare i pazienti 

a dare un senso al loro dolore da un punto di vista biopsicosociale, costruire nei pazienti la 

confidenza necessaria per affrontare i movimenti e le attività legate ai loro obiettivi, oltre che 

a promuovere l’adozione di uno stile di vita sano.79 Ci sono studi che mostrano l’efficacia di 

questo approccio in pazienti con CLBP153, anche in pazienti giovani e sportivi154 e anche se 

confrontata con la combinazione di terapia manuale ed esercizio terapeutico (MT&EX) con 

follow-up fino a 3 anni.51,83 Interessante notare come il gruppo trattato con CFT non riduca 

solo dolore e disabilità rispetto al gruppo di controllo, ma anche i punteggi dei questionari 

che valutano le yellow flags che abbiamo visto essere associate a traiettorie di dolore più 

intenso. Risulta infine decisamente maggiore il livello di soddisfazione dei pazienti trattati con 

CFT rispetto al gruppo MT&EX, probabilmente perché più conforme alle aspettative dei 

pazienti con CLBP che si rivolgono al fisioterapista sintetizzate da una recente revisione 

sistematica in una chiara, solida e personalizzata informazione rispetto alla prognosi, alle 

opzioni di trattamento ed alle strategie di self-management.155 
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Figura 4 
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5- Implicazioni cliniche 
 

Quale potrebbe essere quindi il ruolo delle traiettorie di dolore in una gestione fisioterapica 

moderna del CLBP?   

La prima considerazione che questi lavori ci portano a fare è che il LBP va riconosciuto come 

un disturbo persistente/fluttuante/ricorrente piuttosto che come divisibile tra acuto e 

cronico. Ricostruire insieme al paziente la storia del suo LBP cercando di comprenderne la 

traiettoria potrebbe portare maggiori informazioni rispetto alla sola domanda sulla durata dei 

sintomi per categorizzare il disturbo come cronico dopo 3 mesi. Un questionario è stato 

recentemente realizzato per aiutare i clinici a riconoscere la traiettoria del dolore dei pazienti 

in modo semplice ed efficace.156  

Una seconda considerazione si potrebbe trarre notando la bassa percentuale di cambiamento 

di traiettorie nei follow-up a lungo termine.67,157 Questo dato ci permette, infatti, di dedurre 

che la storia naturale del disturbo sia mediamente stabile. In parole povere, un paziente tende 

a mantenere il suo tipo di dolore lombare negli anni. Questi risultati fanno riflettere sul fatto 

che il LBP non sia un disturbo auto-limitante e che una volta instaurato un determinato 

pattern di dolore difficilmente questo si modifica per storia naturale. Non bisogna 

dimenticare però che questo non significa che il dolore non si modifichi nel breve-medio 

termine, ma soltanto che nel medio-lungo termine questo tenda a rimanere costante.73 

Questa considerazione potrebbe essere particolarmente importante per i pazienti 

appartenenti alla traiettoria di dolore “fluttuante” caratterizzata da una maggiore oscillazione 

dei sintomi rispetto ad altre traiettorie tendenzialmente più stabili. Questi pazienti infatti 

potrebbero essere più inclini a recarsi dal fisioterapista nel momento di picco del loro dolore 

oscillante. L’eventuale miglioramento durante il trattamento potrebbe ingannare sia il 

fisioterapista che il paziente, essi potrebbero infatti confondere gli effetti del trattamento con 

il fenomeno della regression to the mean.158 Porre l’accento sugli obiettivi a lungo termine e 

cercare di minimizzare l’importanza dei cambiamenti dell’intensità del dolore nel breve 

termine potrebbe essere una buona pratica con un paziente appartenente alla categoria di 

dolore “fluttuante”. Attraverso un continuo confronto tra fisioterapista e paziente si potrebbe 

prendere coscienza della natura oscillatoria del disturbo, del fenomeno della regression to 

the mean e la necessità di spostare il focus su obiettivi più a lungo termine. In caso di rapido 

miglioramento inter-seduta il fisioterapista potrebbe rafforzare questi concetti ascrivendo i 
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miglioramenti ai fattori di contesto ed all’oscillazione naturale del disturbo piuttosto che ai 

meriti della terapia così da abituare il paziente ad una valutazione degli obiettivi su intervalli 

temporali più ampi e ad una maggiore complessità del fenomeno doloroso. Il rischio con 

questo tipo di paziente infatti potrebbe essere quello di associare la terapia effettuata al 

risultato clinico, nonostante questo sia probabilmente una normale oscillazione dei sintomi, 

diventando quindi dipendente dalla terapia. Un ulteriore rischio potrebbe essere quello della 

catastrofizzazione dovuta alla successiva riacutizzazione dei sintomi che potrebbe portare il 

paziente a pensare di essere “inguaribile” e di doversi rassegnare al suo LBP per tutta la vita.159 

Evitare l’associazione dell’oscillazione dei sintomi con l’oscillazione del morale del paziente 

da “sono guarito” a “non guarirò mai” potrebbe essere particolarmente importante per i 

risultati a lungo termine con il paziente di tipo “fluttuante”. Per fare questo il fisioterapista 

potrebbe rinunciare all’utilizzo del miglioramento nel breve termine come strumento per 

costruire alleanza terapeutica, ma gestire questa componente per allargare la conoscenza del 

paziente rispetto al suo disturbo.   

Un'altra tipologia di paziente che sembra essere ricorrente tra i vari studi sulle traiettorie è il 

paziente con dolore persistentemente severo.73 Con questo tipo di pazienti potrebbe essere 

ancor più importante valutare le yellow flags/fattori psicosociali vista la forte associazione tra 

questi e l’intensità del dolore e la disabilità.74,81,160,161 Paura del movimento e alto livello di 

distress influenzano la disabilità legata al dolore162 ed un miglioramento dei fattori cognitivi 

come catastrofizzazione, paura del movimento e self-efficacy si accompagnano ad una 

diminuzione della disabilità e del dolore in pazienti con CLBP.163,164 Oltre a notare come i 

pazienti con livelli di dolore più alti tendano ad avere dolore più costante, alti livelli di 

disabilità, depressione, ansia ed altri indicatori di scarsa salute e qualità della vita,73 anche 

clusterizzando i pazienti per livelli di fattori psicosociali si può notare come i pazienti con 

maggior distress mostrino maggiori livelli di dolore e disabilità.165 Risulta quindi evidente il 

legame biunivoco tra fattori psicosociali, intensità del dolore e disabilità nei pazienti con 

CLBP.166 Questa tipologia di paziente, con maggiori livelli di distress legati alla patologia 

sembra anche essere quella con cui i fisioterapisti riconoscono di avere più problemi durante 

il percorso terapeutico.142,167,168 Il primo passo per affrontare un problema è quello di saperlo 

riconoscere, ma sembra che i fisioterapisti non abbiano la capacità di identificare con 

precisione i fattori psicosociali.169,170 Una strategia per ovviare a questo problema potrebbe 

essere quello di implementare nella routine valutativa dei tool per il riconoscimento dei 
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fattori psicosociali171 e per la stratificazione del rischio85 e in caso di pazienti ad alto rischio 

usare strumenti più specifici.172 Una volta identificati i fattori psicosociali ed il livello di rischio 

sarebbe ideale disegnare un piano terapeutico che vada ad incidere anche su di essi e, in caso 

di pazienti particolarmente complessi, collaborare con altre figure professionali per 

massimizzare le possibilità di successo.173 Una preparazione specifica del fisioterapista verso 

la gestione delle componenti psicosociali (Psychologically Informed Practice)  sarebbe 

auspicabile per gestire al meglio il paziente e collaborare con altre figure professionali 

evitando la somministrazioni di informazioni e messaggi contrastanti, soprattutto in pazienti 

ad alto rischio di sviluppo di disabilità.174 Infine, una particolare attenzione alla scelta delle 

parole e delle spiegazioni rispetto alle cause del dolore e del significato del trattamento 

potrebbe essere ancora più importante in questo tipo di paziente.175,176 Difficilmente infatti 

si potrà diminuire la paura del movimento con una parte educativa frontale seguita da una 

valutazione a lettino dove si parla di colonna instabile e gli si chiede di contrarre il trasverso 

dell’addome, difficilmente il paziente amplierà la sua comprensione del dolore e del LBP se il 

trattamento che riceverà sarà giustificato solamente da spiegazioni biomeccaniche, 

difficilmente il paziente si impegnerà nel migliorare il suo stile di vita nel lungo termine ed 

aumenterà la sua self-efficacy se sarà il fisioterapista il protagonista del percorso terapeutico 

e difficilmente un paziente sarà costante e capirà l’importanza dell’esecuzione della parte 

attiva della riabilitazione a casa se le sedute con il fisioterapista saranno principalmente 

composte da trattamenti passivi o dubbia utilità clinica come manipolazioni, mobilizzazioni, 

trattamenti fasciali e di controllo motorio.97,177–179  

Per quanto concerne la traiettoria di dolore più lieve si potrebbe pensare di proporre un piano 

di trattamento differente rispetto alle categorie presentate in precedenza. Recenti studi 

hanno mostrato come credenze negative rispetto al LBP sono presenti sia nei pazienti con LBP 

che nella popolazione generale e tra i fisioterapisti180 e, soprattutto, spesso anche coloro che 

non lo esplicitano durante l’anamnesi o attraverso i questionari presentano implicitamente 

bias rispetto ad alcuni movimenti legati alla schiena.181–183 Sapendo che queste convinzioni 

sono associate a traiettorie di dolore più intenso72 potrebbe essere importante intercettare 

questo tipo di credenze il prima possibile per eliminare un possibile fattore di rischio per il 

peggioramento sia in clinica che con campagne per la popolazione generale e nella 

formazione universitaria delle figure sanitarie.180 Inoltre, ci sono alcuni elementi che 

potrebbero far pensare che una parte della disabilità legata al LBP possa avere origine 
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iatrogena.184 Infatti, conoscendo l’impatto di ciò che i professionisti sanitari dicono ai pazienti 

rispetto al LBP 185 e la contemporanea mancanza di aggiornamento, scarsa conoscenza delle 

linee guida e false credenze riscontrate tra medici, fisioterapisti ed altre figure che trattano 

pazienti con LBP186–191 non risulta difficile immaginare che il contatto del paziente con queste 

figure possa portare a conseguenze indesiderate. Strategie preventive molto radicate nella 

popolazione generale grazie a campagne svolte da parte dei professionisti sanitari come la 

ricerca della postura ideale durante la seduta, il corretto modo di sollevare carichi o l’evitare 

l’utilizzo dello zaino scolastico oltre a non essere supportate dalla letteratura54,192,193 possono 

aver contribuito alla diffusione dell’idea della fragilità della schiena, nonostante questa sia 

una delle strutture più resistenti del nostro corpo.194,195 

 

Figura 5 
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Concludendo, come categoria abbiamo tutti bisogno di intensificare, approfondire e 

abbracciare veramente la questione dei fattori psicosociali e del dolore. Quindi, chi guiderà 

questo cambiamento?196 
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