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ABSTRACT 
 

Introduzione 

Il Non Specific Low Back Pain è il sintomo muscolo-scheletrico con prevalenza più alta e 

rappresenta la prima causa muscolo-scheletrica di disabilità a livello globale, in costante aumento 

con il passare degli anni. Il maggior numero di casi avviene in piena età lavorativa: negli ultimi anni 

infatti, i casi di Low Back Pain nei lavoratori hanno subito un brusco aumento ed è il sintomo che 

causa il maggior numero di periodi brevi e lunghi di assenza dal lavoro. È ormai nota la sua ezio-

patogenesi multidimensionale, con forte impatto delle componenti psicosociali nella sua 

insorgenza e nel suo decorso. Sono ormai ampiamente descritti i potenziali fattori di rischio 

individuali, fisici e psicosociali che contribuiscono alla sua insorgenza, così come tutti i fattori 

psicosociali (yellow-flags) che ne ostacolano il naturale decorso clinico. C’è invece meno chiarezza 

su quelli che possono essere considerati i fattori prognostici. Proprio in considerazione degli effetti 

del Low Back Pain in contesto occupazionale, l’obiettivo di questo studio è effettuare una 

revisione sistematica di studi di coorte per definire il valore prognostico delle diverse variabili 

occupazionali in pazienti lavoratori con low back pain in termini di dolore, disabilità, assenteismo e 

rientro al lavoro dopo un periodo di sospensione per malattia. 

 

Metodi 

La ricerca degli studi da includere è stata eseguita sui database MEDLINE, Cochrane Library e Web 

of Science. La qualità metodologica degli studi osservazionali di coorte è stata effettuata tramite la 

Newcastle-Ottawa Assessment Scale. I risultati degli studi sono stati riportati sia in forma di tabella 

sinottica sia tramite una sintesi narrativa degli stessi.  

 

Risultati  

Tramite la ricerca bibliografica sono stati presi in esame 5200 articoli (2476 provenienti da 

MEDLINE, 2515 da Web of Science e 209 da Cochrane Library). Dopo le fasi di selezione, 21 studi di 

coorte sono stati considerati adeguati al quesito della revisione. Di questi 21 articoli, 8 hanno 

analizzato l’effetto prognostico degli aspetti occupazionali in termini di dolore e cronicizzazione 

del sintomo, 14 in termini di disabilità (compresa disabilità occupazionale), 6 in termini di 

assenteismo e 3 in termini di Return to Work (RTW). 
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Conclusioni 

L’analisi degli studi selezionati suggerisce che gli aspetti lavorativi individuali, psicosociali e fisici in 

pazienti con LBP possono avere un importante ruolo prognostico positivo e negativo in termini di 

dolore, disabilità, assenteismo e RTW. Nonostante ciò, i risultati ottenuti non possono essere 

completamente generalizzabili a causa dell’eterogeneità dei campioni dei singoli studi ed a causa 

della numerosità dei singoli fattori che possono essere presi in considerazione. Sarà necessaria più 

chiarezza in futuro nella categorizzazione di questi fattori. 
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INTRODUZIONE 
 

1. Low Back Pain 

Il Low Back Pain (LBP) non è correttamente definibile come una patologia o una condizione muscolo-

scheletrica, bensì come un sintomo che può dipendere da molteplici ed intersecabili cause. Esso 

rappresenta un problema multidimensionale, che non prevede la necessaria presenza di un 

impairment correlabile alla sintomatologia 1,2. Infatti, il LBP è conseguenza dell’interazione di 

molteplici fattori biologici, cognitivi, psicologici, sociali, culturali, economici e lavorativi, i quali 

possono influire in maniera determinante nell’insorgenza e nel mantenimento del disturbo, in 

termini di dolore e disabilità 2. Per definizione, si tratta di un dolore o discomfort associato o meno 

a limitazione funzionale compreso tra T12, il margine inferiore dell’arcata costale e le pieghe glutee 

inferiori con eventuale irradiazione posteriore alla coscia che non oltrepassa il ginocchio 3-5, con 

caratteristiche di tipo fisico, psicologico e sociale che gravano sulla funzione, sulla partecipazione 

sociale, sulle attività quotidiane e sugli aspetti economici dell’individuo, con possibile assenteismo 

dal lavoro 2,6-8.  

Quando in presenza di LBP non è presente e diagnosticabile una determinata patologia, tale sintomo 

viene definito Non-specific Low Back Pain 1,9-12: al contrario, viene definito Specific Low Back Pain 

una condizione dolorosa attribuibile e conseguente a determinate condizioni, con il 4% della 

popolazione che presenta fratture lombari, il 3% stenosi, il 2% con disturbi viscerali correlati, il 0.7% 

con tumore e metastasi lombari e lo 0.01% con infezioni della zona 1. Altre cause possono essere 

sindrome della cauda, spondilite anchilosante ed aneurisma 13,14.  

All’interno della categoria Non Specific LBP sono state definite diverse modalità di classificazione: 

quella su base temporale 7, su base pato-anatomica 15 e sulla base delle caratteristiche del dolore 
16. Di recente è stato scelto il termine mechanical LBP, in sostituzione del precedente e condiviso 

NS-LBP, poiché rappresenta un campo semantico più ampio e più idoneo 17. Per comodità e per 

uniformità dei termini, nella presente tesi verrà comunque utilizzato LBP per definire il Non Specific 

LBP e S-LBP per definire il Specific LBP. 

La modalità di classificazione più rilevante è notoriamente quella temporale, con suddivisione in LBP 

acuto (sintomi presenti da meno di 4-6 settimane), subacuto (sintomi presenti da 4-6 a 12 

settimane), cronico (sintomi presenti da più di 12 settimane): tale classificazione è la più diffusa in 
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ambito di ricerca, mentre negli ultimi anni sta progressivamente perdendo parte del suo valore in 

ambito clinico 18,19. 

2. Epidemiologia  

Il LBP rappresenta la prima causa di disabilità nella popolazione con età inferiore ai 45 anni 2. È 

stimato che il 60-90% della popolazione incorra almeno una volta nella vita in un episodio di LBP e 

che tra questi il 15-40% andrà in contro a cronicizzazione 3,13,20. Da una revisione sistematica che ha 

analizzato i dati epidemiologici del LBP è emersa un’incidenza annua del primo episodio di LBP tra il 

6.3% e il 15.3% ed un’incidenza annua di un qualsiasi episodio di LBP tra il 1.5% ed il 36% 18. Recenti 

revisioni sistematiche hanno analizzato dati relativi alla prevalenza del LBP: Edwards ha analizzato 

dati provenienti dai reparti di emergenza rilevando una prevalenza di LBP acuto di 4.39% 21, mentre 

sale a 6.3-23% nella sua forma cronica 22. L’incidenza del LBP è più alta nella terza decade d’età, 

mentre la prevalenza complessiva aumenta con l’età fino ai 65 anni (e con essa anche gravità ed 

impatto dei casi) 23,24 per poi diminuire gradualmente all’aumentare dell’età 18: la prevalenza del LBP 

inoltre, varia in base a fattori quali sesso, età ed educazione, senza un’opinione strettamente 

condivisa che differisce soprattutto dallo stato sociale culturale 13. Negli USA ed in Europa casi di 

LBP sembrano essere infatti più frequenti nelle donne 1,25, mentre nel continente africano risultano 

più frequenti nell’uomo, spesso sottoposto a lavori fisici pesanti con scarsa possibilità di effettuare 

modifiche volte a migliorarne l’ergonomia 26. Inoltre, casi di LBP risultano più frequenti e con 

impatto maggiore in presenza di un basso livello educativo 24, nelle minoranze etniche e culturali e 

con status socio-economico inferiore 27, anche se su quest’ultimo ci sono evidenze contrastanti, 

come riporta Hoy, che ha constatato una prevalenza maggiore nei paesi a elevato reddito rispetto 

ai paesi a medio e basso reddito per una maggior possibilità monetaria delle persone a prendersi 

cura di loro stessi 28. Nei lavoratori si è notato un aumento dei casi di LBP negli ultimi 20 anni 29, che 

risulta molto frequente nei lavoratori d’ufficio, con una prevalenza annua di 23-38%, seconda solo 

a problematiche cervicali 30. Inoltre, sempre in ambito occupazionale, il LBP è uno dei sintomi 

muscolo-scheletrici che causano più periodi brevi di assenza dal lavoro (<14 giorni) ed è prima causa 

di lunghi periodi di assenteismo 6,31.  

Il Non Specific LBP rappresenta l’85-95% dei casi di LBP 1,12,32; nel restante dei casi può essere dovuto 

ad altre patologie o condizioni muscolo-scheletriche di tipo specifico anche gravi o non di 

competenza fisioterapica quali fratture, problematiche neurologiche o tumori 14,33,34.  
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È interessante notare come prevalenza e disabilità correlate al LBP siano aumentate in modo 

progressivo e rilevante negli ultimi 25 anni 35 e che di conseguenza i progressi raggiunti in ambito 

bio-psico-sociale non abbiano portato ad una diminuzione dell’incidenza e dell’impatto del LBP, con 

incidenza in costante aumento negli ultimi anni 36. 

3. Impatto economico del LBP 

Considerando i dati epidemiologici, è stimato che il LBP è il sintomo di natura muscolo-scheletrica 

con il più alto impatto economico mondiale 37 ed è la prima causa muscolo-scheletrica di disabilità 

ed assenteismo dal lavoro a livello globale 35,38. L’ingente impatto economico del LBP può essere 

giustificato anche dal carattere recidivante della patologia 31. In USA è stato stimato un costo globale 

tra gli 86 ed i 238 miliardi di dollari annui 39, in Canada tra gli 11 e i 23 miliardi di dollari 40, mentre il 

costo diretto a carico del sistema sanitario del Regno Unito supera ogni anno i 12 miliardi di euro 41. 

Uno dei fattori che sembra contribuire in maniera significativa all’importante impatto economico 

del LBP è rappresentata dalla disabilità lavoro-dipendente (Work Disability o WD) 35. LBP e WD ad 

esso associata sono responsabili di un carico sociale ed economico estremamente ingente, con costi 

diretti ed indiretti a carico dei servizi sanitari 42 ed impatto sulla produttività lavorativa direttamente 

proporzionale all’industrializzazione del paese di riferimento 43. Oltre ai costi diretti (tecniche 

diagnostiche e di trattamento), risultano appunto rilevanti i costi indiretti del LBP derivanti dalla 

WD, perdita di giornate lavorative e diminuzione della produttività durante il lavoro stesso 44. Infatti, 

mentre i costi diretti sono 1/3 dei costi totali, quelli indiretti sono i 2/3 39. Se si prende in analisi solo 

la popolazione lavorativa, i costi indiretti aumentano ulteriormente 45: infatti, negli USA, sono stati 

verificati oltre 149 milioni di giorni di assenza dal lavoro ogni anno 46, mentre in Europa è stata 

stimata una perdita di 12 miliardi di euro a causa della ridotta produttività e di relativi costi sanitari 

per il LBP 47. È inoltre da considerare come i costi relativi al LBP cronico siano drasticamente superiori 

rispetto al LBP acuto e subacuto 48: uno studio sull’impatto del LBP sul sistema sanitario statunitense 

ha attribuito oltre il 70% dei costi diretti ed indiretti causati dal LBP cronico 49. Sebbene siano stati 

raggiunti progressi significativi nella gestione dei pazienti con LBP, le spese mediche sono in costante 

aumento nel corso degli anni 36, anche a causa di innovative tecniche di imaging e strumenti 

diagnostici che, oltre al costo dell’attrezzatura, comportano una spesa del personale competente e 

tasse professionali per l’interpretazione dei risultati 50. Una causa dell’ingente spesa sanitaria 

causata dal LBP è infatti rappresentata da un utilizzo eccessivo ed incontrollato delle tecniche di 

imaging 51,52: spesso esami vengono somministrati senza una chiara necessità clinica 53, i quali 
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determinano effetti a “cascata” per poca affidabilità degli esami stessi che portano alla prescrizione 

ulteriore di esami con tecniche di imaging nel tentativo di arrivare ad una diagnosi biomedica, ma 

che nella maggior parte dei casi comportano solo un aumento della spesa sanitaria ed una 

medicalizzazione del soggetto 54.  

 

4. Diagnosi e fisiopatologia del LBP 

Ormai da diversi anni il LBP viene identificato come una problematica multidimensionale, 

multifattoriale con un alto impatto bio-psicosociale sulla vita quotidiana del soggetto 55 ed è sempre 

più chiaro come il LBP non sia sempre strettamente correlato alla patologia tissutale locale o al 

danno strutturale 56,57. Nella diagnosi di LBP è fondamentale, tramite un adeguato triage, escludere 

potenziali red flags e cause di dolore specifico: infatti, diagnosi di Non Specific LBP si può fare solo 

per esclusione 1. Sebbene all’85% dei pazienti con problemi lombari viene fatta diagnosi di Non 

Specific LBP, quindi senza una chiara origine del dolore, le strutture lombari che possono essere 

fonte di dolore sembrano essere i dischi, le faccette articolari ed i muscoli 58, ma non esistono test 

clinici o strumenti di imaging che possono relazionare con accuratezza dolore lombare e sorgente 

di dolore 59. Degenerazioni ed erniazioni del disco vertebrale, artrosi delle faccette articolari e 

alterazioni strutturali dei piatti vertebrali potrebbero senza alcuna certezza costituire uno starter 

per lo stimolo nocicettivo, ma è bene considerare che questi fenomeni a carico delle strutture 

muscolo-scheletriche del rachide siano presenti anche in soggetti sani asintomatici, probabilmente 

dovuti a fisiologici processi di invecchiamento 57. Infatti, diagnosi effettuate tramite tecniche di 

imaging, non hanno alcuna validità, proprio perché le stesse anomalie sono riscontrabili anche in 

soggetti asintomatici e tantomeno, non sono fattori predittivi di futuri episodi di LBP 60,61. A 

dimostrazione di ciò, una revisione sistematica a constatato che circa l’80% dei soggetti con 50 anni 

presenta alterazioni in zona lombare e soggetti “guariti” da LBP presentano le stesse alterazioni 

individuate in fase sintomatica 57. Oltre che essere poco utili e significativi in via diagnostica, esami 

di imaging al rachide lombare non danno alcuna indicazione ai fini del trattamento e della prognosi 

e, nel caso di RX e TC, risultano rischiose per via delle radiazioni 51,62. È quindi chiaro, nel tentativo 

di indagare i fattori alla base del sintomo, come sia essenziale ampliare la visione da un campo 

strettamente biomedico, ad uno bio-psico-sociale 55. Anche dal punto di vista del trattamento, è 

ormai universalmente condiviso che considerare il problema da un punto di vista bio-psico-sociale 

e multidimensionale è necessario per massimizzare gli effetti del trattamento 63,64. 
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5. Fattori di rischio per insorgenza LBP 

Il LBP, come molte altre problematiche muscolo-scheletriche, possiede diversi fattori di rischio, di 

tipo modificabile e non modificabile, di tipo ambientale e di tipo personale.  

È ormai ampiamente riportato in letteratura come obesità 65,66, fumo 67,68, assunzione di alcolici 68,69 

e basso livello di attività fisica 70, oltre che essere elementi di uno stile di vita scadente, siano fattori 

di rischio per lo sviluppo di LBP, anche se associati tra loro non sembrano aumentare il rischio 2. 

Mentre c’è uniformità di pensiero sull’obesità, un recente studio non considera fumo, alcol e bassa 

frequenza di attività fisica dei fattori di rischio 71, tuttavia è plausibile comunque considerarli fattori 

negativi in quanto spesso associati ad una bassa capacità aerobica e ad uno stile di vita sedentario, 

anch’essi fattori di rischio per LBP 72. Un altro elemento strettamente predittivo è la storia pregressa 

di LBP: avere avuto episodi in passato aumenta il rischio di incorrere almeno un’altra volta in un 

episodio di LBP 73,74, con un autore che sostiene che il rischio sia addiritura doppio rispetto a chi non 

ha mai avuto LBP 75. Anche la presenza di comorbidità associate potrebbe essere un fattore di rischio 

per episodi di LBP, specialmente nell’anno successivo alla diagnosi medica 51: soggetti con patologie 

croniche, diabete e cefalee gravi hanno più probabilità di incorrere in episodi di LBP 76. Anche 

patologie mentali diagnosticate, quali depressione, sindromi ansiose o da stress costituiscono fattori 

di rischio per LBP 77. Considerando il fatto che alterazioni delle funzioni circadiane con disturbi del 

sonno alterano la percezione del dolore 78, sembra esistere anche una correlazione tra disturbi del 

sonno e LBP: infatti, circa il 50-60% dei pazienti con dolore lombare acuto o cronico lamenta 

difficoltà a dormire 79.  

Riguardo ai fattori fisici, si è visto che il mantenimento prolungato di awkward positions 80, il 

mantenimento di una postura eretta con il tronco flesso 81, richieste fisiche ripetitive come la 

movimentazione di carichi pesanti 80, intensi carichi di allenamento 71, intensità e frequenza di 

attività di lifting 81 e numero di ore di seduta prolungata nelle 24h 71 possono essere fattori predittivi 

dell’insorgenza di episodi di LBP. Riguardo a questi fattori fisici, in letteratura ci sono controversie: 

alcuni sostengono che frequenza di sollevamento di carichi e awkward positions non siano fattori di 

rischio 71, o che sia improbabile che la sola posizione seduta o innaturale possa essere 

indipendentemente causa di LBP 82. Esistono contrasti anche per quanto riguarda l’attività di lifting 

ripetitiva, che per alcuni sembra essere un fattore di rischio e per altri no 71: è inoltre poco chiaro se 

aumenti il rischio di LBP quando il soggetto è solito sollevare oggetti flettendo il tronco oppure gli 

arti inferiori, ma sembra essere una controversia che ancora non abbia dato risultati definitivi.  
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È invece più chiara la relazione tra fattori psico-sociali e insorgenza di LBP, tra i quali troviamo 

situazioni sfavorevoli familiari, stress, monotonia, stanchezza, tendenza alla depressione, ansia, 

scarso livello educativo e scarso supporto sociale 8,18,71. Inoltre, credenze e aspettative negative 

riguardo al problema, paura del movimento e catastrofizzazione 18, cattivo stato di salute percepito 

e coping inadeguato 51 aumentano il rischio di LBP, di disabilità conseguente e di cronicizzazione del 

sintomo.  

Infine, sono da considerare i fattori sociali ed ambientali lavorativi, i quali possono essere divisi in 

due categorie: le “blue flags” sono la percezione del lavoratore che l’ambiente lavorativo sia 

stressante, che non offra supporto e che abbia richieste eccessive, mentre le “black flags” sono 

caratteristiche dell’ambiente, del tipo di lavoro e del rimborso assicurativo in caso di infortunio 83. 

Una posizione lavorativa ritenuta soggettivamente non confortevole 84, posizione seduta in 

flessione per più di mezza giornata, vibrazioni trasmesse al corpo 85, lavori pesanti senza possibilità 

di modificare il compito 86, una distanza dallo schermo < 50 cm 87, schermo non posizionato di fronte 

ed in linea con il viso 88 sono fattori di rischio per episodi di LBP. Una review, però, mostra che le 

associazioni emerse tra tipologia di movimento lavoro-dipendente (qualsiasi esso sia) e l’insorgenza 

di LBP non raggiungono valori significativi 89. Anche Hartvigsen in una review ha concluso che uno 

scarso controllo sul lavoro non sia un fattore di rischio per il LBP 90, mentre uno studio di Shaw 

afferma esattamente l’opposto 86. Al contrario, c’è maggior concordanza nel ritenere che fattori 

psicologici occupazionali quali stress lavorativo 91, insoddisfazione della propria mansione 18,87, 

fatica sul lavoro 92 siano fattori di rischio per insorgenza di LBP. L’alta prevalenza nei lavoratori 

sembra essere proprio attribuita alle pressioni psico-fisiche in contesto occupazionale 93. Mentre il 

sesso come variabile presa singolarmente nella popolazione generale non rappresenta un fattore di 

rischio, nei lavoratori il genere femminile è più soggetto a sviluppo di LBP ad un anno dall’inizio di 

un lavoro sedentario 88.  

6. Visione bio-psico-sociale del LBP: decorso naturale e yellow flags  

È ormai appurata la necessità di una visione bio-psico-sociale quando il clinico si interfaccia con un 

paziente con LBP in qualsiasi fase temporale 55,63,94. Malgrado ciò, talvolta può persistere nel 

trattamento una pura visione biomedica, anche quando in quest’ottica la condizione clinica dei 

pazienti non arrivi a dei miglioramenti, andando ad alimentare nei soggetti convinzioni e strategie 

mal adattative sul LBP 95. Si è visto che descrivere al paziente le cause del dolore solo da un punto 

di vista biomedico, oltre a non essere coerente con le migliori evidenze, può essere dannoso e 
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controproducente fomentando nel soggetto strategie di coping inadeguate, chinesiofobia, 

catastrofizzazione e disabilità conseguenti 96: anche l’uso inappropriato di tecniche di imaging del 

rachide lombare in pazienti con LBP associate a diagnosi meramente biomediche non supportate da 

evidenze, potrebbe portare ad un maggior rischio di disabilità, catastrofizzazione, credenze negative 

e coping inadeguato 52. I pazienti con LBP infatti, variano tra alti e bassi livelli di complessità, che si 

riflettono negativamente o positivamente in quanto a dolore, angoscia, stress, paura e 

catastrofizzazione, parametri che possono influenzare di conseguenza il livello di disabilità 97.  

Ad oggi, non ci sono fattori fisici correlati all’entità di dolore e disabilità: aumenti di forze di taglio 

su strutture muscolo-scheletriche, fenomeni degenerativi dovuti a posture specifiche e la mancanza 

di stabilità vertebrale non sono correlati a dolore e disabilità 98. A supporto di ciò, studi sulla 

neurofisiologia del dolore nel LBP non supportano la correlazione tra movimento e danno, tanto da 

consigliare l’attività fisica anche in situazioni di dolore 99. 

Dopo un episodio acuto di LBP, la prognosi sembra essere favorevole con un recupero spontaneo in 

4-6 settimane per il 70%-90% dei pazienti 13,55,100,101. Nonostante ciò, si verificano dal 30% al 80% di 

episodi di recidiva nello stesso anno con scarsa concordanza tra autori, con un tasso di 

cronicizzazione che varia tra il 8% ed il 20 % dei casi 100,102. La migliore evidenza reperita in 

letteratura suggerisce che è circa il 33% degli individui ad incorrere in una recidiva entro un anno 

dal primo episodio 103.	 

Il decorso naturale evidenzia come il LBP rappresenti una condizione episodica composta da episodi 

ricorrenti 104: è stato stimato infatti, che dopo il primo episodio di LBP, circa il 50% dei soggetti 

incorre in almeno ulteriori 10 episodi nel corso della vita. Il decorso naturale del LBP ha un’influenza 

sia sulle abilità di vita quotidiana sia su quelle lavorative 105 e quando il LBP cronicizza, comporta 

disabilità (personale e WD) ed impatto psicosociale e lavorativo per un tempo maggiore rispetto al 

LBP acuto 106. Ciò che impedisce il decorso positivo della patologia sembrano essere soprattutto le 

yellow flags, ovvero fattori psico-sociali personali, ambientali ed occupazionali che portano allo 

sviluppo di dolore cronico ed a disabilità conseguente 107. 

Mentre identificare una causa biomeccanica come starter del processo nocicettivo in un LBP acuto 

potrebbe essere plausibile, in una fase cronica la causa periferica è spesso assente e sono da 

investigare gli esatti meccanismi centrali che possono contribuire al mantenimento del dolore 9. Alla 

base del mantenimento della sintomatologia dolorosa sembrerebbero esserci fattori biologici 

muscoloscheletrici, fattori psicosociali e fattori neurofisiologici 13, anche se i fattori biologici finora 

identificati giocano un ruolo poco rilevante nel mantenimento del sintomo e la loro influenza sul 
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dolore lombare cronico non è sostenuta da evidenze di buona qualità metodologica 108. Il 

meccanismo che porta alla cronicizzazione è influenzato dall'interazione tra fattori modificabili 

(fisici, psico-emotivi, socio-culturali, lavorativi, domestici), stili di vita (fumo, alcol, assunzione di 

droghe, condizionamento fisico), qualità del sonno, comorbidità (comprese patologie psichiatriche 

ed obesità) e da fattori non modificabili (genetica, sesso, età) 55,109.  

Oltre alla componente dolorosa e la ridotta funzionalità che caratterizza i pazienti affetti da CLBP, è 

da considerare anche che nel corso della patologia, questi sviluppano o incrementano livelli di ansia 

e depressione, i quali influiscono su aspetti sociali, ricreativi e lavorativi. Pensieri negativi, 

chinesiofobia, anormale ansia riguardante il dolore, comportamenti di evitamento e depressione 

sono associate ad alti livelli di dolore e disabilità 69,94. Soggetti con LBP, rispetto ai sani, mostrano 

alti livelli di stress, ansia, depressione e problematiche relative al nucleo familiare 110. Inoltre, stress 

maladattivi conseguenti al LBP cronico hanno un ruolo importante nella patogenesi di disordini 

ansiosi e depressivi 111. La mancanza di adeguate strategie di coping sembrano impedire 

l’assunzione di comportamenti positivi perpetuando il circolo vizioso del dolore cronico, coping 

ulteriormente inadeguato e stress psicologico 112. Riassumendo quindi, i fattori psicosociali 

concorrenti al mantenimento del dolore sono stress, ansia, depressione, catastrofizzazione, 

credenze errate sul LBP, strategie di coping inadeguate, condizioni lavorative sfavorevoli, 

insoddisfazione lavorativa e disturbi del sonno 9,77,113. Disturbi del sonno non trattati possono 

ostacolare la gestione del dolore e portare ad un circolo vizioso di dolore e cattivo riposo, che altera 

negativamente la qualità di vita, il benessere emotivo e l’attività lavorativa 114. La combinazione di 

LBP cronico e diagnosi di depressione è associata ad una maggior disabilità rispetto a quella data 

dalle singole patologie 77. Per concludere, il LBP cronico non può essere completamente 

interpretabile ed approcciabile senza la presa in carico delle variabili psicosociali del paziente 110. Un 

autore ha indagato l'entità dei cambiamenti all'interno del sistema nervoso centrale in caso di 

dolore cronico, mostrando come influenze emotive e cognitive quali ipervigilanza, 

catastrofizzazione, ansia e depressione possono influenzare la percezione del dolore, ostacolando il 

processo di guarigione discendente del dolore 115.  

Di particolare rilevanza, soprattutto nella popolazione dei lavoratori, sono la catastrofizzazione e la 

chinesiofobia 116: la catastrofizzazione è uno stato mentale negativo causato da esperienze di dolore 

presenti o passate, mentre la chinesiofobia è la paura percepita dal soggetto nei confronti di uno o 

più movimenti causato da esperienze di dolore presenti o passate 113. È riportato in uno studio un 
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plausibile modello atto a giustificare la persistenza del sintomo, definito Fear-Avoidance Model of 

Musculoskeletal Pain (Vlaeyen & Linton, 2000) (Figura 1).  

 

Figura 1 - Fear-Avoidance Model of Musculoskeletal Pain 117. 

 
Vlaeyen e Linton hanno cercato di capire perché alcuni soggetti tendessero a cronicizzare, mentre 

soggetti con le stesse caratteristiche patologiche avessero un decorso favorevole. Con questo 

studio, gli autori sono giunti alla conclusione che il dolore persistente a cui possono arrivare alcuni 

pazienti sia intrinsecamente influenzato dagli aspetti emotivi e cognitivi quali credenze, esperienze 

negative precedenti, atteggiamenti errati, comportamento da malato e paura del movimento 117,118. 

Nel LBP cronico questo modello è riscontrabile in molti pazienti: credenze negative riguardanti il 

proprio disturbo possono generare le introdotte prima chinesiofobia e catastrofizzazione 113. La 

paura associata al dolore ed al movimento ed il fenomeno della catastrofizzazione possono 

provocare l’aumento della percezione dolorosa ed il suo mantenimento nel tempo, ostacolando il 

processo di guarigione 119. Queste, assieme a strategie di coping passivo, come il riposo a letto, 

l’aspettare un aiuto esterno non rendendosi parte attiva nella guarigione e la presenza di aspettative 

negative di recupero, favoriscono la persistenza del sintomo 13,116. 

Diventa di conseguenza essenziale nella gestione del LBP (in particolar modo del C-LBP) adottare 

strategie di prima scelta quali rassicurazione, educazione (riguardante la solidità e funzionalità della 

colonna e riguardante il dolore ed i meccanismi che vi possono essere alla base) ed incoraggiamento 

al restare attivi combinati ad un trattamento multidisciplinare basato su terapia manuale, esercizio 

fisico e terapia cognitivo-comportamentale, sconsigliando ricorso ai farmaci ed alle indagini 

strumentali per massimizzare l’efficacia del trattamento 63,120. Eliminare la paura in questi pazienti 

porta a risultati statisticamente significativi rispetto al non farlo 121. La precoce individuazione del 

paziente a rischio di cronicizzazione è fondamentale, soprattutto nella popolazione dei lavoratori, 
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perché permette di intercettare tutti i fattori che possono ritardare la risoluzione del sintomo 122. 

Crescenti evidenze suggeriscono che i meccanismi di modulazione del dolore a livello centrale e la 

percezione stessa del dolore abbiano un importante ruolo nello sviluppo e mantenimento della 

disabilità conseguente a LBP 2. 

Sebbene le cause del C-LBP siano multifattoriali (motorie, psicologiche, meccaniche, sensitive), 

questi soggetti manifestano impairments del controllo posturale, alterati aggiustamenti posturali 

che precedono i movimenti volontari, una diminuita stabilità e un’alterata coordinazione muscolare 

a seguito di perturbazioni esterne 123. È stato infatti dimostrato come i soggetti con C-LBP sviluppino 

impairments nel sistema di feed-back intrinseco con conseguente alterazione della risposta 

muscolare e del controllo muscolare 124. Un’alterazione del controllo muscolare è un elemento 

protagonista nel mantenimento di sintomi e di impairments motori portando anche modifiche a 

livello del sistema nervoso centrale 125. Infatti, soggetti con CLBP presentano alterazione 

dell’elaborazione corticale riguardo alle perturbazioni posturali, in presenza di un’alterata risposta 

cinematica e muscolare: queste risposte corticali e posturali sono in correlazione tra loro e con 

paura del dolore ed interferenze nelle attività 123.  

Basandosi sulle migliori evidenze scientifiche, c’è necessità di distanziare il LBP dalla sua diagnosi e 

dal suo trattamento strutturali, focalizzandosi sulla comprensione e la modifica dei fattori che 

contribuiscono al mantenimento di dolore e disabilità, per permettere al paziente di sviluppare 

strategie di coping attive, prendere coscienza di sé stesso e del sintomo per gestirlo in prima persona 

e ritornare a svolgere le attività quotidiane, compresa quella lavorativa 126,127.  

La natura multidimensionale del LBP potrebbe essere causa della mancanza di risultati significativi 

degli approcci che tentano di categorizzare o suddividere in sottogruppi i pazienti con LBP al fine di 

indirizzarne il trattamento 16,128. Una delle classificazioni più utilizzate in clinica ed in letteratura è 

quella temporale: la natura ricorrente del LBP e l’eterogeneità dei meccanismi di dolore di dolore 

prevalenti rendono però necessari un ampliamento ed una modifica dei limiti temporali. Di fatti, 

Delitto sostiene che basarsi su correlazione dolore-movimento sarebbe più opportuno specialmente 

in ottica di trattamento, per dosare più correttamente tecniche manuali, esercizio terapeutico e 

strategie di educazione 13. 

7. Ripercussioni del LBP in ambito lavorativo: Work Disability 

I disturbi muscolo-scheletrici occupazionali sono alla base della forma economicamente più 

dispendiosa di disabilità lavorativa (Work Disability o WD), sia a carico del datore di lavoro sia del 
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sistema sanitario 129. Tra questi, il LBP risulta essere uno dei più comuni problemi di tipo 

occupazionale che causa disabilità, assenteismo e richieste di risarcimenti 130. Oltre ad avere ingenti 

costi diretti, nei paesi maggiormente industrializzati ha un forte impatto economico in termini di 

perdita di produttività causata da assenze per malattia 43. Infatti, negli Stati Uniti il LBP è la prima 

causa di perdita di produttività 131 ed in Europa è la più frequente causa di assenteismo per malattia 

certificato e precoce pensionamento 132: l’impatto drastico del LBP sulla produttività potrebbe 

essere giustificato anche dal fatto che colpisce le persone in età economicamente più produttiva 35. 

La WD conseguente al LBP è ormai considerata un fenomeno bio-psicosociale 133,134 e quella 

conseguente al LBP causa più disabilità di qualsiasi altra patologia 135, anche perché riduce 

notevolmente il benessere psicofisico dell’individuo, avendo ricadute negative sull’attività 

lavorativa 136.  

Lavori che richiedono importanti sforzi fisici o task ripetitivi e lavori eccessivamente sedentari, 

hanno alla base richieste occupazionali che possono contribuire, oltre che all’insorgenza di LBP, al 

suo mantenimento e contrastare i benefit che può portare l’esercizio fisico 134. Ma oltre ai rischi 

biomeccanici, fattori psico-sociali quali scarso controllo del proprio lavoro, insoddisfazione 

lavorativa, pressione da parte di superiori o colleghi, ritmi lavorativi molto intensi, compiti 

monotoni, scarso supporto sociale e stress percepiti sul posto di lavoro sembrano influenzare 

enormemente il decorso del LBP con aumento di rischio di cronicizzazione e WD 137. Oltre a questi, 

altre review considerano bassa riconoscenza del proprio lavoro da parte dei superiori o dei colleghi, 

ritenere il lavoro dannoso per la propria salute, insicurezza lavorativa ed aspettativa negativa di 

Return to Work aspetti occupazionali che possono influenzare il decorso del sintomo e WD 

conseguente 133,138. Livelli di disabilità e di WD sono inoltre correlati direttamente alla soddisfazione 

lavorativa ed alla possibilità di risarcimento 2. Politiche sanitarie specifiche per condizioni muscolo-

scheletriche sono spesso assenti e raramente tutelano i lavoratori sottoposti a fattori fisici e 

psicosociali lavorativi 139. Alla luce degli studi in letteratura, insoddisfazione lavorativa, fattori 

ergonomici negativi e alte richieste lavorative sono tra i più chiari fattori associati a WD 42. Questi 

fattori lavorativi si aggiungono alle aspettative di recupero, all’intensità del dolore ed alla disabilità 

personale percepita nel determinare la durata dell’assenteismo giustificato dal lavoro 140.  

8. Prognosi del LBP: analisi su fattori prognostici e Return to Work 

La poca conoscenza e le false credenze dei soggetti con NS-LBP sono elementi comuni nella società 

mondiale, i quali possono portare ad effetti negativi e ritardare prognosi e guarigione in una fase 
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acuta e subacuta del sintomo 141: spesso i pazienti, per essere compresi, sentono la necessità di una 

diagnosi medica, basata su diagnosi mediche ed esami di imaging, che, come già visto, rischiano di 

accentuare fattori psicologici negativi e credenze sbagliate riguardo la propria condizione 52,141. 

Inoltre, la maggior parte dei pazienti sono convinti che ci sia una patologia seria alla base del sintomo 

lombare 141. Questi sono concetti fondamentali, perché si è visto come il paziente si affidi più 

facilmente al punto di vista di un medico piuttosto che a quello di un fisioterapista 142 e che la 

maggior parte dei pazienti non ricevano un’adeguata informazione ed educazione dal proprio 

medico di base 143. Oltre ad un adeguato processo educativo, per favorire il decorso naturale del 

LBP in fase acuta è utile consigliare di rimanere attivi, di sconsigliare il riposo a letto e di riprendere 

gradualmente il prima possibile le proprie attività quotidiane compresa quella lavorativa 1,144,145. 

Quando il paziente in fase acuta riceve un trattamento basato sulle migliori evidenze scientifiche 

avrà un decorso più favorevole, con una riduzione del sintomo entro 2-3 settimane per il 50% dei 

casi 143. In questa fase, la gestione del LBP nel lavoratore diventa essenziale, perché recidive possono 

comportare maggiore WD, con conseguente aumento dei giorni di assenteismo 133. L’educazione 

del paziente porta ad effetti positivi su outcome quali RTW ed aspettativa positiva di recupero 146. 

Nel corso della WD, alcuni pazienti arrivano al RTW ed altri no: il RTW si è visto essere condizionato 

da fattori che si differenziano tra loro a seconda della fase temporale del LBP, ma la letteratura a 

riguardo risulta essere piuttosto scarsa. Ad ogni modo, il RTW per diversi autori sembra essere un 

outcome rilevante, in fase acuta per favorire il movimento e l’attività fisica, in fase cronica perché 

può essere fonte di integrazione sociale 147. Oltre che essere un outcome, revisioni e linee guida 

importanti introducono programmi di RTW come trattamento nel LBP 12,145. Infatti, è stato visto che 

il supporto positivo e l’interazione sociale con i superiori, i coordinatori ed i colleghi porta a migliori 

risultati di RTW 134. In letteratura c’è molta eterogeneità riguardo ai fattori prognostici del LBP, a 

maggior ragione se si include nella prognosi anche il RTW 140. Questo in parte è dovuto al fatto che 

diversi autori escludono dai loro studi sul LBP i lavoratori (assieme ad altre categorie di individui), 

che ne limita l’interpretabilità perché sembra essere una delle popolazioni con prognosi più 

complessa.  

Gli aspetti lavorativi (o fattori occupazionali) sono plausibilmente una piccola ma essenziale parte 

di fattori prognostici da inserire nelle misure prognostiche in pazienti con LBP, anche se una recente 

revisione ha ammesso come non sia ancora chiaro quali di queste misure prognostiche sia da 

considerare nell’analisi prognostica dei pazienti con LBP 144.  
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9. Obiettivo della tesi 

Se si considera che lo status lavorativo (che include WD e RTW), al pari di disabilità e di intensità del 

dolore, sia un elemento cardine per stabilire il recupero da LBP 3 e che la durata dell’assenteismo 

dal lavoro per malattia sia strettamente correlata a fattori lavorativi fisici e psicologici, è plausibile 

ritenere che una conoscenza dei fattori prognostici legati a fattori occupazionali sia necessaria. 

L’obiettivo della seguente revisione consiste nel ricercare in letteratura studi osservazionali, 

longitudinali di tipo prospettico che prendano in esame fattori occupazionali fisici e psicologici in: 

o Prognosi del NS-LBP in quanto a risoluzione/persistenza del sintomo e di WD  

o Assenteismo dal lavoro 

o RTW  
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METODI 

 

1. Tipologia di studi inclusi  

Per la realizzazione della revisione sono stati selezionati ed inclusi studi osservazionali prospettici di 

coorte con data di pubblicazione antecedente al 10/10/2019, redatti o tradotti esclusivamente in 

lingua inglese. 

 

2. Popolazione, criteri di inclusione e di esclusione 

Sono stati inclusi gli studi con popolazione che presentava sintomi riconducibili a Non Specific LBP 

(in presenza o in assenza di diagnosi medica) acuto, subacuto, cronico o ricorrente senza distinzione 

tra meccanismi di elaborazione del sintomo. Sono stati inclusi per la revisione solo gli studi che 

hanno risposto ai seguenti criteri di inclusione e di esclusione:  

à Criteri di inclusione: 

• Soggetti con LBP di natura muscolo-scheletrica alla valutazione alla baseline; 

• Età dei soggetti > 18 anni e < 65 anni; 

• Lavoratori con contratto in attività o in stato di malattia; 

• Studi che indagano il valore prognostico degli aspetti lavorativi fisici e psicosociali. 

à Criteri di esclusione: 

• Studi su fattori di rischio per insorgenza di LBP di natura muscolo-scheletrica; 

• Sintomi muscolo-scheletrici associati a LBP di natura muscolo-scheletrica (neck pain, 

toracic pain, shoulder pain, ecc.); 

• Soggetti in gravidanza o in fase post-partum; 

• Soggetti con segni e sintomi neurologici; 

• Soggetti sportivi professionisti, forze dell’ordine, militari e marines; 

• Soggetti con problematiche muscolo-scheletriche: sindrome radicolare, stenosi del 

canale vertebrale, stenosi foraminale, spondilolistesi grado ³ 3, malformazioni 

vertebrali congenite, pregresse fratture vertebrali; 

• Soggetti con prescrizione farmacologica; 

• Soggetti con pregressa chirurgia vertebrale; 
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• Soggetti con patologie psichiatriche, sistemiche, oncologiche o reumatologiche; 

• Popolazioni che hanno subito calamità naturali o artificiali; 

3. Database e strategia di ricerca  

Per la realizzazione della revisione, la ricerca bibliografica è stata realizzata tramite la consultazione 

dei database “MEDLINE”, “Cochrane Library” e “Web of Science”. La strategia di ricerca si è svolta 

tramite l’organizzazione delle parole chiave con il sistema PEOM (Population, Exposure, Outcome, 

Methods), come riportato in Tabella 1. In allegato è riportata la stringa utilizzata sui diversi database 

(Allegato A), lanciata in data 10/10/2019. 

 

MEDLINE – Cochrane Library – Web of Science 
 TERMINI LIBERI MESH TERMS (valido solo per MEDLINE) 

P 

Low Back Pain  
Low Back Ache  

Lower Back Pain Low Back Pain 
Lumbago  

Lumbar Pain  
Lumbalgia  

E 

Work  
Job  

Labour  
Employment Work 
Workplace Job Satisfaction 
Profession Occupations 
Occupation Employment 

Career Workplace 
Business Career Mobility 
Practice  

Occupancy  
Duty  

 
 
 
 
 
 

Pain  
Ache  

Painful  
Disability  
Handicap  
Inability  

Incapacity  
Impediment  

Return to work  
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O 
 
 
 
 
  

Return to job  
Back at work  

Return to duty  
Resume work Pain 

Get back to work Disability Evaluation 
Back working Return to work 

Professional reintegration Prognosis 
Return to employment  

Prognosis  
Prediction  
Prognoses  
Prospect  
Foresight  

Estimation  
Development  
Progression  
Projection  
Evolution  

M 
cohort cohort studies 

observational study observational stuides as topic 
longitudinal observational study [publicayion type] 

 

Tabella 1: PEO(M) per la realizzazione della stringa di ricerca 

 
4. Selezione degli studi  

Un unico revisore, dopo aver lanciato le stringhe di ricerca sui diversi database, ha provveduto a 

selezionare gli studi identificati dalla ricerca in letteratura, escludendo quelli non conformi ai criteri 

di inclusione in base prima a titolo ed in seguito ad abstract. Degli articoli restanti è stato reperito il 

full text per la successiva lettura e valutazione dello stesso. Le motivazioni per l’esclusione degli 

studi, basate su criteri di inclusione e di esclusione alla revisione, sono descritte nella Flow chart 

nella sezione Risultati (Figura 1). Una volta selezionati gli articoli da includere nella revisione, è stata 

completata una tabella sinottica riassuntiva riportante i seguenti dati: autore, obiettivi dello studio, 

metodi, outcome, risultati e conclusioni (Tabella 3). 

 

5. Valutazione del rischio di bias 

La bontà metodologica degli studi osservazionali di coorte inclusi è stata valutata tramite l’utilizzo 

della sezione dedicata agli studi di coorte della scala di valutazione NOS o Newcastle-Ottawa Quality 
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Assessment Scale 148 (Allegato C). Questa scala ha l’obiettivo di fornire una stima quantitativa 

dell’affidabilità dei risultati emersi da uno studio tramite la valutazione di 3 domini, Selezione, 

Comparabilità ed Outcome. Viene attribuita una stella (equiparabile ad 1 punto) quando una 

caratteristica qualitativa risulta essere presente, da un minimo di 0 ad un massimo di 9 punti (Wells, 

2014). Non è presente un valore specifico che differenzi uno studio di buona qualità da uno di cattiva 

qualità, ma più è alto il punteggio attribuito ad uno studio, migliore sarà la sua qualità metodologica. 

Per questo motivo e per l’assenza di validità esterna, l’inter-rater reliability risulta scarsa 149,150. Ad 

ogni modo, risulta essere ad oggi uno dei migliori strumenti per valutare gli studi di coorte 151. 

 

6. Elaborazione e Sintesi dei risultati  

A partire dalla tabella sinottica, una volta estrapolati i dati rilevanti, è stata effettuata una sintesi 

dei risultati emersi nei diversi studi, analizzando elementi concordi e discordi tra gli stessi attraverso 

una sintesi narrativa. Nello svolgimento di tale sintesi narrativa è stata considerata la rilevanza dei 

diversi studi sulla base della singola valutazione della bontà metodologica attraverso la NOS.  
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RISULTATI 

1. Selezione degli studi 

Tramite la ricerca avanzata sui database MEDLINE, Cochrane Library e Web of Science sono stati 

identificati 5200 studi. In una seconda fase, 1029 studi sono stati esclusi perché duplicati, mentre 

dei 4171 articoli rimasti, 3863 sono stati esclusi in base a lettura e valutazione del titolo.  

 
Figura 2 - Flow Chart della selezione degli studi di coorte 

 
Successivamente, dei 308 articoli rimasti, ne sono stati esclusi 197 in base alla lettura degli abstract. 

Infine, dalla lettura dei full text dei 111 articoli rimanenti, 32 articoli sono stati esclusi perché i 
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pazienti non riportavano LBP alla baseline, 17 perché i pazienti riportavano sintomi muscolo-

scheletrici e sistemici associati, 15 perché studi che non indagavano valore prognostico degli aspetti 

lavorativi, 12 per disegno di studio inadeguato, 5 per impossibilità di reperire il full text, 4 per non 

soddisfazione del criterio di età dei partecipanti, 2 perché studi non tradotti in lingua inglese, 2 

perché non specifici per LBP e 1 perché includeva nell’analisi pazienti militari: sono stati perciò 

inclusi un totale di 21 studi prospettici di coorte per la revisione. I diversi step di selezione degli studi 

sono rappresentati sotto forma di flow chart (Figura 2). 

2. Rischio di bias degli studi selezionati 

Gli studi osservazionali di coorte, analizzati con la Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale, 

hanno mostrato nel complesso una qualità metodologica moderata, con l’eccezione di 2 articoli di 

ottima qualità e con punteggio massimo (p = 9). L’assegnazione dei punteggi agli studi di coorte 

selezionati è riportata in Tabella 2.  

 

Autore  Selezione (4) Comparabilità (2) Outcome (3) Punteggio (9) 
Alamam, 2019 152 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 7/9 

Demarchi, 2019 153 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 6/9 
Shaw, 2018 154 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 9/9 

Fliesser, 2018 155 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 7/9 
Matsudaira, 2018 156 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 7/9 

Lardon, 2017 157 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 8/9 
Compare, 2016 158 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 6/9 

Aghilinejad, 2015 159 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 7/9 
Matsudaira, 2015 160 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 6/9 
Matsudaira, 2014 161 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 5/9 

Melloh, 2013 162 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 5/9 
Melloh, 2012 (A) 163 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 6/9 

Rolli Salathé, 2012 164 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 5/9 
Melloh, 2012 (B) 165 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 5/9 
Truchon, 2010 166 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 6/9 
Mielenz, 2008 167 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 8/9 
Marras, 2007 168 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 7/9 
Kapoor, 2006 169 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 8/9 
Turner, 2006 170 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 9/9 
Gross, 2005 171 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 8/9 
Oleske, 2004 172 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ 7/9 

 

Tabella 2 - Analisi dei Risk of Bias 
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3. Risultati degli studi selezionati 

Autore Obiettivi Metodi Outcome Risultati Conclusioni 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Alamam, 
2019 

 
 

- valutare 
l’associazione 
tra disabilità da 
LBP cronico a 
12 mesi e 
fattori fisici, 
individuali e 
psicosociali e 
fattori legati al 
trattamento.  
- valutare 
l’associazione 
tra intensità di 
dolore e GPE 
(general 
perceived 
efficacy) a 12 
mesi con fattori 
fisici, individuali 
e psicosociali e 
fattori legati al 
trattamento. 

Partecipanti: cittadini 
sauditi, età > 18 anni, 
LBP >3 mesi. 
Valutazione 
performance fisiche:  
- Repeat trunk flexion 
- Repeat sit-to-stand 
- TUG 
- Loaded reach 
- Fifty-foot walk 
misurate presenza e 
severità comportam 
legati al dolore e 
tempo di esecuzione 
Valutaz. variabili 
predittive: 
- aspetti demografici 
- aspetti legati alla 
salute 
- dolore al momento 
(VAS) 
- Arabic Back Beliefs 
Questionnarie (BBQ) 
- FABQ-phyisical 
activities e FABQ-W 
- stress psicologico 
(DASS-21) 
- livello attività fisica 
(IPAQ) 
- Pain Behaviour Scale 
(PaBS) sulla 
valutazione delle 
performance fisiche 
VARIABILI PREDITTIVE 
12mesi 
Numero e tipologia 
sessioni fisioterapiche  

VARIABILI 
PREDITTIVE 
12mesi 
Numero di 
sessioni 
fisioterapiche 
e tipologia di 
sedute 
fisioterapiche  
 
OUTCOME 
12mesi 
Disabilità: 
misurata con 
Arabic 
Oswestry 
Disability 
Index (ODI). 
Dolore: 
misurato con 
VAS 
General 
perceived 
efficacy (GPE): 
valutata con 
scala Likert 
(punteggio 0-
10) 

115 partecipanti, 100 (86.9%) 
di risposte al follow-up à 38 
M, 62 F, età media 40 (SD 
13.6). 
Analisi popolazione: include 
lavoratori senza paga  
Analisi descrittiva à 
Disabilità moderata al follow 
up NSD dalla baseline 
(t100=1.3, p=.197).  
SD e CD riduzione del dolore 
al follow up dalla baseline. 
 
Analisi statistica à 
associazioni tra predittori e 
outcome mostrano che 
assenteismo, VAS, FABQ-
work, DASS-21 e PaBS sono 
associate alla disabilità a 12 
mesi (r≥0.4; p<.05) 
Working status, giorni in cui il 
LBP ha impedito il lavoro, ODI 
e FABQ-work sono associate 
a intensità di dolore a 12 
mesi (r≥0.3; p<.05)  
 
+1 punto in FABQ-work e VAS 
aumenta disabilità di 0.37 e 
1.15 rispettivamente 
La probabilità di disabilità 
moderata-severa aumenta di 
1.05 [95% CI=1.01−1.10]  
quando FABQ-work aumenta 
di 1 e di 1.36 [95% 
CI=1.06−1.75] per ogni 
aumento di VAS. 
Lavori non pagati (casalinga) 
sono associati a VAS 
inferiore. 

Intensità di dolore alta e fear-
avoidance lavorativa alta predicono 
alta disabilità. 
Intensità del dolore a 12 mesi è 
giustificata da un’alta disabilità alla 
baseline. Lavoro senza retribuzione è 
fattore protettivo. 
Modello prognostico finale include 
intensità del dolore, fear avoidance 
beliefs (work) come predittori di 
disabilità continua.  
Il modello prognostico finale rivela 
che “Disabilità alla baseline e lavoro 
non retribuito sono variabili 
predittive importanti di dolore a 12 
mesi” 
 
Clinical implications = sottoporre a 
valutazione in termini di dolore e fear 
avoidance sulla disabilità può aiutare 
ad identificare persone a rischio ed 
influenzare decisioni sul trattamento. 
 
Limitations = campione ristretto, 
assenza di analisi per inferenza 
 
Conclusioni = dolore e fear-avoidance 
beliefs sono importanti predittori di 
disabilità a 12 mesi.  
Lavoro non retribuito come fattore 
protettivo forse solo per la 
popolazione saudita.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Demarchi, 
2019 

- Valutare se il 
sovraccarico 
percepito al 
lavoro può 
predire dolore e 
disabilità con 
follow up a 6 
mesi 

Partecipanti: LBP 
cronico, età 18<x<60 
aa, > “moderate” alle 
domande 6-7 SF-36. 
Valutazione con 
questionario self-
reported: 
- status lavorativo 
- dolore (NRS) 
- disabilità (RMDQ) 
- chinesiofobia (TSK) 
- depressione (BDI) 
- sovraccarico 
percepito al lavoro con 
physical overload at 
work Q. 
Eseguiti 2 mesi di ft. 
 

Follow up a 6 
mesi su dolore 
e disabilità 

102 partecipanti inclusi. 
92 (90%) al follow up a 6 
mesi.  
 
Analisi univariata: 
Dolore e disabilità alla 
baseline sono associate a 
dolore a 6 mesi (p < 0.25).  
Dolore, disabilità e SLP 
correlato a posture o 
posizioni con AASS sono 
associati a disabilità a 6 mesi 
(p < 0.25). 
 
Analisi multivariata: 
per disabilità a 6 mesi:  
- SLP collegato a posture del 
tronco è associato con basso 
livello disabilità (B = −0.60 
95% CI − 1.18 to − 0.02)  
-  SLP collegato a posizioni di 
AASS è associato ad alti livelli 
di disabilità (B = 2.72 95% CI 
0.07 to 5.37)  
 

Sovraccarico lavorativo percepito 
(SLP) non è associato ai livelli di 
intensità di dolore a 6 mesi. 
SLP può influenzare i livelli di 
disabilità a 6 mesi:  
- SLP collegato a posizioni di AASS è 
associato ad alti livelli di disabilità a 6 
mesià alta frequenza di movimenti 
con AASS associata a prognosi 
peggiore. 
 - SLP collegato a posture del tronco 
sono associate a bassi livelli di 
disabilità a 6 mesi à alta frequenza 
di movimenti del tronco sono 
associati a prognosi migliore. 
Possibile spiegazione: pazienti che 
svolgono mansioni con frequenti 
movimenti del tronco sono più 
confidenti nell’eseguire ADL ed 
attività fisica. 
Limitations: campione di soli pz con 
richiesta di ft. Metodi di valutazione 
del SLP economico e poco oggettivo. 
Mancanza di uniformità nel valutare 
sovraccarico lavorativo percepito può 
aver influenzato i risultati 
specialmente quando li si confronta 
con altri studi. 
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Autore Obiettivi Metodi Outcome Risultati Conclusioni 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Shaw, 
2018 

 
 

valutare 
l’effetto di un 
precoce RTW 
rispetto ad un 
tardivo RTW 
con follow up 
a 3 mesi negli 
outcome 
dolore e 
funzione in 
controllo di 
dati 
demografici, 
intensità di 
dolore, lavoro 
ed altre  

Partecipanti: da 
clinica privata 
occupazionale 
negli USA dopo 
episodio di LBP 
acuto sul posto di 
lavoro, età > 18 
anni. 
Incontro e 
valutazione in 
clinica + 
compilazione 
questionario. 
Follow up a 1 
mese: valutazione 
abilità RTW con o 
senza modifiche al 
lavoro, numero di 
giorni di 
assenteismo e il 
numero di giorni 
di modifica sul 
posto di lavoro à 
pz categorizzati:  
- RTW immediato 
(0 giorni persi) 
- RTW precoce (1-
7 giorni persi) 
- assenza 
prolungata (>7 
giorni) 

Variabili 
predittive:  
- tipologia di 
lavoro e 
caratteristiche 
LBP (BDRQ) à 
info su basso, 
medio, alto 
rischio di 
disabilità) 
- tipologia di 
infortunio 
- intensità dolore 
- aspetti 
occupazionali 
- credenze sul 
dolore 
- physical work 
demand variables 
(9itemàO*NET) 
Outcome:  
- livello funzionale 
di recupero (16-
item RMDQ) 
- dolore (NRS) 

618 partecipanti alla 
baseline, 557 (90.1%) 
hanno completato tutte le 
fasi. 
Soggetti giovani, uomini, 
job demands fisiche 
significative, in aziende 
con >500 assunti. 
Al follow up a 1 mese:  
- 171 (30.7%) = immediate 
RTW (I-RTW) 
- 205 (36.8%) = early RTW 
(E-RTW) 
- 181 (32.5%) = late RTW 
(L-RTW) 
L-RTW sono donne, 
lavoratori in piccole 
aziende con infortunio per 
caduta à alti fattori di 
rischio in BDRQ (new job, 
lavoro più fisico, scarso 
supporto lavorativo. 
(60.8% dei E-RTW sono a 
basso rischio BDRQ 
68.7% dei L-RTW sono ad 
alto rischio BDRQ) 
Physical work demand 
variables da O*NET: 
L-RTW con più tempo in 
piedi, poco tempo seduto, 
sali/scendi da scale, con 
frequenti kneeling e con 
frequenti twisting o 
bending predicono SS un 
E-RTW. 
 
Supporto per modifica 
lavoro unico fattore 
predittivo di dolore a 3 
mesi. Includendo le 
variabili predittive i benefit 
di I-RTW e E-RTW 
rimangono SS 
Per la funzione tutte le 
variabili sono predittive 
tranne richieste fisiche 
lavorative. Includendo le 
variabili predittive i benefit 
di I-RTW e E-RTW 
rimangono SS 

I-RTW: Questo studio supporta il I-RTW prima 
possibile dopo episodio di LBP acuto.  
E-RTW: Contribuisce a miglioramenti in quanto a 
dolore e funzione a 3 mesi. Variabili 
demografiche, di salute e occupazionali riducono 
gli effetti del E-RTW, ma anche in presenza di 
queste l’effetto positivo di RTW rimane SS.  
Questo studio supporta gli effetti positivi del E-
RTW prima possibile dopo episodio di LBP acuto.  
60% dei casi in cui associazione tra E-RTW e 
dolore e funzione a 3 mesi rimangano SS anche 
dopo i controlli per 11 variabili demografiche, di 
salute e occupazionali (contratto di lavoro, 
dimensione dell’azienda, interazioni negative 
con i superiori e possibilità di modificare il 
lavoro). Effetti positivi del E-RTW non sono 
comunque attribuibili solo a queste associazioni 
con questi fattori prognostici.  
Basso reddito (non è variabile occupazionale) è 
associata a scarsi RTW e riduzione dolore a 3 
mesi à spesso sono pz che sono costretti a E-
RTW per il rischio di ricevere uno stipendio 
basso o di perdere il posto di lavoro. 
Variabili lavorative indeboliscono gli effetti del 
RTW nel recupero funzionale a 3 mesi. Adeguato 
supporto lavorativo porta a E-RTW, aumento 
della funzione in pochi mesi e aiuta il lavoratore 
a ristabilire attività fisiche e sociali con effetti 
positivi sulla salute. Miglioramento funzionale 
migliore per chi ha un contratto di lavoro più 
duraturo e chi lavora in grandi aziende. 
Rapporto negativo con supervisori associato a 
scarsa funzione a 3 mesi.  
Attenzione a E-RTW quando non c’è possibilità 
di modificare il lavoro ad alte richieste fisiche. 
Modifica sul posto di lavoro ha un forte effetto 
sul RTW. In questo studio: 39% rimane al lavoro 
con modifica, 23% ulteriori 7 giorni a casa, 48% 
fuori dal lavoro per altri 7 giorni senza modifiche 
à supporta il ruolo d job modifications, 
soprattutto quando E-RTW aumenta recupero 
post-LBP. 
Questo studio supporta Modifica del lavoro 
come intervento per modificare la paura di 
recidiva. 
E-RTW può aiutare a rompere il fear-avoidance 
cycle di pensieri negativi e disabilità.  
Clinical Implications: datore di lavoro, clinico e 
assicuratore devono continuare ad adottare 
comportamenti che agevolino il E-RTW. Come 
farlo è ancora da stabilire. Considerata l’alta 
prevalenza del LBP occupazionale, piccoli 
miglioramenti nel RTW possono produrre 
risultati importanti. 
Limitations: considera solo blue-collar workers. 
Strenghts: valutazione immediate, considera 
molte co-variabili 
Clinical Implications: Incoraggiare il pz al RTW 
prima possibile con adeguato supporto. I-RTW e 
E-RTW riducono LBP e migliorano la funzione. Ad 
ogni modo tanti altri fattori entrano in gioco 
nella prognosi assieme al RTW. E-RTW potrebbe 
essere terapeutico aumentando attività fisica, 
vita sociale e rinforzo finanziario, fornendo 
confidenza nell’abilità di risolvere il dolore work-
related. 
E-RTW ha benefici finanziari e di salute a breve 
termine in pz con LBP occupazionale. 
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Fliesser, 
2018 

Valutare 
l’associazione tra 
gli indicatori di 
socioeconomic 
status (SES), quali 
educazione, 
posizione 
lavorativa, 
reddito e indici 
multidimensionali 
e la 
cronicizzazione 
del LBP. 

Pazienti reclutati da clinica 
medica in Germania, età 
18<x<65, LBP ricorrente, con 
contratto lavorativo in corso 
che hanno risposto alle 
domande rilevanti su SES. 
Esclusi agricoltori, operai e 
elementary occupations 
(cerca riferimento su 
internet). 
Raccolta dati in clinica:  
- educazione (ISCED) 
- posizione lavorativa  
- stipendio mensile (diviso in 
7 gruppi secondo le 
statistiche dell’istituto 
federale tedesco) 
- indice SES 
multidimensionale (WS-Index 
= 3 dimensioni à 
educazione, posizione 
lavorativa e 
stipendio/reddito).  
In base alla pain class à 
inclusi solo 0 e 1 alla baseline 
(0 no dolore, 1 dolore e 
disabilità lievi) 

Intensità di dolore: 
Chronic Pain 
Grade (CPG = 0-
10) 
Disabilità legata al 
dolore: 3 
domande dal CPG: 
quanto il dolore 
interferisce sulle 
attività ricreative, 
sociali e lavorative 
(risultato ottenuto 
dalla media dei 3) 
Follow up a 6 
mesi. 
Criterio di 
inclusione secondo 
un valore riferito 
all’outcome 
dolore: 
Pain class: CPG 
pain classes à 
intensità dolore, 
disabilità e giorni 
vissuti con 
limitazioni (0-4 
punti) 

Educazione: educazione 
secondaria associata a 
dolore (R2=0.02, non 
signific) e disabilità 
(R2=0.02, p<0.05). 
maggiori rispetto ad 
educazione terziaria. 
Job posisitons: tecnici 
hanno dolore più ridotto 
dei manager (R2=0.04, 
p<0.01). Tecnici 
riportano meno 
impairment dei 
manager, mentre 
artigiani di più (R2=0.07, 
p<0.01). 
Stipendio: no valore 
predittivo per dolore 
R2=0.01, non signific) 
indice SES 
multidimensionale: alto 
valore SES associato a 
livelli di dolore inferiori 
(R2=0.02, p<0.05) e di 
disabilità inferiori 
(R2=0.05, p<0.01)  
Stipendio non ha 
associazione con 
disabilità, ma <1250€ 
hanno più impairment di 
>5000€. 
Chi ha valori alti SES 
riporta meno limitazioni. 

Posizione lavorativa è il più forte 
predittore e dovrebbe sempre 
comparire nelle future ricerche sul 
LBP. Stipendio ed educazione sono 
subottimali predittori di LBP 
cronico.  
Assieme alla posizione lavorativa, 
multidimensional SES index è forte 
predittore di dolore lombare 
cronico. Sembra essere errato 
considerare i singoli indicatori del 
SES index 
Tecnici riportano meno impairment 
dei manager: tecnici hanno diverse 
possibilità di coping e più possibilità 
di modificare il lavoro. 
Stipendio non è predittore di LBP 
cronico. 
Clinical Implications: indicatori SES 
dovrebbero essere utilizzati in 
maniera scrupolosa e considerati 
come un unico valore 
multidimensionale. Lo studio mette 
in evidenza quanto sia complesso 
stabilire a priori i più appropriati 
indicatori predittivi all’interno di 
quelli presenti nel SES index. 
Posizione lavorativa è fattore 
essenziale riguardante 
l’associazione di SES con c-LBP.  
Limitations: campione piccolo ed 
esclusione di alcuni tipi di lavoratori 
che riduce la potenza dei risultati.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lardon, 
2017 

Obiettivo 
generale: 
Identificare 
fattori associati 
tra assenteismo e 
disabilità 
conseguente a 
LBP per 
sviluppare 
interventi di 
prevenzione 
Obiettivo 
specifico: 
determinare i 
valori predittivi di 
disabilità 
conseguente a 
LBP e di 
assenteismo in 
lavoratori con 
LBP 

Almeno un episodio di LBP 
con disabilità nell’anno 
precedente, età 18<x<60, 
lavoratori attivi. 0 7 15 mesi. 
Valutazione + questionario: 
Soglia dolore: NRS + stimolo 
termico 
Modulazione dolore 
(heterotopic noxious 
counterstimulation (HNCS): 
calore in zona lombare e 
mano in acqua fredda. 
Adattamento neuro-
meccanico: flesso-estensione 
del tronco con elettrodo 
applicato à valutata 
l’attivazione muscolare  
- Disabilità (French RMDQ) 
- fear avoidance riguardo 
attività fisica e lavorativa 
(French version FABQ) 
- ipervigilanza (French PVAQ) 
- catastrofizzazione (French 
version PCS) 
- soddisfazione lavorativa 
(French MSQ) 
- RPCO = risk of poor clinical 
outcome (STarT Back). 
Variabili: Dolore (VAS) e 
questionari, dati EMG e 
cinematici nei movimenti 
Covariabili: tipologia di lavoro 
(sedentario, attivo o misto) 

A 15 mesi:  
Disabilità (RMDQ) 
Assenteismo 
(colloquio) 
à variabili 
dipendenti 
binarie. 
 
Dolore (VAS) e 
questionari 
descritti nei 
metodi, dati EMG 
e cinematici 
durante i 
movimenti.  

100 partecipanti alla 
baseline, 82 (82%) a 7m, 
68 (68%) a 15m. 
STarT Back SS associato 
a FABQ, PVAQ e PCS ai 
follow up ed FABQ e PCS 
alla baseline (p < 0.02). 
No differenze nella 
cinematica ed EMG. 
Disabilità: Solo il dolore 
predice disabilità a 7m e 
15m OR = 1.06 (95%CI: 
1.02–1.11; p = 0.005)  
e 1.08 (95%CI: 1.03–
1.13; p = 0.001). Per ogni 
aumento di 1 punto di 
dolore alla baseline, 
probabilità di disabilità 
aumenta di 6% a 7m e 
8% a 15m. Ipervigilanza 
a 7m predice disabilità a 
15m ((OR = 1.08, 95%CI: 
1.02–1.13; p = 0.004)  
Assenteismo: Solo 
ipervigilanza predice SS 
assenteismo a 7m (OR = 
1.11, 95%CI: 1.01–1.24; 
p = 0.049).  
Soddisfazione lavorativa 
(OR = 0.93, 95%CI: 0.87–
0.99; p = 0.040) e RPCO 
(OR = 1.51, 95%CI: 1.05–
2.16; p = 0.024) alla 
baseline sono associati 
con assenteismo a 15m, 
non SS. 

Intensità di dolore a 0m predice 
disabilità a 15m. 
Soddisfazione lavorativa e RPCO 
predicono assenteismo a 7 e 15m. 
Disabilità: dolore a 0 predice 
disabilità a 7m e 15 m, mentre 
dolore a 7m non predice disabilità a 
15m à perché valori alti di dolore 
a 0m o perché altri fattori hanno 
influito. 
Assenteismo: soddisfazione 
lavorativa a 0m predice 
assenteismo a 15m, risultato che 
rammenta l’importanza della 
soddisfazione lavorativa 
nell’assenteismo futuro. Altrettanto 
importante è il risultato emerso 
dalla STarT Back come indicatore 
RPCO, ulteriore elemento 
predittivo di assenteismo futuro à 
STarT Back strumento utile per 
predire assenteismo. 
Fattori psicologici rappresentati dai 
processi di neuro-modulazione del 
dolore non predicono disabilità o 
assenteismo.  
Stessa cosa vale per gli adattamenti 
neuromuscolari. 
Limitations: numerosi lost to follow 
up a 15m. 
Strenghts: variabili cliniche e 
psicologiche valutate ad ogni follow 
up per determinare associazioni 
con gli outcome incrementano la 
confidenza dei risultati ottenuti. 
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Compare, 
2016 

Valutare il 
legame tra 
aspetti 
demografici, 
occupazional, 
di salute e di 
stile di vita 
alla baseline 
con outcome 
psicologici e 
occupazionali 
in pazienti 
con LBP in un 
tempo di 3 
anni (ipotesi 
che stress 
psicologici, 
tipo di lavoro 
ed 
assenteismo 
possano 
essere fattori 
di rischio o 
protettivi)  

Partecipanti con LBP 
presente e costante da 
almeno 3 anni (a T1), età 
18-60 anni. Ok CI. 
Follow up a 3 anni (T2).  
Valutazione in clinica + 
dati presenti sul 
programma LBP da cui 
sono reclutati i pazienti:  
- demografica (ruolo 
lavorativo blu/white 
collar, stipendio, settore 
industriale, livello di 
educazione) 
- intensità dolore (BPI) 
Analisi multivariata per 
valutare fattori predittivi 
di work status a 3 anni 

Stress 
psicologico 
(PGWBI). 
Assenteismo 1-
3 giorni, con 
certificato 
medico >4 
giorni. 
Performance 
lavorativa 
(perdita di 
produttività 
senza 
assenteismo) 
(Quantity and 
Quality method, 
module D of 
Prodisq) à 
quantità e 
qualità 
lavorativa 

4513 inclusi a T1, 4492 (99%) a T2. 
White-collar fattore di rischio basso 
per performance lavorativa	(OR: 
0.3, CI, 0.1–0.9; 𝑝 < 0.001), fattore 
di rischio alto per assenteismo (OR: 
2.1, CI, 2.6–3.8; 𝑝 < 0.01). 
Blue-collar, stipendio e settore 
industriale di lavoro non sono 
fattori di rischio per assenteismo e 
performance lavorativa. 
Nel modello di regressione, 
combinazione di sesso M/white-
collar/ /LBP aspecifico sono aspetti 
che portano ad alto rischio di 
assenteismo (OR: 2.9, CI, 1.9–3.9) 
ma basso profilo di rischio di 
performance lavorativa (OR: 0.3, CI, 
0.1– 0.4). 
 

Elevata intensità di dolore più 
severo predice elevato livello di 
stress psicologico. 
Lavoratori M con mansioni 
manageriali o amministrative e 
con nsLBP più inclini a riduzione 
della produttività ed assenteismo 
a 3 anni. 
Attività fisica ha effetti positivi su 
assenteismo. Assenteismo 
associato a sesso F, white-collar e 
con LBP aspecifico. 
Riduzione di performance 
lavorativa associata ad attività 
fisica. 
Clinical Implications: white collar 
/ M / LBP aspecifico comporta 
miglioramento in performance 
lavorativa e riduzione di 
assenteismo a 3 mesi. White 
collar / F comporta riduzione 
performance lavorativa ed 
aumento assenteismo a 3 anni. 
Limitations: non conoscenza 
certo delle cause di assenteismo; 
scarso controllo sulla persistenza 
del sintomo nei 3 anni; scarsa 
categorizzazione dell’outcome 
dolore cronico.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aghilinejad, 
2015 

Valutare il 
ruolo dei 
fattori fisici e 
psicosociali 
occupazionali 
nella cronicità 
del LBP in 
popolazione 
di lavoratori 
metallurgici 
in Iran 

Lavoratori da + 6 mesi, 
nuovo NS-LBP acuto 
presente da meno di 7 
giorni, no dolore nei 6 
mesi prima. 
Valutazione eseguita in 
studio + questionario 
self-report: 
- info demografiche 
- storia LBP 
- proprietà lavoro 
(condizione lavorativa, 
esperienza, cambio di 
lavoro, tipo di lavoro) 
Per valutare esposizioni 
occupazionali à MUSIC 
variabili psicosociali 
occupazionali: (richiesta 
lavorativa, controllo sul 
lavoro, supporto sociale, 
soddisfazione lavorativa) 
à divisi in 2 gruppi, 
bassa esposizione ed 
alta esposizione.  
Variabili fisiche 
occupazionali: awkward 
posture, vibrazioni, 
sollevamento 5-15kg, 
sollevamento >15kg e 
mani sopra le spalle.  
Telefonata del clinico 
ogni mese fino al 3° 
mese. 
Escluso cambi mansione 
con modifica condizione 
lavorativa. 

Telefonata del 
clinico ogni 
mese fino al 3° 
mese. 
LBP cronico: 
nessun periodo 
senza dolore 
nei 3 mesi 
(gruppo 1). 
LBP acuto in 
miglioramento: 
LBP assente ad 
uno dei follow 
up intermedi e 
se non c’è 
dolore al follow 
up successivo 
(gruppo 2). 
 

185 partecipanti. 111 (60%) 
migliorati nel 1° mese, 17 (9.2%) 
nel 2°, 8 (4.3%) nel 3°, 49 (26.5%) 
ha LBP cronico. 185 (100%) follow 
up. 
Fattori psico-sociali: 
Supporto sociale (OR= 0.466; CI 
95%= 0.231-0.939) e soddisfazione 
lavorativa (OR= 0.455; CI 95%= 
0.232 - 0.891)  
differenze significative tra gruppi a 
sfavore del C-LBP. Nessuna 
differenza per richiesta lavorativa, 
controllo sul lavoro, tensione sul 
lavoro. 
Fattori fisici:  
sollevamenti >15kg (OR= 2.48 CI = 
1.27-4.83)  
ha forte associazione con 
cronicizzazione. Per le altre no 
differenze. 
Aggiustamento per variabili: 
1. in base a v. demografiche à 
associazione significativa con 
sollevamento >15kg (OR=2.737 
(1.375-5.448)  
e soddisfazione lavorativa (0.460 
(0.229-0.924). 
2. 1 + lavoro soggettivo ed 
educazione à associazione 
sollevamento >15kg (2.833 (1.367-
5.872)  
e soddisfazione lavorativa (0.456 
(0.223-0.933). 
3. 1 + 2 + altre variabili psicosociali 
e fisiche à no associazione con 
soddisfazione lavorativa (0.501 
(0.217-1.158), rimane associazione 
con sollevamento >15kg (2.924 
(1.202-6.683) . 

Basso supporto sociale e scarsa 
soddisfazione lavorativa hanno 
significativa associazione con la 
cronicizzazione del LBP à 
persone felici in ambito 
lavorativo e supportati da 
persone è più difficile che 
incontrino stati depressivi ed è 
più facile avere un adeguato 
supporto dai colleghi.  
C’è anche associazione tra 
sollevamento >15kg e 
cronicizzazione, indipendente 
dalle altre variabili. 
Scarsa associazione con le altre 
variabili fisiche è perché sono 
richieste fisiche facilmente 
regolabili da aspetti ergonomici 
che possono ridurre reattività ed 
aiutare il decorso favorevole, 
cosa non possibile nel sollevare > 
15kg. 
Stenghts: variabili sono rimaste 
invariate nel corso dello studio, 
studio eterogeneo in quanto a 
variabili demografiche e 
lavorative. 
Limitations: campione piccolo, 
non indagati fattori psicologici 
separati dai fattori psicosociali. 
Clinical implications: significativa 
relazione tra basso supporto 
sociale, scarsa soddisfazione 
lavorativa e frequente 
sollevamento >15kg con 
cronicizzazione.  
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Matsudaira, 
2015 

Indagare 
l’associazio
ne tra 
fattori 
psico-
sociali e lo 
sviluppo di 
LBP cronico 

Impiegati d’ufficio, 
infermieri, addetti 
alle vendite ed 
ingegneri, con LBP 
nel mese prima 
della raccolta dati 
alla baseline. 
Questionario su:  
- caratteristiche 
individuali (ore 
lavorative a 
settimana, cambio 
di lavoro ed 
esperienza)  
- richieste lavorative 
ergonomiche (lavori 
manuali, flessioni 
(rif), rotazioni, ore di 
lavoro alla scrivania) 
- fattori psicosociali 
occupazionali (BJSQ 
à contiene 19 
fattori 
occupazionali).  
- dolore (Von Korff’s 
grading 0-3) 

Questionario di 
follow up 1 anno 
dopo. 
à Sviluppo di LBP 
cronico in 1 anno 
(Grado 2 o 3 della 
scala Von Korff) 
à inteso come 
LBP che 
interferisce con il 
lavoro per 3 o più 
mesi senza 
considerare 
l’assenteismo.  

171 inclusi nello studio, 166 (97%) al 
follow up a 1 anno. 29 sviluppano 
chronic LBP (17%).  
Analisi univariata: idoneità al lavoro, 
ricompensa lavorativa, supporto dei 
superiori, cambio di mansioni, 
soddisfazione della propria vita ed 
intensità di dolore associate a 
sviluppo di LBP cronico (ORs: 2.00–
7.93; p<0.1 per tutte le variabili). 
Analisi multivariata: ricompensa 
lavorativa (OR: 3.62, 95%CI: 1.17–
11.19), ansia (OR: 2.89, 95%CI: 0.97–
8.57) e soddisfazione della propria 
vita (OR: 4.14, 95%CI: 1.18–14.58) 
giocano un ruolo importante nella 
cronicizzazione del LBP. Quando 
coesistono insoddisfazione della 
propria vita e della retribuzione 
lavorativa, il rischio di cronicizzazione 
è 8 volte superiore. 

Esposizione alla combinazione di 
fattori psicosociali quali 
insoddisfazione della propria vita 
(compresa componente LAVORO) e 
della retribuzione lavorativa il 
rischio di cronicizzazione del LBP è 
8 volte superiore. Soddisfazione 
della retribuzione è compreso nel 
campo della soddisfazione 
lavorativa. 
Bisogna porre attenzione 
all’approccio bio-psicosociale per 
ridurre il rischio di cronicizzazione.  
In questo studio nessun fattore 
ergonomico sembra influenzare la 
cronicizzazione.  
Limitations: difficile 
generalizzazione dei risultati, molti 
più M, campione ristretto, non 
comprende tutti i settori lavorativi, 
non considerati fattori psicologici e 
cognitivi come la chinesiofobia, non 
indagato il trend del sintomo ma 
solo alla baseline ed 1 anno dopo. 
Clinical Implications: fattori 
psicosociali potrebbero giocare un 
ruolo fondamentale nella 
cronicizzazione del LBP con 
disabilità. Considerare sempre 
l’impatto del posto di lavoro in 
pazienti con LBP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Matsudaira, 
2014 

Indagare se 
i diversi 
fattori 
psicosociali 
siano 
associati a 
LBP 
ingravesce
nte o 
persistente 
dopo 1 
anno di LBP 
di lieve 
intensità 

Impiegati d’ufficio, 
infermieri, addetti 
alle vendite ed 
ingegneri ed altri, 
con LBP presente a 
baseline.  
Questionario: 
- dolore (Von Korff’s 
grading 0-3) 
- caratteristiche 
individuali 
- richieste lavorative 
ergonomiche 
(frequenza di 
flessioni, rotazioni e 
sollevamenti al 
lavoro) 
- fattori psicosociali 
occupazionali (BJSQ 
à contiene 19 
fattori 
occupazionali) 

Questionario di 
follow up 1 anno 
dopo. 
à episodi di LBP 
cronico nel 
periodo tra 
baseline ed 1 
anno dopo (Grado 
2 o 3 della scala 
Von Korff) à 
inteso come LBP 
che interferisce 
con il lavoro per 3 
o più mesi senza 
considerare 
l’assenteismo. 

1675 partecipanti con LBP lieve 
nell’anno precedente alla raccolta 
dati, 1632 (97.4%) al follow up non 
hanno fornito dati sufficienti per 
l’analisi dell’intensità di dolore). Dei 
1675, 43 pazienti (2.6%) hanno 
riportato LBP cronico. 76.7% dei 
pazienti con LBP cronico hanno 
riportato un dolore presente per più 
di 6 mesi. 
Stress lavorativo tra colleghi (OR=	
2.04, 95%CI: 1.06–3.93), 
soddisfazione occupazionale (OR: 
2.48, 95%CI: 1.31–4.70), depressione 
work-related (OR: 2.09, 95%CI: 1.10–
3.99), supporto dei superiori (OR: 
1.97, 95%CI: 1.04–3.73) e 
soddisfazione della propria vita (OR: 
1.81, 95%CI: 0.97–3.40)  
(momenti al lavoro inclusi) 
aumentano di 2 volte il rischio di 
cronicizzazione.  
Utilizzo delle mani nel lavoro (OR: 
2.70, 95%CI: 1.98–8.67), frequenti 
flessioni (OR: 3.45, 95%CI: 1.54–7.72), 
rotazioni (OR: 4.35, 95%CI: 1.80–
10.52), sollevamenti (OR: 2.81, 
95%CI: 1.18–6.66), > 6 ore sedute alla 
scrivania (OR: 0.45, 95%CI: 0.23–0.88) 
e sovraccarico fisico (OR: 2.22, 95%CI: 
1.16–4.23) sono fattori ergonomici 
che aumentano di 3-4 volte il rischio 
di sviluppare LBP cronico.  
Nell’analisi multivariata la 
soddisfazione lavorativa rimane 
significativa aggiustata per fattori 
individuali ed ergonomici (OR: 2.03, 
95%CI: 1.01–4.07, p=0.046). 

2.6% di incidenza di LBP cronico a 
partire da LBP lieve. 
Insoddisfazione lavorativa, 
mancanza di supporto da parte dei 
superiori, tensione al lavoro tra 
colleghi, depressione, sintomi 
somatici associati e storia familiare 
di LBP con disabilità sembrano 
fattori prognostici negativi per la 
cronicizzazione del LBP. 
Tensione al lavoro tra colleghi, 
soddisfazione lavorativa e supporto 
da parte dei superiori sembrano 
essere correlate tra loro. 
Lavoratori con lieve LBP, 
fisicamente e mentalmente esausti 
o depressi accompagnati da 
disordini emozionali e sofferenza 
psicosociale non manifestano LBP 
come sintomo Functional Somatic 
Syndrome (ref.) alla baseline, ma il 
sintomo potrebbe più facilmente 
cronicizzare. 
 
Limitations: molti più M, non 
comprende tutti i settori lavorativi 
à difficile generalizzazione dei 
risultati. Non considerati fattori 
psicologici e cognitivi come la 
chinesiofobia.  
Clinical Implications: fattori 
psicosociali potrebbero giocare un 
ruolo fondamentale nella 
cronicizzazione del LBP con 
disabilità. Considerare sempre 
l’impatto del posto di lavoro in 
pazienti con LBP. 
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Melloh, 
2013 

Valutare 
fattori 
predittivi e 
fattori 
protettivi di 
cronicizzazione 
del LBP in una 
popolazione di 
lavoratori con 
LBP. 

Studio prospettico 
di coorte con 
valutazione a 0, 3, 
6 settimane e a 3 e 
6 mesi. Pazienti 
reclutati da 14 
clinici in Nuova 
Zelanda.  
Pazienti con LBP 
acuto, subacuto, 
età 18<x<65. 
Strutturata 
intervista 
telefonica per 
inclusione, 
questionario per 
mail a baseline e ai 
follow up. 
Questionario 
basato su 
raccomandazioni 
MMICS statement 
diretto a fattori 
occupazionali, 
psicologici, 
biomedici e di stili 
di vita. 
 

Dolore (VAS): 
per 
distinguere 
LBP cronico 
da non 
cronico. 
Analisi nel 
tempo 
(baseline-
follow ups) e 
tra fattori 
(cronico-non 
cronico). 

315 partecipanti, 168 (53.3%) 
completato fasi dello studio, 147 
(46.7%) lose to follow-ups. 
130(77%) no LBP cronico NC, 
38(23%) LBP cronico C. 
NC à riduzione del dolore 
costante nel corso del tempo  
C à no riduzione dolore (media 
VAS entro un range tra 40 e 53 
tutti follow up). 
Fattori occupazionali:  
- supporto sociale al lavoro (OR: 
0.46, 95%CI: 0.27– 0.79): valore a 
baseline inversamente correlato 
a C-LBP a 6 mesi. Valore 
predittivo di fattori occupazionali 
non significativo (χ2 = 18.8, df = 
16, p = 0.28). 
Fattori psicologici: 
somatizzazione (OR: 1.08, 95%CI: 
1.004–1.16) e depressione (OR: 
1.03, 95%CI: 0.98–1.08) a 
baseline correlati a 
cronicizzazione LBP a 6 mesi 
(somatizz significativa, 
depressione non significativa). 
Valore predittivo fattori 
psicologici non significativi. 
Fattori biomedici: limitazione 
funzionale, VAS, durata LBP 
correlate con CLBP non signific. 
Fattori demografici: no correlaz. 
Modello finale: supporto sociale 
al lavoro e somatizzazione SS in 
sviluppo di C-LBP (χ2 = 13.1, df = 
5, p < 0.023). 

Modello predittivo a 2 fattori composto da 
supporto sociale a lavoro e somatizzazione 
sembrano essere predittivi di sviluppo di C-LBP 
a 6 mesi. 
Somatizzazione potrebbe essere un rischio di 
cronicizzazione del LBP, ma è una 
considerazione che dovrebbe essere presa con 
cautela. Valori alti alla baseline di fattori 
psicosociali tendono ad essere associati a 
cronicizzazione a 6 mesi. 
No fattori biomedici significativi. Dolore 
potrebbe essere predittivo di cronicizzazione 
solo se di intensità moderata o alta alla 
baseline.  
No fattori demografici significativi. 
Modello finale suggerisce che somatizzazione 
potrebbe essere fattore di rischio per 
cronicizzazione e supporto sociale a lavoro un 
fattore preventivo di cronicizzazione (cautela 
nell’interpretazione). 
Interessante come fattori protettivi o di rischio 
di cronicizzazione del LBP siano differenti da 
quelli che portano a disabilità cronica nel LBP.  
Strenghts: misure affidabili e comunemente 
usate, no differenza a baseline tra inclusi e lost 
to follow up (tranne che per depressione > in 
quest’ultimi). 
Clinical implications: necessità di includere 
fattori prognostici trovati negli strumenti di 
stratificazione del rischio di sviluppare C-LBP. 
Supporto sociale da intendere come risorsa 
preventiva, somatizzazione come fattore di 
rischio da intercettare in fase acuta o subacuta 
nel lavoratore. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Melloh, 
2012 
(A) 

- Identificare 
variabili 
prognostiche 
per valutare il 
rischio di 
assenteismo 
conseguente 
al LBP. 
- identificare 
modelli 
prognostici per 
l’assenteismo 
a 3, 6, 12 
settimane e 6 
mesi dai valori 
alla baseline. 

Pazienti reclutati 
da 14 clinici in NZ. 
Pazienti con LBP 
acuto, subacuto, 
età 18<x<65. 
Esclusi LBP cronico 
e senza lavoro. 
Intervista 
telefonica + 
questionari 
- fear avoidance 
lavoro: scala a 7 
item 
- job control: ISTA 
- rassegnazione 
alla propria 
mansione: per 
mancanza di 
alternative (4 
item) 
- supporto sociale 
a lavoro (Caplan) 
- depressione: 
(ZDI) 
- limitazioni nelle 
attività: ODI 
- salute fisica: (SF-
12 – comp. fisica) 
Variabili (di ns 
interesse): 
- white-collar o 
blue-collar 

A 3, 6 e 12 
settimane e a 
6 mesi 
vengono 
messi a 
confronto 
pazienti con 
assenteismo 
(A) con quelli 
senza (NA). 

310 reclutati nello studio, 146 
(47.1%) lost to follow up. 164 
inclusi nell’analisi (52.9%). 
Modello 3-settimane: controllo 
del lavoro (OR: 0.61; 95%CI 0.39–
0.93) unico fattore significativo 
alla baseline predittivo per 
assenteismo (83.4). 43% varianza 
di assenteismo (p<0.001). 
Modello 6-settimane: controllo 
del lavoro (OR: 0.47; 95%CI 0.26–
0.88), depressione (OR: 1.09, 
95%CI 1.01–1.17) e limitazione 
funzionale (OR: 1.07, 95%CI 1.01-
1.14) significativi alla baseline per 
assenteismo. Controllo del lavoro 
miglior valore predittivo singolo. 
Modello 12-settimane e 6-mesi: 
nessuna variabile significativa.  

Fattori predittivi rilevanti per assenteismo in 
pz con nuovo LBP acuto/subacuto sono 
controllo su lavoro, depressione e limitaz 
funzionale. Controllo del lavoro SS a 3 e 6 
settimane. Elevato livello controllo del lavoro 
risorsa contro lo sviluppo di LBP cronico. 
Fattori psicologici (depress) e biomedici 
(limitaz funzionale) sembrano predittivi di 
assenteismo. La relazione tra LBP ed 
assenteismo sottolinea la primaria importanza 
della depressione senza tener conto della 
classificazione temporale. 
Nessun elemento predittivo alla baseline 
identificato ad un follow up oltre le 6 
settimane à più impatto a breve termine.  
Il miglior valore predittivo per identificare un 
LBP acuto/subacuto con assenteismo è 
rappresentato dai fattori occupazionali, con 
controllo del lavoro unica variabile SS. 
Considerato che è più difficile predire l’effetto 
di questi fattori a medio/lungo termine, il 
clinico dovrà intercettarli nel corso dei 
trattamenti. 
Limitations: bassa potenza per tanti lost to 
follow-up; campione piccolo e risultati limitati 
possono essere conseguenza a ciò; 
questionari; no raccolta dati cumulativa su 
giorni assenteismo tra follow up. 
Strenghts: uniformità del campione e > 
depressione per i lost to follow up.  
Clinical Implications: controllo del lavoro, 
depressione e limitazione funzionale valori 
predittivi per C-LBP a breve e medio termine. 
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Rolli 
Salathé, 

2012 

Identificare 
fattori 
individuali ed 
occupazionali 
predittive di 
assenteismo in 
pazienti con 
LBP. 

Pazienti con LBP 
acuto o subacuto, 
working age <65 
aa. 
Questionario via 
mail con info 
demografiche e 
individuali. 
- FABQwork 
- assenteismo 
(domande) 
- vita 
soddisfacente: 
(domande) 
- soddisfazione 
lavorativa (d) 
- attività sportiva 
(d) 
- supporto sociale 
al lavoro da parte 
dei supervisori (d) 

Dati 
analizzati 
nell’ottica di 
esaminare 
se 
FABQwork 
ed 
assenteismo 
a baseline 
sono 
predittivi di 
assenteismo 
1 anno dopo 
l’inizio del 
LBP. 
Assenteismo 
ad 1 anno 
valutato con 
CPQ. 

577 partecipanti eleggibili, 279 
(48.4%) al follow up. 
Associazione inversa tra vita 
soddisfacente, attività sportiva 
ed assenteismo ad 1 anno 
dall’esordio di LBP. FABQwork e 
assenteismo alla baseline 
predicono assenteismo dopo 
l’esordio. 
Solo vita soddisfacente risulta 
predittivo di assenteismo dopo 1 
anno. 
Soddisfazione lavorativa e 
supporto sociale da sole non 
spiegano ulteriore rischio per 
assenteismo ad 1 anno. 
Rapporto assenteismo-
soddisfazione lavorativa e 
assenteismo-supporto sociale a 
baseline sono simili nel predire 
assenteismo dopo 1 anno.  
Alta soddisfazione lavorativa e 
supporto sociale limitano 
l’impatto dell’assenteismo a 
baseline su quello ad 1 anno. 
Modello di interazione tra 
assenteismo e soddisfazione 
lavorativa a baseline mostra 
risultati migliori rispetto a quello 
di interazione tra assenteismo e 
supporto sociale a baseline  

Soddisfazione lavorativa valore predittivo 
importante rispetto ad assenteismo e 
FABQwork. Soddisfazione lavorativa e supporto 
sociale al lavoro limitano l’impatto di 
assenteismo a baseline sull’assenteismo ad 1 
anno. Precedenti periodi di assenteismo hanno 
moderata correlazione con assenteismo ad 1 
anno. FABQwork predice assenteismo a 1 anno. 
Vita soddisfacente predittivo di assenteismo in 
aggiunta a fattori di rischio di assenteismo e 
FABQwork. Attività sportiva non è predittivo di 
assenteismo in aggiunta ai fattori di rischio di 
assenteismo e FABQwork.  
Soddisfazione lavorativa e supporto sociale non 
sembrano predittivi nella regressione multipla, 
ma influenzano comunque l’associazione tra 
assenteismo alla baseline e ad 1 anno: queste 
considerate fattori protettivi per assenteismo. 
Clinical Implications: soddisfazione lavorativa è 
variabile indipendente e interazione tra risorse 
lavorative ed assentismo a baseline spiegano 
solo differenze in assenteismo ad 1 anno 
dimostrando l’utilità dell’approccio 
multivariabile. Modello predittivo che 
comprende assenteismo e FABQwork alla 
baseline stabiliti come fattori di rischio, e vita 
soddisfacente come fattore individuale che può 
spiegare le differenze dei valori di assenteismo 
ad 1 anno dall’esordio LBP. 
Limitations: più del 50% dei lost to follow up; 
campione troppo piccolo, potenza adeguata.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Melloh, 
2012 
(B) 

Identificare 
fattori di 
rischio e 
protettivi che 
aumentino o 
riducano la 
probabilità di 
cronicizzazione 
di un episodio 
di LBP acuto. 

Studio prospettico 
di coorte con 
valutazione a 0, 3, 
6 settimane e a 3 e 
6 mesi. Pazienti 
reclutati da 14 
clinici in Nuova 
Zelanda.  
Pazienti con LBP 
acuto, subacuto o 
ricorrente, età 
18<x<65. 
Questionari basati 
su MMCIS 
statement: 
- fattori 
occupazionali  
- fattori psicologici 
- fattori di rischio 
aggiuntivi di LBP 
cronico 
- fattori protettivi 
da LBP cronico. 
Il lavoro è stato 
suddiviso in 
(descritti): 
- fisicamente 
esigente 
- non fisicamente 
esigente 

A 6 mesi 
vengono 
messi a 
confronto 
pazienti con 
LBP cronico 
e senza LBP 
cronico in 
base a 
valutazione 
ODI (<= 6 
indice di 
non 
cronicità). 

315 partecipanti, 169 (53.7%) al 
follow up a 6 mesi.  
105 non cronici (NC) a 6 mesi 
(62%), 64 cronici (C) (38%).  
NC à valori baseline ODI 0-62 
(media 16.9). C à valori baseline 
ODI 12-60 (media 27.1). Dati 
rivelano maggior disabilità a 
baseline per chi poi cronicizza. 
Per i NC c’è un declino nel tempo 
di ODI, per i C no. 
Analisi univariata: probabilità di 
cronicizzazione a 6 mesi 
associata a rassegnazione al 
proprio lavoro (OR: 1.60, 95%CI 
1.24-2.08), supporto sociale al 
lavoro (OR: 0.54, 95%CI 0.37-
0.80) e soddisfaz lavorativa (OR: 
0.74, 95%CI 0.57-0.96). 
Analisi multivariata: probabilità 
di cronicizzazione a 6 mesi 
associata a rassegnazione al 
proprio lavoro (OR: 1.83, 95%CI 
1.23-2.72) e supporto sociale al 
lavoro (OR: 0.44, 95%CI 0.26-
0.75), non significat 
soddisfazione lavorativa. 
No associazione lavori 
fisicamente esigenti e C-LBP. 
Emerge un modello predittivo a 4 
che comprende rassegnazione al 
proprio lavoro, supporto sociale 
al lavoro, limitaz funzionale e 
durata LBP (v2 = 64.1, df = 8, p \ 
0.001). Valore predittivo del 
modello è del 51%, accuratezza 
di 83% (92% NC e 67%C) di 
pazienti identificati.  

Rassegnazione al proprio lavoro è risultato un 
forte fattore di rischio occupazionale per 
sviluppo di LBP cronico a 6 mesi, di cui tenere 
conto nell’intervento sul posto di lavoro. 
Supporto sociale al lavoro (che in questo studio 
comprende supporto ed assistenza sia da 
colleghi e superiori) è emerso essere fattore 
protettivo.  
Alta limitazione funzionale e durata di LBP alla 
baseline sono risultati fattori di rischio per lo 
sviluppo di LBP cronico.  
Dai risultati è emerso un modello a 4 variabili: 
rassegnazione al proprio lavoro, limitazione 
funzionale e durata del LBP sono fattori di 
rischio per cronicizzazione del LBP, mentre il 
supporto sociale al lavoro è fattore protettivo.  
Questo modello spiega il 51% della varianza 
dello sviluppo di LBP, il che significa che ci 
potrebbero essere tante variabili che entrano in 
gioco non emerse da questo studio.  
Limitations: uso predominante di misure di 
outcome self-reported, non controllati i risultati 
per variabili fumo, campione di pazienti ristretto 
mette a rischio la riproducibilità dei risultati, 
alto tasso di lost to follow up probabilmente 
dovuto alla mancanza di incontri fisici ma di 
valutazioni per via postale. 
Strenghts: utilizzo di strumenti validati ed 
affidabili (MMCIS). 
Clinical Implications: presa in considerazione di 
fattori occupazionali nei strumenti di screening 
e di stratificazione del rischio è importante, 
consente di evitare tanti effetti negativi di un 
episodio di LBP in ambito lavorativo, personale 
e anche a livello economico. È da indagare 
meglio quale tipo di supporto sociale abbia 
maggiore o minore influenza nello sviluppo di 
LBP cronico. 
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Truchon, 
2010 

Dimostrare 
come 
fattori 
possano in 
maniera 
longitudi-
nale 
predire 
work 
status, 
numero di 
giorni di 
assentei-
smo e 
disabilità 
funzionale. 

Lavoratori in 
Quebec in 
malattia > 3 e < 
11 settimane per 
LBP, no episodi 
precedenti di LBP 
nell’anno 
precedente, età 
18<x<60. 
Valutazione 
baseline con 
questionario. 
Variabili 
predittive: 
- life events (Life 
Experience Survey 
+ domande su 
stile di vita ed 
esperienza su LBP 
- cognitive 
appraisal di LBP 
(FABQpa + SOPA) 
- stress emotivo 
(POMS + HADS + 
PCS) 
- coping (chronic 
pain inventory) 
- disabilità 
(RMDQ) 
Variabili di 
controllo: 
- dolore NPRS 
- paura del lavoro 
(FABQwork) 

Valutazione 
outcome a T1 
(dopo 30/83 
giorni), T2 (6 
mesi) e T3 (12 
mesi). 
- numero di 
giorni di 
assenteismo 
- work status 
(2 categorie: 
1. chi torna al 
lavoro con o 
senza 
modifiche e 
2. chi non 
sono mai 
tornati al 
lavoro dopo 
LBP 
- disabilità 
funzionale 
 

439 partecipanti a T1, 368 (83.8%) a T2, 300 
(68.3%) a T3.  
Giorni di assenteismo: 13% della varianza di 
giorni di assenteismo a 6 mesi e il 16% della 
varianza a 12 mesi. Fattori significativamente 
predittivi di giorni di assenteismo a 6 e 12 
mesi sono cognitive appraisal (B = 32.92 a T2 e 
78.83 a T3) e stress emotivo (B = 21.99 a T2 
and 55.84 a T3). Quando si considerano le 
variabili, si spiega 24% della varianza di giorni 
di assenteismo a 6 mesi e 25% a 12. Outcome 
predetto a 6 mesi da paura del lavoro (B = 
39.34), M (B = 21.57) e cognitive appraisal (B = 
17.11); a 12 mesi stress emotivo si aggiunge 
alle altre variabili. Cognitive appraisal 
aumenta di 32.92 di giorni di assenza, stress 
emotivo aumenta 21.99 a T2. 
Disabilità: 25% della varianza di giorni di 
assenteismo a 6 mesi e il 20% della varianza a 
12 mesi. Outcome predetto a 6 e 12 mesi da 
disabilità funzionale (B = 3.49 a T2 e 2.19 a 
T3), stress emotivo (B = 2.61 a T2 e 2.78 a T3) 
e cognitive appraisal (B = 2.47 a T2 e 3.33 a 
T3). Quando si considerano le variabili, si 
spiega 28% della varianza di disabilità a 6 mesi 
e 24% a 12 mesi. Questo outcome è 
significativo predetto da disabilità funzionale a 
T1 (B = 2.89), stress emotivo (B = 2.16), 
cognitive appraisal (B = 1.74) e paura del 
lavoro (B = 1.94) a 6 mesi. Uguale a 12 mesi, 
no disabilità funzionale.  
Work status: cognitive appraisal (OR 2.43 a T2 
e 3.98 a T3) e stress emotivo (OR 2.34 a T2 e 
2.61 a T3) predice assenteismo a 6-12 mesi. 
Paura lavoro (OR 5.45) e M (OR 1.71) 
significative di assenteismo a 6 mesi, cognitive 
appraisal quasi significativo (OR 1.84; P = 
0.06). A 12 mesi cognitive appraisal (OR 2.57) 
e paura di lavoro (OR 3.13) significativ 
predittivi di assenteismo. Stress emotivo quasi 
significat (OR 2.00; P = 0.06).  

Modello mostra 20% della varianza 
di giorni di assenteismo a 6 e 12 
mesi. Variabili di controllo 
costituiscono il 10% di questa 
varianza.  
Per lo stato funzionale a 6 e 12 
mesi varianza accettabile (>20%), 
con minimo contributo di variabili 
di controllo (3-4%). 
Modello ha capacità discriminativa 
accettabile a 6 e 12 mesi riguardo 
alla classificaz dei pz in base a work 
status. L’analisi ha mostrato 3 
principali variabili predittive 
significative: cognitive appraisal, 
stress emotivo e paura lavoro.  
Cognitive appraisal LBP e stress 
emotivo predittivi dei 3 outcome a 
6 e 12 mesi à significative quando 
sconsiderate le variabili di controllo 
tranne giorni di assenza a 6 mesi e 
work status a 12 mesi à 
contribuiscono i soprattutto a 
disabilità funzionale e giorni di 
assenteismo. 
Disabilità funzionale alla baseline è 
un altro fattore utile per predire 
disabilità funzionale a 6 e 12 mesi, 
significativa a 6 mesi anche con 
controllo variabili.  Paura del lavoro 
è fattore predittivo predominante 
di disabilità a 6 e 12 mesi e 
disabilità funzionale a 12 mesi.  
Limitations: non chiara la quantità 
di trattamenti somministrati che 
possono influenzare le variabili. 
Clincal implications: cognitive 
appraisal e stress emotivo predice 
assenteismo a 12m e disabilità a 6 e 
12m. Paura del lavoro 
predominante in work status. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mielenz, 
2008 

Valutare il 
valore 
dell’asso-
ciazione tra 
caratteristi-
che 
lavorative 
psicosociali 
e outcome 
indicativi di 
recupero 
da un 
episodio di 
LBP acuto 
attraverso 
livelli di 
richieste 
biomecca-
niche sul 
posto di 
lavoro 
 

Pz con LBP acuto. 
Valutazione 
tramite intervista 
telefonica: 
- fattori 
psicosociali 
occupazionali: 
supporto dei 
colleghi, dei 
superiori e 
soddisfazione 
lavorativa 
(Modified Work 
APGAR). 
- richieste 
biomeccaniche 
(valutati come 
potenziale 
modificatore nel 
confronto tra 
fattori 
occupazionali 
psicosociali e 
outcomes del LBP 
à dicotomizzata 
in alte e basse con 
intervista) 
 

- Tempo di 
recupero 
funzionale 
auto-
percepito dal 
paziente 
(inteso come 
giorno in cui 
ha ripreso le 
normali 
attività 
quotidiane e 
prima di un 
nuovo 
episodio di 
LBP). 
- raggiungi-
mento auto-
percepito di 
recupero 
completo da 
LBP acuto a 8 
settimane. 
- cambiamen-
to in MRS a 8 
settimane 
(MCID> 2 
punti). 

295 partecipanti inclusi, 278 (96%) al follow up 
a 8 settimane. 
56% riporta alte richieste biomeccaniche. No 
differenze tra alte (41%) e basse (38%) 
richieste lavorative in pz che hanno 
recuperato dopo 8 settimane. Uguale per MRS 
a 8 sett (basse: media MRS = 3.15; alte: media 
MRS = 4.18). 
90% miglioramento funzionale a 8 settimane. 
No differenze nel tasso di recupero per 
nessuna delle 3 caratteristiche psicosociali. 
Al follow up a 8 sett il 38% dei soggetti 
riportano non completo recupero 
dall’episodio di LBP acuto. Soggetti con scarso 
supporto sociale dai colleghi no recupero 
completo da LBP a 8 sett. No relazioni 
significative tra soddisf lavorativa (OR: 1.18, 
95%CI 0.87-1.62) e supporto sociale dei 
superiori (OR: 0.71, 95%CI 0.34–1.48) con il 
completo recupero. Soggetti con scarso 
supporto dei colleghi ha rischio maggiore di 
non recupero (OR: 1.55, 95%CI 1.04-2.34). 
Valore MRS no SS per le 3 variabili psicosociali 
occupazionali (valore medio a 8 sett = 3.8). 
Maggiori valori MRS associati a maggior 
disabilità. Richieste biomeccaniche non 
modificano l’associazione tra caratteristiche 
psicosociali occupazionali e i 3 outcomes.  

Debole associazione tra scarso 
supporto sociale dei colleghi e 
outcomes di LBP acuto. No 
associazione tra insoddisfazione 
lavorativa o scarso supporto dei 
superiori e outcomes di LBP acuto.  
Caratteristiche psicosociali 
occupazionali non cambiano tra i 
livelli di richieste biomeccaniche.  
Limitations: pochi soggetti con 
insoddisfazione lavorativa altera il 
risultato. Stessa cosa vale per il 
supporto sociale dei colleghi, per la 
maggior parte dei partecipanti era 
alto alla baseline. Assenza di chiara 
associazione temporale tra 
soddisfazione lavorativa, mancanza 
di supporto sociale ed outcomes 
del LBP (non è chiaro se sia causa o 
conseguenza di insorgenza di LBP). 
Clinical implications: circa 10% a 8 
settimane riporta LBP in via di 
cronicizzazione. Solo scarso 
supporto da parte dei colleghi è 
associato agli outcomes 
considerati. Soddisfazione 
lavorativa non associata agli 
outcomes.  

4.  
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Marras, 
2007 

Monitorare 
lavoratori 
con LBP nel 
RTW e 
determinare 
quali fattori 
(e con quale 
entità) 
giocano un 
ruolo nel 
predire la 
ricorrenza 
del LBP 
durante 
l’anno 
seguente. 

Lavoratori 
industriali di vario 
stampo ritornati 
al lavoro dopo 
periodo di 
assenteismo per 
LBP. 
Dolore lombare 
valutato con NASS 
nella settimana 
prima l’inclusione 
nello studio. 
Valutazione di 5 
categorie: 
- cinematica 
lombare (metodo 
che assembla 
ROM, velocità ed 
accelerazione) 
- richieste fisiche 
occupazionali 
(modello di 
rischio ref.) 
- info individuali  
- auto-percezione 
LBP e stato di 
salute (McGill, 
MVAS, SF-36) 
- fattori 
psicosociali (JCQ, 
NIOSH Generic 
Job Stress Q, 
Perceived Stress 
Scale).  

4 definizioni di 
LBP ricorrente 
nel RTW: 
- sintomo self-
report 
- visite 
mediche per 
LBP self-report 
- giorni di 
assenteismo 
self-report 
(lost time) 
- giorni di 
assenteismo 
confermati 
dall’azienda o 
dal titolare 
(confirmed lost 
time) 

206 partecipanti inclusi, 196 
(95.1%) al follow up ad un anno. 
Essere sposati ed educazione 
uniche info personali SS tra 
ricorrenza o no di confirmed lost 
time per LBP. 
10/18 dei sintomi sogg SS differenti 
per le 4 definiz di ricorrenza. 
Lost time ha il maggior numero di 
misure funzionali oggettive SS 
differenti. Nessuna variabile 
psicosociale occupazionale mostra 
differenze SS tra ricorrenza e no. 
Nessuna misura fisica occupaz 
mostra differenze SS per confirmed 
lost time, 18 di queste risultano SS 
per sintomo e visite mediche. 
Modello di regressione multipla: 
ricorrenza può essere predetta con 
buone sensibilità e specificità.  
Dolore: predetto con SN 79% e SP 
73% con modello caratterizzato da 
2 variabili di percezione 
dell’impairment ed 1 variabile da 
valutazione cinematica funzionale, 
variabile fisica occupazionale e 
psicosociale. 
Visite mediche: almeno una 
variabile da ogni categoria di 
misure per predire ricorrenza con 
SN 78% e SP 74%. 
Lost time: SN 79% e SP 78% 
Confirmed lost time: SN 80%, SP 
80% 

Fattori che influenzano la definizione di 
ricorrenza del LBP possono cambiare a 
seconda della definizione che si attribuisce a 
ricorrenza: più si restringe la definizione, i 
fattori predittivi diventano più oggettivi. La 
combinazione delle migliori variabili predittive 
di ricorrenza dipende molto dal modo in cui si 
intende ricorrenza di LBP. Il tasso di ricorrenza 
del LBP occupaz varia dipendente dalla 
definizione di ricorrenza, con i sintomi che 
sono la definizione più moderata di recidiva 
che produce i più alti tassi di recidiva. 
LBP ricorrente può essere predetto usando 
combinazioni di variabili appartenenti a più 
categorie di misure considerando che, quando 
si valuta lost time, si valuta la misura più 
restrittiva di ricorrenza, i modelli si basano 
fortemente su una combinazione della 
percezione del lavoratore della risposta 
riguardo l’impairment e di 2 descrizioni 
quantitative della capacità cinematica e 
biomeccanica del lavoratore. 
Modello di ricorrenza del LBP emerso da 
questo studio riporta SN 80% e SP 80% 
considerando la più restrittiva definizione di 
ricorrenza (confirmed lost time). 
Limitations: studio troppo specifico su LBP 
ricorrente; poco definibile l’impatto del posto 
di lavoro in uno studio poco uniforme sotto 
questo punto di vista; aver prelevato 
lavoratori da diverse aziende, possono esserci 
diverse polizze e diversi approcci 
all’assenteismo per LBP; campione totale 
ridotto rispetto all’impatto sociale del LBP. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kapoor, 
2006 

Indagare la 
concordanza 
tra 
l’aspettativa 
iniziale del 
paziente e 
del medico 
relativa al 
RTW, la loro 
associazione 
con RTW 
attuale ed i 
fattori 
associati ad 
aspettative 
negative. 

Partecipanti del 
New England 
(USA) con LBP 
acuto (<14 gg), 
età >18 aa. Inclusi 
i pazienti che alla 
baseline sono 
giudicati non abili 
al RTW completo. 
Domande + 
valutazione + 
questionario self 
report. Dopo la 
valutazione il 
clinico completa 
un questionario 
riguardo prognosi 
e RTW. 
- Q paziente: 
disabilità 
occupazionale 
(BRDQ à può 
avere influenza su 
RTW) 
- Q clinico: Q a 10-
item su sintomo, 
valutazione, 
prognosi e RTW 
(inteso come 
giorni mancanti al 
RTW senza 
restrizioni o 
modifiche) 
Aspettative pz e 
clinico analizzate 
separatamente. 

Effetto 
aspettative su 
RTW. 
Variabili 
indipendenti 
valutate 
secondo 4 
domini: 
- demografica 
- salute self-
report 
- variabili 
lavorative 
- risultati dalla 
valutazione 
clinica. 
Follow up ad 1 
mese ed a 3 
mesi. 

300 pazienti inclusi. 
1 mese: 275 (92%) al follow up. 156 
(57%) RTW completo, 51 (19%) 
RTW con mansioni ridotte o 
modificate, 68 (24%) no RTW.  
Pazienti con aspettative positive 
(170) tendono più facilmente e SS a 
RTW completo (66.5% vs 41%). In 
quanto a giorni con disabilità, per i 
non RTW completi i clinici a 
baseline hanno stimato media 17.0 
vs 12.4 
3 mesi: 274 (91%) al follow up. 202 
(74%) RTW completo, 21 (8%) RTW 
con mansioni ridotte o modificate, 
51 (18%) noRTW. 
Pazienti con aspettative positive 
(169) tendono più facilmente e SS a 
RTW completo (82.2% vs 60%). In 
quanto a giorni con disabilità, per i 
non RTW completi i clinici a 
baseline à media 17.0 vs 13.3. 
Variabili lavorative espresse dal pz: 
chi ha lavoro fisicam impegnativo 
(OR: 1.68, 95%CI 1.27–2.24) ed ha 
credenze negative sul dolore ha 
scarse aspettative di RTW.  
Variabili lavorative da clinico: meno 
RTW in pazienti con forte dolore a 
baseline (9.5% varianza), supporto 
dei superiori (2.9%), valutazione 
fisica (23%). Aspettativa positiva 
spiega 6.3% della varianza in RTW 
attuale ad 1 mese, 6.0% a 3 mesi. 
Stime cliniche su disabilità a 
baseline spiegano 7.1% di varianza 
a 1 mese, 3.5% a 3 mesi. 

L’aspettativa del paziente su RTW dovrebbe 
essere combinata ad altri aspetti prognostici 
per valutare correttamente il rischio di 
disabilità per LBP. 
Pazienti con aspettative negative su RTW sono 
meno predisposti al RTW a 1 e 3m à fattore 
di rischio per disabilità e dolore cronici. 
In questo studio c’è moderata correlazione tra 
aspettative del paziente e del clinico: la 
discordanza potrebbe essere spiegata dal fatto 
che potrebbe essere poco chiaro per il 
paziente cosa si intende per richiesta fisica e le 
altre variabili occupazionali.  
Pazienti moderatamente più accurati nel 
predire outcome di disabilità (59.1% vs 
53.3%), entrambi poco accurati. 
Aspettative presa singolarmente non è 
sufficiente per predire RTW in fase acuta, ma 
può essere inclusa assieme ad altri come 
potenziale fattore prognostico.  
Essere single è associato assieme ad 
aspettative del RTW a visioni più ottimistiche.  
Sia aspettative del paziente che del clinico 
sono associate a richiesta occupazionale e 
paura che il lavoro peggiori il dolore. 
Aspettative cliniche associate anche al 
supporto dei superiori. Limitazione funzionale 
associata sia ad aspettative cliniche e del 
paziente di RTW: aspettative cliniche (anche 
se hanno varianza >) non aumentano 
predizione di RTW.  
Clinical Implications: aspettative pz su RTW 
influenzate da dolore e dubbio che richiesta 
lavorativa può essere modificata. Prognosi 
clinica su RTW è basata su variabili + 
valutazione fisica.  

5.  
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Turner, 
2006 

- esaminare 
se fattori 
psicosociali in 
individui con 
richieste di 
risarcimento 
per disabilità 
conseguente 
ad episodi di 
LBP 
predicano 
disabilità a 6 
mesi. 
- esaminare 
se precedenti 
dati relativi 
ad età, 
intensità 
dolore, 
disabilità 
come fattori 
predittivi di 
disabilità 
occupazional
e possono 
essere 
replicati su 
lavoratori con 
richieste per 
infortunio 

Non chiaro lavoro 
dei partecipanti, 
età>18aa, con 
richiesta di 
risarcimento per 
LBP.  
- dolore (0-10 scala) 
- disabilità (RDQ) 
- salute mentale (SF-
36 – sezione MH) 
- catastrofizzazione 
(PCS) 
- certezza di RTW 
entro 6 mesi (0 no 
certezza – 10 
certezza) 
- relazione con 
colleghi (0-10) 
- percezione di colpa 
del dolore (lavoro, 
sport, altro) 
(Vermont Disability 
Prediction 
Questionnaire) 
- fear-avoidance 
occupazionale 
(FABQ) 

Work 
disability: 
- rimborso 
sostitutivo di 
stipendio per 
disabilità 
temporanea 
6 mesi dopo 
la richiesta di 
indennizzo. 
- numero di 
giorni di 
durata di 
work 
disability 

1068 partecipanti. 6 mesi dopo la 
richiesta di risarcimento, 196 (18.4%) 
hanno ricevuto ricompensa per disabilità 
occupazionale. Numero mediano di giorni 
di disabilità occupazionale = 16 giorni 
Aspettativa di recupero, salute mentale, 
catastrofizzazione e fear-avoidance 
occupazionale SS associazione con work 
disability. Pazienti con certezza di tornare 
al lavoro entro 6 mesi (5-10 punti) hanno 
una mediana di giorni di disabilità di 11 
giorni, mentre altri (0-4 punti) valori 12 
volte maggiori. 
Lavoratori con punteggi MH positivi 
mediana di 8 giorni di disabilità, scarso 
MH media di 67 giorni. Bassa 
catastrofizzazione mediana di 7 giorni di 
disabilità, alti valori mediana di 63 giorni.  
Variabili psicosociali associate ad info 
demografiche aggiungono significativo 
valore predittivo di work disability a 6 
mesi. 
Aspettativa di recupero, SF-36 MH scale e 
work-fear avoidance SS individualmente.  
Bassa aspettativa di recupero (OR: 3.1, 
95%CI 1.5-6.5) e work fear-avoidance (OR: 
4.6, 95%CI 1.6-13.7) sono unici predittivi 
psicosociali SS in analisi multivariata.  
RDQ SS nel modello multivariabile finale. 
A 6 mesi il 56.3% erano in work-disability 
e 174 disability days.  

Variabili psicosociali valutate 
precocemente dopo accettazione di 
richiesta per ricompensa per 
disabilità conseguente a LBP 
aggiungono significative 
caratteristiche nel predire work 
disability dopo 6 mesi. 2 variabili 
psicosociali rilevanti SS: aspettativa di 
recupero e work fear-avoidance. 
Bassa aspettativa di lavorare a 6 mesi 
aumenta di 3 volte work disability a 6 
mesi. Lavoratori con work fear-
avoidance hanno quasi 5 volte più 
probabilità di avere work disability a 6 
mesi.  
Dolore e disabilità (spesso associati 
tra loro) a baseline predicono 
disabilità a 6 mesi controllati per 
variabili demografiche e psicosociali. 
Età 45<x<54 più alta probabilità di 
work disability a 6 mesi. 
Limitations: non è stato possibile 
contattare 20% dei partecipanti; 
sebbene richiesta di risarcimento per 
work disability è un indicatore di 
work status i due dati dovrebbero 
essere studiati in modo distinto; 
indagate solo una parte di fattori 
psicosociali. 
Stenghts: misure oggettive, campione 
rilevante ed ampio. 
Clinical Implications: clinici 
dovrebbero valutare non solo dolore 
e disabilità alla baseline, ma anche 
aspettativa di RTW in futuro, work 
fear-avoidance. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gross, 
2005 

- esaminare 
l’associazione 
tra le 
aspettative di 
recupero 
work-related 
e RTW, 
dolore e 
disabilità in 
lavoratori con 
risarcimento 
per 
assenteismo 
per LBP.  

Pazienti con LBP 
cronico assenti da 
lavoro da almeno 6 
settimane 
dall’esordio di LBP 
cronico.  
Misure: 
- dolore (NRS) 
- disabilità (RMDQ) 
- aspettative di 
recupero work-
related 
(WorkRelated 
Recovery 
Expectations q) 
Fattori confondenti 
con valore 
prognostico 
occupazionale: 
- precedenti 
risarcimenti per 
assenteismo per LBP 
- sollevamenti di 
oggetti da terra sul 
posto di lavoro (FCE) 
- PDI 
- stipendio - 
raccomandazioni su 
RTW del clinico 
dopo la valutazione 
- richieste fisiche 
lavorative 
- stato assunzione. 

Follow up ad 
1 anno. 
- primario: 
quantità di 
giorni fino 
alla 
sospensione 
del periodo di 
assenteismo 
con benefit 
nell’anno 
seguente alla 
valutazione 
iniziale 
(outcome 
surrogato sul 
RTW). 
- secondario: 
giorni fino 
alla chiusura 
della richiesta  
- tasso di 
ricorrenza 
nell’anno 
seguente in 
chi ha 
sospeso il 
periodo di 
richiesta 

138 inclusi, 97 (70%) al follow up.  
Per ciascun punto di peggioramento delle 
aspettative di recupero occupazionali (in 
scala 0-5 dove 5 peggior aspettativa), i 
soggetti mostrano circa il 22% di 
sospensioni del benefit di assenteismo 
nell’anno seguente. Spiega il 7% della 
varianza dopo aggiustamento per i più 
rilevanti fattori predittivi (floor to waist 
FCE e raccomandazioni del clinico su RTW) 
à questi fattori non alterano il risultato 
per i soli soggetti lavoratori. 
Aspettative di recupero negative (HRR: 
0.82, 95%CI 0.66-1.01) tendono ad essere 
associate ad una chiusura delle pratiche 
più lenta, ma non sono associate ad un 
maggior rischio di ricorrenza (HRR: 0.84, 
95%CI 0.54-1.31). 
Solo una relazione univariata è 
determinata tra aspettativa di recupero e 
gli outcome self-reported. L’aspettativa di 
recupero non è SS con work status ad 1 
anno (correlazione vibariata = -0.22, 
95%CI -0.49-0.08), ma c’è una lieve 
tendenza SS per soggetti con aspettative 
di recupero negative ad avere livelli 
minori di disabilità (corr biv -0.33, 95%CI -
0.58-0.03) e di dolore (corr biv -0.37, 
95%CI -0.60-0.09) al follow up (dato che 
diventa non SS rimuovendo 2 partecipanti 
con massime aspettative di recupero (r = 
0.22-0.29). 

L’aspettativa di recupero work-
related in pazienti con LBP cronico 
sembra influenzare il tempo di RTW, 
perché associata ai giorni a 
sospensione di prestazioni in caso di 
perdita di tempo, controllato anche 
da durata dell’infortunio, PDI, 
sollevamento da terra di oggetti e 
raccomandazioni del clinico su RTW. 
Paradossalmente, soggetti nel nostro 
studio con aspettative positive di 
recupero riportano livelli maggiori di 
dolore e disabilità al follow up (vedi 
risultati). La maggior parte dei 
pazienti ha raggiunto RTW, anche se 
con modifiche e alcuni con problemi 
ricorrenti. La prognosi dei pazienti 
con LBP cronico nel RTW (anche 
diverso o con modifiche) appare più 
positiva in un sistema che incoraggia 
e promuove il RTW à nonostante ciò 
molti riportano moderati/alti livelli di 
dolore e/o disabilità con prognosi per 
risoluzione dolore e aumento 
funzionalità che appare scarsa. 
Limitations: campione ristretto; 
risultati non rappresentativi 
dell’intero campione di pazienti 
Clinical Implications: aspettativa di 
recupero work-related fornisce 
importanti info sul tempo predittivo 
di RTW misurato come sospensione 
dal benefit di assenteismo. 
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Autore Obiettivi Metodi Outcome Risultati Conclusioni 
 
 
 
 
 
 
 

Oleske, 
2004 

Simultaneamente 
valutare fattori 
personali, medici 
ed occupazionali 
che possono 
interferire con il 
recupero da LBP 
work-related 
focalizzando 
l’attenzione su un 
campione di 
lavoratori in 
attività 

Partecipanti da 2 
impianti automobilistici, 
con LBP. Intervista 
strutturata: 
- info demografiche 
- trattamenti pregressi 
- stile di vita 
- fattori lavorativi 
Tra 106 item, variabili 
indipendenti sono state 
prese in considerazione 
(di ns interesse):  
- fattori psicosociali 
(stress e depressione) 
- fattori lavorativi 
(soddisfazione 
lavorativa, numero di 
lavori, percezione di 
sforzo lavorativo, rischio 
sul lavoro con LMM) 

Per misurare il 
recupero clinico è 
stata utilizzata la 
ODQ 

352 partecipanti inclusi. 
Analisi multivariata rivela 
che alti livelli di stress 
occupazionale sono 
associati a disabilità 
conseguente a LBP nel 
corso del tempo 
(coefficiente di 
cambiamento in giorni   -
0.014, P = 0.01). Chi 
esegue attività fisica 
all’aria aperta associato a 
meno disabilità nel tempo 
(-0.012; P = 0.05). Chi 
utilizza il riposo a letto 
come strategia riporta 
maggior livello di disabilità 
(-0.12; P = 0.05). 
Nessun’altra variabile è 
considerata associata a 
cambiamenti nel tempo 
relativamente a disabilità.  

L’analisi multivariata dei fattori che 
possono influenzare il decorso 
clinico da LBP work-related ha 
rilevato che alti livelli di stress 
lavorativo, riposo a letto, mancanza 
di attività fisica in questa 
popolazione di lavoratori. 
Ad ogni modo, altre variabili 
mediche, lavorative e demografiche 
prese indipendentemente non 
hanno effetto significativo nel LBP 
work-related. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Matsudaira, 
2018 

Indagare i diversi 
fattori prognostici 
che portano a 
cronicizzazione 
del LBP in una 
coorte di 
lavoratori 
giapponesi.  

Partecipanti infermieri, 
impiegati d’ufficio o in 
amministrazione, 
addetti alle vendite, 
corrieri e 
autotrasportatori, età 
18<x<59. Pazienti inclusi 
se a baseline riportano 
disabilità nel mese 
precedente (LBP da più 
di un giorno oppure 
difficoltà o impossibilità 
nell’attività lavorativa). 
Pazienti esclusi se hanno 
cambiato lavoro 
Questionario CUPID alla 
baseline + domande 
occupazionali: 
à dolore nei 12 mesi 
passati e nel mese 
passato (0-3 Von Korff 
grade) 
à info individuali 
à richieste 
ergonomiche nella 
giornata lavorativa tipo 
à fattori psicosociali 
occupazionali 
àaltri fattori 
psicosociali 
Salute mentale (SF-36 - 
MOS) 
Tendenza alla 
somatizzazione (BSI) 
Aspettative del paziente 
nei 12 seguenti 
(domanda) 

Viene valutata a 
12 mesi  
- la presenza di 
disabilità cronica 
da LBP e severità 
del LBP (grado 2-3 
alla scala Von 
Korff) 
- cambiamenti sul 
posto di lavoro 
rispetto a baseline 
e rispetto al mese 
precedente che 
porta 
all’esclusione 
dallo studio. 

Dei 1809 partecipanti, il 
presente studio ne ha 
presi in considerazione 
198 al follow up, che 
corrisponde ai pazienti con 
disabilità nel mese 
precedente alla 
valutazione alla baseline e 
che non hanno cambiato 
lavoro nei 12 mesi 
successivi alla baseline. 
Dei 198 partecipanti, 35 
(17.7%) presenta disabilità 
cronica al follow up ad un 
anno, 33 dei quali (94.3%) 
grado = 2 e i restanti 2 
(5.7%) grado 3. 
Dall’analisi multivariata 
troppe ore lavorative a 
settimana (>60 h) ed 
aspettativa del LBP 
causano disabilità cronica 
(OR: 2.03-3.47).  
Disabilità cronica è 
riportata da 42.5% dei 
partecipanti con 
aspettative del LBP 
negative ed eccessive ore 
occupazionali settimanali, 
con un tasso di circa 3.5 
volte maggiore dei 
partecipanti senza 
aspettative negative con 
ora lavorative settimanali 
nella norma <60 ore 
(11.8%). 
 

Fattori psicosociali sembrano avere 
un ruolo importante nella disabilità 
cronica nel LBP.  
Ore eccessive di lavoro possono 
contribuire a scatenare a disabilità 
conseguente al LBP; aspettativa del 
LBP può contribuire al 
mantenimento dei sintomi e della 
disabilità. 
Sebbene fattori fisici e psicosociali 
occupazionali non siano 
direttamente correlati con 
disabilità cronica conseguente al 
LBP in questo studio, eccessive ore 
lavorative possono in parte portare 
alla presenza del cosiddetto 
stacanovismo, il quale implica 
possibile associazione tra 
sovraccarico lavorativo fisico e 
psicosociale e LBP cronico.  
In questo studio più del 40% dei 
partecipanti con aspettativa 
problematica del LBP e con il già 
descritto stacanovismo, che molto 
spesso sono accompagnati da 
stress, che può portare a 
disfunzione dopaminergica 
mesolimbica potenzialmente 
protagonista della cronicizzazione 
del LBP. 
Limitations: non applicabile a tutta 
la popolazione perché sono state 
incluse poche mansioni, presenza di 
questionari self-reported, 
valutazione retrospettiva del dolore 
alla baseline (nel mese 
precedente), campione ristretto 
 

 

Tabella 3 – Tabella sinottica con descrizione degli studi selezionati per la revisione 
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Nella tabella sinottica (Tabella 3) è stata eseguita una sintesi delle componenti rilevanti di ciascun 

studio. Per questa revisione è stato stabilito un criterio temporale compreso tra gennaio 2000 a 

ottobre 2019 compresi. I 21 studi osservazionali di coorte selezionati indagano il valore prognostico 

degli aspetti lavorativi in termini di cambiamento del sintomo dolore, disabilità (occupazionale e 

quotidiana), assenteismo e RTW nel tempo. Nella sintesi dei risultati, l’analisi è stata suddivisa in 

sezioni in base all’outcome di riferimento. Per scelta di fluidità e per l’ampio numero di aspetti 

occupazionali emersi dall’analisi degli studi selezionati, non è stata eseguita una distinzione in 

sottocapitoli tra criteri temporali del LBP e tra fattori occupazionali individuali, psicosociali e fisici.  

3.1. Dolore 

Il dolore è risultato outcome primario o secondario di 8 studi: di questi, 4 relativi al LBP 

acuto/subacuto alla baseline (Shaw, 2018; Aghilinejad, 2015; Matsudaira, 2015; Matsudaira, 2014), 

2 al LBP cronico (Alamam, 2019; Demarchi, 2019) e 2 al LBP ricorrente (Fliesser, 2018; Marras, 2007). 

Gli studi di Aghilinejad 2015 e di Matsudaira (2014 e 2015) sono giunti all’incirca alle stesse 

conclusioni: il primo, che ha preso in analisi lavoratori in imprese metallurgiche (blue collar e white 

collar) con LBP acuto, sostiene che vi sia differenza significativa in quanto ad insoddisfazione 

lavorativa e scarso supporto dei responsabili tra chi sviluppa LBP cronico e chi no ad un follow up di 

3 mesi, a sfavore dei primi. Matsudaira, che nei 3 studi inclusi nella seguente revisione include 

impiegati d’ufficio, addetti alle vendite, infermieri ed ingegneri con LBP acuto, nel 2014, ha concluso 

che la presenza di questi due fattori aumenta di 2 volte il rischio di cronicizzazione del sintomo, 

mentre nel 2015, è giunto alla conclusione che oltre a questi due fattori, l’assenza di idoneità al 

lavoro (intesa come assenza di disabilità lavorativa) e della possibilità di una modifica delle mansioni 

sono prognostici di cronicizzazione a 12 mesi. Inoltre, ha rilevato che quando coesistono 

insoddisfazione della propria vita e della retribuzione lavorativa, il rischio di cronicizzazione è 8 volte 

superiore. In base a questi dati emersi da questi 3 studi, insoddisfazione del proprio lavoro e della 

ricompensa economica, scarso supporto sociale occupazionale associati ad ansia ed insoddisfazione 

della propria vita giocano un ruolo importante nella cronicizzazione del LBP. 

Shaw, nel 2018, che ha incluso lavoratori americani con accesso alle cliniche aziendali, ha rilevato 

un’associazione tra scarsa retribuzione economica e cronicizzazione del sintomo, dato confermato 

non statisticamente ma solo empiricamente da Fliesser nel 2018, che analizzando lavoratori in 

Germania, ha notato maggior tendenza alla persistenza del sintomo in chi guadagnasse < 1250 € 

mensili rispetto a >5000 €: nonostante la non significatività statistica di questo dato, Fliesser ha 
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notato dati significativi tra posizione lavorativa, retribuzione ed educazione e cronicizzazione del 

sintomo utilizzando il WS-index: quest’ultimo infatti, riguardo alla posizione lavorativa, ha notato 

come i lavoratori tecnici riparatori presentino significativamente meno impairments (tra cui il 

dolore, l’unico clinicamente rilevante) dei manager d’aziende, ma al contempo più impairments dei 

lavoratori artigiani e manifatturieri. Dato unico presente negli studi selezionati è riportato da 

Alamam nel 2019, che ha preso in esame lavoratori sauditi con LBP cronico e che afferma che 

lavoratori senza retribuzione economica (per lo più casalinghi) riportano valori di severità del dolore 

inferiore a 12 mesi rispetto a quelli con retribuzione: inoltre, afferma che valori alti di fear-avoidance 

in contesto occupazionale, work-disability e valori negativi di working status (giorni in cui il LBP ha 

interferito con il lavoro) alla baseline sono associati con livelli di dolore più alto a 12 mesi. Marras 

nel 2007, il quale indaga i fattori responsabili della ricorrenza del sintomo in dipendenti in industrie 

di manifattura in USA che ritornano al lavoro dopo un periodo di assenteismo, e Aghilinejad 

affermano che tutto ciò che riguarda ulteriori fattori psicosociali (quali richiesta lavorativa, tensione 

percepita sul posto di lavoro e controllo del proprio lavoro) non sono associati a cronicizzazione o 

ricorrenza dei sintomi nel tempo. Nonostante ciò, Marras sostiene che ore lavorative, livelli negativi 

di working status, frequenti straordinari ed un aumento di giorni di assenteismo sono correlati alla 

persistenza del sintomo: relativamente ai giorni di assenteismo risulta concorde Shaw 2018, il quale 

riporta come un RTW precoce (1-7 giorni di assenteismo) migliora il dolore a 3 mesi in lavoratori con 

LBP acuto. 

Dallo studio di Matsudaira del 2014, che ha incluso nelle analisi anche fattori occupazionali fisici, 

emerge che le mansioni che richiedono incarichi manuali, frequenti flessioni del tronco combinati a 

rotazioni, sollevamenti di oggetti pesanti, la maggior parte di ore lavorative in posizione seduta alla 

scrivania e sovraccarico fisico percepito aumentano di 3-4 volte il rischio di sviluppare LBP cronico. 

A supporto ed al contempo in contrasto di ciò, in maniera più specifica, secondo Aghilinejad solo 

l’esposizione a frequenti sollevamenti di oggetti > 15 kg è associata alla cronicizzazione del sintomo. 

Demarchi, 2019, invece, nel suo studio non trova associazione tra sovraccarico lavorativo percepito 

ed un aumento o persistenza del dolore a 6 mesi.  

3.2. Disabilità 

La disabilità (che per definizione nel seguente lavoro include sia la disabilità quotidiana che la 

disabilità in contesto occupazionale) è risultato outcome primario e secondario in 14 degli studi 

selezionati: di questi, 7 sono relativi al LBP acuto/subacuto (Shaw 2018; Matsudaira 2018, 2015, 
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2014; Melloh 2012 (B); Truchon 2010; Mielenz 2008), 4 relativi al LBP cronico (Alamam 2019; 

Demarchi 2019; Compare 2016; Gross 2005), 1 al LBP ricorrente (Fliesser 2018) e 2 senza una 

specificata classificazione temporale del LBP (Turner 2006; Oleske 2004).  

Per quanto riguarda il valore prognostico degli aspetti occupazionali in termini di disabilità emerge 

omogeneità rispetto alle conclusioni a cui sono arrivati i singoli studi. Dallo studio di Demarchi e da 

quello di Truchon, nel 2010, il quale prende in analisi pazienti in Quebec assenti dal lavoro per LBP 

da più di 3 e meno di 11 settimane, si evince che la limitazione funzionale sul posto di lavoro alla 

baseline predice livelli di disabilità occupazionale a 6 mesi. Uguale risultato hanno raggiunto lo 

studio di Turner nel 2006, che valuta la disabilità a 6 mesi in pazienti che hanno emesso richiesta di 

risarcimento per stato di malattia conseguente al LBP, e quello di Melloh (B) nel 2012, che ha preso 

in analisi lavoratori con LBP acuto in Nuova Zelanda, i quali hanno entrambi stabilito che alti livelli 

di disabilità funzionale alla baseline siano significativamente associati ad alti livelli di disabilità 

funzionale a 6 mesi: più nello specifico, Melloh afferma che alti livelli di limitazione funzionale nei 

lavoratori contribuiscono significativamente a disabilità cronica del LBP. Inoltre, Melloh, inserisce la 

limitazione funzionale, nel suo modello predittivo definitivo di cronicizzazione del LBP, assieme allo 

scarso supporto sociale in ambito occupazionale ed alla rassegnazione al proprio lavoro (intesa 

come impossibilità di cambiare impiego): per Melloh infatti, la presenza di supporto lavorativo è un 

forte fattore prognostico protettivo in pazienti con LBP acuto. A supporto di quanto sostiene 

quest’ultimo, lo studio di Mielenz del 2008, che prende in analisi lavoratori con LBP acuto negli Stati 

Uniti, ha visto che lavoratori con scarso supporto sociale sul posto di lavoro non consente un 

recupero completo ad 8 settimane, sebbene l’associazione sia debole: più forte invece è 

l’associazione tra assenza di recupero completo e scarso supporto da parte dei colleghi. Lo studio di 

Shaw del 2018 afferma che uno scarso supporto dei superiori sia associato ad una maggior disabilità 

a 3 mesi in pazienti con LBP acuto: infatti, un adeguato supporto lavorativo generale sembrerebbe 

portare ad un precoce RTW, che contribuisce alla riduzione di disabilità in tempi più veloci. Il RTW 

immediato o precoce infatti, i quali prevedono, secondo Shaw rispettivamente nessun giorno di 

assenteismo ed un assenteismo tra 1 e 7 giorni, contribuisce a miglioramenti in termini di funzione 

a 3 mesi, dato sostenuto anche dai risultati emersi dallo studio di Alamam del 2019, il quale afferma 

che l’assenteismo sia uno dei fattori associati a disabilità a 12 mesi in pazienti con LBP cronico. 

Alamam inoltre, sostiene che alti valori di fear-avoidance occupazionale e di stress psicologico in 

ambito occupazionale siano importanti fattori predittivi di disabilità a 12 mesi: agli stessi risultati è 

giunto Truchon nel 2010, che trova un valore prognostico a questi due aspetti a 6 mese e a 12 mesi, 
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ed in parte anche lo studio di Oleske 2004, che prende in analisi dipendenti di due impianti 

automobilistici e che alti livelli di stress occupazionale sono associati a disabilità conseguente a LBP 

nel corso del tempo. Turner, nel 2006, ha considerato che alti valori di fear avoidance siano un 

fattore prognostico negativo per work-disability a 6 mesi, assieme all’aspettativa negativa di RTW: 

questo autore ha infatti stimato che i lavoratori con alta work fear-avoidance hanno 4.6 volte più 

probabilità di riportare work-disability a 6 mesi, mentre lavoratori con bassa certezza di tornare al 

lavoro hanno 3.1 volte più probabilità di riportare work disability a 6 mesi. Anche Matsudaira, nel 

2018, ha notato un forte valore prognostico dell’aspettativa di recupero in contesto occupazionale, 

la quale assieme ad un orario lavorativo settimanale superiore a 60 ore, causano disabilità cronica 

con un tasso di circa 3.5 volte maggiore rispetto a chi non le presenta. Al contrario, Gross nel 2005, 

il quale ha preso in analisi lavoratori con LBP cronico in fase di assenteismo da lavoro da almeno 6 

settimane, ha notato, contrariamente alle proprie ipotesi iniziali ed a quanto emerso dagli altri studi, 

che risulta esserci una lieve tendenza statisticamente significativa per i soggetti con aspettative di 

recupero negative ad avere livelli minori di disabilità al follow up ad 1 anno. Da quanto emerge dai 

risultati di Mielenz nel 2008 e di Melloh (B) nel 2012, sembra esserci concordanza nel ritenere la 

soddisfazione lavorativa (che comprende anche la retribuzione economica) e l’entità delle richieste 

occupazionali prive di valore prognostico ad 8 settimane ed a 6 mesi in lavoratori con LBP acuto. 

Anche Fliesser nel 2018 e Compare nel 2016, il quale ha preso in analisi dipendenti di 45 imprese 

italiane con LBP cronico, sostengono che la retribuzione economica non abbia associazione con la 

disabilità futura, mentre Matsudaira nei due studi del 2014 e 2015 è giunto alla conclusione che 

l’insoddisfazione del lavoro e della retribuzione economica giochino un ruolo fondamentale nella 

cronicizzazione del LBP (con il rischio pari ad 8 volte superiore se con essa coesiste insoddisfazione 

della propria vita). Unico studio che considera aspetti legati ad un contratto lavorativo più duraturo 

e dimensioni maggiori dell’azienda in cui si lavora è quello di Shaw del 2018, che ha notato un 

miglioramento per chi riporta questi due aspetti. Compare ha visto che essere lavoratore white 

collar piuttosto che blue collar ha un lieve valore prognostico per disabilità e riduzione della 

performance lavorativa a 3 anni. Infine, Demarchi nel 2019, che risulta essere l’unico ad aver 

indagato fattori occupazionali fisici nella prognosi del LBP in termini di disabilità e performance 

lavorativa, ha visto che il sovraccarico lavorativo percepito (SLP) correlato a posture o movimenti a 

carico degli arti superiore è associato a maggior disabilità a 6 mesi, mentre il SLP correlato a posture 

e movimenti del tronco è associato a minor livello di disabilità a 6 mesi. 
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3.3. Assenteismo 

L’assenteismo (inteso sia in senso generale come impossibilità di praticare la propria mansione a 

causa del LBP sia, in senso più quantitativo, relativo al numero di giorni di assenza dal lavoro) è 

risultato essere outcome primario o secondario in 6 degli studi selezionati: di questi, 3 studi sono 

relativi al LBP acuto (Melloh 2012 (A); Rolli Salathè, 2012; Truchon, 2010), 1 relativo al LBP cronico 

(Compare, 2016), 1 relativo al LBP ricorrente (Marras, 2007) ed 1 senza una specificata 

classificazione temporale del LBP (Lardon, 2017).  

Lo studio di Lardon 2017, che ha preso in analisi lavoratori canadesi con almeno un episodio di LBP 

nell’anno precedente con disabilità associata, afferma che ipervigilanza sul posto di lavoro predice 

significativamente assenteismo a 7 mesi: sostiene inoltre, che, seppur non statisticamente 

significativi, soddisfazione lavorativa e risk of poor outcome (valutato alla baseline tramite la STarT 

Back) siano potenziali fattori prognostici di assenteismo a 15 mesi. Al contempo però, lo studio di 

Rolli Salathé del 2012, che prende in analisi lavoratori con LBP acuto in Svizzera, sostiene che scarsi 

soddisfazione lavorativa e supporto sociale in ambito occupazionale presi singolarmente non 

assumono valori prognostici ad 1 anno, ma la presenza di entrambi alla baseline contribuiscono 

all’assenteismo ad 1 anno di distanza. Inoltre, Rolli Salathé, afferma che l’entità di assenteismo e la 

presenza di fear-avoidance occupazionale alla baseline sono predittivi di assenteismo ad 1 anno: 

anche Truchon 2010, afferma che alti livelli di fear-avoidance occupazionale hanno valore 

prognostico statisticamente significativo a 6 e 12 mesi, ai quali si aggiungono anche alti livelli di 

stress emotivo in ambito lavorativo, statisticamente significativo solo a 6 mesi. Lo studio di Melloh 

(A) del 2012, prende in considerazione il controllo sul lavoro come unico fattore prognostico di 

assenteismo a 3 settimane dopo episodio di LBP acuto, mentre a 6 settimane a questo si aggiungono 

anche limitazione funzionale in contesto occupazionale e depressione (in parte dettata da 

insoddisfazioni lavorative): queste variabili però perdono di significatività a 12 settimane ed a 6 

mesi. Dallo studio di Compare del 2016 emerge che essere un lavoratore white collar è un fattore 

prognostico negativo per assenteismo in pazienti con LBP cronico. Lo studio di Marras 2007 invece, 

unico studio che prende in analisi anche fattori fisici occupazionali in termini di assenteismo, è 

giunto alla conclusione che non ci sono fattori fisici che possano fornire informazioni riguardo la 

possibile prognosi in pazienti con LBP ricorrente in termini di assenteismo. 
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3.4. RTW  

Il RTW è risultato essere outcome primario o secondario in 3 degli studi selezionati: di questi, 2 sono 

relativi al LBP acuto (Shaw, 2018; Kapoor, 2006) ed 1 relativo al LBP cronico (Gross, 2005).  

Lo studio di Kapoor del 2006, che ha preso in analisi pazienti con LBP in USA i quali alla baseline 

erano ritenuti non abili al RTW, afferma che chi presenta alla baseline un’aspettativa positiva di 

recupero dal punto di vista occupazionale ha probabilità statisticamente significativa di RTW ad 1 

mese ed a 3 mesi rispetto a chi non la presentava. Dal punto di vista del paziente, Kapoor sostiene 

che queste aspettative (e di conseguenza anche il RTW) risultano strettamente influenzate da 

importanti richieste fisiche occupazionali auto-percepite dal lavoratore e dalla presenza di credenze 

negative sul LBP; dal punto di vista del clinico invece, sembra esserci uno scarso RTW in pazienti con 

forte dolore alla baseline e con uno scarso supporto dei supervisori sul posto di lavoro. Anche Shaw, 

nel 2018, il quale afferma che un precoce RTW può portare a migliori outcome a 3 mesi, sostiene 

che un adeguato supporto lavorativo da parte di colleghi e superiori faciliti significativamente il RTW 

precoce (che prevede da 1 a 7 giorni di assenteismo per LBP occupazionale). Gross, 2005, tramite il 

suo studio è giunto a conclusioni comparabili a quelle dello studio di Kapoor del 2006, il quale 

sostiene che l’aspettativa di recupero e di RTW influenzi il tempo di RTW in pazienti con LBP cronico, 

mentre Kapoor nel 2006 sostiene che l’aspettativa di RTW sia in particolar modo influenzata 

negativamente dalla percezione del paziente che la richiesta lavorativa non possa essere modificata. 

Dallo studio di Shaw, inoltre, emerge come pazienti con scarso RTW a 3 mesi riportino basso reddito 

e stipendi non soddisfacenti. Ad ogni modo, per finire, i risultati dello studio di Shaw e di Gross 

indicano che la prognosi nel RTW in pazienti con LBP rispettivamente acuto e cronico (anche con 

modifiche o cambiando tipo di lavoro) appare più positiva in un sistema che incoraggi e promuova 

il RTW. 
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DISCUSSIONE 

Questa revisione della letteratura si è posta l’obiettivo di indagare il valore prognostico assunto 

dagli aspetti occupazionali individuali, psicosociali e fisici in pazienti lavoratori con Non Specific Low 

Back Pain, utilizzando dati e risultati provenienti da studi prospettici di coorte reperiti in letteratura 

e valutati con la Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale. Alla luce degli studi selezionati, si può 

concludere che i campioni di pazienti presi in esame siano simili e rappresentanti la popolazione di 

lavoratori generale. La maggior parte degli studi selezionati, 12 su 21 totali, ha preso in esame 

pazienti con LBP acuto o subacuto, 4 pazienti con LBP cronico, 2 pazienti con LBP ricorrente e 3 

pazienti senza una precisa classificazione temporale del LBP. L’estrema variabilità e numerosità di 

fattori occupazionali che si possono prendere in esame in studi che si pongono tale obiettivo ha reso 

piuttosto eterogenei i risultati di questa revisione, con pochi studi concordi tra loro per la maggior 

parte degli aspetti considerati: per tali motivi i risultati ottenuti risultano solo in parte validi ed 

applicabili alla popolazione di lavoratori con LBP. Gli outcome maggiormente considerati dagli studi 

selezionati sono il dolore e la disabilità: sono stati inclusi sotto l’outcome dolore anche gli studi che 

come outcome hanno considerato la generale cronicizzazione del LBP, per il motivo che da quanto 

emerge dalla letteratura il dolore è il fattore che viene maggiormente riportato dai pazienti che 

vanno in contro alla cronicizzazione del LBP 11.  

Dall’analisi dei risultati emersi dagli studi selezionati si può notare come la maggior parte di questi 

si siano soffermati maggiormente sui fattori occupazionali individuali e psicosociali, elemento che 

simboleggia l’uniformità di pensiero nel ritenere importante l’aspetto psicosociale nel lavoratore 

con LBP, ormai supportato da numerosi studi in letteratura 107,134,144. 

La soddisfazione lavorativa è uno dei fattori più indagati negli studi selezionati, i quali 

sembrano concordi nell’attribuirle valore prognostico in termini di dolore, disabilità, assenteismo e 

RTW in pazienti con LBP acuto, subacuto o ricorrente 157,159-161,164,167. Sebbene in letteratura vi siano 

evidenze contrastanti, come la revisione di Hartvigsen, che sostiene che non esista questo tipo di 

correlazione 2, diversi studi sostengono quanto emerso dai nostri risultati, affermando che vi sia 

chiara dipendenza tra insoddisfazione lavorativa e dolore e disabilità pazienti con LBP 133,173,174. Due 

soli studi in letteratura hanno trovato moderata correlazione prognostica tra questa e RTW, che 

sostengono che comporti un prolungato assenteismo ed un ritardato RTW a lungo termine 175,176. In 

termini di disabilità, seppur in minor misura, sembra persistere tale correlazione: solo 2 studi ne 
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sostengono l’associazione in pazienti con LBP acuto 160,161, dato che trova piena concordanza in 

letteratura 177,178. 

Un altro fattore indagato da molteplici studi è il supporto sociale a lavoro da parte di colleghi 

e supervisori, che se presente e facilitato dal contesto lavorativo risulta essere fattore protettivo e 

prognostico positivo in termini di dolore, disabilità e RTW a breve, medio e lungo termine, se assente 

invece, risulta fattore prognostico negativo in termini di assenteismo a lungo termine 154,159-

161,164,165,167,169. Studi già presenti in letteratura sono concordi nei risultati emersi in questa revisione, 

sottolineando l’importanza di un adeguato rapporto lavorativo con colleghi e responsabili in termini 

di dolore e disabilità 179,180, mentre sembra esserci maggior influenza della soddisfazione lavorativa 

rispetto al supporto sociale nell’assenteismo per LBP 181. 

Alti valori di fear-avoidance occupazionale, indagata in cinque studi e valutata con la scala di 

valutazione FABQwork 182, sono risultati omogeneamente fattori prognostici negativi in termini di 

dolore, disabilità ed assenteismo a lungo termine 152,157,164,166,170. La letteratura è ormai concorde 

nel ritenere alti livelli di fear-avoidance prognostici per disabilità nei disordini muscoloscheletrici 
113,183. Diversi studi sono giunti alla conclusione che alti livelli di fear-avoidance alla FABQwork sono 

predittivi sia di non rientro al lavoro dopo 12 mesi dalla prima valutazione, sia di una scarsa prognosi 

autopercepita nel RTW 184-186. Inoltre, Fritz ha visto come i valori alla FABQwork scale siano uno dei 

più forti fattori predittivi dopo un programma fisioterapico di 4 settimane in termini di dolore e 

disabilità 187. Il modello fear-avoidance sottolinea come paura, catastrofizzazione e informazioni non 

corrette per la salute dell’individuo potrebbe influenzare disabilità e contribuire al mantenimento 

del circolo vizioso in quanto a dolore e disabilità 117. 

Quattro studi hanno indagato l’effetto prognostico che può assumere la presenza di 

insoddisfazione relativa alla retribuzione lavorativa, giungendo alla conclusione che sia fattore 

prognostico per cronicizzazione in termini di dolore e RTW in pazienti con LBP acuto, subacuto e 

ricorrente a medio e lungo termine 154,155,159,160. Compare e Fliesser hanno invece attribuito uno 

scarso valore prognostico in termini di disabilità in pazienti con LBP cronico e ricorrente 155,158. 

Infine, Alamam, nel suo studio, sostiene che lavori non retribuiti comportano minor disabilità 

occupazionale in pazienti con LBP cronico 152. Sebbene in letteratura ci siano studi che sostengano 

l’aumento di rischio di disabilità in pazienti disoccupati 188, questo potrebbe trovare giustificazione 

proprio nel peso che hanno i fattori fisici e psicosociali in ambito occupazionale, non essendo 

presenti in questi pazienti 129,177. Il ruolo nella prognosi in pazienti con LBP di basso reddito e 

ricompensa lavorativa non è chiaro in letteratura in termini di RTW, ma si può ipotizzare che 
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possano rappresentare fattori per cui il soggetto tenda ad affrettare il rientro al lavoro o ad evitare 

accertamenti medici per paura di complicazioni in ambito occupazionale 154. 

 L’aspettativa di recupero in contesto occupazionale e di RTW è un ulteriore fattore 

psicosociale importante in termini di assenteismo ed effettivo RTW, prese in considerazione da 

quattro studi 154,156,169,171. Mentre Matsudaira afferma che aspettative di recupero negative sono 

sfavorevolmente prognostiche di disabilità cronica in pazienti con LBP acuto 156, Gross ha notato 

associazione tra aspettativa di recupero negativa e riduzione di disabilità occupazionale a lungo 

termine 171. Diversi studi sostengono che aspettative negative di recupero contribuiscono alla 

persistenza ed alla cronicizzazione del dolore e della disabilità a lungo termine in pazienti con 

sintomi muscolo-scheletrici, dato che trova conferma anche relativo al LBP 189,190. Una possibile 

spiegazione al risultato di Gross, che non sembra trovare conferme in letteratura, potrebbe essere 

riscontrabile nel fatto che pazienti con aspettative negative di recupero spesso non arrivano a 

testare i livelli di disabilità occupazionale perché non raggiungono il rientro all’attività lavorativa 145. 

In termini di RTW, Gross, Kapoor e Shaw affermano come le aspettative positive di recupero ed un 

sistema che incoraggi il RTW siano fattori prognostici per RTW a breve, medio e lungo termine 
154,169,171: la letteratura risulta concorde a questo risultato, sostenendo che interventi volti al RTW 

ed all’ottimizzazione del posto di lavoro riducono i livelli di disabilità occupazionale 147,191, così come 

la gestione delle aspettative di recupero in pazienti con LBP risulta determinante dal punto di vista 

prognostico 192. Infatti, il raggiungimento di tali aspettative positive di recupero tramite l’educazione 

risulta significativo per un precoce RTW ed una riduzione della disabilità occupazionale 146,193.  

 Il numero di ore lavorative è stato indagato da due studi, i quali sono giunti alla conclusione 

che un numero di giorni di lavoro superiore alla media (comprese le ore straordinarie) è un fattore 

prognostico negativo in pazienti in termini di persistenza e cronicizzazione di dolore e disabilità 
156,168. Questo dato potrebbe trovare giustificazione nel concetto di dipendenza dal lavoro o 

Workaholism, che in letteratura sembra essere un chiaro fattore di rischio per insorgenza di LBP 

occupazionale 194. Il Workaholism al contempo però, potrebbe ostacolare il normale decorso clinico 

della patologia e del processo di guarigione 195 impedendo ad esempio il distacco fisico e mentale 

dal lavoro 196. Nonostante ciò, una recente revisione con metanalisi ha attribuito uno scarso valore 

prognostico al numero di ore lavorative settimanali in pazienti con LBP 177. 

  Livelli di work-disability alla baseline (compreso anche il conseguente impatto sulla qualità 

del working status) ed i giorni di assenteismo per LBP sono stati indagati da 6 studi in termini di 

dolore e disabilità futura 152,154,163,166,168,170: mentre solo Marras sostiene che un aumento di giorni 
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di assenteismo ed il conseguente impatto sul working status siano associate alla persistenza del 

sintomo 168, gli altri autori sostengono che questi fattori siano correlati ad una maggior disabilità a 

lungo termine. Shaw afferma che meno di 7 giorni di assenteismo contribuiscono ad una ridotta 

funzione lavorativa a medio termine 154. I risultati del nostro studio sono ampiamente concordi con 

quanto sostiene la letteratura 197,198. Una recente revisione sistematica è giunta alla conclusione che 

i livelli di disabilità self-report sono fortemente predittivi se valutati in fase acuta e moderatamente 

in fase subacuta 144; in fase cronica, è inoltre dimostrato che alti livelli di disabilità alla baseline siano 

negativamente associati allo status funzionale 199,200. Sebbene non sia stato preso in considerazione 

da nessuno degli studi selezionati, la valutazione della funzionalità nel tempo potrebbe dare 

importanti risvolti in fase di RTW e nelle modalità di supporto da fornire al lavoratore 201.  

 Stress emotivo occupazionale e tensione correlati al lavoro sono stati indagati da 3 studi in 

termini di dolore, disabilità ed assenteismo 152,159,166,172. Mentre sono risultati fattori prognostici 

negativi in pazienti con LBP acuto e cronico rispettivamente a 6 e 12 mesi per disabilità funzionale 

ed occupazionale e futuro assenteismo, non risulta prognostico per la cronicizzazione o la ricorrenza 

del sintomo nel tempo. La letteratura è tendenzialmente concorde nel ritenere che l’assenza di 

sintomi quali ansia e stress comportino livelli inferiori di disabilità 202. Una revisione sistematica 

infatti, afferma come lo stress occupazionale sia strettamente associato alla cronicizzazione del LBP 

nei lavoratori 203. 

 Il controllo sul posto di lavoro per Melloh, 2012 (A) è fattore prognostico di assenteismo a 3 

mesi in pazienti con LBP acuto 162, mentre per Aghilinejad non ha associazioni con cronicizzazione e 

ricorrenza del sintomo in pazienti con LBP acuto 159. Una recente revisione afferma come non ci sia 

ancora chiara evidenza sul valore prognostico che assume questo fattore in pazienti con LBP 

occupazionale 177: nonostante ciò, sembrerebbe che comunque uno scarso controllo sul lavoro 

associato ad un’importante richiesta lavorativa assuma un effetto prognostico negativo 204,205.  

 La rassegnazione al proprio lavoro, che viene definita come un adattamento difensivo che 

assume il lavoratore in conseguenza ad una condizione lavorativa insoddisfacente e non 

modificabile, è stata presa in esame da un solo studio ed è risultata un forte fattore prognostico 

negativo in termini di disabilità occupazionale a 6 mesi 163. Un altro studio è giunto alle stesse 

conclusioni in termini di disabilità nelle attività di vita quotidiana 206. Sembra dunque chiaro, come 

emerge anche da una revisione sistematica e da un consesus statement, che atteggiamento 

rassegnato al proprio lavoro sia un ulteriore fattore prognostico negativo ad alto impatto 

disabilitante 173. 
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 Sono inoltre emerse differenze dal punto di vista prognostico in lavoratori uomini e donne 

white collar e blue collar in termini di disabilità ed assenteismo da un solo studio 158: essere 

lavoratore uomo white collar è emerso essere fattore prognostico positivo in pazienti con LBP 

cronico per performance lavorativa (inteso come outcome surrogato di disabilità funzionale) ed 

assenteismo a 3 anni, mentre essere donna white collar aumenta il rischio di disabilità ed 

assenteismo futuri. Il primo dato potrebbe essere giustificato dal fatto che lavoratori white collar 

hanno maggior possibilità di modificare il proprio lavoro rispetto a lavoratori blue collar: nonostante 

ciò, donne con mansioni di tipo white collar sono inclini ad una prognosi negativa 207.  

Sebbene siano più chiari gli aspetti prognostici delle variabili occupazionali da un punto di vista 

individuale e psicosociali in pazienti con LBP, rimane meno chiara l’associazione di questi con 

variabili occupazionali fisiche. Solo 4 studi hanno preso in esame il possibile effetto degli aspetti 

fisici occupazionali nella prognosi di pazienti con LBP 153,159,161,168. Dallo studio di Marras è emerso 

che non ci sono aspetti fisici che influenzino l’assenteismo futuro 168 e, da Demarchi, che solo il 

sovraccarico lavorativo percepito correlato a posture o movimenti a carico degli arti superiore è un 

possibile fattore prognostico negativo per maggior disabilità a 6 mesi, mentre correlato a posture e 

movimenti del tronco è possibile fattore prognostico positivo per minor disabilità a 6 mesi 153. 

Aghilinejad e Matsudaira concordano nel ritenere che frequente sollevamento di oggetti pesanti sia 

fattore prognostico negativo per cronicizzazione del sintomo 159,161. Solo Matsudaira ritiene anche 

posizione seduta mantenuta e frequenti flessioni/rotazioni del corpo fattori prognostici negativi 161. 

Una revisione sistematica afferma che il sovraccarico lavorativo percepito sia significativamente 

associato ad outcome negativi in pazienti con LBP 208, risultato pressoché conforme a quello 

raggiunto nel nostro studio. In letteratura non c’è uniformità nel considerare i fattori occupazionali 

fisici fattori prognostici in pazienti con LBP 7. Le enormi differenze dal punto di vista delle richieste 

fisiche tra i diversi lavori potrebbe non permettere di giungere a conclusioni valide per la 

popolazione di lavoratori con LBP in generale. Trarre risultati da questa revisione in quest’ottica non 

è possibile, ed ulteriori studi saranno necessari per indagare al meglio il valore prognostico degli 

aspetti occupazionali fisici in lavoratori con LBP.  

L’influenza in termini prognostici dei fattori psicosociali occupazionali in pazienti con LBP è ormai 

nota, ma ancora non si è giunti ad una reale concordanza in letteratura su quali siano i più rilevanti 
209. Esistono ormai chiare evidenze su come ambienti lavorativi non favorevoli comportino maggior 

assenteismo per depressione, disordini muscolo-scheletrici e comorbidità 210,211. Resta da stabilire 
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quali lavori siano più o meno soggetti all’influenza di tali fattori, dato che non è possibile trarre da 

tale revisione: rimane comunque fondamentale includere queste considerazioni nella gestione del 

paziente lavoratore con LBP per prevenire assenteismo prolungato e favorire il RTW 212. 

L’associazione tra lo sviluppo di LBP cronico con disabilità e la combinazione di più fattori psicosociali 

potrebbe trovare spiegazione nella disfunzione dell’attività mesolimbica dopaminergica: 

l’iperalgesia derivante da stress emotivo cronico causato da un’insoddisfacente attività lavorativa 

potrebbe contribuire alla cronicizzazione del LBP 213. Inoltre, meccanismi di tipo centrale possono 

instaurarsi e successivamente interferire con il decorso clinico proprio a causa della presenza di 

questi fattori psicosociali e rendere più complesso sia il trattamento che il recupero 214. Rimanendo 

comunque da chiarire gli effetti degli aspetti occupazionali nell’insorgenza di meccanismi di tipo 

centrale in pazienti con LBP, dai nostri risultati è chiaro quanto sia importante una corretta 

identificazione di questi nella gestione di tali pazienti. 

Pochi studi hanno preso in considerazione la prognosi di questi pazienti in termini di RTW, quando 

in realtà dovrebbe essere un caposaldo nell’evoluzione del LBP 215. La disabilità indagata negli studi 

selezionati ha incluso in particolar modo la disabilità quotidiana e solo in pochi casi si è parlato di 

effettiva disabilità occupazionale: alla luce delle evidenze già presenti e dei risultati di questa 

revisione, è necessario che la disabilità occupazionale sia considerato l’outcome principale in 

pazienti lavoratori con LBP 215. Una possibile implicazione clinica potrebbe derivare dai nostri 

risultati e da quelli di uno studio, il quale afferma che il paziente lavoratore che accede allo studio 

fisioterapico per LBP si aspetta che il trattamento gli permetterà di certo di poter riprendere 

l’attività lavorativa 216: spesso per questo motivo, una scorretta gestione di questi pazienti in ottica 

di quelli che sono i fattori prognostici, oppure l’utilizzo di trattamenti non raccomandati o di 

diagnostiche per immagini non necessarie 4, il paziente incorre in una permanente disabilità e 

tendenza alla cronicizzazione del sintomo.  

Limiti dello studio 

• Ricerca bibliografica solo su 3 banche dati; 

• Esclusione di articoli in lingua diversa dall’inglese; 

• Esclusione di articoli pubblicati precedentemente alla data 01/01/2000; 
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• Scarsa o sconosciuta affidabilità degli strumenti utilizzati dagli studi per la valutazione degli 

aspetti occupazionali, provenienti per lo più da questionari o domande scritte effettuate 

durante colloqui o via mail; 

• Alta variabilità tra le caratteristiche occupazionali e intrinseche del tipo di lavoro dei soggetti 

presi in analisi tra gli studi; 

• Alta variabilità del criterio temporale del LBP preso in analisi; 

• Ridotta numerosità di dati relativi ai potenziali fattori prognostici fisici con conseguente 

difficoltà nel giungere a conclusioni chiare; 

• Livello basso-moderato di alcuni studi selezionati; 

• Bassa validità dello strumento di valutazione del rischio di bias utilizzato. 
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CONCLUSIONI 

Questa revisione è stata realizzata con l’obiettivo di identificare l’effetto prognostico dei fattori 

occupazionali individuali, psicosociali e fisici in pazienti lavoratori con LBP di natura muscolo-

scheletrica. Nella realizzazione della stessa si è evidenziata una grande vastità di fattori 

occupazionali, la quale rende complicato giungere ad una chiara e definitiva conclusione valida ed 

applicabile a tale popolazione di pazienti. I risultati di questa revisione, seppur non 

completamente validi ed affidabili, possono rappresentare uno spunto clinico molto importante: 

nei casi in cui un professionista dovesse prendere in carico un paziente con LBP occupazionale (o 

più in generale con LBP che interferisce con l’attività lavorativa e/o viceversa), essere a 

conoscenza dell’effetto prognostico di questi fattori potrebbe essere determinante soprattutto 

nella decisione degli obiettivi ed in fase di pianificazione del percorso terapeutico. Ad ogni modo, 

l’interpretazione e l’elaborazione dei risultati emersi dalla revisione ci hanno permesso di giungere 

a conclusioni ed implicazioni cliniche estremamente interessanti: 

• In termini di dolore: insoddisfazione lavorativa e relativa alla retribuzione, alti livelli di fear-

avoidance occcupazionale (FABQwork), numero di ore di lavoro superiore alla media, alti 

livelli di work-disability e di giorni di assenteismo, frequente sollevamento di oggetti 

pesanti potrebbero rappresentare fattori prognostici negativi. Alto supporto sociale in 

contesto lavorativo potrebbe rappresentare prognostico positivo. 

• In termini di disabilità: insoddisfazione lavorativa, alti livelli di fear-avoidance (FABQwork) 

e stress occupazionali, aspettativa negativa di recupero e di RTW, numero di ore di lavoro 

superiore alla media, alti livelli di work-disability e di giorni di assenteismo, rassegnazione 

al proprio lavoro, sesso femminile in lavori di tipo white collar e sovraccarico lavorativo 

percepito correlato a posture o movimenti a carico degli arti superiore potrebbero 

rappresentare fattori prognostici negativi. Alto supporto sociale lavorativo, sesso maschile 

in lavori di tipo white collar, lavori non retribuiti e sovraccarico lavorativo percepito 

correlato a posture e movimenti del tronco potrebbero rappresentare fattori prognostici 

positivi. 

• In termini di assenteismo: insoddisfazione lavorativa, scarso supporto sociale lavorativo, 

alti livelli di fear-avoidance (FABQwork) e stress occupazionali, aspettativa negativa di 

recupero e di RTW, scarso controllo sul posto di lavoro e sesso femminile in lavori di tipo 
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white collar potrebbero rappresentare fattori prognostici negativi. Sesso maschile in 

lavoratori white collar potrebbe rappresentare fattore prognostico positivo. 

• In termini di RTW: insoddisfazione lavorativa e relativa alla retribuzione economica e bassa 

aspettativa di recupero e di RTW potrebbero rappresentare fattori prognostici negativi. 

Alto supporto sociale lavorativo e aspettativa positiva di recupero e di RTW potrebbero 

rappresentare fattori prognostici positivi. 
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ALLEGATO A 

Medline 

(((((((((((("low back pain") OR "low back ache") OR "lower back pain") OR lumbago) OR "lumbar 

pain") OR lumbalgia) OR "low back pain"[MeSH Terms])) AND ((((((((((((((((((work) OR job) OR 

labour) OR employment) OR workplace) OR profession) OR occupation) OR career) OR business) 

OR practice) OR occupancy) OR duty) OR work[MeSH Terms]) OR "job satisfaction"[MeSH Terms]) 

OR occupations[MeSH Terms]) OR employment[MeSH Terms]) OR workplace[MeSH Terms]) OR 

"career mobility"[MeSH Terms])) AND (((((((((((((((((((((((((((((((pain) OR ache) OR painful) OR 

disability) OR handicap) OR inability) OR impediment) OR incapacity) OR "return to work") OR 

"return to job") OR "back at work") OR "return to duty") OR "resume work") OR "get back to 

work") OR "back working") OR "professional reintegration") OR "return to employment") OR 

prognosis) OR prediction) OR prognoses) OR prospect) OR foresight) OR estimation) OR 

development) OR progression) OR projection) OR evolution) OR pain[MeSH Terms]) OR "disability 

evaluation"[MeSH Terms]) OR "return to work"[MeSH Terms]) OR prognosis[MeSH Terms])) AND 

((((((cohort) OR "observational study") OR longitudinal) OR "cohort studies"[MeSH Terms]) OR 

"observational studies as topic"[MeSH Terms]) OR "observational study [publication type]"[MeSH 

Terms]))) 

RISULTATI: 2476 

 

Web of Science 

ALL FIELDS:("low back pain" OR "low back ache" OR "lower back pain" OR lumbago OR "lumbar 

pain" OR lumbalgia) AND ALL FIELDS: (work OR job OR labour OR employment OR workplace OR 

profession OR occupation OR career OR business OR practice OR occupancy OR duty) AND ALL 

FIELDS:(pain OR ache OR painful OR disability OR handicap OR inability OR incapacity OR 

impediment OR "return to work" OR "return to job" OR "back at work" OR "return to duty" OR 

"resume work" OR "get back to work" OR "back working" OR "professional reintegration" OR 

"return to employment" OR prognosis OR prediction OR prognoses OR prospect OR foresight OR 

estimation OR development OR progression OR projection OR evolution) AND ALL FIELDS: (cohort 

OR "observational study" OR longitudinal) 

RISULTATI: 2515 
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Cochrane Library 

"low back pain" OR "low back ache" OR "lower back pain" OR lumbago OR "lumbar pain" OR 

"lumbalgia" in All Text AND work OR job OR labour OR employment OR workplace OR profession 

OR occupation OR career OR business OR practice OR occupancy OR duty in All Text AND pain OR 

ache OR painful OR disability OR handicap OR inability OR incapacity OR impediment OR "return to 

work" OR "return to job" OR "back at work" OR "return to duty" OR "resume work" OR "get back 

to work" OR "back working" OR "professional reintegration" OR "return to employment" OR 

prognosis OR prediction OR prognoses OR prospect OR foresight OR estimation OR development 

OR progression OR projection OR evolution in All Text AND cohort OR "observational study" OR 

longitudinal in All Text 

RISULTATI: 209 

 

Totale studi: 5200 
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ALLEGATO B 

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE 
 COHORT STUDIES 
 
Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and 
Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability 
 
Selection 

1) Representativeness of the exposed cohort 
a) truly representative of the average in the community ¯  
b) somewhat representative of the average in the community ¯ 
c) selected group of users eg nurses, volunteers 
d) no description of the derivation of the cohort 

2) Selection of the non exposed cohort 
a) drawn from the same community as the exposed cohort ¯ 
b) drawn from a different source 
c) no description of the derivation of the non exposed cohort  

3) Ascertainment of exposure 
a) secure record (eg surgical records) ¯ 
b) structured interview ¯ 
c) written self report 
d) no description 

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study 
a) yes ¯ 
b) no 

Comparability 

1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis 
a) study controls for biopsicosocial occupational factors (select the most important factor) ¯ 
b) study controls for work disability - absenteism - RTW ¯ (This criteria could be modified to indicate 

specific control for a second important factor.)  
Outcome 

1) Assessment of outcome  
a) independent blind assessment ¯  
b) record linkage ¯ 
c) self report  
d) no description 

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur 
a) yes (select an adequate follow up period for outcome of interest) ¯ 
b) no 

3) Adequacy of follow up of cohorts 
a) complete follow up - all subjects accounted for ¯  
b) subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost - > 25 % (select an                     

adequate %) follow up, or description provided of those lost) ¯ 
c) follow up rate < 75 % (select an adequate %) and no description of those lost 
d) no statement 


