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ABSTRACT 

 

a. Background. La letteratura associa sempre di più fattori biopsicosociali, 

tra cui i fattori psicologici come la catastrofizzazione o il trauma 

psicologico, all’insorgenza e alla persistenza del dolore cronico 

muscoloscheletrico. Tra i fattori psicologici rientra il trauma psicologico 

o disturbo post traumatico da stress il quale potrebbe contribuire ed essere 

correlato al dolore cronico muscoloscheletrico. 

 

b. Obiettivi. Lo scopo della revisione qualitativa è verificare tramite analisi 

sistematica della letteratura la possibile associazione tra trauma 

psicologico e dolore cronico. 

 

c. Materiale e Metodi. La ricerca è stata condotta consultando la banca dati 

elettronica Medline. Le parole chiave impiegate sono: 

“adult””psychological trauma”,”stress disorders”, “traumatic stress 

disorders”, “chronic pain",”musculoskeletal pain” e loro combinazioni 

possibili secondo prisma-P statement. I limiti inseriti: lingua diversa 

dall’inglese e dall’italiano. 

 

d. Risultati.Gli studi inclusi nonostante siano di scarsa qualità metodologica 

e di molteplice eterogeneità dimostrano però una probabile associazione 

tra trauma psicologico e dolore cronico muscoloscheletrico. Non è 
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possibile però affermare che vi sia una correlazione diretta tra 

l’insorgenza dell’evento traumatico e il dolore cronico 

muscoloscheletrico. 

 

e. Conclusioni. Viene confermata dagli studi, nonostante i loro limiti, 

l’associazione tra il trauma psicologico e il dolore cronico 

muscoloscheletrico. Non identificabile però una correlazione tra ptsd e 

dolore cronico. Ulteriori studi supportati da maggiore attenzione nei 

criteri di inclusione ed esclusione sono necessari. La futura ricerca ha 

l’obbiettivo di indagare meglio l’associazione del trauma psicologico in 

associazione al dolore cronico per poter generalizzare i risultati ad una 

popolazione più ampia. 

 

f. Keywords: psychological trauma”,”stress disorders”, “traumatic stress 

disorders”, “chronic pain",”musculoskeletal pain”. 
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INTRODUZIONE 

 

IL DOLORE 

Il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, IVª Edizione (DSM-

IV), all'interno del Disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD), definisce in 

modo più ristretto il trauma come un fattore traumatico estremo che implica 

l'esperienza personale diretta di un evento che causa o può comportare morte 

o lesioni gravi, o altre minacce all'integrità fisica; o la presenza ad un evento 

che comporta morte, lesioni o altre minacce all'integrità fisica di un'altra 

persona; o il venire a conoscenza della morte violenta o inaspettata, di grave 

danno o minaccia di morte o lesioni sopportate da un membro della famiglia o 

da altra persona con cui è in stretta relazione. 

 

Il 16 luglio 2020 L’Associazione internazionale per lo studio del dolore ( 

IASP) definisce il dolore come: "Una spiacevole esperienza sensoriale ed 

emotiva associata o simile a quella associata a un danno tissutale effettivo o 

potenziale" ed è ampliata con l'aggiunta di sei note chiave. [1]. 

1-Il dolore è sempre un'esperienza personale influenzata a vari livelli da fattori 

biologici, psicologici e sociali. 

2-Il dolore e la nocicezione sono fenomeni diversi. Il dolore non può essere 

dedotto esclusivamente dall'attività nei neuroni sensoriali. 
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3-Attraverso le loro esperienze di vita, gli individui apprendono il concetto di 

dolore. 

4-Il resoconto di una persona di un'esperienza come dolore dovrebbe essere 

rispettato. 

5-Sebbene il dolore di solito abbia un ruolo adattivo, può avere effetti negativi 

sulla funzione e sul benessere sociale e psicologico. 

6-La descrizione verbale è solo uno dei tanti comportamenti per esprimere 

dolore; l'incapacità di comunicare non nega la possibilità che un animale 

umano o non umano provi dolore. 

Una task force multinazionale e multidisciplinare ha sviluppato la definizione 

rivista con il contributo di tutte le potenziali parti interessate. 

Il dolore è quindi un’esperienza soggettiva ed è influenzato da fattori culturali 

e da altre variabili psicologiche.   

Con dolore cronico si intende quel dolore “che si protrae oltre il normale 

decorso di una malattia acuta o al di là del tempo di guarigione previsto” 

(definizione della IASP). Protraendosi nel tempo, il dolore cronico può causare 

effetti negativi gravi a livello psicologico e sulla qualità di vita. La Wisconsin 

Medical Society lo definisce come: dolore persistente, continuo o ricorrente di 

durata superiore a 6 settimane o di intensità sufficiente a produrre effetti 

negativi sul benessere del paziente, sui livelli funzionali e sulla qualità di vita. 

 

In genere, il dolore è un'esperienza adattativa che accompagna una lesione e 

con un adeguato riposo o cura, la lesione guarisce, il dolore si attenua e 

l'individuo ritorna al suo precedente livello di funzionamento. Tuttavia, in 
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alcuni casi, il dolore persiste oltre il punto in cui è considerato un'esperienza 

adattiva. La prolungata esperienza del dolore nell'individuo può contribuire 

allo stress, all'ansia, alla depressione e all'interferenza nelle normali funzioni 

quotidiane. Se l'esperienza del dolore persiste per 3 mesi o più, viene 

classificata come dolore cronico [2].

 

Il dolore cronico può essere causato da una varietà di fattori tra cui i 

cambiamenti degenerativi naturali che possono verificarsi nel corpo, 

condizioni di malattia o lesioni fisiche. Il dolore può anche svilupparsi in 

seguito a eventi traumatici, come infortuni sul lavoro, incidenti automobilistici 

o infortuni associati a combattimenti militari. Indipendentemente dalla causa, 

il dolore è più di un'esperienza sensoriale. Il dolore influisce su ogni aspetto 

della vita di una persona e vi sono relazioni dinamiche e reciproche tra fattori 

biologici, psicologici e sociali che interagiscono e contribuiscono 

all'esperienza del dolore. Nell'ultimo decennio, c'è stato un crescente interesse 

nella connessione tra dolore cronico e condizioni psicologiche come il disturbo 

post-traumatico da stress (PTSD) poiché la ricerca e la pratica clinica hanno 

notato alti tassi di comorbidità  e interazione tra queste condizioni. [3;4;5]  
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Dolore cronico 

Il dolore cronico può influenzare ogni aspetto della vita di una persona ed è 

associato ad alti tassi di disturbi emotivi. Ciò non sorprende, date le prove che 

suggeriscono che dolore e disturbi emotivi condividono percorsi 

neurobiologici comuni [6]. L'ansia, la paura e l'evitamento possono svolgere 

un ruolo importante nell'esperienza del dolore [7]. In effetti, uno studio ha 

scoperto che per i pazienti con dolore lombare, l'ansia rappresentava il 32% 

della disabilità e il 14% della gravità del dolore [8]. I tassi di prevalenza della 

depressione variano dal 30 al 54% nei pazienti con dolore cronico [9] e la 

depressione è associata a disturbi del dolore e compromissione fisica [10]. Il 

dolore può anche avere un impatto sul sistema di supporto di un paziente. 

Quasi il 60% dei pazienti con dolore riferisce difficoltà relazionali e il 23% 

riferisce bassi livelli di soddisfazione per la vita familiare [11]. Altri possono 

sentirsi sovraccaricati o frustrati, il che può contribuire ai sintomi psicologici 

del paziente aumentando i sentimenti di onerosità e dipendenza [12]. 

Vlaeyen e Linton [13] hanno proposto un modello cognitivo-comportamentale 

di prevenzione del dolore cronico che è utile per spiegare il ruolo della paura 

e dell'evitamento nello sviluppo e nel mantenimento del dolore cronico. 

Secondo il modello, se un individuo interpreta il dolore come eccessivamente 

minaccioso, un processo chiamato "catastrofizzante", può contribuire alla 

paura del dolore e all'evitamento di attività che si ritiene abbiano il potenziale 

per causare dolore. Questa interpretazione può causare comportamenti di 

“protezione” e “di rinforzo” e un'ipervigilanza alle sensazioni corporee. In 
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questo modo, l'evitamento può anche contribuire ad aumentare la disabilità e i 

sintomi depressivi. Man mano che un individuo diventa più depresso e inattivo, 

la paura e l'evitamento delle situazioni possono aumentare, facendo sentire il 

dolore più intenso. Tuttavia, le persone che scelgono di trovare modi attivi per 

far fronte al dolore (ad esempio, capacità di adattamento cognitivo, 

mantenimento del livello di attività) hanno maggiori probabilità di avere 

recuperi più rapidi. 

Dolore cronico e comorbidità PTSD 

Numerosi studi hanno rilevato alti tassi di comorbilità tra dolore cronico e 

PTSD. Il DPTS è un disturbo psicologico che può verificarsi dopo aver 

assistito o sperimentato un pericolo di vita eventi come combattimenti, disastri, 

assalti o incidenti automobilistici, abusi. I sintomi di PTSD includono ricordi 

intrusivi o incubi dell'evento, evitamento di ricordi del trauma, iperarousal e 

sentimenti di isolamento o difficoltà a provare amore o felicità [14]. Anche se 

una persona non soddisfa tutti i criteri diagnostici per PTSD dopo aver 

sperimentato un evento traumatico, può comunque sperimentare sintomi 

correlati al PTSD che possono compromettere e interferire. Negli Stati Uniti, 

si stima che dal 3,5 al 4,7% delle persone sperimentino PTSD ogni anno [15]; 

tuttavia, questo tasso è molto più elevato nella popolazione con dolore cronico. 

Il tasso di PTSD nei pazienti che presentano per il trattamento del dolore 

cronico è stimato tra il 9 e il 10%, sebbene i tassi di PTSD possano variare a 

seconda del tipo di dolore riportato o dell'impostazione del dolore [16,17 ]. I 

veterani con dolore sono una popolazione particolarmente vulnerabile, con un 
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tasso di PTSD fino al 50,1% [16 ]. La comorbilità tra dolore e sintomi di PTSD 

è stata riscontrata anche tra bambini e adolescenti, con il 32% dei giovani con 

dolore cronico che mostra anche sintomi di PTSD rispetto all'8% dei giovani 

senza dolore cronico [18]. Questi alti tassi di comorbilità sono significativi 

perché gli individui con dolore  e PTSD riportano un dolore maggiore, sintomi 

di PTSD, depressione, ansia, disabilità e uso di oppioidi rispetto a quelli con 

una sola di queste condizioni [19, 20, 21, 22]. Inoltre, gli individui con dolore 

cronico e PTSD possono avere maggiori probabilità di assumere 

comportamenti suicidi rispetto a quelli con solo dolore cronico [23]. 

Modello di spiegazione del dolore e PTSD 

Un modello che può essere utilizzato per concettualizzare i meccanismi 

condivisi che contribuiscono allo sviluppo del dolore cronico e PTSD è 

chiamato Triple Vulnerability Model, che inizialmente è stato sviluppato da 

Barlow [24] per descrivere l'eziologia dell'ansia e successivamente è stato 

applicato per aiutare a concettualizzare l’eziologia del dolore e PTSD [25]. Il 

modello suggerisce che ci sono tre vulnerabilità integrate che devono essere 

presenti per poter sviluppare un disturbo: vulnerabilità biologiche, 

vulnerabilità psicologiche generalizzate e vulnerabilità psicologiche specifiche 

[24, 25]. La prima vulnerabilità è una vulnerabilità biologica generata sotto 

forma di una tendenza geneticamente ereditata a rispondere ansiosamente di 

fronte a una minaccia, come un evento traumatico o una lesione dolorosa. Si 

stanno accumulando prove a supporto di una predisposizione genetica nello 

sviluppo di PTSD [26] e recenti studi stanno esaminando il ruolo della genetica 
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in una serie di condizioni di dolore cronico [27, 28]. La seconda vulnerabilità 

è una generale vulnerabilità psicologica che si basa su esperienze di 

apprendimento dell'infanzia che hanno instillato idee come "Il mondo non è un 

luogo sicuro", "Non posso fidarmi di me stesso per prendere buone decisioni" 

o promosso un senso di incontrollabilità rispetto eventi importanti. Questi tipi 

di vulnerabilità possono svilupparsi quando i genitori sono troppo restrittivi o 

negligenti e quando i bambini no in grado di sviluppare le competenze e la 

fiducia necessarie per superare gli ostacoli o raggiungere traguardi di sviluppo. 

Pertanto, questa vulnerabilità può porre le basi per l'uso di una gestione 

inefficace di eventi stressanti più avanti nella vita. La terza vulnerabilità è una 

specifica vulnerabilità psicologica in cui si impara a focalizzare i propri 

pensieri ansiosi su situazioni specifiche. L'esposizione a un evento traumatico 

o a una lesione dolorosa non è sufficiente per causare uno a sviluppare dolore 

cronico o PTSD. Bisogna capire che questi eventi, comprese le proprie reazioni 

emotive nei loro confronti, stanno precedendo in modo imprevedibile e 

incontrollabile. Pertanto, quando si sviluppano affetto negativo e senso di 

incontrollabilità, possono emergere dolore cronico o PTSD. 

Una vulnerabilità che può essere particolarmente influente nello sviluppo del 

dolore cronico e del PTSD è chiamata catastrofizzazione. La catastrofizzazione 

è considerata un fattore chiave nella transizione dal dolore acuto a quello 

cronico [13] ed è stata implicata come una vulnerabilità nello sviluppo del 

PTSD [29]. La ricerca ha dimostrato che i veterani con PTSD e dolore cronico 

riportano un controllo significativamente inferiore sul loro dolore, un maggiore 
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impatto delle emozioni sul loro dolore e un maggiore uso della 

catastrofizzazione rispetto ai veterani con dolore cronico senza sintomi 

significativi di PTSD [30]. Mentre il modello implica che potremmo avere 

vulnerabilità psicologiche e biologiche per sviluppare disordini, riconosce che 

questi possono essere moderati in una certa misura da variabili come la 

presenza di adeguate capacità di coping e supporto sociale. Pertanto, gli 

interventi terapeutici che aiutano i pazienti ad acquisire un senso di controllo 

sugli eventi e a sfidare il pensiero catastrofico possono essere adatti per il 

dolore cronico e la PTSD. 
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• OBIETTIVO DEL LAVORO  

Scopo della revisione è quello di consultare la letteratura scientifica disponibile 

alla ricerca della conferma o meno all’interrogativo sull’esistenza di un 

possibile correlazione tra aver vissuto un trauma psicologico e l’insorgenza del 

dolore cronico muscoloscheletrico.  
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MATERIALI E METODI 

 

• PROTOCOL AND REGISTRATION Non è stato registrato un protocollo 

per successiva pubblicazione.  

Tipologia di Ricerca :  Quesito di prognosi  

 

Criteri di eleggibilità:  Gli studi ricercati dovevano contenere al loro interno 

i termini “psychological trauma” (con i relativi sinonimi) e “chronic 

musculoskeletal pain ( con relativi sinonimi)”. Altri criteri di eleggibilità sono 

stati la lingua inglese o italiana e la tipologia degli studi primaria 

osservazionale.  

P: adulti 

E: trauma psicologico, ptsd, (stress disorder traumatic, stress disorder post 

traumatic) 

O: dolore cronico muscolo scheletrico e varie forme di dolore cronico 

muscoloscheletrico. 

 

Fonti di informazione: Gli studi sono stati ricercati nelle banche dati 

MEDLINE, attraverso il motore di ricerca PubMed, a ottobre 2020. Non 

contemplata la letteratura grigia. Sarà effettuata una ricerca su banca dati 

online. Non sarà effettuata scansione ambientale. 
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Strategia di Ricerca:  La stringa di ricerca utilizzata é la seguente: 

("adult"[MeSH Terms] AND (("psychological trauma"[Title/Abstract] OR 

"stress disorders, traumatic"[MeSH Terms]) OR "stress disorders, post 

traumatic"[MeSH Terms])) AND (((((((((("chronic pain"[MeSH Terms] OR 

"musculoskeletal pain"[MeSH Terms]) OR "chronic pain"[Title/Abstract]) OR 

"musculoskeletal pain"[Title/Abstract]) OR "chronic widespread 

pain"[Title/Abstract]) OR "chronic musculoskeletal pain"[Text Word]) OR 

"chronic low back pain"[Title/Abstract]) OR "chronic pelvic girdle 

pain"[Title/Abstract]) OR "fibromyalgia"[Title/Abstract]) OR 

TMJD[Title/Abstract]) OR "chronic neck pain"[Title/Abstract]) I vari 

sinonimi di “psychological trauma” sono stati collegati tra loro dall’operatore 

boleano OR, stessa cosa è stata fatta per i sinonimi di “chronic pain”. In 

seguito, i sinonimi dei due termini sono stati collegati dall’operatore boleano 

AND. In ultimo, tutta la stringa precedente è stata collegata a “adults” 

dall’operatore AND.  

Non sono stati inseriti limiti nella ricerca.  
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Stringa di ricerca:  

 

(("psychological trauma"[MeSH Terms] OR "stress disorders, post-

traumatic"[MeSH Terms]) OR "post traumatic stress disorder"[All Fields]) 

AND ((((((((("chronic pain"[MeSH Terms] OR "chronic musculoskeletal 

pain"[All Fields]) OR "chronic pain patients"[All Fields]) OR "chronic low 

back pain"[All Fields]) OR CLBP[All Fields]) OR ("fibromyalgia"[MeSH 

Terms] OR "fibromyalgia"[All Fields])) OR ("tendinopathy"[MeSH Terms] 

OR "tendinopathy"[All Fields])) OR "chronic widespread pain"[All Fields]) 

OR "myofascial pain syndrome"[All Fields]) OR "chronic neck pain"[All 

Fields]) 

 

 

368 articoli pervenuti.  

 

 

Limite temporale: nessun limite temporale 
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• STUDY SELECTION È stato eseguito un primo screening dei record 

ottenuti dalle stringhe di ricerca attraverso lettura di titolo e abstract 

escludendo articoli non pertinenti al quesito e che non presentavano lingua di 

pubblicazione inglese o italiana e tipologia di studio primario osservazionale. 

Successivamente è stato fatto un secondo screening con lettura dei full text 

degli articoli seguendo i seguenti criteri di inclusione/esclusione: reperibilità 

del full text, aderenza al quesito di ricerca. 

• DATA COLLECTION PROCESS I dati sono stati estratti da un singolo 

esaminatore indipendentemente.  

• DATA ITEMS I dati estratti dagli articoli inclusi nella revisione sono: 

correlazione presente o meno tra dolore cronico muscoloscheletrico e disturbo 

post traumatico da stress. Outcome estrapolati dai dati come ad esempio la 

durata ecc del dolore cronico muscoloscheletrico. La presenza di dolore 

cronico post diagnosi di ptsd.   

• SUMMARY MEASURES Per quanto riguarda la correlazione tra ptsd e 

dolore cronico muscoloscheletrico non vengono usate misure riassuntive 

statistiche.  

• SYNTHESIS OF RESULTS I singoli studi sono stati riassunti in tabelle 

che suddividano i seguenti elementi: anno e autore, popolazione, criteri di 

inclusione/esclusione, variabili indagate, metodi di misurazione, risultati, 

tipologia e qualità dello studio.  
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RISULTATI 

 

• STUDY SELECTIONS Grazie al lancio della stringa di ricerca sono stati 

trovati 368 articoli sul database Pubmed. Questi 368 record sono stati a questo 

punto screenati applicando i criteri di inclusione per titolo ed abstract:  

-  Aderenza al quesito di ricerca   

-  Lingua italiana o inglese   

  -  Studio primario osservazionale 

 Ne sono risultati esclusi 346: Sono stati inclusi invece 22 record per i 

quali sono stati applicati i criteri di inclusione per full text:   

   

-  Reperibilità del full text    

-  Aderenza al quesito di ricerca (questo punto viene ripetuto anche in 

questa fase poiché  alcuni record senza abstract o con abstract non molto 

esaustivi sono stati inclusi nella  selezione precedente per non rischiare 

di perdere informazioni utili) 

– Articoli che indagassero una correlazione tra ptsd e dolore cronico e 

non su altri aspetti del dolore cronico legati al trauma come repressione 
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e vincoli sociali.   

 

Ne sono risultati esclusi 4 : 

  

I 4 articoli sono stati esclusi per mancanza di aderenza con il quesito di ricerca.  

 

Infatti in 1-Sheri E. Pegram [31] et al. Questo studio ha esaminato due 

meccanismi cognitivi e sociali correlati ma distinti attraverso i quali eventi 

traumatici della vita potrebbero influenzare l'adattamento del dolore nelle 

persone con CLBP: soppressione del pensiero e vincoli sociali.  

In 2-Andreas Gerhardt et al. [32]  lo studio risulta incentrato sulla moltitudine 

di meccanismi potenzialmente coinvolti nella cronicità e nella diffusione del 

dolore e nel trattamento;  

3-Alschuler [33]  nel suo lavoro indaga la gravità di differenti risposte al dolore 

in base al tipo di evento traumatico subito non rispondendo a pieno al quesito 

di ricerca.   

Infine 4-Tonny Elmose Andersen et al. [34]  non correla direttamente al quesito 

ma indaga il trattamento del dolore cronico con possibile ptsd in comorbidità.  

 

 

 

[vedi flow diagram]  
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Flow diagram: mostra schematicamente i vari passaggi di selezione degli 

Records identified from*: 
Databases (n =368 ) 
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articoli suddividendoli in identification, screening, eligibility e included. 

 

• STUDY CHARACTERISTIC Gli articoli inseriti nella revisione sono 

presentati nella tabella sinottica sottostante. [vedi Tabella 1,2,3] Nella prima 

tabella sono riportati i dati relativi a FMS e ptsd, nella seconda tabella sono 

riportati i dati relativi a Veterani con dolore cronico e Ptsd, nella terza tabella 

sono riportati i dati relativi a ptsd e Cwp.  
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La Tabelle 1, 2, 3 mostrano gli studi inclusi nella revisione ordinati in tre 

categorie esaminate. Le tre categorie sono quelle di Veterani, di pazienti 

fibromialgici e in pazienti con Cwp ( chronic Widespread Pain). Nella colonna 

METODI DI MISURAZIONE sono riportati i metodi di misurazione sia del 

trauma psicologico che del dolore cronico muscoloscheletrico. Nella colonna 

RISULTATI sono stati utilizzati dei codici colori: verde (punteggio Casp >12), 

rosso (punteggio Casp <6) e Arancione (Punteggio Casp tra 6 e 12 ). Nella 

colonna TIPOLOGIA/QUALITA’ STUDIO sono stati colorati in color rosa 

gli studi cross-sectional, rct e color azzurro gli studi caso controllo. Sono state 

utilizzate alcune abbreviazioni e acronimi riportati nella sottostante legenda.  

 

LEGENDA: CLBP ( chronic low back pain), INCL (inclusione), ESCL 

(esclusione), N (negativo), P (positivo). 
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DISCUSSIONE 

 

• SUMMARY OF EVIDENCE La presente revisione sistematica della 

letteratura si concentra specificamente sull’analisi di soli studi che ricercano la 

correlazione tra ptsd e dolore cronico.   

Prendendo in considerazione le tre categorie analizzate dalla Tabella 1 (ptsd e 

fibromialgia) 

1- Häuser et al. [35] (Casp16/20) ha indagato (1) La prevalenza e i tipi di ( 

potenziali ) eventi traumatici e di PTSD in cui la popolazione con FMS era 

esposta rispetto ai controlli,(2) le relazioni temporali di eventi traumatici,  

PTSD e sintomi di FMS, e (3) l'impatto del disturbo da stress post-traumatico 

sull'esito della FMS. La prevalenza di PTSD (45,3% vs 3,0%) e di un 

potenziale disturbo depressivo (65,6% vs 4,8%) era più alta nei pazienti FMS 

rispetto ai controlli della popolazione (entrambi i valori di P <0,001).  In 117 

(66,5%) pazienti, l'esperienza traumatica più gravosa ha preceduto l'inizio 

della CWP con una media di 17,0 (DS 13,3; 1–58) anni. Limiti dello studio 

presentano selection bias ( per colloquio di inclusione del ptsd non strutturato 

e gruppo di controllo che non ha eseguito screening per diagnosi fms).  

2-Conversano et al. [36]  ( Casp 6 /20)  ha indagato il PTSD conclamato, PTSD 

parziale e assenza di PTSD e fibromialgia. I risultati dello studio mostrano che 

i pazienti fibromialgici con PTSD riferiscono più eventi potenzialmente 
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traumatici,sintomi di evitamento, intorpidimento, eccitazione, coping 

disadattivo e caratteristiche di personalità rispetto ai pazienti con PTSD 

parziale o senza; questi risultati potrebbero indicare che gli eventi di perdita e 

/o trauma rappresentano un fattore di rischio per lo sviluppo dei sintomi della 

FM. I limiti di questa revisione sono stati: 1-la piccola dimensione del 

campione 2- la disomogeneità dei gruppi di genere e 3-la considerazione che 

la TALS-SR è una valutazione della vita che non fornisce informazioni sulla 

gravità e la sequenza temporale del ptsd. 

 

3-Carta et al. [37] ( Casp 8/20) misura l'associazione di ansia e disturbo da 

stress post-traumatico e disturbi dell'umore nella FMS e  l’impatto del ptsd 

abbinato alla fibromialgia. PTSD (8.4% vs 1.4%, p < .0001). Tra i casi, i 

pazienti FMS con PTSD presentavano tutti comorbilità con un disturbo 

dell'umore. I limiti dello studio sono stati: 1-Campione disomogeneo 2-Non 

chiarezza del disegno di studio; i casi avevano ricevuto una diagnosi di FMS 

in ambito clinico secondo criteri standard, nel controllo le diagnosi erano 

basate solo sulla storia medica e su indagini precedenti. 

4-P Roy-Byrne et al. [38]   ( Casp 0/20) non è stato preso in esame in quanto 

qualitativamente non idoneo per rispondere al quesito di ricerca.  
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Dalla Tabella 2 ( veterani con dolore cronico e ptsd) si può notare che  

1-Pradeep Suri et al. [39]   ( Casp15/20) hanno esaminato 171 gemelli 

monozigoti (342 individuali) partecipi della guerra del Vietnam. Questo 

campione è stato preso in esame per studiare una probabile predisposizione 

genetica all’insorgenza del dolore cronico dopo essere stati esposti ad evento 

traumatico. È stata studiata la correlazione tra ptsd and CLBP nel follow up di 

5 anni dal reclutamento. Tra i 110 partecipanti (50%) riporta CBP. Il PTSD 

associato con incidenza di CBP a 5-year follow-up risulta significativo (RR 

1.6 [95% CI 1.2–2.1]; p=0.001). I Limiti dello studio sono legati a selection 

bias quali, sondaggi per accertare lo stato della CBP, piuttosto che interviste 

strutturate, i basso tasso di risposta al follow-up a 5aa (66%). 

 

2-Samantha D Outcalt 2014 et al. [40]   ( Casp12/20)  hanno esaminato 241 

veterani 173 veterani dolore cronico 68 dolore cronico e ptsd. È stata valutata 

l'esperienza fisica, funzionale e psicologica dei veterani con dolore cronico in 

comorbidità con PTSD. Il gruppo con disturbo da stress post-traumatico ha 

ottenuto 8,5 punti in più in termini di gravità del dolore. Anche qui i limiti 

dello studio sono stati quelli di selection bias e reporting bias; Vi è una 

mancanza di informazioni specifiche sull'origine del dolore o sull'evento 

traumatico. 
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3- Defrin et al. ( Casp 5/20) [41]    hanno esaminato 59 sopravvissuti alla tortura 

e 44 soggetti sani di controllo non torturati ptsd dolore cronico in ex veterani 

torturati e non torturati. I test hanno rivelato che i livelli di tutti questi indici 

erano più alti tra il gruppo PTSD cronico e ritardato rispetto al gruppo resiliente 

e ai soggetti sani di controllo. È da notare il limite campionario e le misure di 

outcome sulla valutazione del dolore. 

4-Alschuler et al. (Casp18/20) [42]    hanno preso in esame un campione di 

198 veterani.  È stato indagato il ptsd e la classificazione del dolore lieve 

moderato e severo, riportando con il gruppo con sintomi PTSD risultati 

clinicamente significativi con un un punteggio medio di 64,1 (DS  9,01) e il 

gruppo senza sintomi di PTSD clinicamente significativi che riporta un 

punteggio medio di 31,02 (DS  9,34). Anche qui presenti selection bias. 	

5-Outcalt 2015 et al. [43]  (Casp15/20) ha esaminato 250 veterani con dolore 

cronico. Qui si è indagata indipendenza del ptsd e disturbo depressivo 

maggiore nel dolore cronico e nella disabilità. Il disturbo da stress post-

traumatico era fortemente associato a quasi tutti i domini del dolore, 

psicologico, della qualità della vita correlata alla salute e della disabilità. 

Inoltre il Ptsd sembra essere indipendente dal disturbo depressivo maggiore. 

Limiti di questo studio sono state: 1- no conclusioni sulla causalità o sulla 

direzionalità di correlazione tra ptsd ddm e dolore cronico. 2-campione 

prevalentemente maschile di veterani, 3- non è stato utilizzato un colloquio 

diagnostico strutturato gold standard per identificare il disturbo da stress post-

traumatico 3- il contributo della depressione può essere sovrastimata da 
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elementi affettivi del disturbo da stress post-traumatico. 

6- Tsur et al. [44]   (Casp17/20) ha preso in esame 59 veterani sotto tortura 44 

veterani non sotto tortura. È stato valutato 1-se l'esperienza del dolore nei 

sopravvissuti alla tortura è associata o al disturbo da stress post-traumatico. 2 

se l'associazione tra trauma e dolore è mediata o moderata da un orientamento 

catastrofico e pauroso. Il dolore cronico è stato segnalato da 53 sopravvissuti 

alla tortura (89,8%) e da 29 partecipanti nel gruppo di confronto (65,9%, p = 

0,003). Il dolore cronico era associato a PTSD (0,44 <β <0,49, p <0,002), 

l'aumento della percezione del dolore era correlato alla tortura (0,33 <β <0,65, 

p <0,05).L’unica considerazione è che considerando il fatto che sia uno studio 

trasversale, si dovrebbe essere cauti nel concludere relazioni causali tra le 

variabili di studio.  

7-Morasco et al.  [45]  ( Casp18/20) ha preso in esame 201 pazienti.  È stata 

indagata la correlazione tra ptsd e dolore cronico ansia depressione tenendo 

conto delle strategie di coping.  Esso risulta statisticamente significativo. 

Maggior dolore in pz con ptsd e dolore cronico rispetto al solo dolore cronico 

(effetto indiretto totale = 0,194, p <0,001) e gravità del dolore (effetto indiretto 

totale = 0,153, p = 0,004). Anche qui limiti di selection bias (popolazione 

maschile e veterani). Non sufficienti dati sulle caratteristiche del trauma. 
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Dalla Tabella 3 (cwp e ptsd) 

1- Dale J et al. [46]  ( Casp12/20) indaga 4,402 pazienti in cerca di cure per 

varie condizioni di dolore cronico. Vi è una relazione significativa tra 

l'aumento del numero dei sintomi di PTSD  e l'aumento della gravità di 

tutti gli esiti correlati al dolore.  I limiti sono stati legati all’omogeneità 

del campione costituito dal 64% femminile.  

2-Siqveland et al. [47]  ( Casp 16/20)  dei 63 adulti solo (42  follow up) ha 

indagato la correlazione tra dolore cronico e esposizione al trauma 

psicologico. L’esposizione complessiva al trauma era significativamente 

correlata al PTSD (r = 0,40, p <0,01) e alla gravità del dolore (r = 0,26, p 

<0,05). Limiti dello studio sono stati la dimensione limitata del campione   

con falsi negativi e falsi positivi; inoltre vi è una sovrastima del ptsd in 

persone in cerca di cura per dolore cronico. 

3-Akhtar et al. [48]   ( Casp 4/20) indaga 265 pazienti con dolore cronico 

riferito maggiore di 6 mesi e sintomi del disturbo da stress post-traumatico 

nella popolazione del dolore cronico presso una clinica multidisciplinare del 

dolore. I PTSD positivi riportavano un punteggio di intensità del dolore 

significativamente più alto di 7,7 (SD = 1,5) sulla scala dell'intensità del 

dolore rispetto a quelli con uno schermo PTSD negativo con una media di 

6,9 (SD = 2,0 ) (p = 0,0005).  Limiti sono stati quelli di non aver ben 

indagato l’ evento traumatico scatenante per il ptsd. 

 



 32 

4- Sophia Åkerblom et al. [49]  ( Casp18/20)  indaga in 463 pazienti la 

relazione tra PTSD e dolore cronico e quanto gli indici di flessibilità 

psicologica mediano la relazione tra queste due condizioni. Dei 439 pazienti 

nello studio, 315 (71,8%) hanno riferito di aver subito almeno uno o più 

traumi precedenti, è riscontrato alti tassi di esposizione traumatica (71,8%) 

e di PTSD (28,9%). I limiti dello studio sono stati che il disturbo post-

traumatico da stress era basato su una misura di auto-segnalazione e non su 

un colloquio clinico semi-strutturato. La natura della causalità per 

temporalità di diagnosi. Selection bias per inclusione dei partecipanti con 

dati mancanti, in cui il di campione erano prevalentemente donne con livelli 

di istruzione relativamente alti.  

5- Randy S Roth et al. [50]  ( Casp 8/20)  indaga  in 241 pazienti con dolore 

cronico insorto dopo un trauma accidentale la correlazione tra  dolore 

cronico da trauma accidentale e disturbi post traumatici da stress. Questo 

modello ha indicato che i sintomi del PTSD hanno un'influenza diretta sulla 

gravità dei sintomi depressivi, mentre i sintomi depressivi hanno sia 

un'influenza diretta sull'intensità del dolore sia un impatto indiretto 

sull'intensità del dolore attraverso il loro effetto sulla disabilità.  I limiti dello 

studio sono stati l’utilizzo di questionari self-report, campione non 

omogeneo in quanto reclutati in setting assistenziale terziario. 

6- Gema T Ruiz-Párraga et al. [51]  (Casp18/20) indaga 346 pazienti divisi 

in tre gruppi: 117 pazienti NTE (non trauma exposure) (69,2% donne), 119 

pazienti TE(trauma exposure) (69,7% donne) e 110 TE con pazienti PSS 
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(72,7% donne). Il gruppo TE( trauma exposure)  con PSS( disturbo post 

traumatico da stress) ha valori più alti di AS,(ansia) EA( evitamento) 

catastrofismo, convinzioni di evitamento della paura, paura del dolore, 

ipervigilanza correlata al dolore, intensità del dolore, disabilità del dolore e 

stress emotivo. I limiti dello studio sono stati: 1-il gruppo di pazienti che si 

presumeva avesse PSS è stato selezionato in base ai loro punteggi su un 

questionario di autovalutazione, sebbene non fossero stati diagnosticati 

clinicamente. Pertanto, non potevano soddisfare tutti i criteri necessari per 

una diagnosi completa di PTSD secondo il DSM-IV-TR. 2-Il campione di 

studio era costituito da pazienti con dolore muscoloscheletrico cronico. 

Pertanto, i risultati del presente studio possono essere generalizzabili solo a 

pazienti con disturbi specifici del dolore. 3-Per valutare le variabili 

esaminate sono stati utilizzati i soli strumenti di autovalutazione. 

7-A.E. López-Martínez et al. [52]   (Casp17/20) in 149 pazienti ha indagato 

la correlazione tra dolore cronico  catastrofizzazione e evitamento dopo 

trauma psicologico. I pazienti con dolore cronico e PTSD hanno risposto 

con più paura, hanno riportato credenze più catastrofiche sul dolore, 

maggior evitamento e hanno sperimentato livelli più alti di dolore e 

maggiore disabilità. I limiti dello studio sono stati che  il gruppo di pazienti 

che si presumeva soffrisse di PTSD è stato selezionato in base ai loro 

punteggi su un questionario  self-report, quindi non diagnosticati 

clinicamente con PTSD. Le analisi sono state condotte su dati trasversali di 

autovalutazione raccolti al momento dell'iscrizione. È difficile determinare 
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l'esatta natura delle associazioni tra le variabili studiate o venire a 

conclusioni sulle relazioni di causa-effetto. Inoltre la dimensione del 

campione era relativamente piccola e i pazienti dello studio stavano 

ricevendo un trattamento per il dolore nei centri di assistenza primaria, 

quindi i risultati potrebbero non essere generalizzabili. 

 

• LIMITATION  

Buona parte dei limiti di questa revisione sono dovuti a criticità presenti negli 

articoli inclusi nell’analisi. Per prima cosa è molto difficile mettere a confronto 

gli studi che trattano la correlazione tra ptsd e dolore cronico 

muscoloscheletrico poiché non vi è una modalità unica e universalmente 

validata per la misurazione in entrambi i casi. Sono spesso utilzzati questionari 

autoriferiti o viene eseguita una diagnosi medica non rispettando a pieno i 

criteri DSM per il ptsd. Anche nel reclutamento dei pazienti con dolore cronico 

muscoloscheletrico  sono definiti  limiti temporali differenti alcuni a 3 mesi 

altri a 6 mesi dall’insorgenza del dolore muscoloscheletrico.  

In aggiunta negli studi non viene presa in considerazione la stessa popolazione 

ma spesso una fetta di popolazione molto specifica: Anche questo rende gli 

studi difficilmente paragonabili tra loro e i risultati poco generalizzabili alla 

popolazione generale e di conseguenza poco significativi.  

Per quanto riguarda il dolore cronico in alcuni articoli non viene valutato in 

maniera esaustiva.Vengono utilizzati strumenti di valutazione auto riferiti in 
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altri invece viene indagato dettagliatamente prima di includere un soggetto 

nello studio.  

Un ulteriore vincolo, causa di indebolimento delle nostre evidenze, è stata 

l’inclusione di studio osservazionali. Questa tipologia di studi ha delle 

problematiche intrinseche come ad esempio l’assenza di randomizzazione, la 

possibilità di una eccessiva sproporzione numerica o scarsità numerica tra i 

gruppi in cui vengono ripartiti i soggetti, l’eventualità che i pazienti non si 

ricordino lo stato di salute passato nel dettaglio per poter dare una valutazione 

corretta, creando il cosiddetto Recall Bias.  

Inoltre, come si può notare nella Tabella 1,2,3, la maggior parte degli studi 

inclusi nell’analisi è di tipo Cross Sectional, una tipologia di studio che ci 

permette di raccogliere i dati relativi alla presenza/assenza di un disturbo in un 

dato momento, non certamente di creare un rapporto di casualità tra due 

condizioni.  

Per quanto riguarda infine la metodica di revisione un limite consiste nel fatto 

che gli studi siano stati raccolti, selezionati e analizzati da un unico soggetto, 

con intervento di un secondo solo come consulente esperto, differentemente da 

come sarebbe raccomandato secondo le linee guida del PRISMA.  
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• CONSISTENZA CON ALTRI STUDI La presente non è la prima 

revisione della letteratura che si concentra sulla correlazione presente o assente 

tra PTSD e Dolore Cronico Muscoloscheletrico.  Infatti la revisione Marie-Jo 

Brennstuhl, PhD (53) presenta una visione alfabetica del disturbo da stress 

post-traumatico (PTSD) e il suo legame con il dolore cronico. Vengono 

esaminati 24 articoli (incluse ricerche e revisioni), con l'obiettivo di migliorare 

e aggiornare la comprensione su questo problema e le sue ripercussioni 

teoriche e cliniche. La stretta interdipendenza dei sintomi che può essere 

osservata sia nel disturbo post-traumatico da stress che nelle sindromi dolorose 

croniche supporta l'idea che questi disturbi costituiscano entrambi un disturbo 

reattivo, non definendo però una stretta correlazione tra i due disturbi a causa 

di molteplici variabili temporali e di selezione che richiedono altri modelli di 

studio. 

La revisione di David A. Fishbain et al (54) invece è la prima revisione 

sistematica su base non narrativa ma statistica che indaga la correlazione tra 

PTSD e dolore cronico. Tuttavia, i dati di correlazione non dimostrano 

l'esistenza di un'associazione tra CP e ptsd, i quali non differivano nella 

popolazione generale che riportava CP e non.  Gli  studi esaminati non riescono 

a concentrarsi sulla variabile dolore non confermando questa correlazione.  

Infine in NILOOFAR AFARI et al. (55) hanno identificato  sistematicamente 

l'associazione del trauma psicologico segnalato e del disturbo da stress post-

traumatico (PTSD) con sindromi somatiche funzionali tra cui fibromialgia, 

dolore cronico diffuso, sindrome da stanchezza cronica, disturbo temporo-

mandibolare e sindrome dell'intestino irritabile in letteratura hanno identificato 



 37 

71 studi; anche qui le analisi evidenziano anche i limiti della letteratura 

esistente e sottolineano l'importanza degli studi prospettici, esaminando le 

potenziali somiglianze e differenze di queste condizioni e perseguendo studi 

basati su ipotesi dei meccanismi alla base del legame tra trauma, PTSD e 

sindromi somatiche funzionali.  

Le revisioni citate che trattano lo stesso tema riportano però le stesse 

conclusioni, cioè che non è possibile definire inequivocabilmente un nesso di 

correlazione tra PTSD e dolore cronico muscoloscheletrico. La presente 

revisione aggiorna i dati presenti in letteratura e pone in risalto la necessità di 

un cambiamento di visione riguardo questa condizione, della quale non 

abbiamo ancora una chiara e univoca definizione né delle linee guida per 

valutazione e trattamento. Chiede alla letteratura di fare un passo indietro e 

focalizzare l’attenzione su strumenti di misurazione più sensibili e su campioni 

più in linea con la popolazione generale.  
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CONCLUSIONI 

Dai dati estrapolati dagli studi appare possibile stabilire una correlazione tra 

Ptsd e dolore cronico muscoloscheletrico. Tuttavia le evidenze a favore di 

queste conclusioni sono deboli a causa delle numerose disuguaglianze presenti 

negli articoli analizzati che non ne permettono un confronto ottimale come la 

tipologia di studio, la popolazione considerata essendo non eterogenea e molto 

specifica considerando le categorie indagate quali ad esempio veterani, 

pazienti con fibromialgia;i criteri di inclusione/esclusione imposti, gli 

strumenti di misurazione utilizzati e gli outcome ricercati i quali differiscono 

molto da studio a studio. Inoltre l’inquadramento stesso della condizione di 

ptsd che ancora oggi non è ben diagnosticato concorre nel rendere limitati i 

risultati ottenuti. 

Sicuramente sono necessari ulteriori studi per fornire una risposta più aderente 

al quesito di questa revisione, ma per rendere questo possibile è ancor prima 

necessario che venga stabilita una classificazione precisa, sia nella 

classificazione del dolore cronico che nella diagnosi di ptsd e dei metodi di 

misurazione affidabili e condivisi dal panorama medico-scientifico in modo 

che i successivi studi possano essere più facilmente interpretabili e 

confrontabili. Nelle ricerche future sarebbe meglio rendere queste modalità più 

omogenee sia per studiarle meglio in ambito di ricerca, sia per poterle applicare 

con maggiore sicurezza nella clinica.  Sarebbe inoltre interessante indagare nei 

futuri studi la correlazione tra ptsd e dolore cronico muscoloscheletrico  

focalizzandosi meglio verso il trauma che concorre maggiormente alla 
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presenza del  dolore cronico. 
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KEY POINTS 

 

a. Dolore cronico e ptsd sono due condizioni presenti nella popolazione che 

ha subito un trauma lungo il corso della propria vita. Tra le categorie 

maggiormente indagate rientrano quelle dei veterani.  

b. Nella diagnosi di ptsd e dolore cronico ancora oggi non esiste un’unica 

classificazione né dei metodi di misurazione universalmente accettati   

c. Gli studi che indagano la correlazione tra  ptsd e dolore cronico nel corso 

degli anni mutano le modalità di analisi   

d. Allo stato attuale dell’arte non è possibile stabilire un’associazione tra le 

due problematiche  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