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ABSTRACT 

Introduzione: L’esercizio terapeutico è indicato nelle moderne linee guida di gestione 

del LBP non specifico. Sebbene l’esercizio, basato su aumento della forza muscolare, 

capacità aerobica e stretching, sia stato dichiarato come una terapia efficacie nei 

pazienti con CLBP aspecifico, con effetti sulla disabilita, dolore e decondizionamento 

della persona, non è chiaro quale tipologia di esercizio di raggiungere outcome 

migliore rispetto ad un altro. Obiettivo: individuare fattori predittivi di successo o 

fallimento del trattamento basato su esercizio terapeutico in pazienti con LBP. 

Materiali e metodi: è stata condotta una revisione sistematica consultando le 

principali banche dati (Medline, Web of Science, Cochrane Library) con l’intento di 

includere studi longitudinali di coorte, disponibili in full text, redatti in lingua italiana e 

inglese, in cui vengono ricercati fattori predittivi di efficacia del trattamento basato 

sull’esercizio terapeutico in pazienti con LBP. Gli studi inclusi sono stati valutati 

tramite la QUIPS. Risultati: sono stati inclusi 11 studi di coorte; in 5 articoli ricercano 

fattori predittivi di efficacia nel trattamento basato su esercizi di stabilizzazione, in 2 

sul Pilates, in uno su esercizi isometrici, uno su esercizi in acqua, 2 su esercizi 

combinati ed uno su esercizi di controllo motorio. Nel complesso gli studi sono stati 

redatti con una discreta qualità metodologica. Discussione: gli studi inclusi hanno 

individuato che alcune caratteristiche anamnestiche (età, modalità di esordio, durata e 

intensità dolore, distribuzione dolore, uso di farmaci, trattamenti precedenti, stato di 

salute, aderenza al trattamento, peso corporeo), dell’esame obiettivo (alterazione 

controllo motorio, instabilità, ROM, resistenza ed attivazione muscolare, scoliosi) e 

fattori psicosociali (paura del movimento, depressione) siano in grado di prevedere, 

con risultati statisticamente significativi, il fallimento o il successo del trattamento. 

Conclusioni: nonostante l’eterogeneità della popolazione dei pazienti con il LBP, è 

possibile individuare dei sottogruppi che, contraddistinti da uno specifico fattore 

predittivo, possano beneficiare di un trattamento basato su uno specifico tipo di 

esercizio terapeutico. Parole chiave: “low back pain”, “prognostic factor”, “exercise”. 
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INTRODUZIONE 
 

1.1 Low back pain (LBP): Definizione e caratteristiche  
 
Il Low Back Pain (LBP) è definito come dolore, con o senza limitazione funzionale, 

compreso fra il margine inferiore dell’arcata costale e le pieghe glutee inferiori, che 

determina l’impossibilità delle persone di svolgere appieno la normale attività 

quotidiana. La sintomatologia dolorosa legata al LBP può avere un’eventuale 

irradiazione posteriore alla coscia, ma non oltre il ginocchio. Questa patologia riduce 

notevolmente il benessere psicofisico di chi ne soffre, avendo ricadute negative anche 

per quanto concerne l’attività lavorativa1. Il Low Back Pain rappresenta il principale 

disturbo muscoloscheletrico nella popolazione generale, colpendo con la stessa 

percentuale uomini e donne, e costituisce la prima causa di disabilità nei soggetti in età 

lavorativa, interessando principalmente la fascia di età dai 30 ai 50 anni2. È stato 

osservato che quasi l’80% della popolazione è destinata, ad un certo punto della vita, a 

presentare una lombalgia. Le osservazioni cliniche indicano una prevalenza annuale 

dei sintomi nel 50% degli adulti in età lavorativa, di cui il 15-20% ricorre a cure 

mediche3. Per Low Back Pain aspecifico si intende una rappresentanza di circa l’85% 

della problematica, in cui tale quadro non è riferito ad una causa patoanatomica 

chiaramente definita, mentre il rimanente 15% fa riferimento al Low Back Pain 

specifico in quanto correlabile ad una patologia specifica come ad esempio frattura, 

ernia del disco, tumore, infezione o sindrome della cauda equina4. In base alla durata 

della manifestazione dei sintomi, dal momento della loro insorgenza fino alla loro 

remissione, è possibile definire: 

 Fase acuta, prime 4 settimane 

 Fase sub-acuta, dalla 4° alla 12° settimana 

 Fase cronica, persistenza dei sintomi oltre i 3 mesi 

 Fase ricorrente, quando si manifesta più eventi con remissione inferiore ai 3 

mesi 

In merito all’evoluzione naturale della patologia, si evidenzia per il 70-80% dei casi un 

recupero spontaneo nel breve periodo, circa 4 settimane, con rischio di cronicizzazione 

per il 2-7% dei casi. Tale tendenza alla cronicizzazione può incidere sui costi del 
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sistema sanitario nazionale, in misura dell’80%, per le spese necessarie alla 

diagnostica, trattamento ed eventuale assenteismo dal lavoro2.  

Nello specifico, stime di costi annui diretti ed indiretti valutati in studi intrapresi negli 

Stati Uniti, Regno Unito, Australia ed Europa vanno dai 370$ ai 500$5.  

Risulta fondamentale, quindi, eseguire un trattamento immediato e personalizzato sul 

paziente che possa portare ad un miglioramento della sintomatologia.  

In passato, il trattamento del LBP si basava su un modello patologico secondo il quale 

l’insorgenza del LBP fosse determinata da un danno strutturale e che la risoluzione del 

danno stesso avrebbe portato alla risoluzione dei sintomi6.  

Tuttavia, un approcio diagnostico basato sulla patologia si è rivelato complesso a 

causa dell’incapacità di indentificare una patologia specifica nella maggior parte dei 

pazienti con LBP7. Da tale considerazione, nacquero anche delle controversie nei 

confronti dell’utilizzo della diagnostica per immagini per eseguire diagnosi di LBP. 

Infatti, in passato, la radiografia e la risonanza magnetica erano strumenti 

principalmente utilizzati per poter diagnosticare un LBP. Tuttavia, è stato accertato 

che, in genere, non vi è correlazione tra anomalia strutturale lombare accertata 

radiograficamente e la probabilità che un soggetto possa essere colpito da lombalgia8. 

Inoltre, vi sono prove che indicano che l'imaging diagnostico per il LBP non specifico 

non dia alcuna indicazione determinante ai fini del trattamento, per migliorare le 

condizioni del paziente e che possa risultare dannoso per chi vi si sottopone a causa, ad 

esempio, dei rischi di radiazione9.L’approccio diagnostico migliore deve basarsi 

sull’indagine della storia clinica del paziente e sull’esame fisico10. È altresì importante 

la valutazione dei fattori di rischio psicosociali che possono influenzare la prognosi del 

LBP9. Date le difficoltà nell'individuare la patologia strutturale per la maggior parte 

dei pazienti, molti autori continuano a suggerire che i pazienti con LBP non siano un 

gruppo omogeneo, ma dovrebbero essere classificati in sottogruppi che condividono 

caratteristiche cliniche simili (es. età, durata e distribuzione dei sintomi)11-12.  

Questo tipo di sistema di classificazione potrebbe guidare la diagnosi e il trattamento e 

migliorare il processo decisionale generale nella gestione dei pazienti con LBP.  

In particolare, i pazienti con aspecific Chronic Low Back Pain (CLBP) sono un gruppo 

eterogeneo che costituisce un’enorme sfida per tutta la sanità.  
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Tale eterogeneità, infatti, può risultate in un effetto wash out in cui l’effetto di chi è 

migliorato è neutralizzato dal risultati di quelli che non sono migliorati o, addirittura, 

peggiorati13-14.  

Pertanto, non potendo dimostrare alcun effetto per l’intero campione, è fondamentale 

considerare la creazione di sottogruppi basati su indicatori prognostici.  

 

1.2 Low back pain: dolore e disabilità 
 
Il LBP è spesso associato a disabilità. La disabilità è un concetto complesso che 

riguarda menomazioni, limitazioni di attività e restrizione alla partecipazione, che 

riflettono l’interazione tra le caratteristiche del corpo di una persona e le caratteristiche 

della società in cui vive15. Infatti, la disabilità nei pazienti con CLBP è la terza causa di 

disabilità funzionale cronica dopo particolari condizioni respiratorie e traumatiche9. 

Pertanto, il trattamento della disabilità risulta essere importante quanto il trattamento 

del dolore. La disabilità è influenzata anche da menomazioni fisiche, psicologiche e 

fattori psicosociali15-16. Infatti, il dolore percepito dai pazienti è in grado di indurre 

gravi problemi psicologici, incidendo negativamente sulla Quality of Life (QoL). In 

merito a questo tema, è stato studiato che numerosi fattori psicologici (come paura, 

catastrofizzazione, kinesiophobia) siano in grado di influenzare il decorso naturale 

della patologia e determinare uno sviluppo persistente dei sintomi e, di conseguenza, 

della disabilità17. 

 

1.3 Esercizio terapeutico: caratteristiche generali  
 
L’esercizio terapeutico, definita come attività fisica generalizzata o specifica (se 

indirizzata ad uno specifico distretto), è una componente fondamentale nella gestione 

dei diversi disordini muscoloscheletrici, cardiovascolari e respiratori.  

Infatti, se già nel mondo classico Greco-romano l’attività motoria era utilizzata in 

ambito sportivo e medico, a partire dal XX secolo l’esercizio terapeutico ha assunto un 

ruolo importante in ambito riabilitativo18. Tale intervento comprende una grande 

varietà di metodiche che vengono applicate secondo diversi razionali. 
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 Ad esempio, la medina dello sport applica esercizi basati sulla fisiologia, pianificando 

programmi funzionali con l’obbiettivo di ripristinare la funzione fisica e permettere al 

paziente di tornare al lavoro, mentre nel programma di trattamento comportamentale 

vengono utilizzati gli esercizi con l’obiettivo di modificare le credenze del paziente sul 

dolore. Gli effetti dell’esercizio terapeutico non si esauriscono esclusivamente a livello 

dei tessuti periferici, ma agiscono anche su meccanismi neurologici, immunitari ed 

emotivi. Infatti, è stato evidenziato come l’esercizio produca importante conseguenze 

nella produzione di endorfine, in meccanismi inibitori del dolore mediate dal sistema 

nervoso centrale20 e negli aspetti psicosociali legati al movimento21. 

 

1.4 Esercizio terapeutico nel Low Back Pain  
 
L’esercizio terapeutico è indicato nelle moderne linee guida di gestione del LBP non 

specifico, indicando nel ritorno al lavoro come obiettivo principale22.  

Infatti, l’esercizio è stato maggiormente indagato nell’ambito del trattamento del LBP, 

dimostrando la sua importanza rispetto al non trattamento23. In linea con quanto 

appena definito, in diversi studi sono dati identificati disturbi del controllo motorio, 

alterazione attivazione muscoli del tronco24 e riorganizzazione della corteccia 

motoria25. Tra le diverse tipologie di trattamento, l’esercizio terapeutico è quello che 

riesca ad enfatizzare al meglio il controllo del movimento26-27, indurre cambiamenti 

benefici nella corteccia motoria28 e nel reclutamento dei muscoli del tronco29.  

Sebbene l’esercizio, basato su aumento della forza muscolare, capacità aerobica e 

stretching30-31, sia stato dichiarato come una terapia efficacie nei pazienti con CLBP 

aspecifico12-32 e che abbia effetti sulla disabilita, dolore e decondizionamento della 

persona33 non è chiaro quale tipologia di esercizio, eseguito da uno specifico paziente 

con LBP, permetta di raggiungere outcome migliore rispetto ad un altro.  

Da tale considerazione si è sviluppato l’obiettivo della revisione: individuare dei 

fattori predittivi di successo o fallimento del trattamento basato su esercizio 

terapeutico in pazienti con LBP. 
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MATERIALI E METODI 
 

2.1 Disegno di studio e quesito clinico 
 
Lo scopo di questo studio è quello di rispondere, tramite una revisione sistematica 

della letteratura di studi osservazionali, ad un quesito clinico: quali sono i fattori 

predittivi dell’efficacia di trattamento con esercizio terapeutico in pazienti con LBP? 

La ricerca intende quindi individuare, all’interno di una popolazione di soggetti con 

LBP, l’esistenza di caratteristiche, in una presentazione clinica iniziale, riconducibili 

ad una miglior o peggior prognosi in riferimento ad un trattamento con esercizio. Lo 

sviluppo della revisione si basa sul susseguirsi di specifiche fasi: elaborazione del 

quesito clinico, identificazione di parole chiave, sviluppo delle stringhe di ricerca, 

conduzione ricerca sulle banche dati, selezione degli articoli secondo la linea guida 

adottata, sintesi ed elaborazione dei risultati e conclusioni. 

 

2.2 Modello PECO 
 
Le parole chiave con cui costruire la stringa di ricerca sono state identificate tramite il 

modello PECO (Tabella 1). Tale modello, equivalente al PICO, risulta più indicato per 

le ricerche bibliografiche che intendono indagare la prognosi, invece, di un trattamento 

sperimentale. Inoltre, al modello PECO viene aggiunta la T in modo tale da indicare il 

momento in cui è stata eseguita la ricerca sulle banche dati. 

 

Tabella 1: Modello PECO 

 

 

 

Modello PECOT 
P POPULATION Popolazione di pazienti o patologia in esame 
E EXPOSURE Esposizione oggetto dell’indagine 
C COMPARISON Tipologia di intervento che si sta 

paragonando all’intervento sperimentale 
O OUTCOME Risultato o esito in esame 
T TIME Data inizio ricerca bibliografica  
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In riferimento al quesito clinico di tale ricerca, ovvero “quali sono i fattori predittivi 

dell’efficacia di trattamento con esercizio terapeutico in pazienti con LBP?”, il 

modello PECO è stato così costruito (Tabella 2): 

Tabella 2: Modello PECO impostato sul quesito clinico 

2.3 Parole chiave e stringa di ricerca 
 
Ai fini della ricerca è stata costruita una stringa che, elaborata tramite l’utilizzo di 

parole chiave e sinonimi (e Mesh Terms associati), fosse il più sensibile possibile. In 

base alla popolazione, fattori prognostici, il trattamento con esercizio terapeutico e il 

tipo di studio sono state utilizzate le seguenti parole chiave: 

 

KEY WORDS 
POPOLAZIONE Low back pain, Lumbago, Back disorders 

Back pain 
FATTORI 

PREDITTIVI/PROGNOSTICI 
Prognostic factor, Predictive factor, Prospect, 

Predictor, Prognostic indicator, Clinical 
prediction rule Prognosis 

ESERICIO TERAPEUTICO Exercise, Training, Isometric, Aerobic, 
Stretching, Strenght, Strenghening, Motor 

control, Stabilization, Mobilization, 
Rehabilitation, Exercise Therapy 

TIPO DI STUDIO Cohort studies, Cohort, Longitudinal 
Tabella 3: parole chiave utilizzare all’interno della stringa di ricerca 

 

Con tali termini è stato possibile elaborare una stringa di ricerca efficace utilizzabile 

nelle banche dati online. 

 

 
 

Modello PECOT 
P POPULATION Pazienti con LBP 
E EXPOSURE Fattore predittivo di successo o insuccesso 
C COMPARISON Assenza fattore predittivo 
O OUTCOME Efficacia/Inefficacia intervento con esercizio 
T TIME Luglio 2021 ad Aprile 2022  



7 
 

2.4 Banche dati 

Ai fini dello studio, le banche dati consultate sono state Medline (PubMed), Web of 

science e Cochrane. Per effettuare la ricerca bibliografica su questi database sono stati 

utilizzati termini in riferimento ai campi del modello PECO(T) come parole chiave e 

collegate tra di loro tramite gli operatori booleani (AND e OR). Di seguito sono 

riportate le stringe utilizzate nelle rispettive banche dati e la data in cui è stata 

effettuata la ricerca. 

 

Banca 
dati 

Medline (PubMed) (24/08/2021) 

 
 

S 
T 
R 
I 
N 
G 
A 

(((((("Low back pain" [Mesh terms]) OR "low back pain") OR 
"lumbago") OR "low* back pain") OR "back disorder*") OR "back 

pain") AND ((((((("prognostic factor*") OR "predictive factor*") OR 
"prospect") OR "predictor*") OR "prognostic indicator*") OR "clinical 
prediction rule*") OR "prognosis*") AND ((((((((((((((("exercise*") OR 

"exercise" [Mesh Terms]) OR "training") OR "isometric" ) OR " 
Aerobic") OR "plyometric") OR "stretching") OR "strenght" ) OR 

"strengthening" ) OR "motor control" ) OR "mobility" ) OR 
"stabilization") OR "mobilization") OR "Rehabilitation") OR "exercise 
therapy") AND ((("cohort studies"[MeSH Terms]) OR "Cohort") OR 

"Longitudinal" OR "Cohort studies") 
 

Tabella 4: stringa PUBMED 

 

Banca 
dati 

Web of science (24/08/2021) 

 
 

S 
T 
R 
I 
N 
G 
A 

(((((("Low back pain" [Mesh terms]) OR "low back pain") OR 
"lumbago") OR "low* back pain") OR "back disorder*") OR "back 

pain") AND ((((((("prognostic factor*") OR "predictive factor*") OR 
"prospect") OR "predictor*") OR "prognostic indicator*") OR "clinical 
prediction rule*") OR "prognosis*") AND ((((((((((((((("exercise*") OR 

"exercise" [Mesh Terms]) OR "training") OR "isometric" ) OR " 
Aerobic") OR "plyometric") OR "stretching") OR "strenght" ) OR 

"strengthening" ) OR "motor control" ) OR "mobility" ) OR 
"stabilization") OR "mobilization") OR "Rehabilitation") OR "exercise 
therapy") AND ((("cohort studies"[MeSH Terms]) OR "Cohort") OR 

"Longitudinal" OR "Cohort studies") 
 

Tabella 5: Stringa Web of Science 
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Banca 
dati 

COCHRANE (24/08/2021) 

 
S 
T 
R 
I 
N 
G 
A 
 

(("Low back pain") OR ("lumbago") OR ("low* back pain") OR ("back 
disorder*") OR ("back pain")) AND (("prognostic factor*") OR 
("predictive factor*") OR ("prospect") OR ("predictor*") OR 
("prognostic indicator") OR (“clinical prediction rule”) OR 
("Prognosis")) AND (("exercise") OR ("Rehabilitation") OR 

("isometric") OR ("Aerobic") OR ("plyometric") OR ("stretching") OR 
("strenght") ("strengthening") OR ("motor control" ) OR ("mobility")) 

AND (("Cohort Studies") OR ("longitudinal") OR ("Cohort")) 

Tabella 6: Stringa Cochrane 

2.5 Criteri di inclusione ed esclusione  
 

La selezione degli articoli degli articoli si è basata sui seguenti parametri di inclusione 

ed esclusione.  

 

 Tipologia di partecipanti: sono stati inclusi studi in cui i partecipanti sono adulti 

(età ≥ 18 anni) con LBP acuto o cronico non specifico. Pertanto, sono state 

escluse tutte le patologie di tipo specifico legate al LBP (ad esempio 

Radicolopatia) 

 

 Tipologia di studi: gli studi inclusi all’interno della revisione sono solo studi 

longitudinali di coorte, escludendo tutti gli altri di altri disegni di studio (caso-

controllo, trasversali). Inoltre, sono stati esclusi gli studi in cui non era presente 

l’abstract, full text e lingue diverse dall’italiano e inglese. Sono stati presi in 

considerazioni tutti gli articoli pubblicati all’interno delle banche dati senza 

alcun limite temporale. 

 

 Fattore predittivo/prognostico: sono stati inclusi articoli che, in base ai fattori 

bio-psico-sociali, erano in grado di definire dei fattori predittivi e prognostici 

(positivi o negativi) al trattamento con esercizio terapeutico 
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 Tipo di trattamento: sono stati inclusi tutti gli studi in cui il trattamento di base 

(e associato all’outcome) è l’esercizio terapeutico in tutte le sue modalità: 

stretching, rinforzo, controllo motorio, aerobico, stabilizzazione, isometrico, 

etc. Invece, sono stati esclusi in cui il trattamento e gli outcome siano associati 

a interventi diverso da quello con esercizio terapeutico (terapia fisica, chirurgia, 

terapia manuale, ecc). 

 

 Tipo di outcome: si è deciso di estendere i criteri di inclusione a tutte le misure 

di outcome, al fine di includere studi in cui sono stati definiti miglioramenti o 

peggioramenti di tali outcome in relazione ai fattori predittivi e trattamento con 

esercizio terapeutico.  
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2.6 Valutazione qualità degli studi 
 

Per valutare la qualità degli studi è stata utilizzata la QUIPS (Quality in Prognosis 

Study), strumento utile per determinare il rischio di bias negli studi sui fattori 

prognostici1. La QUIPS si compone di sei domini, ognuno dei quali è associato ad una 

specifica fase dello studio e ad un determinato rischio di bias. All’interno di ciascun 

dominio vengono evidenziati elementi che, con la loro presenza o assenza, potrebbero 

andare ad influenzare il rischio di bias (Tabella 7). Nello specifico, per ciascun 

elemento è possibile definire la presenza [yes], assenza [no], definizione parziale 

[parzial] o incertezza [unsure] al fine di poter guidare il giudizio sul rischio 

complessivo di bias [high-moderate-low] per ciascuno dei sei domini. 
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Tabella 7: Quality in Prognosis Study (QUIPS) 

FASE DI STUDIO RISCHIO DI BIAS 
 

 
 
 
 
 

Study participation 

 
Bias di selezione 

 
 Fonte della popolazione target 
 Metodo utilizzato per identificare la popolazione 
 Periodo di reclutamento 
 Luogo di reclutamento 
 Criteri di inclusione ed esclusione 
 Adeguata partecipazione allo studio 
 Caratteristiche di base 
 Partecipazione allo studio di sintesi 

 
 
 
 
 
 

Study attrition 

 
Bias di distorsione e di attrito 

 
 Proporzione del campione di riferimento 

disponibile per l’analisi 
 Tenta di raccogliere informazioni sui partecipanti 

che si sono ritirati 
 Ragioni e potenziale impatto dei soggetti persi al 

follow-up 
 Risultati e informazioni sui fattori prognostici su 

coloro che sono stati persi al follow-up 
 Riepilogo del logoramento dello studio 

 
 
 

 
 
 
 

 
Prognostic factor measurement 

 
Bias di misurazione 

 
 Definizione del PF (Prognostic Factors) 
 Misurazione valida e affidabile del PF 
 Metodo e impostazione della misurazione PF 
 Metodo utilizzato per i dati mancanti 
 Riepilogo misurazione PF 

 
 
 
 

 
Outcome measurement 

 

 
Bias misurazione del risultato  

 
 Definizione del risultato 
 Valida e affidabile misurazione dei risultati 
 Metodo di impostazione della misurazione dei 

risultati 
 Riepilogo della misurazione dei risultati 
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Study confounding 
 

 
Bias misurazione del risultato  

 
 Importanti fattori di confusioni misurati 
 Definizione del fattore confondente 
 Misurazione valida e affidabile dei fattori di 

disturbo 
 Metodo e impostazione della misurazione 

confondente 
 Metodo utilizzato per i dati mancanti 
 Contabilità appropriata per la confusione  
 Riepilogo confondente dello studio 
 

 
 

 
 

Statistical analysis and reporting 
 

 
Bias relativo all’analisi statistica e presentazione 

dei risultati 
 

 
 Presentazione della strategia analitica 
 Strategia di sviluppo del modello  
 Reporting dei risultati 
 Analisi statistica e riepilogo della presentazione 
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RISULTATI 
 

3.1 Selezione degli articoli 
 

La ricerca bibliografica per la seguente tesi si è svolta nel periodo da Luglio 2021 a 
Marzo 2022. L’esito di tale processo di sintesi è stato riportato per mezzo del 
diagramma di flusso secondo le linee guida del PRISMA statement34.  

La ricerca sulle banche dati online ha prodotto 1242 records così suddivisi: 

 604 da MEDLINE-PubMed 
 536 da Web of science  
 102 da Cochrane Library  

Successivamente, con l’obiettivo di individuare gli articoli realmente ammissibili, i 
1242 records sono stati sottoposti ad un processo di esclusione: 

 Rimozione dei duplicati: esclusi 216 articoli duplicati 
 Screening dei restanti 1026 records: 

o Esclusione dopo la lettura dei titoli (n=857) 
o Esclusione dopo la lettura degli abstract (n=112) 
o Esclusione dopo la lettura del full text (n=46) 

 I restanti (11) articoli sono stati utilizzati per condurre la revisione  
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Figura 1: Diagramma di flusso secondo le linee guida del PRISMA statement34 
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3.2 Valutazione qualità degli studi 
 

La valutazione della qualità metodologica degli studi condotta con la QUIPS (Quality 

in Prognosis Study)35-36. Per ciascun item è stato possibile definire: 

Tabella 8: Descrittori QUIPS e legenda tabella 9 

Descrittore 
Item 

Significato descrittore Sigla 
descrittore 

Yes L’informazione è contenuta nell’articolo Y 
No L’informazione non è contenuta nell’articolo N 

Partial L’informazione è espressa parzialmente P 
Unsure L’informazione presenta alcune incertezze U 
High Alto rischio di bias High 

Moderate Moderato rischio di bias Mod 
Low Basso rischio di bias Low 

 

Nel complesso, gli studi inclusi hanno soddisfatto la maggior parte dei criteri contenuti 

all’interno della QUIPS. Tuttavia, in diversi studi sono contenute informazioni parziali 

o incerte e nella maggior parte dei casi nella fase dello studio di logoramento. 

Nonostante ciò, è possibile ritenere che gli studi inclusi siano redatti con una discreta 

qualità metodologica. La valutazione della qualità metodologica tramite la QUIPS è 

illustrata nella tabella 9. 

Tabella 9: Quality in Prognosis Study (QUIPS) degli studi inclusi nella revisione 
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Study Participation (1) 
Fonte della 

popolazione target  
Y Y Y Y Y Y Y P Y Y Y 

Metodo utilizzato  
per identificare  
la popolazione 

 
P 

 
Y 

 
N 

 
N 

 
Y 

 
P 

 
Y 

 
Y 

 
P 

 
P 

 
P 

Periodo di 
reclutamento 

N Y Y Y Y Y N N U Y Y 

Lugo di reclutamento N Y Y Y Y Y N Y P Y Y 
Criteri di inclusione  

ed esclusione  
Y Y Y Y Y P Y Y Y Y Y 

Adeguata 
partecipazione  

P P Y Y Y P Y Y Y Y Y 

Caratteristiche di base P Y P Y Y P Y P Y Y Y 
Summary study 

participation 
Mod Low Low Low Low Mod Low Low Mod Low Low 
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Study Attrition (2) 
Proporzione campione 

disponibile  
per l’analisi 

 
Y 

 
Y 

 
U 

 
U 

 
Y 

 
U 

 
N 

 
U 

 
U 

 
U 

 
P 

Tenta di raccogliere 
informazioni dei 

partecipanti ritirati 

 
P 

 
N 

 
Y 

 
P 

 
Y 

 
P 

 
P 

 
Y 

 
P 

 
Y 

 
P 

Ragioni e potenziali 
impatto soggetti persi 

al follow-up 

 
P 

 
P 

 
Y 

 
P 

 
Y 

 
N 

 
N 

 
Y 

 
N 

 
Y 

 
N 

Informazioni fattori 
prognostici dei 

partecipanti persi 

 
N 

 
N 

 
Y 

 
P 

 
P 

 
N 

 
N 

 
P 

 
N 

 
P 

 
N 

Study attrition 
summary 

Mod Mod Low Mod Low High High Mod High Mod High 

Prognostic Factor Measurement (3)  
Definizione del PF Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 

Misurazione valida e 
affidabile del PF 

Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 

Metodo  
misurazione PF 

Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 

Proporzione dati su PF 
disponibili per analisi 

Y Y Y Y Y U Y Y Y Y Y 

Metodo utilizzato per 
dati mancanti  

P P Y P P U N P P P U 

PF measurement 
summary 

Low Low Low Low Low Mod Low Low Low Low Low 

Outcome Measurement (4) 
Definizione risultato Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 

Definizione del  
fattore confondente  

P Y Y Y Y P Y Y Y Y Y 

Misurazione affidabile 
fattori di disturbo 

Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 

Outcome measurement 
summary  

Low Low Low Low Low Low Low Low Low Low Low 

Study Confounding (5) 
Importanti fattori di 
confusione misurati 

Y Y Y Y Y Y Y Y P Y Y 

Definizione del 
 fattore confondente 

Y Y Y P Y P Y Y Y Y Y 

Misurazione affidabile 
dei fattori di disturbo 

P P Y Y P P Y Y Y Y P 

Metodo misurazione 
confondente 

Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 

Metodo utilizzato  
dati mancanti  

P P P P Y P P P P P Y 

Contabilità appropriata 
per  

la confusione 

 
P 

 
Y 

 
U 

 
Y 

 
Y 

 
Y 

 
Y 

 
Y 

 
P 

 
P 

 
P 

Study counfounding 
summary 

Mod Low Low Low Low Mod Low Low Low Low Low 

Statistical Analysis and Reporting (6) 
Presentazione della 
strategia analitica 

Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 

Strategia di sviluppo 
del modello  

Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 

Reporting dei risultati Y Y Y Y Y Y Y P P Y P 
Statystical analysis 

and presentation 
summary 

 
Low 

 
Low 

 
Low 

 
Low 

 
Low 

 
Low 

 
Low 

 
Low 

 
Low 

 
Low 

 
Low 
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3.3 Sintesi risultati degli studi  
 
Gli studi ammessi nella revisione sono 11 studi di coorte, di cui 9 prospettici e 2 

retrospettivi. Di questi studi, 8 hanno una durata minore di 3 mesi (range 5 settimane-3 

mesi) , 2  maggiore di 3 mesi (range 6-12 mesi) e in uno39 non viene definita la durata. 

Inoltre, in 8 studi le relazioni tra le variabili sono studiate con singola rilevazione, in 2 

studi con rilevazione ripetuta (mensile) e in uno39 non viene definito il periodo di 

follow-up. Degli 11 articoli inseriti, 10 sono stati pubblicati dopo il 2010 e solo 1 

prima di quell’anno (range 2005-2020).  

In tutti gli articoli la popolazione viene descritta in maniera adeguata: 7 articoli hanno 

incluso pazienti con Chronic Low Back Pain (CLBP), mentre, nei restanti 4 articoli, 

non è stata precisata la classificazione temporale. Il totale dei soggetti inclusi e 

analizzati negli studi è di 1521 con un minimo di 25 ed un massimo di 775 

partecipanti. L’età dei partecipanti è compresa tra i 18 e gli 80 anni con una maggior 

presenza di partecipanti di età compresa tra i 40 e i 50 anni.  

Tutti gli studi includono sia partecipanti di sesso maschile che femminile, ma con una 

maggioranza di quest’ultime (59% femmine e 41% maschi).  

In tutti gli studi, vengono indagate diverse variabili che, associate ad un trattamento 

basato su esercizi, siano in grado di prevedere un successo o fallimento del trattamento 

stesso. In 4 studi il trattamento di cui sono stati studiati i fattori predittivi consiste in 

esercizi di stabilizzazione, 4 in esercizi combinati (stabilizzazione, controllo motorio, 

stretching), 2 in esercizi basati sul Pilates, uno in esercizi in acqua, uno in esercizi in 

isometria e uno in esercizi di controllo motorio.  

Nella maggior parte degli studi, vengono ricercati i fattori predittivi in grado di 

influenzare l’outcome finale tra cui dati anagrafici, informazioni legate all’attività 

lavorativa e lo stile di vita, fattori psicosociali, caratteristiche del Low Back Pain 

(LBP) ed informazioni raccolte dall’esame obiettivo e dai risultati dei test specifici. 

Inoltre, in ogni studio sono presenti diversi misure di outcome in grado di prevedere un 

significativo miglioramento della condizione clinica del paziente tale da poter definire 

in maniera oggettiva il successo del trattamento.  
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Nei diversi studi vengono utilizzate scale e questionari validati: in 4 studi la Roland 

Morris Disability Questionnaire (RDMQ), in 5 studi la Visual Analogue Scale (VAS), 

in uno studio la Modified Low back pain Disability Questionnaire (MDQ), in uno 

studio la Patient specific functional scale (PSFS), in 4 studi la Modified Oswestry low 

back pain Disability Questionnaire (ODQ), in uno studio Oswestry Disability 

Questionnaire (ODI), in 2 studi la Mc Gill Pain Short-Form Spanish version (MPQ-

SF) e in 2 studi la Numeric Pain Rating Scale (NPRS).  

Nello specifico, 3 hanno un’unica misura di outcome, mentre i restanti hanno 

considerato diverse misure di outcome. Inoltre, considerando che questi studi ricercano 

dei fattori predittivi correlati al fallimento o successo del trattamento, sono stati 

talvolta inseriti nei singoli studi dei criteri che definissero l’esito del trattamento stesso 

(descritti nella tabella 11). 

Negli studi inclusi diversi fattori predittivi sono stati associati ad uno specifico 

trattamento: 

 Età, punteggio SF36, punteggio FABQ, aderenza al trattamento, esito pelvic tilt 

test (PTT), valore straight leg raise (SLR), esito prone instability test (PIT), 

movimenti aberranti, ipermobilità, attivazione multifido sono fattori predittivi 

di esito individuati nei 5 studi in cui il trattamento era basato su esercizi di 

stabilizzazione37,39,40,43,44 

 

 Peso corporeo, valore di SLR, valore VAS, ed esito PIT sono fattori predittivi 

di esito individuati nello studio in cui il trattamento era basato su esercizi 

isometrici37 

 

 Tipo di insorgenza, durata LBP, distribuzione della sintomatologia, punteggio 

PSFS, body mass index (BMI), tipo di insorgenza, movimenti aberranti, 

differenza SLR, range of motion (ROM) flessione lombare e rotazione anca 

sono fattori predittivi di esito individuati nei 2 studi in cui il trattamento era 

basato sul Pilates38,46 
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 Età, trattamenti precedenti, uso di farmaci, aderenza agli esercizi, distribuzione 

dolore, punteggio FABQ, punteggio SF36, punteggio VAS, dolore sono fattori 

predittivi di esito in cui il trattamento era un trattamento con esercizi 

combinati37,41,47 

 

 VAS e resistenza addominale sono predittori di esito nello studio il cui il 

trattamento era basato su esercizi in acqua45 

 

 Attivazione del multifido, evidenza di scoliosi, dolore inguinale e stadiazione 

temporale del dolore sono predittori di esito nello studio il cui trattamento era 

basato su esercizi di controllo motorio42 

Degli 11 articoli inclusi, 537,40,41,42,47 hanno riportato i dati attraverso il valore di Odds 

Ratio (OR), 437,38,39,46 studi è presente solo Likelihood ratio (LR) e nei restanti è 

presente solamente il livello di significatività tramite il p-value (p) o il coefficiente β. 

Considerate tali caratteristiche e con dovute considerazioni, gli studi appaiono 

confrontabili in una sintesi qualitativa. I dati più rilevanti degli 11 articoli selezionati 

per la revisione sono riassunti negli allegati 1 e 2 che riportano: autore e anno, 

tipologia di studio e follow-up, obiettivo dello studio, caratteristiche della popolazione, 

tipologia di trattamento, fattori predittivi indagati, misure di outcome.  

Invece, risultati ricavati da ciascun studio sono riassunti all’interno della tabella 10. 

Dati i numerosi dati raccolti a fini predittivi, all’interno di quest’ultima tabella, sono 

stati inseriti solo i dati più rilevanti a fini conclusivi.  
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Tabella 10: Dati articoli inclusi nella revisione relativi a: risultati e conclusioni. Legenda:

LBP= Low Back Pain  
VAS = Visual Analogue Scale 
PIT =Prone Instability Test  
SF36 = Short form 36 Health survey  
SF36-RP =  role-functioning physical SF36 
SF36-RE = role-functioning emotional SF36 
SF36-PF = Physical functioning SF36 
SF36-MCS = Mental Component Summary SF36 
SF36-PCS = Physical Component Summary SF36 
TSK = Tampa Scale of Kinesophobia 
SLR = Straight Leg Raise  
MDQ = Modified Low Back Pain Disability Questionnaire  
ROM = Range of Motion  
RDMQ =  Roland Morris Disability Questionnaire  
PSFS = Patient Specific Functional Scale  

PTT = Pelvic Tilt Test 
BMI = Body mass index  
FABQ =  Fear avoidane Beliefs Questionnaire 
FABQ-W = Work FABQ 
FABQ-PA = Physical Activity FABQ 
ODQ =  Modified Oswestry Disability Questionnaire 
NPRS = Numeric Pain Rating Scale 
PCS = pain catastrophizing scale 
ODI = Oswestry Disability Index 
OSW = Oswestry Disability Questionnaire  
PVAQ = Awareness Questionnaire 
MPQ-SF = Mc Gill Pain Short-Form Spanish version 
PA = Physical Activity 
MF =  Multifido 

 

Autore e Anno Risultati 
Denteneer Lenie et al. 
(2020)37 

 
Fattori predittivi di successo del trattamento 

Tipo di 
trattamento 

Fattore 
predittivo 

 

Valore di OR Valore di LR 
positivo 

P-value Misura di 
outcome 

Esercizi di 
stabilizzazione 

PTT 6,2  
IC 95% 0,94-41,4 

2,57  
 IC 95% 0,90-7,3 

0,050 MDQ Baseline 
37,5 ± 9,8  

 
MDQ Retest  
18,0 ± 7,6 

 
 

Esercizi 
Isometrici 

SLR right 1,1 
IC 95% 0,98-1,3 

1,6  
IC 95% 0,63-4,2 

0,043 MDQ Baseline  
23,0 ± 14,7  

 
MDQ Retest  
18,0 ± 7,6 

SLR left 1,1 
IC 95% 1,0-1,3 

3,8  
IC 95% 0,63-22,3 

0,070 MDQ Baseline  
23,0 ± 14,7 

 
MDQ Retest  
18,0 ± 7,6 

Terapia 
Combinata 

SF36-RE 1,1 
IC 95% 1,0-1,2 

2.7 
 IC 95% 0,75-9,5 

0,050 MDQ Baseline 
35,4 ± 13,2 

 
MDQ Retest  
18,6 ± 13,5 

 
Fattori predittivi di fallimento del trattamento 

Tipo di 
trattamento 

Fattore 
predittivo 

 

Valore di OR Valore di LR 
negativo 

P-value Misura di 
outcome 

Esercizi di 
stabilizzazione 

SF36-RP 0,96 
IC 95% 0,91-1,0 

0,70 
 IC 95% 0,32-1,5 

0,078 MDQ Baseline  
29,7 ± 14,7 

 
MDQ Retest  
30,8 ± 15,5 

 
 

Esercizi 
Isometrici 

Peso 
corporeo 

0,90 
IC 95% 0,80-1,0 

0,50 
IC 95% 0,19-1,6 

0,098 MDQ Baseline 
 22,8 ± 10,2 

 
MDQ Retest  
22,3 ± 10,9 

PIT  
/ 

0,19  
IC 95% 0,63-22,3 

0,011 

VasNow 0,68 
IC 95% 0,42-1,1 

0,38 
IC 95% 0,15-0,97 

0,091 
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Baillie Leyla  
et al. (2018)38 

 
Fattori predittivi di successo del trattamento 

Tipo di 
trattamento 

Fattore predittivo 
 

Valore LR 
positivo 

P-value Misura di outcome 

 
 
 
 
 

Esercizi 
basati sul 

Pilates 

 
 

Almeno 1 fattore 
predittivo 

 

 
 

1,06 

 
 

< 0,001 

 
Baseline PSFS 2,9± 0,9 

Retest PSFS / 

 
Almeno 2 fattori 

predittivi 
 
 

 
 

1,55 

 
 

< 0,001 

 
Baseline PSFS 2,9± 0,9 

Retest PSFS / 

 
Almeno 3 fattori 

predittivi 

 
 

6,68 

 
 

< 0,001 

 
Baseline PSFS 2,9± 0,9 

Retest PSFS / 
 

 
Tutti e 4 i fattori 

predittivi 

 
 

11,25 

 
 

< 0,001 

 
Baseline PSFS 2,9± 0,9 

Retest PSFS / 
 

Fattori predittivi: Insorgenza graduale LBP, assenza movimenti aberranti, 
PSFS < 3,7 alla baseline ,BMI > 24,5 kg/m2 

 
Fattori predittivi di fallimento del trattamento 

Tipo di 
trattamento 

Fattore predittivo 
 

Valore LR 
negativo 

P-value Misura di outcome 

 
 
 
 
 

Esercizi 
basati sul 

Pilates 

 
 

Almeno 1 fattore 
predittivo 

 

 
 

1,43 

 
 

< 0,001 

 
Baseline PSFS 4,3± 1,2 

Retest PSFS / 

 
Almeno 2 fattori 

predittivi 
 

 
 

4,17 

 
 

< 0,001 

 
Baseline PSFS 4,3± 1,2 

Retest PSFS / 

Tutti i seguenti 
fattori predittivi: 

 
 

 
 

6,67 

 
 

< 0,001 

 
Baseline PSFS 4,3± 1,2 

Retest PSFS / 

Fattori predittivi: Insorgenza improvvisa LBP,  
PSFS > 3,7 alla baseline, differenza SLR attivo > 7 
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Hicks, Gregory E. et al. 
(2005)39 

 
Fattori predittivi di successo del trattamento 

Tipo di 
trattamento 

Fattore predittivo 
 

Valore LR 
positivo 

P-value Misura di outcome 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Esercizi di 
stabilizzazione 

 
 

Età < 40 anni 

 
3,7 

 IC 95% 1,6-8,3 
 

 
0,082 

 
 
 
 
 
 
 

ODQ Baseline 
25,3 ± 11,4 

 
Modifica punteggio ODQ  

post-trattamento 
18,1 ± 7,3 

 
SLR medio > 91° 

 
3,3 

 IC 95% 0,90-12,4 
 

 
0,069 

 
 

PIT positivo  

 
3,7 

IC 95% 1,0-2,3 
 

 
0,034 

 
 

Movimenti aberranti  
 

 
1,7 

IC 95% 1,1-2,8 
 

 
0,050 

Almeno 3 tra: 
 

Età > 40 anni 
SLR medio > 91° 

PIT positivo 
Movimenti aberranti 

 

 
 
 

4,0 
IC 95%, 1,6-10,0 

 
 
/ 

 
Fattori predittivi di fallimento del trattamento 

Tipo di 
trattamento 

Fattore predittivo 
 

Valore LR 
negativo 

P-value Misura di outcome 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Esercizi di 
stabilizzazione 

 
 

FABQ-PA > 8 

 
0,26 

IC 95% 0,08-0,78 
 

 
0,032 

 
 
 
 
 
 

ODQ Baseline 
25,3 ± 11,4 

 
Modifica punteggio ODQ 

post-trattamento 
18,1 ± 7,3 

 
PIT negativo  

 
0,39 

IC 95% 0,24-0,63 
 

 
0,021 

 
No movimenti aberranti  

 

 
0,39 

IC 95% 0,21-0,69 

 
0,003 

 
No ipermobilità RL 

 

 
0,74 

IC 95% 0,59-0,96 

 
0,021 

Se presenti almeno 2 tra: 
 
FABQ-PA > 8 
PIT negativo 
No movimenti aberranti 
No ipermobilità RL 
 

 
 

0,18 
IC 95% 0,08-0,38 

 
 
 
/ 
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Cecchi, F.  
et al. (2014)40 

 
 

 
Fattori predittivi di fallimento del trattamento a breve termine 

Tipo di trattamento Fattore predittivo 
 

Valore di OR Misura di outcome 

Esercizi controllo motorio e 
stabilizzazione 

 
Alto valore VAS 

alla baseline 

 
0,83 

 IC 95%  0,71-
0,95 

RMDQ baseline  
12 (8-16) 

 
RDMQ retest 

8 (4-11) 
 

Fattori predittivi successo del trattamento a lungo termine 
Tipo di 

trattamento 
Fattore 

predittivo 
 

Valore di OR  P-value Misura di outcome 

 
Esercizi 
controllo 
motorio e 

stabilizzazione 

 
Alto valore 

SF36 

 
1,1 

IC 95% 1,01-1,24 

 
0,02 

 
RMDQ baseline  

12 (8-16) 
 

RDMQ retest 
8 (4-12) 

 

 
Aderenza 
esercizi  

 
2,10 

 IC95% 1,03-4,42 

 
0,04 

 
Fattori predittivi fallimento del trattamento a lungo termine 

Tipo di 
trattamento 

Fattore 
predittivo 

 

Valore di OR P-value Misura di outcome 

 
Esercizi 
controllo 
motorio e 

stabilizzazione 

Età avanzata 0,94 
IC95% 0,91-0,98 

0,003  
RMDQ baseline  

12 (8-16) 
 

RDMQ retest 
8 (4-12) 

 

Trattamenti 
precedenti  

0,33 
IC 95% 0,15-0,71 

0,004 

Uso farmaci 
ultimi 12 mesi 

 
0,18 

IC 95% 0,08-4,69 

 
< 0,001 

 
 

Denteneer Lenie et al. 
(2016)41 

 

 
Fattori predittivi fallimento del trattamento 

Tipo di 
trattamento 

Fattore 
predittivo 

 

 
Valore di OR 

 
P-value 

Misura di outcome 

 
 

Terapia 
combinata 
basato su 
esercizi  

(esercizio 
aerobico, 
fitness, 

isometrica, 
controllo 
motorio e 
stretching) 

 

 
 
 

Alto valore 
baseline di 
SF36-PF 

 
 
 

0,79 
IC 95% 0,66-0,95 

 
 
 

0,005 

 
 

ODI baseline  
13.2 ± 6,6 

 
ODI retest 
12,0 ± 7,1 

 

 

Hides, Julie A. 
Et al. (2019)42 

 

 
Fattori predittivi successo del trattamento  

Tipo di 
trattamento 

Fattore predittivo 
 

Valore  
di OR 

P-value Probabilità di 
successo 

Misure  
di outcome  

 
 
 

Esercizi 
controllo 
motorio 

Ridotta 
attivazione 
Multifido  

1,9 
IC95% 1,1-3,2 

 
0,017 

81,7 %  
In presenza di 

4 fattori 
predittivi 

VAS Baseline 
6,0 ± 0,4 

VAS post-
trattamento 

2,1 ± 0,5 
Nessuna evidenza  

di scoliosi   
2,7 

IC 95% 1,6-4,5 
 

0,001 
 
 

No dolore 
inguinale  

 
1,7 

IC 95% 1,0-2,8 

 
 

0,055 

73,4 %  
In presenza di 

3 fattori 
predittivi 

VAS Baseline 
4,9 ± 0,4 

VAS post-
trattamento 

3,2 ± 0,5 
 

Tipo dolore: 
 cronico 

ricorrente 

 
1,7 

IC 95% 1,0-5,0 

 
 

< 0,001 

53,6 %  
In presenza di 

2 o meno 
fattori 

predittivi  

VAS Baseline 
5,3 ± 0,5 

VAS post-
trattamento 

4,4 ± 0,7 
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Zielinski, Kristen 
A. et al. (2013)43 

 

 
Fattori non predittivi di esito del trattamento  

Tipo di 
trattamento 

Fattore predittivo 
 

P-value Misure  
di outcome  

 
 
 
 
 

Esercizi di 
stabilizzazione 

 
 
 
 

Almeno 3 fattori predittivi 
(no movimenti aberranti, 

SLR > 90°, età minore di 40 
e PIT positivo) 

 
 

0,42 
Muscolo  
a riposo 

 
0,27 

Muscolo in contrazione 
 
 

 
OSW Baseline 

25,3±7,7 
 

OSW post-trattamento 
14,6±8,8 

 
NPRS Baseline 

2,8±1,7 
 

NPRS post-trattamento 
2,0±1,5 

 
 

Nava.Bringas 
Tania Inèes et al. 
(2016)44 

 

 
Fattori predittivi successo del trattamento  

Tipo di 
trattamento 

Fattore 
predittivo 

 

Percentuale 
aderenza al 
trattamento  

Misure  
di outcome (VAS) 

Misure  
di outcome (RDMQ) 

 
 
 

Esercizi di 
stabilizzazione 

e stretching 

 
 
 

Aderenza 
al 

trattamento   

 
82,39%  

Primo mese 
 

85,85% 
Dopo tre 

mesi 
 

82,14% 
Dopo sei 

mesi 
 
 

VAS Baseline  
52,10±24,20 

 
Nei pazienti aderenti:  
- Media 55 dopo un mese 
- Media 42,5 dopo tre mesi 
- Media 40 dopo sei mesi 
 
Nei pazienti non aderenti:  
- Media 55 dopo un mese 
- Media 52,5 dopo tre mesi 
- Media 47,5 dopo sei mesi 
 

RDMQ Baseline  
11,58±5,5 

 
Nei pazienti aderenti:  
- Media 11 dopo un mese 
- Media 8 dopo tre mesi 
- Media 9 dopo sei mesi 
 
Nei pazienti non aderenti:  
- Media 11 dopo un mese 
- Media 10 dopo tre mesi 

- Media 9,5 dopo sei mesi 
 

 
Fattori predittivi fallimento del trattamento  

Tipo di 
trattamento 

Fattore 
predittivo 

 

P-value  Misure  
di outcome (VAS) 

Misure  
di outcome (RDMQ) 

 
 

Esercizi di 
stabilizzazione 

e stretching 

 
 

Alti valori 
HADS   

 
RDMQ 
0,036 

 
VAS 
0,093 

 

 
VAS Baseline  

72,33 
 

VAS post-trattamento 
71,67 

 

 
RDMQ Baseline  

18,67 
 

RDMQ post-trattamento 
17,67 

 
 

Baena-Beato, 
Pedro Angel et al. 
(2014)45 

 
Fattori predittivi successo del trattamento  

Tipo di 
trattamento 

Fattore 
predittivo 

 

Coefficiente 
di regressione 

(β) 

P-value Misure  
di outcome  

 
 
 
 

Esercizi in 
acqua 

 
 

Intensità 
del dolore  

 
2,26 

IC 95% 1,53-
2,99 

 
< 0,001 

 

ODI Baseline 
29,3 ± 13,4 

 
ODI post-trattamento 

16,8 ± 11,3 
 

VAS baseline 
6,20 ± 2,23 

 
VAS post-trattamento 

2,65 ± 2,11 

 
 

Attivazione 
muscoli 

addominali   

 
 

-0,94 
IC 95% -
1,41-4,6 

 
 

< 0,001 
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Stolze, Lise R et 
al. (2012)46 

 

 
Fattori predittivi successo del trattamento  

Tipo di 
trattamento 

Fattore predittivo Valore LR  
positivo  

Probabilità di 
successo 

Misure  
di outcome  

 
 
 
 
 
 

Esercizi 
basati sul 

Pilates 

ROM 
flessione totale  

lombare maggiore 70°  

6,04 
IC95% 1,45-25,13 

54% (53-56) 
In presenza di un 
fattore predittivo 

 
 
 

ODQ Baseline 
15,4 ± 5,2 

 
 

ODQ post-trattamento 
12,0± 4,8 

LBP minore di  
6 mesi  

2,59 
IC95% 1,30-5,17 

64% (58-69) 
In presenza di 2 
fattori predittivi   

Rotazione media anca 
maggiore di 25° 

1,81 
IC95% 1,18-2,77 

93% (81-97) 
In presenza di 3 
fattori predittivi   

No sintomi gambe 
ultima settimana 

1,91 
IC95% 1,33-2,74 

96% (61-100) 
In presenza di 4 
fattori predittivi   

BMI maggiore di  25 
Kg/m2   

1,92 
IC95% 1,31-2,81 

84% (21-99) 
In presenza di 5 
fattori predittivi   

 
 
 

Feitosa, Aloma 
S.A. 
Et al. (2016)47 

 

 
Fattori predittivi fallimento del trattamento 

Tipo di 
trattamento 

Fattore predittivo 
 

Valore  
di OR 

P-value Misure  
di outcome  

 
 
 
 
 

Esercizi 
combinati 
(rinforzo, 

stretching e 
controllo 
posturale) 

 

 
Dolore extra spinale  

 
0,27 

IC95% 0,13-0,56 
 

 
0,006 

 
NRS medio  

post-trattamento 
29 

 
NRS medio  
dopo 3 mesi 

44 
 

RDMQ medio  
post-trattamento 

23 
 

RDMQ medio  
dopo 3 mesi 

24 
 

 
 
 
 
 
 

Alto valore FABQ-W 

 
 
 
 
 

0,35 
IC 95% 0,17-0,74 

 
 
 
 
 

 
< 0,001 
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DISCUSSIONE 
 

La seguente revisione ha incluso un totale di 11 articoli in venivano ricercati i fattori 

predittivi in grado di prevedere il successo o il fallimento del trattamento basato su 

esercizio terapeutico in pazienti con LBP. Nello specifico, la revisione intende 

individuare, all’interno di una popolazione di soggetti con LBP, l’esistenza di 

caratteristiche, in una presentazione clinica iniziale, riconducibili ad una miglior o 

peggior prognosi in riferimento ad un trattamento con esercizio. I risultati sono 

discussi in base al tipo di trattamento e l’esito del trattamento stesso.  

 

4.1 Quali sono i fattori predittivi di trattamento basato su esercizi di 
stabilizzazione nei pazienti con LBP? 
 
In 3 articoli37.39,43 vengono ricercati i fattori predittivi in grado di prevedere l’esito del 

trattamento con gli esercizi di stabilizzazione, in cui quest’ultimo viene presentato 

come unico intervento riabilitativo. Invece, in 2 articoli40,44 gli esercizi di 

stabilizzazione sono presentati come trattamento principale ma non unico (combinato 

con controllo motorio40 o stretching44).  

 

4.1.1. Fattori predittivi di successo 
 
Nell’articolo Denteneer Lenie et al.37 una positività al Pelvic Tilt Test (PTT) è risultato 

essere un fattore predittivo statisticamente significativo (p= 0,050) di esito positivo del 

trattamento con una probabilità maggiore rispetto a chi è risultato negativo al test 

stesso (OR= 6,2 ; LR= 2,57). Il PTT valuta il controllo del movimento durante 

un’inclinazione dorsale di bacino ed è associato ad impairment del controllo motorio. 

Pertanto, un test positivo indica un deficit di controllo motorio che è più probabile che 

possa essere ridotto con una terapia di stabilizzazione. Sulla stessa linea, anche gli 

articoli di Hicks, Gregory E. et al.39 e Zielinski, Kristen A. et al.43 hanno preso in 

considerazione caratteristiche riguardanti impairment sul controllo motorio in grado di 

prevedere un miglioramento dei rispettivi outcome. Nel primo39 una positività al prone 

instability test o PIT (LR 3,7; p= 0,034) e la presenza di movimenti aberranti (LR= 1,7 

; p= 0,05) sono risultati, in presentazione iniziale, fattori significativi di previsione di 
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esito del trattamento con esercizi di stabilizzazione. Il PIT funziona sulla premessa che 

il dolore sia presente alla provocazione passiva del test ma scompaia quando gli 

estensori sono attivati; quindi, l’attività muscolare può essere in grado di stabilizzare il 

segmento e ridurre il dolore all’individuo. Invece, la presenza di movimenti aberranti 

può rappresentare un’impossibilità di controllare adeguatamente il momento lombare 

e, pertanto, indicare la necessità di introdurre nel trattamento degli esercizi di 

stabilizzazione. In aggiunta a questi due variabili predittive, Hicks, Gregory E. et al.39 

l’età minore di 40 anni (LR=3,7; p=0,082) e SLR medio maggiore di 91° (LR=3,3; 

p=0,069), seppur meno significativi, sono stati introdotte nel modello finale di 

regressione. Tra i due, aumento dell’età è stato associato ad una diminuzione della 

massa muscolare degli estensori, sottolineando la necessità di trattare i pazienti più 

anziani con terapie combinate e di maggior durata. Zielinski, Kristen A. et al.43, 

basandosi sugli stessi fattori predittivi dell’articolo precedente descritto39, hanno 

ricercato la correlazione tra l’attivazione del multifido e il miglioramento della 

disabilità correlata al LBP. I pazienti risultati idonei e che, quindi, rispettavano i criteri 

predittivi di Hicks, Gregory E. et al.39, hanno tratto beneficio dal trattamento di 

stabilizzazione, rafforzando le conclusioni dell’articolo stesso. Tuttavia, i 

miglioramenti misurati dopo il trattamento non sembrano essere associati allo spessore 

del multifido. Pertanto, l’attivazione o cambiamenti di percentuale di spessore di tale 

muscolo non sembra essere una caratteristica clinica che possa essere utilizzata per 

predire quali pazienti con LBP potrebbero beneficiare degli esercizi di stabilizzazione. 

Potrebbero esserci miglioramenti della disabilità correlati ad altri funzioni (come 

esistenza o tempo di contrazione del multifido) che però non sono state misurate da 

questo studio. Questa può essere una spiegazione plausibile perché studi che utilizzano 

elettromiografia hanno riscontrato un ritardo di attivazione del multifido nei pazienti 

con LBP48 e gli esercizi focalizzati sul miglioramento del controllo motorio, come 

quelli utilizzato in questo studio, hanno prodotto una maggior attività del muscolo 

stesso. È necessaria una ricerca aggiuntiva per identificare aspetti rivelanti della 

funzione del multifido che potrebbe essere utilizzata per prevedere i miglioramenti 

clinici dopo il trattamento con esercizi di stabilizzazione. A differenza dei precedenti 

autori che si sono concentrati maggiormente su elementi ricavabili dall’esame 
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obiettivo, Cecchi F. et al.40 e Nava.Bringas Tania Inèes et al.44 hanno posto la loro 

attenzione su elementi anamnestici e caratteristiche di carattere psicosociale. Nel 

primo studio un alto punteggio alla SF36 (OR= 1,1 ; p=0,02) e una maggiora aderenza 

agli esercizi (OR=2,10; p=0,04) sono risultati essere dei fattori predittivi in grado di 

prevedere un successo del trattamento a lungo termine. In merito all’aderenza, il 

programma dello studio è risultato essere la variabile più importante nella riduzione 

della disabilità, mentre la pratica di attività fisica regolare non era ugualmente 

associata ad un miglioramento funzionale a lungo termine. In linea con tale 

considerazione, mentre la letteratura raccomanda la pratica di attività fisica regolare 

per migliorare la forma fisica, il benessere psicologico e la salute, nella coorte inclusa 

con CLBP inclusa nello studio solo l’adesione agli esercizi individualizzato sembrano 

associarsi a specifici miglioramenti della disabilità legata al dolore. Ciò sottolinea che 

gli effetti complessivi del trattamento hanno influenzato positivamente il decorso 

naturale del CLBP nel campione di studio e che la ripetizione del trattamento durante 

tutto l’anno possa aiutare a mantenere nel tempo i miglioramenti della funzione e del 

dolore. Anche nell’articolo di Nava.Bringas Tania Inèes et al.44 l’aderenza al 

trattamento assume un ruolo principale al fine dell’esito positivo del trattamento. Il 

gruppo dei pazienti che facevano parte del gruppo aderente agli esercizi di 

stabilizzazione hanno mostrato una riduzione del dolore e riduzione della disabilità più 

rapidamente rispetto agli altri paziente. Ciò significa che alcuni pazienti che hanno 

aderito meno agli esercizi hanno avuto minor miglioramento. Inoltre, un fattore 

apprezzato è stato il numero di sedute terapeutiche. Infatti, sembra che questa variabili 

non influenzi l’aderenza al programma e l’esito funzionale, mentre le informazioni 

date al paziente, diario clinico, tecniche di rinforzo positivo, materiale supplementare e 

follow-up clinico si sono mostrate punti importanti del programma motivazionale al 

fine di ottenere risultati positivi. 
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Tabella 11: Fattori predittivi  di successo del trattamento con esercizi di stabilizzazione 

 

4.1.2. Fattori predittivi di fallimento 
 
Nell’articolo Denteneer Lenie et al.37 un basso valore alla SF36-RP è risultato essere 

un fattore predittivo di fallimento del trattamento rispetto a chi aveva un miglior stato 

di salute. Infatti, un punteggio più alto definisce uno stato di saluto più sfavorevole e, 

quindi, livelli fisici più elevati che fungono da fattore predittivo di esito sfavorevole 

della terapia di stabilizzazione (OR= 1,1; LR+= 2,7). Tale risultato è coerente con gli 

altri studi inseriti nello studio37,40,41, in cui un miglior stato di salute era associato una 

maggior probabilità di successo del trattamento. Oltre alla SF36-RP, altri questionari 

sono risultati essere utili come predittori di esito del trattamento. Nava.Bringas Tania 

Inèes et al.44  hanno individuato nel valore alto della scala HADS un fattore predittivo 

di fallimento del trattamento. La depressione, infatti, è uno dei principali fattori legati 

alla disabilità50 in grado di creare, soprattutto in pazienti con alti valori di dolore e 

disabilità alla baseline, un circolo vizioso di demoralizzazione, disabilità fisica e 

psico-sociale. Invece, per Hicks Gregory E. et al.39 un valore maggiore di 8 punti alla 

FABQ-PA era una delle quattro variabili che, nel modello di regressione finale, 

riduceva le probabilità di successo del trattamento (LR-= 0,26; p=0,032). In questo 

studio, livelli più bassi di credenze legate all’attività fisica sono state associate al 

fallimento, andando in contrasto con quanto presente in letteratura51-52. Pertanto, tale 

studio potrebbe suggerire che il programma di stabilizzazione aiuti principalmente 

pazienti con moderata o alta paura al fine di superare la paura stessa, migliorando così 

 
Trattamento 

Fattori predittivi di successo del trattamento: ESAME OBIETTIVO 
Autori  Fattore predittivo 

 
 
 
 

 
 

Esercizi di 
stabilizzazione 

 
 

 
Denteneer Lenie et al.37 

 

 
Pelvilc tilt test positivo 

 
Hicks, Gregory E. et al.39 

Prone Instability Test positivo 
Movimenti aberranti 

SLR > 91° 
Fattori predittivi di successo del trattamento: DATI ANAMNESTICI 

 
Cecchi F. et al.40 

Alto punteggio SF36 
Aderenza agli esercizi 

Nava.Bringas Tania Inèes et al.44 Aderenza agli esercizi 
Hicks, Gregory E. et al.39 Età < 40 anni 
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la propria disabilità. Tuttavia, servono ulteriori studi per confermare tale ipotesi. Nello 

stesso studio, altre tre variabili sono state associate al fallimento del trattamento: PIT 

negativo (LR-= 0,39; p=0,021), assenza di movimenti aberranti (LR-= 0,39; p=0,003) e 

ipermobilità rachide lombare (LR-= 0,74; p=0,021). Un PIT negativo può indicare che 

la stabilizzazione muscolare non sia necessaria, mentre l’assenza di movimenti 

aberranti durante il movimento attivo può individuare un’efficace capacità di 

controllare il movimento, riducendo la necessità della terapia di stabilizzazione. Infine, 

nell’articolo di Cecchi, F. et al.40  tre elementi anamnestici risultano essere importanti 

fattori in grado di prevedere l’esito del trattamento a lungo termine, ovvero età 

avanzata, trattamenti precedenti e uso di farmaci per il dolore lombare negli ultimi 

dodici mesi. L’età avanzata, come predittore, può essere legata alle maggior riserve 

funzionali del soggetto giovane rispetto al soggetto anziano nel lungo termine, mentre 

l’uso di farmaci e trattamenti precedenti sembrerebbe essere associato all’aumento del 

dolore dovuto alla recidiva del LBP e la condizione clinicamente complessa del 

paziente che non risulta avere miglioramento nel trattamenti riabitativi abituali. 

Tabella 12: Fattori predittivi  di fallimento del trattamento con esercizi di stabilizzazione 

 

 

 

 

 

 
Trattamento 

Fattori predittivi di fallimento del trattamento: ESAME OBIETTIVO 
Autori  Fattore predittivo 

 
 
 
 

 
 

Esercizi di 
stabilizzazione 

 
 

 
Hicks, Gregory E. et al.39 

Prone Instability Test negativo 

Assenza movimenti aberranti 
No ipermobilità lombare 

Fattori predittivi di fallimento del trattamento: DATI ANAMNESTICI 
 

Cecchi, F.  
et al.40 

 

Età avanzata 
Uso di farmaci negli  

ultimi 12 mesi per LBP 

Trattamenti precenti 
Fattori predittivi di fallimento del trattamento: FATTORI PSICOSOCIALI 
Nava.Bringas Tania Inèes et al.44   Alto punteggio HADS 

Hicks, Gregory E. et al.39 FABQ-PA > 8 
Denteneer Lenie et al.37 Basso valore SF36-RP 
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4.2 Quali sono i fattori predittivi di trattamento con esercizi basati sul Pilates nei 
pazienti con LBP? 
 
Degli 11 articoli inseriti nella revisione, in due articoli38,46 vengono ricercati i fattori 

predittivi in grado di prevedere l’esito del trattamento con gli esercizi basati sul pilates.  

 

4.2.1. Fattori predittivi di successo 
Nell’articolo di Baillie Leyla et al.38 sono stati individuati quattro fattori in grado di 

prevedere il successo del trattamento: insorgenza graduale LBP, assenza movimenti 

aberranti, PSFS < 3,7 alla baseline , BMI > 24,5 kg/m2. Tra i quattro, il punteggio 

PSFS è il più forte predittore pre-intervento: ad un basso punteggio (alto livello di 

disabilità) è stato associato un successo della terapia, mentre ad un punteggio alto 

(basso livello di disabilità) il fallimento. La presenza di tutti e quattro le variabili 

aumenta la probabilità di avere un successo con la terapia basata sul pilates 

(LR+=11,25). In accordo con gli autori dell’articolo precedente, Stolze, Lise R et al.46 

hanno individuato come fattore predittivo di successo del trattamento un BMI > 25 

kg/m2 (LR+= 1,92; p=0,001). Infatti, tale studio ha dimostrato che l’alto indice di 

massa corporea abbia una forte associazione con LBP in quanto, l’essere sovrappeso, 

può cambiare la meccanica della colonna, determinare una maggior inclinazione 

pelvica e limitare la flessione durante l’attività, aumentando le sollecitazioni negative 

sulla colonna. Oltre al BMI, Stolze, Lise R et al.46  hanno individuato altri quattro 

fattori predittivi di successo del trattamento: ROM flessione totale lombare maggiore 

di 70°, LBP minore di sei mesi, rotazione media dell’anca maggiore di 25° e nessun 

sintomo alle gambe nell’ultima settimana. Il ROM totale in flessione potrebbe 

riflettere il dolore correlato alla paura del movimento che, spesso, si traduce in 

comportamenti di evitamento tali da limitare il movimento lombare. Tuttavia, dai 

risultati emerge un intervallo di confidenza del LR molto ampio (IC95% 1,45-25,13) 

segno di scarsa precisione. Il ROM limitato in rotazione d’anca è stato interpretato 

come indicatore clinico di artrosi d’anca in grado di complicare il trattamento con 

LBP. Dei 5 fattori predittivi, la presenza di almeno tre risulta avere LR+ di 10,64 in 

grado di produrre, dal pre-test al post-test, una maggior probabilità di successo del 

trattamento.  
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Tabella 13: Fattori predittivi  di successo del trattamento basato sul Pilates 

 

4.2.2. Fattori predittivi di fallimento 
 
Per quanto riguarda le variabili predittive di fallimento, Baillie Leyla et al.38 hanno 

utilizzato i valori opposti rispetto alle due variabili viste precedentemente nella 

probabilità di successo del trattamento. Infatti, in tale articolo una PSFS > 3,7 e 

un’insorgenza improvvisa del LBP è risultata essere associata al fallimento della 

terapia. In aggiunta, una terza variabile è stata inserita nel modello di regressione 

finale, ovvero una differenza maggiore di 7° all’SLR attivo. Come per l’assenza di 

movimenti aberranti, l’SLR può essere visto come un test per misurare la capacità di 

mantenimento del controllo lombo-pelvico, i cui cambiamenti di controllo motorio 

possono derivare da risposte maladattative al dolore. In questo caso, in cui abbiamo un 

trattamento volto a migliorare il controllo del movimento, un normale controllo 

pelvico (assenza movimenti aberranti) prevedeva il successo, mentre il sollevamento 

asimmetrico degli arti inferiori definiva il fallimento. La presenza di tutte e tre le 

variabili risulta avere LR- di 6,67 in grado di produrre, dal pre-test al post-test, una 

minor probabilità di successo del trattamento.  Stolze, Lise R et al.46, invece, non 

hanno indagato alcun fattore predittivo di fallimento del trattamento, limitandosi a 

quelli di successo. 

 

 

 

 

 
Trattamento 

Fattori predittivi di fallimento del trattamento: ESAME OBIETTIVO 
Autori  Fattore predittivo 

 
 
 
 

 
 

Pilates 
 
 

Baillie Leyla et al.38 Assenza movimenti aberranti 
Stolze,  

Lise R et al.46 
ROM flessione lombare totale > 70° 

Rotazione media anca > 25° 
Fattori predittivi di fallimento del trattamento: DATI ANAMNESTICI 

 
 Baillie Leyla et al.38 

BMI > 24,5 kg/m2 
Insorgenza graduale 

PSFS < 3,7 
 

Stolze, Lise R et al.46 
BMI > 25 kg/m2 

LBP < 6 mesi 
No sintomi gambe nell’ultima settimana 
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Tabella 14: Fattori predittivi  di fallimento del trattamento basato sul Pilates 

 

4.3 Quali sono i fattori predittivi di un trattamento basato su esercizi isometrici 
nei pazienti con LBP? 
 
Un unico articolo37 inserito all’interno della revisione ha studiato i fattori predittivi di 

esito di un trattamento basato su esercizi isometrici. Denteneer Lenie et al.37 hanno 

individuato nell’SLR destro (OR= 1,1; LR+=1,6; p=0,43) e sinistro (OR= 1,1; 

LR+=3,8; p=0,70) una caratteristica clinica che, prima dell’inizio del trattamento, sia in 

grado di prevedere l’esito del trattamento con esercizi isometrici. Nello specifico, 

valori più elevati di SLR erano associati ad una maggior probabilità di successo della 

terapia.  Al contrario, il fallimento della medesima terapia è associato all’alto peso 

corporeo (OR= 0,90; LR-=0,50; p=0,098), VAS elevata alla baseline (OR= 0,68; LR-

=0,38; p=0,091) e PIT positivo (LR-=0,19; p=0,011). Il valore prognostico negativo 

della VAS potrebbe essere associato alla presenza di un dolore elevato alla baseline e, 

quindi, un punteggio alto alla VAS stessa. Il peso corporeo, invece, è sempre stato 

oggetto di studio nel LBP53,54,55, evidenziando la forte associazione tra peso elevato e 

presenza di LBP. Dato che la terapia isometrica viene eseguita mentre il paziente è 

seduto sulla sedia, il consumo calorico previsto dall’esercizio è minore con 

conseguente minor perdita di peso. Pertanto, è più probabile che un paziente 

sovrappeso non benefici di tale approcio riabilitativo. Infine, un PIT positivo potrebbe 

indicare un’inefficacia della terapia isometrica. Il test, infatti, è associato ad 

un’instabilità del segmento lombare che, già in altri studi39,56,57, è stato individuato 

come elemento predittivo di successo della terapia di stabilizzazione. Pertanto, questo 

va a rafforzare questo risultato in quanto un PIT positivo era un fattore predittivo di 

fallimento del trattamento basato su esercizi isometrici. 

 

 
Trattamento 

Fattori predittivi di fallimento del trattamento: ESAME OBIETTIVO 
Autori  Fattore predittivo 

 
 
 

Pilates 

Baillie Leyla et al.38 Differenza SLR > 7° 
Fattori predittivi di fallimento del trattamento: DATI ANAMNESTICI 

 Baillie  
Leyla et al.38 

Insorgenza improvvisa LBP 
PSFS > 3,7 
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Tabella 14: Fattori predittivi  di successo o fallimento del trattamento basato su esercizi isometrici 

 
4.4 Quali sono i fattori predittivi di un trattamento basato su esercizi in acqua nei 
pazienti con LBP? 
 
Un unico articolo45 inserito all’interno della revisione ha studiato i fattori predittivi di 

esito di un trattamento basato su esercizi svolti in acqua. Come spiegato 

precedentemente, il trattamento previsto nello studio di Baena-Beato, Pedro Angel et 

al.45 prevedeva, infatti, riscaldamento, esercizio aerobico, esercizi resistenza arti 

inferiori e superiori, defaticamento e stretching eseguiti in acqua. Tra le diverse 

variabili, solo due sono risultate statisticamente significative, ovvero bassa intensità 

del dolore  (p= < 0,001) e maggior attivazione muscoli addominali (p= < 0,001). 

Infatti, il modello finale di questo studio è stato in grado di dimostrare come una 

riduzione del dolore e un miglioramento della resistenza dei muscoli addominali siano 

in grado di spiegare la variabilità della disabilità dopo il trattamento. In sintesi, i 

cambiamenti nell’intensità del dolore e la resistenza dei muscoli addominali sono 

risultati essere predittori significativi di successo della terapia, contribuendo alla 

riduzione della disabilità dei pazienti.  

Tabella 15: Fattori predittivi  di successo trattamento basato su esercizi in acqua 

 

 

 

 
Trattamento 

ESAME OBIETTIVO 
Autori  Fattore predittivo successo 

 
Fattori predittivi fallimento 

 
 

Esercizi 
isometrici 

Denteneer  
Lenie et al.37 

SLR right Prone instability test 
positivo SLR left 

Fattori predittivi di fallimento del trattamento: DATI 
ANAMNESTICI 

 

  Denteneer  
Lenie et al.37 

 
/ 

Peso corporeo elevato 
Vas elevata alla baseline 

 
Trattamento 

Fattori predittivi di successo del trattamento: ESAME OBIETTIVO 
Autori  Fattore predittivo 

 
 

Esercizi in acqua 
Baena-Beato, Pedro Angel et al.45 Resistenza muscoli addominali 

Fattori predittivi di successo del trattamento: DATI ANAMNESTICI 
Baena-Beato, Pedro Angel et al.45 Intensità del dolore 
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4.5 Quali sono i fattori predittivi di una terapia combinata nei pazienti con LBP? 
 
Degli 11 articoli inseriti nella revisione, in tre37,41,47 vengono ricercati i fattori predittivi 

in grado di prevedere l’esito del trattamento basata su una terapia multimodale. In tutti 

i tre i trattamenti è prevista, infatti, una terapia combinata di esercizi isometrici ed 

esercizi di controllo motorio. Invece, in due41,47 il trattamento termina con  esercizi di 

stretching e in uno41 la terapia prevede anche esercizi di fitness e riscaldamento iniziale 

con cyclette. Tra gli studi inlcusi, solo Denteneer Lenie et al. 37 hanno individuato 

l’unica variabile in grado di prevedere una maggior probabilità di successo della 

terapia combinata. Secondo tali autori, l’alto punteggio alla sottoscala SF36-RE 

(OR=1,1; LR+=2,7; p=0,050) e, quindi, un minor stress emotivo, sarebbe espressione 

di una maggior probabilità di successo della terapia combinata. Già in un precedente 

studio58,  è stato affermato che un aumento del disagio emotivo, valutato con il 

questionario SF36, fosse in grado di influenzare l’esito della terapia nei pazienti con 

LBP. Pertanto, i risultati del presente studio sottolineano ulteriormente l’importanza 

del suo valore prognostico. Lo stesso autore dell’articolo precedente, in uno lavoro 

meno recente41, individuò tramite uno studio prospettico che un alto valore della SF36-

PF alla baseline fosse in grado di prevedere il fallimento della terapia, rafforzando 

ulteriormente le capacità prognostiche della SF36. Feitosa, Aloma S.A. et al.47, invece, 

sono stati in grado di trovare altre due variabili in grado di prevedere l’insuccesso del 

trattamento: alto punteggio alla FABQ-W (OR=0,35; p= < 0,001)  e dolore extra-

spinale (OR=0,27; p=0,006) riferito dal paziente. In tale studio, infatti, i pazienti con 

una minor paura di evitamento dalla paura correlata al lavoro e assenza di altri siti di 

dolore hanno raggiunto migliori risultati in termini di funzione e dolore.  

Tabella 16: Fattori predittivi  di successo o fallimento della terapia combinata 

 
Trattamento 

DATI ANAMNESTICI 
Autori  Fattore predittivo successo 

 
Fattori predittivi 

fallimento 
 
 

Esercizi 
isometrici 

Denteneer Lenie et al.37 Alto punteggio SF36-RE / 

 Denteneer Lenie et al.41  Alto punteggio SF36-PF 
Feitosa, Aloma S.A. et al.47 / Dolore extra-spinale 

FATTORI PSICOSOCIALI 
Feitosa, Aloma S.A. et al.47 / Alto punteggio FABQ-W 
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4.6 Quali sono i fattori predittivi di trattamento basato su esercizi di controllo 
motorio nei pazienti con LBP? 
 
Un unico articolo42 inserito all’interno della revisione ha studiato i fattori predittivi di 

esito di un trattamento basato su esercizi di controllo motorio. Infatti, tra gli articoli 

inseriti nella revisione, solo Hides, Julie A. Et al.42 sono riusciti ad individuare dei 

fattori predittivi di successo di questa tipologia di trattamento: ridotta attivazione 

multifido (OR=1,9; p=0,017), nessuna evidenza di scoliosi (OR=0,27; p=0,001), no 

dolore inguinale (OR=1,7; p=0,055) e dolore cronico ricorrente come stadiazione 

temporale del LBP (OR=1,7; p= < 0,001). La scarsa capacità di contrazione del 

multifido nei pazienti con LBP acuto e cronica è stata già dimostrata da diversi autori 

nei loro studi59,60, rafforzando ulteriormente i risultati dello studio precedentemente 

citato. Infatti, è stato spiegato come i miglioramenti in termini di dimensione e 

funzione del multifido, muscolo che ha un ruolo chiave nella propriocezione e 

controllo della mobilità lombare, siano associati ad un miglioramento in termini di 

controllo motorio e consapevolezza della lordosi lombare, consentendo ai pazienti di 

ottimizzare il carico sulla collo e, quindi, minimizzare la persistenza dei sintomi. In 

merito alla stadiazione del LBP, i risultati hanno mostrato una maggior efficacia del 

trattamento di controllo motorio nei pazienti con un dolore cronico ricorrente61. Una 

possibile spiegazione potrebbe essere che i pazienti con LBP episodico abbiano la 

possibilità di avere periodi di assenza del dolore tra i vari episodi di LBP, attenuando 

così i cambiamenti osservati nei muscoli del tronco associati al disuso62. Inoltre, 

allenarsi senza dolore e l’adozione di strategie di autogestione possono aiutare ad 

avere un miglior recupero e prevenire le recidive63. Infine, la distribuzione del dolore 

in zona inguinale, sintomo di una possibile patologia dell’articolazione dell’anca (ad 

esempio artrosi), e la presenza di scoliosi erano predittivi di un minor possibilità di 

successo del trattamento. Tuttavia, per quest’ultimo i risultati vanno presi con cautela 

in quanto la scoliosi è stata autoriferita e valutata clinicamente e non 

radiograficamente.  In sintesi, la presenza di entrambe quattro le variabili era associata 

alla probabilità dell’82% di successo del trattamento basato su esercizi di controllo 

motorio. 
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Tabella 17: Fattori predittivi  di successo della terapia basata su esercizi di controllo motorio 

 

 4.7 Punti di forza e limiti dello studio 
 
Punti di forza dello studio: 

 Rigore metodologico della revisione: realizzata seguendo il protocollo previsto 

dal PRISMA statement34; 

 Inclusione di soli studi longitudinali di coorte in grado di rispondere in maniera 

affidabile a quesiti prospettici; 

 Utilizzo di più banche dati e screening  di un ampio numero di studi al fine di 

non tralasciare nessun risultato rilevante. 

 

Limiti dello studio: 

 Scarso numero di studi pertinenti al quesito clinico; 

 La selezione degli articoli, l’analisi e l’interpretazione dei risultati sono state 

eseguite da un unico revisore; 

 Nonostante i criteri di inclusione ed esclusione ben definiti, sono stati inseriti 

studi che includessero pazienti con dolore all’arto inferiore o in cui i criteri di 

esclusione non fossero ben definiti; 

 Mancanza di un secondo revisione nella valutazione della qualità degli studi 

con la QUIPS; 

 Mancanza di indici di predittività omogenei che rendono difficile il confronto 

nella sintesi qualitativa. 

 

 

 

 
Trattamento 

Fattori predittivi di successo del trattamento: DATI ANAMNESTICI 
Autori  Fattore predittivo successo 

 
 

Esercizi 
controllo 
motorio 

Hides, Julie A. Et al.42 No evidenza scoliosi 

Hides, Julie A. Et al.42 No dolore inguinale 
Hides, Julie A. Et al.42 Dolore cronico ricorrente 

Fattori predittivi di successo del trattamento: ESAME OBIETTIVO 
Hides, Julie A. Et al.42 Ridotta attivazione multifido 
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CONCLUSIONI 
 

La presente revisione sistematica si proponeva di ricercare dei fattori predittivi in 

grado di prevedere l’efficacia del trattamento basato sull’esercizio terapeutico nei 

pazienti con LBP aspecifico. Gli articoli inclusi, nonostante si riferissero ad una 

popolazione limitata, hanno permesso di individuare alcune caratteristiche che, in 

presentazione clinica iniziale, siano riconducibili ad una migliore o peggiore prognosi 

in riferimento ad un trattamento con esercizio. Infatti, all’interno degli studi, la 

presenza di alcune caratteristiche anamnestiche (età, stato di salute, tipo di esordio, 

peso corporeo, ecc.), dell’esame obiettivo (alterazione controllo motorio, instabilità, 

ROM, ecc.) e fattori psicosociali (depressione, paura del movimento) erano legate al 

successo o fallimento del trattamento con esercizio terapeutico (esercizi 

stabilizzazione, Pilates, isometrici, combinati, ecc.). Tali conclusioni sono supportate 

da risultati statisticamente significativi. Pertanto, è possibile concludere che in una 

popolazione eterogenea, come quella dei pazienti con il LBP, sia possibile individuare 

dei sottogruppi che, contraddistinti da uno specifico fattore predittivo, possano 

beneficiare di un trattamento basato su uno specifico tipo di esercizio terapeutico. 

Tuttavia, si rendono necessari ulteriori studi in grado di rafforzare le conclusioni di 

tale revisione sistematica e di individuare nuovi fattori predittivi.  
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APPENDICE 

Allegato 1: Dati articoli inclusi nella revisione relativi a: autore, anno di pubblicazione, tipo di studio, 
follow-up, obiettivo dello studio e popolazione. Legenda:

M- Uomini  
F- Donne 
LBP – Low Back Pain  
CLBP – Chronic Low Back Pain  
AI – Arti inferiori  
MCT – Motor Control Training  

PIT – Prone Instability Test  
SLR -  Straight Leg Raise  
STB – Stabilization 
OSW -  Oswestry Disability Questionnaire  
ODQ -  Modified Oswestry Disability Questionnaire

 
Autore e Anno Tipo di studio 

e Follow-up 
Obiettivo 

dello studio 
Popolazione 

Denteneer Lenie et 
al. (2020)37 

Studio di coorte 
prospettico 
associato ad un 
follow-up di 
nove settimane 

Individuare i fattori 
prognostici 
preliminari in grado 
di predire l’esito del 
trattamento con 
esercizio terapeutico 
(stabilizzazione, 
isometria e terapia 
combinata) in 
pazienti con LBP 
aspecifico 

 
Numero partecipanti 59 
Genere 38 F – 11 M 
Età 18-65 anni 
Criteri inclusione  Criteri esclusione 
-Età 18-65 
-LBP aspecifico persistente ≥ 3 mesi 
 

-Red flags 
-Intervento chirurgico rachide 
-Dolore irradiato sotto ginocchio 
-Gravidanza  
-Mancato consenso  

 
 

Baillie Leyla  
et al. (2018)38 

Studio di corte 
prospettico 
associato ad un 
follow-up di sei 
settimane 

Determinare i 
predittori del 
cambiamento della 
disabilità nelle 
persone con LBP 
cornico a seguito di 
programma di 
esercizi basati sul 
Pilates ai e 
determinare dei 
sottogruppi che 
possano trarre 
beneficio o meno dal 
tale approcio 
terapeutico 

 
Numero partecipanti 48 
Genere 32 F – 16 M 
Età media  41±11 anni 
Criteri inclusione  Criteri esclusione 
-Età 25-65 
-LBP aspecifico persistente >6mesi 
-Episodi ricorrenti ultimo anno 

-Red flags  
-Interventi chirurgia spinale 
-Gravidanza 
-Osteoporosi 
-Controindicazioni esercizio 
-Coinvolgimento regolare pilates 

 

Hicks, Gregory E. et 
al. (2005)39 

Studio di corte 
prospettico 
associato ad un 
follow-up di 
otto settimane 

Sviluppare una 
regola di previsione 
clinica tale da 
prevedere la risposta 
ad un programma di 
trattamento basato su 
esercizi di 
stabilizzazione in 
pazienti con LBP 

 
Numero partecipanti 54 
Genere 31 F – 23 M 
Età media  42±12,7 anni 
Criteri inclusione  Criteri esclusione 
-LBP 
-Con o senza dolore alle gambe  
- Età > 18 anni 
 

-Red flags  
-Precedenti interventi chirurgia spinale 
-Gravidanza 
 

 
 

Cecchi, F.  
et al. (2014)40 

 
 

Studio di 
prospettico 
associato ad un 
follow-up di 1 
anno 

Identificare fattori 
predittivi di esito del 
trattamento con 
esercizio in 
popolazione con 
CLBP alla 
dimissione e al 
follow-up di 1 anno 

 
Numero partecipanti 211 
Genere 148 F – 63 M 
Età media  70±11,9 anni 
Criteri inclusione  Criteri esclusione 
-LBP aspecifico  
-Persistente > 6 mesi  
- > 18 anni  
-Prescrizione trattamento con 
esercizio 
 

-Red flags 
-Precedenti interventi chirurgia spinale 
-Gravidanza 
-Dolore irradiato sotto ginocchio 
-Artrite  
-Trauma recente (<30 giorni) 
- Pratiche medico legali in corso 
-Malattia acuta o chemioterapia 
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Denteneer Lenie et 
al. (2016)41 

 

Studio di coorte 
retrospettivo 
associato ad un 
follow-up di tre 
mesi 

Identificare i 
preliminari indicatori 
prognostici in grado 
di prevedere il 
successo o il 
fallimento del 
trattamento con 
esercizi in pazienti 
con CLBP 

 
Numero partecipanti 49  
Genere 30 F – 19 M 
Età media  43,1 ± 10,7 anni (18-65 anni) 
Criteri inclusione  Criteri esclusione 
-LBP aspecifico  
-Persistente > 3 mesi 
- 18-65 anni  
-Inizio fase riabilitazione 
-Completato intero trattamento 
 

-Precedenti interventi chirurgia spinale 
-Red flags 
-Dolore irradiato sotto ginocchio 
-spondilite 
-Spondilolistesi 
-Ernia grave 
 

 
 

Hides, Julie A. 
Et al. (2019)42 

 
 

Studio di corte 
retrospettivo 
associato ad un 
follow-up 
indefinito.  

(1) Esaminare i dati 
relativi a pazienti che 
hanno ricevuto un 
trattamento MCT 
(motor control 
training), (2) 
identificare 
potenziali predittori 
di risposta al 
trattamento MCT e 
(3) testare i predittori 
derivati dalla corte 
precedente su un 
campione 
indipendente  

 
Numero partecipanti 775 (studio retrospettivo) 
Genere 387 F – 388 M 
Età media  46,6 ± 13,4 anni (pz. Migliorati) 

45,3 ± 12,5 anni (pz. Non migliorati) 
[assenti dati popolazione generale] 

Criteri inclusione  Criteri esclusione 
-Storia di LBP  
-Età > 18 anni 
- Ricevuto valutazione iniziale 
-Seguito > 2 sessioni trattamento 
 

Non definiti criteri di esclusione  

 
 

Zielinski, Kristen A. 
et al. (2013)43 

 

Studio di corte 
prospettico 
associato ad un 
follow-up di 6 
settimane 

Comprendere 
attivazione del 
muscolo multifido 
come caratteristica 
clinica per prevedere 
l’esito di trattamento 
di esercizi di 
stabilizzazione 
(STB) in pazienti 
con LBP 

 
Numero partecipanti 25  
Genere 14 F – 11 M 
Età media  34,3 ± 10,8 anni (pz. Idone trattamento) 

42,1 ± 10,0 anni (pz. Non idonei) 
(21-55 anni) 

Criteri inclusione  Criteri esclusione 
-Storia di LBP > 12 mesi 
-Età 21-55 
- Con o senza recidive 
-Camminare in autonomia 
-Stare in piedi in autonomia 
-Punteggio OSW > 19% 
-Punteggio < 8 un attività PSFS 
-In grado di capire inglese 
-Lavoratori o impegnati attività 
 

-Red flags 
-Deformità spinali 
-osteoporosi 
-Ernia con segni di irradiaizone 
-precedente intervento chirurgico 
-gravidanza o post-parto < 6 mesi 
-BMI > 30 

Soggetti idonei al trattamento -Ipermobilità lombare 
-Almeno 3 variabili tra: PIT positivo, 
assenza movimenti aberranti, SLR > 90° 
ed età < 40) 

 
 

 
Nava.Bringas Tania 
Inèes et al. (2016)44 

 
 

Studio di corte 
prospettico 
associato ad un 
follow-up di 1, 
3 e 6 mesi 

Conoscere 
l’aderenza 
all’esercizio 
terapeutico è 
fondamentale per 
valutare l’efficacia di 
un programma di 
esercizi di 
stabilizzazione in 
pazienti con LBP ? 

 
Numero partecipanti 31 
Genere 21 F – 10 M 
Età media  48±11,32 anni 
Criteri inclusione  Criteri esclusione 
-LBP cronico di tipo meccanico 
-Pazienti anziani 
-Indipendentemente dal sesso 
 

-Red flags 
-pazienti analfabeti 
-storia chirurgia lombare 
-artrosi 
-spondiloartriti 
-polineuropatie 
-malattie neuromuscolari 
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Baena-Beato, Pedro 
Angel et al. (2014)45 

 
 
 
 

Studio di coorte 
prospettico 
associato ad un 
follow up di 8 
settimane 

Individuare predittori 
di esito del 
trattamento con 
esercizi in acqua in 
pazienti con LBP 

 
 

Numero partecipanti 60 
Genere 30 F – 30 M 
Età media  50,60 ±9,69 anni 
Criteri inclusione  Criteri esclusione 
-Età 25-65 anni 
-LBP > 12 mesi 

-Red flags 
-gravidanza o parto recente 
-patologie reumatiche o neurologiche 
-precedente chirurgia spinale 
-Disturbo psichiatrico 
-gravi malattie cardiovascolari 
-Impegno attività fisica > 60 minuti a 
settimana negli ultimi 12 mesi 
 

 
 

Stolze, Lise R et al. 
(2012)46 

 

Studio di coorte 
prospettico 
associato ad un 
follow-up di 
otto settimane 

Determinare delle 
regole di predizione 
clinica per 
individuare dei 
sottogruppi di 
pazienti con LBP che 
possano, con più 
probabilità, trarre 
beneficio 
dall’esercizio basato 
sul Pilates 

 
Numero partecipanti 96 
Genere 78 F – 18 M 
Età media  56,0 ±11,3 anni 
Criteri inclusione  Criteri esclusione 
-LBP attuale 
-Con o senza precedente storia LBP 
-ODQ > 20% 
- Età > 18 anni 
-Inviato ad esercizio da medico o 
autoriferito  
 
 

-Red flags 
-terzo trimestre di gravidanza 
-precedente intervento chirurgico 
 

 
 

Feitosa, Aloma S.A. 
Et al. (2016)47 

 
 
 

Studio di corte 
prospettico 
associato ad un 
follow-up di 5 
settimane (dopo 
trattamento) e 
dopo 3 mesi 
dalla prima 
valutazione 

Identificare dei 
fattori prognostici in 
grado di predire 
l’esito del 
trattamento basato su 
esercizio in pazienti 
con CLBP 

113 Pazienti con dolore con diagnosi ci CLBP aspecifico che soddisfacessero i 
criteri di eleggibilità 
Età 21-80 () 
81 donne e 32 uomini 
 

Numero partecipanti 113 
Genere 81 F – 32 M 
Età media  53±12,2 anni (21-80) 
Criteri inclusione  Criteri esclusione 
-Età 18-80 
-Dolore ultima tra costa e piega glutea 
-Durata > 3 mesi 
-Dolore continuo/maggior parte tempo 
-Consenso informato 
 
 

-Red flags 
-Deformità osteoarticolari AI 
-Insufficienza cardiaca 
-Intervento chirurgico lombare 
-Incapacità comprendere questionari 
-Incapacità rispettare trattamento 
-Esercizi LBP nei 5 anni precedenti 
-Disturbi psichiatrici  
-Fibromialgia 
-Dolore principale no zona lombare 
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Allegato 2: Dati articoli inclusi nella revisione relativi a: autore, anno di pubblicazione, tipologia di 
trattamento, fattori predittivi indagati e misure di outcome. Leggenda:

LBP = Low Back Pain  
VAS = Visual Analo 
PIT = Prone Instability Test  
SF36 = Short form 36 Health survey  
PSLR = Passive  Straight Leg Raise  
TSK = Tampa Scale of Kinesophobia 
SLR =  Straight Leg Raise  
MDQ = Modified Low Back Pain Disability Questionnaire  
ROM = Range of Motion  
RDMQ =  Roland Morris Disability Questionnaire  
OSW = Oswestry Disability Questionnaire  

PVAQ = Awareness Questionnaire 
PSFS = Patient Specific Functional Scale  
PA = Posterior anterior  
BMI = Body mass index  
ASLR = Active  Straight Leg Raise  
FABQ =  Fear avoidane Beliefs Questionnaire ODQ =  
Modified Oswestry Disability Questionnaire 
NPRS = Numeric Pain Rating Scale 
PCS = pain catastrophizing scale 
ODI = Oswestry Disability Index 
MPQ-SF = Mc Gill Pain Short-Form Spanish version

Autore e Anno Tipologia in trattamento Fattori anamnestici, psicosociali e 
predittivi indagati 

Misure 
di 

outcome 
Denteneer Lenie et 
al. (2020)37 

 
Durata 
trattamento 

2 trattamenti a sett. per 9 sett. per 60 minuti  
(10 min riscaldamento, 50 min esercizi specifici) 

Esercizi 
stabilizzazione 
(N=21) 

Esercizi suddivisi in tre livelli secondo 
Richardson at al. (isolata contrazione del muscolo 
trasverso addome, contrazione supplementare 
muscoli stabilizzatori ed esercizi funzionali). 

Esercizi 
isometrici 
(N=18) 

Progressivo allenamento isometrico di resistenza 
dei muscoli del tronco in direzione di flessione, 
estensione e flessione laterale basandosi sulla 
resistenza iniziale di ciascun paziente. 

Terapia 
combinata 
(N=20) 

Prima fase di esercizi di stabilizzazione e di forza 
a basso carico (protocollo gruppo 
stabilizzazione). E successiva integrazione con 
l’allenamento isometrico (protocollo gruppo 
isometria) 

 

Dati anagrafici: 
genere, età, altezza, peso 

 
Stile di vita: 
attività fisica (h/sett), fumo 
 
Caratteristiche del LBP: 
 durata LBP, congedo malattia, 
impairment, disabilità 
 
Fattori psicosociali: 
Kinesiofobia  
 
Esame obiettivo e test specifici: 
PIT, SLR-ROM, ASLR, sitting knee 
extension test, inchino cameriere, 
PTT, side support test, extensor 
endurance test, active sit-up 
 
 
 

MDQ 

Baillie Leyla  
et al. (2018)38 

 
Durata 
trattamento 

12 sessioni in 6 sett. di un ora 

Programma 
trattamento 

Programma di esercizio basato sul Pilates 
eseguito in diverse posture e con l’ausilio di 
resistenze esterne al fine di prendere 
consapevolezza del corpo, favorire il controllo 
del movimento nei compiti dinamici, 
consapevolezza respirazione, allenamento 
pavimento pelvico e addominale. La sessione 
terminava con esercizi di mobilità e 
allungamento dei muscoli anca e gambe. 

 

Dati anagrafici: 
età, genere, livello di educazione 
 
Stile di vita 
BMI 
Attività lavorativa: 
Occupazione 
 
Caratteristiche del LBP:  
intensità LBP, intensità dolore gambe, 
modalità di insorgenza, storia 
traumatica, durata, fallimento 
trattamenti, disabilità 
 
Fattori psicosociali: 
paura di evitamento da attività fisica o 
lavoro, soddisfazione lavorativa, 
catastrofizzatine, depressione, stress 
emotivo, controllo della propria vita, 
difficoltà legate al dolore 
 
Esame obiettivo e test specifici: 
dismetria, differenza PSLR e ASLR, 
PA mobility testing, PIT, flessibilità. 
movimenti aberranti, test controllo 
motorio, endurance muscoli estensore 
spinale e muscolo laterale del tronco 
 

PSFS  
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Hicks, Gregory E. et 
al. (2005)39 

 
Durata 
trattamento 

2 sessioni a sett. per 8 sett. ed esecuzione 
degli esercizi a casa nei giorni restanti 

Programma 
trattamento 

programma di stabilizzazione specifico 
basato su schemi motori stabilizzanti per i 
muscoli stabilizzatori primari del rachide 
lombare, incoraggiando sforzi sub-
massimali in grado di imitare la funzione 
di questi muscoli nel ruolo di 
stabilizzazione del rachide.  

 

Dati anagrafici: 
Età, genere, etnia 
 
Caratteristiche del LBP:  
Modalità di insorgenza, durata 
sintomi, numero episodi, trattamenti 
precedenti, distribuzione sintomi, 
modifica in base alla posizione, 
modifica durante la giornata 
 
Fattori psicosociali: 
Paura ed evitamento dell’attività fisica 
e movimento 
 
Esame obiettivo e test specifici: 
ROM lombare, PIT, movimenti 
aberranti 
 
 

ODQ 

Cecchi, F.  
et al. (2014)40 

 

 
 

Durata 
trattamento 

6 sessioni consecutive di 45 minuti ed 
esecuzione di un programma di esercizi a 
casa due volte a sett. per un anno 

Programma 
trattamento 

Esercizi con focus sul controllo motorio, 
equilibrio muscolare, stabilizzazione del 
rachide e alterazione posturale del 
movimento con aumento progressivo 
dell’intensità.  

 
 

[Dati presi alla baseline (T0), dopo la 
fine del programma (T1) e follow-up 
di un anno (T2)] 
 
Dati anagrafici 
Età, genere 
 
Stile di vita 
fumo, attività fisica, BMI 
 
Attività lavorativa 
Occupazione 
 
Caratteristiche del LBP: 
Durata del LBP, episodi negli ultimi 6 
mesi, uso di farmaci per LBP, 
precedenti trattamenti, numero 
giornate di lavoro perse 
 

Primari 
RDMQ 
 
Secondari 
NPRS 
SF-36 
Farmaci 
BMI 
Attività fisica 

Denteneer Lenie et 
al. (2016)41 

 

 
Durata 
trattamento 

33 sessioni da 70 min. per 2 volte a sett. 
per 3 mesi 

Programma 
trattamento 

Cyclette (20 min.) con successivo 
allenamento isometrico a resistenza 
progressiva (30 minuti) dei muscoli del 
tronco nelle diverse direzioni ed esercizi 
di controllo motorio, di fitness (pull down 
bicipiti-tricipiti, leg-curl e leg-press) e 
stretching generale per i restanti 20 
minuti. 

 
 

Dati anagrafici 
Età, sesso 
 
Fattori psicosociali 
Kinesiofobia, catastrofizzazione, iper-
vigilanza rispetto al dolore  
 
 
 

Primari 
ODI 
 
Secondari 
VAS 
ROM  
Forza/ROM  
SF-36 

Hides, Julie A. 
Et al. (2019)42 

 

 
Durata 
trattamento 

Non definita  

Programma 
trattamento 

Allenamento del controllo motorio dei 
muscoli del tronco, controllo posturale, 
consapevolezza del corpo e integrazione 
delle conoscenze apprese nel contesto 
funzionale  

 
 

Dati anagrafici: 
Età, sesso 
 
Attività lavorativa: 
Occupazione  
 
Caratteristiche del LBP: 
Descrizione dolore, altri sedi di 
dolore, priorità trattamento, interventi 
precedenti, imaging, scoliosi e test 
muscoli  

RDMQ 
VAS 
HAQ 
CSA - multifido 

Zielinski, Kristen A. 
et al. (2013)43 

 

 
Durata 
trattamento 

Una sessione sett. per 6 sett. con 
esecuzione degli esercizi a casa nei giorni 
restanti 

Programma 
trattamento 

Incentrato su diverse componenti stabilità 
spinale: controllo muscoli profondi del 
tronco, rinforzo muscoli flessore-
estensori-obliqui e insegnamento della 
corretta meccanica del corpo durante le 
attività della vita quoridiana  

 
 

Dati anagrafici 
Età, sesso,  
 
Stile di vita: 
BMI 
 
Caratteristiche LBP: 
Durata dolore 
 
Esame obiettivo e test specifici: 
PIT, SLR, test flessione lombare, test 
ipermobilità lombare, immagini 
ecografiche ed informazioni 
elettromiografiche (RUSI) multifido 
 

OSW 
NPRS 
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Nava.Bringas Tania 
Inèes et al. (2016)44 

 

 
Durata 
trattamento 

10 sessioni (N=6), 5 sessioni (N=7), 
una sessione (N=18) 

Programma 
trattamento 

Esercizi di allungamento muscolare e di 
stabilizzazione lombare al fine di 
gestire il LBP  

 
 

Dati anagrafici: 
Età, sesso 
 
Stile di vita 
Situazione familiare, BMI 
 
Attività lavorativa 
Occupazione 
 
Caratteristiche del LBP: 
Limitazioni e disabilità 
 
Fattori psicosociali: 
paura ed evitamento del movimento, 
depressione 
 

RDMQ 
VAS 
Sluijs Scale 
MPQ-SF 
Diario 
terapeutico 
 

Baena-Beato, Pedro 
Angel et al. 
(2014)45 

 

 
Durata 
trattamento 

Programma di 8 settimane da 2-5 giorni a 
sett. per un ora 

Programma 
trattamento 

Riscaldamento (10 min.), esercizio 
aerobico come spostamenti laterali, 
jogging e salti (20-25 min.), esercizi 
resistenza AI e AS (15-20 min.) e 
defaticamento/stretching statico (10 min.).  

 

Dati anagrafici: 
Età, sesso 
 
Stile di vita 
Situazione familiare, BMI 
 
Attività lavorativa 
Occupazione 
 
Caratteristiche del LBP: 
Limitazioni e disabilità 
 
Esame obiettivo e test specifici: 
Resistenza muscolare addominale, Forza di 
presa, Sit and reach test, Frequenza cardiaca 
 

ODQ 
VAS riposo 
VAS 
movimento 
LB 
PCS SF-36 
MCS SF-36 

Stolze, Lise R et al. 
(2012)46 

 

 
Durata 
trattamento 

2 volte a sett. per 8 sett. 

Programma 
trattamento 

Esercizi basati sul Balanced Body Pilates 
Referomer di 8-10 ripetizioni per ogni 
esercizio, i quali consistevano in una 
combinazione di esercizi di stabilità della 
colonna vertebrale e movimenti di mobilità 
e controllo posturale in diverse posizioni. 

 

Dati anagrafici: 
Età, sesso 
 
Stile di vita 
BMI 
 
Caratteristiche del LBP: 
durata sintomi, numero episodi, no sintomi 
alle gambe nell’ultima settimana, 
meccanismo lesionale, natura sintomi, 
distribuzione sintomi 
 
Esame obiettivo e test specifici 
ROM lombare, ROM totale in flessione, 
movimenti aberranti SLR, rotazione anca da 
prono, PIT, passive lumbar extension test, 
spring test, ASLR bilaterale, test endurance 
estensori spinali e flessori laterali 
 

ODQ 
VAS  
 

Feitosa, Aloma 
S.A. 
Et al. (2016)47 

 

 
Durata 
trattamento 

10 sessioni 2 volte a sett. per 5 settimane 

Programma 
trattamento 

Esercizi di rafforzamento del core, 
stretching e orientamento posturale 

 
 

Dati anagrafici: 
Età, sesso 
 
Stile di vita 
Attività fisica, fumo 
 
Attività lavorativa 
Occupazione 
 
Caratteristiche del LBP: 
Dolore sotto al ginocchio, dolore in altri 
distretti 
 
Fattori psicosociali: 
irritabilità, depressione, catastrofizzazione, 
paura ed evitamento attività fisica e lavoro 
 
 

NPRS 
RDMQ 
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