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1. Abstract 

 

BACKGROUND:  le clinical prediction  rule  (CPR) sono  strumenti creati per assistere  il clinico nel 

processo terapeutico(1), aiutandolo a scegliere  l’intervento più adeguato a ciascun paziente; ciò 

riveste un ruolo di fondamentale importanza in termini di efficacia del trattamento e di ottimale 

gestione delle risorse,  in particolar modo  in una patologia con così alta diffusione e  importanti 

ricadute sociali quale la lombalgia(2,3). 

 

SCOPO: revisionare la letteratura al fine di verificare il ruolo delle CPR per la lombalgia, e la loro 

ricaduta in ambito diagnostico, prognostico, terapeutico. 

 

METODOLOGIA DELLA RICERCA:  sono  state  consultate  le banche  dati  PubMed,  PeDro  e Ovid, 

attraverso  le  combinazioni  delle  keyword  “low  back  pain”  e  “clinical  prediction  rule”  e  loro 

sinonimi; sono stati visionati un totale di 219 articoli, di cui 19 conformi ai criteri di inclusione, a 

cui si sono aggiunti 2 articoli sfuggiti alla ricerca bibliografica, reperiti dalla bibliografia di articoli 

già visionati. 

 

RISULTATI: Sono state  individuate un totale di 13 CPR, di cui 8 terapeutiche, 4 prognostiche e 1 

diagnostica; di queste, 8 sono attualmente ad uno stato di derivazione,   5 sono state validate e 

nessuna è stata sottoposta ad un’analisi di impatto. 

 

DISCUSSIONI: la maggior parte delle CPR prese in esame non può essere applicata con sufficiente 

confidenza nella pratica clinica quotidiana; tra le CPR validate, soltanto 3 sono state validate con 

successo;  i  risultati  di  questa  review  sono  in  linea  con  i  risultati  prodotti  da  altri  studi 

sull’argomento. 

 

CONCLUSIONI: si può consigliare l’uso della Cassandra Rule(18), della CPR a 5(9) e a 2 item(15) per la 

manipolazione  lombare  in  contesti  clinici  e  popolazione  di  pazienti  comparabili  a quelle  dello 

studio di derivazione; tuttavia, sono necessari studi sull’analisi di impatto delle suddette CPR. 

Infine, ulteriori studi sono necessari per validare le CPR attualmente in fase di derivazione. 
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2. Introduzione 

Le  clinical  prediction  rule  (CPR)  sono  strumenti  creati  per  assistere  il  clinico  nel  processo 

terapeutico(1), aiutandolo a scegliere  l’intervento più adeguato a ciascun paziente; ciò riveste un 

ruolo di  fondamentale  importanza  in  termini di efficacia del  trattamento e di ottimale gestione 

delle  risorse,  in particolar modo  in una patologia  con  così  alta diffusione e  importanti  ricadute 

sociali quale la lombalgia(2,3). 

Esistono tre tipi di CPR: quelle che sfruttano variabili cliniche per formulare una diagnosi vengono 

definite “diagnostiche”; quelle che vengono create per predire il successo o il fallimento misurato 

tramite  una  variabile  di  outcome  vengono  classificate  come  “prognostiche”;  infine,  quelle 

progettate  per  stabilire  quale  sia  l’intervento  terapeutico  più  efficace  su  di  un  paziente  che 

presenti determinate variabili cliniche, vengono chiamate “prospettiche” o “terapeutiche”(4). 

La  creazione  di  una  CPR  passa  solitamente  per  tre  fasi:  nella  prima  fase  la  CPR  è  realizzata 

attraverso uno  studio di derivazione effettuato  su una popolazione di pazienti  con determinate 

caratteristiche cliniche; successivamente la CPR viene validata, ovvero ne viene testata l’efficacia,  

attraverso un altro campione di pazienti; infine, nell’ultima fase, viene verificato l’impatto positivo 

o meno sulla pratica clinica di chi utilizza la CPR(5). 

L’obbiettivo di questo  studio è verificare  lo  stato attuale delle CPR per  la  lombalgia, andando a 

revisionare  sistematicamente  la  letteratura  per  individuare  quali  sono  le  CPR  esistenti  per  la 

lombalgia e verificarne lo stato attuale di derivazione, validazione e/o analisi di impatto. 
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3. Materiali e metodi 

 

3.1 Tipo di studio 

Revisione sistematica della letteratura 

 

3.2 Metodologia della ricerca bibliografica 

Sono state consultate  le banche dati PubMed, PeDro e Ovid combinando  le keywords “low back 

pain” e “clinical prediction rule” e loro sinonimi attraverso la seguente stringa di ricerca: ((Low back 

pain OR back pain OR backache* OR lumbago OR back disorder* OR back ache*)) AND (Clinical prediction 

rule* OR decision AND ( (support AND (technique* OR model* OR technic*)) OR aid OR modeling)). 

 

3.3 Criteri di inclusione: 

 

 Studio di derivazione, validazione e/o analisi di impatto di una o più CPR relative al  LBP. 

 La CPR deve contenere almeno due item/predittori. 

 Pubblicazione in lingua inglese. 

 

3.4 Criteri di esclusione 

 

 CPR  relativa al trattamento chirurgico del LBP. 

 Review, editoriali,  lettere, study protocols, case reports,  libri, capitoli di  libri e  linee guida 

inerenti l’argomento delle CPR per la lombalgia. 

 

3.5 Raccolta dati e presentazione 

Gli  articoli  sono  stati  revisionati  ad  una  prima  lettura  titolo‐abstract  per  identificare  gli  studi 

attinenti. Successivamente si è proceduto alla lettura full text degli stessi ed infine è stata creata 

una  tabella  contente  le  informazioni principali  riguardo  ciascuno  studio  (Tipo di CPR,  funzione, 

item, studio di derivazione/validazione, campione, trattamento, outcome, risultati, note). 
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4. Risultati 

La strategia di ricerca bibliografica ha permesso di identificare 219 articoli; il successivo screening 

per titolo e abstract ha permesso di eliminare un totale di 200 articoli (n=186 non attinenti, n=7 

ambito medico‐chirurgico, n=5 review, n=2 doppi); ai restanti 19 articoli, si sono aggiunti 2 articoli 

reperiti dalla bibliografia di altri articoli, per un totale di 21 articoli candidati alla visione full text. 

Sono state individuate un totale di 13 CPR, di cui 8 terapeutiche, 4 prognostiche e 1 diagnostica; di 

queste, 8 sono attualmente ad uno stato di derivazione,   5 sono state validate e nessuna è stata 

sottoposta ad un’analisi di impatto. 

Di seguito viene riportata la flow‐chart con le fasi della ricerca bibliografica e la tabella con gli studi 

oggetto della review. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 1: flow‐chart ricerca bibliografica. 

 

 

Articoli trovati attraverso ricerca in 
database (PubMed, Pedro, OVID) 

n=219  Articoli  esclusi  alla  visione 
titolo/abstract 

n= 200 
di cui: 

‐ Non attinente: n= 186; 
‐ Ambito medico‐

chirurgico: n=7; 
‐ Review: n= 5; 
‐ Doppi n= 2. 

Articoli reperiti dalla 
bibliografia di articoli già 

consultati 
n= 2 

Articoli candidati alla visione full text 
n= 21 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

1 

Identificare 
pazienti con 
LBP/PGP 
postpartum 
che beneficino 
da un HVLAT 
lombo‐pelvico. 

Te
ra
pe

ut
ic
o 

1) Seated 
flexion test +;

2) Prone knee 
bend test +; 

3) SIPS 
simmetriche 
in posizione 
sedute; 

4) Dolore non 
oltre il 
ginocchio. 

Al‐Sayegh et 
al. 2010; 
studio di 
coorte 
prospettico; 
derivazione; 

n=69 donne, 
31 ± 6 anni, 
29 ± 17 
settimane di 
durata dei 
sintomi. 

2 HVLAT, 
esercizi generici 
per il recupero 
del ROM del 
distretto 
lombare, 
consigli di 
restare attive. 

>50% 
miglioramento 
all’ODQ. 

Sn: 0.65, Sp: 
0.79, LR+: 3.1 
con 2 item 
positivi. 

La CPR è 
poco utile a 
causa 
dell’alto 
tasso di 
successo 
già pre‐test 
(80%). 

2 

Identificare 
pazienti con 
LBP/PGP 
postpartum 
che non 
beneficino da 
un HVLAT 
lombo‐pelvico. 

Te
ra
pe

ut
ic
o 

1) età >35; 
2) VAS 

minima>3; 
3) Prone knee 

bend test ‐. 
 

Al‐Sayegh et 
al. 2010; 
studio di 
coorte 
prospettico; 
derivazione; 

n=69 donne, 
31 ± 6 anni, 
29 ± 17 
settimane di 
durata dei 
sintomi. 

2 HVLAT, 
esercizi generici 
per il recupero 
del ROM del 
distretto 
lombare, 
consigli di 
restare attive. 

>50% 
miglioramento 
all’ODQ. 

Sn: 0.43, 
Sp: 0.96, LR+: 
11.8 con 2 
item positvi. 

 

3 

Identificare 
pazienti con 
LBP che 
beneficino di 
trazione 
meccanica. 

Te
ra
pe

ut
ic
o 

1) FABQ work 
<21; 

2) No deficit 
neurologici; 

3) Età>30; 
4) Tipo di 

occupazione: 
non manuale.

Cai et al. 
2009; studio 
di coorte; 
derivazione. 

n=129 
pazienti, 16% 
donne, 
31±12 anni, 
40 settimane 
di durata 
media dei  
sintomi. 

3 sessioni di 
trazione 
meccanica 
intermittente in 
9 giorni; 30‐
40% peso del 
paziente; 30s di 
trazione, 10s di 
riposo per 15 
minuti. 

>50% 
miglioramento 
all’ODQ dopo 3 
trattamenti. 

Sn: 0.36, Sp: 
0.96, LR+: 9.36 
con tutti e 4 gli 
item presenti. 

 



8 
 

CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

4 

Identificare 
pazienti con 
LBP a rischio di 
ripercussioni 
negative 
sull’attività 
lavorativa. 

Pr
og
no

st
ic
o 

1) Aspettative 
di ricovero 
del paziente; 

2) Dolore 
irradiato; 

3) Pregressa 
chirurgia 
vertebrale; 

4) Intensità del 
dolore; 

5) Frequenti 
cambi di 
posizione a 
causa del 
dolore; 

6) Irritabilità; 
7) Sonno 

disturbato 
dal dolore. 

Dionne et al 
2005; studio 
di coorte; 
derivazione. 

n=354 
pazienti 
assenti dal 
lavoro a 
causa del 
LBP, 39 ±11 
anni, 42% 
donne, 78% 
con LBP 
ricorrente o 
persistente. 

‐ 

Rientro a lavoro 
in buona salute 
a 2 anni 
(RWGH): 
successo/parzia
le successo/ 
fallimento. 

Sn: 0.79, Sp: 
0.64, LR+: 2.2, 
LR‐:0.33 
quando 
fallimento vs 
successo o 
parziale 
successo. 

 

5 

Identificare 
pazienti con 
LBP che 
beneficino di 
HVLAT.  Te

ra
pe

ut
ic
o 

1) Durata dei 
sintomi <16 
gg; 

2) No sintomi 
oltre il 
ginocchio. 

Fritz et al 
2005; analisi 
secondaria 
di RCT; 
derivazione. 

n=141 
pazienti con 
LBP, 36±11 
anni, 49% 
donne, 22 
giorni di 
durata media 
dei sintomi. 

2 HVLAT lombo 
pelvici, 10 
ripetizioni di tilt 
pelvico, consigli 
di restare attivi. 

>50% 
miglioramento 
all’ODQ dopo la 
terza seduta di 
trattamento. 

Sn: 0.56, 
Sp:0.93, LR+: 
7.2 quando 
presenti 
entrambi gli 
item. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

       

Fritz et al 
2006; 
review 
retrospettiv
a; 
validazione. 

N=215 
pazienti 
postivi a 
entrambi i 
criteri della 
CPR 
sottoposti a 
fisioterapia a 
causa di LBP 
correlato 
all’attività 
lavorativa, 
36±10 anni, 
32% donne, 
5.3±4.7 
giorni di 
durata dei 
sintomi. 

107 (50%) 
HLVAT lombare 
nelle prime due 
sedute; 36 
(17%) sham 
HVLAT nelle 
prime due 
sedute poi 
HVLAT; 72 
(33%) non 
riceve HVLAT. 

Cambiamento 
ODQ e del 
punteggio 
dolore, numero 
delle sedute 
ricevute, durata 
dell’episodio, 
costi. 

Il gruppo 
manipolazione 
migliora più del 
gruppo non 
manipolazione per 
quanto riguarda il 
dolore  (p=0.008) 
e la disabilità 
(p=0.02). No 
differenze per 
numero di sedute 
e costi. Il gruppo 
che riceve HVLAT 
già nelle prime 
due sedute 
mostra uguali 
miglioramenti in 
termini di dolore e 
disabilità del 
gruppo che riceve 
sham HVLAT nelle 
prime due sedute, 
ma riceve meno 
sedute (p=0.04), la 
durata 
dell’episodio è 
minore (p=0.02) 
così come i costi 
(p=0.03). 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

       

Hallegraef 
et al 2009; 
RCT; 
validazione. 

N=64 
pazienti con 
LBP postivi 
ad entrambi 
gli item della 
CPR, 40±10 
anni, 45% 
donne, 31% 
durata dei 
sintomi <1 
settimana. 

Gruppo 
sperimentale: 4 
sedute in 2,5 
settimane di 
fisioterapia 
composta da 
HVLAT, esercizi 
di rinforzo e 
stretching; 
Gruppo di 
controllo: 4 
sedute in 2,5 
settimane di 
fisioterapia 
composta da 
esercizi di 
rinforzo e 
stretching. 

ODQ, VAS, sit 
and reach test, 
autopercezione 
di 
miglioramento 
dopo la quarta 
seduta. 

Unica 
differenza 
significativa tra 
i due gruppi è 
il 
miglioramento 
del gruppo 
sperimentale 
rispetto al 
gruppo di 
controllo per 
quanto 
riguarda la 
disabilità 
(p=0.0001). 

Follow‐up 
breve (4 
settimane); 
RCT non 
cieco. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

6 

Identificare 
pazienti con 
LBP che 
recuperino 
velocemente.  Pr

og
no

st
ic
o 

1) Dolore al 
baseline 
≤7/10; 

2) Durata 
dell’episodio 
attuale ≤5 
giorni; 

3) ≤1 episodi 
precedenti di 
LBP 

Hancock et 
al 2009; 
analisi 
secondaria 
di RCT; 
derivazione. 

N=239 
pazienti con 
LBP <6 
settimane di 
durata, 
41±16 anni, 
44% donne, 9 
giorni durata 
media dei 
sintomi. 

US spenti + 
diclofenac 
placebo VS US 
spenti + 
diclofenac 
attivo VS HVLAT 
+ diclofenac 
placebo VS 
HVLAT + 
diclofenac 
attivo. 

Numero di 
giorni dall’inzio 
alla remissione 
dei sintomi 
(intesa come 
valore dolore  
≤1 su di una 
scala 0‐10). 

Giorni di 
remissione 
(mediana): 22 
giorni (con 0 
oppure 1 item 
presente), 15 
giorni (con 2 
item presenti), 
6 giorni (con 3 
item presenti). 

% di pz 
guariti a 1 
settimana: 
0 item= 
15%; 1 
item=13%; 
2 
item=23%; 
3 
item=60%. 
% di 
pazienti 
guariti ad 
12 
settimane: 
0 item= 
70%; 1 
item=85%; 
2 o 3 item= 
95%. 
La CPR 
funziona 
meglio 
delle 
previsioni 
del 
fisioterapis
ta. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

7 

Identificare 
pazienti con 
LBP a rischio di 
assenza 
lavorativa >6 
mesi. 

Pr
og
no

st
ic
o 

1) Job 
satisfaction 
da buona a 
scarsa; 

2) Alto 
punteggio al 
FABQ; 

3) Alto 
punteggio 
dolore; 

4) Lunga durata 
sintomi; 

5) Sesso 
femminile. 

Heymans et 
al 2009; 
analisi 
secondaria 
di 3 RCT; 
derivazione. 

N=628 
pazienti con 
LBP, 41±10 
anni, 29% 
donne, 6 
mesi di 
durata 
sintomi 
(mediana). 

CBT vs usaul 
care; interventi 
lavorativi e 
recupero 
graduale 
attività vs usual 
care; back 
scholl vs usual 
care. 

Assenza 
lavorativa > 6 
mesi. 

Sn: 0.32, Sp: 
0.89, LR+: 2.8, 
LR‐: 0.77 per 
punteggio ≥10. 

Score chart 
di facile e 
veloce 
applicazion
e. 

8 

Identificare 
pazienti con 
LBP che 
beneficino da 
un programma 
di esercizi di 
stabilizzazione
. 

Te
ra
pe

ut
ic
o 

1) Prone 
instability 
test +; 

2) Movimenti 
aberranti; 

3) SLR>91°; 
4) Età <40. 

Hicks et al 
2005; studio 
di coorte; 
derivazione. 

N=54 
pazienti con 
LBP, 42±13 
anni, 41 
durata media 
sintomi, 57% 
donne. 

Esercizi di 
stabilizzazione, 
16 sedute in 8 
settimane e 
programma di 
esercizi da 
svolgere al 
domicilio. 

>50% 
miglioramento 
all’ODQ dopo 8 
settimane di 
trattamento. 

Sn: 0.56, Sp: 
0.86, LR+: 4.0, 
LR‐:0.52 
quando 
presenti 
almeno 3 item. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

       
Rabin et al 
2014; RCT; 
validazione. 

N=105 
pazienti con 
LBP con età 
compresa tra 
18 e 60 anni,  
con o senza 
sintomi agli 
arti inferiori 
e un 
punteggio 
minimo 
all’ODI di 
24%. 

Esercizi di 
stabilizzazione 
(LSE) con CPR+ 
VS Esercizi di 
stabilizzazione 
con CPR – VS 
Terapia 
Manuale con 
CPR+ VS 
Terapia 
Manuale con 
CPR ‐. 

ODI, NPRS 

La CPR non 
può essere 
validata né 
invalidata 
(p=0.17). 
Tra i pazienti 
che ricevono 
LSE, chi ha 
CPR+ avrà 
meno disabilità 
di chi è CPR‐ 
(p=0.02); tra i 
pazienti CPR +, 
chi riceve LSE 
avrà meno 
disabilità di chi 
riceve MT 
(p=0.03); chi è 
CPR + avrà 
meno disabilità 
indipendente
mente dal tipo 
di trattamento 
(p=0.04). 

Gli autori 
suggeriscon
o una CPR a 
2 item 
(presenza 
di 
movimenti 
aberranti e 
prone 
instability 
test +) 
possa 
funzionare 
meglio 
della CPR 
originale. 
Drop out 
22,8%. 
Follow up 
breve. 
Campione 
piccolo. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

9 

Identificare 
pazienti con 
LBP che non  
beneficino da 
un programma 
di esercizi di 
stabilizzazione
. 

Te
ra
pe

ut
ic
o 

1) Prone 
instability 
test ‐; 

2) Assenza di 
movimenti 
aberranti; 

3) FABQ 
physical 
activity sub 
scale <9; 

4) Assenza di 
segmenti 
ipermobili 
allo springing 
test. 

Hicks et al 
2005; studio 
di coorte; 
derivazione. 

N=54 
pazienti con 
LBP, 42±13 
anni, 41 
durata media 
sintomi, 57% 
donne. 

Esercizi di 
stabilizzazione, 
16 sedute in 8 
settimane e 
programma di 
esercizi da 
svolgere al 
domicilio. 

<50% 
miglioramento 
all’ODQ dopo 8 
settimane di 
trattamento. 

Sn: 0.87, Sp: 
0.85, LR+: 5.6, 
LR‐: 0.16 
quando 
presenti 
almeno 3 item. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

10 

Identificare 
pazienti che 
beneficino da 
HVLAT  Te

ra
pe

ut
ic
o 

1) Durata dei 
sintomi < 16 
giorni; 

2) FABQ work 
sub scale 
<19; 

3) Almeno un 
anca con 
intrarotazion
e >35°; 

4) Almeno un 
segmento 
lombare 
ipomobile; 

5) No sintomi 
distalmente 
al ginocchio. 

Flynn et al 
2002; studio 
di coorte; 
derivazione. 

N=71 
pazienti con 
LBP, 38±11 
anni, 41% 
donne, 42 
giorni di 
durata media 
dei sintomi. 

2 sessioni di 
HVLAT, esercizi 
di tilt pelvico 
(10 ripetizioni), 
consiglio di 
restare attivi 
con modifiche 
in base al 
dolore. 

>50% di 
miglioramento 
all’ODQ alla 
terza sessione. 

Sn: 0.63, Sp: 
0.97, LR+: 
24.38 quando 
presenti 4 o 
più item. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

       
Childs et al 
2004; RCT; 
validazione. 

N=131 
pazienti con 
LBP 34±11 
anni, 42% 
donne, 27 
giorni 
mediana di 
durata 
sintomi. 

HVLAT group: 
HVLAT, poi 
esercizi per il 
ROM dalla 
seconda seduta 
e consiglio di 
stare 
attivi,esercizio 
aerobico e di 
rinforzo; 
Exercise group: 
esercizio 
aerobico, di 
rinforzo e 
consiglio di 
restare attivi. 

≥50% di 
miglioramento 
ODQ a 1 e 4 
settimane; 
punteggio ODQ 
a 1, 4 settimane 
e 6 mesi; NRS a 
1, 4 settimane e 
6 mesi. 

Quando 
presenti 4 o 
più item, LR+: 
13.2; HVLAT 
con CPR+ 
produce i 
risultati 
migliori in 
termini di ODQ 
e dolore. 

Drop out 
30% a 6 
mesi; 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

       

Hancock et 
al 2008; 
RCT; 
validazione. 

N=239 
pazienti con 
LBP , 41±16 
anni, 44% 
donne, 9 
giorni di 
durata media 
dei sintomi. 

Placebo MT e 
placebo 
diclofenac vs. 
Placebo MT e 
diclofenac 
attivo vs. MT e 
placebo 
diclofenac vs. 
MT e diclofenac 
attivo. 

NRS, RMDQ. 

No differenze 
significative fra 
i gruppi in 
termini di 
disabilità e 
dolore. CPR+ è 
indice di buona 
prognosi in 
termini di 
dolore a 2 
settimane e 
disabilità a 2 e 
12 settimane, 
indipendente
mente dal 
trattamento 
ricevuto. 

La maggior 
parte dei 
trattamenti 
era 
costituito 
da tecniche 
low 
velocity, 
solo il 5% 
da HVLAT. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

       
Cleland et al 
2009; RCT; 
validazione. 

N=112 
pazienti con 
LBP tutti 
positivi a 4 o 
più item della 
CPR, 40±12 
anni, 52% 
donne, 45 
giorni 
mediana di 
durata dei 
sintomi. 

Chicago group: 
HVLAT tecnica 
chicago e esercizi 
per il ROM dalla 
seconda seduta e  
trattamento con 
esercizi per altre 
3 seudte; Lumbar 
roll group: HVLAT 
tecnica lumbar 
roll, esercizi per il 
ROM dalla 
seconda seduta e 
trattamento con 
esercizi per le 
successive 3; 
Mobilization 
group: 
mobilizzazione 
lombare, esercizi 
per il ROM dalla 
seconda seduta, 
trattamento con 
esercizi per le 
successive 3. 

ODQ 
cambiamento % 
e punteggio a 1, 
4 settimane e 6 
mesi; dolore 
(NRS) a 1, 4 
settimane e 6 
mesi. 

Differenze 
significative in 
termini di 
dolore e 
disabilità tra i 
gruppi HVLAT 
e il gruppo 
Mobilization; 
ciò indica che 
la CPR è 
applicabile 
anche in altri 
contesti diversi 
da quello dello 
studio di 
derivazione e 
con tecniche di 
manipolazione 
differenti. 

 



19 
 

CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

       

Cook et al 
2013; analisi 
secondaria 
di RCT; 
validazione. 

N=149 
pazienti con 
LBP, 48±15 
anni, 53% 
donne, 34 
settimane di 
durata 
sintomi in 
media. 

HVLAT prime 
due sedute poi 
esercizi vs non‐
HVLAT per le 
prime due 
sedute poi 
esercizi. 

ODI, NPRS, 
numero di visite 
totali, % di 
guarigione 
percepita 

Rispondere a 4 
o più criteri 
delle CPR è 
indice di buona 
prognosi in 
termini di 
disabilità, 
dolore, 
numero di 
sedute totali e 
% di guarigione 
percepita. 

 

       

Learman et 
al 2014; 
analisi 
secondaria 
di RCT; 
validazione. 

N=71 
pazienti con 
LBP 
rispondenti 
ai criteri delle 
CPR, 45±12 
anni, 47,8% 
maschi, 26 
settimane di 
durata 
sintomi 
media. 

HVLAT + 
esercizi 
domiciliari vs 
non‐HVLAT+ 
esercizi 
domiciliari per 
le prime due 
visite, poi 
trattamento a 
con modalità e 
tempi a 
discrezione del 
terapista. 

ODI, NPRS, 
FABQ‐w 

No differenze 
in termini di 
out come tra 
chi riceve 
HVLAT e chi 
non le riceve, 
soddisfando le 
CPR; 
soddisfare le 
CPR è indice di 
buona 
prognosi a 4 
settimane. 

Campione 
piccolo e 
eterogeneo
; 
trattament
o a 
discrezione 
del 
terapista; 
analisi 
secondaria 
di RCT. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

11 

Identificare 
pazienti con 
LBP che 
beneficino da 
un 
trattamento 
con esercizi di 
Pilates. 

Te
ra
pe

ut
ic
o 

1) No sintomi 
agli arti 
inferiori; 

2) BMI≥25; 
3) Flessione di 

tronco ≤70°; 
4) Almeno un 

anca con 
rotazione 
totale ≥25°; 

5) Durata dei 
sintomi ≤6 
mesi. 

Stolze et al 
2012; studio 
di coorte; 
derivazione. 

N=95 
pazienti con 
LBP, 56±11 
anni, 81,1% 
donne, 68% 
durata dei 
sintomi >6 
mesi. 

Programma di 
esercizi 
modello pilates 
utilizzando un 
macchinario ad 
hoc, 16 sedute 
in 8 settimane. 

≥50% di 
miglioramento 
ODQ a 8 
settimane. 

Sn: 0.73, Sp: 
0.93, LR+: 10.6 
quando 
presenti 
almeno 3 item. 

81% del 
campione è 
composto 
da donne; 
follow up 
breve. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

12 

Identificare 
pazienti affetti 
da stenosi 
spinale 
lombare.  D

ia
gn
os
tic
a 

1) Età >50; 
2) Dolore o 

disturbi 
sensitivi agli 
arti inferiori; 

3) Dolore 
peggiorato 
dal cammino;

4) Dolore 
peggiorato 
dalla 
posizione 
eretta; 

5) Sintomi 
alleviati dalla 
flessione in 
avanti del 
tronco. 

Konno 2007; 
analisi 
secondaria; 
due studi di  
derivazione 
e uno studio 
di 
validazione. 

Studio 
iniziale di 
derivazione: 
137 pazienti 
con LSS e 97 
con ernia del 
disco; 
secondo 
studio di 
derivazione: 
115 pazienti 
con LSS; 
studio di 
validazione: 
250 pazienti 
con LBP con 
o senza 
sintomi agli 
arti inferiori. 

Il primo studio 
di derivazione è 
servito per 
individuare i 
fattori 
determinanti 
per la diagnosi 
di LSS 
dall’anamnesi, 
esame fisico e 
RMN; il 
secondo studio 
di derivazione è 
servito per 
derivare la CPR 
e calcolarne Sn, 
Sp e LR+; è 
seguito lo 
studio di 
validazione. 

 

Sn: 0.84, Sp: 
0.78, LR+: 1.88, 
LR‐: 0.214 
quando 
punteggio ≥4 
nelle prime 4 
domande del 
questionario, 
oppure ≥1 
nelle prime 4 
domande e ≥2 
nelle domande  
dalla 5 alla 10. 

Riproducibi
lità: 85%; 
no gold 
standard 
per 
diagnosi di 
LSS; in 
attesa di 
successivi 
studi. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

13 

Identificare 
pazienti  ad 
alto rischio di 
alte limitazioni 
funzionali nel 
lungo periodo 

Pr
og
no

st
ic
o 

1) SCL 90 
revised 
depression 
score; 

2) SCL 90 
revised 
somatization 
score. 

Dionne et al 
1997; studio 
di coorte; 
derivazione. 

Training 
group: 
n=569, 47±14 
anni, 52% 
donne, 13 
anni in media 
dall’inizio del 
LBP; 
Validation 
group: 
n=644, 47±15 
anni, 53% 
donne, 12 
anni in media 
dall’inizio del 
LBP. 

 
≥50% di 
variazione al 
RMDQ a 2 anni. 

Sn: 0.86, Sp: 
0.57, LR+: 2.0, 
LR‐: 0.25 nel 
differenziare 
tra pazienti al 
alto/moderato 
vs. basso 
rischio di alte 
limitazioni 
funzionali nel 
lungo periodo. 

 

       

Dionne et al 
2005; studio 
di coorte; 
validazione. 

N=860 
pazienti 
assenti da 
lavoro a 
causa del 
LBP, 39±11 
anni, 42% 
donne, 78% 
con LBP 
ricorrente o 
persistente. 

 
≥50% di 
variazione al 
RMDQ a 2 anni. 

Sn: 0.91, Sp: 
0.29, LR+: 1.3, 
LR‐: 0.31 nel 
discriminare 
tra pazienti ad 
alto/moderato 
vs. basso 
rischio di alte 
limitazioni 
funzionali nel 
lungo periodo. 
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CPR  Funzione  Ti
po

 

Item/predittori  Studio  Campione  Trattamento  Outcome  Risultati  Note 

       

Dionne et al 
2011; studio 
di coorte; 
validazione. 

N=1262 
pazienti con 
LBP, 41±14 
anni, 48% 
donne, 57% 
con LBP 
ricorrente o 
persistente. 

 
≥50% di 
variazione al 
RMDQ a 2 anni. 

Sn: 0.82, Sp: 
0.45, LR+: 1.5, 
LR‐: 0.4 nel 
differenziare 
tra pazienti ad 
alto/moderato 
vs. basso 
rischio di alte 
limitazioni 
funzionali nel 
lungo periodo. 

CPR 
modificata 
in questo 
studio, 
consistente 
in 5 
domande 
(sensazione 
di 
affaticame
nto 
generale, 
problemi a 
respirare, 
ondate di 
caldo/fredd
o, 
intorpidime
nto/formic
olio in 
alcune 
parti del 
corpo, 
dolore al 
torace). 
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5. Discussione 

 

L’utilizzo  delle  CPR  in  fisioterapia  è  un  argomento  molto  dibattuto(6,7).  Il  loro  utilizzo  trova 

applicazione  in  quei  contesti  dove  esiste  un’incertezza  clinica,  la  quale  può  esitare  in  un 

rischio/effetto avverso per il paziente, o più semplicemente in un outcome non soddisfacente(8). 

La revisione della letteratura condotta ha permesso di individuare lo stato attuale delle CPR per la 

lombalgia: dallo screening della letteratura disponibile sono emerse 13 CPR, di cui 8 terapeutiche, 

4 prognostiche e 1 diagnostica; di queste, 8 sono attualmente ad uno stato di derivazione,  5 sono 

state validate e nessuna è stata sottoposta ad un’analisi di impatto. 

Appare  subito  chiaro  come ulteriori  studi  siano necessari  sull’argomento,  in quanto  la maggior 

parte delle CPR prese  in considerazione non abbia subito validazione né analisi di  impatto, come 

invece richiesto dagli standard della letteratura scientifica(1). 

Di seguito andremo a elencare le CPR più importanti rilevate da questo studio. 

 

5.1 CPR manipolazione a 5 item 

Lo studio di Flynn et al.(9), ha avuto come scopo quello di derivare una CPR di tipo terapeutico per 

identificare  quei  pazienti  con  lombalgia  che  avrebbero  tratto  beneficio  da  un  trattamento  con 

HVLAT: attraverso un campione di 71 pazienti, hanno creato una CPR composta da 5 item (durata 

dei  sintomi  <16  giorni,  FABQ  work  <19,  almeno  un  anca  con  intrarotazione  >35°,  almeno  un 

segmento lombare ipomobile, assenza di sintomi distalmente al ginocchio) in grado di individuare 

tali pazienti con una sensibilità del 63% e una specificità del 97%, quando presenti almeno 4 item 

(LR+ 24.38). 

Diversi  studi  si  sono  occupati  della  validazione  della  CPR  di  Flynn  e  coll.,  a  volte  con  risultati 

contrastanti.  Childs  et  al.(10),  ad  esempio,  ne  hanno  sostanzialmente  confermato  l’efficacia 

attraverso un RCT con 131 pazienti, ma con un dropout a 6 mesi del 30%. 

Un  altro  studio(11)  non  ne  ha  confermato  l’efficacia,  anche  se  ad  un  analisi  approfondita  dello 

studio  in oggetto è emerso come  soltanto  il 5% dei  trattamenti poi effettivamente praticati era 

costituito da HVLAT, mentre il restante 95% era costituito da semplici mobilizzazioni; al di là di ciò, 

lo studio di Hancock e coll. ha evidenziato come essere positivi ai criteri della CPR è indice di buona 

prognosi  a  2  settimane  in  termini  di  dolore,  e  a  2  e  12  settimane  in  termini  di  disabilità 

indipendentemente dal trattamento ricevuto. 
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Un altro studio che si è occupato della validazione della CPR di Flynn ne ha confermato l’efficacia e 

l’applicabilità in altri contesti e con tecniche manipolatorie differenti rispetto a quelle dello studio 

originale(12). 

Infine, due ulteriori studi, hanno confermato che rispondere ai criteri delle CPR è indice di buona 

prognosi a 4 settimane(13) in termini di disabilità, dolore, numero di sedute totali e percentuale di 

guarigione percepita(14). 

 

5.2 CPR manipolazione a 2 item 

Modificando la CPR proposta da Flynn e coll., e considerando perciò solo due predittori (assenza di 

sintomi distalmente al ginocchio e sintomi<16 giorni), Fritz e coll.(15) con un’analisi secondaria di 

RCT  hanno  derivato  una  CPR  in  grado  di  individuare  pazienti  con  LBP  che  beneficino  da  un 

trattamento  con  HVLAT  con  una  sensibilità  del  56%,  una  specificità  del  93%  e  un  LR+  di  7.2, 

quando presenti entrambi i criteri. 

Della successiva validazione se n’è occupato lo stesso autore(16) confermando che essere positivi ai 

criteri della CPR e ricevere HVLAT produce miglioramenti maggiori in termini di dolore e disabilità, 

abbatte i costi connessi alla cura dell’episodio di LBP che risulta altresì più breve e gestibile in un 

minor numero di sedute rispetto a chi non riceve HVLAT. 

Uno studio successivo ha individuato invece come rispondere ai criteri delle CPR e ricevere HVLAT 

invece di non riceverle, produce come unica differenza significativa, un miglioramento maggiore in 

termini di disabilità(17). 

 

5.3 Cassandra Rule 

In uno studio del 1997 di Dionne e coll.(18) è stata proposta una CPR per  identificare pazienti ad 

alto rischio di alte  limitazioni funzionali nel  lungo periodo attraverso  l’utilizzo di alcuni  item della 

scala “Symptom checklist 90 revised” per misurare  la depressione e  la somatizzazione;  la CPR ha 

mostrato una sensibilità dell’86% e una specificità del 57% nello studio di derivazione, e del 91% e 

29% nello studio di validazione(19). 

Un ulteriore studio di validazione è stato condotto dallo stesso autore(20), proponendo però una 

versione semplificata della CPR e consistente in 5 domande (sensazione di affaticamento generale, 

problemi a respirare, ondate di caldo/freddo, intorpidimento/formicolio in alcune parti del corpo, 

dolore  al  torace)  che  con  una  sensibilità  dell’82%  e  una  specificità  del  45%  sono  in  grado  di 
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discriminare tra pazienti ad alto/moderato rischio  versus pazienti a basso rischio di alte limitazioni 

funzionali nel lungo periodo. 

Visti  i  valori  di  sensibilità  e  specificità  della  CPR  si  può  affermare  che  la  sua maggiore  utilità 

consiste nel determinare i pazienti a basso rischio di alte limitazioni funzionali. 

 

5.4 CPR per stenosi spinale lombare 

Konno e coll.(21), attraverso alcuni lavori, hanno proposto una CPR in grado di aiutare nella diagnosi 

di  stenosi  spinale  lombare:  la  CPR  si  basa  su  5  reperti  dell’anamnesi  clinica  (Età  >50,  dolore  o 

disturbi  sensitivi  agli  arti  inferiori,  dolore  peggiorato  dal  cammino,  dolore  peggiorato  dalla 

posizione eretta, sintomi alleviati dalla flessione  in avanti del tronco) e opera con una sensibilità 

dell’84%, una specificità del 78% e una riproducibilità dell’85%. 

Gli autori stessi riconoscono però la necessità di ulteriori studi di validazione affinché la CPR possa 

essere utilizzata con sufficiente confidenza nella pratica clinica. 

 

5.5 CPR  per esercizi di stabilizzazione 

 

Un lavoro di Hicks e coll.(22) ha proposto una CPR in grado di individuare pazienti che beneficino da 

un trattamento con esercizi diretti ai muscoli stabilizzatori del rachide attraverso la presenza di 4 

item (Prone instability test +, Movimenti aberranti, SLR>91°,  Età <40) con una sensibilità del 56% e 

una  specificità  del  86%;  lo  studio  di  validazione(23),  nonostante  abbia  riportato  risultati 

interessanti, non ha potuto né validare né invalidare la CPR (p=0.17). 

Lo  studio di Hicks e  coll. ha  anche proposto una   CPR  in  grado di  individuare pazienti  che non 

beneficino da un trattamento con esercizi diretti ai muscoli stabilizzatori del rachide, attualmente 

in attesa di validazione. 

 

5.6 Altre CPR 

La maggior  parte  delle  CPR  individuate  da  questa  revisione  sono  attualmente  ad  una  fase  di 

derivazione. 

Alcune di esse sono di  tipo  terapeutico, volte perciò a  individuare  il paziente che benefici di un 

determinato tipo di trattamento: ne sono esempi quella proposta per la trazione meccanica(24), per 
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le manipolazioni con tecnica Chicago  in pazienti con LBP/PGP post partum(25) e per gli esercizi di 

Pilates(26). 

Altre  ancora  di  tipo  prognostico  si  sono  concentrate  sull’individuare  pazienti  che  recuperino 

velocemente dall’episodio acuto(27),   pazienti a  rischio di  ripercussioni sull’attività  lavorativa(28) e 

con rischio di assenza da lavoro >6 mesi(29). 

Non sono state individuate altre CPR di ambito diagnostico. 

Per i dettagli delle singole CPR si rimanda alla tabella sinottica. 

 

5.7 Altre review sull’argomento 

La  revisione  sistematica  oggetto  di  questo  studio,  può  essere  confrontata  con  alcune  recenti 

review effettuate sull’argomento. 

Lo  studio  condotto  da May  e  coll.(30),  dopo  aver  analizzato  un  totale  di  9  CPR  individuate,  ha 

concluso  che  c’è poca evidenza per  l’utilizzo delle CPR nel  trattamento delle problematiche del 

rachide  lombare: ciò è giustificato dal  fatto che  la maggior parte delle CPR prese  in esame sono 

ferme ad uno stadio di derivazione e per quelle che sono state sottoposte a validazione i risultati 

sono stati a volte inconcludenti. 

Gli  autori  consigliano  invece  l’utilizzo  delle  CPR  per  la  manipolazione  e  per  gli  esercizi  di 

stabilizzazione, con cautela, e in contesti clinici e popolazioni di pazienti similari a quelli degli studi 

presi in esame. 

Alla  luce di quanto detto, se vi è concordanza  tra  il  lavoro di May e coll. e  la  review oggetto di 

questo studio sull’utilizzo della CPR per  la manipolazione, non vi è concordanza sull’utilizzo della 

CPR  per  gli  esercizi  di  stabilizzazione:  ciò  può  essere  spiegato  con  il  fatto  che  l’unico  studio  di 

validazione proposto per quella CPR(23) non è stato in grado né di validare né di invalidare la CPR, 

ed è arrivato a proporne un’altra, diversa, in attesa di validazione. 

Il lavoro di Haskins e coll.(31) ha individuato un totale di 25 CPR, la maggior parte delle quali (65%) 

ferme ad uno stadio di validazione: gli autori hanno concluso che non vi è sufficiente evidenza per 

utilizzare le CPR nella pratica clinica, in contesti e popolazioni di pazienti differenti da quelle dello 

studio di derivazione e/o validazione. 

Infine, una recente revisione(32) ha individuato 30 CPR, la maggior parte delle quali non sono state 

sottoposte  a  validazione  o  analisi  di  impatto:  dopo  aver  analizzato  gli  studi  di  derivazione  e 

validazione, gli autori consigliano l’utilizzo della Cassandra Rule e della CPR per la manipolazione a 

5 item in contesti clinici e popolazioni di pazienti similari a quelli degli studi presi in esame. 
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Confrontando  i  lavori  di  Haskins  e  coll.  con  la  review  in  oggetto,  si  può  notare  come  vi  sia 

sufficiente  concordanza  nel  consigliare  l’utilizzo  soltanto  di  alcune  CPR  in  contesti  clinici  e 

popolazioni di pazienti sovrapponibili a quelle degli studi esaminati. 

Tutte  e  tre  le  revisioni  prese  in  esame,  e  la  revisione  oggetto  di  questa  tesi,  sono  concordi 

nell’affermare che ulteriori studi di validazione e analisi di impatto sono necessari affinché le CPR 

rivolte  al  rachide  lombare  possano  essere  utilizzate  con  sufficiente  efficacia  e  confidenza  nella 

pratica clinica. 
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6.  Conclusioni 

 

La revisione della letteratura ha reperito un totale di 13 CPR in ambito di lombalgia, di cui di cui 8 

terapeutiche,  4  prognostiche  e  1  diagnostica;  di  queste,  8  sono  attualmente  ad  uno  stato  di 

derivazione,  5 sono state validate da uno o più studi, e nessuna è stata sottoposta ad un’analisi di 

impatto. 

Alla luce di quanto detto, si può consigliare l’uso della Cassandra Rule, della CPR a 5 e a 2 item per 

la manipolazione  lombare  in contesti clinici e popolazione di pazienti comparabili a quelle dello 

studio di derivazione; tuttavia, sono necessari studi sull’analisi di impatto delle suddette CPR. 

Infine, ulteriori studi sono necessari per validare le CPR attualmente in fase di derivazione. 
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