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ABSTRACT 
Background: In una gestione globale e multidisciplinare del paziente con dolore cronico di natura 

muscolo-scheletrica, gli interventi volti al cambiamento dello stile di vita, come l’aumento 

dell’attività fisica, miglioramento del sonno, riduzione del peso, del fumo, dello stress ecc si sono 

rivelati essere un punto cardine nel miglioramento della qualità della vita e nella riduzione del 

dolore. Nell’ambito bio-psico-sociale, un approccio basato sulla personalizzazione dello stile di vita 

potrebbe portare a risultati migliori e ridurre il peso psicologico e socioeconomico che comporta il 

dolore cronico. 

Obiettivi: L’obiettivo della seguente revisione sistematica è di indagare l’efficacia di un 

trattamento incentrato sulla modifica di uno o più aspetti dello stile di vita su pazienti con 

problematiche muscoloscheletriche croniche.  

Metodi: Sono stati consultati i database MEDLINE (PubMed Interface), The Cochrane Library, 

PEDro, Web of Science tra Settembre 2023 e Gennaio 2024. Sono stati considerati esclusivamente 

trial controllati randomizzati (RCTs) che indagassero l’efficacia degli interventi oggetto di studio in 

lingua inglese, senza limitazioni temporali. La valutazione metodologica e la ricerca di possibili 

errori sistematici è stata effettuata tramite il “Cochrane tool for assessing risk of bias” (ROB2.0). 

Risultati: Sono stati identificati un totale di 4912 records dopo la rimozione dei duplicati, a seguito 

del processo di selezione sono stati ritenuti eleggibili 11 RCTs valutati di qualità bassa per medio e 

alto rischio di bias. Gli studi esaminati analizzavano gli effetti di un programma sullo stile di vita 

incentrati nell’incremento dell’attività fisica, dieta e riduzione dello stress come parte di un 

approccio multimodale associato a strategie di educazione e consulenza motivazionale su persone 

con CLBP, KOA, AR, fibromialgia con miglioramenti significativi sui livelli di attività fisica, sulla 

funzione e qualità di vita. Nell’artrite reumatoide è stato riscontrato anche un miglioramento 

nell’attività di malattia. 

Conclusioni: Un intervento sullo stile di vita può essere uno strumento utile per la gestione del 

dolore cronico, specialmente se inserito all’interno di un approccio multimodale. Vista la forte 

eterogeneità nei risultati emerge la necessità di ulteriori studi, RCTs più specifici e condotti con 

elevata qualità metodologica, che includano più aspetti di stile di vita (fumo, sonno, stress, dieta, 

attività fisica) e con follow up più lunghi nel tempo. I risultati ottenuti dalla revisione sistematica 

sono stati sintetizzati ed utilizzati per la creazione di un’infografica rivolta all’educazione e 

sensibilizzazione del paziente rispetto all’argomento. 

Key words: Chronic musculoskeletal pain, Lifestyle change, Systematic review 
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1 INTRODUZIONE 

1.1 IL DOLORE CRONICO NEI DISORDINI MUSCOLOSCHELERICI 

L’Associazione Internazionale per lo Studio del Dolore (IASP) descrive il dolore cronico come quel 

“dolore che si protrae oltre il normale decorso di una malattia acuta o al di là del tempo di 

guarigione previsto”, aggiorna inoltre nel 2020 la definizione stessa di dolore come “un'esperienza 

sensoriale ed emozionale spiacevole associata o simile a quella associata, ad un danno tissutale 

reale o potenziale” [1]. Date queste definizioni, si può comprendere come col passare del tempo, 

la persistenza del dolore possa causare effetti negativi sia a livello psicologico che sulla qualità di 

vita. Il dolore muscoloscheletrico persistente è definito come un dolore che dura più di 3 mesi e 

che si manifesta a livello di ossa, articolazioni, muscoli, tendini e altri tessuti molli [2]. In 

letteratura è dimostrato l’enorme peso personale ed economico, colpendo oltre il 30% delle 

persone in tutto il mondo [3].  

All’interno dei disordini muscoloscheletrici la IASP divide il dolore cronico in primario e secondario. 

Il dolore muscolo-scheletrico primario è contraddistinto da un disagio emotivo significativo quali 

ansia, rabbia e frustrazione o interferenze nelle attività della vita quotidiana e ridotta 

partecipazione sociale, inoltre non può essere attribuito a una patologia specifica, ad esempio il 

Low Back Pain. Si parla di dolore muscolo-scheletrico secondario quando deriva invece da una 

malattia specifica di base, ad esempio malattie reumatiche come fibromialgia, osteoartrosi, artrite 

reumatoide [2]. 

Alcuni studi confermano che le alterazioni nel sistema nervoso centrale e periferico possono 

giocare un ruolo determinante nel dolore cronico e spiegare il mancato miglioramento dei pazienti 

nonostante il trattamento. I fattori cognitivi ed emozionali hanno un’influenza critica sulla 

percezione del dolore dovuta al collegamento delle regioni del cervello che controllano la 

percezione del dolore, l’attenzione o l’aspettativa, e gli stati emotivi, dal cui risultato può derivare 

un’amplificazione del dolore [4]. La moderna neuroscienza del dolore ha migliorato la nostra 

comprensione del dolore muscoloscheletrico cronico e del suo sviluppo, inoltre si stanno 

accumulando prove a sostegno dell’importanza clinica della sensibilizzazione centrale nei pazienti 

con dolore muscoloscheletrico oltre che all’importanza del ruolo dei fattori psico-sociali [5].  In 

molti pazienti con dolore cronico, manca un'origine chiara per l'input nocicettivo o questo non è 

abbastanza grave da spiegare il dolore intenso e gli altri sintomi vissuti dal paziente. In questi 

pazienti la sensibilizzazione centrale è spesso presente e può spiegare il quadro clinico. La 

sensibilizzazione centrale comprende varie disfunzioni correlate all'interno del sistema nervoso 
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centrale, che contribuiscono tutte a una risposta alterata (spesso aumentata) a una varietà di 

stimoli, come pressione meccanica, sostanze chimiche, luce, suono, freddo, calore, stress e 

elettricità [6]. Tali disfunzioni del sistema nervoso centrale includono un'alterata elaborazione 

sensoriale nel cervello, una ridotta attività cerebrale in aree note per essere coinvolte nelle 

sensazioni di dolore acuto (in-sula, corteccia cingolata anteriore e corteccia prefrontale), così 

come in regioni non coinvolte nella sensazione di dolore acuto (vari nuclei del tronco encefalico, 

corteccia frontale dorsolaterale e corteccia associata parietale)[7], un cattivo funzionamento dei 

meccanismi discendenti anti-nocicettivi (“il freno”) [8], e una maggiore attività dei percorsi 

facilitatori nocicettivi guidati dal cervello (“l’acceleratore”) [9]. L’acceleratore è ulteriormente 

attivato da fattori cognitivo-emotivi, come il dolore catastrofico, lo stress, l’ipervigilanza, la 

mancanza di accettazione, pensieri depressivi e percezioni disadattive della malattia ad esempio, 

la percezione di un'ingiustizia. Nel complesso, nei pazienti con sensibilizzazione centrale 

predominante e dolore cronico, il freno non funziona più correttamente e/o l'acceleratore è 

troppo attivo. Ciò si traduce in una risposta esagerata del sistema nervoso centrale, come forte 

dolore spesso accompagnato da vari altri sintomi, come disturbi del sonno e intolleranza allo 

stress, associati a scarsi input somatosensoriali (nocicettivi) o normali (non nocicettivi) [6]. 

1.2 PRINCIPALE STRATEGIE DI GESTIONE DEL DOLORE CRONICO 

Gli obiettivi principali del trattamento sono quelli di alleviare il dolore, migliorare la funzionalità e 

la qualità della vita. La gestione del dolore cronico è complessa e richiede un approccio 

multidisciplinare che includa trattamenti farmacologici e non farmacologici, nel dolore cronico 

secondario a patologia specifica, il trattamento sarà determinato dell’eziologia [10], inoltre un 

piano di gestione approfondito richiede anche di affrontare gli aspetti psicosociali del dolore [11]. 

La migliore pratica aggiornata per la gestione del dolore cronico è quella di sviluppare piani di 

trattamento che includano la definizione di una diagnosi, risultati misurabili che si concentrino sul 

miglioramento degli aspetti della qualità della vita e l’utilizzo di approcci individualizzati e centrati 

sul paziente [12].  In tutte le professioni sanitarie, c’è l’adesione all’approccio bio-psico-sociale 

(BPS) al trattamento del dolore cronico [13]. La “National Pain Strategy” degli Stati Uniti del 2016 

sostiene esplicitamente l’approccio BPS: “Il dolore cronico è una condizione bio-psico-sociale che 

spesso richiede un trattamento integrato, multimodale e interdisciplinare, tutte le componenti del 

quale dovrebbero essere basate sull’evidenza” [14].  Bisognerebbe partire da una valutazione 

multidimensionale, identificare nel paziente gli elementi che guidano l’esperienza di dolore e 

intervenire in modo mirato [15]. Si devono tenere in considerazione, durante la valutazione e il 
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trattamento, tutti i fattori che potrebbero sostenere o influenzare il dolore muscoloscheletrico 

cronico tra cui i fattori di rischio psicosociale che quelli legati allo stile di vita personale 

dell’individuo ad esempio, il fumo, lo stile di vita sedentario, l'obesità, la catastrofizzazione, i 

pensieri depressivi sono aspetti che potrebbero essere obiettivi di intervento [16]. 

Nelle condizioni in cui la componente psicosociale è preponderante è necessario un approccio 

educativo, ad esempio attraverso la Pain Neuroscience Education (PNE), tipologia di approccio che 

mira a trasferire sul paziente le conoscenze relative al proprio dolore con lo scopo di poter gestire 

la condizione dolorosa mettendo in discussione le idee o pensieri maladattativi, promuovendo la 

self-efficacy e la riduzione della paura [17]. Per affrontare questi aspetti si è visto utile la terapia 

cognitivo comportamentale (CBT) utilizzata da psicologi e psichiatri, un approccio che consente ai 

pazienti di correggere modelli di pensiero negativi e quindi modificarne il comportamento [18].  

Tra gli effetti degli interventi non farmacologici sulle persone con dolore cronico le evidenze in 

letteratura hanno mostrato che i programmi di autogestione hanno effettivamente migliorato la 

funzione fisica e ridotto il dolore [19], inoltre la riabilitazione multimodale ha mostrato effetti 

positivi a lungo termine sul ritorno al lavoro e sul congedo per malattia [20], e gli studi sulla 

terapia di accettazione e impegno (ACT) si sono rivelati efficaci per la funzione quotidiana, il coping 

e l'accettazione del dolore [21]. Tra i trattamenti non farmacologico, l’attività fisica (incluso 

l’esercizio) è il punto di svolta sul trattamento del dolore muscoloscheletrico [22], secondo la 

Revisione Sistematica con meta analisi EULAR (The European League Against Rheumatism) del 

2021 [23], l’attività fisica è consigliata per le persone con artrite infiammatoria e osteoartrosi. 

Dalla revisione sistematica Cochrane con metanalisi del 2017 [22] le evidenze suggeriscono che 

l’attività fisica e l’esercizio valutati (esercizio aerobico, forza, programmi di stretching ed equilibrio 

come lo yoga, pilates e Tai chi) sono potenzialmente benefici e con lievi effetti avversi riportati, 

inoltre contribuiscono al miglioramento della funzionalità e della qualità di vita. 

1.3 LO STILE DI VITA: un intervento per il dolore cronico 

Secondo l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) gli stili di vita sono quei comportamenti che 

gli individui assumono nella quotidianità e che incidono in modo significativo sulla qualità della 

vita e sul benessere percepito, costituiscono il principale fattore di protezione relativamente 

all'insorgenza delle patologie croniche, e/o al mantenimento del nostro stato di salute. Le prove 

accumulate in letteratura mostrano che fattori legati allo stile di vita come (in)attività fisica, stress, 
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scarso sonno, dieta non sana e fumo sono associati alla gravità del dolore cronico e perpetuano la 

condizione in tutte le categorie di età [24].  

Nell’ambito bio-psico-sociale, un approccio basato sull’intervento multimodale individualizzato sul 

paziente di personalizzazione dello stile di vita potrebbe portare a risultati migliori e ridurre il peso 

psicologico e socioeconomico che comporta il dolore cronico. Dalla letteratura emerge come gli 

stili di vita abbiano un forte impatto sulla salute generale e sulla qualità di vita sia in ottica 

preventiva che all’interno di un programma di trattamento multimodale [25]. L’educazione è parte 

delle competenze specifiche del fisioterapista e l’indirizzo ad un corretto stile di vita potrebbe 

diventare un fattore coadiuvante per il raggiungimento degli obiettivi proposti all’interno del 

programma fisioterapico. Il fine è quello di mirare all'adozione di uno stile di vita sano in tutte le 

dimensioni dell'individuo, cercando di calare il tutto all'interno del suo contesto personale, dei 

suoi obiettivi. Rispetto agli effetti degli interventi di terapia fisica convenzionali, i benefici del 

cambiamento del comportamento nello stile di vita sugli esiti muscoloscheletrici possono 

richiedere settimane o mesi per essere adottati [26]. Inoltre, impegnarsi in un approccio allo stile 

di vita implica un cambiamento comportamentale da parte del paziente, quindi non basta solo 

identificare i fattori rilevanti, ma anche gli ostacoli che impediscono di impegnarsi nel 

cambiamento comportamentale necessario per aderire a uno stile di vita sano. Ad esempio, pure 

convinzioni biomediche, paura del movimento, catastrofismo, ipervigilanza, autocompassione, 

ingiustizia percepita e scarsa accettazione sono spesso osservate nei pazienti con dolore cronico e 

ciascuna di esse può fungere da barriera per un cambiamento adattivo dello stile di vita, pertanto 

dovrebbero essere affrontati prima di iniziare l’intervento sullo stile di vita comportamentale [27]. 

Ad esempio, l’educazione alle neuroscienze del dolore può ridurre il pensiero catastrofico e la 

paura del movimento [28], consentendo alle persone di aumentare i livelli di attività fisica e 

impegnarsi in interventi di esercizio/attività fisica [29]. L'intervento sullo stile di vita multimodale 

può essere adattato in base alle preferenze, agli atteggiamenti, all'autoefficacia e ai problemi di 

fattibilità del paziente in quanto prendere di mira contemporaneamente diversi fattori può essere 

difficile per i pazienti. Per tenere conto di ciò, è essenziale che il paziente sia pienamente coinvolto 

nella progettazione dell’intervento sullo stile di vita multimodale attraverso un processo 

decisionale condiviso. Questa strategia di comunicazione facilita il cambiamento 

comportamentale, la soddisfazione del paziente e l'aderenza al trattamento. Per ottimizzare il 

tasso di successo dell’intervento sullo stile di vita multimodale personalizzato per il dolore cronico 

e contribuirne all’adesione a lungo termine possono essere utilizzate strategie di cambiamento 
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comportamentale come i colloqui motivazionali e adattamento al programma attraverso 

l’automonitoraggio, la definizione degli obiettivi e i feedback sul comportamento. Attraverso i 

colloqui dovrebbero essere discusse le conseguenze a breve e lungo termine dello stile di vita 

attuale, insieme a un incoraggiamento generale ed esempi di come impegnarsi in uno stile di vita 

più sano possa avere un impatto positivo sul dolore, sulla salute generale e sulla qualità della vita 

[27]. 

1.4 STILE DI VITA E DISORDINI MUSCOLOSCHELETRICI CRONICI 

Molte patologie muscoloscheletriche hanno una correlazione diretta con lo stile di vita, il cui 

miglioramento può risultare una componente fondamentale della terapia, in quanto capace di 

apportare miglioramenti quali una riduzione del dolore, un aumento della funzione, un 

incremento dello stato di salute generale e un fattore di prevenzione rispetto ad altre comorbilità. 

I fattori legati allo stile di vita, come l’attività fisica, l’indice di massa corporea (BMI), il consumo di 

tabacco e alcol, la forma fisica, un’alimentazione sana, la qualità del sonno e lo stress, sono 

considerati modificabili e rilevanti per la gestione dello stile di vita del dolore cronico [30]. Come in 

altre malattie, i fattori legati allo stile di vita possono avere un effetto positivo o negativo 

sull’esito, sulla gravità e sulla gestione del dolore. Alcuni di questi fattori, come il fumo, lo stress e 

la diminuzione del sonno sono deleteri, mentre altri fattori legati allo stile di vita fattori, come 

l’attività fisica e una dieta equilibrata, sono considerati benefici e possono migliorare il dolore, 

anche se richiede uno sforzo sostanziale da parte dei pazienti [31].  Gli interventi mirati allo stile di 

vita attraverso l’attività fisica e l’esercizio fisico possono ridurre gli effetti meta-infiammatori del 

dolore cronico [32], ridurre il dolore e migliorare la funzionalità e la qualità della vita [33]. Anche 

l’alimentazione svolge un ruolo importante, infatti l'obesità e altre malattie croniche legate allo 

stile di vita sono collegate a un'infiammazione sistemica persistente di basso grado. Inoltre, sulla 

base della letteratura disponibile, una cattiva alimentazione è considerata anche un fattore 

predittivo, perpetuante o sottostante al dolore muscoloscheletrico cronico come lombalgia, 

osteoartrite e fibromialgia. Dei modelli alimentari sani svolgono un ruolo cruciale non solo nel 

ridurre il dolore cronico, ma anche nel ridurre il peso corporeo in eccesso [34]. Tra i fattori 

deleteri, la relazione che si instaura tra fumo e dolore muscolo-scheletrico è nota da tempo, 

inoltre alcuni fumatori lamentano una minore tolleranza al dolore e soffrono di un dolore 

maggiore rispetto ai non fumatori [35]. Dati epidemiologici che suggeriscono che il fumo di 

sigaretta può essere associato a disturbi muscoloscheletrici dolorosi, all'uso di più farmaci 
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analgesici rispetto ai non fumatori e a maggior intensità di dolore e compromissione funzionale in 

pazienti con mal di schiena e fibromialgia, inoltre i fumatori spesso presentano una maggiore 

sintomatologia depressiva e una più prevalenza di disturbi del sonno [36]. L'insonnia è correlata a 

stanchezza, disturbi cognitivi, disturbi dell'umore, ansia e depressione; quindi, sintomi che 

possono confondere la presentazione del dolore cronico o incidere su esso. Le persone con dolore 

non solo dormono meno bene, ma quando il loro sonno migliora, riferiscono una riduzione del 

dolore. Inoltre, è stato dimostrato che l'insonnia abbassa la soglia del dolore e la tolleranza del 

soggetto al dolore stesso. [37]. Dovrebbe essere preso in considerazione anche il legame tra 

dolore muscoloscheletrico e stress: lo stress percepito è associato all’insorgenza e alla 

progressione di molte condizioni croniche e la sua relazione significativa con l’insorgenza e la 

prevalenza del dolore muscoloscheletrico persistente è stata descritta in varie popolazioni [38].  

1.5 OBIETTIVI DELLA REVISIONE SISTEMATICA 

La ricerca in letteratura ha il fine di indagare se e in che termini possano influire gli interventi 

incentrati sul cambiamento dello stile di vita su pazienti con dolore cronico di tipo 

muscoloscheletrico, con riferimento ad outcome sia qualitativi che quantitativi. In particolare, 

come il cambiamento dello stile di vita possa essere un intervento mirato nell’ottica di gestione 

del paziente con tali problematiche. Sulla base dei risultati ottenuti al termine della revisione 

sistematica, ci si propone di progettare un’infografica come strumento di educazione rivolto al 

paziente per sensibilizzarlo in merito all’argomento, sottolineando l’importanza della 

partecipazione attiva in un contesto di gestione bio-psico-sociale del dolore. 
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2 MATERIALI E METODI 

La presente revisione sistematica è stata redatta a partire dalla definizione di un protocollo di 

studio seguendo la checklist PRISMA-P del 2020, in cui sono stati documentati a priori i metodi 

delle analisi e i criteri di inclusione, secondo le indicazioni del PRISMA (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses) [39]. Non è stata effettuata alcuna registrazione online 

dello studio. 

2.1 QUESITO DI RICERCA 

Il quesito clinico è stato formulato seguendo il modello PICO (Population, Intervention, 

Comparison, Outcome): 

P: persone con dolore cronico di tipo muscoloscheletrico.  

 I: interventi volti al cambiamento dello stile di vita. 

C: / assenza di confronto. 

O:/ non si specifica l’outcome. 

Tabella 1: Modello PICO 

L’idea iniziale è stata quella di effettuare una ricerca sensibile, quindi di ampliare il campo di 

ricerca considerando tutte le problematiche di tipo muscoloscheletrico per poi eventualmente 

analizzarle nello specifico in base ai risultati ottenuti. Allo stesso modo non si specifica l’outcome 

per poter indagare tutti i possibili risvolti clinici presenti in letteratura. 

Dal PICO si formula il quesito di ricerca che vogliamo studiare: 

“Nei pazienti con dolore cronico muscoloscheletrico quanto e in che modo sono efficaci gli 

interventi volti al cambiamento dello stile di vita?” 

2.2 CRITERI DI ELEGGIBILITA’ 

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

2.2.1 Tipologia di studi 

Gli studi inclusi all’interno della revisione sistematica sono Trial Randomizzati Controllati e i Trial 

Clinici che indaghino l’efficacia dell’intervento proposto dal quesito, escludendo tutti gli altri 

disegni di studio.  
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Sono stati esclusi gli studi in cui non era reperibile l’abstract, full text e lingue diverse dall’italiano e 

inglese. Sono stati presi in considerazioni tutti gli studi disponibili all’interno delle banche dati 

senza alcun limite di anno di pubblicazione. 

2.2.2 Caratteristiche della popolazione 

Sono stati inclusi studi in cui i partecipanti sono adulti di età compresa tra i 18 e 75 anni, con 

dolore cronico muscoloscheletrico. 

Pertanto sono state esclusi studi con popolazione che presenta dolore cronico non di origine 

muscolo-scheletrica, ad esempio in quadri di dolore oncologico o correlato a patologia viscerale. 

2.2.3 Caratteristiche dell’intervento 

Sono stati inclusi studi che comprendono interventi su un cambiamento di un aspetto dello stile di 

vita di semplice identificazione all’interno delle ADL e alla vita quotidiana come implemento 

dell'attività fisica, promozione di uno stile di vita attivo, riduzione della sedentarietà nella vita 

quotidiana e nel lavoro, riduzione del peso ecc. escludendo tutti gli interventi che fanno parte 

della sfera cognitivo comportamentale tipo ACT (Acceptance and Commitment Therapy), CBT 

(Cognitive Behavioral Therapy) e analoghi. Esclusi gli studi che comprendono l’uso di applicazioni o 

siti web. 

2.2.4 Caratteristiche dell’outcome 

Si è deciso di estendere i criteri di inclusione a tutte le misure di outcome proposte in letteratura. 

2.3 FONTI E STRATEGIE DI RICERCA 

2.3.1 Fonti di ricerca 

Per rispondere al nostro quesito di ricerca sono state sviluppate delle strategie di ricerca per ogni 

database indagato a partire da Settembre 2023. 

Le banche dati elettroniche utilizzate sono: 

- Medline, tramite l’interfaccia Pubmed: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/  

Medline è la principale banca dati bibliografica della National Library of Medicine sviluppata dal 

“National Center for Biotechnology Information” (NCBI), contiene più di 35 milioni di citazioni 

bibliografiche dal 1949 ad oggi.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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È possibile utilizzare Medline tramite il motore di ricerca PubMED, che contiene circa 16 milioni di 

citazioni di articoli scientifici, di ambito biomedico o di scienze affini, dagli anni '50 del Novecento 

ad oggi. Gli articoli vengono indicizzati da parte dei curatori di PubMED tramite la compilazione dei 

campi per ogni studio (titolo, abstract, testo, autore, codice doi, rivista, ecc) o attraverso dei 

Termini Mesh ovvero delle parole chiave che sono assegnate ai singoli articoli.  

- The Cochrane Library: https://www.cochranelibrary.com/ 

La Cochrane Library è prodotta dalla Cochrane Collaboration, un network internazionale 

indipendente e no-profit nato nel 1993 con lo scopo di reperire letteratura indipendente e di 

qualità elevata con lo scopo di supportare il processo decisionale nell'assistenza sanitaria. 

Si tratta di un meta-database composto da sei banche dati tra cui il Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (CENTRAL) che contiene solo studi primari (Trial Clinici Randomizzati e 

Controllati). 

- PEDro: https://pedro.org.au/italian/  

PEDro sta per “Physiotherapy Evidence Database” e rappresenta una banca dati gratuita di oltre 

31.000 studi randomizzati controllati, revisioni sistematiche e linee guida cliniche in fisioterapia. È 

stato istituito nel 1999 sotto la gestione del Centro per la Fisioterapia basata sull’evidenza presso il 

George Institute for Global Health. 

- The Web of Science: https://www.webofscience.com 

Web of Science (WoS), pubblicato da Clarivate Analytics, è una piattaforma di ricerca bibliografica 

che include diversi database a carattere internazionale e regionale, progettati a supporto della 

ricerca scientifica e accademica. 

“Web of Science Core Collection” la risorsa principale della piattaforma e comprende oltre 20.000 

riviste accademiche internazionali di elevato livello scientifico. Le discipline coperte sono oltre 250 

in ambito scientifico, sociale e umanistico. 

2.3.2 Identificazione di parole chiave 

Per lo sviluppo della strategia di ricerca per ciascun database indagato è stata effettuata una 

ricerca di background in letteratura, sulla base del PICO e del quesito di ricerca, utile sia per 

esplorare macroscopicamente l’argomento di interesse sia per l’individuazione delle “parole 

https://www.cochranelibrary.com/
https://pedro.org.au/italian/
https://www.webofscience.com/
http://apps.webofknowledge.com/WOS_GeneralSearch_input.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&SID=E1EibzgyzeiOhMbbcWo&preferencesSaved=
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chiave” principali e sinonimi che costituiranno le “parole libere” e i “Termini Mesh” (Medical 

Subject Headings). 

I termini individuati sono riportati nella tabella seguente: 

PICO P I C O 

Parole chiave Chronic pain 

Chronic Musculoskeletal pain 

Lifestyle / / 

Termini liberi Persistent pain 

Chronic widespread pain 

Chronic ache  

Persistent ache 

Recurrent pain  

Persistent Musculoskeletal pain 

Persistent Musculoskeletal ache 

Recurrent Musculoskeletal pain 

Lifestyle interventions 

Lifestyle factors 

Healthier lifestyle  

Lifestyle change 

Healthy lifestyle intervention  

Lifestyle behaviour change 

Wellness promotion 

Wellness program 

Health promotion 

Self management 

Self-management 

  

Termini Mesh  Chronic pain 

Musculoskeletal pain 

Life style 

Healthy Lifestyle 

  

Tabella 2: parole chiave utilizzate all’interno della stringa di ricerca 
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2.3.3 Sviluppo e conduzione delle strategie di ricerca sulle banche dati 

Le stringhe di ricerca sono state adattate alla sintassi e alle regole di archiviazione dei termini 

propri di ogni database consultato. 

MEDLINE (Interfaccia PubMed) 

Per il database Medline è stata utilizzata la “ricerca avanzata” di Pubmed, dopo aver selezionato i 

“termini chiave”, i “termini sinonimi” e i Termini Mesh per la definizione della stringa di ricerca, 

sono stati uniti i termini di ogni dominio del PICO (Population, Intervention) con l’operatore 

booleano OR ed infine accorpati tra loro i vari domini con l’operatore booleano AND. 

È stato utilizzato l’asterisco (*) al termine di alcune parole libere per considerare il termine al 

plurale, in quanto il sistema trova la parola scritta seguita da zero o più caratteri. 

A seguito è riportata la tabella con il quesito di ricerca e il razionale per comporlo: 

Dominio Quesito di ricerca 

 

P AND I 

((((((((((((Chronic pain[MeSH Terms]) OR (Musculoskeletal pain[MeSH Terms]))) OR 

("Chronic pain"[Title/Abstract])) OR ("Chronic Musculoskeletal 

pain"[Title/Abstract])) OR ("Persistent pain"[Title/Abstract])) OR ("Chronic 

widespread pain"[Title/Abstract])) OR ("Chronic ache"[Title/Abstract])) OR 

("Persistent ache"[Title/Abstract])) OR ("Recurrent pain"[Title/Abstract])) OR 

("Persistent Musculoskeletal pain"[Title/Abstract])) OR ("Recurrent Musculoskeletal 

pain"[Title/Abstract])) AND ((((((((((((((Life style[MeSH Terms]) OR (Healthy 

Lifestyle[MeSH Terms])) OR (Lifestyle[Title/Abstract])) OR ("Lifestyle 

factor*"[Title/Abstract])) OR ("Lifestyle intervention*"[Title/Abstract])) OR 

("Healthier lifestyle"[Title/Abstract])) OR ("Lifestyle change*"[Title/Abstract])) OR 

("Healthy lifestyle intervention*"[Title/Abstract])) OR ("Lifestyle behaviour 

change"[Title/Abstract])) OR ("Wellness promotion"[Title/Abstract])) OR ("Wellness 

program*"[Title/Abstract])) OR ("Health promotion"[Title/Abstract])) OR ("Self 

management"[Title/Abstract])) OR ("Self-management"[Title/Abstract)) 

Risultati: 1964 (in data 28/09/2023) 

RAZIONALE 
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P (((((((((((Chronic pain[MeSH Terms]) OR (Musculoskeletal pain[MeSH Terms]))) OR 

("Chronic pain"[Title/Abstract])) OR ("Chronic Musculoskeletal 

pain"[Title/Abstract])) OR ("Persistent pain"[Title/Abstract])) OR ("Chronic 

widespread pain"[Title/Abstract])) OR ("Chronic ache"[Title/Abstract])) OR 

("Persistent ache"[Title/Abstract])) OR ("Recurrent pain"[Title/Abstract])) OR 

("Persistent Musculoskeletal pain"[Title/Abstract])) OR ("Recurrent Musculoskeletal 

pain"[Title/Abstract]) 

 

Risultati: 73,064  

I 
(((((((((((((Life style[MeSH Terms]) OR (Healthy Lifestyle[MeSH Terms])) OR 

(Lifestyle[Title/Abstract])) OR ("Lifestyle factor*"[Title/Abstract])) OR ("Lifestyle 

intervention*"[Title/Abstract])) OR ("Healthier lifestyle"[Title/Abstract])) OR 

("Lifestyle change*"[Title/Abstract])) OR ("Healthy lifestyle 

intervention*"[Title/Abstract])) OR ("Lifestyle behaviour change"[Title/Abstract])) OR 

("Wellness promotion"[Title/Abstract])) OR ("Wellness program*"[Title/Abstract])) 

OR ("Health promotion"[Title/Abstract])) OR ("Self management"[Title/Abstract])) 

OR ("Self-management"[Title/Abstract]) 

 

Risultati: 268,070  

C / 

O / 

Tabella 3: Quesito di ricerca su Medline 
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COCHRANE LIBRARY 

Per la ricerca di articoli nella banca dati Cochrane Library è stata utilizzata la modalità di “ricerca 

avanzata” ed è stata formulata una stringa di ricerca utilizzando le parole libere selezionate in 

precedenza per la ricerca su MEDLINE. 

Alla stringa sono stati applicati dei filtri per la ricerca specifica dei Trials Clinici ed RCTs. 

STRATEGIA DI RICERCA COCHRANE LIBRARY 

POPOLAZIONE 

#1 MeSH descriptor: [Chronic Pain] explode all trees 

#2 MeSH descriptor: [Musculoskeletal Pain] explode all trees 

#3 ("Chronic pain"):ti,ab,kw 

#4 ("Chronic Musculoskeletal pain") 

#5 ("Persistent pain"):ti,ab,kw 

#6 ("Chronic widespread pain"):ti,ab,kw 

#7 ("Recurrent pain"):ti,ab,kw 

#8 ("Chronic Musculoskeletal pain"):ti,ab,kw 

#9 ("Persistent Musculoskeletal pain"):ti,ab,kw 

#10 ("Recurrent Musculoskeletal pain"):ti,ab,kw 

#11 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10  

in Trials 

INTERVENTO 

#13 MeSH descriptor: [Life Style] explode all trees 

#14 MeSH descriptor: [Healthy Lifestyle] explode all trees 
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#15 (Lifestyle):ti,ab,kw 

#16 ("Lifestyle interventions"):ti,ab,kw 

#17 ("Lifestyle factors"):ti,ab,kw 

#18 ("Healthier lifestyle"):ti,ab,kw 

#19 ("Lifestyle change"):ti,ab,kw 

#20 ("Healthy lifestyle intervention"):ti,ab,kw 

#21 ("Lifestyle behaviour change"):ti,ab,kw 

#22 ("Wellness promotion"):ti,ab,kw 

#23 ("Wellness program"):ti,ab,kw 

#24 ("Health promotion"):ti,ab,kw 

#25 ("Self management"):ti,ab,kw 

#26 ("Self-management"):ti,ab,kw 

#27 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR 

#23 OR #24 OR #25 OR #26 in Trials 

Stringa di ricerca 

#28 #11 AND #27 in Trials 

Risultati: 675 (in data 28/09/2023) 

Tabella 4: Quesito di ricerca su Cochrane 

 

PEDRO 

La stringa di ricerca sarà impostata tramite la ricerca semplice (“Simple search”): sono stati usati 

due termini selezionati a partire dal Modello PICO e connessi tra loro nella striga con l’uso 

dell’operatore booleano “AND”.  
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STRATEGIA DI RICERCA SU PEDRO Risultati (in data 28/09/2023) 

"Chronic pain" AND "lifestyle" 72 articoli (42 clinical trial) 

"Chronic pain" AND "self management" 222 articoli (154 clinical trial) 

"Chronic pain" AND "lifestyle intervention" 7 articoli 

"Chronic pain" AND "health program" 2 articoli 

"Chronic pain" AND "health promotion" 91 articoli (64 clinical trial) 

"Chronic pain" AND "lifestyle change" 4 articoli (3 clinical trial) 

"Chronic Musculoskeletal pain" AND Lifestyle 2 articoli (0 clinical trial) 

"Chronic Musculoskeletal pain" AND “health 

promotion” 

4 articoli (2 clinical trial) 

"Chronic Musculoskeletal pain" AND self-

management 

23 articoli (17 clinical trial) 

"Chronic Musculoskeletal pain" AND “self 

management” 

15 articoli (8 clinical trial) 

Tabella 5: Quesito di ricerca su Pedro 

 

In fase preliminare sono stati cercati tutti i termini individuati tra le parole chiave, nella tabella 

sono riportati i termini che, uniti tra loro con AND, avessero dato risultati. 

Nella ricerca PEDro non sono stati applicati filtri sulla ricerca degli studi perché la modalità di 

“ricerca semplice” non lo permette. 
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WEB OF SCIENCE 

L’archivio su cui esercitare la nostra ricerca sarà “Web of Science Core Collection” e si considererà 

il campo “Topic” che contiene titolo, abstract e author keywords. Si effettuerà una ricerca 

avanzata utilizzando le parole libere selezionate in precedenza per la ricerca su MEDLINE, unendo i 

termini di ogni dominio del PICO stabilito (Population, Intervention) con l’operatore booleano OR 

ed unendo tra loro i vari domini con l’operatore booleano AND. 

Sono state escluse le Revisioni Sistematiche tramite l’apposito filtro. 

STRATEGIA DI RICERCA WEB OF SCIENCE 

Dominio Quesito di ricerca Risultati (in 

data 

28/09/2023) 

POPOLAZIONE 

#1 
 

TS=("chronic pain" OR "Chronic Musculoskeletal pain" OR "Persistent 

ache" OR "Persistent pain" OR "Chronic widespread pain" OR "Chronic 

ache" OR "Recurrent pain" OR "Chronic Musculoskeletal pain" OR 

"Persistent Musculoskeletal pain" OR "Persistent Musculoskeletal ache" 

OR "Recurrent Musculoskeletal pain") 
 

67,990 

 

 
 

INTERVENTO 

#2 
 

TS=("lifestyle" OR "lifestyle interventions" OR "lifestyle factors" OR 

"lifestyle changes" OR "lifestyle change" OR "healthier lifestyle" OR 

"Healthy lifestyle intervention" OR "Lifestyle behaviour change" OR 

"Wellness promotion" OR "Wellness program" OR "Health promotion" 

OR "Self management" OR "Self-management") 

231,124 

STRINGA DI RICERCA 

(#1) AND #2 1905 

(#1) AND #2 and Review Article (Exclude – Document Types) 1590 

Tabella 6: Quesito di ricerca su Web of Science 

https://www.webofscience.com/wos/woscc/summary/8ff6bd98-7c72-4f2b-84e6-0d6fb31d25f2-a78c9810/relevance/1
https://www.webofscience.com/wos/woscc/summary/136e62f5-2c40-4a69-8969-a200dc8db981-a77e31ea/relevance/1
https://www.webofscience.com/wos/woscc/summary/03ddb344-3b88-4a2b-8119-08914cf205ee-a77ebddd/relevance/1
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2.4 PROCESSO DI SELEZIONE DEGLI STUDI 

Per la gestione del processo di selezione e inclusione degli studi si utilizzerà il software Rayyan 

[40]: si procederà con la rimozione dei record duplicati, e in base ai criteri di inclusione ed 

esclusione si selezioneranno gli studi per titolo, poi per lettura di abstract ed infine per lettura del 

full text.  

Infine si effettuerà il reporting della strategia di ricerca in una flow-chart (usando il PRISMA 

Diagram) in cui verranno riportati gli inclusi ed i motivi di esclusione degli studi scartati. 

La gestione della selezione dei record ed articoli recuperati sarà affidata al Candidato sotto la 

supervisione del Relatore. 

2.5 PROCESSO DI RACCOLTA DATI 

L’estrazione dei dati da ciascun articolo selezionato ha rispettato le raccomandazioni del Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Intervention e le linee guida PRISMA [39], il tutto in linea con 

la struttura del quesito di ricerca proposto e con il protocollo di ricerca. 

I dati raccolti riguardano: 

- Caratteristiche dello studio;  

- Caratteristiche della popolazione (numero, genere, età e caratteristiche peculiari);  

- Tipo e modalità di somministrazione dell’intervento e confronto; 

- Le misure di outcome; 

- Risultati ottenuti e il loro significato. 

Per organizzare le informazioni raccolte, i dati estratti sono stati riportati in “tavole estrazione 

dati”, ovvero tabelle sinottiche formate da colonne che ne elencano autore, numero di elementi, 

tipo di progetto, metodo per la misurazione delle variabili e risultati chiave. 

2.6 VALUTAZIONE DELLA QUALITA’ METOLOGICA 

Il critical appraisal degli studi ritenuti potenzialmente eleggibili è stata eseguita tramite l’analisi del 

rischio di BIAS della Cochrane Collaboration con l’utilizzo del “The Cochrane risk-of-bias tool for 

randomized trials” (RoB2) [42]. 

2.7 ANALISI DEI DATI E SINTESI DEI RISULTATI 

Per effettuare l’analisi dei dati raccolti è stata condotta un’analisi qualitativa dei risultati, in cui 

sono stati evidenziati in modo descrittivo le tipologie di trattamento e gli effetti ottenuti sugli 
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outcome. I risultati sono stati presentati in “summary of findings tables” cioè delle tabelle di 

riepilogo dei risultati, in cui sono state raccolte le informazioni rispetto la qualità dell'evidenza 

come la certezza nell'intervallo di confidenza di una stima dell'effetto. 

I risultati ottenuti dalla revisione sistematica sono stati sintetizzati ed utilizzati per la creazione di 

un’infografica rivolta all’educazione e sensibilizzazione del paziente rispetto all’argomento. 
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3 RISULTATI 

3.1 SELEZIONE DEGLI STUDI E FLOWCHART 

La ricerca sulle banche dati online Medline, Cochrane, Pedro e Web of Science ha prodotto 6664 

risultati: 

- 2008 da MEDLINE-PubMed 

- 2724 Cochrane Library 

- 1624 da Web of Science 

- 308 da PEDRO 

I records sono stati sottoposti ad un processo di esclusione iniziando con la rimozione dei duplicati, 

utilizzando il software Rayyan con l’esclusione di 1752 articoli duplicati. 

Sulla base dei criteri di inclusione ed esclusione, si è effettuato lo screening dei restanti 4912 

records: 

- Esclusione dopo la lettura dei titoli: 4352 records 

- Esclusione dopo la lettura degli abstract: 499 records 

- Esclusione dopo la lettura del full text: 50 records 

Nel dettaglio, dopo la lettura del full text sono stati esclusi: 23 records per criteri di inclusione 

inerenti all’intervento, 8 records per i criteri di inclusione inerenti alla popolazione, 18 records per 

disegno di studio (NON RCT, studio pilota, studi preliminari, protocollo di studio) e 1 per full text 

non reperibile. 

I rimanenti 11 articoli (RCT) sono stati inclusi per condurre la sintesi qualitativa della seguente 

revisione sistematica: 

1. Callahan et al. (2014) “Evaluation of Active Living Every Day in Adults With Arthritis. Journal 

of Physical Activity and Health” [43]. 

2. Gilbert et al. (2018) “A randomized trial of a motivational interviewing intervention to 

increase lifestyle physical activity and improve self-reported function in adults with 

arthritis” [44]. 

3. Hüppe et al. (2019) “Feasibility and long-term efficacy of a proactive health program in the 

treatment of chronic back pain: a randomized controlled trial” [45]. 
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4. Lang et al. (2021) “A randomized controlled trial investigating effects of an individualized 

pedometer driven walking program on chronic low back pain” [46]. 

5. Li et al. (2018) “Efficacy of a Community-Based Technology-Enabled Physical Activity 

Counseling Program for People With Knee Osteoarthritis: Proof-of-Concept Study” [47] 

6. Li et al. (2020) “Effects of a 12-Week Multifaceted Wearable-Based Program for People 

With Knee Osteoarthritis: Randomized Controlled Trial” [48] 

7. Papandreou Pet al. (2023) “Mediterranean Diet and Physical Activity Nudges versus Usual 

Care in Women with Rheumatoid Arthritis: Results from the MADEIRA Randomized 

Controlled Trial” [49]. 

8. Pastor-Mira et al. (2021) “Promoting unsupervised walking in women with fibromyalgia: a 

randomized controlled trial” [50]. 

9. Shao et al. (2021) “Effectiveness of a self-management program for joint protection and 

physical activity in patients with rheumatoid arthritis: A randomized controlled trial” [51]. 

10. Thomsen et al. (2017) “The efficacy of motivational counselling and SMS reminders on daily 

sitting time in patients with rheumatoid arthritis: a randomised controlled trial” [52]. 

11. Walrabenstein et al. (2023) “A multidisciplinary lifestyle program for rheumatoid arthritis: 

the 'Plants for Joints' randomized controlled trial” [53]. 
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Il processo di selezione degli studi, secondo le linee guida del PRISMA Statement, è rappresentato 

nella Flow chart (Figura 1). 

 

 

Figura 1: Flow chart del processo di selezione degli studi. 
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3.2  VALUTAZIONE CRITICA DEGLI STUDI 

Per la valutazione metodologica degli RCT inclusi, è stata utilizzata la scala “Risk of Bias 2.0” (RoB) 

della Cochrane [42]. Questo strumento è stato prodotto nel 2008, ed aggiornato nel 2019, per 

valutare il risk of bias negli studi clinici randomizzati. 

All’interno degli articoli inclusi i giudizi complessivi sono stati: 

- 6 articoli classificati come ad alto rischio  

- 5 articoli rischio incerto  

Dopo l’analisi critica degli studi attraverso lo strumento “Excel tool to implement RoB 2” [54] in cui 

sono stati inseriti i dati per ottenere i grafici relativi al risk of bias presenti di seguito in Figura 2 e 

3. 

 

Figura 2: ROB 2.0 summary 
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Figura 3:ROB 2.0 graph 

 

3.3  SINTESI DEGLI STUDI INCLUSI E TABELLE SINOTTICHE 

Gli RCT inclusi sono riassunti nella seguente tabella sinottica. All’interno della tabella, per ogni 

singolo studio, sono indicati:  

- Autore e anno di pubblicazione  

- Numerosità del campione coinvolto (n) e caratteristiche principali  

- Tipo di trattamento di intervento, durata complessiva dello studio e posologia delle sedute  

- Tipo di trattamento di controllo  

- Outcome (primari e secondari) che lo studio si propone di analizzare, follow up 

- Sintesi dei risultati  
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TABELLA 1. Caratteristiche degli studi inclusi 

AUTORE E 

ANNO DI 

PUBBLICAZIONE 

TIPO 

DI 

STU

DIO 

CAMPIONE (n) e 
CARATTERISTICHE 

 

INTERVENTO, NUMERO 
DI SEDUTE 

 

GRUPPO DI 

CONTROLLO 

MISURE DI OUTCOME 

principali 

OUTCOME 

secondari 

FOLLOW 

UP 
RISULTATI PRINCIPALI 

Callahan et al. 

(2014) [43] 

RCT N=354 
 
Adulti con 
artrite  
 
Età ≥ 18 anni 
 
Età media in 
anni (SE)  
IG: 67.8 (0.8) 
CG: 69.9 (0.8) 

IG 
Active Living Every 
Day (ALED): 
programma di 
intervento 
comportamentale 
sullo stile di vita 
(behavioral lifestyle 
intervention) della 
durata di 20 
settimane. 
Consiste in:  
quaderno di esercizi 
ALED + incontro 
1v/sett (definizione di 
obiettivi, supporto,  
gestione del tempo) 

CG 

Intervento 

dopo le 20 

settimane, 

non seguiti 

al follow up 

Livello di attività fisica: 

The Community Healthy 

Activities Model Program 

for Seniors (CHAMPS) 

frequency and energy 

expenditure 

(calories/week) 

self-reports) 
 
Resistenza aerobica:2 
minutes step test 

Funzione: Performance-

based and self-reported 

Measures; The Health 
Assessment Questionnaire 
(HAQ) 
 
Sintomi artrite (Dolore, 
rigidità e affaticamento 
legati all'artrite): VAS 
 

The Self-efficacy for 
Exercise scale (SEE) 
 
Outcome 
Expectations for 
Exercise (OEE) 
 
Two subscales from 
the Arthritis Self-
efficacy scale (ASE) 
 
The Helplessness 
Subscale of the 
Rheumatology 
Attitudes Index (RAI) 
 

6 mesi 
12 mesi 

IG VS CG a 20 settimane: aumenta 
significativamente la partecipazione 
nell’attività fisica e migliora la 
resistenza aerobica e nelle misure 
selezionate della funzione di 
funzionalità (senza esacerbare i 
sintomi); dolore rigidità e 
affaticamento rimanevano le stesse. 
Nessun effetto significativo nelle 
attitudini psicosociali e credenze. 
 
I miglioramenti nell’attività fisica del 
gruppo di intervento si mantenevano 
a 6 e 12 mesi, inoltre si riporta una 
diminuzione della rigidità. 
 

Gilbert et al. 

(2018) [44] 

RCT N=340 

Popolazione con 

IG: Breve 

raccomandazione 

CG: Breve 

raccomanda

Cambiamento auto-riferito 
della funzione fisica: 
Western Ontario and 

Dolore auto-riferito. 
 
Attività fisica: media 

3 mesi 
6 mesi 
12 mesi 

Tra i partecipanti con KOA, il 
miglioramento della funzione fisica 
WOMAC è stato maggiore nel IG 
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osteoartrosi di 

ginocchio (KOA) 

o artrite 

reumatoide (AR) 

 

KOA 

N= 155 (79/75) 

Età media 54.8 

anni 

 

RA 

N=185(93/92)  

Età media 61.3 

anni 

 

INTERVENTO 

(IG) 

n = 79 + 93 

Age: 64.8 +- 

12.4  

CONTROLLO 

(CG) 

n = 75 + 92 

Age: 61.41 +- 

13.3  

medica per 

aumentare l'attività 

fisica (linee guida) 

+ 

Colloqui 

motivazionali: 

definizione degli 

obiettivi individuali, 

strategie su misura di 

stile di vita 

individualizzato per 

aumentare l’attività 

fisica, monitorare i 

progressi 

 

 

Durata minima 3 

mesi. 

zione 

medica per 

aumentare 

l'attività 

fisica (linee 

guida) 

 

 

 

McMaster Universities 
Osteoarthritis Index 
(WOMAC) per popolazione 
KOA  
 
The Health Assessment 
Questionnaire (HAQ) per 
popolazione RA 
 

minuti di attività 
quotidiana (con 
accelerometro) e 
minuti di attività 
fisica quotidiana 
moderata-vigorosa 
 
stato di salute auto-
riferito: Short Form-
36 (SF- 36). 
 
 
 

24 mesi 

 

rispetto al [differenza 2,21 (IC 95%: 
0.01, 4.41)]. 

Il miglioramento del dolore WOMAC 
è stato maggiore nel gruppo di 
intervento rispetto al gruppo di 
controllo [differenza 0,70 (IC 95%: - 
0.004, 1.41)]. 

 Non ci sono stati cambiamenti 
significativi nell’attività fisica. Tra i 
partecipanti RA, non sono stati 
riscontrati effetti significativi 
dell’intervento. 
 

Hüppe et al. 

(2019) [45] 

 

 

RCT N=444 

(189/255) 

 

Soggetti con 

CLBP 

IG: 

Valutazione iniziale 

del medico 

 +  

Programma di 

esercizi su misura che 

CG: 

Cure 

abituali, 

secondo le 

prescrizioni 

del medico. 

Non sono 

disponibili 

Dolore (gravità del mal di 

schiena): 

Korff’s Chronic Pain 

Grade Questionnaire 

(CPGQ) 

Rischio di 

cronicizzazione: 

Keele STarT Back 

Screening 

Tool, German version 

(STarT-G) 

2 anni IG: miglioramenti significativi in 6 dei 

7 risultati (esclusa la salute mentale)  

CG: miglioramenti significativi in 3 

outcomes (intensità del dolore, 

disabilità e stato di salute mentale). 

Tutti i cambiamenti positivi in piccolo 

intervallo (SMR <0,5). 
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Età ≥ 18 anni 

Age: 53.6 ± 8.7 

 

 

prevede: 

allenamento della 

forza, ginnastica ed 

esercizi di 

rilassamento per 60 

minuti/sessione fino 

a 24 ore entro 3-4 

mesi 

+ 

Health Coaching 
personale via 
telefono durante la 
fase di trattamento e 
6 mesi successivi.  
Fino a 222 minuti in 
16 sessioni. 

dettagli 

specifici. 

 

Disabilità: 

Health-related quality of 

life (HRQoL) con German 

Short Form 12 (SF-12)  

 

Distress psicologico:  

Patient 

Health 

Questionnaire-4 

(PHQ-4) 

 

Attività fisica: 

questionario (2 

domande riguardo i 3 

mesi precedenti) 

IG vs CG: < disabilità e punteggi 

migliori nello stato di salute fisica 

(SF-12); punteggi inferiori sia il 

disagio psicologico (punteggio totale 

del PHQ-4) e il rischio di 

cronicizzazione del LBP (punteggio 

totale dello STarT-G); > attività fisica 

(più giorni a settimana con almeno 

10 min di attività fisica). No 

differenze statisticamente 

significative tra i 2 gruppi in intensità 

del dolore e salute mentale. Tutte le 

differenze significative osservate 

corrispondono i piccoli effect size 

(intervallo di d: 0,21–0,26). 

Lang et al.  

(2021) [46] 

RCT N=174 
 
Adulti con CLBP. 
 
Età ≥ 18 anni 

Età media 46.0 

(16.5) anni 

 

pedometer based 
walking group (IG) 
Pre randomizzazione: 
pacchetto standard di 
istruzione e 
consulenza 
sull’autogestione e 
sui vantaggi di 
rimanere attivi. 
Post 
randomizzazione: 
Programma di 
camminata guidato 
dal contapassi per 12 
settimane.  
 

Pre 
randomizzaz
ione: 
pacchetto 
standard di 
istruzione e 
consulenza 
sull’autogest
ione e sui 
vantaggi di 
rimanere 
attivi. 
Post 
randomizzaz
ione: nessun 
intervento 
 

Oswestry Disability Index 

(ODI)  

Numeric pain rating 

scale. 

International Physical 

Activity 

Questionnaire 

(IPAQ).  

Fear-Avoidance 

Beliefs Questionnaire 

(FABQ). 

Back Beliefs 

questionnaire (BBQ). 

Physical Activity Self-

efficacy Scale. 

EQ-5D-5L quality of 

12 

settima

ne 

6 mesi 

12 mesi 

Nessuna differenza statisticamente 

significativa nella modifica di 

punteggio dell’ODI tra il WG e l'SG sia 

l’analisi osservata che quella 

“intention-to-treat”.  

Nessuna differenza statisticamente 

significativa tra i gruppi in tutte le 

misure di esito secondarie. 

Rivelate analisi di sensibilità post hoc 

i partecipanti con disabilità moderata 

(ODI basale ≥ 21,0) hanno dimostrato 

una maggiore riduzione dei punteggi 

medi dell’ODI 12 mesi nel WG 

rispetto al SG, mentre i partecipanti 

al WG con un conteggio di passi 

giornaliero di base < 7500 passi 
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life estimate hanno dimostrato 

una maggiore riduzione dei punteggi 

medi ODI a 12 settimane. 

Li et al. (2018) 

[47] 

 

   

RCT 

 

 

 

N= 61 (30/31) 
 
Popolazione con 
osteoartrosi al 
ginocchio  
 
Età media 62 
anni 
 
 
 

Gruppo di intervento:  
Il gruppo 
“Immediate” ha 
ricevuto una breve 
sessione educativa da 
un fisioterapista 
+ 
Uso del “Fitbit Flex” 
(tracker di attività 
indossabile” 
+ 
quattro telefonate 
bisettimanali per 
consulenza sulle 
attività. 
 
Consultazione: 
4 sessioni in totale 
(20 minuti) 
Attività fisica: 
Quotidiano 
Durata intervento: 2 
mesi 
 

Il gruppo 

“delayed” ha 

ricevuto lo 

stesso 

intervento 2 

mesi dopo. 

 

 

Tempo medio di attività 
fisica da moderata a 
vigorosa (MVPA ≥ 3 
equivalenti metabolici 
[MET]) 
misurato con SenseWear 
Mini (BodyMedia Inc) 
 
 

Passi giornalieri medi 
  
Tempo medio 
dedicato ad attività 
sedentarie 
 
Knee Injury and 
Osteoarthritis 
Outcome Score 
(KOOS)  
 
Partners in Health 
scale. 

baselin

e (T0) 

and at 

the end 

of 2 

months 

(T1), 4 

months 

(T2), 

and 6 

months 

(T3). 

un effetto significativo sul tempo 
dedicato all’attività fisica (MVPA 
≥3 MET) da persone con OA del 
ginocchio rispetto ai controlli 
 
L’intervento ha migliorato il MVPA, i 
passi quotidiani, le attività della vita 
quotidiana e qualità della vita in 
persone con artrosi del ginocchio. 
Non è stato osservato nessun effetto 
significativo nel tempo medio 
trascorso in attività sedentarie. 
 

Li et al. (2020) 

[48] 

 

 

RCT 

 

. 

N= 51 (26/25), 
Età media 64.9 
 
Uomini 18% 
 
Popolazione con 
osteartrosi al 
ginocchio 

“gruppo intervento 

immediato” (IG) 

1)Educazione  

(Sessione di gruppo 

di 20  min) e 

consulenza 

individuale con FT  

“gruppo 

intervento 

ritardato” 

(CG) 

 

Lo stesso 

intervento 

Tempo medio giornaliero 
MVPA 
misurato con SenseWear 
Mini (BodyMedia Inc): dati 
dell'accelerometro 
triassiale, dati del sensore 
fisiologico, 
e informazioni 
demografiche personali 

1. Tempo medio 
giornaliero trascorso 
in attività finalizzate 
svolta in ≥4 
MET in periodi di ≥10 
minuti, con indennità 
per interruzione 
fino a 2 minuti sotto 
la soglia (p. es., 

13, 26 

e 39 

settima

ne 

Dai risultati si è riscontrato un effetto 
statisticamente significativo nella 
differenza media aggiustata nel 
tempo trascorso in MVPA tra i gruppi 
dopo il programma di 12 settimane: 
l’IG accumulato un MVPA medio di 
37,7 minuti al giorno (SD 30,5), 
mentre il DG aveva 49,4 minuti al 
giorno (SD 63,6) . Inoltre, suggerisce 
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 (sessione di 30 min ) 

+ 2)uso del bracciale 

Fitbit Flex-2 rilevatore 

di attività (passi 

effettuati, 

approsimazione dello 

sforzo fisico, tempo 

trascorso in modo 

attivo)e app FitViz 

+  

3)Consulenza 

telefonica per 

rivedere gli obiettivi 

dell’attività  fisica 

(20-30 minuti). 

Durata intervento: 12 
settimane 
 

ritardato di 

14 

settimane. 

Durante il 

periodo di 

attesa, 

hanno 

ricevuto e-

mail mensili 

con notizie 

sull'artrite 

che non 

erano legati 

all’attività 

fisica. 

per fornire stime di 
passi e dispendio 

energetico  

camminata veloce) 
2. Conteggio medio 
dei passi giornalieri. 
3. Tempo medio 
giornaliero trascorso 
in comportamento 
sedentario eseguito 
in ≤1,5 
MET in periodi ≥20 
minuti durante le ore 
di veglia. 
4. Knee Injury and 

OA Outcome Score 

(KOOS) 

5. Partners in Health 

Scale (PIHS)  

6. Theory of Planned 

Behavior 

Questionnaire  

7. Patient Health 

Questionnaire-9 

(PHQ-9)  

8. Self-Reported 

Habit Index We 

used SenseWear to 

measure purposeful 

activity 

un effetto significativo sui passi 
quotidiani attribuibili al programma. 
La differenza media aggiustata nel 
tempo trascorso in MVPA tra i gruppi 
dopo l'intervento a 13 settimane è 
stato di 13,1 minuti al giorno (IC 95% 
da 1,6 a 24,5), favorendo l'IG. 
 Per l'esito secondario, una tendenza 
a favore dell'IG, ma non 
statisticamente significativo, è stato 
riscontrato dal basale a 13 settimane 
nel tempo di attività  (1,6 minuti al 
giorno; IC 95% da -3,0 a 6,1), 
conteggio dei passi (1.106,5; IC 95% 
da -19,9 a 2.232,9) e sedentarietà (-
29,5 minuti al giorno; IC al 95% da -
75,8 a 16,7).  
 

Papandreou et 

al. (2023) [49] 

RCT N= 40 
 
Donne con 
artrite 
reumatoide 

Intervento sullo stile 

di vita di 12 

settimane 

sono stati 

forniti 

consigli 

generici 

differenza nel grado di 

aderenza alla “Dieta 

Mediterranea”, valutata 

attraverso il 

Totale livello di 

attività fisica: 

Physical activity 

3 mesi Il braccio MD ha mostrato una 

maggiore aderenza 

il MD rispetto ai controlli (p < 0,001) 
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Età media 
34.03 ±5.45 
anni 

Piano “Dieta 

Mediterranea” (piani 

dietetici 

personalizzati 

isocalorici) 

personalizzato e 

consulenza sullo stile 

di vita per migliorare i 

livelli di attività fisica. 

 

 

sulla dieta e 

sull’attività 

fisica, basati 

sulle linee 

guida 

(EULAR) 

 

MedDietScore. (IPAQ) 

cambiamenti 

nell'attività della 

malattia (DAS28),  

Assunzione 

alimentare (SFA, 

MUFA, grassi totali, 

fibre alimentari), 

nonché fattori di 

rischio CV e 

marcatori 

infiammatori (BMI, 

FM, FFM, TC, HDL, 

LDL, TG, livelli di 

CRP),  

Concentrazioni di 

vitamina D e profili 

lipidici nel sangue 

con un amento statisticamente 

significativo in media di 3,75 unità, 

DAS28 inferiore (p < 0,001), 

miglioramenti favorevoli 

nell'apporto alimentare (p = 0,001), 

PA (p = 0,002), peso corporeo e 

composizione corporea (p < 0,001), 

sangue 

glucosio (p = 0,005) e 1,25(OH)  

 

 

 

 

Pastor-Mira et 

al. (2021) [50] 

RCT N= 157  

 

Donne con 

fibromialgia  

 

 

Età tra 18 e 67 

anni 

Informazione (15 
minuti) 
+ 

Intervento 
motivazionale (30 
min) 
+  

Intervento post-
motivazionale: 
intenzioni di 
attuazione (30 
minuti) 
 
 

3) sessioni 

consecutive 

sull’igiene 

posturale 

(30 minuti + 

30 minuti) 

 

 

Uso di un diario. 

Aderenza al minimo e allo 

standard del programma 

di camminata (ASWP) 

 

Uso di un pedometro 
contapassi (Yamax 
EX5103D USB pedometer)  
Un contapassi contapassi 

(pedometro USB Yamax 

EX5103D): numero medio 

di passi/giorno 

Impatto sulla 

fibromialgia con 

utilizzo 

dell'adattamento 

spagnolo del 

“Revised 

Fibromyalgia 

Impact 

Questionnaire”(FIQR) 

 

Percezione 

dell'intensità del 

7 

settima

ne 

12 

settima

ne 

36 

settima

ne 

Outcome primario: è spiegato dal 

tempo (entrambi p <.001), dalla 

motivazione e dalle intenzioni di 

attuazione dell'intervento (entrambi 

p <.001) e dalla loro interazione 

(entrambi p <.001). 

 

Outcome secondari: solo la funzione 

fisica è spiegata dal tempo (p <.001), 

dall'intervento motivazionale e dalle 

intenzioni di implementazione (p 

<.05) e dalla loro interazione (p <.05). 
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1)gruppo: MIIC 
intervento 
motivazionale  
+ 
intenzioni di 
attuazione 
 
2)gruppo:IIC:  
intenzioni di 
attuazione 
dell'intervento  
  

dolore (NRS) 

 

Distress: È stato 

utilizzato il punteggio 

totale 

dell'adattamento 

spagnolo del 

“Hospital 

Anxiety and 

Depression Scale” 

 

Funzione fisica: The 

Six-Minute Walk Test 

(6MWT) 

Non sono stati ottenuti effetti di 

interazione significativi per l’impatto 

della fibromialgia, l’intensità del 

dolore e il distress. 

Shao et al. 

(2021) [51] 

 

RCT N=224 
(112/112) 
 
 
Adulti con 
artrite 
reumatoide 
 
Età media 58.8 
 
86% donne 
 
 

Programma di 8 
settimane: 
Autogestione nella 
protezione articolare 
e dell’attività fisica. 
 
Educazione (25-40 
min a day, 8 weeeks) 
 

 

Cure abituali  Disease activity (DAS-28) 

 

Artrithis Self-Efficacy Scale 

ASE (pain/other 

symptoms) 

Physical functioning: 

The Modified Health 

Assessment Questionnaire 

(MHAQ) 

Quality of life: Short-form 

Health Survey-36 (SF-36) 

 

 2 mesi 

3 mesi 

6 mesi 

6 mesi IG: miglioramento 

statisticamente significativo IG nel 

funzionamento fisico (B 4.08, p 005), 

nell'autoefficacia del dolore (B 4.89, 

p.005) e nei comportamenti di 

autogestione (B 4.65, p 0.05). 

6 mesi IG vs CG: maggiori 

miglioramenti nei punteggi rispetto 

al gruppo di controllo per MHAQ (B = 

4,08, p < 05), autoefficacia del dolore 

(B = 4,89, p < 05) e comportamenti di 

autogestione (B = 4,65, p < 05).  

I punteggi di attività della malattia 

(DAS-28) sono diminuiti nel tempo 

sia nel gruppo di controllo che in 

quello di intervento.  

I punteggi non differivano in modo 
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significativo per nessuna delle altre 

misure in nessun altro momento di 

follow-up. 

Thomsen et 
al. (2017) [52] 
 

RCT N=150 (75/75) 
 
Popolazione con 
artrite 
reumatoide. 
 
Età media:  
IG:  
59.7 ± 10.7 
 
CG: 
59.5 ± 12.7 
 
 

IG:  

1: 3 × sessioni di 
consulenza 
motivazionale 
individuale - 
definizione di 
obiettivi individuali e 
autoefficacia, 
definizione di 
obiettivi 
comportamentali per 
ridurre la posizione 
seduta, motivazione 
e fiducia per 
incoraggiare il 
cambiamento di 
comportamento. 
Libretti forniti 
contenenti messaggi 
chiave 

2: Promemoria SMS - 
in base agli obiettivi 
(la frequenza è 
personalizzata) 
 
Durata: 16 settimane. 

CG: stile di 

vita attuale 

cambiamento nel tempo di 
seduta giornaliero 
misurato oggettivamente 
da ActivPAL.  

(DB): activPAL™ 

SR: PAS 2.1 
 
 
valutazioni basate sui 

dispositivi utilizzati 

(accelerometri)  

 hanno utilizzato sia 

misurazioni self-report che 

basate su dispositivi 

 

tempo di seduta 

giornaliero auto-

riferito al lavoro e nel 

tempo libero 

tempo e numero di 

interruzioni ("pause") 

nel tempo di seduta 

giornaliero, 

dolore, 

affaticamento, 

funzione fisica, 

qualità della vita 

(QoL) e autoefficacia 

generale. 

Pressione sanguigna, 

lipidi nel sangue, 

emoglobina A1c, 

peso corporeo, indice 

di massa corporea, 

circonferenza vita e 

rapporto vita-fianchi. 

16 
weeks 
baselin
e 
PI: 16 
weeks- 
FU: 6 
months 
FU: 22 
months 
 

La riduzione media del tempo 

trascorso seduto ogni giorno è stata 

di -1,61 ore/giorno nell’intervento 

rispetto all’aumento di 0,59 

ore/giorno nella differenza tra i 

gruppi del gruppo di controllo -2,20 

(95%CI da -2,72 a -1,69; p<0,0001) 

ore/giorno a favore del gruppo di 

intervento. La maggior parte dei 

risultati secondari erano anch'essi 

favorevoli all'intervento. 

DAS28 (CRP): IG: ↓, CG: ↓, senza 
BGD (valutato solo a FU) 
Tempo di seduta DB (ore/giorno): IG: 
↓, CG: ↑, sig. BGD a PI e FU 
Tempo di permanenza DB 
(ore/giorno): IG: ↑, CG: ↓, sig. BGD 
a PI e FU 
Tempo di passo DB (ore/giorno): IG: 
↑, CG: ↓, sig. BGD a PI e FU 
RS seduto al lavoro (ore/giorno): IG: 
↓, CG: ~ , sig. BGD a PI e FU 
RS seduto nel tempo libero 

(ore/giorno): IG: ↓, CG: ↑, sig. BGD 

a PI e FU 

Walrabenstein 

et al. (2023) 

[53] 

RCT N= 83 
 
Popolazione con 
artrite 
reumatoide 

IG: Plants for Joints 

Programma di stile di 

vita di 16 settimane: 

CG 

Cure abituali 

Attività di malattia: 

28-joint Disease Activity 

Score (DAS28). 

Misure 

antropometriche e 

metabolicheriferite 

dal paziente: girovita, 

8 

settima

ne 

Il IG ha avuto un miglioramento 

medio maggiore di 0,9 punti del 

DAS28 rispetto al CG 
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Età media 
55(12) anni 
 
92% donne 

dieta con alimenti 
integrali a base 
vegetale + attività 
fisica + gestione dello 
stress 

 

Qualità della vita: sistema 

informativo di misurazione 

(PROMISVR) per 

quantificare la funzione 

fisica, fatica, interferenza 

del dolore, depressione 

massa grassa 

[misurata mediante 

assorbimetria a raggi 

X a doppia energia 

(DEXA)], pressione 

sanguigna, 

lipoproteine a bassa 

densità 

(LDL), lipoproteine ad 

alta densità (HDL), 

trigliceridi, glucosio, 

HbA1c, RF, ACPA, VES 

e CRP.  

 

16 

settima

ne 

(IC al 95% 0,4, 1,3; P<0,0001).  

IG ha portato a maggiori diminuzioni 

del peso corporeo (differenza –3,9 

kg), massa grassa (–2,8 kg), 

circonferenza vita 

(–3 cm), HbA1c (–1,3 mmol/mol) e 

lipoproteine a bassa densità (–0,32 

mmol/l), mentre le misure degli esiti 

riferiti dal paziente, pressione 

arteriosa, il glucosio e gli altri lipidi 

non sono cambiati. 

Il livello medio di attività fisica auto-

riferito è aumentato nel IG da 154 a 

205 minuti a settimana, rimanendo 

al livello basale nel CG. 
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3.4  ANALISI DEI RISULTATI 

Nella presente revisione sistematica, secondo i criteri di inclusione, sono stati inclusi studi che 

indagavano l’efficacia di un trattamento sullo stile di vita in popolazioni con dolore 

muscoloscheletrico cronico: dolore lombare cronico con 2 studi [45][46], osteoartrosi di ginocchio 

con 3 studi [44][47][48], artrite con 1 studio [43], artrite reumatoide con 5 studi [44][49][51][53], 

fibromialgia con 1 studio [50]. Numerosi studi sono stati esclusi perché non indagavano 

unicamente l’ambito muscoloscheletrico. 

In due studi [49][50], rispettivamente popolazione con artrite reumatoide e fibromialgia, è stata 

indagata unicamente la popolazione femminile. Si nota un’alta prevalenza di popolazione 

femminile, con una percentuale di 80%, anche in altri studi che indagavano l’artrite reumatoide 

[43][51][52][53], e osteoartrosi [47][48]. Complessivamente, tra i risultati degli studi inclusi, si 

registra una percentuale di donne del 78%. 

È stata osservata eterogeneità negli approcci di intervento, nei contenuti, nella durata e nel tempo 

di follow-up. Gli studi presi in esame variano di un tempo di intervento dalle 6 settimane a 12 

mesi, con follow up fino ai 24 mesi. 

Dopo la lettura e la sintesi degli studi, i risultati stati raggruppati per tipologia di intervento in 

macro aree rispetto allo stile di vita preso in esame dallo studio: incremento dell’attività fisica con 

9 studi [43][44][45][46][47][48][50][51][52], modifica dello stile di vita all’interno di un 

trattamento multimodale che comprende attività fisica e dieta in 1 studio [49], incremento 

dell’attività fisica, dieta e riduzione dello stress in 1 studio [53]. 

 

3.4.1 Interventi 

INTERVENTO SULL’INCREMENTO DELL’ATTIVITA’ FISICA 

L’intervento d’elezione è l’incremento dell’attività fisica, presente in tutti gli 11 studi presi in 

considerazione, è stato proposto attraverso l’esercizio, la promozione di uno stile di vita attivo e 

l’autogestione. 

▪ ESERCIZIO 

Nei pazienti con dolore lombare cronico è stato proposto lo svolgimento di esercizi individualizzati 

di allenamento della forza ed esercizi di rilassamento (60 min per un massimo di 24h totali in 3-4 

mesi) per 12 mesi [45]. Per quanto riguarda l’osteoartrosi di ginocchio in due studi [47][48] sono 



38 
 

stati proposti degli obiettivi specifici comprendenti delle tipologie di esercizio e un programma di 

cammino.  

▪ PROGRAMMA DI CAMMINO 

L’incremento dell’attività fisica è proposto attraverso un programma di cammino anche per 

quanto riguarda il CLBP con 1 studi [46] e in uno studio per quanto riguarda la fibromialgia [50].  

▪ PROMOZIONE DI UNO STILE DI VITA ATTIVO 

In confronto a queste tipologie di esercizio, uno studio [44] considera attività fisica come la somma 

delle attività ricreative, lavorative e domestiche effettuate nel corso della giornata.  

Uno studio che indaga popolazione con artrite reumatoide [49] si propone di migliorare i livelli di 

attività fisica attraverso consulenza sullo stile di vita, lo studio [52] propone l’aumento dell’attività 

fisica leggera tramite tre sessioni di consulenza motivazionale e promemoria tramite SMS con 

focus sulla riduzione di comportamento sedentario. Lo studio [53] raccomanda le linee guida 

Olandesi del 2017 sull’attività fisica (150 min/settimana di intensa e moderata attività fisica, e 2 

giorni/settimana attività di rinforzo muscolare). 

▪ AUTOGESTIONE 

Lo studio di Shao et al. (2021) [51] si propone di indagare un intervento che comprende un 

programma di 25-40 min al giorno di autogestione comprendente attività fisica oltre che 

automonitoraggio e autovalutazione (tramite compilazione di un diario) per pazienti con Artrite 

Reumatoide. L’autogestione è presa in considerazione anche in un altro studio [46] combinato 

all’attività fisica. 

DIETA 

Per quanto riguarda lo stile di vita alimentare, l’intervento specifico sulla dieta è stato presentato 

in 2 studi [49][53] indirizzati a persone con artrite reumatoide, sempre proposto in combinazione 

all’incremento dell’attività fisica: lo studio di Papandreu et al. (2023) [49] propone dei piani 

dietetici isocalorici personalizzati secondo il fabbisogno energetico e le preferenze alimentari, lo 

studio di Walrabenstein et al. (2023) [53] propone la variazione di una dieta a base vegetale in 

linea con le Linee Guida 2015 in materia Alimentazione sana del Consiglio Sanitario dei Paesi Bassi. 

RIDUZIONE DELLO STRESS 

Uno studio [53] indaga la riduzione dello stress, abbinandolo ad un implemento dell’attività fisica e 

ad una dieta per persone con artrite reumatoide. 
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ASSOCIAZIONE DI UN INTERVENTO COMPORTAMENTALE ED EDUCAZIONE 

Tra gli studi inclusi in questo lavoro di revisione sistematica si nota che l’intervento di attività fisica 

è spesso abbinato ad uno di tipo comportamentale (coaching motivazionale, educazione) con o 

meno un altro intervento sullo stile di vita (dieta, stress). 

Nel dettaglio: 

- L’abbinamento di un programma di attività fisica (esercizio individuale e di gruppo, 

programma di cammino) abbinato ad un intervento motivazionale descritto come coaching 

o consulenza motivazionale [43] [44] [45] [49] [50] [52] [53], in cui vengono definiti insieme 

al paziente gli obbiettivi, le strategie e il monitoraggio dell’intervento sull’attività fisica 

proposto.  

In questi interventi gli outcomes risultati significativi comprendevano l’aumento dei livelli di 

attività fisica [43][49][50][52], il miglioramento della funzione [44] e della qualità di vita 

[45][53].  

- L’abbinamento di un programma di attività fisica basato sull’autogestione con una breve 

sessione educativa/consigli sul rimanere attivi e i suoi benefici [46] [47] [48] [51].  Con 

risultati sull’incremento dell’attività fisica [47][48], qualità di vita [46][47][51]. 

3.4.2 Misure di outcome 

L’impatto dell’intervento sullo stile di vita riguarda principalmente l’incremento dell’attività fisica e 

il conseguente miglioramento della disabilità funzionale e qualità di vita.  

Nel dettaglio, tra gli outcome di interesse emerge come ci sia stato un aumento statisticamente 

significativo dell’incremento dell’attività fisica e riduzione della sedentarietà come esito di un 

intervento sullo stile di vita, se associato ad una misurazione oggettiva e/o soggettiva. Le 

misurazioni oggettive comprendevano l’uso di un tracker di attività o accelerometri [47][48][52], le 

soggettive l’uso del diario o questionari [49] o studi che proponevano entrambe le modalità [50].  

L’analisi degli outcome risultati statisticamente significativi sarà suddivisa in macro aree 

riguardanti: l’aumento dell’attività fisica, disabilità e funzione, qualità della vita, outcome 

patologia specifici. 

INCREMENTO DELL’ATTIVITA’ FISICA 

Negli studi di Li et al. (2018 e 2020) [47][48] é stato rilevato un incremento del tempo medio di 

attività fisica da moderata a vigorosa (MVPA ≥ 3 equivalenti metabolici [MET]) e un amento dei 
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passi quotidiani in persone con osteoartrosi di ginocchio per mezzo di un tracker di attività. Per 

quanto riguarda l’artrite reumatoide è stato utilizzato un accelerometro per misurare 

oggettivamente la diminuzione del tempo giornaliero di sedentarietà, validato per la patologia 

esaminata, risultata significativa per 1,52h al giorno [52]. L’efficacia della misurazione 

dell’outcome attraverso un tracker di attività (misurazione oggettiva) e un diario in cui veniva 

registrata l’attività svolta (misurazione soggettiva) è stata dimostrata anche nello studio [50] in 

pazienti donne con fibromialgia nella valutazione sia dell’incremento dell’aderenza al trattamento 

che della funzione legata al cammino (6MWT). Nello studio [49] per pazienti con artrite 

reumatoide è stata utilizzata la versione greca del “Questionario Internazionale sull’Attività Fisica” 

(IPAQ) omposto da 5 domini, ciascuno dei quali registra attività distinte, tra cui (i) attività fisica 

(PA) legata al lavoro, spostamenti, lavori domestici, cura familiare, ricreative, sportive e del tempo 

libero e il tempo trascorso seduto. I livelli di PA di ciascun partecipante sono stati espressi come 

metabolici equivalenti di attività (MET), in minuti a settimana. Le sessioni di consulenza 

personalizzata sullo stile di vita hanno elevato il livello di attività fisica in pazienti con artrite 

reumatoide a 12 settimane.  

DISABILITA’ E FUNZIONE 

La funzione e la disabilità sono sempre state indagate usando strumenti di valutazione specifici in 

relazione alla patologia muscoloscheletrica presa in esame. 

L’unico articolo che ha riportato un aumento della funzione che risulta statisticamente significativa 

è lo studio di Gilbert et al. (2018) [44] tramite la scala WOMAC (Western Ontario and McMaster 

University) Osteoarthritis index in popolazione con osteoartrosi di ginocchio. La scala WOMAC è 

un questionario PRO (Patient-Reported Outcome) che ha lo scopo di identificare variazioni di 

sintomi e di restrizioni di attività non solo in soggetti con artrosi di anca e ginocchio, è composta 

da 24 items suddivisi in 3 sotto scale: dolore, rigidità, funzionalità. 

 

QUALITA’ DI VITA E STATO DI SALUTE GENERALE 

Il miglioramento della qualità di vita correlata alla salute risulta statisticamente significativo negli 

studi di Li et al. (2018) [47] (2020) [48] misurato con la scala KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis 

Outcome score): un questionario di tipo self-administered, compilato dal paziente senza 

intervento del clinico, che ha l’obiettivo di valutare i sintomi riferiti a livello dell’articolazione del 

ginocchio in soggetti con lesioni articolari o osteoartrosi primaria,  può essere utilizzato a livello 
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clinico e di ricerca con lo scopo di aiutare i professionisti a quantificare la sintomatologia, la 

disabilità e la qualità di vita in soggetti con problematiche al ginocchio monitorando i cambiamenti 

sia nel breve (settimane) che lungo periodo (anni). Nello studio di Huppe et al. (2019) [45] è 

risultato un miglioramento statisticamente significativo per le persone con CLBP alla valutazione 

del SF-12 (German Short Form 12): misura di outcome auto-riferito che valuta l'impatto della 

salute sulla vita quotidiana di un individuo, è la versione ridotta dell’SF-36, (Short-form Health 

Survey-36) composta da otto sottoscale vengono utilizzate per misurare le dimensioni della salute 

fisica e mentale. La scala SF-36 è stata utilizzata come misura di outcome nello studio di Shao et al. 

(2021) [51], in cui c’è stato un effetto sulla qualità di vita in pazienti con artrite reumatoide. In un 

altro studio con popolazione affetta da artrite reumatoide, Walrabenstein et al. (2023) [53], c’è 

stato un effetto positivo sulla qualità di vita misurato con la scala PROMIS (sistema informativo di 

misurazione) utilizzato per quantificare la funzione fisica, l'affaticamento, l'interferenza del dolore 

e la depressione come elementi dei risultati relativi alla qualità della vita correlata alla salute in 

pazienti olandesi. 

OUTCOME PER POPOLAZIONE SPECIFICA 

Nella popolazione con artrite reumatoide è stato indagato lo stato di malattia con la DAS-28 (The 

Disease Activity Score comprendente 28 articolazioni), risultato con miglioramento statisticamente 

significativo in 2 studi [49][53], entrambi che comprendono tra gli interventi l’aumento dell’attività 

fisica e la dieta. La DAS-28 viene utilizzata per monitorare le misure oggettive e soggettive 

dell'attività della malattia per i pazienti con artrite reumatoide.  

In questi due studi, in cui si introduce la dieta specifica, sono risultate statisticamente significative 

la riduzione del peso (Kg) e l’incremento dell’attività fisica. 
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4 DISCUSSIONE 

4.1 DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

Lo stile di vita è riconosciuto come un fattore importante da considerare nella gestione del dolore 

cronico muscoloscheletrico, inserire nel trattamento questo tipo di intervento può contribuire ad 

una consapevolezza maggiore di questi aspetti e diventare parte integrante delle abitudini e della 

gestione attiva del dolore da parte del paziente.  

L’obiettivo della seguente revisione sistematica era di indagare l’efficacia di un trattamento 

incentrato sulla modifica di uno o più aspetti dello stile di vita su pazienti con problematiche 

muscoloscheletriche croniche. In accordo con i criteri di inclusione, gli studi esaminati 

analizzavano gli effetti di un programma sullo stile di vita incentrati nell’incremento dell’attività 

fisica, dieta e riduzione dello stress come parte di un approccio multimodale associato a strategie 

di educazione e consulenza motivazionale. 

Sono stati individuati 11 RCTs, in generale la qualità metodologica degli studi è stata valutata da 

bassa a molto bassa, con esposizione alto rischio di bias per la maggior parte degli studi 

[44][45][46][47][48][51] o presenza di rischio dubbio [43][49][50][52][53]. 

Per quanto riguarda il processo di randomizzazione del campione e di allocazione, gli studi hanno 

mostrato un basso o moderato rischio soprattutto per mancanza di informazioni in merito alla 

modalità di selezione dei soggetti [43], alle differenze al basale tra i due gruppi [45][46] o al cieco 

della sequenza di assegnazione [51][52][53]. Un fattore che ha contribuito a considerare gli studi 

di bassa qualità metodologica è stata l’assenza di blinding nel disegno della ricerca 

[43][47][48][51], in quanto risulta molto difficile mascherare l'assegnazione dei partecipanti o a un 

gruppo di intervento sullo stile di vita. I risultati con elevato rischio di bias sono dovuti 

principalmente per la mancanza di informazioni all’interno degli articoli sull’analisi dell’effetto di 

assegnazione all’intervento [44][48][50][51] e dell’eventuale presenza di deviazioni dall’intervento 

previsto [46][47]. La mancanza di cieco nella valutazione dell’outcome [44][45][48][51] 

(solitamente a causa di questionari self reported) può costituire un possibile bias in quanto la 

soggettività delle valutazioni può aumentare il rischio di sovrastimare l’effetto a favore 

dell’intervento. Altri problemi con la metodologia includevano un reporting non sempre adeguato, 

oltre che la mancanza di un protocollo di studio [45], citato ma non consultabile [47][48][51] o che 

presentavano delle incongruenze [44][46]. 
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Secondo i risultati emersi, l’impatto dell’intervento sullo stile di vita di implementazione 

dell’attività fisica, dieta e riduzione dello stress, riguarda principalmente l’incremento dei livelli di 

attività fisica in persone con dolore muscoloscheletrico cronico nello specifico CLBP, osteoartrosi 

di ginocchio, artrite reumatoide e fibromialgia, oltre che il conseguente miglioramento della 

funzione e della qualità di vita.  Nell’artrite reumatoide si è rilevato anche un miglioramento 

nell’attività di malattia, misurato con la DAS-28 (The Disease Activity Score comprendente 28 

articolazioni), che indaga l’impatto delle manifestazioni sistemiche dell’artrite reumatoide. 

L’aspetto più studiato è stato l’effetto di uno stile di vita attivo, presente in tutti gli 11 studi presi 

in considerazione. Negli studi inclusi l’attività fisica legata allo stile di vita è stata considerata in 

modo eterogeneo come qualsiasi tipo di attività fisica intrapresa come parte della vita quotidiana, 

quindi in base alla definizione di attività fisica dell’Organizzazione Mondiale della Sanità [55] come 

“qualsiasi movimento corporeo prodotto dai muscoli scheletrici che richiede un dispendio 

energetico” che "include l'esercizio fisico [43][54][47][48] e cammino [46] [47] [48] [50]  così come 

altre attività che implicano movimento corporeo e sono svolte come parte del gioco, del lavoro, 

del trasporto attivo, dei lavori domestici e delle attività ricreative [44][51][49][53]." È stato 

considerato anche la riduzione del comportamento sedentario [52]. Si precisa che gli articoli che 

consideravano l’esercizio sono stati inclusi solo se facevano parte di un programma multimodale 

con lo scopo primario di intervento sullo stile di vita. Dalla letteratura si evince come l’esercizio e 

l’attività fisica siano elementi importanti nella gestione del dolore cronico, quindi incentrare 

l’intervento sul suo incremento può risultare vincente sia direttamente tramite esercizio, proposte 

di attività fisica come il cammino, rimanere attivi e ridurre la sedentarietà sia indirettamente 

tramite educazione all’auto esercizio [56]. 

All’interno del panorama scientifico, sono state identificate alcune revisioni sistematiche che 

mostrano tendenze simili in termini di efficacia, tuttavia considerano solo una parte della 

popolazione inclusa o delle tipologie di intervento sullo stile di vita. Pertanto la conduzione della 

discussione si è basata sulle similitudini trovate.  

Le prove a sostegno dei risultati che comprendono popolazioni con dolore lombare cronico 

[45][46] sono date dalla recente revisione sistematica con metanalisi di Herrero et al. (2024) che 

ha indagato gli effetti degli interventi sullo stile di vita sul miglioramento del dolore cronico 

lombare aspecifico, per quanto riguarda la riduzione della disabilità e aumento della funzione 

attraverso l’implementazione di programmi di esercizi funzionali, esercizio aerobico con un 

programma di cammino da introdurre nella quotidianità. A tal proposito è da considerare che, a 
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differenza della presente revisione sistematica, sono stati inclusi studi che riguardavano l’aumento 

dell’attività fisica anche attraverso il solo esercizio tra cui esercizi di stabilizzazione, qigong, yoga, 

pilates, considerandoli come elementi di modifica dello stile di vita. Un altro aspetto in comune 

con la revisione di Herrero et al. (2024) [57] sugli interventi focalizzati sulla promozione 

dell'attività fisica, cambiamenti dello stile di vita e/o riduzione del tempo sedentario, è il riscontro 

delle variabili che dimostrano di migliorare gli esiti di disabilità funzionale quali la motivazione, 

feedback positivo e un follow-up da parte del professionista durante tutto il periodo degli studi 

inclusi, il tutto concorde con i risultati emersi dalla presente revisione sistematica per tutte le 

tipologie di popolazione considerate (dolore lombare cronico, osteoartrosi di ginocchio, artrite 

reumatoide, fibromialgia). Questo risultato potrebbe essere in parte dovuto al fatto che le persone 

con dolore cronico hanno segnalato maggiori difficoltà nell'impegnarsi in comportamenti salutari 

[58], quindi l’aiuto di un professionista sanitario esterno potrebbe incidere sul cambiamento e 

mantenimento di stili di vita più salutari. Entrambe le revisioni hanno mostrato risultati significativi 

negli interventi di tipo multimodale che affrontavano aspetti cognitivi, comportamentali  

attraverso l’educazione o coaching, probabilmente per il fatto che le condizioni di dolore cronico 

muscoloscheletrico richiedono approcci terapeutici in grado di affrontare le dimensioni 

biopsicosociali [59], poiché è fondamentale identificare le convinzioni disadattive e i 

comportamenti che contribuiscono al dolore e alla disabilità funzionale di ciascun paziente [60]. I 

professionisti sanitari possono utilizzare tecniche di counselling, come il colloquio motivazionale, 

per aiutare il paziente a identificare e rafforzare le sue motivazioni interne all'esercizio fisico, 

fornendo sostegno emotivo e creando un ambiente di fiducia e collaborazione [61]. I pazienti con 

dolore cronico sperimentano maggiori difficoltà ad impegnarsi in comportamenti generalmente 

positivi per la salute rispetto a quelli senza dolore. Fornire informazioni ai pazienti con dolore 

cronico sull’importanza di uno stile di vita più sano può essere difficile, poiché può essere 

percepito come una verità scomoda [62]. Il colloquio motivazionale mira a sviluppare l’autonomia. 

I principi del colloquio motivazionale comprendono l'espressione di empatia, l'identificazione o lo 

sviluppo di discrepanze percepite tra il comportamento attuale del paziente e importanti obiettivi 

e valori personali. Efficacia che si adatta perfettamente all'idea di coinvolgere il paziente in un 

intervento multimodale sullo stile di vita personalizzato [63]. 

I risultati sopracitati concordano anche con la revisione sistematica e meta-analisi di Booth et al. 

(2021) [64] che ha studiato l’efficacia degli interventi incentrati sull’aumento dell’attività fisica e 

sul comportamento sedentario nelle persone con dolore muscoloscheletrico persistente. I risultati 
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mostrano un modesto beneficio per gli interventi sull’attività fisica nel post-intervento ma non nel 

follow-up a lungo termine o sul comportamento sedentario in qualsiasi momento, tuttavia la 

qualità delle prove è da bassa a molto bassa, come in questa revisione. Le differenze tra le 

revisioni consistevano nell’inclusione di tecniche di cambiamento comportamentale tramite 

specifiche metodiche (CBT) e l’esclusione di persone con patologie reumatiche (artrite 

reumatoide, fibromialgia). In disaccordo con la revisione di Booth et al. (2021) è stata osservata 

una riduzione del tempo sedentario, nel breve periodo, solo dallo studio di Thomsen et al. (2017) 

[52] che includeva tuttavia persone con artrite reumatoide.  

Dai risultati inoltre emerge che il miglioramento osservato si è mantenuto nel lungo periodo negli 

studi che includevano artrite, infatti lo studio di Callahan et al (2014) [43] conclude che i 

miglioramenti nei livelli di attività fisica ottenuti a 20 settimane si mantenevano a 12 mesi, ma non 

per gli altri outcome studiati, suggerendo la necessità di monitorare gli effetti studiati anche nel 

lungo termine.   

Nel presente studio di revisione si evince come i risultati che indagavano l’efficacia di intervento 

sullo stile di vita in pazienti con artrite [43] e artrite reumatoide [49][51][52][53], mostravano 

miglioramenti sui livelli di attività fisica [43][49][52][53], sulla qualità di vita [51][53], oltre che 

sulla riduzione dello stato di malattia reumatologica (DAS-28) e del peso [49][53]. Gli interventi di 

incremento dell’attività fisica ed alimentazione personalizzata sono risultati efficaci per migliorare 

la qualità di vita e gestione della malattia, tali strategie possono anche migliorare la 

consapevolezza del paziente sull’importanza di modificare lo stile di vita sulla progressione e sulla 

remissione dell’artrite reumatoide. In letteratura esistono prove a sostegno che l’aumento 

dell’attività fisica possa migliorare sintomi e ridurre l’impatto delle manifestazioni sistemiche 

dell’artrite reumatoide [65]. I risultati descritti concordano con quelli della revisione sistematica di 

Brady et al. (2023) [66], che indagava interventi mirati allo stile di vita legati all’attività fisica e alla 

sedentarietà, condotti negli adulti con artrite reumatoide, risultando clinicamente significativi 

sull'attività della malattia, sull’aumento dell'attività fisica (nell’attività fisica da moderata a 

vigorosa e leggera/tempo libero, passi) e riduzione della sedentarietà. Gli interventi che 

dimostrano efficacia presentavano caratteristiche simili agli studi inclusi in questa revisione: 

maggiore durata con un focus principale sulla promozione dell’attività fisica o camminata di 

intensità da leggera a moderata, includevano un sostegno regolare (messaggi di testo, telefonate), 

promuovevano l’autogestione (uso di diari) e utilizzavano dispositivi di rilevazione (accelerometri) 

per valutare gli outcomes. L'apparente efficacia degli interventi che utilizzano misure basate su 
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dispositivi, rispetto a quelle di self-report, potrebbe essere parzialmente dovuta ad una maggiore 

validità e affidabilità delle misure basate sui dispositivi rispetto ai questionari, incidendo sulla 

valutazione metodologica in quanto soggetti a possibili bias per mancata esclusione del cieco di 

partecipanti e valutatori. 

In entrambe le revisioni si osserva che gli interventi multi dominio (ad es. la consulenza, 

l'educazione, i consigli nutrizionali e/o autogestione), non focalizzati principalmente sulla 

promozione dell’attività fisica, presentavano minori informazioni specifiche riguardo gli interventi 

erogati fornendo informazioni vaghe (ad esempio, informazioni sui benefici dell’AP e 

insegnamento di esercizi a casa) senza riportare il tipo di attività, l’intensità, frequenza e durata. 

Questo potrebbe rappresentare un fattore di minor adesione da parte dei partecipanti, potrebbe 

ridurre accuratezza e chiarezza dei risultati e la comprensione degli effetti di “dosaggi” specifici 

risultando meno efficaci. Questa riflessione suggerisce la necessità di studi, soprattutto multi 

componente, con informazioni più dettagliate.  

Gli interventi multi dominio comprendevano anche aspetti di autogestione legati all’incremento 

dell’attività fisica per il CLBP [46] e l’artrite reumatoide [51] con un miglioramento sulla funzione 

fisica e qualità di vita solo nel secondo. In generale in letteratura non ci sono forti evidenze 

sull’efficacia di questa tipologia di intervento, infatti la revisione sistematica con metanalisi di 

Elbers et al. (2018) [67] sugli interventi generici di autogestione per i pazienti con dolore 

muscoloscheletrico cronico conclude che questi hanno solo un beneficio marginale 

sull’autoefficacia, sull’intensità del dolore, sulla funzione fisica e sull’attività fisica. Barlow et al. 

(2002) [68] ha suggerito che un’efficace autogestione richiede la capacità di monitorare facilmente 

la propria condizione per migliorare effettivamente le risposte comportamentali ed emotive. 

L’aderenza al trattamento è fondamentale negli interventi sullo stile di vita per favorire poi il 

mantenimento a lungo termine, spesso è gestita con il monitoraggio tramite telefonate o con 

l’automonitoraggio tramite diario come valutazione soggettiva dell’attività svolta. Nello studio di 

Shao et al. (2021) i partecipanti hanno utilizzato il diario come un’opportunità per monitorare 

quotidianamente i sintomi, così da poter rivedere oggettivamente le loro azioni ed emozioni sulla 

base degli obiettivi e di adattare di conseguenza i loro comportamenti. In questo modo, i 

partecipanti non solo hanno migliorato la propria autoefficacia, ma hanno anche potenziato le 

proprie strategie di autogestione [51]. 
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La dieta, come parte di un intervento multimodale, presente in due studi in due studi con persone 

affette da artrite reumatoide, ha mostrato miglioramento nell’outcome di malattia, nella qualità di 

vita e nei livelli di attività fisica [49][53].  

La revisione di Cuevas-Cervera et al. (2022) [69] verifica l’uso di strategie nutrizionali, in particolare 

l’uso del digiuno intermittente, per migliorare le condizioni di infiammazione e stress ossidativo 

nel dolore cronico, con esiti favorevoli riguardo la qualità della vita del paziente. In uno studio 

pubblicato nel 2018, è stato osservato che una dieta a base vegetale può ridurre il dolore nelle 

persone con dolore muscoloscheletrico cronico, dimostrando che gli interventi nutrizionali 

combinati con trattamenti fisioterapici possono influenzare positivamente il dolore [70]. Questi 

risultati sono in contrasto con la revisione sistematica con meta analisi di Gwunnutt et al. (2022) 

[71] che ha esaminato la letteratura riguardo agli effetti della dieta sulla progressione delle 

malattie reumatiche, suggerendo che esiste una moderata evidenza di un piccolo beneficio per 

alcuni componenti della dieta ma che è improbabile che il consumo di componenti alimentari 

specifici influenzi la progressione della loro malattia reumatica, sostenendo comunque 

l’importanza di mantenere una dieta e un peso sani per motivi di salute generale. 

La gestione dello stress è stata considerato solo dallo studio di Walrabenstein et al. (2023) [53] 

unito a dieta e implementazione dell’attività fisica per persone con artrite reumatoide e consisteva 

in un programma di educazione, principi del rilassamento ed esercizi di respirazione e 

visualizzazione. La formazione sulla gestione dello stress potrebbe rivelarsi utile in aggiunta alla 

terapia standard per controllare i sintomi dell’artrite [72]. Ancora una volta si può notare come un 

programma multimodale sullo stile di vita, come sostenuto dalla letteratura, può risultare vincente 

nella gestione di tali problematiche croniche, in questo caso con esiti favorevoli sulla qualità di vita 

e sullo stato di malattia.  

Per quanto riguarda l’intervento sullo stile di vita nella fibromialgia, è stato incluso solo uno studio 

[50] volto all’incremento dell’attività fisica tramite cammino che mostra un miglioramento 

significativo nell’aderenza del programma di camminata nel breve termine e un aumento della 

funzione, mentre non è stato rilevato nessun risultato sull’impatto della malattia e l’intensità del 

dolore. Tuttavia lo studio è di qualità metodologica bassa e i risultati non possono essere 

considerati consistenti. In letteratura, la revisione sistematica di Sousa et al. (2023) [73] ha 

concluso che la pratica dell'esercizio fisico che include esercizio aerobico è, in generale, benefica 

ed essenziale per migliorare i sintomi della fibromialgia, la forma fisica e la capacità funzionale, 

raccomandando la necessità di ricerche future per raccogliere dati su un follow-up più lungo.  
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Dall’analisi dei risultati si può intuire che, sebbene la letteratura in merito agli interventi sullo stile 

di vita sia vasta all’interno del dolore cronico, se si indaga nello specifico il dolore cronico 

muscoloscheletrico i risultati mostrano scarsa variabilità degli interventi proposti. Ad esempio, non 

erano presenti articoli riguardanti il fumo o l’igiene del sonno ed erano pochi quelli che 

indagavano lo stile di vita alimentare [49] [53] e la riduzione dello stress [53]. Le informazioni 

presenti in letteratura sembrano concordare con i risultati della ricerca, ad esempio è presente 

solo una revisione sistematica che considera l’intervento di riduzione del fumo su problematiche 

muscoloscheletriche croniche, maggiori studi sono stati condotti nell’ambito del dolore cronico in 

generale. Nella revisione sistematica di Saragiotto et al. (2018) [74] che indaga l’efficacia degli 

interventi per smettere di fumare sul miglioramento del dolore e della funzionalità nelle persone 

con dolore cronico, sono stati inclusi unicamente due studi pilota, uno dei quali riferito alla 

problematica muscoloscheletrica dell’artrite reumatoide, entrambi con risultati inconsistenti e con 

la necessità di nuovi studi in merito all’argomento. Gli interventi non farmacologici sul sonno, 

come l'igiene del sonno, la consapevolezza e l'allenamento al rilassamento, sono strategie efficaci 

per migliorare la qualità del sonno nelle popolazioni che segnalano dei disturbi del sonno [75].  

Vista la scarsità di studi a riguardo, questo aspetto dovrebbe essere maggiormente indagato in 

letteratura. 

Dai risultati discussi si può intuire che, nonostante le premesse sull’importanza dello stile di vita 

nella gestione del dolore muscoloscheletrico, la letteratura presenti ancora molte lacune sugli 

interventi volti al cambiamento e sul mantenimento di stili di vita salutari da parte del paziente 

con necessità di nuovi studi a riguardo. 

4.2 LIMITI DELLO STUDIO 

Punti di forza dello studio: 

- Revisione sistematica realizzata seguendo il protocollo previsto dal PRISMA Statement; 

- Utilizzo di più banche dati e screening di un ampio numero di studi al fine di non tralasciare 

nessun risultato rilevante; 

- Inclusione di soli studi RCTs in grado di rispondere in maniera affidabile a quesiti di 

intervento; 

- Le differenze statisticamente significative riscontrate e discusse nel corso dello studio 

forniscono validità e valore allo stesso. 
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Limiti dello studio: 

- Qualità metodologica: presenza di un medio - alto rischio di bias in una percentuale 

significativa degli RCTs inclusi; 

- Mancanza di variabilità negli interventi sullo stile di vita, incentrati soprattutto sull’attività 

fisica;  

- La significativa eterogeneità riscontrata, probabilmente dovuta alla variabilità tra studi: 

popolazioni incluse (patologia muscoloscheletrica, influenza del rapporto numerico 

maschi/femmine), strumenti di misurazione dell’outcome, tipologia e durata di intervento. 

4.3  IMPLICAZIONE PER LA PRATICA CLINICA 

Questa revisione può offrire spunti utili al clinico nella gestione del paziente con dolore 

muscoloscheletrico cronico proponendogli di condurre uno stile di vita migliore all’interno di un 

programma fisioterapico multimodale ed in ottica bio-psico-sociale. La grande eterogeneità degli 

studi inclusi rende difficile determinare in maniera precisa i criteri di scelta e la posologia degli 

interventi sullo stile di vita da poter utilizzare durante la pratica clinica. L’incremento dell’attività 

fisica è l’intervento più esplorato, probabilmente per la maggiore variabilità di proposte da poter 

attuare (esercizio, cammino, riduzione della sedentarietà) e per la fattibilità da parte del paziente 

di includerlo nella vita quotidiana. Ad oggi la letteratura sembra consigliare un approccio 

multimodale con interventi di tipo strutturato che comprenda aspetti comportamentali, coaching 

ed educazione al dolore e all’autogestione, ponendo il clinico come parte attiva di supporto nel 

cambiamento dello stile di vita del paziente. Nella revisione è stata sottolineata l’importanza 

dell’utilizzo di strumenti di valutazione oggettivi, come l’uso dei tracker di attività, sia come misura 

di esito per il clinico sia come strumenti di feedback positivo per il paziente per monitorare i propri 

progressi e mantenere l’adesione al cambiamento. 

4.4  IMPLICAZIONE PER LE RICERCHE FUTURE 

Dai risultati emerge la necessità di ulteriori studi, RCTs più specifici e condotti con elevata qualità 

metodologica, che indaghino in modo approfondito l’efficacia del trattamento sullo stile di vita. 

Dovrebbero riportare e indagare adeguatamente gli elementi relativi all'applicabilità e alla 

rilevanza clinica dei risultati per identificare tipi e dosi specifiche di intervento. 

È necessaria una maggiore coerenza negli interventi relativi all'attività fisica e al comportamento 

sedentario, la mancanza di effetti benefici su alcuni outcomes importanti per il paziente potrebbe 

essere dovuta dall’eterogeneità nella durata dell’intervento, nel contenuto e nel metodo di 

valutazione dei risultati. La ricerca futura potrebbe rendere omogenee la modalità e la frequenza 
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ottimali per più tipologie di problematiche muscoloscheletriche, le misure di outcomes e periodi di 

follow up più lunghi, predeterminati e standardizzati, così da ottenere dei risultati oggettivabili. 

Sono necessari ulteriori studi che includano altri tipi di trattamento per determinare l’efficacia di 

altre tipologie di stile di vita, ad esempio mirati alla qualità del sonno, allo stress e al peso 

corporeo e al fumo. 

5 CONCLUSIONE 

La presente revisione sistematica aveva l’obiettivo di rispondere al quesito clinico di efficacia di 

intervento degli interventi rivolti al cambiamento dello stile di vita in persone con dolore 

muscoloscheletrico cronico. Come da raccomandazioni OMS, è importante una gestione di prima 

linea del dolore da parte del paziente sia a livello di prevenzione che di trattamento in quanto 

spesso il paziente non considera i benefici degli stili di vita salutari sulla propria patologia cronica. 

Il fisioterapista può supportare il cambiamento sullo stile di vita aiutando il paziente attraverso la 

progettazione di un programma di intervento condiviso e promuovendo l’adesione per tutto il 

percorso riabilitativo.  

Gli 11 RCTs studiati includevano persone con dolore lombare cronico, osteoartrosi di ginocchio, 

artrite reumatoide e fibromialgia. Gli interventi differivano in termini di efficacia a causa delle 

differenze nel contenuto, nella struttura e nel focus dell’intervento, dimostrando una forte 

eterogeneità nelle misure di outcomes.  

Ci sono incoraggianti evidenze, seppur di bassa qualità, a favore degli interventi di tipo 

multimodale  che comprendono l’incremento dei livelli di attività fisica, aspetti cognitivi 

(educazione) e comportamentali (coaching, interventi motivazionali) nel miglioramento della 

funzione e della qualità di vita e nel breve e medio periodo attraverso programmi di esercizi 

funzionali ed aerobici, di cammino, di riduzione della sedentarietà o semplici attività da svolgere 

nella quotidianità ma difficili da mantenere nel lungo periodo. Ancora una volta, emerge il ruolo 

del fisioterapista per sostenere questi cambiamenti delle abitudini attraverso l’educazione, la 

motivazione e feedback positivo oltre che con la progettazione di un programma che comprenda 

obiettivi e strategie condivise per superare eventuali difficoltà riferite dal paziente. È importante 

anche l’impegno attivo da parte del paziente, fornendogli strumenti utili per promuovere 

l’autogestione e l’auto monitoraggio tramite la compilazione di un diario, o consigliando l’uso di 

dispositivi (tracker di attività, pedometri) come valutazione oggettiva e supporto nel tempo. Le 

scarse evidenze trovate su cambiamento dello stile di vita attraverso la dieta e la riduzione dello 

stress come parte di un trattamento multimodale, limita la considerazione di un risvolto clinico in 
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merito a questi argomenti sostenendo comunque l’importanza di questi interventi sulla salute 

come da indicazione OMS. Gli interventi sullo stile di vita rivolti a persone con artrite reumatoide 

risultano efficaci, oltre che per l’aumento dell’attività fisica e la qualità di vita, anche nella 

riduzione dello stato di malattia reumatica. Sono necessarie nuove ricerche che includano tutti gli 

aspetti di stile di vita (fumo, sonno, stress, dieta, attività fisica) e con follow up più lunghi nel 

tempo per valutare l’efficacia nelle persone con dolore muscoloscheletrico cronico. 
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ALLEGATO A: PROTOCOLLO DI TESI 

PROTOCOLLO DI TESI 

CONTENUTI: 

TITOLO 

INTRODUZIONE 

METODI 

 

La stesura del protocollo è stata effettuata seguendo la checklist PRISMA-P 2020, in cui sono stati 

documentati metodi delle analisi e i criteri di inclusione, secondo le indicazioni del PRISMA-P 

Statement per le revisioni sistematiche e metanalisi1. Non è stata effettuata alcuna registrazione 

online dello studio. 

1 TITOLO 

EFFICACIA DEGLI INTERVENTI VOLTI AL CAMBIAMENTO DELLO STILE DI VITA NELLE PERSONE CON 

DOLORE CRONICO: REVISIONE SISTEMATICA DELLA LETTERATURA E CREAZIONE DI UNA 

INFOGRAFICA PER IL PAZIENTE. 

2 INTRODUZIONE 

2.1 Razionale 

In una gestione globale e multidisciplinare del paziente con dolore cronico di natura muscolo-

scheletrica, gli interventi volti al cambiamento dello stile di vita, quali implemento dell'attività 

fisica, promozione di uno stile di vita attivo, riduzione della sedentarietà nella vita quotidiana e nel 

lavoro, riduzione del peso ecc., si sono rivelati essere un punto cardine nel miglioramento della 

qualità della vita e nella riduzione del dolore. 

 Il focus di questa revisione sistematica sarà il dolore cronico nell’ambito muscoloscheletrico. 

 

1 The prisma 2020 Statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. page mj, mckenzie je, bossuyt 
pm, boutron i, hoffmann tc, mulrow cd, et al. 2021, bmj. 
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2.2 Obiettivi 

La ricerca in letteratura ha il fine di indagare se e in che termini possano influire gli interventi 

incentrati sul cambiamento dello stile di vita su pazienti con dolore cronico di tipo 

muscoloscheletrico, con riferimento ad outcome sia qualitativi che quantitativi. In particolare, 

come il cambiamento dello stile di vita possa essere un intervento mirato nell’ottica di gestione 

del paziente con tali problematiche. Sulla base dei risultati ottenuti al termine della revisione 

sistematica, ci si propone di progettare un’infografica come strumento di educazione rivolto al 

paziente per sensibilizzarlo in merito all’argomento, sottolineando l’importanza della 

partecipazione attiva in un contesto di gestione del dolore. 

3 METODI 

3.1 Criteri di eleggibilità 

QUESITO DI RICERCA 

La prima tappa consisterà nella formulazione del quesito di ricerca seguendo il modello PICO 

(Population, Intervention, Comparison, Outcome): 

P: persone con dolore cronico di tipo muscoloscheletrico.  

 I: interventi volti al cambiamento dello stile di vita  

C: / assenza di confronto 

O:/ non si specifica la misura di outcome per poter ampliare il campo di ricerca  

 

Inizialmente si amplierà il campo di ricerca considerando tutte le problematiche di tipo 

muscoloscheletrico per poi eventualmente analizzarle nello specifico. 

Per quanto riguarda la misura di outcome non si restringerà il campo di ricerca in modo specifico 

ma si vorranno indagare tutti i possibili risvolti clinici presenti in letteratura. 

Dal PICO si arriverà alla formulazione del quesito di ricerca che vogliamo studiare: 

“Nei pazienti con dolore cronico muscoloscheletrico quanto e in che modo sono efficaci gli 

interventi volti al cambiamento dello stile di vita?” 

CRITERI DI INCLUSIONE 

Tipologia di studi:  

- Trial randomizzati controllati e trial clinici che indaghino l’efficacia di intervento. 
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- Studi in lingua inglese. 

- Studi disponibili in letteratura senza limite di anno di pubblicazione. 

Tipologia di partecipanti:  

- Popolazione affetta da dolore di tipo muscoloscheletrico che persiste da più di 3 mesi. 

- Studi che includono persone adulte di età compresa tra i 18 e 65 anni. 

Tipologia di intervento:  

- Studi che comprendono interventi su un cambiamento di un aspetto dello stile di vita di 

semplice identificazione all’interno delle ADL e alla vita quotidiana come implemento 

dell'attività fisica, promozione di uno stile di vita attivo, riduzione della sedentarietà nella 

vita quotidiana e nel lavoro, riduzione del peso ecc. 

CRITERI DI ESCLUSIONE 

Tipologia di studi:  

- Articoli con disegno di studio diverso dal trial clinico. 

- Studi in lingua diversa dall’inglese. 

Tipologia di partecipanti:  

- Sudi con popolazione che presenta dolore cronico non di origine muscolo-scheletrica. 

- Studi con popolazione con età inferiore a 18 anni e superiore a 65 anni. 

Tipologia di intervento:  

- Interventi che fanno parte della sfera cognitivo comportamentale tipo ACT, CBT e analoghi. 

3.2 Fonti di informazione 

Per rispondere al nostro quesito verranno sviluppate delle stringhe di ricerca per ogni database 

indagato a partire da Settembre 2023. 

Le banche dati elettroniche utilizzate saranno: 

- Medline 

- The Cochrane Library 

- PEDro 

- Web of Science 
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3.3 Strategia di ricerca 

Per lo sviluppo della strategia di ricerca per ciascun database indagato si effettuerà una ricerca di 

background in letteratura, sulla base del PICO e del quesito di ricerca, al fine di individuare delle 

parole chiave principali e sinonimi che costituiranno le “parole libere” e i “Termini Mesh” (Medical 

Subject Headings).   

MedLine (interfaccia Pubmed) 

Utilizzando il motore di ricerca Medline, dopo aver individuato i termini Mesh e i termini liberi di 

nostro interesse, sarà impostata una “ricerca avanzata”.  

La stringa di ricerca sarà costruita unendo i termini di ogni dominio del PICO stabilito (Population, 

Intervention) con l’operatore booleano OR ed unendo tra loro i vari domini con l’operatore 

booleano AND. 

The Cochrane Library 

Per la ricerca di articoli nella banca dati Cochrane Library sarà formulata una stringa di ricerca 

utilizzando le parole libere selezionate in precedenza per la ricerca su MEDLINE utilizzando la 

modalità di “ricerca avanzata”. 

PEDro 

La stringa di ricerca sarà impostata tramite la “ricerca semplice” in cui saranno usati due termini 

selezionati a partire dal Modello PICO e connessi tra loro nella striga con l’uso dell’operatore 

booleano “AND”. 

Web of Science 

L’archivio su cui esercitare la nostra ricerca sarà “Web of Science Core Collection” e si considererà 

il campo “Topic” che contiene titolo, abstract e author keywords. Si effettuerà una “ricerca 

avanzata” utilizzando le parole libere selezionate in precedenza per la ricerca su MEDLINE, unendo 

i termini di ogni dominio del PICO stabilito (Population, Intervention) con l’operatore booleano OR 

ed unendo tra loro i vari domini con l’operatore booleano AND. 

3.4 Processo di selezione degli studi 

Per la gestione del processo di selezione e inclusione degli studi si utilizzerà il software Rayyan: si 

procederà con la rimozione dei record duplicati, e in base ai criteri di inclusione ed esclusione si 

selezioneranno gli studi per titolo, poi per lettura di abstract ed infine per lettura del full text.  
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Infine si effettuerà il reporting della strategia di ricerca in una flow-chart (usando il PRISMA 

Diagram) in cui verranno riportati gli inclusi ed i motivi di esclusione degli studi scartati. 

La gestione della selezione dei record ed articoli recuperati sarà affidata al Candidato sotto la 

supervisione del Relatore. 

3.5 Processo di raccolta dati 

L’estrazione dei dati da ciascun articolo selezionato seguirà le raccomandazioni del Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Intervention e le linee guida PRISMA2, il tutto in linea con il 

quesito di ricerca proposto e i criteri di eleggibilità descritti. 

3.6 Valutazione della qualità metodologica 

Il “Critical Appraisal” degli studi verrà eseguito tramite l’analisi del rischio di BIAS della Cochrane 

Collaboration con l’uso della scala RoB23. 

 

3.7 Analisi dei dati e sintesi dei risultati 

Per effettuare l’analisi dei dati raccolti sarà condotta un’analisi qualitativa dei risultati, in cui 

saranno evidenziati in modo descrittivo le tipologie di trattamento e gli effetti ottenuti sugli 

outcome. 

 
2 The prisma 2020 Statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. page mj, mckenzie je, bossuyt 
pm, boutron i, hoffmann tc, mulrow cd, et al. 2021, bmj. 

3 Sterne JAC, Savović J, Page MJ, Elbers RG, Blencowe NS, Boutron I, et al. RoB 2: a revised tool for assessing risk of bias 
in randomised trials. BMJ. 2019 Aug 28;l4898. 
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