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1. ABSTRACT 

 

 

BACKGROUND: Il Low back pain rappresenta uno dei disturbi muscoloscheletrici più diffusi 

e debilitanti a livello globale. I trattamenti convenzionali spesso si concentrano 

esclusivamente su interventi fisici, come farmaci e terapia fisica, ma non affrontano l'intricata 

interazione tra mente e corpo. Per questo motivo, negli ultimi anni, l'integrazione nel regime 

di trattamento delle pratiche basate sulla mindfulness nel low back pain ha suscitato sempre 

maggiore attenzione e riconoscimento, offrendo una promettente via per affrontare queste 

comorbilità psicologiche. La mindfulness comprende varie tecniche finalizzate a promuovere 

una maggiore consapevolezza delle sensazioni corporee, dei pensieri e delle emozioni. 

Attraverso la coltivazione di un'attenzione non reattiva, gli individui possono sviluppare una 

maggiore resilienza nel far fronte al dolore e allo stress associato.  

 

OBIETTIVO: L’obiettivo di questo lavoro è quello di valutare, attraverso l’elaborazione di una 

revisione sistematica di RCT, l’efficacia della mindfulness e dei programmi ad essa 

comparabili presenti in letteratura nel trattamento del paziente con LBP cronico di origine 

muscolo-scheletrica. 

 

MATERIALI E METODI: La ricerca è stata condotta consultando i Database on-line PubMed, 

The Cochrane Library, PEDro, per il quale sono state create delle stringhe di ricerca 

specifiche. Il quesito clinico al quale questa revisione della letteratura si propone di 

rispondere è: “Può la mindfulness essere considerata una strategia utile nel trattamento del 

low back pain cronico?”. La ricerca è stata effettuata nel periodo che decorre da ottobre 2023 

a marzo 2024. 

 

RISULTATI: Sono stati inclusi 10 articoli nella presente revisione; gli studi erano RCT 

pubblicati in lingua inglese. Erano studi recenti, pubblicati in un lasso di tempo di 11 anni: lo 

studio più datato risaliva al 2008, quello più recente al 2019. Sono stati inclusi negli studi un 

totale di 915 pazienti. Gli interventi proposti consistevano nella maggior parte dei casi in 

programmi di MBSR di 8 settimane, come previsto dal protocollo originale di J. Kabat-Zinn 

con un tempo di pratica settimanale compreso fra i 90 e i 120 minuti. Gli outcome più indagati 
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negli studi sono stati il dolore, la disabilità, la qualità di vita e fattori psicosociali come la 

catastrofizzazione, la self-efficacy e l’accettazione del dolore. 

 

 

CONCLUSIONI: I risultati di questa revisione suggeriscono che gli interventi Mindfulness-

based sono interventi sicuri e possono essere efficaci nel trattamento di adulti con CLBP, 

soprattutto nel breve-medio termine, collocandoli tra i trattamenti non farmacologici e basati 

sull'evidenza. I risultati dovrebbero essere interpretati con attenzione a causa degli studi 

limitati, dell'elevata variabilità nelle metodologie di studio e della moderata qualità 

metodologica degli studi. Sono necessari inoltre RCT su larga scala per fornire in modo 

decisivo stime dell'efficacia degli MBI nelle persone con CLBP, anche tramite follow-up più 

distanti che verifichino il mantenimento dell’aderenza e dei risultati. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7 

2. INTRODUZIONE 

 

2.1 Low back pain 

 

Il Low Back Pain può essere definito come:  

 

“dolore e/o limitazione funzionale compreso tra il margine inferiore dell’arcata costale e le 

pieghe glutee inferiori con eventuale irradiazione posteriore alla coscia, ma non oltre il 

ginocchio, che può causare l’impossibilità di svolgere la normale attività quotidiana, con 

possibile assenza dal lavoro” [1]. 

 

Rappresenta uno dei disturbi muscoloscheletrici più diffusi e debilitanti a livello globale. La 

prevalenza è del 80%, leggermente più alta nelle femmine rispetto ai maschi e aumenta con 

l'aumentare dell'età con un picco nell’età produttiva tra i 45 e i 54 anni, causando importanti 

costi sanitari e un alto carico socio-economico. [2-3] 

 

Quanto a stadiazione temporale il LBP si definisce: 

● Acuto – se dura da meno di un mese (< 1 mese)  

● Subacuto – meno di tre mesi (< 3 mesi)  

● Cronico – se è più di tre mesi ininterrotto (> 3 mesi)  

● Ricorrente – più di un episodio all'anno con remissione entro i tre mesi  

Il rapporto tra dolore cronico e fattori psicosociali, come stress, ansia e depressione, è ben 

consolidato [4-8].  

I trattamenti convenzionali spesso si concentrano esclusivamente su interventi fisici, come 

farmaci e terapia fisica, ma non affrontano l'intricata interazione tra mente e corpo. Per questo 

motivo, negli ultimi anni, l'integrazione nel regime di trattamento delle pratiche basate sulla 

mindfulness nel low back pain ha suscitato sempre maggiore attenzione e riconoscimento, 

offrendo una promettente via per affrontare queste comorbilità psicologiche [9-10].  
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2.2 Mindfulness 

La mindfulness, radicata nelle pratiche di meditazione buddista, comporta il prestare 

attenzione deliberata al momento presente senza giudizio. Essa comprende varie tecniche 

finalizzate a promuovere una maggiore consapevolezza delle sensazioni corporee, dei 

pensieri e delle emozioni. Attraverso la coltivazione di un'attenzione non reattiva, gli individui 

possono sviluppare una maggiore resilienza nel far fronte al dolore e allo stress associato 

[11-12]. 

Inoltre, emergenti evidenze suggeriscono che le pratiche di mindfulness inducano 

cambiamenti neuroplastici nel cervello, in particolare nelle regioni implicate nel trattamento e 

nella regolazione del dolore. Studi di imaging funzionale hanno dimostrato alterazioni 

nell'attività e nella connettività neuronale a seguito della formazione sulla mindfulness, 

indicative di un potenziamento dei meccanismi di modulazione del dolore. Tali effetti 

neurobiologici sottolineano il potenziale della mindfulness come approccio terapeutico 

complementare per il LBP [13-14]. 

Tra i programmi strutturati di mindfulness in letteratura è presente il Mindfulness-Based 

Stress Reduction (MBSR) [15-16]. Sviluppato dal dottor Jon Kabat-Zinn presso il Centro 

Medico dell'Università di Massachusetts alla fine degli anni '70, si propone di aiutare le 

persone a gestire lo stress, il dolore e le malattie utilizzando pratiche di mindfulness 

combinate con yoga e meditazione. 

 

Consiste in un programma di 8 incontri di gruppo con frequenza settimanale di 2 ore e mezzo 

circa a cui si aggiunge un ritiro di 6-8 ore; ai partecipanti è richiesto inoltre un impegno 

quotidiano composto da una pratica formale di 45 minuti (strutturata, in un setting silenzioso) 

e da una pratica informale che permetta al singolo l’applicazione della prima nella vita di tutti 

i giorni. I partecipanti imparano diverse tecniche di meditazione di mindfulness, tra cui: 

-Body Scan: i partecipanti concentrano sistematicamente la loro attenzione su diverse parti 

del corpo, iniziando spesso dalle dita dei piedi e procedendo fino alla testa, notando eventuali 

sensazioni o sentimenti senza giudizio. 
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-Respirazione consapevole: questo implica prestare attenzione alle sensazioni della 

respirazione, come l'innalzamento e l'abbassamento dell'addome o la sensazione dell'aria 

che passa dentro e fuori dalle narici. 

-Movimento consapevole: i partecipanti praticano esercizi di yoga o stretching delicato, 

prestando attenzione alle sensazioni e ai movimenti del corpo. 

-Meditazione seduta: i partecipanti si siedono tranquillamente e osservano i loro pensieri, 

emozioni e sensazioni corporee che emergono, senza cercare di cambiarli o giudicarli [17]. 

 

2.3 Scopo della revisione 

Numerosi studi hanno dimostrato l'efficacia del MBSR nel ridurre lo stress, l'ansia, la 

depressione e il dolore cronico [18-22]. Visto il crescente interesse della comunità scientifica 

negli ultimi anni, questa tesi mira, attraverso una revisione sistematica della letteratura di 

RCT e nRCT, ad esplorare l'efficacia delle terapie basate sulla mindfulness nella gestione e 

nel trattamento del low back pain cronico.  
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3. MATERIALI E METODI 

 

 3.1 Formulazione del quesito clinico 

È stata condotta una revisione della letteratura consultando i Database on-line PubMed, The 

Cochrane Library, PEDro, per il quale sono state create delle stringhe di ricerca specifiche. 

La ricerca è stata effettuata nel periodo che decorre da ottobre 2023 a marzo 2024. 

Il quesito clinico al quale questa revisione della letteratura si propone di rispondere è: “Può 

la mindfulness essere considerata una strategia utile nel trattamento del low back pain 

cronico?” 

Al fine di standardizzare ed assicurare un’adeguata strutturazione del lavoro, la presente 

ricerca è stata redatta in linea con le indicazioni metodologiche contenute nel PRISMA 

statement. 

 

3.2 Banche dati analizzate  

Le banche dati utilizzate per la revisione sono state: 

 - PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)  

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

- PEDro (https://www.pedro.org.au) 

 

3.3 Definizione del PICO 

L’applicazione del modello PICO ha permesso l’identificazione delle parole chiave e delle 

stringhe di ricerca per il Database on-line scelto. Non è stato individuato un gruppo di 

confronto specifico per cui nella revisione sono stati accettati studi che avevano un confronto 

con qualsiasi trattamento. Inoltre, nella formulazione della stringa di ricerca, non sono stati 
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inseriti gli outcome da indagare così da rendere più sensibile la ricerca includendo il maggior 

numero di risultati. 

P Soggetti con low back pain cronico 

I Mindfulness o protocolli potenzialmente 
confrontabili ad essa 

C - 

O - 

 

 3.4 Identificazione delle stringhe di ricerca 

STRINGA PUBMED 

353 risultati 

((("chronic"[All Fields] OR "chronical"[All Fields] 

OR "chronically"[All Fields] OR "chronicities"[All 

Fields] OR "chronicity"[All Fields] OR 

"chronicization"[All Fields] OR "chronics"[All 

Fields]) AND "low back pain"[MeSH Terms]) OR 

"low back pain"[Title/Abstract] OR "mechanical 

low back pain"[Title/Abstract] OR "low back pain 

mechanical"[Title/Abstract] OR "recurrent low 

back pain"[Title/Abstract] OR "low back pain 

recurrent"[Title/Abstract] OR (("low back 

pain"[MeSH Terms] OR ("Low"[All Fields] AND 

"Back"[All Fields] AND "Pain"[All Fields]) OR "low 

back pain"[All Fields]) AND "posterior 

compartment"[Title/Abstract]) OR "postural low 

back pain"[Title/Abstract] OR "low back pain 

postural"[Title/Abstract] OR ("Low"[All Fields] 

AND "Backaches"[Title/Abstract]) OR (("back 

pain"[MeSH Terms] OR ("Back"[All Fields] AND 

"Pain"[All Fields]) OR "back pain"[All Fields] OR 

"Backache"[All Fields] OR "Backaches"[All 

Fields]) AND "Low"[Title/Abstract]) OR 

"backache low"[Title/Abstract] OR "low 

backache"[Title/Abstract] OR "low back 

aches"[Title/Abstract] OR (("back pain"[MeSH 

Terms] OR ("Back"[All Fields] AND "Pain"[All 

Fields]) OR "back pain"[All Fields] OR ("Back"[All 

Fields] AND "Aches"[All Fields]) OR "back 

aches"[All Fields]) AND "Low"[Title/Abstract]) OR 

(("Back"[MeSH Terms] OR "Back"[All Fields]) 

AND "ache low"[Title/Abstract]) OR 

(("Pain"[MeSH Terms] OR "Pain"[All Fields] OR 

"Aches"[All Fields] OR "aching"[All Fields]) AND 

"low back"[Title/Abstract]) OR "ache low 
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back"[Title/Abstract] OR "low back 

ache"[Title/Abstract] OR "pains lower 

back"[Title/Abstract] OR "pain lower 

back"[Title/Abstract] OR "lower back 

pains"[Title/Abstract] OR (("Back"[MeSH Terms] 

OR "Back"[All Fields]) AND "pains 

lower"[Title/Abstract]) OR "back pain 

lower"[Title/Abstract] OR "lower back 

pain"[Title/Abstract] OR 

"Lumbago"[Title/Abstract] OR "pains low 

back"[Title/Abstract] OR "pain low 

back"[Title/Abstract] OR "low back 

pains"[Title/Abstract] OR (("Back"[MeSH Terms] 

OR "Back"[All Fields]) AND "pains 

low"[Title/Abstract]) OR "back pain 

low"[Title/Abstract]) AND ((("mindfulness"[MeSH 

Terms] OR "mindfulness"[Title/Abstract] OR 

"mindfulness based stress 

reduction"[Title/Abstract] OR ("mindfulness-

based"[All Fields] AND "cognitive 

theraphy"[Title/Abstract]) OR "mindfulness 

meditation"[Title/Abstract] OR (("mind s"[All 

Fields] OR "minded"[All Fields] OR "mindful"[All 

Fields] OR "mindfulness"[MeSH Terms] OR 

"mindfulness"[All Fields] OR "minding"[All Fields] 

OR "minds"[All Fields]) AND 

"theraphy"[Title/Abstract]) OR 

"mbsr"[Title/Abstract]) OR ((("Acceptance and 

Commitment Therapy"[MeSH Terms]) OR 

("Acceptance and Commitment 

Therapy"[Title/Abstract])) OR 

(ACT[Title/Abstract]))) OR ((((meditation[MeSH 

Terms]) OR (meditation[Title/Abstract])) OR 

("Transcendental Meditation"[Title/Abstract])) 

OR ("Meditation, 

Transcendental"[Title/Abstract])))  

RICERCA PEDRO 

17 risultati 

Abstract/title: mindfulness 

Body part: lumbar spine, sacro-iliac joint, pelvis 

Subdiscipline: muscoloskeletal 

Topic: chronic pain 
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RICERCA COCHRANE 

244 risultati 

 ID Search Hits 

#1 MeSH descriptor: [Low Back Pain] 

explode all trees 5924 

#2 MeSH descriptor: [Chronic Disease] 

explode all trees 38848 

#3 #1 OR #2 44200 

#4 MeSH descriptor: [Mindfulness] explode 

all trees 2157 

#5 mindfulness 9072 

#6 "mindfulness-based" 4343 

#7 "mindfulness meditation" 1181 

#8 "mindfulness therapy" 142 

#9 "mindfulness-based cognitive therapy"

 920 

#10 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9

 9091 

#11 MeSH descriptor: [Acceptance and 

Commitment Therapy] explode all trees 463 

#12 MeSH descriptor: [Meditation] explode 

all trees 1082 

#13 #10 OR #11 OR #12 9976 

#14 #3 AND #13  
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 3.5 Time stamp 

 

 

                       DATABASE                          TIME STAMP 

RICERCA PUBMED 23/3/2024 

RICERCA PEDRO 23/3/2024 

RICERCA COCHRANE LIBRARY 23/3/2024 

 

3.6 Criteri di eleggibilità 

Tra i criteri di inclusione: 

●  Studi in lingua inglese e italiana, disponibili in full-text; 

●  Pazienti affetti da chronic low back pain aspecifico di natura muscolo-scheletrica (>3 

mesi);  

●   Metodi di intervento: protocolli incentrati sulla mindfulness meditation o quantomeno 

sovrapponibili in termini di contenuto e potenzialmente confrontabili; 

●  Randomized Controlled Trials (RCTs) o Non-Randomized Controlled Trials (N-RCTs) 

.  

Tra i criteri di esclusione: 

●  Studi in lingue diverse da quella inglese e italiana; 

●  Studi su soggetti con patologie non muscolo-scheletriche o con presenza di red flags; 

●  Studi su distretti diversi da quello lombare; 

●   Presentazioni orali, poster, articoli non ancora sottoposti a valutazione da parte di 

pubmed (preprint). 
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4 RISULTATI  
 

 

4.1 Selezione degli studi 

 

Dalle ricerche nei database scelti sono stati trovati in totale 614 articoli. Di questi, sono stati 

eliminati gli articoli duplici. Alla lettura del titolo e dell’abstract e secondo i criteri di inclusione 

ed esclusione, sono stati selezionati gli articoli che sono stati sottoposti a lettura dopo aver 

reperito il full text. Infine, sono stati presi in considerazione i 10 articoli che hanno rispettato 

tutti i criteri stabiliti.   

Di seguito, viene riportato il diagramma di flusso del procedimento di selezione degli articoli. 

 

 

 

 
 

Figura 1 – Processo di selezione degli studi  
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4.2 Caratteristiche degli studi 

 

 

Sono stati inclusi 10 articoli nella presente revisione; gli studi erano RCT pubblicati in lingua 

inglese. Erano studi recenti, pubblicati in un lasso di tempo di 11 anni: lo studio più datato 

risaliva al 2008, quello più recente al 2019. 

 

Sono stati inclusi negli studi un totale di 915 pazienti, che vanno da gruppi di 28 persone [30] 

a gruppi di 341 [23-25] per studio. Tre studi hanno preso in considerazione lo stesso 

campione [23-25]. L’età media dei gruppi era compresa tra i 40,3 anni [32] ai 78 anni [27]. 

Tutti i pazienti inclusi negli studi presentavano Low back pain cronico da almeno 3 mesi. 

 

Gli interventi proposti consistevano in programmi di MBSR di 8 settimane, come previsto dal 

protocollo originale di J. Kabat-Zinn con un tempo di pratica settimanale compreso tra i 90 e 

i 120 minuti [23,24,25,26,27,28,30,32]. Nello studio di Day del 2019 i partecipanti sono stati 

divisi in tre gruppi: il primo sottoposto a Cognitive therapy, ovvero a delle tecniche utilizzate 

per aiutare i pazienti a riconoscere le relazioni tra pensieri, sentimenti, comportamenti e 

dolore; il secondo a Mindfulness meditation comprendente tecniche di meditazione formale 

(body scan, meditazione focalizzata sul respiro); il terzo a un protocollo di Mindfulness-Based 

Cognitive Therapy (MBCT) che consiste in una fusione dei due precedenti interventi. Anche 

nello studio di Zgierska del 2016 [33] l’intervento consisteva in un programma di mindfulness 

meditation abbinato alla Cognitive Therapy. 

 

I gruppi di controllo dei vari studi presentavano approcci eterogenei. In quattro studi [23-

25,32] il controllo era costituito da usual care (UC). In altri due studi [26,27], invece, venivano 

scelti programmi di health education organizzati in gruppi di discussione su diversi argomenti; 

lo studio di Morone et al. 2016 ha scelto un programma definito “10 Keys™ to Healthy Aging”, 

introducendo solo otto fra i dieci topic registrati (pressione sistolica, fumo, screening per il 

cancro, immunità, livelli di glucosio bassi, colesterolo, salute di ossa, muscoli e articolazioni 

e vita sociale). Nello studio di Morone et al. del 2009, invece, gli argomenti trattati 

prevedevano la lombalgia, alimentazione e salute, Alzheimer, il ruolo della fisioterapia nel 

mal di schiena e dei farmaci per il dolore. Tra gli studi che proponevano come controllo una 

lista d’attesa [28,30,33] uno [33] avrebbe sottoposto anche il gruppo di controllo all’intervento 

al termine dello studio. 
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Gli outcome più indagati negli studi sono stati il dolore, la disabilità e la qualità di vita. Le 

misure di outcome utilizzate per il dolore sono state: la NRS [26,30,31]; il McGill pain 

questionnaire-short form (MPQ-SF) [27,28,32]; il Back Pain Bothersomeness [23,25]; la SF-

36 Pain Scale [27,28]; il Brief Pain Inventory [33]. 

Per indagare la disabilità hanno utilizzato la mRDQ [23,25,26], il Patient-Reported Outcomes 

Measurement Information System (PROMIS) [31] e l’Oswestry Disability Index [33]. 

Per valutare la qualità della vita, invece, la RAND-36 Health Status Inventory [26], la SF-36 

Health Status Inventory [27,28,30] e la SF‑12 Health Survey [32]. 

 

I tempi di follow up negli studi variavano tra l’immediato post-trattamento ai due anni seguenti 

[25]. 

 

Gli studi sono stati condotti negli Stati Uniti [23-28,33], Italia [30], Iran [32], Australia [31]. 
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Autore, Anno Cherkin, 2016 

Titolo Effect of mindfulness-based stress reduction vs cognitive 
behavioral therapy or usual care on back pain and functional 
limitations in adults with chronic low back pain. A randomized 
clinical trial. 

Tipo di studio Randomized controlled trial 

Setting USA Group Health (care system) - State of Washington 

Campione 341 (20-70 anni) con CLBP da almeno 3 mesi. Randomizzati 
in 3 gruppi con R statistical software: 
-MSBR  
-CBT  
-Usual Care 
 1 drop-out 

Età media (SD 49.3 (12.3) 

Misure di 

Outcome 

• Dolore: - Back Pain Bothersomeness (0-10)  

• Disabilità: - mRDQ (23-items)  

Follow up 4 settimane - 8 settimane (post treatment) - 26 settimane - 52 

settimane 

Risultati - Dolore:  
Differenza statisticamente significativa fra MBSR e UC 
(p=0.005) a 8- 26-52 settimane. Nessuna differenza 
statisticamente significativa tra MBSR e CBT.  
- Disabilità: 
Efficacia statisticamente significativa del metodo MBSR sulla 
riduzione dei punteggi mRDQ rispetto all’ UC al termine delle 
8 settimane e nei follow-up a 26 e 52 settimane (p<0.05). 
Nessuna differenza statisticamente significativa fra MBSR e 
CBT.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

20 

 

 

Autore, Anno Turner, 2016 

Titolo Mindfulness-based stress reduction and cognitive behavioral 
therapy for chronic low back-pain: similar effects on 
mindfulness, catastrophizing, self efficacy, and acceptance in 
a randomized controlled trial 

Tipo di studio Randomized controlled trial 

Setting USA Group Health (care system) - State of Washington 

Campione n=341 (20-70 anni) con CLBP da almeno 3 mesi. 
Randomizzati in 3 gruppi con R statistical software: 
 -MSBR  
-CBT  
-Usual Care 
 1 drop-out 

Età media (SD) 49.3 (12.3) 

Misure di 

Outcome 

Fattori psicosociali: 

• Catastrofizzazione: 17 - Pain Catastrophizing Scale (PCS) 

• Self-efficacy: - Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ)  

Follow up 26 settimane - 52 settimane 

Risultati -Catastrofizzazione:  
PCS score: Differenza statisticamente significativa a favore 
del gruppo MBSR confrontato con CBT e US nel post-
treatment (8 settimane) con p=0.002. La differenza tra MBSR 
e UC rimane statisticamente significativa (p=0.001) al follow-
up a 52 settimane.  
-Self efficacy:  
PSEQ score: Differenza statisticamente significativa a favore 
del gruppo intervento rispetto all’Usual care a 8 settimane 
(p=0.001).  
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Autore, Anno Cherkin, 2017 

Titolo Two-Year Follow-up of a Randomized Clinical Trial of 
MindfulnessBased Stress Reduction vs Cognitive Behavioral 
Therapy or Usual Care for Chronic Low Back Pain. 

Tipo di studio Follow up di un randomized controlled trial 

Setting USA Group Health (care system) - State of Washington 

Campione n=341 Il campione studiato fa riferimento allo studio di Cherkin 
et al. del 2016 

Età media (SD 49.3 (12.3) 

Misure di 

Outcome 

- Dolore: - Back Pain Bothersomeness (0-10)  

- Disabilità: - mRDQ (23-items)  

Follow up 24 mesi  

Risultati Differenze minime e non significative fra gruppo di intervento 
e controllo a 2 anni per dolore e disabilità. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autore, Anno Morone, 2016 

Titolo A Mind-Body Program for Older Adults with Chronic Low Back 
Pain: A Randomized Clinical Trial. (In riferimento a: Morone et 
al.,2012) [29] 

Tipo di studio Randomized controlled trial 

Setting USA Pittsburgh, Pennsylvania 

Campione n=282, età > o uguale a 65 anni con CLBP. Randomizzati in 2 
gruppi omogenei con SAS PROC PLAN software. Drop-out:  
- a 8 settimane: 12 pazienti 
- a 6 mesi:17 pazienti 

Età media (SD 74.5 (6.6) 
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Misure di 

Outcome 

- Dolore: - 0-20 Numeric Rating Scale 

- Disabilità: - RMDQ (24-items)  

- Self-efficacy: - Chronic Pain Self Efficacy Scale (0- 100%)  

- Catastrofizzazione: - Catastrophizing Scale of the Coping 

Strategies Questionnaire (range 0-6)  

- Qualità della vita: - RAND-36 Health Status Inventory  

Follow up 8 settimane (postreatment) - 6 mesi 

Risultati -Dolore: 
Miglioramento significativo a favore del gruppo MBSR a 8 
settimane (p=0.004) e a 6 mesi (p=0.001). 
- Disabilità: 
Nessuna differenza statisticamente significativa tra gruppo 
intervento e controllo per la disabilità.. 
- Self-efficacy: 
PCS score: miglioramento sul punteggio della PCS per il 
gruppo intervento con significatività statistica nel post-
treatment ad 8 settimane.  
- Catastrofizzazione: 
CPSES score (subscale pain): Differenza significativa a 
favore del gruppo intervento rispetto al controllo a 8 
settimane. Non significativa la differenza a follow-up di 6 
mesi.  
-Qualità della vita: 
GHC score: Miglioramento di 0.2 (95% IC: -1.9 to 2.4; 
p=0.02) del gruppo intervento a 6 mesi. 

 

 

 

 

 

 

Autore, Anno Morone, 2009 

Titolo A Mind-Body Program for Older Adults with Chronic Low Back 
Pain: results of a pilot study 

Tipo di studio Randomized controlled trial 

Setting USA University of Pittsburgh, Medical Center for research on 
health care 

Campione n= 35 Età > o uguale a 65 anni con CLBP di intensità moderata 
senza comorbidità 

Età media (SD I= 78 (7.1)  
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C= 73 (6.2) 

Misure di 

Outcome 

- Dolore: - McGill Pain Questionnaire- short form (MPQ-SF) - 

SF-36 Pain Scale  

- Disabilità: - RMDQ (24-items)  

- Self-efficacy: - Chronic Pain Self Efficacy Scale (0- 100%)  

- Qualità di vita: - SF-36 Health Status Inventory 

Follow up 8 settimane - 4 mesi 

Risultati -Dolore: 
risultati a favore del metodo di intervento sulla riduzione del 
dolore sia nei punteggi MPQ-SF che nel SF36 Pain Scale al 
termine del trattamento di 8 settimane e al follow-up di 4 
mesi ma senza significatività statistica (p>0.05). 
-Disabilità: 
differenze non statisticamente significative a favore del 
gruppo di intervento per la . 
- Self-efficacy: 
CPSES score: nessuna differenza statisticamente 
significativa tra intervento e controllo.  
- Qualità di vita: 
SF-36 score: effetto a favore del gruppo intervento con 
significatività statistica (p<0.05) nel post-treatment ad 8 
settimane.  
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Autore, Anno Morone, 2008 

Titolo Mindfulness meditation for the treatment of chronic low back pain 
in older adults: a randomized controlled pilot study 

Tipo di studio Randomized controlled pilot study 

Setting USA University of Pittsburgh Medical Center. 

Campione n= 37 Età > o uguale a 65 anni con CLBP di intensità moderata 
senza comorbidità. RCT pilota. Partecipanti randomizzati in un 
gruppo di intervento (MBSR) e uno di controllo. 

Età media (SD I= 74.1 (6.1)  
C= 75.6 (5.0) 

Misure di Outcome - Dolore: - McGill Pain Questionnaire- short form (MPQ-SF) - SF-

36 Pain Scale  

- Disabilità: - RMDQ (24-items) - Short Physical Performance 

Battery  

- Qualità di vita: - SF-36 Health Status Inventory  

Follow up  8 settimane (post-treatment) - 3 mesi 

Risultati -Dolore:  
variazione non statisticamente significativa (p>0.05) dei 
punteggi medi a favore del metodo di intervento al termine del 
programma di 8 settimane.  
-Disabilità: 
differenza statisticamente significativa (p=0.03) a favore del 
gruppo di intervento nel punteggio della Short Physical 
Performance Battery al termine del trattamento (8 settimane), 
no differenze sul follow-up a 3 mesi. 
- Qualità di vita: 
Nessuna differenza statisticamente significativa  
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Autore, Anno Ardito,2017 

Titolo Mindfulness-Based Stress Reduction Program on Chronic 
Low-Back Pain: A Study Investigating the Impact on 
Endocrine, Physical, and Psychologic Functioning 

Tipo di studio Randomized controlled trial 

Setting Department of Pain Management of the Hospital Santa Croce 
& Carle, Cuneo, Italy 

Campione 28 partecipanti:  
-17: 8-week MBSR program 
-11: control group. 

Età media (SD 48.14, SD= 11.09 

Misure di 

Outcome 

-Intensità del dolore: NRS 

-Qualità della vita (QOL): SF-36 Health Status Inventory 

-Global psychological functioning and depression  

Follow up Prima del trattamento, dopo il trattamento, dopo 4/5 mesi 

Risultati Differenze significative tra i gruppi sono state riscontrate nell’ 
intensità del dolore. Sono state trovati medium-to-large effect 
sizes per le differenze tra i gruppi sia nella gravità del dolore 
che nella QOL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autore, Anno Day, 2019 

Titolo A Pilot Randomized Controlled Trial Comparing Mindfulness 
Meditation, Cognitive Therapy, and Mindfulness-Based 
Cognitive Therapy for Chronic Low Back Pain 

Tipo di studio Pilot randomized controlled trial 

Setting University of Queensland Psychology Clinic 

Campione  69 adults with CLBP. 
-CT 
-MM 
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-MBCT 

Età media (SD 50.74 (14.43) 

Misure di 

Outcome 

- Interferenza del dolore nella vita quotidiana: Patient-

Reported Outcomes Measurement Information System 

(PROMIS) 

- Intensità del dolore: numerical rating scale (NRS) ranging 

from 0 (“no pain”) to 10 (“pain as bad as you can imagine”) 

- Disabilità: Patient-Reported Outcomes Measurement 

Information System (PROMIS) 

- Depressione: Patient-Reported Outcomes Measurement 

Information System (PROMIS) 

- Uso di oppioidi 

Follow up 3 mesi, 6 mesi 

Risultati - Dolore: 
sono stati riscontrati grandi miglioramenti nei punteggi post-
trattamento per quanto riguarda l'interferenza e l'intensità del 
dolore, la physical function e la depressione (P <0,001), 
senza differenze significative tra i gruppi. L’analisi dei dati di 
follow-up (N = 43), tuttavia, ha rivelato che i partecipanti alle 
MBCT hanno migliorato significativamente più dei 
partecipanti al MM sull’interferenza del dolore, sulla physical 
function e sulla depressione. Il gruppo CT ha migliorato più 
del MM la physical function. I gruppi MBCT e CT non 
differivano significativamente in nessuna misura 
 

 

 

 

 

 

 

Autore, Anno Banth, 2015 

Titolo Effectiveness of mindfulness meditation on pain and quality of 
life of patients with chronic low back pain 

Tipo di studio Randomized controlled trial 

Setting Iran 

Campione 88 pazienti di sesso femminile con diagnosi di NSCLBP dal 

medico e assegnate in modo casuale al gruppo sperimentale 



 

27 

(MBSR+ cure mediche abituali) e al gruppo di controllo (solo 

cure mediche abituali). 

Età media (SD 40.3, SD = 8.2. 

Misure di 

Outcome 

- Dolore Mc Gill Pain questionnaire  

- Quality of life (SF‑12) 

Follow up Prima del trattamento, dopo il trattamento, dopo 4 settimane 

Risultati -Dolore: 

i risultati hanno mostrato che l’MBSR è stato efficace nel 

ridurre la gravità del dolore e i pazienti che hanno praticato 8 

sessioni di meditazione hanno riportato un dolore 

significativamente inferiore rispetto ai pazienti che hanno 

ricevuto solo le cure mediche abituali.  

- Qualità di vita:  

è stato riscontrato un effetto significativo al between subject 

factor group per la qualità fisica e mentale della vita. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autore, Anno Zgierska, 2016 

Titolo Mindfulness Meditation and Cognitive Behavioral Therapy 
Intervention Reduces Pain Severity and Sensitivity in Opioid-
Treated Chronic Low Back Pain: Pilot Findings from a 
Randomized Controlled Trial 

Tipo di studio Randomized controlled trial 

Setting UW Clinical Research Unit (CRU) 

Campione 35 (80% donne) con disabilità severa e correlata al CLBP, 
moderata intensità del dolore, e che assumono 148.3 +- 
129.2mg/gg di morphine-equivalent dose (MED) 
8 sessioni di gruppo settimanali (meditazione e componenti 
CBT specifiche per il CLBP) e 30 minuti al giorno, 6 giorni alla 
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settimana di pratica a casa. 

Età media (SD 51.8 SD=9.7  

Misure di 

Outcome 

Outcomes primari: 

-intensità del dolore (Brief Pain Inventory) 

-disabilità (Oswestry Disability Index); 

Outcomes secondari: 

-accettazione del dolore, dose di oppioidi, sensibilità al dolore 

agli stimoli termici e biomarkers sierici sensibili al dolore 

(interferone-c; fattore di necrosi tumorale-a; interleuchine 1ß e 

6; proteina C-reattiva). 

Follow up 8, 26 settimane 

Risultati Outcomes primari: 
-Dolore: 
rispetto ai controlli, il gruppo di meditazione-CBT ha ridotto i 
punteggi della gravità del dolore durante lo studio (P 5: 
0,045), con la differenza tra i gruppi nella variazione del 
punteggio che ha raggiunto 1 punto a 26 settimane (intervallo 
di confidenza al 95%: 0,2,1,9; Cohen d5 0,86). 
Non sono state notate altre differenze statisticamente 
significative tra i gruppi nel tempo nei self-reported measures 
(P > 0,05). 
Outcomes secondari: 
- riduzione della sensibilità al dolore agli stimoli termici (P 
<0,05), senza eventi avversi.  

 

 

 

 

4.3 Rischio di bias 

 

L’analisi qualitativa degli RCT inclusi è stata effettuata utilizzando il Cochrane Risk-of-Bias 

Tool – version 2 (RoB2) come previsto dal Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

intervention, Second Edition. Esso considera diversi domini da cui può derivare il rischio di 

bias che sono: il processo di randomizzazione, gli interventi previsti (in base ad assegnazione 

ed aderenza), la mancanza di dati relativi agli outcome, la raccolta dei dati relativi agli 

outcome, la selezione dei risultati acquisiti.  
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Dominio 1: rischio di bias derivante dal processo di randomizzazione (effetto 

dell’assegnazione all’intervento)  

 

 

 1.1 La 
sequenza 
di 
allocazione 
è stata 
casuale? 

1.2 La sequenza 
di allocazione è 
stata nascosta 
fino a quando i 
pazienti sono stati 
inseriti nei vari 
gruppi di 
trattamento? 

1.3 Le differenze 
alla baseline 
hanno 
determinato un 
problema nel 
processo di 
randomizzazione
? 

Rischio di 
bias 
complessivo 

Cherkin, 
2016 

 YES  YES NO LOW 

Cherkin, 
2017 

 YES  YES NO LOW 

Turner, 
2016 

 YES  YES NO LOW 

Morone, 
2008 

 YES YES NO LOW 

Morone, 
2009 

 YES YES NO LOW 

Morone, 
2016 

 YES YES NO LOW 

Day, 
2019 

 YES  YES NO LOW 

Banth, 
2015 

 YES NI NI SOME 
CONCERNS 

Ardito, 
2017 

 NO NI NO SOME 
CONCERNS 

Zgierska, 
2016 

 YES YES NO LOW 
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Dominio 2: rischio di bias causati da variazioni degli interventi previsti (effetto 

dell’assegnazione all’intervento)  

 

 

 2.1. I 
pazienti 
erano a 
conoscenza 
del 
trattamento 
a loro 
indicato? 

2.2. I 
caregiver 
che 
erogavano i 
trattamenti 
erano a 
conoscenza 
del 
trattamento 
indicato ai 
partecipanti 
dello studio? 

2.3. Se 

✓/NI alla 

2.1 o 2.2: 
Ci sono 
state 
modifiche 
nel 
trattamento 
rispetto a 
quello 
previsto? 

2.4 Se ✓ 

alla 2.3: È 
probabile 
che queste 
variazioni 
abbiano 
influito sui 
risultati? 

2.5. Se ✓ /NI 

alla 2.4: queste 
variazioni sono 
state 
equilibrate tra i 
due gruppi? 

Cherkin, 
2016 

YES YES NO   

Cherkin, 
2017 

YES YES NO   

Turner, 
2016 

YES YES NO   

Morone, 
2008 

YES YES YES PN  

Morone, 
2009 

YES YES YES PN  

Morone, 
2016 

YES YES NO   

Day, 
2019 

YES YES NO   

Banth, 
2015 

YES YES YES NO NI 

Ardito, 
2017 

YES YES NO   

Zgierska, 
2016 

YES YES NO   
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2.6 È stata effettuata un’analisi 
appropriata per stimare l’effetto 
dell’assegnazione all’intervento? 

2.7 Se ✘/NI alla 2.6: C’era il potenziale 

per un impatto sostanziale sul risultato 
per la mancata analisi dei partecipanti al 
gruppo a cui erano stati randomizzati? 

Rischio di bias 
complessivo  

Cherkin, 
2016 

NO NO SOME 
CONCERNS 

Cherkin, 
2017 

NO NO SOME 
CONCERNS 

Turner, 
2016 

NO PN SOME 
CONCERNS 

Morone, 
2008 

YES 
 

SOME 
CONCERNS 

Morone, 
2009 

NO PN SOME 
CONCERNS 

Morone, 
2016 

NO PN SOME 
CONCERNS 

Day, 
2019 

YES 
 

LOW 

Banth, 
2015 

NI NI HIGH 

Ardito, 
2017 

NO PN SOME 
CONCERNS 

Zgierska, 
2016 

NO PN SOME 
CONCERNS 
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Dominio 3: rischio di bias in relazione alla mancanza di dati degli outcome 

 

 

 3.1 I dati per 
questo 
risultato 
erano 
disponibili 
per tutti o 
quasi tutti i 
partecipanti 
randomizzati
? 

3.2 Se X /NI 
alla 3.1: C’è 
evidenza del 
fatto che i 
dati non sono 
stati 
modificati 
dalla 
mancanza di 
dati degli 
outcome? 

3.3 Se X 
/NI alla 
3.2: La 
mancanza 
del 
risultato 
potrebbe 
dipendere 
dal suo 
vero 
valore?  

3.4 Se ✓/NI 

alla 3.3: È 
probabile 
che la 
mancanza 
del risultato 
dipendesse 
dal suo vero 
valore? 

Rischio di 
bias 
complessivo 

Cherkin, 
2016 

YES    LOW 

Cherkin, 
2017 

NO YES   LOW 

Turner, 
2016 

YES    LOW 

Morone, 
2008 

YES YES   LOW 

Morone, 
2009 

NO NO PN  LOW 

Morone, 
2016 

NO YES   LOW 

Day, 
2019 

NO YES   LOW 

Banth, 
2015 

NO NI PN  LOW 

Ardito, 
2017 

NO NO NO  LOW 

Zgierska, 
2016 

YES    LOW 
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Dominio 4: rischio di bias in relazione alla misurazione degli outcome 

 

 4.1 Il metodo 
di misurazione 
del risultato è 
stato 
inappropriato? 

4.2 La 
misurazione o 
l'accertamento 
del risultato 
potrebbe 
differire tra i 
gruppi di 
intervento? 

4.3 Se ✘ /NI 

alla 4.1 e 4.2: 
I valutatori del 
risultato erano 
a conoscenza 
dell'intervento 
ricevuto dai 
partecipanti 
allo studio? 

4.4 Se ✓ /NI 

alla 4.3: La 
valutazione 
del risultato 
potrebbe 
essere stata 
influenzata 
dalla 
conoscenza 
dell'intervento 
ricevuto? 

4.5 Se ✓/NI 

alla 4.4: È 
probabile che 
la 
valutazione 
del risultato 
sia stata 
influenzata 
dalla 
conoscenza 
dell'intervent
o ricevuto? 

Rischio di bias 
complessivo 

Cherkin, 
2016 

NO NO yes PN  LOW 

Cherkin, 
2017 

NO NO yes PN  LOW 

Turner, 
2016 

NO NI yes PN  LOW 

Morone, 
2008 

NO NO NO   LOW 

Morone, 
2009 

NO NO NO   LOW 

Morone, 
2016 

NO NO NO   LOW 

Day, 
2019 

NO NO NO   LOW 

Banth, 
2015 

NO NO NO   LOW 

Ardito, 
2017 

NO NO YES PY PY HIGH 

Zgierska, 
2016 

NO NO YES NI PN SOME 
CONCERNS 
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Dominio 5: rischio di bias nella selezione del risultato riportato 

 

 5.1 I dati che 
hanno 
prodotto 
questo 
risultato sono 
stati analizzati 
in base a un 
piano di 
analisi 
predefinito 
che è stato 
finalizzato 
prima che 
fossero 
disponibili per 
l'analisi dati di 
risultato non 
vincolati? 

È probabile che il 
risultato numerico 
oggetto di valutazione 
sia stato selezionato, 
sulla base dei risultati, 
da... 

5.2. ...più 
misure di 
risultato 
ammissibili (ad 
esempio scale, 
definizioni, 
punti temporali) 
all'interno del 
dominio dei 
risultati? 

5.3 ...più 
analisi 
ammissibili 
dei dati? 

Rischio di 
bias 
complessivo 

Cherkin, 
2016 

YES  NO NO LOW 

Cherkin, 
2017 

NO  PN PN SOME 
CONCERNS 

Turner, 
2016 

YES  PN PN LOW 

Morone, 
2008 

YES  PN PN LOW 

Morone, 
2009 

YES  NO PN LOW 

Morone, 
2016 

YES  NO PN LOW 

Day, 
2019 

YES  NO PN LOW 

Banth, 
2015 

YES  NO PN LOW 

Ardito, 
2017 

YES  NO PN LOW 

Zgierska, 
2016 

YES  NO PN LOW 
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4.3.3 Valutazione complessiva del risk of bias 

 

Dall’analisi del rischio di bias all’interno degli studi attualmente presenti in letteratura si evince 

che nella maggior parte dei casi c’è un rischio moderato/alto di bias. All’infuori di due studi 

[30,32] tutti presentavano un basso rischio di bias nel processo di randomizzazione. In tutti 

gli studi sono poi emerse criticità dovute all’impossibilità del cieco sia dei partecipanti che 

degli operatori all’intervento e nella variazione rispetto agli interventi previsti. 

Solo uno studio [31] ha presentato un rischio di bias basso in tutti i domini. 
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4.4 Analisi dei risultati 

 

 

Tutti gli studi presi in esame, ad esclusione di due casi [30,32] hanno presentato un basso 

rischio di bias nel processo di selezione dei partecipanti e nella loro assegnazione ai gruppi 

di intervento e di controllo. 

Nello studio di Banth non abbiamo informazioni riguardo al fatto che la sequenza di 

allocazione sia stata nascosta fino a quando i pazienti sono stati inseriti nei vari gruppi di 

trattamento. Nello studio di Ardito, invece, l’assegnazione dei partecipanti avveniva in 

maniera consequenziale, ovvero tutti coloro che rientravano nello studio prima di una data 

stabilita venivano inseriti nel gruppo di intervento, chi invece sarebbe stato selezionato 

successivamente sarebbe stato inserito nel gruppo di controllo. 

Per quanto riguarda il dominio 2 la maggior parte degli studi ha presentato un rischio 

moderato/alto di bias, principalmente per il fatto che la tipologia di intervento presa in esame 

non permetteva nè ai partecipanti, nè a coloro che erogavano il trattamento di essere 

all’oscuro del trattamento proposto o ricevuto. 

Altre criticità riguardano il dominio 4 dove sia nello studio di Ardito del 2017 [30] che in quello 

di Zgierska del 2016 [33] i valutatori erano a conoscenza dell’intervento ricevuto dai 

partecipanti allo studio, rischiando quindi di influenzare i risultati ottenuti. 
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5. DISCUSSIONE 

 

 
L’obiettivo della tesi è stato quello di condurre una revisione sistematica della letteratura 

scientifica riguardo l’efficacia degli approcci basati sulla mindfulness nel trattamento del 

paziente adulto con low back pain cronico. 

 

 

Nonostante sia un argomento sempre più studiato negli ultimi anni, solo 10 articoli hanno 

rispettato i criteri di eleggibilità posti in fase di progettazione della revisione.  

Diversi studi hanno ricercato l’efficacia di programmi di mindfulness prendendo però come 

riferimento popolazioni di pazienti con problematiche psicologiche come ansia e disturbi 

depressivi: tra questi è presente lo studio di Song e Lindquist del 2015 [34], che ha valutato 

gli effetti di un programma di abbassamento dello stress basato sulla mindfulness (MBSR) 

su studenti di infermieristica coreani, rilevandone una significativa riduzione dei sintomi; o lo 

studio di Goldin e Gross del 2010 [35] che ha dimostrato che il MBSR può migliorare 

significativamente la regolazione delle emozioni nei pazienti con disturbo d'ansia sociale, 

riducendo i sintomi e migliorando la consapevolezza emotiva.  

L’associazione nei gruppi di intervento di altre pratiche meditative come lo yoga o il tai-chi, 

inoltre, ha reso un buon numero di studi non includibili nella presente ricerca perché non 

sovrapponibili a un protocollo comune. Tra questi il recente studio di Wexler del 2024 [36] ha 

rilevato che il programma MORE (Mindfulness-Oriented Recovery Enhancement (MORE), 

erogato virtualmente, ha ridotto l'intensità del dolore giornaliero nei pazienti con radicolopatia 

lombosacrale, evidenziando l'efficacia della combinazione di mindfulness e yoga. 

 

La maggior parte degli studi inclusi nella ricerca hanno proposto programmi di mindfulness 

standardizzati come il MBSR, ma allo stesso tempo presentavano eterogeneità e mancanza 

di chiarezza per quanto riguarda gli interventi sui gruppi di controllo. Essi infatti spaziavano 

da una spesso non precisata usual care [23,24,25,32], a programmi educazionali [26,27], a 

liste di attesa [28,30,33]. Un altro limite da evidenziare è l’eterogeneità delle misure di 

outcome utilizzate nei vari studi: nella maggior parte di loro [23,25,26,27,28,30,31,32,33] 

hanno preso come misura di riferimento il dolore, la disabilità e la qualità di vita, altri si sono 

concentrati invece maggiormente su fattori psicosociali come catastrofizzazione e self-

efficacy [24,26,27,33]. 
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Anche l’adozione di scale e strumenti diversi utilizzati per raccogliere gli outcome ottenuti non 

ha permesso un confronto omogeneo.  

Un esempio di questo riguarda il dolore, dove per quantificarlo sono state utilizzate: la NRS 

[26,30,31]; il McGill pain questionnaire-short form (MPQ-SF) [27,28,32]; il Back Pain 

Bothersomeness [23,25]; la SF-36 Pain Scale [27,28]; il Brief Pain Inventory [33].  

 

 

Nella valutazione del risk of bias dei 10 articoli inclusi nella revisione, solo quello di Day del 

2019 [31] ha presentato un basso rischio, sette un rischio medio mentre due studi un alto 

rischio [30,32]. Su questo dato, oltre che i problemi rilevati nel processo di randomizzazione 

di alcuni studi [30,32], ha sicuramente influito l’impossibilità del cieco sia nel gruppo dei 

partecipanti che degli operatori e l’elevato tasso di drop-out presente nei vari follow-up presi 

in esame negli studi. 

Da questo si può intuire la necessità di ulteriori studi di alta qualità.  

 

 

Per quanto riguarda l’efficacia del metodo MBSR sulla riduzione del dolore e la disabilità sono 

emersi risultati discordanti. Una revisione del 2012 [37] ha riportato prove inconcludenti 

sull'efficacia dell'MBSR nel migliorare l'intensità del dolore negli individui con CLBP, ma 

questo risultato potrebbe essere dovuto al minor numero di studi e partecipanti inclusi. Da 

allora, infatti, sono stati pubblicati altri studi clinici di MBSR e inclusi in questa revisione. 

Lo studio di Cherkin et al. del 2016 [23] quello di Morone et al. del 2016 [26], e quello di Banth 

del 2015 [32] hanno riportato evidenze statisticamente significative a favore dell’intervento 

rispetto a trattamento usual care o ad un programma educazionale sia nell’immediato post-

intervento ad 8 settimane sia su follow up più lunghi (fino a 6 mesi). Significatività confermata 

anche nello studio di Zgierska [33] in cui hanno abbinato alla Mindfulness Meditation tecniche 

di CBT.  I risultati sembrano annullarsi al follow-up di 2 anni riportato nello studio di Cherkin 

e colleghi condotto nel 2017 [26], anche se il tasso di partecipazione allo studio è stato minore 

rispetto ai follow-up precedenti. Da questo dato, sembrerebbe quindi necessario trovare delle 

strategie che permettano di aumentare l’aderenza o valutare l’efficacia di “sedute booster" 

per non perdere l’efficacia del trattamento trovata nel medio/breve termine.  

Evidenze non statisticamente significative sono riportate inoltre negli studi di Morone e 

colleghi del 2008 e 2009 [27,28] nel confronto con gruppi trattati con programmi educazionali 
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o inseriti in una lista d’attesa, anche se si trattavano di studi pilota con bassa numerosità 

campionaria.  

Due studi hanno messo a confronto la mindfulness con altre terapie mente-corpo nel 

trattamento del low back pain cronico [23,31]: mentre nello studio di Cherkin non sono 

emerse differenze tra i due gruppi d’intervento (MBSR e CBT), in quello di Day che 

comparava la Mindfulness Meditation (MM) a programmi di Cognitive Therapy (CT) e di 

Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) sono risultate tutte terapie utili nel breve 

termine, con però significabilità statistica della MCBT nei confronti della sola Mindfulness 

meditation ai follow up.     

 

 

Come sottolineato nella recente revisione di Paschali del 2024 [38] è importante prendere in 

considerazione che la riduzione dell'intensità del dolore non è in genere l'obiettivo principale 

degli interventi basati sulla mindfulness (MBI). Uno degli obiettivi principali è invece quello di 

aiutare i partecipanti ad accettare maggiormente qualsiasi tipo di esperienza, comprese 

quelle spiacevoli (ad esempio il dolore), senza giudizio [15] e ridurre l'interferenza del dolore 

durante la giornata. Questo tipo di approccio, che dà molta più importanza ai fattori 

psicosociali del paziente, è stato utilizzato in diversi studi [24,26,27,33], dove si sono 

concentrati su outcomes come la catastrofizzazione, la self-efficacy, l’interferenza e 

l’accettazione del dolore, trovandone significatività statistica nei confronti dei gruppi di 

controllo nel breve-medio periodo. 

 

Gli MBI possono offrire competenze che possono essere esercitate individualmente dopo un 

breve periodo di formazione guidato dal terapeuta migliorando, quindi, la self-efficacy del 

paziente. Possono inoltre essere erogati sia di persona che virtualmente. La 

somministrazione a distanza, in particolare quella asincrona, potrebbe non solo aumentare 

l’accesso alla cura, ma anche la disponibilità e la flessibilità nel ricevere il trattamento per le 

persone con CLBP.  
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5.1 Limiti dello studio 

 

I principali limiti riscontrati sono legati alla scarsità di studi presenti in letteratura 

sull’argomento; sebbene, infatti, negli ultimi anni siano aumentati esponenzialmente gli studi 

sul metodo mindfulness nel dolore cronico in generale e nei disturbi d’ansia, risulta ancora 

carente la letteratura a riguardo dell’efficacia dell’intervento sul paziente affetto da low back 

pain cronico. 

Il rischio di bias degli studi presi in esame, inoltre, nella maggior parte dei casi si è rivelato 

moderato/alto.   

Un ulteriore limite, trattandosi spesso di studi pilota, riguarda la numerosità campionaria. Solo 

quattro studi tra quelli analizzati hanno preso come riferimento un elevato numero di 

partecipanti [23-24-25-26], e tra questi, inoltre, tre di loro hanno utilizzato lo stesso campione. 

Risulta perciò necessario la conduzione di studi, che prendano in considerazione una 

maggiore popolazione campionaria. 

Una soluzione a questo potrebbe essere la programmazione di studi multicentrici, che 

attraverso operatori esperti e qualificati propongano un protocollo comune sia per quanto 

riguarda la modalità di intervento, sia per quanto riguarda poi il confronto con i gruppi di 

controllo. 
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6. CONCLUSIONI 

 

 

I risultati di questa revisione suggeriscono che gli interventi Mindfulness-based sono 

interventi sicuri e possono essere efficaci nel trattamento di adulti con CLBP, soprattutto nel 

breve-medio termine, collocandoli tra i trattamenti non farmacologici e basati sull'evidenza.  

Gli MBI possono agire lavorando su fattori psicosociali del paziente come la self-efficacy, la 

catastrofizzazione e l’accettazione del dolore, migliorandone la tolleranza e diminuendone la 

sua interferenza nelle attività quotidiane. 

I risultati dovrebbero essere interpretati con attenzione a causa degli studi limitati, dell'elevata 

variabilità nelle metodologie di studio e della loro moderata qualità metodologica.  

Sono necessari inoltre RCT su larga scala per fornire in modo decisivo stime dell'efficacia 

degli MBI nelle persone con CLBP, anche tramite follow-up più distanti che verifichino il 

mantenimento dell’aderenza e dei risultati. 
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