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ABSTRACT

Background

Il Low Back Pain (LBP) viene definito come dolore e/o limitazione funzionale che si
estende dal margine inferiore dell'arcata costale fino alla piega glutea inferiore. 1l LBP
rappresenta la principale causa di disabilita nel mondo, con una prevalenza e un impatto
socio-economico significativi a livello globale. Valutare e stratificare la prognosi del
paziente e una scelta fondamentale non solo per i risultati clinici del singolo individuo, ma
anche perché permette di guidare il decision making clinico e organizzativo attraverso
I’utilizzo di un approccio terapeutico che sia il piu possibile appropriato, ottimizzando cosi

il percorso terapeutico e riducendo I'onere complessivo della patologia.

Obiettivi

L’obiettivo del lavoro di tesi € quello di individuare gli strumenti prognostici ad oggi
proposti dalla letteratura scientifica per indagare 1’andamento prognostico dei pazienti con

LBP e confrontarli sulla base delle loro proprieta psicometriche.

Metodi

La revisione € stata condotta secondo le linee guida PRISMA. La ricerca bibliografica,
effettuata tra ottobre 2023 e giugno 2024, ha coinvolto i database PubMed e Cochrane
Library. Per formulare la query di ricerca, & stato utilizzato il modello PE (Population,
Expoure). | criteri di inclusione comprendevano studi che analizzavano la validita e
I’affidabilita degli strumenti di screening prognostico del LBP. La selezione degli studi e
stata eseguita da un singolo revisore utilizzando il software Rayyan, e la valutazione del

rischio di bias e stata effettuata con lo strumento PROBAST.



Risultati

La ricerca ha identificato 7 articoli, condotti tra il 2010 e il 2022 in diversi paesi, i quali
hanno esaminato 10 strumenti prognostici per il LBP. Gli strumenti prognostici esaminati
sono stati valutati per le loro proprieta psicometriche e hanno mostrato diverse performance
predittive; la discriminazione e la calibrazione sono state le proprieta psicometriche piu
comunemente riportate, ma sono stati considerati anche altri indicatori come la sensibilita,
la specificita, il valore predittivo positivo (PPV), il valore predittivo negativo (NPV) e la
consistenza interna. La valutazione del rischio di bias ha esaminato 13 analisi relative allo
sviluppo o alla validazione di strumenti prognostici LBP, di queste, nove analisi da sei studi
sono state giudicate ad alto rischio di bias, mentre solo quattro analisi da due studi sono

state considerate a basso rischio di bias secondo il criterio PROBAST.

Conclusioni

La revisione ha identificato vari strumenti prognostici per il LBP; tuttavia, nessuno di questi
ha dimostrato capacita predittive eccellenti nell'individuare i pazienti che svilupperanno
dolore cronico rispetto a quelli che non lo faranno. Pertanto, sembra prematuro affidarsi
completamente agli strumenti prognostici attualmente disponibili nelle cure primarie.

Sebbene esistano strumenti che offrono alcune capacita predittive per esiti specifici del
LBP, nessuno di essi &€ completamente affidabile. Alla luce dello stato attuale dello sviluppo
e della validazione, sembra prematuro sostenere l'uso degli strumenti prognostici

disponibili.
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INTRODUZIONE

Il Low Back Pain (LBP) viene definito come dolore e/o limitazione funzionale che si
estende dal margine inferiore dell'arcata costale fino alla piega glutea inferiore, con

possibile irradiazione posteriore alla coscia ma non oltre il ginocchio. (1)

Il LBP rappresenta il principale disturbo muscoloscheletrico e la prima causa di YLD
(Years of healthy life lost due to disability) nel 2019 a livello globale. E’ stato stimato che
tra il 1990 e il 2019 ci siano stati 63,7 milioni di “LBP-related DALYS”, ovvero anni di vita

vissuti con disabilita a causa del Low Back Pain. (2) (3)

Secondo il Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors nel 2020 il LBP ha
colpito 619 milioni di persone a livello globale, con una proiezione di 843 milioni casi
prevalenti entro il 2050. E stato osservato che 1’80% della popolazione ha la probabilita di

subire almeno una volta nella vita un episodio di LBP. (4)

Un ulteriore studio del Global Burden of Desease ha prodotto una stima globale del
bisogno di servizi di riabilitazione; quest’ultimo ha evidenziato che 2,41 miliardi di
individui, ovvero almeno una persona su tre nel mondo, necessita di riabilitazione. | disturbi
muscolo-scheletrici rappresentano l'area di malattia con la maggiore prevalenza (1,71

miliardi individui); tra i questi il LBP la fa da padrone, con 568 milioni di persone. (5)

Il LBP dunque rappresenta una patologia con un alta prevalenza e un alto carico socio-
economico poiché colpisce soprattutto soggetti in eta produttiva, infatti il numero di casi
prevalenti nella popolazione generale raggiunge un picco nella fascia di eta trai 45 e i 54
anni per entrambi i sessi, con un tasso di prevalenza globale leggermente piu alto nelle
donne rispetto agli uomini. Inoltre, si registrano piu casi di LBP nei paesi ad alto reddito

rispetto a quelli a basso reddito (2) (6)

La durata del LBP e estremamente variabile: secondo Van den Hoogen, la durata media del
dolore a partire da un episodio é di 42 giorni, Von Korff, invece, ha rilevato che la durata
media del dolore va dai 15 ai 128 giorni . La storia naturale del LBP e quindi estremamente

variabile e puo durare da pochi giorni a molti anni. (7) (8)


https://www.who.int/data/gho/indicator-metadata-registry/imr-details/160

In base alla durata della manifestazione dei sintomi, il LBP puo essere classificato in:

e [Fase acuta, prime 4 settimane,
e Fase sub-acuta, dalla 4° alla 12° settimana,
e Fase cronica, persistenza dei sintomi oltre i 3 mesi,

e Fase ricorrente, quando si manifesta piu eventi con remissione inferiore ai 3 mesi.

In merito all’evoluzione naturale della patologia, si evidenzia per il 70-80% dei casi un
recupero spontaneo nel breve periodo, circa 4 settimane, con rischio di cronicizzazione per
il 2-7% dei casi. (9)

In passato, il trattamento del LBP si basava su un modello patologico secondo il quale
I’insorgenza del LBP fosse determinata da un danno strutturale, infatti, le indagini
strumentali, come RX o RM, rappresentavano gli strumenti piu gettonati per la valutazione
e la diagnosi del LBP. Ad oggi le evidenze scientifiche hanno dimostrato che, in genere,
non vi e correlazione tra anomalie strutturali e la probabilita che un soggetto possa andare in
contro a un episodio di LBP. Risulta importante ricordare che le alterazioni riscontrabili
attraverso le bioimmagini, nonostante abbiano una maggior prevalenza nei soggetti affetti
da LBP, sono molto frequenti anche nella popolazione asintomatica con un incremento
principalmente associato all’eta. Inoltre i test di laboratorio e imaging non dovrebbero
essere utilizzati come prassi routinaria, ma solamente nei casi in cui il risultato possa

cambiare il percorso terapeutico. (10) (11) (12)

Il LBP e una condizione multidimensionale influenzata da una vasta gamma di fattori, tra
cui quelli di natura cognitiva, psicologica, sociale e biologica. E> noto che la presenza di
fattori psicosociali negativi come depressione, ansia, sofferenza psicologica e paura possono
aumentare il rischio di insorgenza e persistenza del dolore, influenzando cosi il decorso del
disturbo. (13)

Il LBP rappresenta dunque un disturbo estremamente diffuso, frequente, con un elevato
carico socio-economico, ragion per cui € necessario un approccio completo sia dal punto di
vista diagnostico che prognostico. Valutare e stratificare la prognosi del paziente e una

scelta fondamentale non solo per i risultati clinici del singolo individuo, ma anche perche



permetterebbe di guidare il decision making clinico e organizzativo attraverso 1’utilizzo di
un approccio terapeutico che sia il piu possibile appropriato, ottimizzando cosi il percorso
terapeutico e riducendo I'onere complessivo della patologia. Croft et al. infatti ritengono
che, nella pratica clinica, un modello basato sulla prognosi del paziente potrebbe essere piu

utile rispetto al classico approccio basato sulla diagnosi. (14)

La prevalenza del LBP e le conseguenze debilitanti per gli individui affetti hanno catalizzato
un crescente interesse nella ricerca scientifica sullo studio degli strumenti prognostici, che si
sono dimostrati promettenti nell'offrire un significativo contributo per migliorare gli esiti
clinici attraverso la loro capacita di prevedere I'evoluzione del quadro clinico. Questi sono
stati progettati per valutare una serie di variabili, compresi fattori fisici, psicologici e sociali,
al fine di classificare i pazienti in categorie di rischio di cronicizzazione. Inoltre le linee
guida, come quelle fornite dal National Institute for Health and Care Excellence (NICE),
sottolineano I'importanza della stratificazione del rischio basata su strumenti prognostici nel
trattamento del LBP. (15)

Il presente lavoro si propone di condurre una revisione sistematica della letteratura
scientifica sugli strumenti prognostici utilizzati nella valutazione del LBP esaminandoli
attraverso un‘analisi delle pubblicazioni scientifiche esistenti e confrontandoli sulla base

delle loro proprieta psicometriche.



MATERIALI E METODI

Obiettivo del lavoro di tesi
L’obiettivo del lavoro di tesi € quello di individuare gli strumenti prognostici ad oggi
proposti dalla letteratura scientifica per indagare 1’andamento prognostico dei pazienti con

Low Back Pain e confrontarli sulla base delle loro proprieta psicometriche.

Questa revisione ¢ stata condotta in accordo con le linee guida PRISMA (“Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis”).

Per formulare la query di ricerca, e stato utilizzato il modello PE (Population, Expoure),
personalizzando la strategia di ricerca per ciascun database specifico. Le stringhe di ricerca
saranno create utilizzando termini Mesh (Medical Subject Headings) e termini liberi,
combinati tra loro attraverso gli operatori booleani AND e OR.

Di seguito si riporta I'elaborazione del modello PE, il disegno della strategia di ricerca e le

query specifiche per ciascun database. (Tabella 1)

Per quanto riguarda la Popolazione di studio (P),

POPULATION I'attenzione verra concentrata sui pazienti con LBP
muscolo-scheletrico.
Per quanto riguarda I'Exposure (E), si terra conto di
vari strumenti utilizzati per predire I’andamento
EXPOSURE prognostico dei pazienti con Low Back Pain. Non é

stato selezionato un “Reference Standard” in quanto
non esiste uno strumento universale riconosciuto,
pertanto saranno inclusi tutti gli strumenti sviluppati e

studiati in letteratura.

Tabella 1: Modello PE

La ricerca é stata condotta sulle seguenti banche dati: PubMed, Cochrane Library. (Tabella 2)



DATABASE

STRINGA DI RICERCA

PubMed

(((((Low Back Pain[Title/Abstract]) OR
(Lower Back Pain[Title/Abstract])) OR
(Lumbago[Title/Abstract])) OR
(Low Back Ache[Title/Abstract]))
AND
((((Predictive) OR
(Prognostic)) OR
(Prognostic Model)) OR
(Prognostic instrument)))

AND
(((Screening Tool) OR
(Screening questionnaire)) OR

(Screening instrument))

Cochrane Library

#1 — (Low Back Pain); MesH
#2 — (Low Back Ache); MesH
#3 - (Lumbago); MesH
#4 — (Lower Back Pain); MesH
#5 — (Prognostic); MesH
#6 — (Predictive); MesH
#7 — (Screening Tool); MesH
#8 — (Screening Instrument); MesH

#9 — (Screening questionnaire); MesH
#10 - #1 OR #2 OR #3 OR #4

#11 - #5 OR #6
#12 - #7 OR #8 OR #9
#13 — #10 AND #11 AND #12

Tabella 2: Stringhe di ricerca




Per la revisione non e stato utilizzato alcun limite cronologico di pubblicazione. Sono stati

inclusi:

e Studi con Popolazione che presentava sintomi riconducibili a Low Back Pain
muscolocheletrico, senza distinzione di sesso o di meccanismo di elaborazione del
sintomo,

e Studi che analizzano la validita e¢ D’affidabilita degli Strumenti di Screening
Prognostico del LBP,

e Studi prospettici di coorte.

Saranno applicati i seguenti criteri di esclusione alla ricerca:

e Studi non disponibili in formato full-text;

e Studi scritti in lingue diverse dall'inglese e dall'italiano;

e Studi che non valutano gli strumenti prognostici tra i loro risultati;

e Studi non rilevanti ai fini dell’indagine o che trattano condizioni patologiche diverse
dal LBP muscoloscheletrico,

e Soggetti di eta inferiore ai 18 anni;

Selezione degli Studi e processo di raccolta dati

La selezione degli studi & stata condotta da un singolo revisore. Sono state lanciate sui
Database le stringhe di ricerca e sono stati esclusi tutti gli articoli non eleggibili. Sono stati
identificati i paper ritenuti piu idonei per la revisione della letteratura esaminandone il titolo
e I'Abstract, escludendo gli articoli non conformi ai criteri di inclusione e di inclusione citati

precedentemente.

Successivamente, per garantire una selezione accurata, e stata effettuata un'analisi completa
del testo degli articoli selezionati, al fine di individuare quelli che rispettano i criteri di

eleggibilita.



I dati degli articoli inclusi sono stati estratti tramite 1’uso del Software Rayyan e sono stati
sintetizzati in tabelle consultabili nel testo della Revisione Sistematica. | dati estrapolati

dagli articoli inclusi, dove disponibili, sono:

e Autori e anno di pubblicazione,

e paese in cui e stato condotto lo studio
e strumento prognostico,

o fonte dei dati,

e obiettivo dello studio,

e outcome,

e numero di partecipanti dello studio,

e proprieta psicometriche.

Rischio di Bias

[13

Per la valutazione del risk of bias degli studi selezionati verra utilizzato lo strumento
Prediction model Risk Of Bias ASsessment Tool” (PROBAST), progettato per valutare gli

studi primari inclusi in una revisione sistematica. (16)
PROBAST si compone di quattro domini,

e partecipanti,
e predittori,
e outcome,

e analisi.

Ogni dominio include delle domande a cui si dovra rispondere con si (Y), probabilmente si
(PY), probabilmente no (PN), no (N), nessuna informazione (NI). Tutte le domande sono
formulate in modo tale che "si" indichi l'assenza di bias, invece qualsiasi domanda valutata
come "no™ o "probabilmente no™ segnala il potenziale bias. Ogni dominio viene valutato con
un rischio di bias basso, alto o poco chiaro. Un dominio in cui tutte le domande di

segnalazione ottengono una risposta con “Y” o “PY” viene classificato come 'basso rischio



di bias'. La presenza di “N” o “PN” a una o piu domande indica un possibile rischio di bias,

mentre “NI” indica informazioni insufficienti.

e “+”=basso rischio di bias/bassa preoccupazione riguardo l'applicabilita;
e ‘- =alto rischio di bias/alta preoccupazione riguardo I'applicabilita;

o “?” =rischio di bias non chiaro/preoccupazione riguardo l'applicabilita non chiara



RISULTATI

Selezione degli studi
La ricerca bibliografica per la seguente tesi si e svolta nel periodo da Ottobre 2023 a Giugno
2024. L’esito di tale processo di sintesi € stato riportato per mezzo del diagramma di flusso

secondo le linee guida del PRISMA statement.

La ricerca sulle banche dati online ha prodotto 948 records cosi suddivisi:
e 697 da MEDLINE-PubMed,
e 251 da Cochrane Library.

Successivamente, con 1’obiettivo di individuare gli articoli realmente ammissibili, i records
sono stati sottoposti ad un processo di esclusione:
e Rimozione dei duplicati: | 25 duplicati di Pubmed e Cochrane sono stati reperiti e poi
rimossi tramite 1’utilizzo della piattaforma Rayyan
e Screening dei restanti 923 records:
o Esclusione dopo la lettura dei titoli (n=813), ne rimangono 110
o Esclusione dopo la lettura degli abstract (n=95), ne rimangono 15

o Esclusione dopo la lettura del full text (n=8)

| restanti 7 articoli sono stati utilizzati per condurre la revisione. Il seguente diagramma di

flusso (figura 1) riassume il processo di selezione degli studi inclusi nella revisione.
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del full text

Figura 1: diagramma di flusso degli articoli selezionati



Caratteristiche degli studi

Gli studi inclusi comprendevano tre studi di validazione e quattro studi combinati di
sviluppo e validazione. Gli studi sono stati condotti tra il 2010 e il 2022 in quattro Paesi
diversi: Germania, Singapore, Paesi Bassi, Australia. Cinque studi includevano pazienti
provenienti da cliniche ambulatoriali (medicina generale, fisioterapia, Ospedali), due studi
includevano i dati dei pazienti provenienti da altri studi scientifici ( due studi di coorte
prospetti e due trial randomizzati). Le dimensioni dei campioni variavano da e da 44 a

1.627. La Tabella 3 descrive le principali caratteristiche degli studi inclusi.



STUDIO

TOH, 2017

WOLFF, 2020

TRAEGER, 2016

KARRAN, 2016

Tabella 3: principali caratteristiche degli studi inclusi

STRUMENTO
PROGNOSTICO

STarT Back Screening

Tool

Avoidance-endurance
fast screening (AE-FS)

Predicting the Inception
of Chronic Pain Tool,
(PICKUP)

e Short-form Orebro
Musculoskeletal Pain

Screening

NAZIONE

SINGAPORE

GERMANIA

AUSTRALIA

AUSTRALIA

OBIETTIVO DELLO
STUDIO

Validazione dello
strumento

prognostico

Sviluppo e
validazione dello
strumento

prognostico

e Sviluppo modello

prognostico -

e Validazione

esterna modello =

Validazione degli

strumenti

prognostici

FONTE DEI DATI

Ambulatori del
Singapore General

Hospital

Ambulatori medici

e studio di coorte

prospettico >
(Traeger 2014),

e trial randomizzato

9
(Henschke 2008)

Spinal Outpatient
Clinic of the Royal

N. DI
PARTECIPANTI

207

144

170

253



Questionnaire Adelaide Hospital 195
(OMPSQ)
e Predicting the
Inception of Chronic
Pain Tool,
e STarT Back Tool.

e Stima del rischio da Validazione degli
JELLEMA, 2007 parte dei medici di PAESI BASSI strumenti prognostici Ambulatori di 298
base con le medicina generale
valutazioni,

e Questionario di
Screening del Dolore
Muscoloscheletrico
di Orebro,
e Scala di Percezione
del Dolore Lombare
(LBPPS)
e unaregoladi

previsione.

Tabella 3: principali caratteristiche degli studi inclusi



Sviluppo e
KNOOP, 2022 Machine learning PAESI BASSI validazione interna
prediction model del Machine learning
prediction model
¢‘O" rebro

GABEL, 2011 Musculoskeletal Pain

Sviluppo (studio

pilota) >
Questionnaire’ (original- AUSTRALIA
0" MPQ), E
*QO'" rebro Validazione
Musculoskeletal dell’0" MSQ >

Screening Questionnaire’

(0" MSQ).

AE-FS = Avoidance-Endurance Screening,

LBPPS =Low Back Pain Perception Scale,

OMSQ = Orebro Musculoskeletal Screening Questionnaire,

OMPQ = Original Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire,

(OMPSQ) short-form = Short-form Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire,
PICKUP = Predicting the Inception of Chronic Pain,

SBT = STarT Back Screening Tool,

Tabella 3: principali caratteristiche degli studi inclusi

Centri ambulatoriali di

fisioterapia

Ambulatori di

fisioterapia

247

44

106



Gli studi inclusi descrivevano 10 diversi strumenti sviluppati per prevedere la prognosi dei
pazienti con LBP: quattro modelli erano nella fase di sviluppo e sei nella fase di

validazione.

Strumenti prognostici inclusi: caratteristiche principali

e STarT Back Screening Tool: &€ uno strumento di screening prognostico per
stratificare il rischio di LBP invalidante nell'ambito della cura primaria. Il

questionario include nove elementi relativi:
o adolore irradiato alle gambe,
o dolore in altre aree,
o disabilita (due elementi),
o paura,
o ansia,
o aspettative pessimistiche,
o umore depresso,
o grado di fastidio causato dal dolore.
Le risposte sono principalmente "d'accordo™ o "non d'accordo”, tranne per il grado di

fastidio che utilizza una scala Likert.

Il SBT fornisce tre misure di punteggio: il punteggio complessivo (da 0 a 9), il
punteggio psicosociale (da 0 a 5) e i punteggi categorici, che classificano il rischio in

tre categorie:

1. Rischio elevato: punteggio complessivo e psicosociale di 4 o piu, indicando un alto
livello di fattori psicosociali con o senza fattori fisici.

2. Rischio medio: punteggio complessivo di 4 o piu e punteggio psicosociale inferiore a
4, indicando un livello moderato di fattori psicosociali.

3. Rischio basso: punteggio complessivo di 3 0 meno, indicando pochi fattori fisici e

psicosociali.



e Avoidance-endurance fast screening (AE-FS): € uno strumento di screening
composto da 9 elementi, ideato per identificare i fattori di rischio psicosociali
associati alla cronicizzazione del LBP subacuto. E’ stato ideato per valutare i fattori
di rischio psicosociali e identificare precocemente i pazienti a rischio di sviluppare
dolore cronico, prevenendo cosi la cronicizzazione del dolore attraverso interventi

tempestivi e personalizzati.
Punteggio complessivo: Indica il rischio di cronicizzazione del dolore.

o Punteggio totale di 3: Rischio basso.
o Punteggio totale di 4 con problemi psicosociali: Rischio medio.

o Punteggio della sottoscala psicosociale di 4: Rischio elevato

e PICKUP (Predicting the Inception of Chronic Pain): & un questionario di
autovalutazione che calcola il rischio di LBP cronico >3 mesi. Esso indaga cinque

elementi:

=

Dolore: “Quanto dolore alla schiena hai avuto durante la scorsa settimana?”’

(Nessuno, molto lieve, lieve, moderato, intenso, molto intenso),

2. Dolore alla gamba: “Hai dolore alla gamba?”, (Si, no),

3. Copertura assicurativa: “Il tuo dolore alla schiena é Risarcibile (ad esempio,
attraverso compensazione per lavoratori o assicurazione di terzi)?”, (Si, no),

4. Depressione: “Quanto ti sei sentito depresso nell'ultima settimana? ”
( Punteggio da 0 a 10, O = per niente ,10 = moltissimo),

5. Rischio di dolore persistente: “Secondo te, qual ¢ il rischio che il tuo attuale

dolore possa diventare persistente?”” (Punteggio da 0 a 10, 0 = nessuno 10 =

estremo).

Dopo aver risposto a tutte le domande si ottiene una percentuale di rischio che riflette la

probabilita che il recupero del paziente richieda piu di 3 mesi.



Original ‘O rebro Musculoskeletal Pain Questionnaire’ (original-O” MPQ): Questo
strumento prognostico stratificare 1 pazienti in categorie di rischio di
cronicizzazione; € composto da 25 domande, di cui solo 21 vengono valutate su una
scala di risposta da 0 a 10 punti. Queste sono costruite intorno a cinque costrutti
proposti:

1. funzione,

2. dolore,

3. psicologico,
4. evitamento della paura,
5

varie.

Il punteggio totale delle domande viene utilizzato per determinare il rischio di

cronicizzazione del LBP. Gli intervalli di cut-off sono rischio basso (90-100) e alto
(105-119).

| rapporti di verosimiglianza ottimali (LRs) hanno fornito punteggi di cut-off rispettivi

per ogni esito a 6 mesi che variavano da 112 a 120 punti. Questi punteggi sono stati

identificati attraverso le curve ROC. Pertanto, il cut-off specifico per il rischio alto o

basso puo essere identificato all'interno di questo intervallo di punteggi, dove punteggi

piu elevati indicano un rischio piu alto di recupero prolungato

O~ rebro Musculoskeletal Screening Questionnaire’ (O™ MSQ): E’ uno strumento di
autovalutazione con 21 domande, sviluppato per stratificare i pazienti in categorie di
rischio di cronicizzazione. Sono stati mantenute quattro caratteristiche critiche del
original-O" MPQ: numero e ordine delle domande, formato di punteggio e punteggio
totale. Le domande sono state rinumerate da 1) a 21), il punteggio totale delle
domande viene utilizzato per determinare un rischio basso o alto di cronicizzazione,
utilizzando intervalli di punteggio di taglio specifici per OMPQ. | cut-off variano a
seconda dell’outcame (Stato Funzionale, Gravita del Problema, Assenteismo,

Assenteismo a Lungo Termine).



O" MSQ ha mostrato una capacita predittiva con punteggi di soglia che variano tra 112 e
120 punti. Questi punteggi sono stati identificati attraverso le curve ROC. Pertanto, il cut-
off specifico per il rischio alto o basso puo essere identificato all'interno di questo intervallo

di punteggi, dove punteggi piu elevati indicano un rischio piu alto di recupero prolungato.

e Short-form Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (OMPSQ): Il
questionario & uno strumento di autovalutazione con 10 item che indaga:
o I’esperienza del dolore,
o funzione auto-percepita,
o distress,
o aspettativa di ritorno al lavoro,

o fear-avoidance beliefs.

Viene utilizzata una scala di risposta da 0 a 10 punti, si ottiene un punteggio sommario da 1
a 100, dove punteggi piu alti indicano un rischio stimato piu elevato. Un punteggio < 50
indica un basso rischio di cronicizzazione, viceversa un punteggio > 50 indica un alto

rischio di cronicizzazione.

e Scala di Percezione del Dolore Lombare (LBPPS): Questa scala (0-5 punti) contiene

un totale di 5 voci che a cui rispondere con 'si' 0 'no'. Le cingue voci sono le

seguenti:

o preoccupazione

o capacita di affrontare il problema

o limitazioni dovute al dolore lombare

o aspettative riguardo al sollievo dal dolore
o interferenza del dolore

Per stimare il rischio di sviluppare sintomi persistenti, si conta il numero di volte in

cui viene risposto 'si'. Punteggi alti indicano un rischio maggiore.



e Regola di previsione clinica. Il questionario di base include diversi potenziali

predittori di outcame. Sono state incluse:

o le caratteristiche del dolore lombare,

o il carico fisico lavorativo,

o I fattori psicosociali;

o Inoltre i pazienti hanno anche stimato il loro rischio percepito di sviluppare

LBP cronico (punteggio 0-10: 0 = nessun rischio e 10 = rischio molto alto).

e Stima del rischio da parte dei medici di base con le valutazioni, durante la
consulenza di reclutamento, i medici di base hanno stimato il rischio individuale dei
pazienti di sviluppare un decorso sfavorevole del dolore lombare. E stato chiesto
loro di valutare la voce: "Come stimi il rischio che questo paziente sara ancora
limitato nelle sue funzionalita tra 3 mesi?" su una scala di valutazione numerica a 11

punti (0-100%). Punteggi piu alti indicano un rischio maggiore.

e Machine learning prediction model: | parametri presi in esame dal modello di
machine learning per prevedere la non guarigione del dolore lombare acuto a tre

mesi possono essere suddivisi in diverse categorie:

o Parametri Demografici (eta, genere),

o Parametri clinici (Durata dell'episodio di LBP, Intensita del dolore, Disabilita
associata),

o Parametri Psicosociali ( Ansia, depressione, catastrofismo del dolore, paura del
movimento),

o Parametri di Comportamento del Dolore ( Evitamento delle attivita, Comportamenti
di coping),

o Parametri Medici Precedenti (Storia di LBP, Trattamenti precedenti),

o Parametri Funzionali (Capacita funzionale),



o Parametri Psicosociali Dinamici (Cambiamenti settimanali nel dolore e nella
disabilita)

o Altri Parametri (Attesa di recupero, Supporto sociale)
Parametri Specifici per Machine Learning:

o Interazioni tra variabili: Il modello ML pud considerare interazioni complesse tra
variabili che non sono facilmente identificabili tramite metodi tradizionali.
o Pesatura delle variabili: Le tecniche ML possono assegnare pesi differenti alle

variabili basandosi sul loro contributo predittivo.

Questi parametri sono raccolti tramite questionari al basale (T0), una settimana (T1), due
settimane (T2), e tre mesi (T3). L'algoritmo di machine learning, come XGBoost, utilizza
questi dati per sviluppare un modello predittivo accurato per la non guarigione del LBP

acuto.

Risultati

Il valore predittivo degli strumenti prognostici degli articoli inclusi nella revisione & stato

valutato in modo eterogeneo:

e Sette articoli hanno riportato la performance della discrimination degli strumenti
prognostici, (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23)

e quattro articoli hanno riportato la performance della calibration ma di questi ultimi
due hanno riportato i valori numerici mentre gli altri due hanno riportato solo la
rappresentazione grafica della calibration, (17) (19) (20) (21)

e un articolo ha riportato le Statistiche del chi-quadrato del rapporto di
verosimiglianza meno i suoi gradi di liberta (y2 — df), (18)

e un articolo ha riportato i Test del chi-quadrato del rapporto di verosimiglianza, (18)

e un articolo ha riportato la Prevalenza di esiti sfavorevoli, (22)

e un articolo ha riportato il Valore Predittivo Positivo (PPV), (22)

e un articolo ha riportato il Valore Predittivo Negativo (NPV), (22)

e un articolo ha riportato la Sensibilita, (22)

e un articolo ha riportato la Specificita, (22)



e un articolo ha riportato la Reliability, (23)
e un articolo ha riportato la Internal consistency, (23)
e un articolo ha riportato /'Overall performance (Nagelkerkr R?), (20)

e unarticolo ha riportato la Accuracy. (21)

Per quanto riguarda gli outcome:

e Tre studi hanno valutato l'intensita del dolore, (18) (22) (19) (20)

e Uno studio ha valutato la progressione verso LBP cronico, (21)

e Uno studio ha valutato lo stato funzionale, (23)

e Uno studio ha valutato la gravita del problema, (23)

e Uno studio ha valutato 1’assenteismo e 1’assenteismo a lungo termine, (23)

e Uno studio ha valutato il recupero. (17)

La Tabella 4 descrive tutti gli outcome e le performance di ciascuno strumento prognostico.



STUDIO

Jellema, 2007

STRUMENTO
PROGNOSTICO

Stima del rischio da parte dei
medici di base

OUTCOME

12 Mesi:

| pazienti hanno valutato il loro
recupero su una scala Likert a 7
punti: molto
migliorato/migliorato/migliorato
leggermente, nessun
cambiamento/peggiorato
leggermente/peggiorato/migliora
to molto peggio.

Tabella 4: outcome e performance degli strumenti prognostici esaminati

PROPRIETA’
PSICOMETRICHE

Calibration: L'analisi di
regressione lineare formale ha
prodotto un'intercetta
-0,01 (95% Cl =-0,03a0,02)
e una pendenza
e 1,01 (95% Cl = 0,95 a 1,07)

Discriminative ability :
Cut-off >1 AUC= 0.59
(0.52 - 0.66)
Sensitivity = 86
Specificity = 17
Cut-off >4 AUC=0.58
(0.51 -0.65).
Sensitivity = 28
Specificity = 87



Jellema, 2007

Jellema, 2007

Original ‘O” rebro
Musculoskeletal Pain
Questionnaire’
(original-O™ MPQ)

Scala di percezione del dolore
lombare (LBPPS)

12 Mesi:

| pazienti hanno valutato il loro
recupero su una scala Likerta 7
punti: molto
migliorato/migliorato/migliorato
leggermente, nessun
cambiamento/peggiorato
leggermente/peggiorato/migliora
to molto peggio.

12 Mesi:

Tabella 4: outcome e performance degli strumenti prognostici esaminati

Calibration: L'analisi di
regressione lineare formale ha
prodotto un'intercetta
-0,03 (95% CI = -0,06 a -0,00)
e una pendenza
1,09 (95% Cl =1,01a1,17)

Discriminative ability :
Cut-off >68 AUC=0.61
(0.54 -0.67)
Sensitivity =79
Specificity = 26
Cut-off >99 AUC=0.58
(0.51 -0.65).
Sensitivity = 35
Specificity =81

Calibration: L'analisi di

regressione lineare formale ha



Jellema, 2007

Jellema, 2007 Regola di predizione clinica
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| pazienti hanno valutato il loro
recupero su una scala Likert a 7
punti: molto
migliorato/migliorato/migliorato
leggermente, nessun
cambiamento/peggiorato
leggermente/peggiorato/migliora
to molto peggio.

12 Mesi:

| pazienti hanno valutato il loro
recupero su una scala Likerta 7

punti: molto

prodotto un'intercetta
0,02 (95% CI = 0,02 a 0,03)
e una pendenza
0,95 (95% CI = 0,93 a 0,97).

Discriminative ability :
Cut-off >2 AUC= 0.59
(0.52 -0.66)
Sensitivity = 80
Specificity = 27
Cut-off >4 AUC= 0.57
(0.50 -0.64).
Sensitivity = 30
Specificity = 81

Calibration: L'analisi di
regressione lineare formale ha
prodotto un'intercetta
-0,001 (95% CI =-0,01 a 0,01)

e una pendenza



migliorato/migliorato/migliorato 1,00 (95% C1 =0,98 a 1,02)
leggermente, nessun
cambiamento/peggiorato Discriminative ability :
leggermente/peggiorato/migliora Cut-off >0.28 AUC=0.75
to molto peggio. (0.69 -0.81)
Sensitivity = 79
Specificity = 55
Cut-off >0.41 AUC=0.72
(0.66 -0.79).
Sensitivity = 57
Specificity = 81

Dolore: Alla baseline e al (C-Statistic): Per le tre misure

Toh, 2017 follow-up é stato chiesto ai dello SBT, la c-statistic del

STarT Back Screening Tool pazienti di valutare il peggiore | modello variava da 0,60 a 0,62.
livello di intensita del dolore
. . Variazione nella c-Statistic:
raggiunto nelle ultime 24 ore,

utilizzando una scala numerica « Punteggio complessivo dello

del dolore a 11 punti, dove 0 SBT: aumento di

indica "nessun dolore" e 10

Tabella 4: outcome e performance degli strumenti prognostici esaminati



indica "peggior dolore mai 0,02 (IC 95%: -0,006, 0,06).
sperimentato e Punteggio psicosociale dello
SBT: aumento di 0,03 (IC
95%: 0,01, 0,09)

e Categorie di rischio dello
SBT: aumento di 0,007 (IC
95%: -0,01, 0,03)

Statistiche del chi-quadrato del
rapporto di verosimiglianza
meno i suoi gradi di liberta

(x2 — df)

e Punteggio complessivo
dello SBT: 9.4 il
miglioramento era
minimo;

e Punteggio psicosociale
dello SBT: 11.5 piu alto
rispetto alle altre misure,
indicando un maggiore

Tabella 4: outcome e performance degli strumenti prognostici esaminati



Tabella 4: outcome e performance degli strumenti prognostici esaminati

valore predittivo;

e Categorie di rischio dello
SBT: 7.9, il piu basso
rispetto ai punteggi
complessivi e psicosociali
dello SBT.

Test del chi-quadrato del

rapporto di verosimiglianza:

Aggiunta dei punteggi
complessivi dello SBT a un
modello con punteggi

psicosociali e covariabili:

« P=0,18 (non
significativo, indicando
che i punteggi complessivi
non aggiungono un valore

predittivo incrementale



Wolff, 2020 Avoidance-endurance fast
screening (AE-FS)
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6 Mesi:

Dolore: Sono stati raccolti i dati

sull'intensita media del dolore

significativo rispetto ai

punteggi psicosociali).

Aggiunta dei punteggi
psicosociali dello SBT a un
modello con punteggi

complessivi e covariabili:

« P =0,03 (significativo,
indicando che i punteggi
psicosociali aggiungono
un valore predittivo
incrementale significativo
rispetto ai punteggi

complessivi).

Per I'intensita del dolore:

1. Prevalenza di esiti
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negli ultimi 7 giorni utilizzando

una scala di valutazione
numerica a 11 punti, dove i
pazienti dovevano valutare se
stessi da "0" (nessun dolore) a
"10" piu

immaginabile).

(dolore grave

Disabilita correlata al dolore:
Il Pain Disability Index (PDI)
consiste di sette item e registra
la disabilita nella vita quotidiana
su una scala da "0" (nessuna
disabilita) a "10"

(completamente disabile)

sfavorevoli:Valore di
soglia "2" : 68%

2. Valore predittivo
positivo (PPV):Valore di
soglia "2: 80%

3. Valore predittivo
negativo (NPV):Valore di
soglia "2": 61%

4. Sensibilita: Valore di
soglia "2": 82%

5. Specificita:Valore di
soglia "2": 58%

6. Valore dell'area sotto la
curva (AUC): 0.70 (IC
95% 0.60-0.80)

Per la disabilita da dolore

misurata dal PDI:

1. Prevalenza di esiti

sfavorevoli: Valore di



soglia "PDI >4": 9%

2. Valore predittivo
positivo (PPV):Valore di
soglia "PDI >4”: 15%

3. Valore predittivo
negativo (NPV):Valore di
soglia "PDI >4": 94%

4. Sensibilita: Valore di
soglia "PDI >4": 55%

5. Specificita:Valore di
soglia "PDI >4": 70%

6. Valore dell'area sotto la
curva (AUC):Valore di
soglia "PDI >4": 0.70 (p =
0.027; 1C 95% 0.55-0.87)

3 Mesi: Discrimination:

Traeger, 2016 Predicting the Inception

of Chronic Pain Tool Presenza o assenza di LBP AUC = 0,66 (IC 95% 0,63,
(PICKUP) cronico: L'intensita del dolore e 0,69).

stata misurata con una scala

Tabella 4: outcome e performance degli strumenti prognostici esaminati



Gabel, 2011 ‘0" rebro Musculoskeletal Pain
Questionnaire’ (original-O~

MPQ)

Tabella 4: outcome e performance degli strumenti prognostici esaminati

Likert a sei punti. Abbiamo
classificato i
affetti da

hanno riportato un'intensita del

pazienti come

"LBP cronico" se

dolore superiore a "lieve" (2
sulla scala Likert) al follow-up
di 3 mesi e non hanno avuto

periodi di recupero.
6 Mesi:

Sono stati utilizzati quattro

outcome riportati dai pazienti:

stato funzionale, la gravita del
problema, I'assenteismo e

I'assenteismo a lungo termine.

L'indice funzionale della
colonna vertebrale (SFI: spine
functional index) e la scala di
valutazione numerica (NRS)

sono stati ripetuti ad intervalli

Calibration:

I'intercetta-0,55 (IC 95% non
informato) e la pendenza 0,89

(IC 95% non informato).

Predictive validity:
Stato funzionale:

-recuperato (<10%): AUC=0.12
(IC 95% 0.77-0.99)

- non recuperato (>10%): AUC =
0.88 (IC 95% 0.77, 0.99)

Gravita del problema:

-recuperato (<1):AUC=0.16 (IC
95% 0.71-0.97)
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bisettimanali fino al congedo o

al completamento dello studio.

- non recuperato (> 1): AUC =
0.84 (IC 95% 0.71, 0.97)

Assenteismo :

-Nessun assenteismo (0 giorni):
AUC=0.13 (IC 95% 0.77-0.96)
-Assenteismo(> 0 giorni): AUC =
0.86 (IC 95% 0.77, 0.93)

Assenteismo a lungo termine:

-Assenteismo a lungo termine(>
28 giorni): AUC=0.15 (IC 95%
0.73-0.97)

-Nessun assenteismo a lungo
termine (< 28 giorni): AUC =
0.85 (IC 95% 0.73, 0.97)

Reliability:
(ICC =0.982,
range = 0.972-0.988).



Gabel, 2011 ‘0" rebro Musculoskeletal
Screening Questionnaire’

(0" MSQ).

Tabella 4: outcome e performance degli strumenti prognostici esaminati

6 Mesi:

Sono stati utilizzati quattro

outcome riportati dai pazienti:

stato funzionale, la gravita del
problema, I'assenteismo e

I'assenteismo a lungo termine.

L'indice funzionale della
colonna vertebrale (SFI: spine
functional index) e la scala di

valutazione numerica (NRS)
sono stati ripetuti ad intervalli
bisettimanali fino al congedo o

al completamento dello studio

Internal consistency:
(0 =10,83)

Predictive validity:
Stato funzionale:

-recuperato (<10%): AUC=0.12
(IC 95% 0.78-0.99)

- non recuperato (>10%): AUC =
0.88 (IC 95% 0.78, 0.99)

Gravita del problema:

-recuperato (<1):AUC=0.15 (IC
95% 0.72-0.97)

- non recuperato (> 1): AUC =
0.85 (IC 95% 0.72, 0.97)

Assenteismo :
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-Nessun assenteismo (0 giorni):
AUC=0.14 (IC 95% 0.76-0.96)
-Assenteismo(> 0 giorni): AUC =
0.86 (IC 95% 0.67, 0.96)

Assenteismo a lungo termine:

-Assenteismo a lungo termine(>
28 giorni): AUC=0.15 (IC 95%
(0.73-0.96)

-Nessun assenteismo a lungo
termine (< 28 giorni): AUC =0.85
(IC 95% 0.73, 0.96)

Reliability:
(ICC =0.976,
range = 0.963-0.984)

Internal consistency:
(o =0,495-0,812)



4 Mesi: Discrimitation:

Karran, 2016 Short-form Orebro
) ] e “Esito negativo™: un . —
Musculoskeletal Pain Screening i o3 * “Esito negativo™
untegg1o di =3 su una
Questionnaire punteggto ¢l = AUC= 0.66 (IC 95% (0.54-0.78)
scala NRS a 11 punti per
(OMPSQ)

I'intensita del dolore o la
e HP: AUC=0.71 (IC 95%

0.64-0.79)

disabilita durante la

settimana precedente.

e “Dolore intenso” ( HP ): Overall performance:

un punteggio di >5 su una * “Esito negativo™

scala NRS per il dolore Nagelkerke Rz = 0.08 (SI 95%
(punteggio medio della P=0.004)

settimana precedente).
e HP: Nagelkerke R2=0.17

(S195% P=0.000)

Calibration:
Il grafico di calibrazione ha
evidenziato una chiara

miscalibrazione, dunque lo

Tabella 4: outcome e performance degli strumenti prognostici esaminati



Karran, 2016 Predicting the Inception
of Chronic Pain Tool
(PICKUP)
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strumento ha sottostimato il

rischio.

4 Mesi: Discrimitation:

“Esito negativo™: un o - o
e “Esito negativo™:

t 10 di >3
PUIICEEIO G =2 SUUNd | AUC=0.61 (IC 95% 0.49-0.73)

scala NRS a 11 punti per

I'intensita del dolore o la
e “HP”: AUC=0.68 (IC

95% 0.60-0.76)

disabilita durante la
settimana precedente.
“Dolore intenso” ( HP ):

teggio di >5
PRSI B 2 B Overall performance:
scala NRS per il dolore _ _

e “Esito negativo”:
Nagelkerke Rz = 0.03 (SI 95%

P=0.099)

(punteggio medio della

settimana precedente).

e “HP”: Nagelkerke R? =
0.12 (SI1 95% P=0.000)



Calibration:

Il grafico di calibrazione ha
evidenziato una chiara
miscalibrazione, dunque lo
strumento ha sottostimato il
rischio.

4 Mesi: Discrimitation:

Karran, 2016 STarT Back Tool (SBT) ‘ .
e “Esito negativo™: un e -
e “Esito negativo™:

SNPTG
punteggio di >3 su una AUC= 0.69 (IC 95% 0.51-0.80)

scala NRS a 11 punti per

I'intensita del dolore o la
e HP: AUC=0.75 (IC 95%

0.67-0.82)

disabilita durante la
settimana precedente.
“Dolore int ”(HP):
* olore intenso” ( HP) Overall performance:
un punteggio di >5 su una _ .
e “Esito negativo™:
Nagelkerke Rz =0.12 (SI 95%

P=0.000)

scala NRS per il dolore
(punteggio medio della

settimana precedente).
e HP: Nagelkerke Rz =0.26
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Knoop, 2022 Machine learning prediction 3 Mesi:
model. Outcome: la non guarigione
dopo tre mesi, definita come
almeno dolore lieve
(NRS > 2/10).

AE-FS = Avoidance-Endurance Screening,

LBPPS =Low Back Pain Perception Scale,

OMSQ = Orebro Musculoskeletal Screening Questionnaire,

OMPQ = Original Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire,

(OMPSQ) short-form = Short-form Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire,
PICKUP = Predicting the Inception of Chronic Pain,

SBT = STarT Back Screening Tool,

Tabella 4: outcome e performance degli strumenti prognostici esaminati

(S195% P=0.000)

Calibration:

Il grafico di calibrazione ha
evidenziato una chiara
miscalibrazione, dunque lo
strumento ha sottostimato il

rischio.
Discriminative performance:
AUC= 0.66 (IC 95% 0.56-0.70)

Accuracy: 63%



Rischio di bias negli studi inclusi

La valutazione del rischio di bias ha considerato 13 analisi riguardanti lo sviluppo o la

validazione di strumenti prognostici per il LBP.

Nove analisi di strumenti prognostici provenienti da sei studi sono state valutate come ad
alto rischio di bias. Solo quattro analisi di strumenti prognostici provenienti da due studi

sono state valutate come a basso rischio di bias secondo PROBAST.

La maggior parte degli studi ha presentato una raccolta dati, un design e un‘analisi dello
studio inadeguati. Cinque strumenti prognostici provenienti da tre studi sono stati valutati
come ad alto rischio di bias nel dominio dell'outcome. Inoltre cinque strumenti prognostici
provenienti da quattro studi sono stati valutati come ad alto rischio di bias nel dominio

dell'analisi.

Riguardo l'applicabilita tutti gli studi sono stati valutati con basso rischio. I risultati della

valutazione del rischio di bias per tutti i modelli di predizione sono riassunti nella Tabella 5.



Paper Strumento Risk of Bias Applycability Overall
prognostico
Participants  Predictors Outcome Analysis Participants  Predictors Outcome  Risk of bias Applicability
Jellema, Stima del + + + + + + + + +
2007 rischio da parte
dei medici di
base
Jellema, 0"MPQ + + + + + + + + +
2007
Jellema, LBPPS + + + + + + + + +
2007
Jellema, Regola di + + + _ + + + _ +
2007 predizione
clinica
Gabel, 2011 OMSQ + + + + + + +
Gabel, 2011 OMPQ + + + + + + +
W0|ff, 2018 AE-FS + + + + + +
Traeger, PICKUP + + + + + + + + +
2016
TOh, 2017 SBT + + + + + + +
Karran, (OM PSQ) + + + + + +
2016 - - -
short-form
Karran, PICKUP + + + + + +
2016 — - -
Karran, SBT + + + + + +

2016




Knoop, ML prediction + + +
2022 model. — —

Tabella 5: Rischio di bias degli studi inclusi secondo lo strumento di valutazione del rischio di bias (PROBAST).

AE-FS = Avoidance-Endurance Screening,

LBPPS =Low Back Pain Perception Scale,

OMSQ = Orebro Musculoskeletal Screening Questionnaire,

OMPQ = Original Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire,

(OMPSQ) short-form = Short-form Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire,
PICKUP = Predicting the Inception of Chronic Pain,

SBT = STarT Back Screening Tool,

ML Prediction model= Machine learning prediction model.

+ = low risk of bias/low concern regarding applicability;
— = high risk of bias/high concern regarding applicability



DISCUSSIONE

Questa revisione ha esaminato sette studi, condotti in Germania, Singapore, Paesi Bassi e
Australia tra il 2010 e il 2022, sono state esaminate coorti di pazienti eterogenee provenienti
da diverse cliniche e ospedali, nonché dati di pazienti raccolti da studi di coorte e trial
randomizzati. Le dimensioni dei campioni variavano notevolmente, da un minimo di 44 a
un massimo di 1.627 partecipanti. Gli strumenti analizzati includevano il STarT Back
Screening Tool, I'Avoidance-endurance Fast Screening (AE-FS), il PICKUP, I'Original
Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire (OMPQ), I'Orebro Musculoskeletal Screening
Questionnaire  (OMSQ), il Short-form Orebro Musculoskeletal Pain  Screening
Questionnaire (OMPSQ), la Scala di Percezione del Dolore Lombare (LBPPS), una regola

di previsione clinica e un modello di machine learning.

Gli strumenti prognostici esaminati in questi studi hanno mostrato diverse performance
predittive, la discriminazione e la calibrazione sono state le proprieta psicometriche piu
comunemente riportate, ma sono stati considerati anche altri indicatori come la sensibilita,
la specificita, il valore predittivo positivo (PPV), il valore predittivo negativo (NPV) e la

consistenza interna.

Lo STarT Back Screening Tool & stato uno degli strumenti piu studiati, e lo studio di Toh
ha messo in evidenza l'importanza del punteggio psicosociale. Questo punteggio ha
dimostrato una maggiore capacita discriminativa e predittiva rispetto al punteggio
complessivo e alle categorie di rischio. La sezione dedicata ai fattori psicosociali del SBT
sembra essere particolarmente utile per identificare i pazienti a rischio di aumento del dolore

nel follow-up. (18)

Lo strumento AE-FS ha mostrato una buona sensibilita e un alto PPV, con una capacita di
differenziazione tra sottogruppi di pazienti. Questo strumento e stato il primo a indagare la
predizione della ricorrenza o persistenza del LBP e ha fornito un prezioso aiuto per adattare
le strategie di trattamento in base ai diversi tipi di coping con il dolore. Tuttavia, lI'uso di
sondaggi auto-riferiti e il periodo di follow-up relativamente breve rappresentano delle

limitazioni. (22)



Il modello PICKUP ha mostrato una performance accettabile; sebbene questi valori siano
modesti, il modello ha dimostrato una buona capacita di discriminare tra pazienti ad alto e
basso rischio di sviluppare LBP cronico. Tuttavia, la calibrazione ha rivelato alcune
limitazioni, con il modello che tende a sovrastimare il rischio nei pazienti ad alto rischio.
Questo indica la necessita di ulteriori modiche e ricalibrazioni per migliorarne I'accuratezza.
(19)

Lo studio di Gabel ha evidenziato che I'OMSQ rappresenta un miglioramento significativo
rispetto all'originale Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire (OMPQ). L'OMSQ ha
dimostrato una maggiore praticita con meno risposte mancanti, senza compromettere la
validita predittiva. Tuttavia, quest’ultima sembra dipendere dall'outcome utilizzato, e il
calcolo del punteggio degli item puo essere complesso, limitandone I'uso in pratica clinica.
(23)

Dai risultati dello studio di Jellema (2007) emerge che la stima del rischio da parte dei
medici di base, potrebbe essere attualmente I'opzione migliore per predire un decorso
sfavorevole del LBP. La semplicita e la rapidita di questo approccio lo rendono pratico,

nonostante i suoi limiti in termini di precisione nei range di probabilita piu bassa. (17)

Gli strumenti prognostici piu recenti, come quelli basati su modelli di machine learning
mostrano un potenziale per migliorare la predizione del mancato recupero del LBP, ma

devono essere validati esternamente prima dell'implementazione clinica. (21)

Gli studi inclusi presentano alcune limitazioni comuni. La diversita nei metodi di
valutazione delle performance predittive rende difficile il confronto diretto tra gli strumenti.
La variabilita nei periodi di follow-up limita la capacita di valutare I'andamento a lungo
termine del LBP. Infine, molti degli strumenti necessitano di ulteriori validazioni esterne per

confermare la loro accuratezza in diverse popolazioni e contesti clinici.

Inoltre la valutazione del rischio di bias secondo il criterio PROBAST ha evidenziato che
nove analisi da sei studi sono state giudicate ad alto rischio di bias, mentre solo quattro
analisi da due studi sono state considerate a basso rischio di bias. La maggior parte degli
studi ha mostrato carenze nella raccolta dati, nel design e nell'analisi. Cinque strumenti

prognostici da tre studi sono stati giudicati ad alto rischio di bias nel dominio dell'outcome,



e altrettanti strumenti da quattro studi sono stati valutati ad alto rischio di bias nel dominio

dell'analisi.

Da un’analisi qualitativa ¢ emerso che gli strumenti prognostici generalmente non mostrano
una performance eccellente; sebbene esistano strumenti che offrono alcune capacita
predittive per esiti specifici del LBP, nessuno di essi & completamente affidabile per la

predizione del dolore cronico. E essenziale continuare a migliorare e validare questi

strumenti.

Da un confronto con la letteratura & emerso che, secondo Silva (2022), sembra prematuro
raccomandare l'uso degli strumenti prognostici disponibili, nel loro stato attuale di sviluppo
e validazione, per il LBP nelle cure primarie, considerando i metodi e le prestazioni
generalmente scarsi (24). Inoltre anche secondo Fu (2024), dato I'alto rischio di bias e la
mancanza di validazione esterna, non e possibile raccomandare che i clinici utilizzino gli

strumenti prognostici per i pazienti con LBP cronico nelle cure primarie. (25)

In conclusione gli strumenti prognostici per il LBP possono aiutare a stratificare i pazienti in
base al rischio e a personalizzare le strategie di trattamento, migliorando cosi gli esiti clinici,
tuttavia i clinici dovrebbero essere consapevoli delle limitazioni di questi strumenti e
utilizzarli con cautela per evitare la misclassificazione del rischio e prendere decisioni

sbagliate.



CONCLUSIONE

La revisione sistematica ha esaminato vari strumenti prognostici per il LBP, identificando
differenze significative nelle loro capacita predittive. Sebbene alcuni strumenti, come lo
STarT Back Screening Tool, I'Orebro Musculoskeletal Screening Questionnaire (OMSQ) e
I'Avoidance-Endurance Fast Screening (AE-FS), abbiano mostrato discrete capacita
discriminative e predittive, nessuno strumento ha riportato una performance eccellente nella
previsione del dolore cronico. La stima del rischio da parte dei medici di base sembra
attualmente l'opzione migliore, ma presenta comunque delle limitazioni. Gli strumenti basati
su modelli di machine learning offrono buone prospettive per il futuro ma richiedono

ulteriori validazioni esterne.

In conclusione gli strumenti prognostici esistenti possono aiutare a stratificare i pazienti e a
personalizzare le strategie di trattamento ma il loro utilizzo va necessariamente integrato
con una valutazione clinica esaustiva per evitare la misclassificazione del rischio e prendere

decisioni terapeutiche errate.
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