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ABSTRACT 

Background: LBP e NP sono disturbi muscoloscheletrici molto diffusi nella popolazione spesso 

associati alla presenza di patologie concomitanti. La presenza di comorbidità in questi pazienti 

sembra essere associata ad un maggiore tasso di cronicizzazione del dolore, ad un aumento della 

disabilità lavorativa e all’aumento dei costi sanitari. 

  

Obiettivi: Lo scopo di questo studio è quello indagare la prevalenza di comorbidità nei pazienti con 

NP e LBP rispetto ai controlli, e secondariamente di identificare le comorbidità più comuni e 

prevalenti nei pazienti. 

  

Metodi: È stata condotta una revisione sistematica della letteratura utilizzando 3 banche dati: 

PubMed, Scopus e Cinahl. La selezione degli articoli è stata condotta da due revisori in doppio cieco, 

basandosi sui criteri di inclusione ed esclusione precedentemente individuati. Successivamente 

sono stati suddivisi tra i due revisori a seconda della popolazione, articoli con LBP, articoli con NP, 

articoli con LBP+NP.  La qualità studi è stata effettuata utilizzando la scala NOS e la sua versione 

adattata per gli studi cross-sectional. 

  

Risultati: Nella revisione sono stati inclusi 24 studi: 13 LBP, 8 NP e 3 NP e LBP. 13 articoli analizzano 

la popolazione con LBP, 6 dei quali riportano un confronto con la popolazione di controllo. Nei 

pazienti con LBP il range di prevalenza di comorbidità varia tra 73% e 0.3%. Nella popolazione di 

controllo invece varia tra 34.7% e 0.3%. Gli articoli che hanno preso in analisi la popolazione con 

solo NP sono 8, di cui 4 riportano un confronto con la popolazione di controllo. L’intervallo di 

prevalenza di comorbidità è compreso tra 55,7% e il 2%; nella popolazione di controllo è compreso 

tra il 50% e il 3,6%. Gli articoli che hanno indagato LBP e NP sono 3, i quali riportano un confronto 

con la popolazione di controllo. L’intervallo di prevalenza di comorbidità è compreso tra 47,5% e il 

10,2%; nella popolazione di controllo è compreso tra il 33,9% e il 3,6%. 

  

Conclusioni: La prevalenza di comorbidità nei pazienti con LBP risulta sempre maggiore rispetto alla 

popolazione di controllo. Le comorbidità più prevalenti in questa popolazione sono l’incontinenza 

urinaria, l’ipertensione, il diabete mellito e i sintomi depressivi. La comorbidità con più alta 

percentuale di prevalenza nei pazienti con NP sono i sintomi depressivi, la quale risulta essere anche 

la più frequentemente indagata. La prevalenza di comorbidità nei pazienti con LBP e NP risulta 



sempre maggiore rispetto alla popolazione di controllo. Le comorbidità più prevalenti sono 

l’ipertensione e l’artrite. 

 

INTRODUZIONE 

Il Low Back Pain (LBP) e il Neck Pain (NP) sono disturbi muscolo-scheletrici largamente diffusi nella 

popolazione attuale (1); i dati riportati dal Global Burden of Disease classificano il LBP come la prima 

condizione muscoloscheletrica, con una prevalenza nella vita dell’individuo pari all’80%, seguita a 

sua volta dal NP.  

Entrambi i quadri possono essere caratterizzati da un’importante condizione di disabilità, che si 

traduce in alti tassi di assenteismo dal lavoro ed elevati costi sanitari (2). Solo in America il LBP e il 

NP hanno generato spese pari a 134,5 miliardi di dollari l’anno (3). La presenza di comorbidità, 

fisiche o mentali, oltre ad aumentare i costi sanitari, sembra essere associata a un maggiore tasso 

di cronicizzazione del dolore e della disabilità lavorativa ad esso correlata (4).  

Le comorbidità, quindi, hanno un impatto importante sul paziente e sulla sua salute generale, ma 

ancora poco si sa sulla prevalenza delle condizioni croniche nei quadri muscolo scheletrici di Neck 

Pain e Low Back Pain.  

Mettere in luce la questione potrebbe aiutare i fisioterapisti e altri professionisti sanitari nella scelta 

di strategie terapeutiche più opportune e specifiche per il paziente.  

Tale elaborato si pone come obiettivo quello di indagare la prevalenza di comorbidità nei soggetti 

con Low Back Pain e Neck Pain confrontandola con la prevalenza nella popolazione generale. Con i 

dati ottenuti, inoltre, andremo a rilevare quali sono le tipologie di comorbidità più comuni nei due 

quadri patologici indagati. 
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BACKGROUND 

2.1 Low Back pain: definizione, epidemiologia, classificazione 

Il low back pain rappresenta la problematica muscoloscheletrica più comune al mondo e quindi una 

delle patologie che maggiormente il fisioterapista si può trovare ad affrontare e gestire nella pratica 

clinica (5). Nello specifico il LBP è definito come un dolore 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 possa causare l’impossibilità di svolgere la 

normale attività quotidiana, con possibile assenza dal lavoro e sport (6). 

Il LBP ha una prevalenza negli adulti compresa tra il 50% e l’80% ed è la seconda patologia per 

prevalenza nella popolazione mondiale, mentre la sua incidenza si attesta intorno al 5% (7,8); ciò 

significa che quasi tutte le persone sperimentano almeno una volta, nell’arco della propria vita, 

dolore alla schiena (9). In tutto il mondo il numero di anni vissuti con disabilità a causa del LBP è 

aumentato del 54%, tra il 1990 e il 2019 popolazione, con l’aumento maggiore nei paesi a medio e 

basso reddito (1). Il picco di prevalenza della patologia è tra i trenta e i cinquanta anni, questo fattore 

è particolarmente importante in quanto il LBP interessa una popolazione in età produttiva, con gravi 

conseguenze economiche e sociali (10).  

Sulla base dell’eziologia è possibile identificare due sottogruppi di LBP: Specific Low Back Pain (SLBP) 

e Aspecific Low Back Pain o Non-specific Low Back Pain (NSLBP).  

La sostanziale differenza risiede nel fatto che nel secondo sottogruppo non è possibile identificare, 

con gli strumenti ad oggi a nostra disposizione, una causa specifica del dolore. La diagnosi di questo 

tipo di LBP lo si fa per esclusione, dopo aver indagato ed escluso problematiche specifiche, che 

proprio per questo motivo rientrano nel sottogruppo Specific Low Back Pain. In quest’ultima 

categoria rientra una percentuale minore di casi, in cui sono presenti patologie ben definibili alla 

base del disturbo muscolo-scheletrico (6). In questo caso è identificabile la fonte anatomica che 

provoca il dolore del paziente. Tra queste riconosciamo: fratture vertebrali, spondilolisi e 

spondilolistesi, radicolopatia, sindrome da stenosi del canale vertebrale ed altre (1). 

Altre cause possono essere di natura sistemica, come ad esempio infezioni, tumori, spondilo-

artropatia infiammatoria, disordini del tessuto connettivo oppure il disturbo muscolo-scheletrico 

può presentarsi come sintomo riferito di una patologia d’organo, ad esempio in caso di aneurisma 

dell’aorta, pancreatite acuta, pielonefrite acuta, colica renale, ulcera peptica (11). Non sempre 



risulta semplice e lineare l’individuazione delle red flags in prima seduta, durante il processo 

anamnestico, per questo motivo il fisioterapista dovrà attuare durante tutto il trattamento una 

“sorveglianza vigile” dei sintomi del paziente e correlare, qualora necessario, più sintomi minori ad 

una patologia non di competenza (12). 

Sulla base delle caratteristiche temporali è possibile classificare il LBP in: 

• Acuto (dall’esordio a quattro settimane) 

• Sub-acuto (da quattro settimane fino a dodici settimane) 

• Cronico (prolungamento dei sintomi oltre i tre mesi) 

• Ricorrente (presenza di più di un evento subacuto con remissione completa negli ultimi 12 

mesi) 

Nella maggior parte dei casi, le persone con un nuovo episodio di LBP hanno un recupero veloce e 

spontaneo, l’80% circa recupera nell’arco di 6-12 settimane; tuttavia, la possibilità di ricadute è 

comune e una piccola percentuale di persone presenta un disturbo cronico e disabilitante. Valori 

elevati di dolore, stress psicologico e dolore presente su aree multiple del corpo incrementa il rischio 

di un LBP persistente e disabilitante. Sempre più evidenze mostrano come meccanismi centrali e 

cognizione del dolore hanno un ruolo importante nello sviluppo di LBP persistente (1). Sebbene la 

cronicizzazione si verifichi solo nell’8-10% dei casi, rappresenta uno dei maggiori problemi della 

presentazione di questa patologia. Si tratta di un disturbo complesso, di difficile gestione, in cui 

molti fattori, tra cui biologici, psicologici, sociali, genetici e altre comorbidità possono contribuire 

alla cronicizzazione; non esistono confini rigidi tra questi fattori e facilmente essi interagiscono tra 

loro (9). 

 

2.2  Neck pain: definizione, epidemiologia, classificazione 

Il neck pain è uno dei disturbi muscoloscheletrici più comuni su scala internazionale. A livello 

globale, nel 2020, il dolore al collo ha colpito 203 milioni di persone (intervallo di incertezza del 95% 

[UI] 163-253). Il tasso di prevalenza globale standardizzato per età del dolore al collo è stato stimato 

in 2450 (1960-3040) per 100.000 abitanti e il tasso globale di YLD standardizzato per età è stato 

stimato in 244 (165-346) per 100.000. il tasso è rimasto stabile tra il 1990 e il 2020 (variazione 

percentuale 0,2% [da -1,3 a 1,7]). A livello globale, le donne avevano un tasso di prevalenza 
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standardizzato per età più elevato (2.890 [2.330-3.620] per 100.000) rispetto ai maschi (2.000 

[1.600-2.480] per 100.000), con un picco di prevalenza tra 45 e 74 anni nei maschi e nelle femmine. 

sessi. Entro il 2050, si prevede che il numero globale di casi di dolore al collo sarà di 269 milioni (219-

322), con un aumento del 32,5% (23,9-42,3) dal 2020 al 2050. Analisi di scomposizione delle 

proiezioni ha dimostrato che la crescita della popolazione era il fattore principale, seguito 

dall’invecchiamento della popolazione (13).  

L'onere economico del dolore cervicale è notevole e comprende i costi di trattamento, la riduzione 

della produttività e i problemi legati al lavoro. GBD 2019 rilevò che il NP si classificò all’11° posto su 

369 condizioni in termini di YLD (14). 

Il dolore al collo viene classificato sulla base dell’eziologia, della durata del dolore, nonché del 

motivo del meccanismo di dolore (neuropatico, nocicettivo o neuropatico). 

La classificazione basata sulla durata considera acuto un dolore cervicale che ha una durata inferiore 

alle 6 settimane; subacuto quando dura più di 6 settimane ma meno di 3 mesi; cronico se la durata 

supera i 3 mesi (15). 

In questa revisione è stato preso in considerazione il neck pain aspecifico, ossia quando non è 

correlato ad una specifica patologia. Le cause biologiche non sono chiaramente definibili, né sono 

fortemente correlate al quadro clinico che è multifattoriale.  Per NP si intende un dolore localizzato 

nella regione anatomica del collo con o senza irradiazione alla testa, al tronco e agli arti superiori 

definendo la regione posteriore del collo dalla linea nucale superiore alla spina della scapola e la 

regione laterale fino al bordo superiore della clavicola e all’incisura giugulare, includendo le aree di 

destinazione del dolore (16).    

Molti studi epidemiologici hanno scoperto che il dolore alla schiena e al collo è spesso associato ad 

altri tipi di condizioni di dolore cronico, altre malattie fisiche e disturbi mentali (17–20). 

Gran parte del neck pain è ascrivibile come aspecifico perché, nonostante la crescente conoscenza 

sul dolore al collo e sulle cause sottostanti, non è possibile identificare una lesione specifica nella 

maggior parte dei casi con gli attuali test di imaging e di laboratorio standard con certezza (21).  

 

 

 



2.3 Comorbidità: definizione, correlazione con LBP e NP 

Con il termine comorbidità si definisce ‘ogni distinta entità clinica aggiunta che c’è stata o può 

comparire durante il decorso clinico di un paziente che è sotto osservazione per una determinata 

patologia’ (22). La presenza di comorbidità ha un impatto importante sia sul paziente che sul sistema 

sanitario; è associata ad una prognosi peggiore, a una gestione clinica più complessa e a maggiori 

costi sanitari (23). 

Le condizioni di comorbidità fisica e mentale costituiscono un fattore importante nell’aumentare il 

rischio di sviluppare dolore cronico. Diversi studi epidemiologici, infatti, hanno dimostrato che 

spesso il LBP e il NP sono associati sia ad ulteriori dolori cronici che a disturbi fisici e mentali, sebbene 

la relazione sia più forte con alcune patologie rispetto ad altre; per esempio, pazienti con dolore 

lombare e cervicale cronico sono più soggetti a presentare problematiche respiratorie, 

cardiovascolari (17,18,24), e disturbi mentali (20). 

È più facile individuare queste caratteristiche in persone adulte e anziane anche se la presenza di 

comorbidità in pazienti con LBP e NP è un elemento comune e riscontrabile in tutte le fasce d’età.  

Patologie concomitanti hanno un peso anche sul decorso della problematica muscoloscheletrica in 

quanto pare essere associata ad una durata significativamente superiore del LBP e della disabilità 

lavorativa ad esso correlata (12).  

Secondo lo studio di Dominick et al.(2013) la presenza di una problematica cronica nell’individuo 

può aumentare il rischio di presentare un dolore muscoloscheletrico cronico a causa di un aumento 

della nocicezione periferica, innescata dalla presenza di processi infiammatori continui, con 

conseguente disregolazione nei circuiti che modulano il dolore (24). L'infiammazione è una risposta 

biologica universale del corpo a vari stimoli dannosi, come infezioni, lesioni o malattie croniche. 

Questa risposta mira a proteggere il corpo, isolando l'area affetta e iniziando il processo di 

guarigione. Nel momento in cui l'infiammazione è continua o incontrollata, spesso a causa di uno 

squilibrio nel sistema neuroendocrino-immunitario, diventa patologica; quindi, invece di proteggere 

il corpo può andare a danneggiarlo. Questa infiammazione cronica si caratterizza da un'attività 

incontrollata delle cellule immunitarie e dalla perdita di meccanismi anti-infiammatori, portando ad 

un aumento dei livelli di citochine pro-infiammatorie. Questa attivazione continua può causare 

danni a tessuti e organi, contribuendo alla cronicità delle condizioni di salute (25). 
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Allo stesso tempo però il dolore cronico è di per sé un fattore di stress, e l’attivazione prolungata 

dei sistemi di regolazione dello stress potrebbe determinare alterazioni a livello di ossa, muscoli e 

tessuto neurale, provocando dolore e producendo un circolo vizioso di dolore-stress-reattività (26).  

Il più recente studio di Tarabeih et al. (2022), invece discute di come i biomarcatori Growth 

Differentiation Factor-15 (GDF-15), follistatina e vaspin siano collegati sia a condizioni metaboliche 

che a LBP, andando a mediare la complessa interazione presente tra queste condizioni.  

Il GDF-15 (Growth Differentiation Factor-15) per esempio, è particolarmente associato a contesti di 

malattie metaboliche come l'obesità e il diabete di tipo 2, che sono caratterizzate da 

un’infiammazione cronica (27). Questa infiammazione può potenziare i processi patologici che 

influenzano il tessuto muscoloscheletrico contribuendo allo sviluppo o al peggioramento del LBP. In 

particolare, i mediatori dell’infiammazione, come le citochine, aumentano l’ipersensibilità e 

l’attività dei nocicettori periferici. Parallelamente si possono instaurare cambiamenti anche nei 

circuiti del dolore, a livello del midollo spinale, noti come sensibilizzazione centrale, che 

contribuiscono al mantenimento della percezione del dolore (28). 

Anche per quanto riguarda la correlazione tra problematiche muscoloscheletriche e disturbi 

psicologici, pare che sia legata alla presenza dell’infiammazione cronica. Gli individui con sintomi 

depressivi infatti presentano cellule immunitarie con maggiore attività di NF-kB (fattore nucleare 

kappa B) a causa della ridotta sensibilità al cortisolo, creando un ambiente intracellulare predisposto 

alla produzione sostenuta di citochine pro-infiammatorie. E le citochine a loro volta le citochine 

influenzano la produzione e il metabolismo di neurotrasmettitori come serotonina e dopamina, che 

svolgono ruoli critici nel regolare l’umore del soggetto.  

Nel complesso i risultati sembrano essere in linea con l’ipotesi che diverse patologie aumentano il 

rischio di dolore cronico in modo più diretto, mentre altre contribuiscono indirettamente attraverso 

un accumulo di carico a cui l’organismo deve far fronte.  

Nonostante sia stato evidenziato da diversi studi che gli individui affetti da patologie croniche 

risultano avere un rischio maggiore di sviluppare dolore muscoloscheletrico, i meccanismi che 

correlano comorbidità e disturbi muscoloscheletrici risultano essere complessi e sostenuti da una 

serie di fattori biologici, psicologici e sociali, che hanno la necessità di essere ulteriormente 

approfonditi.  

 



MATERIALI E METODI 

3.1 Quesito di ricerca 

Il quesito clinico a cui deve rispondere questa revisione sistematica della letteratura è il seguente: 

“Qual è la prevalenza delle comorbidità nella popolazione con Low Back Pain e Neck pain rispetto 

alla popolazione generale?”. E secondariamente “quali sono le tipologie di comorbidità più 

diffuse?”. Per la formulazione del quesito di ricerca, considerando il carattere epidemiologico della 

revisione, è stato utilizzato il modello PICO modificato in PCO (Population, Comparison, Outcome), 

a cui è stato aggiunto come controllo la popolazione generale: 

• P: soggetti adulti con Low Back Pain aspecifico e soggetti adulti con Neck pain aspecifico 

• C: popolazione generale 

• O: prevalenza di comorbidità 

 

3.2 Strategia di ricerca 

La ricerca è stata effettuata sulle tre banche dati di Pubmed, Scopus e Cinahl, tramite la costituzione 

di una stringa di ricerca inserendo i termini MeSH e keywords riportati nella Tabella 1. 

POPOLAZIONE MeSH Title/Abstract 

              LOW BACK PAIN                  Low Back Pain 
Low Back Pain, Lumbago, Lower back pain, low 
back ache, low backache, mechanical low back 

pain 

                   NECK PAIN                    Neck Pain 
     Neck pain, neck ache, neckache, cervicalgia, 

cervicodynia, cervical pain 

 

OUTCOME MeSH Title/Abstrtact 

              COMORBIDITÀ                 Comorbidity              Comorbidity, Multimorbidity 

        COMORBIDITY INDEX                          / 
Charlson comorbidity index (CCI), Elixhauser, 

cumulative illness rating scale (CIRS), Kaplan index, 
Liu index 

       PATOLOGIE CRONICHE                           / 

Per cercare di rendere più sensibile la ricerca delle 
comorbidità abbiamo combinato più termini per 

identificare articoli che includano in titolo/abstract 
anche patologie croniche, concomitanti a LBP e NP.  
I termini utilizzati sono riportati nella sezione della 

stringa di ricerca 

Tabella 1: Termini chiave Pubmed 
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La stringa definitiva per Pubmed risulta quindi essere:  

("Low Back Pain"[MeSH Terms] OR ("Low Back Pain"[Title/Abstract] OR "Lumbago"[Title/Abstract] 
OR "Lower back pain"[Title/Abstract] OR "low back ache"[Title/Abstract] OR "low 
backache"[Title/Abstract] OR "mechanical low back pain"[Title/Abstract]) OR ("neck pain"[MeSH 
Terms] OR ("neck pain"[Title/Abstract] OR "neck ache"[Title/Abstract] OR 
"neckache"[Title/Abstract] OR "cervicalgia"[Title/Abstract] OR "cervicodynia"[Title/Abstract] OR 
"cervical pain"[Title/Abstract]))) AND ("comorbidity"[MeSH Terms] OR ("comorbid*"[Title/Abstract] 
OR "multimorbid*"[Title/Abstract]) OR (("chronic*"[Title/Abstract] OR "long term"[Title/Abstract] OR 
"prolong*"[Title/Abstract]) AND ("Condition"[Title/Abstract] OR "illness"[Title/Abstract] OR 
"disease*"[Title/Abstract] OR "symptom*"[Title/Abstract])) OR (("coexist*"[Title/Abstract] OR "co 
exist*"[Title/Abstract] OR "cooccur"[Title/Abstract] OR "co occur*"[Title/Abstract]) AND 
("illness*"[Title/Abstract] OR "disease*"[Title/Abstract] OR "condition*"[Title/Abstract] OR 
"complication"[Title/Abstract] OR "diagnos*"[Title/Abstract])) OR ("charlson comorbidity 
index"[Title/Abstract] OR "CCI"[Title/Abstract] OR "elixhauser"[Title/Abstract] OR "cumulative 
illness rating scale"[Title/Abstract] OR "CIRS"[Title/Abstract] OR "Kaplan index"[Title/Abstract] OR 
"Liu index"[Title/Abstract])) AND (Prevalence [Title/Abstract] OR epidemiologic studies [MeSH 
Terms])) 

 

La ricerca è stata svolta in maniera analoga per le altre banche dati senza l’utilizzo dei termini MeSH 

ma solo delle keywords. 

Nella banca dati Scopus sono stati ricercati articoli mediante la formulazione di una stringa 

combinando le parole già utilizzate per la ricerca su MEDLINE: 

( TITLE-ABS-KEY ( "chronic condition" OR "chronic illness" OR "chronic disease" OR "chronic 
symptom*" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "long term condition" OR "long term illness" OR "long term 
disease" OR "long term symptom*" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "co exist illness" OR "co exist 
disease" OR "co exist condition" OR "co exist complication" OR "co exist diagnosis" OR "co occur 
illness" OR "co occur disease" OR "co occur condition" OR "co occur complication" OR "co occur 
diagnosis" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "charlson comorbidity 
index" OR "cci" OR "elixhauser" OR "cumulative illness rating scale" OR "cirs" OR "kaplan 
index" OR "liu index" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "comorbid*" OR "multimorbid*" )  AND TITLE-ABS-
KEY ( "low back pain" OR "lumbago" OR "lower back pain" OR "low back ache" OR "low 
backache" OR "mechanical low back pain" OR "neck pain" OR "neck 
ache" OR "neckache" OR "cervicalgia" OR "cervicodynia" OR "cervical pain" )) AND ALL 
( "prevalence" OR "epidemiologic studies")) 

 

Lo stesso procedimento è stato utilizzato per impostare la stringa di ricerca nella banca dati 

CINHAL, che risulta essere:  

("low back pain" OR "lumbago" OR "lower back pain" OR "low back ache" OR "low backache" OR 
"mechanical low back pain" OR "neck pain" OR "neck ache" OR "neckache" OR "cervicalgia" OR 
"cervicodynia" OR "cervical pain") AND ((("chronic*" OR "long term" OR "prolong*" ) AND ( 
"condition" OR "illness" OR "disease*" OR "symptom*")) OR (comorbid* or multimorbid*) OR 
(coexist* or coocurr*) OR (charlson comorbidity index or CCI or elixhauser OR cumulative illness 
rating scale OR cirs OR kaplan index OR liu index)))) AND (prevalence OR epidemiologic 
studies)) 

 



3.3 Criteri di eleggibilità  

Criteri di inclusione: 

• Studi condotti su popolazione umana con età maggiore o uguale a 18 anni, di entrambi i sessi 

• Studi che indagano la prevalenza di comorbidità nel Low Back Pain, nel Neck Pain o in 

entrambi 

• Studi che includono pazienti con LBP e NP, con o senza gruppo di controllo  

• Studi retrospettivi di coorte, retrospettivi caso-controllo, prospettici di coorte con coorte 

parallela e prospettici di coorte senza coorte parallela.  

• Studi in lingua inglese o italiana 

Low Back Pain: 

• Studi su popolazione che presenta LBP aspecifico, ovvero dolore non specifico localizzato tra 

il margine inferiore dell’arcata costale e la piega glutea e che rientra in una qualsiasi delle 

tre stadiazioni temporali; acuto, subacuto, cronico. 

Neck Pain:  

• popolazione che soffre di neck pain aspecifico che rientra in una qualsiasi delle tre stadiazioni 

temporali; acuto, subacuto, cronico.  

Criteri di esclusione: 

• Studi non in lingua inglese 

• Studi con popolazione specifica come donne in gravidanza o pazienti post-chirurgici 

• Studi in cui manca la presenza dell’outcome prevalenza di comorbidità 

• Studi che indagano dolore toracico, Thoracic Pain o dolore diffuso alla colonna in toto, Back 

Pain 

Low Back Pain: 

• Studi in cui il dolore lombare si presenta con sintomi associati di tipo neuropatico lungo   

l’arto inferiore 

• Studi in cui gli autori definiscono la presenza di LBP come conseguenza di specifiche 

condizioni come: fratture vertebrale, spondilolisi e spondilolistesi, ernia discale, neoplasie, 

spondilite anchilosante. 
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Neck pain: 

• Studi che presentano una popolazione con NP specifico: fratture vertebrali, colpo di frusta, 

sindromi radicolari, cause sistemiche e neoplasie. 

• Studi che indagano anche dolore alla testa 

• Studi in cui il dolore cervicale si presenta con sintomi associati di tipo neuropatico lungo 

l’arto superiore. 

 

3.4 Selezione degli studi 

Una volta raccolti i risultati dalle banche dati sopracitate è stato utilizzato il software Rayyan per 

eliminare i duplicati e fare una selezione degli articoli da includere ed escludere. 

La revisione degli articoli ottenuti è stata svolta in cieco da due revisori indipendenti ed ha previsto:  

• Esclusione degli articoli non pertinenti per disegno di studio e popolazione presa in esame 

dalla lettura del solo titolo 

• Esclusione degli articoli non in lingua inglese 

• Esclusione degli articoli non pertinenti alla lettura dell’abstract  

• Esclusione degli articoli di cui non è reperibile il full text 

• Esclusione degli articoli non pertinenti alla lettura del full text 

Al termine della selezione è stato effettuato un confronto tra i due revisori in caso di opinioni 

discordanti circa l’inclusione/esclusione degli articoli ottenuti.  

 

3.5 Estrazione ed analisi dei dati  

Gli articoli che sono stati inclusi nella revisione sistematica sono stati suddivisi in tre categorie:  

articoli relativi al Low Back Pain, articoli relativi al Neck Pain, articoli relativi ad entrambi. 

Dagli studi presenti in ognuna di queste tre categorie sono stati estratti i seguenti dati: 

• Informazioni di base:  

- Primo autore e anno di pubblicazione 

- titolo  



- tipo di studio 

- metodo di selezione del campione (random, non-random) 

- criteri di inclusione e di esclusione 

• Informazioni popolazione con LBP/NP ed eventuale popolazione di controllo:  

- numerosità del campione 

• Informazioni specifiche:  

- tipologia e numero della/e comorbidità 

- metodo di raccolta comorbidità (indici, questionario ecc.) 

- dati di prevalenza delle comorbidità (per tipo di comorbidità e in generale). 

 

3.6 Prevalenza 

La prevalenza è una misura cruciale in epidemiologia che caratterizza il peso di una particolare 

condizione di salute all'interno di una popolazione. Rappresenta la proporzione di individui in una 

popolazione che hanno una specifica condizione in un determinato momento o in un periodo 

specifico. Essa è data dal rapporto tra il numero di soggetti malati e il numero totale di individui 

(malati + sani) presenti nella popolazione in un dato istante:  

Esistono tre tipi principali di prevalenza comunemente utilizzati negli studi epidemiologici: 

prevalenza puntuale, prevalenza di periodo e prevalenza nell'arco della vita. 

• La prevalenza puntuale si riferisce alla proporzione di individui in una popolazione che 

presentano una particolare condizione di salute in un momento specifico. Ad esempio, la 

prevalenza puntuale della lombalgia in una comunità può essere misurata in un determinato 

giorno.  

- Prevalenza puntuale (%) = Numero di casi di malattia in un particolare istante / 

Numero totale campione 

• La prevalenza di periodo si riferisce alla proporzione di individui in una popolazione che 

presentano una particolare condizione di salute in uno specifico periodo di tempo. Per 

esempio, la prevalenza periodica del dolore al collo in un luogo di lavoro può essere misurata 

nell'arco di un anno. 
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- Prevalenza (%) = Numero di casi di malattia rilevati in un intervallo di tempo/ Numero 

totale campione 

I dati di prevalenza sono fondamentali nel campo della riabilitazione per comprendere la portata e 

l'impatto dei disturbi muscoloscheletrici e contribuiscono a identificare l'onere di queste condizioni 

per gli individui e la società, che può informare l'allocazione delle risorse e la pianificazione del 

trattamento. Lo studio della prevalenza della comorbidità nella lombalgia e nel dolore al collo può 

fornire approfondimenti sulla co-occorrenza di queste condizioni e sulle loro implicazioni per le 

strategie riabilitative. La prevalenza è comunemente utilizzata nella ricerca sanitaria per stimare 

l'estensione e la distribuzione di un particolare problema di salute, così da aiutare a guidare gli sforzi 

di trattamento e prevenzione. Il presente, in quanto studio epidemiologico, si avvale dell'uso 

combinato di studi cross sectional e studi di coorte, in grado di fornire una visione più approfondita 

della diffusione e dell'evoluzione di una malattia in una popolazione. L'uso di entrambi i tipi di studi 

aiuta a comprendere meglio la sua distribuzione nella popolazione. Esaminando la prevalenza della 

comorbidità nella lombalgia e nel dolore cervicale, la ricerca potrà fornire preziose intuizioni al 

campo della riabilitazione e far progredire le conoscenze in questa importante area di studio. 

 

3.7 Valutazione del Risk of Bias 

La valutazione del Risk of Bias è stata effettuata tramite la checklist della Newcastle-Ottawa Scale 

(NOS). La NOS permette di valutare la qualità metodologica degli studi non randomizzati, case-

control e studi di coorte che si vogliono includere in una revisione sistematica e/o meta-analisi. Per 

ogni studio vengono valutati 8 items, suddivisi in tre sezioni: la selezione dei gruppi di studio 

(Selection), la comparabilità dei gruppi (Comparability), la verifica dell’esposizione per i case-control 

o del risultato di interesse per gli studi di coorte (Outcome). Il punteggio di qualità si basa su un 

sistema di assegnazione di stelle. Gli studi possono ricevere massimo una stella per ogni item 

presente nelle sezioni “Selection” ed “Outcome”, mentre un massimo di due stelle per la sezione 

“Comparability”.  L’intervallo del punteggio per gli studi caso-controllo e di coorte è 0-9 mentre 0-

10 per studi trasversali, più alto è il punteggio migliore sarà la qualità metodologica.  

Gli studi selezionati per la revisione sono stati suddivisi, a seconda del disegno di studio che li 

caratterizza, in tabelle diverse, e ad ognuno di essi è stato assegnato il relativo punteggio. 

 



RISULTATI 

4.1 Flow-chart per l’inclusione degli studi 

La ricerca eseguita il 22 Marzo sulle banche dati scelte ha prodotto i seguenti risultati: 3314 records 

ottenuti su Pubmed, 3523 su Scopus, 486 su Cinahl, per un totale di 7323 articoli.  

Successivamente sono stati rimossi 1735 duplicati, ottenendo così 5588 articoli da analizzare.  

In seguito alla lettura di titolo ed abstract sono stati esclusi 5664 articoli. Dei rimanenti 76 è stato 

analizzato il full-text, che ha portato all’esclusione di 27 records che non rispettavano i criteri di 

eleggibilità. Sono stati quindi inclusi nella revisione sistematica 49 articoli.  

I risultati della ricerca e lo screening degli articoli sono riportati in modo schematico nella Tabella 2.  
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4.2 Valutazione Risk Of Bias 

Nella Tabella 1a e 1b viene riportata l’analisi della qualità degli studi inclusi per la popolazione LBP 

tramite sistema a stella della scala NOS. Nel complesso la qualità metodologica degli studi sul LBP 

inclusi nella revisione risulta essere buona. Per quanto riguarda gli studi di coorte, due su tre hanno 

ottenuto il punteggio massimo di 9/9, mentre uno studio ha ottenuto 7/9. Nei dieci studi cross 

sectional il punteggio è risultato più variabile. Solo uno studio ha ottenuto il massimo punteggio di 

10/10. Anche il punteggio più basso, che corrisponde a 4/10, è stato ottenuto da un singolo studio. 

I rimanenti studi hanno totalizzato un punteggio variabile che va da 5/10 a 9/10. 

 

Tabella 1a: Analisi qualitativa degli studi inclusi tipo coorte (popolazione LBP) 

Studi di COORTE    Selection Comparability Outcome 

Coates, 2023 **** ** *** 

Rafn, 2023 ** ** *** 

Yang, 2023 **** ** *** 

 

 

 Tabella 1b: Analisi qualitativa degli studi inclusi tipo cross-sectional (popolazione LBP) 

Studi CROSS-SECTIONAL Selection Comparability Outcome 

Chou, 2013 *** ** * 

He, 2022 

  
*****  **  ** 

Hu, 2022 

  
*** * ** 



Ludwik, 2019 

  
** * ** 

 

Park, 2018 

 

**** ** ** 

Polatin, 1993              * * ** 

 

Reme, 2022 

  

** * ** 

 

Schneider, 2007 

 

***** ** *** 

Singhal, 2021 ** * ** 

Tsatsaraki, 2023 

  
**** * ** 

 

Nella Tabella 2a viene riportata l’analisi della qualità degli studi inclusi per la popolazione NP con le 

stesse modalità viste per la popolazione LBP. 

Tabella 2a: Analisi qualitativa degli studi inclusi tipo cross-sectional (popolazione NP) 

Studi CROSS-SECTIONAL   Selection Comparability Outcome 

Pierre Coˆte  ́DC, 2000 *** ** ** 

Eva Blozik, 2009 ** * ** 

A O Frank, 2005 *** * * 

Imane Elbinoune, 2016 **** ** ** 

Diana M Higgins, 2020 ** * ** 
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Nelle Tabelle 2b e 2c vengono riportate le analisi della qualità degli studi inclusi per la popolazione 

LBP+NP con le stesse modalità viste per la popolazione LBP 

 

Tabella 2b: Analisi qualitativa degli studi inclusi tipo cross-sectional (popolazione LBP+NP) 

 

Tabella 2c: Analisi qualitativa degli studi di coorte (popolazione LBP+NP) 

Studi di COORTE   Selection Comparability Outcome 

Sanjana Pampati, 2016 *** * ** 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Studi CROSS-SECTIONAL   Selection Comparability Outcome 

Katie de Luca, 2023 *** ** ** 

Tara W Strine, 2007 **** ** ** 



4.3 Risultati popolazione con LBP 

Tabella 3a: informazioni di base degli studi inclusi (popolazione con LBP) 

Titolo articolo Primo autore 
e anno 

Disegno di 
studio 

 Popolazione 

 

Criteri 
d’inclusione 

Criteri 
d’esclusione 

Low back pain 
associated with 
sociodemographi
c factors, lifestyle 
and osteoporosis: 
a population-
based study 

Chou, 2013 Cross- 
sectional 
study 

Random 

24435 persone 
intervistate 

• Età >20 anni. 

• Presenza di 

LBP nei 3 mesi 

precedenti 

/ 

Chronic Low Back 
Pain with and 
without 
Concomitant 
Osteoarthritis: A 
Retrospective, 
Longitudinal 
Cohort Study of 
Patients in 
England 

Coates, 2023 Longitudinal 
cohort study 

Random • Età > 18 anni 

• LBP cronico 

 

• LBP acuto 

Prevalence and 
factors associated 
with comorbid 
depressive 
symptoms among 
people with low 
back pain in 
China: A cross-
sectional study 

He, 2022 Cross-
sectional 
study 

Non random  • Età > 45 anni • Assenza di 

LBP 

Prevalence and 
Associated 
Factors of 
Depressive 
Symptoms 
Among patients 
With Chronic Low 
Back Pain: A 
Cross-Sectional 
Study 

Hu, 2022 Cross-
sectional 
study 

Non random • Età > 18 anni 

• LBP > 3 mesi 

• Trauma o 

chirurgia 

vertebrale in 

anamnesi  

• Gravidanza 

• Diagnosi di 

gravi 

malattie 

psichiatriche 
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Prevalence of 
urinary and 
faecal 
incontinence in 
men and women 
with chronic low 
back pain 

Ludwik, 2019 Cross-sectional 
study 

Non Random 

Pazienti 
selezionati 
presso una 
clinica 
riabilitativa 

• Età > 18 anni 

 

/ 

Depression is 
closely associated 
with chronic low 
back pain in 
patients over 50 
years of age: 
a cross-sectional 
study using the 
sixth Korea 
National Health 
and Nutrition 
Examination 
Survey 

Park, 2018 Cross- 
sectional 
study 

Random  

Pazienti 
reclutati da 
Korea National 
Health and 
Nutrition 
Examination 
Survey 
(KNHANES) 

• LBP cronico • Età <50 anni 

• Assenza di 

LBP 

Psychiatric Illness 
and Chronic Low-
Back Pain 
 

Polatin, 1993 Cross 
sectional 
Study 

Non Random / • Gravi 

patologie 

psichiatriche 

Multimorbidity in 
patients with low 
back pain in 
Danish 
chiropractic 
practice: a cohort 
study 

Rafn, 2023 Cohort Study Random  

Registro dei 
medici di base 
norvegesi 

Questionario 
elettronico 
REDCap 

• Età> 18 anni 

• (include pz 

con LBP che 

irradia all’AI) 

• LBP di natura 

non 

muscoloschel

etrica (per 

esempio 

neoplasie, 

fratture, 

infezioni) 

Prevalence of 
psychiatric 
disorders in sick 
listed chronic low 
back pain 
patients 

Reme, 2011 

 

 

 

Cross- 
sectional 
study 

Random  

Database 
nazionale 

 

• Età compresa 

tra 20 e 60 

anni 

• Gravidanza, 

frattura 

vertebrale, 

neoplasia, 

trauma 

recente in 

anamnesi, 

disturbo 

psichiatrico 

grave.  



Comorbidity of 
low back pain: 
Representative 
outcomes of a 
national health 
study in the 
Federal Republic 
of Germany 
 

Schneider, 
2007 

Cross- 
sectional 
Study 

 

Random  

attraverso 
un’indagine 
telefonica 

• Adulti 

residenti in 

Germania 

• Dolore cronico 

• / 

Do patients of 
chronic low back 
pain have 
psychological 
comorbidities? 
 
 
 
  

Singhal, 2021 Cross- 
sectional 
study 

Non Random 

Clinica 
ambulatoriale 
di ortopedia 
dell'Istituto di 
Scienze 
Mediche 
dell'India 
(AIIMS) 

 

• Età > 18 anni 

• LBP da più di 6 

settimane  

• Durata LBP < 

6 settimane 

• LBP associato 

ad altri 

dusturbi 

muscoloschel

etrici 

• Pazienti 

sottoposti ad 

interventi 

chirurgici  

"Associations 
between 
Combined 
Psychological and 
Lifestyle Factors 
with Pain 
Intensity and/or 
Disability in 
Patients with 
Chronic Low Back 
Pain: A Cross-
Sectional Study" 
 

Tsatsaraki, 
2023 

Cross- 
sectional 
study 

Non Random 
 
Pazienti 
reclutati 
presso 
l’ambulatorio 
del 
Dipartimento 
di Ortopedia e 
Neurochirurgia 
presso 
l'Ospedale 
Universitario 
di Heraklion, 
Grecia. 
 

• Età >18 anni 

• Low Back Pain 

cronico 

• Donne in 

gravidanza 

•  Fratture 

vertebrali o 

chirurgia 

spinale in 

anamnesi  

"Bidirectional 
Comorbid 
Associations 
between Back 
Pain and Major 
Depression in US 
Adults"  

Yang, 2023 Cross- 
sectional and 
Longitudinal 
Observational 
Study 

 

Pazienti 
reperiti 
utilizzando I 
dati 
dell’indagine 
"Midlife in the 
United States" 
(MIDUS), US. 
 

/ / 
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Tabella 3b: campione, controlli, tipologia, prevalenza e raccolta di comorbidità nel LBP negli 

studi con gruppo di controllo 

Primo autore 
e anno 

Popolazione 
con LBP 

Controlli      Tipologia e prevalenza di comorbidità 

 

Raccolta 
comorbidità 

LBP Controlli 

Chou, 2013 6270 18165 Prevalenza 3 mesi 

Osteoporosi  (n=1416, 
22.5%) 

Prevalenza 3 mesi 

Osteoporosi 
(n=1496, 8,9%) 

Diagnosi medica 
di osteoporosi 
riportata dai 
pazienti, 
confermata da 
referti dove 
reperibili  

Coates, 2023 13554 13554 Prevalenza puntuale 

• Ipertensione 

(n=3480, 25.7%) 

• Asma (n=2621, 

19.3%) 

• Diabete (n=1031, 

7.6%) 

• Depressione 

(n=4785, 35.3%) 

Prevalenza puntuale 

• Ipertensione 

(n=2766, 20.4%) 

• Asma (n=2192, 

16.2%) 

• Diabete (n=772, 

5.7%) 

• Depressione 

(n=1745, 12.9%) 

Charlson 
Comorbidity 
Index (CCI) 

Park, 2018 621 2111 Prevalenza 3 mesi  

• Depressione 

(n=111, 20.3%) 

• Ipertensione 

(n=277, 44.6%) 

• Ictus (n=49,7.9%) 

• Asma (n=35, 5.6%) 

• Diabete mellito 

(n=107, 17.2%) 

• Insufficienza renale 

cronica (n=6, 1.0%) 

• Cirrosi epatica 

(n=2, 0.3%) 

Prevalenza 3 mesi  

• Depressione (n=90, 

4.5%) 

• Ipertensione 

(n=733, 34.7%) 

• Ictus (n=73,3.5%) 

• Asma (n=58, 2.7%) 

• Diabete mellito 

(n=280, 13.3%) 

• Insufficienza renale 

cronica (n=6, 0.3%) 

• Cirrosi epatica 

(n=11, 0.5%) 

Patient Health 
Questionnaire-9 
(PHQ-9) per i 
sintomi 
depressivi 

Diagnosi medica 
di altre 
comorbidità 

Schneider, 2007 4378 2475 Prevalenza life-time 

• Gastrite (30%) 

• Ipertensione (26%) 

• Bronchite cronica 

(12%) 

• Asma (9%) 

• Osteoporosi (9%) 

Prevalenza life-time 

• Gastrite (20%) 

• Ipertensione (21%) 

• Bronchite cronica 

(7%) 

• Asma (7%) 

• Osteoporosi (3%) 

Questionario 
somministrato ai 
pazienti. Le 
comorbidità 
segnate dai 
pazienti sono 
state poi 
analizzate in 
modo più 
dettagliato 



• Diabete mellito 

(7%) 

• Ictus (2%) 

• Diabete mellito 

(5%) 

• Ictus (1%) 

durante l'esame 
fisico successivo 

Tsatsaraki, 2023 253 116 Prevalenza puntuale 

• Ipertensione 

(n=113, 47%) 

• COPD (n=18, 7%) 

• Diabete (n=60, 

25%) 

• Sintomi depressivi 

(n=66, 28%) 

Prevalenza puntuale 

• Ipertensione (n=28, 

24%) 

• COPD (n=2, 2%) 

• Diabete (n=13, 

11%) 

• Sintomi depressivi 

(n=7, 6%) 

Intervista al 
singolo paziente 
e 
somministrazion
e dei 
questionari. 

Zung’s self-
rating 
depression scale 
(ZDRS) 

Yang, 2023 1653 1790 Prevalenza puntuale 

• Sintomi depressivi 

(17.4%) 

Prevalenza puntuale 

• Sintomi depressivi 

(10.5%) 

Composite 
International 
Diagnostic 
Interview Short 
Form (CIDI-SF) 

 

 

Tabella 3c: campione, tipologia, prevalenza e raccolta di comorbidità nel LBP negli studi senza 

gruppo di controllo 

Primo autore e 
anno 

Popolazione 
con LBP 

Tipologia e Prevalenza di comorbidità Raccolta di comorbidità 

He, 2022 5779 Prevalenza puntuale 

• Sintomi depressivi (n=2418, 41.8%) 

Center for Epidemiological 
studies Depression Scale 
(CEDS-10) 

Hu, 2022 1172 Prevalenza puntuale 

• Sintomi depressivi (n=292, 25%) 

Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9) 

Ludwik, 2019 

 

 

66 Prevalenza 12 mesi  

• Incontinenza urinaria (n=48, 73%) 

• Incontinenza fecale (n=37, 56%) 

Urinary Distress 
Inventory Short Form 
(UDI-6) 

Wexter/Cleveland Clinic 
Faecal Incontinence 
Score 

Polatin, 1993 200 Prevalenza life-time 

• Sintomi depressivi (n=128, 64%) 

Structured Clinical 
Interview for DSM-III-R 
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Gli articoli relativi alla prevalenza di comorbidità nel LBP sono in totale 13; 7 analizzano la prevalenza 

di comorbidità nella popolazione con LBP, 6 presentano il dato di prevalenza sia nella popolazione 

con LBP che nel gruppo di controllo. Tra le comorbidità più indagate negli studi inclusi nella revisione 

ritroviamo asma, ipertensione e ictus, osteoporosi, diabete mellito e depressione (17,29–39). Oltre 

alle comorbidità sopraelencate sono riportate altre patologie croniche, come cirrosi epatica, 

gastrite, incontinenza urinarie e fecale ed insufficienza renale cronica, per le quali però è presente 

un singolo dato di prevalenza (17,31,40). 

Negli studi che presentano la popolazione di pazienti con LBP e i controlli la prevalenza di 

comorbidità nel LBP varia tra 47% riportato nello studio di Tsatsaraki (32) e 0.3% nello studio di Park 

(31). La comorbiditá con prevalenza maggiore risulta l’ipertensione mentre quella con prevalenza 

minore è la cirrosi epatica (31). Considerando la popolazione dei controlli invece la prevalenza di 

comorbidità varia tra 34.7% e 0.3% riportati entrambi nello studio di Park (31). Anche per i controlli 

l’ipertensione risulta essere la comorbidità più prevalente, mentre l’insufficienza renale cronica 

risulta la meno prevalente.  

La prevalenza di comorbiditá nella popolazione con LBP è maggiore rispetto a quella dei controlli in 

tutti gli studi analizzati. L’unica eccezione emerge nei dati relativi a una comorbidità riportata nello 

studio di Park, secondo cui la cirrosi epatica è più prevalente nella popolazione generale (0.5%) 

rispetto ai pazienti con LBP (0.3%) (31). La differenza percentuale dei dati di prevalenza tra casi e 

controlli risulta essere molto variabile, a seconda dello studio e della patologia indagata. La 

differenza può andare infatti, da un minimo inferiore all’1%, come nel caso di ictus ed insufficienza 

Rafn, 2023 2083 Prevalenza puntuale 

• Diabete (n=73, 3.5%) 

• Osteoporosi (n=33, 1.6%) 

• Ictus (n=81, 3.9%) 

• Ipertensione (n=395, 19.0%) 

• Patologie metaboliche (n=97, 4.7%) 

• Asma (n=180, 8.6%) 

• COPD (n=42, 2.0%) 

Diagnosi medica riportata 
dai pazienti stessi durante 
l’intervista a cui sono stati 
sottoposti  

Reme, 2011 

 

565 Prevalenza puntuale 

• Sintomi depressivi (n=95, 18%) 

The Hospital Anxiety and 
depression scale (HADS) 

Singhal, 2021 

 

50 Prevalenza puntuale 

• Sintomi depressivi, da moderati a 

severi (n=30, 60%) 

Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9) 



renale cronica (17,31), fino ad un massimo maggiore al 20% per i sintomi depressivi (30,32). In 

generale i sintomi depressivi, rispetto alle altre comorbidità, risultano avere una maggior differenza, 

in termini di prevalenza, tra la popolazione di pazienti con LBP e i controlli (30–33).  

 

Osteoporosi 

Tre studi, due cross-sectional e uno di coorte, hanno indagato l’osteoporosi come comorbidità 

associata al LBP (17,29,37). I tre studi riportano dati di prevalenza abbastanza disomogenei tra loro, 

in particolare lo studio di Rafn riferisce una prevalenza pari all’1.6% (37) che risulta essere molto 

inferiore rispetto al 9% e al 22.5% riportati dagli studi di Schneider e Chou (17,29). La popolazione 

di riferimento in tutti e tre gli studi è stata selezionata a partire dalla popolazione generale. In tutti 

e tre gli studi l’osteoporosi è stata riportata direttamente dai pazienti durante l’intervista o nei 

questionari somministrati. In entrambi gli studi cross-sectional l’osteoporosi risulta essere più 

prevalente nei pazienti con LBP rispetto ai controlli (17,29). 

  

Sintomi depressivi 

Nove studi hanno indagato la presenza di disturbi depressivi, otto trasversali e uno longitudinale 

(30–32,34–36,38,39,41). La percentuale di prevalenza riportata da questi studi va da un minimo di 

17.4%, prevalenza puntuale rilevata dallo studio di Yang (41), ad un massimo di 64% riportato da 

Polatin come prevalenza nel corso della vita (36). Negli studi di Tsatsaraki, Polatin e Singhal la 

popolazione di riferimento proviene da cliniche ortopediche mentre nei rimanenti sei studi viene 

estratto il dato di prevalenza a partire dalla popolazione generale. La popolazione di riferimento La 

raccolta di tali sintomi è avvenuta attraverso la somministrazione di scale o questionari e tra questi 

il più utilizzato risulta il PHQ-9, scelto da tre studi sui nove totali (29,31,39). Come nel caso 

dell’osteoporosi anche per i sintomi depressivi la prevalenza risulta essere sempre maggiore nei 

pazienti con LBP rispetto ai controlli.  

 

Comorbidità cardiovascolari 

L’ipertensione è una comorbidità che si ritrova in cinque studi, tre cross-sectional e due di coorte 

(17,30–32,37). Dai dati raccolti risulta una delle problematiche più associate alla presenza di LBP 

insieme ai sintomi depressivi. In tre studi sui cinque totali che la riportano, infatti, il valore di 

prevalenza risulta essere il più alto rispetto a tutte le altre comorbidità (31,32,37).  

Una seconda malattia cardiovascolare è l’ictus che compare in tre studi, due cross-sectional e uno 

di coorte (17,31,37). La prevalenza risulta maggiore nei pazienti con LBP rispetto ai controlli. Il dato 
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di prevalenza nella popolazione di pazienti varia dal 7.9% riportato dallo studio di Park (31), al 3.9% 

di Rafn (37)e il 2% di Schneider (17). 

Comorbidità respiratorie 

Tra le tre patologie respiratorie che emergono negli studi inclusi l’asma è la più presente; 4 studi 

riportano i valori di prevalenza di questa comorbidità, due cross-sectional e due di coorte 

(17,30,31,37). I valori di prevalenza risultano maggiori nella popolazione con LBP rispetto alla 

popolazione di controllo, e la differenza tra le due popolazioni varia da minimo del 2% ad un 

massimo del 3%.  

Per quanto riguarda la broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) sono due gli studi che la 

analizzano, un cross-sectional e uno di coorte (32,37). Nello studio di Rafn la prevalenza percentuale 

riferita a questa problematica nei pazienti con LBP è del 2% e risulta quindi inferiore rispetto 

all’asma che corrisponde all’8.6% (37). Il confronto rispetto alla popolazione di controllo è presente 

solo nello studio di Tsatsaraki in cui si evidenzia una differenza di prevalenza pari al 5% (32). 

I dati relativi alla bronchite cronica invece sono riportati in un singolo studio e come per le altre 

comorbidità respiratorie risulta essere più prevalente nei pazienti con LBP, 12%, rispetto ai controlli, 

7% (17). 

  

Diabete mellito 

Cinque studi, tre cross-sectional e due di coorte, hanno riportato il diabete come comorbidità 

associata (17,30–32,37). In tutti gli studi la patologia è riportata dal paziente durante l’intervista o 

la somministrazione di questionari.  Lo studio di Tsatsaraki ha riportato la maggior differenza in 

termini di prevalenza tra pazienti con LBP e controlli, pari al 14% (32). Nei tre studi rimanenti in cui 

vengono paragonate le due popolazioni, la differenza è inferiore e va da un minimo del 2% ad un 

massimo del 4% (17,30,31). 

 

 

 

 

 

 



4.4 Risultati popolazione con NP  

Tabella 4a: informazioni di base degli studi inclusi (popolazione con NP) 
 

Titolo articolo Primo autore e 
anno 

Disegno di 
studio 

 Popolazione Criteri 
d’inclusione 

Criteri 
d’esclusione 

The Factors 
Associated With 
Neck Pain and Its 
Related Disability 
in the 
Saskatchewan 
Population 

Pierre Coˆte ́ DC, 
2000 

Cross- sectional 
study  

Random  
(indagine su 
1131 adulti) 

● Età: 20-69 
anni 

detenuti degli 
istituti di 
correzione 
provinciali 

residenti sotto 
l'ufficio 
dell'amministrato
re pubblico 

 studenti e 
lavoratori 
stranieri in 
possesso di un 
visto di lavoro o 
di immigrazione 

 residenti di case di 
cura speciali. 

Depression and 

anxiety as major 

determinants of 

neck pain: a cross-

sectional study in 

general practice 

Eva Blozik, 2009 Cross- sectional 

study 

non random 

(pazienti di un 

ambulatorio di 

medicina 

generale) 

● almeno una 

consultazione 

per Neck Pain 

documentata 

nella cartella 

clinica 

elettronica 

causa NP 
traumatica 

 
malati terminali 
 
sofferenza cancro 
 
necessità cure 

infermieristiche 
 

grave 
deterioramento 
cognitivo 

Neck pain and 

disability: a cross-

sectional survey of 

the demographic 

and clinical 

characteristics of 

neck pain seen in a 

rheumatology clinic 

A O Frank, 2005 Cross-sectional 

study 

non random 

(pazienti 

indirizzati al 

reparto di 

reumatologia) 

● pazienti adulti 

● NP meccanico 

o 

degenerativo 

muscoloschele

trico 
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Chronic neck pain 

and anxiety-

depression: 

prevalence and 

associated risk 

factors 

Imane Elbinoune, 

2016 

Cross-sectional 

study 

non random 

(pazienti visitati 

in un 

ambulatorio di 

reumatologia)  

● Età > 45 anni dolore al collo a 

causa di un 

nuovo trauma; 

 

dolore al collo 

secondario 

(reumatico, 

infettivo, 

neoplastico, 

metabolico); 

 

malattia psichica  

 

cura con 

psicofarmaci 

 

grave 

deterioramento 

cognitivo 

The Relationship 

Between Body 

Mass Index and 

Pain Intensity 

Among Veterans 

with 

Musculoskeletal 

Disorders: Findings 

from the MSD 

Cohort Study. 

Diana M Higgins, 

2020 

Cross-sectional 

study 

non random 

(coorte 

nazionale di 

veterani militari 

statunitensi con 

DMS in cura 

presso la VHA 

nel periodo 

2001-2012)  

●  i veterani 

dovevano 

avere due o 

più visite 

ambulatoriali 

con una 

qualsiasi 

diagnosi di 

MSD avvenute 

a distanza di 

18 mesi l'una 

dall'altra, 

oppure uno o 

più ricoveri in 

ospedale con 

una diagnosi 

di MSD. 

Disordine 

muscoloscheletrico 

(MSD) diverso dal 

disturbo articolare 

non traumatico  

 Body Mass Index 

(BMI) non 

plausibile 

sottopeso (BMI < 

18,5 kg/m2). 



What Is the 

Prevalence of 

Symptomatic 

Obstructive Sleep 

Apnea Syndrome in 

Chronic Spinal Pain 

Patients? An 

Assessment of the 

Correlation of 

OSAS with Chronic 

Opioid Therapy, 

Obesity, and 

Smoking. 

Sanjana Pampati, 

2016 

Cohort Study Non random: 

pazienti che 

hanno 

frequentato una 

pratica di 

gestione del 

dolore 

interventistico  

● Età > 18 anni;  

● dolore con 

durata > 1 

anno 

l'incapacità di 

comprendere il 

processo, il 

dolore di durata 

inferiore a un 

anno, il dolore 

non spinale  

US national 

prevalence and 

correlates of low 

back and neck pain 

among adults. 

Tara W Strine, 

2007 

Cross-sectional 

study 

Non random: 

Elaborazione di 

dati provenienti 

dal National 

Health Interview 

Survey 

 

Età> 18 anni / 

Spinal Pain, Chronic 

Health Conditions 

and Health 

Behaviors: Data 

from the 2016–

2018 National 

Health Interview 

Survey 

 

Katie de Luca, 

2023 

Cross-sectional 

study 

Non random: 

Elaborazione di 

dati provenienti 

dal National 

Health Interview 

Survey 

Età> 18 anni / 
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Tabella 4b: campione, tipologia, prevalenza e raccolta comorbidità (popolazione con NP) 

Primo autore 

e anno 

Popolazio

ne con NP 

Controlli      Tipologia e prevalenza di comorbidità Raccolta          

comorbidit

à NP Controlli 

Pierre Coˆte ́ DC, 

2000 

611 520 Prevalenza 6 mesi  

● Disturbi respiratori: 

(n=88, 8%) (uomini 

6,8% - donne 9%);  

● Ipertensione 

arteriosa: (n=52, 

4,7%) (uomini: 3,9% 

- donne: 5,4%); 

● Disturbi 

cardiovascolari: 

(n=45, 4,1%) 

(uomini:3,7%- 

donne:4,4%);  

● Depressione: 

(n=229, 21.3%)  

(uomini:17,5%, 

donne:24,6%);  

● Obesità: (n=278, 

25,3%) 

(uomini:25,9% - 

donne:24,8%) 

/  The Medical 

Outcomes Study 

36-item short form 

questionnaire (SF-

36) (HRQL)  

CES-D 

(Depressione) 

 Body Mass Index 

(Obesità) 

Comorbidity 

Questionnaire  

(disturbi 

respiratori, 

cardiovascolari) 

Eva Blozik, 2009 448 / Prevalenza puntuale  

Depressione: (n=86, 

19.3%) 

/ The Hospital 

Anxiety and 

depression scale 

(HADS) 



A O Frank, 2005 132 / Prevalenza puntuale: 

● Osteoporosi (n=3, 

2%) 

● Depressione (n=13, 

9%)  

● Asma (n=3, 2%)  

● Diabete Mellito 

(n=4, 3%) 

/ Northwick Park 

neck pain 

questionnaire 

(NPQ) 

Imane Elbinoune, 

2016 

80 / Prevalenza puntuale 

● Depressione: 

(55,7%) 

/ The Hospital 

Anxiety and 

depression scale 

(HADS) 

Sanjana Pampati, 

2016 

169 3480 Prevalenza puntuale  

6 mesi   

● Sindrome delle 

apnee ostruttive 

(OSAS)  

(9.5%) 

Prevalenza 

puntuale  

6 mesi   

● OSAS (13.8%, 

uomini:15.1%- 

donne:12.8%)                           

              

Tutte le valutazioni 

sono state 

composte ed 

eseguite da 2 

medici.  

 La valutazione 

completa 

comprendeva 

un'anamnesi 

completa, un 

esame fisico e una 

revisione delle 

cartelle cliniche e 

del laboratorio del 

sonno. 

Katie de Luca, 

2023 

1454 
26926 

 

Prevalenza 24 mesi (IC 

95%)  

● Depressione (17,1%, 

IC 15,4%-18,8%) 

● Disturbi 

cardiovascolari 

(18,2%) 

● Ipertensione (36,4%) 

● Diabete (11,3%) 

Prevalenza 24 mesi 

(IC 95%) 

● Depressione 

(13,1%, IC 

12,6%- 13,5%) 

● Disturbi 

cardiovascolar

i (15,1%) 

The Functioning 

and Disability 

questionnaire 

(FSQ)  
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● Obesità (26,9%) ● Ipertensione 

(33,9%) 

● Diabete 

(10,7%) 

● Obesità 

(30,5%) 

Tara W Strine, 

2007 

9 milioni / Prevalenza 6 mesi  

●  Asma  

(13,0%,  

IC 11,1% –15,2%)  

● BPCO (6,9%, IC 

5,5%–8,7%) 

● Sinusite  

(23,6 %, IC 20,9%–

26,4%) 

● Ipertensione (30,8 

%, IC 27,9%–33,8%)  

● Artrite (35,1 %, IC 

32,2% –38,0%) 

● Diabete (6,4%, IC 

5,1%–8.0%) 

Prevalenza 6 mesi  

●  Asma  

(8.6% IC 8.1%–

9.2%)  

● BPCO (3,6%, IC 

3,3%–3,9%) 

● Sinusite  

(10,5 %, IC 10,1%–

11,0%) 

● Ipertensione 

(20,7 %, IC 

20,0%–21,7%)  

● Artrite (13,8 %, 

IC 13,2% –

14,4%) 

● Diabete (5,5%, 

IC 5,1%–5,9%) 

Individual and 

dichotomous 

(yes/no) self- 

reported 

questionnaire 

Diana M Higgins, 

2020 

428481 
1759338 

 

Prevalenza puntuale:  

● Ipertensione (47%) 

● Diabete (16%)  

● BPCO (9%)  

● Depressione (20%) 

● Obesità (31%) 

Prevalenza 

puntuale: 

● Ipertensione 

(50%) 

● Diabete (19%) 

● BPCO (8%) 

● Depressione 

(16%) 

● Obesità (38%) 

BMI 

Diagnosi medica 

per disturbo 

articolare non 

traumatico 

  

Dalla revisione della letteratura sono stati identificati 8 articoli che hanno soddisfatto i criteri di 

inclusione nella popolazione con neck pain: 7 studi cross-sectional e 1 studio di coorte.  



La prevalenza delle comorbidità nella popolazione con dolore cervicale è stata valutata in 8 studi: 1 

ha analizzato la prevalenza a 24 mesi, 2 a 6 mesi e 5 la prevalenza puntuale. 

Degli 8 studi che hanno analizzato la prevalenza di comorbidità nella popolazione affetta da NP, 4 

forniscono dati comparativi tra il gruppo di pazienti e un gruppo di controllo 

Le comorbidità più frequentemente studiate e di maggiore interesse includono artrite, BPCO, 

sinusite, diabete, asma, disturbi respiratori, ipertensione, patologie cardiache, depressione, obesità, 

osteoporosi e apnea ostruttiva del sonno. La depressione mostra la più alta prevalenza (55,7%) (42), 

mentre asma e osteoporosi hanno la più bassa (2%) (21). 

La prevalenza delle comorbidità nella popolazione con dolore cervicale è più elevata rispetto al 

gruppo di controllo in tutte le comorbidità esaminate nello studio di De Luca (depressione, disturbi 

cardiovascolari, ipertensione e diabete) e nello studio di Tara W Strine (asma, BPCO, sinusite, artrite, 

ipertensione e diabete mellito); mentre nello studio di Higgins si evidenzia un'associazione con BPCO 

e depressione, ma i dati di prevalenza di tre comorbidità (obesità, diabete e ipertensione) sono più 

bassi rispetto ai controlli. Anche nello studio di Pampati i dati di prevalenza per la comorbidità di 

OSAS nella popolazione con NP sono più bassi rispetto ai controlli. 

  

Sintomi depressivi 

I dati di prevalenza di questa comorbidità associata al NP sono stati rilevati in sei studi trasversali 

(21,42–46). Il valore più basso registrato è del 9% (21), mentre il più alto raggiunge il 55,7% (42), 

relativo a un campione di dimensioni ridotte. In uno studio, si è osservato che la prevalenza è 

maggiore nel sesso femminile (24,6%) rispetto a quello maschile (17,5%) (43).  

Inoltre, due studi hanno evidenziato una prevalenza maggiore della comorbidità nella popolazione 

affetta da NP rispetto ai controlli: nel lavoro di Higgins il 20% nella popolazione con NP contro il 16% 

nei controlli (46); nel lavoro di De Luca il 17,1% nella popolazione NP e il 13,1% nei controlli (45).  

 

Comorbidità respiratorie 

Quattro studi hanno analizzato i dati di prevalenza delle comorbidità delle malattie respiratorie, tra 

cui la BPCO (46,47), la sinusite (21,47), l’asma (21,47), i disturbi respiratori (43), la sindrome delle 

apnee ostruttive nel sonno (OSAS) (48). In uno studio specifico, la prevalenza di disturbi respiratori 

(43) è risultata essere maggiore nel sesso femminile (9%) rispetto a quello maschile (6,8%). 

In un altro studio, la prevalenza puntuale della popolazione con NP è stata inferiore (9,5%) rispetto 

a quella dei controlli (13,8%) (48). 
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Diabete mellito 

Quattro studi hanno analizzato la prevalenza di questa comorbidità (21,45–47), riportando valori 

che vanno dal 3% (21) al 16% (46). 

In uno studio la prevalenza nella popolazione con NP è del 11,3%, superiore rispetto ai controlli che 

hanno una prevalenza del 10,7% (45); in un altro studio la prevalenza puntuale è del 16%, inferiore 

ai controlli (19%) (46).  

  

Obesità 

Tre studi hanno individuato i dati di prevalenza della comorbidità in questione (43,45,46), con il 

valore massimo registrato pari al 31% (46) e il valore minimo al 24,8% (43). 

Inoltre, la prevalenza dell'obesità come comorbidità risulta essere più elevata nei controlli, 

raggiungendo il 38% nello studio condotto da Higgins e il 30,5% nello studio di De Luca, in confronto 

alla popolazione con NP, per la quale si registra il 31% nello studio di Higgins e il 26,9% nello studio 

di De Luca (45,46). 

Infine, in un altro studio, si osserva che la prevalenza è maggiore nel sesso maschile (25,9%) rispetto 

a quello femminile (24,8%) (43). 

 

Comorbidità cardiovascolari 

Quattro studi hanno analizzato i dati sulla prevalenza delle comorbidità cardiovascolari. In 

particolare, due studi hanno evidenziato la presenza di disturbi cardiovascolari (43,45), mentre 

quattro studi hanno riportato la presenza di comorbidità legate all'ipertensione (43,45-47). 

In uno studio, è emerso che le persone con NP presentano una prevalenza periodica più elevata di 

disturbi cardiovascolari rispetto ai controlli (18,2% vs 15,1%) (45). Lo stesso studio ha anche 

evidenziato una prevalenza maggiore di ipertensione nella popolazione con NP rispetto ai controlli 

(36,4% vs 33,9%). 

In uno studio condotto da Higgins, la prevalenza di ipertensione è risultata più alta nei controlli 

rispetto alla popolazione con NP (47% vs 50%) (46). 

Nello studio di Cote, si è riscontrato che entrambe le comorbidità hanno una maggiore prevalenza 

nel sesso femminile. L'ipertensione arteriosa ha una prevalenza del 5,4% nelle donne e del 3,9% 

negli uomini, mentre i disturbi cardiovascolari presentano una prevalenza del 4,4% nelle donne e 

del 3,7% negli uomini (43). 

  



Osteoporosi 

I dati riguardanti l'osteoporosi, presentati nello studio condotto da Frank, indicano che la prevalenza 

della malattia è del 2% all'interno di un campione composto da 132 pazienti (21). 

  

Artrite 

Nella ricerca condotta da Tara W Strine è stato riscontrato che la prevalenza della comorbidità 

dell’artrite è del 35,1%, con un intervallo di confidenza del 32,2% al 38,0%, superando il dato di 

prevalenza dei controlli (13,8 %, IC 13,2% –14,4%) (47) . 

  

 

 

4.5 Risultati popolazione con LBP+NP 

Tabella 4c: campione, tipologia, prevalenza e raccolta comorbidità (popolazione con LBP+NP) 

Primo autore 
e anno 

Popolazione 
con LBP+NP 

Controlli      Tipologia e prevalenza di 
comorbidità 

Raccolta 
comorbidità 

LBP+NP Controlli 

Sanjana Pampati, 
2016 

2258 3480 Prevalenza puntuale: 
OSAS (16,3%) 

Prevalenza 
puntuale: 
OSAS (13,8%) 
 

Tutte le 
valutazioni sono 
state composte 
ed eseguite da 
2 medici.  
La valutazione 
completa 
comprendeva 
un'anamnesi 
completa, un 
esame fisico e 
una revisione 
delle cartelle 
cliniche e del 
laboratorio del 
sonno. 

Katie de Luca,  
2023 

3312 26926 Prevalenza 24 mesi  
● Depressione 

(28,4%, IC 
27,1%- 
29,8%) 

● Disturbi 
Cardiovascol
ari (26,3%) 

Prevalenza 24 mesi  
● Depressione 

(13,1%, IC 
12,6%-
13.5%) 

● Disturbi 
Cardiovascol
ari (15,1%) 

The Functioning 
and Disability 
questionnaire 
(FSQ)  
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● Ipertensione 
(47,5%) 

● Diabete 
(17,4%) 

● Obesità 
(38,6%) 

● Ipertensione 
(33,9%) 

● Diabete 
(10,7%) 

● Obesità 
(30,5%) 

Tara W Strine, 
2007 

9 milioni  Prevalenza 6 mesi   
● Asma (19,3% 

IC 17,8%–
21,0%)  

● BPCO 
(13.3%, IC 
11,9%–
14,8%) 

● Sinusite 
(30,0%, IC 
28,1%–
32,0%) 

● Ipertensione 
(35,1%, IC 
33,1%–
37,2%)  

● Artrite 
(46,2% IC 
44,0%-48,5% 

● Diabete 
(10,2%, IC 
8,9%–11,6%) 

Prevalenza 6 mesi  

●  Asma  

(8.6% IC 8.1%–

9.2%)  

● BPCO (3,6%, IC 

3,3%–3,9%) 

● Sinusite  

(10,5 %, IC 10,1%–

11,0%) 

● Ipertensione 

(20,7 %, IC 

20,0%–21,7%)  

● Artrite (13,8 %, 

IC 13,2% –

14,4%) 

● Diabete (5,5%, IC 

5,1%–5,9%) 

Individual and 
dichotomous 
(yes/no) self- 
reported 
questionnaire 

 

Nella revisione in letteratura sono stati identificati 3 studi che soddisfano i criteri di inclusione con 

popolazione soggetti affetti sia da NP che da LBP: 2 studi cross-sectional e 1 studio di coorte. 

1 studio riporta la prevalenza puntuale, 1 la prevalenza periodale 6 mesi e 1 la prevalenza periodale 

24 mesi. L'ipertensione è emersa come la comorbidità più prevalente, con il 47,5% dei casi (47,5%) 

(45), mentre il diabete mellito risulta essere la meno comune, con una prevalenza del 10,2% (IC 8,9% 

- 11,6%) (47). 

Tutti e tre gli studi forniscono dati sulla prevalenza sia nella popolazione con NP+LBP, sia nel gruppo 

di controllo, consentendo un confronto tra i due gruppi. 

 

 

  



Sintomi depressivi 

Nello studio condotto da De Luca, è emerso che la prevalenza puntuale della popolazione affetta da 

LBP+NP è del 28.4%, con un intervallo di confidenza compreso tra il 27.1% e il 29.8%, risultando 

maggiore rispetto ai controlli che presentano una percentuale del 13.1% con intervallo di confidenza 

tra il 12.6% e il 13.5% (45). 

  

Comorbidità respiratorie  

Due studi hanno analizzato le comorbidità respiratorie (47,48): nel primo studio condotto da 

Pampati, è emerso che la prevalenza di OSAS è del 16,3% rispetto al 13,8% dei controlli (48); nel 

secondo studio condotto da Tara W Strine, l'asma ha una prevalenza del 19,3% rispetto all'8,6% dei 

controlli, mentre la BPCO ha una prevalenza del 13,3% rispetto al 3,6% dei controlli.  Inoltre, la 

sinusite ha una prevalenza del 30,0% rispetto al 10,5% dei controlli (47).  

Diabete mellito 

La presenza di diabete come comorbidità è stata identificata in due studi (45,47). Nello studio 

condotto da De Luca, è emerso che la prevalenza di diabete è significativamente più elevata nel 

gruppo di pazienti affetti da LBP e NP (17,4%) rispetto ai controlli (10,7%) (45). Allo stesso modo, lo 

studio condotto da Tara W Strine ha evidenziato una prevalenza inferiore di diabete nei pazienti 

affetti da LBP e NP (10,2%, IC 8,9% - 11,6%), ma comunque superiore ai controlli (5,5%, IC 5,1% - 

5,9%) (47).  

  

Obesità 

Secondo lo studio condotto da De Luca, la prevalenza del dato (38,6%) è maggiore rispetto ai 

controlli (30,5%) (45). 

 

Comorbidità cardiovascolari 

Due studi hanno riportato i valori di prevalenza di comorbidità cardiovascolari: entrambi hanno 

rilevato l’Ipertensione Arteriosa come comorbidità (45,47); lo studio di De Luca riporta Disturbi 

Cardiovascolari con prevalenza (26,3%) maggiore dei controlli (15,1%); lo stesso studio riporta il 

dato di prevalenza dell’Ipertensione (47,5%) maggiore del gruppo di controllo (33,9%) (45). Tale 

dato di prevalenza è anche il più alto di tutta l’indagine sulla popolazione LBP+NP. 

Lo studio di Tara W Strine riporta una percentuale inferiore di soggetti con ipertensione come 

comorbidità (35,1%, IC 33,1%–37,2%) ma maggiore ai controlli (20,7 %, IC 20,0%–21,7%). 
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DISCUSSIONE 

Lo scopo della seguente revisione è quello di analizzare la prevalenza di comorbidità nella 

popolazione con LBP e NP rispetto alla popolazione senza queste patologie. Come secondo obiettivo 

invece si propone di valutare la tipologia di comorbidità più diffusa nei pazienti con LBP e NP.  

 

5.1 Popolazione con LBP 

Dall’estrazione e analisi dei dati ottenuti risulta che il dato di prevalenza più riportato è la prevalenza 

puntuale; tre di questi studi confrontano la popolazione con LBP e i sani (30,32,41), mentre gli altri 

5 analizzano solo la popolazione con LBP (34,35,37–39). 

Ci sono solo 2 studi che riportano una prevalenza nel corso della vita (17,36), e 3 invece una 

prevalenza di 3 (29,31) e 12 mesi (40). 

Gli studi che confrontano la prevalenza di comorbidità nei pazienti con LBP rispetto ai sani sono in 

totale 6 e in tutti questi studi la prevalenza di comorbidità nel LBP risulta essere maggiore rispetto 

a quella dei controlli. L’unica eccezione emerge nei dati relativi a una comorbidità riportata nello 

studio di Park (31), secondo cui la cirrosi epatica è più prevalente nella popolazione generale (0.5%) 

rispetto ai pazienti con LBP (0.3%). 

Tra le comorbidità più indagate negli studi inclusi nella revisione ritroviamo le patologie respiratorie, 

nello specifico asma in quattro studi (17,30,31,37) e broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) 

in due studi (32,37)     , ipertensione in cinque studi (17,30-32,37) e ictus in tre studi (17,31,37)     , 

osteoporosi in tre studi (17,29,37), diabete mellito in quattro studi (17,30-32,37) e depressione in 

nove studi(30-32,34-36,38,39,41). Oltre alle comorbidità sopraelencate sono riportate altre 

patologie croniche, come cirrosi epatica (31), gastrite(17), incontinenza urinarie e fecale (40) ed 

insufficienza renale cronica(31), per le quali però è presente un singolo dato di prevalenza che non 

permette di effettuare comparazioni critiche. 

 

Osteoporosi 

Gli studi di Chou (29) e Schneider (17) riportano l’osteoporosi come comorbidità associata al LBP 

confrontandola con un gruppo di controllo. La prevalenza della patologia risulta essere, in entrambi 

gli studi, maggiore nei pazienti con LBP rispetto ai controlli, con valori di prevalenza però diversi tra 

loro. In generale nello studio di Chou (29) la prevalenza di osteoporosi è maggiore in entrambi i 

gruppi studiati, rispetto a quanto riportato da Schneider (17), ma paragonando il rapporto dei dati 

di prevalenza tra i due gruppi, LBP e controlli, sembra esserci un’analogia. In entrambi gli studi, 



infatti, la prevalenza di osteoporosi nel gruppo con LBP risulta essere tre volte maggiore rispetto la 

prevalenza di osteoporosi nei sani (Tabella 3b). La differenza di valori riportata dai due studi non 

sembrerebbe essere legata né alla popolazione di riferimento, in quanto, in entrambi gli studi 

vengono prelevati dati dalla popolazione generale, né all’età dei soggetti inclusi nello studio. 

Analizzando quest’ultimo dato infatti, che rappresenta uno dei principali fattori di rischio per lo 

sviluppo di osteoporosi (49), la percentuale di pazienti over 50 inclusa negli studi si attesta 

rispettivamente al 37% nello studio di Chou (29) e al 39% nello studio di Schneider (17). Questa 

minima differenza percentuale, quindi, non può spiegare il divario dei dati di prevalenza riportati 

dagli studi. Una possibile spiegazione potrebbe essere legata al metodo con il quale è stata indagata 

l’osteoporosi.           Nonostante in entrambi gli studi la patologia sia stata riferita personalmente dai 

pazienti, Chou et al. (29) hanno utilizzato criteri diagnostici più rigorosi, includendo conferme 

mediche attraverso misurazioni della densità minerale ossea, il che potrebbe aver portato a una 

maggiore identificazione dei casi. Al contrario, Schneider (17) si sono basati principalmente su auto-

segnalazioni dei partecipanti senza conferme diagnostiche dettagliate, il che potrebbe aver portato 

a una sottostima della prevalenza dell'osteoporosi. Senza la conferma diagnostica tramite 

misurazioni come la DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry), infatti, molti casi lievi o non 

sintomatici di osteoporosi potrebbero non essere stati riportati dai partecipanti. 

  

Diabete Mellito 

Quattro studi riportano il diabete mellito come comorbidità associata al LBP e paragonano i dati di 

prevalenza con un gruppo di controllo. In tutti e quattro gli studi la prevalenza di diabete risulta 

maggiore nel gruppo di pazienti con LBP (17,30–32). Negli studi di Coates (30) e Schneider (17) i dati 

di prevalenza emersi in entrambi i gruppi, LBP e controlli, risultano sovrapponibili; infatti, si 

differenziano solo per un minimo valore, inferiore all’1% (Tabella 3b). 

I valori di prevalenza ottenuti dagli studi di Coates (30) e Schneider (17) però risultano inferiori 

rispetto a quelli riportati negli studi di Park (31) e Tsatsaraki (32). 

Tale divergenza potrebbe trovare spiegazione nell’analisi delle popolazioni da cui sono stati 

estrapolati i dati.  Negli studi di Coates (30) e Schneider (17) la popolazione di riferimento presenta 

caratteristiche simili, il campione è stato estratto dalla popolazione generale, con età maggiore a 18 

anni. Lo studio di Park (31) invece ha campionato i due gruppi sempre a partire dalla popolazione 

generale ma con età maggiore a 50 anni. Questo potrebbe aver sovrastimato il dato di prevalenza 

raccolto, dal momento che l’invecchiamento è considerato uno dei fattori di rischio per tale 
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patologia. Nello studio di Tsatsaraki (32) viene riportato il più alto valore di prevalenza nel LBP, pari 

al 25%. A differenza degli altri studi i casi e i controlli sono stati campionati a partire da reparti 

ospedalieri. Nello specifico i pazienti con LBP sono stati reclutati a partire dai dipartimenti 

ambulatoriali di ortopedia e neurochirurgia dell’ospedale universitario di Heraklion, Creta, mentre i 

controlli dai dipartimenti di medicina interna, chirurgia e oftalmologia dello stesso ospedale. Il 

reclutamento effettuato a partire da una popolazione ospedaliera specifica, con maggiore 

probabilità di salute cagionevole e comorbidità associate, potrebbe aver influenzato in eccesso il 

dato di prevalenza del diabete mellito in entrambi i gruppi analizzati. 

 

Sintomi Depressivi 

Gli studi di Coates (30), Park (31), Tsatsaraki (32) e Yang (41) indagano la presenza di sintomi 

depressivi paragonando casi e controlli. In tutti e quattro gli studi il valore di prevalenza è maggiore 

nei pazienti con LBP, ma le percentuali variano significativamente da uno studio all’altro. Il tasso più 

alto lo troviamo nello studio di Coates (30), pari al 35.3%, mentre il più basso nello studio di Yang 

(41), pari al 17.4%. Uno dei motivi che potrebbe potenzialmente influenzare il dato di prevalenza 

negli studi è il metodo utilizzato per valutare la depressione nelle popolazioni di riferimento. Park 

(31), Tsatsaraki (32) e Yang (41) indagano la depressione con strumenti validati per la diagnosi di 

sintomi depressivi ma tutti diversi tra loro, mentre Coates (30) non riporta lo strumento di 

valutazione utilizzato, limitando la possibilità di fare un confronto diretto con gli altri studi. Ogni 

questionario presenta soglie diverse per determinare la presenza e la severità della depressione, il 

che potrebbe influenzare i tassi di prevalenza riportati nei diversi studi. Park (31) e Tsatsaraki (32), 

per esempio, riportano il dato di prevalenza includendo i pazienti che presentano sintomi depressivi 

da moderati a gravi, mentre negli studi Yang (41) e Coates (30) si parla di presenza/assenza di 

depressione, senza alcun riferimento alla gravità della sintomatologia. Un ulteriore elemento da 

considerare è il metodo di somministrazione previsto; il Patient Healt Questionnaire-9 (PHQ-9) e la 

Zung’s self-rating depression scale (ZDRS), utilizzate rispettivamente Park (31) e Tsatsaraki (32), 

sono questionari auto riferiti dai pazienti mentre il Composite International Diagnostic Interview 

Short Form (CIDI-SF) è uno strumento diagnostico più complesso, basato su un’intervista che 

richiede una specifica formazione per essere somministrato. Quest’ultimo metodo se confrontato 

con gli altri ha un bias di risposta inferiore e potrebbe essere il motivo per il quale nello studio di 

Yang (41) il tasso di prevalenza riportato risulta essere il più basso tra tutti e quattro gli studi. Se 



consideriamo la prevalenza di depressione nel gruppo dei controlli i dati ottenuti da Park, 4.5% sulla 

popolazione sud coreana, sono allineati con quelli del National Institute of Mental Health (NIMH) 

del 2021 (50), che riporta un valore pari al 4.8% nella popolazione Asiatica. Oltre agli strumenti 

utilizzati per rilevare la presenza di sintomi depressivi ci sono molti altri fattori che potrebbero 

influenzare i valori riportati dagli studi come; fattori demografici come sesso ed età, lo stato 

socioeconomico e i comportamenti relativi alla salute come attività fisica, consumo di alcol e 

tabacco.  

   

Comorbidità Vascolari 

Tra gli articoli inclusi nella revisione quattro indagano la prevalenza di ipertensione come 

comorbidità associata, permettendo un confronto tra pazienti con LBP e controlli (17,30–32).  In 

tutti e quattro gli studi l’ipertensione è più prevalente nei casi rispetto ai controlli anche se vengono 

individuati valori diversi dai quattro studi. L’ipertensione è una comorbidità che può essere 

influenzata da numerosi fattori modificabili e non, che potrebbero aver determinato differenze 

importanti nei valori di prevalenza raccolti. In particolare, diete non salutari, inattività fisica, 

consumo di tabacco e alcol, sovrappeso ed obesità costituiscono i fattori di rischio modificabili che 

è bene considerare quando si indaga questa patologia (51). Park (31) e Tsatsaraki (32), ad esempio, 

presentano la percentuale di ipertensione maggiori rispetto agli altri due studi, sia nei casi che nei 

controlli. Una possibile spiegazione risiede nel fatto che la popolazione di Park (31) include individui 

con età maggiore a 50 anni, quindi una fascia d’età con maggiore probabilità di sviluppare la 

patologia.  Anche lo studio di Tsatsaraki (32) include una popolazione più specifica, infatti il 

campione è stato reclutato a partire dai dipartimenti ospedalieri e non è rappresentativo quindi 

della popolazione generale come negli studi di Coates (30) e Schneider (17). I dati di prevalenza 

riportati dagli studi di Coates (30) e Schneider (17) risultano essere sovrapponibili sia nel gruppo dei 

pazienti con LBP sia nel gruppo dei controlli. In entrambi gli studi le popolazioni di riferimento sono 

generali e con età maggiore a 18 anni. Lo studio di Coates (30) però non riporta caratteristiche 

specifiche della popolazione inclusa come l’attività fisica, il fumo, il tipo di lavoro, tutti elementi che 

incidono sullo sviluppo della patologia e che permetterebbero comparazioni critiche sui risultati 

riportati. 
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Comorbidità Respiratorie 

Tre studi indagano la prevalenza di asma nella popolazione con LBP e nei controlli (17,30,31), e in 

tutti e tre i valori associati al primo gruppo sono maggiori rispetto alla popolazione senza LBP. I valori 

di prevalenza però risultano discordanti fra i tre studi; il tasso di prevalenza maggiore è riportato 

dallo studio di Coates (30), con un 19.3% nei pazienti con LBP che si discosta molto rispetto al 5.6% 

e il 9% degli studi di Park (31) e Schneider (32). Un motivo alla base di questo dato potrebbe essere 

la popolazione di riferimento dello studio di Coates (30), che ha condotto l’indagine nel Regno Unito. 

Secondo uno studio condotto a livello mondiale infatti il Regno Unito, insieme a Stati Uniti d’America 

e Portogallo, è uno dei paesi a livello mondiale con la più alta prevalenza di asma nella popolazione 

generale (52). 

 

Comorbidità più prevalenti nei pazienti con LBP 

Per quanto riguarda il secondo obiettivo, cioè le comorbidità più prevalenti associate al LBP, 

consideriamo i dati riportati negli studi con e senza popolazione di controllo. Le tre comorbidità 

che presentano i valori di prevalenza più alti nella popolazione con LBP all’interno di questa 

revisione sistematica sono: Incontinenza urinaria e fecale, sintomi depressivi e ipertensione, 

seguite diabete mellito, osteoporosi e asma.  

Il dato di prevalenza più alto viene riportato dallo studio di Ludwik (58), in cui viene analizzata la 

prevalenza di incontinenza urinaria e fecale in un gruppo di pazienti con LBP, per il 64% di sesso 

femminile, che risulta rispettivamente      di 73% e 56%. Considerando i dati riportati da Milsom et 

al. (58) emerge che il dato di prevalenza dell’incontinenza urinaria nella popolazione generale ha 

un range di valori pari al 25-45%, è maggiore nella popolazione di sesso femminile e aumenta con 

l’avanzare dell’età. Il valore di prevalenza così elevato, riportato da Ludwik, potrebbe essere 

influenzato da diversi fattori. Lo studio è stato condotto all’interno di una clinica riabilitativa, su 

pazienti con dolore cronico, che sono stati invitati a partecipare volontariamente allo studio 

spiegando l’obiettivo della ricerca. Questo potrebbe aver influenzato la scelta di aderire o meno 

allo studio, i pazienti infatti potrebbero aver avuto maggiori probabilità di partecipare se avessero 

sperimentato sintomi di incontinenza urinaria o fecale, sovrastimando il dato finale. Questa 

tipologia di comorbidità però non la ritroviamo in nessun altro studio incluso in questa revisione; 

quindi, risulta impossibile effettuare un paragone critico. Se consideriamo però uno studio 



europeo condotto da Eliasson e colleghi (59) su un campione di 200 donne in età fertile con LBP, il 

tasso di prevalenza dell’incontinenza urinaria è pari al 78%, un valore di prevalenza molto simile a 

quello individuato da Ludwik. Bush e colleghi invece in un gruppo di donne che vivono in una 

comunità nordamericana, hanno trovato un valore di incontinenza urinaria pari al 52% (60).  

Nonostante la difficoltà di effettuare paragoni critici a causa della mancanza di studi, i valori 

elevati riportati da Ludwik e colleghi, suggeriscono la necessità di effettuare ulteriori ricerche per 

definire con più precisione la prevalenza di tali comorbidità, che risultano altamente prevalenti e 

impattanti sui pazienti con LBP.  

I dati sulla prevalenza di sintomi depressivi nei pazienti con LBP mostrano variazioni significativa a 

seconda del contesto in cui sono stati reclutati i partecipanti. Cinque studi su sette, che non 

presentano la popolazione di controllo, analizzano nello specifico questa tipologia di comorbidità. 

In particolare, gli studi di Polatin (36) e Singhal (39), che hanno reclutato i loro partecipanti da 

cliniche ortopediche riabilitative, riportano valori di prevalenza molto elevati, rispettivamente del 

64% e del 60%. Questi risultano i dati con il valore più elevato di sintomi depressivi rispetto a tutti 

gli studi inclusi all’interno della revisione. La scelta della popolazione di riferimento potrebbe aver 

influenzato i risultati delle indagini condotte, sovrastimando i dati ottenuti. Analizzando gli altri 

studi, infatti, come quello di He e colleghi (34), che hanno campionato la popolazione dalla comunità 

generale, riportano una prevalenza pari al 42%. Allo stesso modo, lo studio di Reme (38), con una 

prevalenza del 18%, e lo studio di Hu (35), con una prevalenza del 25%, confermano che il contesto 

di reclutamento può influenzare notevolmente i dati ottenuti.   

Infine, l’ipertensione risulta essere la terza comorbidità più prevalente nei pazienti con LBP, con un 

valore pari al 47% riportato da Tsatsaraki (32), seguito da un 44.6% riportato da Park e colleghi (31).  

Paragonando i dati raccolti in questa revisione con gli studi presenti in letteratura, emerge un 

consenso riguardo ai sintomi depressivi e all’ipertensione, che risultano essere tra le comorbidità 

più comuni nei pazienti con LBP (61). Tuttavia, un dato discordante riguarda l’incontinenza urinaria 

e fecale, che non viene menzionata nella maggior parte degli studi che indagano le comorbidità 

associate al LBP. Sarebbe interessante includere queste problematiche nei futuri studi per ottenere 

un quadro più completo sulle problematiche nei pazienti con LBP.  
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5.2 Popolazione con NP 

Dalla revisione della letteratura 8 studi hanno analizzato la prevalenza di comorbidità nella 

popolazione affetta da NP, di cui 4 forniscono dati comparativi tra il gruppo di pazienti e un 

gruppo di controllo (45, 46, 47, 48) 

Le comorbidità più frequentemente studiate e di maggiore interesse includono sintomi depressivi, 

presenti in sei studi (21,42–46), il diabete mellito presente in quattro studi (21, 45-47), l’obesità in 

tre studi (43, 45, 46).    

La depressione mostra la più alta prevalenza di comorbidità (55,7%) (42), mentre asma e 

osteoporosi hanno la più bassa (2%) (21). La prevalenza delle comorbidità nella popolazione con 

dolore cervicale è più elevata rispetto al gruppo di controllo in tutte le comorbidità esaminate 

nello studio di De Luca (depressione, disturbi cardiovascolari, ipertensione e diabete) e nello 

studio di Tara W Strine (asma, BPCO, sinusite, artrite, ipertensione e diabete mellito); nello studio 

di Higgins si evidenzia un'associazione con BPCO e depressione, mentre per quanto riguarda 

diabete, ipertensione e obesità i dati di prevalenza sono maggiori nei controlli.  

      

Sintomi Depressivi 

La depressione risulta essere la comorbidità più frequentemente studiata      : sei studi cross-

sectional (43, 44, 21, 42, 45, 46) hanno rilevato i dati di prevalenza di questa comorbidità associata 

al NP, con una prevalenza che varia notevolmente tra i diversi studi.  

Il dato di prevalenza più alto (55,7%) è stato ritrovato nello studio di Elbinoune, ma il campione 

era composto da un numero ristretto di partecipanti, 80 pazienti con NP, di cui 67 (83,8%) erano 

donne.  

La comorbidità depressiva si trovava principalmente nei partecipanti più anziani, nelle donne, che 

lavoravano part-time e con un basso livello di istruzione. (42) 

In letteratura vi sono articoli (55)(56) che testimoniano una differenza significativa tra i pazienti 

con NP e altre malattie fisiche croniche in termini di sintomi di ansia e depressione. In tale 

contesto è possibile porre lo studio di Blozik, interessante perché a ogni punto di aumento della 

sottoscala della depressione (HADS) corrisponde un aumento di 1,5 punti del punteggio NPAD-d 



(95% CI 0,87-2,16). Secondo tale modello, una persona con 21 punti nella sottoscala HADS 

depressione (presenza di tutti i segni di umore depressivo valutati dall'HADS) avrebbe un 

punteggio NPAD-d (da 0 a 100) più alto di 31,5 punti rispetto a una persona con 0 punti nella 

sottoscala HADS depressione (che non indica alcuna evidenza di umore depressivo), suggerendo 

una forte correlazione tra depressione e NP, tuttavia anche questo campione era composto per 

l’80% da individui di sesso femminile. 

Nello studio di Cote la prevalenza è maggiore nel sesso femminile (24,6%) rispetto a quello maschile 

(17,5%), avvalorando i risultati sopraelencati.  

Gli studi di Higgins e De Luca mostrano dati di prevalenza maggiore nella popolazione con NP 

rispetto ai controlli. 

Nello studio di Frank, la percentuale è decisamente più bassa, 9%, ma il campione era un campione 

di 141 pazienti provenienti da un reparto ospedaliero di reumatologia. 

L’eterogeneità dei dati potrebbe essere dovuta a diversi fattori, tra i quali le diverse modalità di 

raccolta dei dati sulla depressione, le differenze nella dimensione e proporzione dei generi dei 

campioni. Tuttavia i dati di prevalenza della comorbidità sono importanti. 

Questi risultati sottolineano pertanto l'importanza di ampliare la valutazione dei fattori soprattutto 

psicosociali per la gestione del dolore cervicale nella medicina generale. 

 

Comorbidità Respiratorie 

In cinque studi (21, 43, 46, 47, 48) sono stati analizzati i dati sulla presenza di comorbidità di 

patologie respiratorie, tra cui BPCO (46, 47), sinusite (47), asma (21, 47), disturbi respiratori (43) e 

OSAS (48). 

Nel caso dello studio di Pampati, la prevalenza dell'OSAS nella popolazione con NP (9,5%) è inferiore 

rispetto ai controlli (13,8%). 

Le percentuali di prevalenza, seppur variando dal 6,9% per la BPCO al 23,6% per la sinusite (47) e 

prendendo in esame diverse comorbidità respiratorie evidenziano una prevalenza significativa.  

 

Diabete Mellito 

Anche se non vi è uniformità nei risultati nei quattro studi che hanno rilevato il diabete come 

comorbidità (21, 45-47), è importante notare che esistono discrepanze significative nei confronti 

dei controlli: una variabilità dal 3% (21) al 16% (46). Persino nel confronto con i controlli non vi è 
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concordanza perché nello studio di Tara W Strine il dato di prevalenza della popolazione con NP è 

inferiore ai controlli, all’opposto del confronto proposto nello studio di Higgins e di De Luca. 

È probabile che la ridotta dimensione del campione e l'inclusione principalmente di pazienti 

provenienti dal reparto di reumatologia in primary care abbiano contribuito al dato più basso 

riportato nello studio di A O Frank. Inoltre, l'età media elevata (59 anni) e la presenza di un elevato 

tasso di sovrappeso/obesità (77% del campione) potrebbero aver influito sul dato più alto (16%) 

riportato nello studio di Higgins, poiché l'invecchiamento è considerato un fattore di rischio 

importante per la patologia in questione. 

 

Obesità 

I tre studi (43, 45, 46) che hanno rilevato i dati di prevalenza di questa comorbidità presentano 

valori abbastanza concordanti con un intervallo che va dal più alto, il 31% (Higgins) al valore più 

basso è 24,8% (43), in accordo con la letteratura esistente, la quale dimostra un'elevata 

comorbidità tra sovrappeso/obesità e dolore cronico (62). 

Gli studi di Higgins e De Luca sono concordi nella presentazione di una prevalenza leggermente 

inferiore nei soggetti con solo NP rispetto ai controlli. 

Nello studio di Cote il dato di prevalenza è leggermente maggiore nel sesso maschile (25,9%) 

rispetto a quello femminile (24,8%). 

 

Comorbidità Vascolari 

Quattro studi (43, 45, 46, 47) hanno rilevato i dati di prevalenza di comorbidità cardiovascolari.  

Il valore più basso, 4,7% si riscontra nello studio di Cote potrebbe essere dato dall’età più generale 

della popolazione e dalla dimensione del campione inferiore agli altri tre studi che attestano 

prevalenze dell’ipertensione superiori al 30%. Tale studio è stato inoltre condotto su una 

campione che, a differenza degli altri, è composta maggiormente da soggetti di sesso maschile 

(66%) e vive in un contesto rurale (64%), alterando le probabilità di riscontrare tale prevalenza. 

 

 

 



 

5.3 Popolazione con LBP+NP 

La prevalenza di comorbidità tra la popolazione con low back pain e neck pain concomitanti è stata 

oggetto di tre studi (45, 47, 48) che confrontano tale popolazione con i controlli. I risultati di tali 

studi evidenziano una maggiore prevalenza in tutte le comorbidità nella popolazione affetta da 

LBP+NP rispetto ai controlli. Le comorbidità più indagate negli studi inclusi nella revisione sono la 

depressione, le patologie respiratorie (come la BPCO, l'OSAS, la sinusite e l'asma), le comorbidità 

cardiovascolari (come l'ipertensione e i disturbi cardiovascolari), il diabete mellito e l'obesità. 

 

Sintomi Depressivi 

Nello studio di De Luca tra i risultati vi è un’importante associazione tra il dolore spinale e la 

depressione in quanto la popolazione LBP+NP mostra un dato di prevalenza (28.4%, IC 27.1%-29.8%) 

significativamente maggiore dei controlli (13.1%, IC 12.6%-13.5%). 

 

Comorbidità Respiratorie 

Entrambi gli studi (47, 48) che hanno indagato le comorbidità respiratorie mostrano una prevalenza 

di comorbidità respiratorie maggiori rispetto ai controlli. Nello studio di Pampati la prevalenza 

puntuale di OSAS nella popolazione con LBP e NP risulta il 16,3%, nei controlli il 13,8%; lo studio di 

Tara W Strine riporta dati relativi alla prevalenza di asma, BPCO e sinusite. 

Anche se sono patologie diverse i risultati mostrano un’importante presenza di comorbidità 

respiratorie, soprattutto se confrontate con i controlli, avvalorando la letteratura già presente. 

 

Diabete Mellito 

La comorbidità diabete è stata rilevata in due studi (47, 45). Nello studio di De Luca il dato di 

prevalenza (17,4%) è maggiore dei controlli (10,7%), e maggiore rispetto al dato di prevalenza 

puntuale dello studio di Tara W Strine (6,4%, con IC 5,1%–8.0%), la quale è comunque maggiore 

rispetto ai controlli (5,5%, IC 5,1%–5,9%). Tali dati suffragano la letteratura (53) (54) 

 

Obesità 
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Nello studio di De Luca il dato di prevalenza (38,6%) è significativamente maggiore dei controlli 

(30,5%). In linea con la letteratura (57) 

 

Comorbidità Vascolari 

Due studi (47, 45) hanno riportato i valori di prevalenza di comorbidità cardiovascolari: entrambi 

hanno rilevato l’ipertensione arteriosa come comorbidità; lo studio di De Luca riporta i disturbi 

cardiovascolari con prevalenza (26,3%) maggiore dei controlli (15,1%); lo stesso studio riporta il dato 

di prevalenza dell’Ipertensione (47,5%) maggiore del gruppo di controllo (33,9%).  

 

Considerazioni  

Dalla revisione emerge che la prevalenza di comorbidità nelle popolazioni con NP e LBP+NP varia 

in base a diversi fattori, tra cui sesso, età, condizioni socio-economiche, fattori demografici. Sono 

state condotte diverse ricerche al fine di studiare le variazioni epidemiologiche delle comorbidità e 

i fattori ad essa correlati in diverse popolazioni (63) (64) 

Nell'ambito di questa revisione, la raccolta dei dati si è basata principalmente su questionari 

compilati autonomamente. L'utilizzo di questionari autosomministrati potrebbe influenzare la 

precisione dei risultati a causa del rischio di errore di memoria, risultando in una sovrastima o 

sottostima dell'esposizione, soprattutto quando si considerano periodi temporali lunghi. La 

precisione dei risultati potrebbe anche essere influenzata dalla comprensione del questionario da 

parte dei partecipanti. Difatti è verificato, in studi come quello di Cote, vi è la mancata risposta a 

voci specifiche, più alta soprattutto per le domande poste sui fattori socio-economici e sulle 

comorbidità. 

Per mitigare questi potenziali problemi, potrebbe essere utile combinare l'utilizzo di questionari 

auto-somministrati con altre metodologie di raccolta dati, come interviste strutturate o 

osservazioni dirette. In questo modo, si potrebbero ottenere informazioni più complete e accurate 

sull'esposizione in studio e ridurre al minimo il rischio di errore. 

Negli studi condotti su campioni più ampi della popolazione generale, i dati di interesse sono stati 

estratti da questionari nazionali come il National Health Interview Survey nel lavoro di Tara W Strine. 



L'utilizzo di metodi di raccolta dati non omogenei potrebbe aver avuto un impatto significativo sui 

risultati delle analisi statistiche. La corretta definizione delle comorbidità indagate e la formulazione 

accurata delle domande nei questionari sono cruciali per evitare distorsioni. L'impiego di strumenti 

di valutazione validati regionalmente potrebbe compromettere l'affidabilità statistica e la 

comparabilità dei risultati tra diversi studi.  

I risultati non sono generalizzabili alla popolazione generale di pazienti affetti da NP e LBP+NP 

soprattutto a causa dei fattori psicosociali i quali sono strettamente correlati a fattori culturali e 

regionali, quindi i modelli di associazione possono essere specifici della popolazione in studio che 

vive in un'area geografica definita. 

Altre variabili legate alla salute (come i fattori di rischio psicosociale, la dieta e i fattori di rischio 

legati al posto di lavoro) possono influenzare queste associazioni e quindi i risultati.  

Pertanto, ulteriori ricerche sono necessarie per comprendere appieno i meccanismi delle 

comorbidità nella cervicalgia e nella lombaglia in relazione a variabili come sesso, età, status socio-

economico, fattori geografici e demografici.  

Studi futuri dovrebbero considerare l'introduzione di variabili quali fattori psicosociali, abitudini 

lavorative e stili di vita al fine di individuare in modo più preciso le possibili comorbidità. 

 

 

5.4 IMPLICAZIONI CLINICHE 

I risultati analizzati nella seguente revisione sistematica evidenziano la maggiore prevalenza di 

comorbidità nei pazienti con LBP e NP rispetto alla popolazione di controllo. Questo aspetto 

presenta diverse implicazioni nella pratica clinica, che i professionisti sanitari dovrebbero tenere in 

considerazione per migliorare la diagnosi e il trattamento dei pazienti. Un approccio 

multidisciplinare, che coinvolga medici, fisioterapisti, psicologi e figure sanitarie specializzate, 

potrebbe essere d’aiuto per ottimizzare la gestione delle comorbidità presenti, migliorando gli esiti 

clinici, in particolare nel lungo termine.  E questo è in accordo con altri studi presenti in letteratura, 

che già evidenziano questo aspetto, come quello condotto da Ramond-Roquin et al.(65), in cui 

l’approccio multidisciplinare nel trattamento del LBP, rispetto al singolo trattamento fisioterapico, 

presenta outcome migliori in termini di intensità di dolore e qualità della vita nei follow up.  Una 
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proposta potrebbe essere quella di definire un trattamento personalizzato sulla base delle 

specifiche comorbidità del paziente. Ad esempio, pazienti con LBP ed osteoporosi possono 

beneficiare di programmi di esercizi mirati a migliorare la densità ossea, mentre pazienti con 

comorbidità respiratorie possono aver bisogno di interventi specifici per migliorare la funzione 

polmonare. Infine, è importante promuovere uno stile di vita sano per prevenire l’insorgenza o 

l’aggravamento delle comorbidità, educando i pazienti sui fattori di rischio modificabili, come la 

dieta non salutare, l’inattività fisica e il fumo. Ulteriori studi longitudinali sono necessari per 

comprendere meglio l’evoluzione delle comorbidità nei pazienti con LBP e NP e valutare l’efficacia 

a lungo termine degli interventi multidisciplinari.  

 

 

5.5 LIMITI E PUNTI DI FORZA 

I punti di forza di questa revisione includono l'aver condotto una ricerca approfondita su tre diverse 

banche dati, garantendo una buona copertura delle fonti disponibili in letteratura. Inoltre, lo 

screening degli studi è stato eseguito da due revisori in doppio cieco, riducendo significativamente 

il rischio di errore sistematico e aumentando l'affidabilità dei risultati. Un ulteriore punto di forza è 

la specificità della popolazione esaminata. Focalizzando l'attenzione esclusivamente su pazienti con 

disturbi muscoloscheletrici specifici, quali il Low Back Pain e il Neck Pain, è stato possibile ottenere 

dati più precisi e pertinenti per queste due condizioni. 

Nonostante i punti di forza, il nostro lavoro presenta anche diversi limiti da considerare. I criteri di 

eleggibilità molto specifici, specialmente per quel che riguarda la tipologia di disturbi 

muscoloscheletrici considerati, hanno garantito un focus preciso sulla popolazione di interesse, ma 

allo stesso tempo hanno anche ridotto il numero di studi eleggibili, limitando potenzialmente la 

portata delle conclusioni. Molti studi, infatti, includevano il dolore di tipo radicolare, o altre forme 

più specifiche di dolore lombare e cervicale che coincidevano con i nostri criteri di esclusione. 

Inoltre, nonostante la qualità complessiva degli studi inclusi sia buona, quattro studi sul LBP, in 

particolare tra quelli trasversali, presentano una bassa qualità metodologica. Questo potrebbe aver 

influenzato la coerenza delle conclusioni tratte e sottolinea la necessità di ulteriori ricerche di alta 

qualità in questo campo. Infine, l’eterogeneità degli studi inclusi rappresenta un altro limite 

significativo, specialmente nella misurazione degli outcome. I metodi e i questionari utilizzati sono 



nella maggior parte dei casi diversi tra loro e questo rende difficile la sintesi e la comparazione dei 

risultati. Tale varietà di approcci può portare a discrepanze nella diagnosi delle patologie, dato che 

i questionari adottano criteri differenti, che possono influenzare il grado di facilità o difficoltà nel 

diagnosticare una condizione specifica. Questo aspetto sottolinea la necessità di standardizzare le 

metodologie future.   
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6. CONCLUSIONI 

La seguente revisione sistematica aveva come obiettivo principale indagare la prevalenza delle 

comorbidità nei pazienti con Low Back Pain e Neck Pain. Dalla ricerca effettuata in letteratura, non 

sembrano esserci altre revisioni sistematiche con un obiettivo simile, il che rende questo elaborato 

un potenziale punto di partenza per ricerche future. 

 

Popolazione con LBP 

I risultati di questa revisione evidenziano una maggiore prevalenza di comorbidità nei pazienti con 

LBP rispetto alla popolazione di controllo. Le comorbidità più diffuse nei pazienti con LBP, in termini 

di prevalenza percentuale, includono l’incontinenza urinaria e fecale, l’ipertensione, il diabete e i 

sintomi depressivi. Tra queste l’ipertensione è la comorbidità con i valori di prevalenza più elevati 

negli studi che hanno incluso una popolazione di controllo. I sintomi depressivi, invece, risultano 

essere i disturbi più esaminati in termini di numero di studi.  

 

Popolazione con NP e NP + LBP 

In questo elaborato sono stati presi in considerazione studi di diverse dimensioni per la scarsa 

presenza di studi a riguardo, fornendo così una panoramica sulla diffusione delle comorbidità nelle 

popolazioni affette da NP e LBP, nonché evidenziando alcune criticità metodologiche che rendono 

la comparazione dei risultati difficile.   

I risultati di questa revisione evidenziano una maggiore prevalenza di comorbidità nei pazienti con 

LBP+NP rispetto alla popolazione di controllo. Le comorbidità con percentuali maggiori di 

prevalenza nei pazienti nella popolazione affetta sono artrite, ipertensione e obesità. 

Nella popolazione con solo NP la depressione è la comorbidità con il dato di prevalenza più alto e 

la più frequentemente studiata. A seguire il diabete mellito per frequenza di studi e l’ipertensione 

per dato di prevalenza più alto.   

 

Confronto tra popolazioni 

Dal confronto tra le popolazioni analizzate emerge innanzitutto una differenza nella quantità di studi 

presenti in letteratura; i pazienti con LBP sono stati oggetto di un numero maggiore di ricerche 

rispetto ai pazienti con NP o all'associazione tra LBP e NP.  Considerando i risultati ottenuti invece, 



si evidenziano diversi aspetti comuni. In primo luogo, vi è una maggiore prevalenza di comorbidità 

nelle popolazioni con i disturbi muscolocheletrici analizzati rispetto alla popolazione di controllo. 

Tra queste comorbidità l’ipertensione risulta la problematica con il valore di prevalenza più alto in 

tutte e tre le popolazioni rispetto ai controlli. I sintomi depressivi, invece, sono la comorbidità più 

frequentemente studiata, evidenziando un'attenzione particolare della ricerca su questo aspetto.  

Nonostante i limiti della revisione, dettati prevalentemente dall’eterogeneità degli studi inclusi, i 

risultati ottenuti sono coerenti con numerosi studi primari presenti in letteratura, confermando che 

la prevalenza di patologie concomitanti al LBP e al NP è un aspetto ben documentato e rilevante che 

richiede però ulteriori approfondimenti. A tal riguardo, dalla presente revisione sistematica emerge 

la necessità di proseguire la ricerca prestando attenzione ai seguenti aspetti:  

● Utilizzare come riferimento la popolazione generale per avere un quadro più accurato e 

rappresentativo dei dati di prevalenza 

● Attenersi con più precisione alla definizione di LBP e il NP aspecifici per garantire 

un’inclusione corretta dei soggetti negli studi 

● Standardizzare gli strumenti di valutazione per la misurazione degli outcome 

Questi miglioramenti metodologici contribuiranno a ottenere dati più affidabili e comparabili, 

fondamentali per avere un quadro più preciso dell’epidemiologia delle comorbidità nei pazienti 

con LBP e NP. Ottenere dati più accurati potrebbe facilitare lo sviluppo di linee guida cliniche 

basate su evidenze solide e potranno migliorare la qualità delle cure offerte ai pazienti. 
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