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ABSTRACT

Background e obiettivi 

La scoliosi idiopatica dell’adolescente (AIS) è una deformità spinale comune che colpisce

milioni  di  bambini  in  tutto  il  mondo.  Si  tratta  di  una  deviazione  tridimensionale  della

colonna  vertebrale  che  si  presenta  nella  popolazione  generale  con  una  prevalenza

compresa tra il 2% e il 3%. Esistono molte informazioni in letteratura per quanto riguarda

la diagnosi e il  trattamento basati su parametri radiografici come l'angolo di Cobb e lo

stadio  di  Risser.  Tuttavia  è  utile  valutare anche altri  aspetti  che possono insorgere in

concomitanza con la scoliosi e che ne possono determinare la gestione sul breve e lungo

periodo.  Tra questi  troviamo il  mal  di  schiena che può causare disabilità  funzionale e

ridotta qualità di vita per i pazienti. Nonostante l’impatto sulla vita del paziente, il mal di

schiena nell’AIS è scarsamente studiato in letteratura. L’obiettivo di questo studio è quello

di capire se è presente una effettiva correlazione tra back pain (BP) e AIS, trovarne la

prevalenza  e  riassumere  i  vari  fattori  che  possono  influenzare  il  dolore  alla  schiena

nell’AIS.

Materiali e metodi

Il  quesito  clinico  è  stato  formulato  tramite  Modello  PO.  Lo  studio  è  stato  realizzato

seguendo  le  linee  guida  PRISMA 2020.  Sono  state  condotte  ricerche  su  PubMed  e

Cochrane. Sono stati ricercati nella revisione studi di coorte “con o senza coorte parallela”,

studi caso-controllo, case report, case series che indaghino la relazione tra scoliosi come

fattore eziologico o prognostico del BP o la prevalenza di quest’ultimo nei soggetti con

scoliosi. I risultati ottenuti sono stati selezionati seguendo i criteri di inclusione prestabiliti,

escludendo i risultati prima dal titolo, poi dall’abstract e per ultimo dalla lettura del full text.

Sono stati esclusi gli studi riguardanti scoliosi secondarie ad altra patologia o congenita,

studi con popolazione sottoposta a trattamento chirurgico, studi non in lingua italiana o

inglese e studi pubblicati prima del 2010. La qualità degli studi selezionati dallo screening

è stata analizzata utilizzando la JBI’s critical appraisal tools.
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Risultati 

La  ricerca  ha  restituito  6431  risultati;  al  termine  della  selezione  sono  stati  presi  in

considerazione 9 studi in quanto ritenuti coerenti con l’obiettivo di tesi da cui sono stati

estrapolati la prevalenza del BP ed i principali fattori di rischio/predittivi.

Conclusioni

Gli studi che indagano il  BP nella popolazione affetta da AIS sono pochi e con bassa

consistenza per quanto riguarda prevalenza e fattori di rischio. Inoltre l'eterogeneità delle

popolazioni  prese  in  esame  e  la  mancanza  di  un  vero  e  proprio  confronto  con  la

popolazione generale condotto in modo statisticamente accurato impediscono di giungere

a conclusioni accettabili. La prevalenza di BP sembra essere compresa tra il 14.7% e il

73% dei pazienti  affetti  da AIS. Per quanto riguarda i  fattori  di  rischio/predittivi  è stata

trovata una correlazione statisticamente significativa tra BP e gravità dell’angolo di Cobb in

2 studi, tra BP ed una maggiore rotazione della vertebra apicale e l’iperlordosi lombare in

2 studi, tra BP e i domini della SRS-22 sulla mental-health e sulla self-image in 3 studi. Ad

oggi non è possibile reperire dati certi che descrivano la correlazione tra BP e AIS. Per

poter ottenere maggiori dettagli a riguardo saranno utili studi futuri che non presentino i

numerosi limiti riscontrati durante la stesura di questa revisione.
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1 INTRODUZIONE

1.1 DEFINIZIONE 

La scoliosi  idiopatica dell'adolescente (AIS) è definita dalla Scoliosis Research Society

come una scoliosi che esordisce tra gli 11 e i 18 anni e la cui causa è sostanzialmente

sconosciuta. È una condizione relativamente comune tra gli adolescenti. È caratterizzata

da una curvatura laterale della colonna vertebrale, solitamente associata a una rotazione

delle vertebre e, più spesso, a una cifosi ridotta nelle curve toraciche.1,2

Approssimativamente il 10% dei casi diagnosticati richiede un trattamento conservativo e

circa il  0.1-0.3% necessita  di  un intervento chirurgico per  correggere la  deformità.  Se

l’angolo  di  Cobb,  una volta  completata  la  crescita,  supera  una “soglia  critica”,  che  la

maggior parte degli autori identifica tra i 30 e i 50°, esiste un rischio maggiore di sviluppare

problemi di  salute in età adulta.  In questi  casi  aumenta notevolmente la probabilità di

incorrere in una peggiore qualità di vita, con dolore e limitazioni funzionali progressive,

oltre che a sviluppare deformità estetiche e disabilità visibile. Se non identificata la scoliosi

idiopatica può provocare diverse complicazioni gravi. In letteratura sono descritte prognosi

negative  in  caso  di  scoliosi  non  trattata,  come aumentato  tasso  di  mortalità  legato  a

problematiche polmonari e mal di schiena associato ad aumento della disabilità, con effetti

socioeconomici negativi su lavoro e stato civile.3

1.2 EPIDEMIOLOGIA

In  circa  il  20%  dei  casi  la  scoliosi  è  secondaria  ad  un  altro  processo  patologico,  il

rimanente 80% è costituito da casi di scoliosi idiopatica. Nella popolazione generale la

prevalenza di AIS con un angolo di Cobb superiore ai 10° varia dallo 0.93% al 12%; il

valore  che  compare  più  spesso  in  letteratura  è  del  2-3%  ed  è  stato  suggerito  che

l’incidenza  della  patologia  possa  cambiare  in  base  alla  latitudine.4 Il  rapporto
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femmine/maschi varia da 1,5:1 a 3:1 e aumenta sostanzialmente con l’aumentare dell’età.

In particolare, la prevalenza di curve con angoli di Cobb più elevati è sostanzialmente più

alta nelle ragazze che nei ragazzi: il rapporto femmine/maschi sale da 1,4:1 nelle curve da

10° a 20° fino a 7,2:1 nelle curve >40°.1,5

1.3 PROGRESSIONE 

La  scoliosi  idiopatica  può  svilupparsi  in  qualunque  momento  dell’infanzia  o

dell’adolescenza. Una previsione accurata della progressione della curva non è ancora

disponibile.  Durante lo sviluppo assistiamo a dei picchi di crescita dello scheletro assiale;

questi  picchi  rappresentano  i  momenti  in  cui  la  probabilità  di  sviluppare  scoliosi  è

maggiore. Alcuni dei fattori prognostici sfavorevoli includono l’ampiezza della curva, l’età

del  paziente alla  presentazione,  il  segno di  Risser  e  lo  stato  menarcale  del  paziente.

Generalmente i periodi in cui ci sono picchi di crescita sono tra i 6-24 mesi e i 5-8 anni, ma

tra gli  11 e i  24 anni si  verifica lo scatto di crescita più rapido e importante. Il  genere

femminile sembra essere più colpito da questa patologia. È importante sottolineare che il

maggiore picco di crescita nel sesso femminile corrisponde ai 6 mesi prima del menarca,

periodo  nel  quale  aumentano  notevolmente  la  progressione  e  il  rischio  di  sviluppare

scoliosi; con i primi cicli mestruali diminuisce il rischio di sviluppare scoliosi, infatti superata

questa  fase  lo  sviluppo  dello  scheletro  si  riduce,  seppur  proseguendo,  e  si  riduce  di

conseguenza anche il rischio di incorrere nella scoliosi idiopatica.5 Non è chiaro però fino a

che punto questi fattori possano essere utilizzati per prevedere con precisione la storia

naturale  dell'AIS.  Generalmente  si  pensava  che  la  progressione  delle  curve  sarebbe

progredita con meno probabilità una volta che il  bambino avesse raggiunto la maturità

scheletrica. Tuttavia questo potrebbe non costituire una regola assoluta, infatti  è ormai

accertato che le curve dovute alla scoliosi idiopatica non smettono necessariamente di

progredire dopo la maturità scheletrica. Il rischio di progressione della scoliosi in età adulta

è  maggiore  con  angolo  di  Cobb  >  30°  mentre,  solitamente,  le  curve  con  angolatura

inferiore restano stabili.  Ad oggi non è stato raggiunto alcun accordo e devono ancora

essere stabilite linee guida definitive sulla previsione della progressione della curva e su

quando introdurre il trattamento per ciascun paziente.3,4
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1.4 EZIOLOGIA

"Idiopatico" significa che la condizione non ha cause identificabili sebbene siano in corso

ricerche significative, inclusa la base genetica dell'AIS. Circa il 30-40% dei pazienti con

AIS presenta storia familiare di  scoliosi,  il  che indicherebbe una possibile componente

genetica. Il lavoro finalizzato all’identificazione dei geni che causano l’AIS ha avuto una

forte  accelerazione  con  i  progressi  della  tecnologia  genetica,  e  questa  conoscenza

continua ad espandersi rapidamente; alcuni hanno valutato la possibilità che le varianti dei

geni  codificanti  IL-6  e  MMPs  siano  associate  con  un  maggiore  rischio  di  scoliosi  e

suggeriscono che polimorfismi dei promotori di IL-6 e MMPs costituiscano importanti fattori

per la predisposizione genetica alla patologia. 2,4

Nuovi studi hanno indagato il ruolo di fattori ormonali come alterazioni della melatonina e

degli estrogeni; c'è stato interesse nello studio dei polimorfismi genetici di questi ormoni

nel tentativo di prevedere lo sviluppo e la progressione della curva. Il possibile ruolo della

melatonina  nell'eziologia  della  scoliosi  è  stato  discusso  anche  in  relazione  all'età  del

menarca nelle diverse latitudini  geografiche,  fattori  che sembrano però avere un ruolo

limitato. 3,4

1.5 CLASSIFICAZIONE

Attualmente SOSORT propone la seguente classificazione

Cronologica Angolare Topografica

Età alla diagnosi (anno.mese) Angolo di Cobb Apice

da a

Infantile 0-2,11 Low Low 5-15 Cervical - Disc c&-7

Giovanile 3-9,11 Low to moderate 16-24 Cervico-thoracic C7 T1

Adolescenziale 10-17,11 Moderate Moderate 25-34 Thoracic Disc T1-2 Disc T11-12

adulta 18- Moderate to severe 35-44 Thoraco-lumbar T12 L1

Severe 45-59 Lumbar Disc L1-2 -

Verysevere 60 o più
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Classificazione cronologica: la scoliosi viene classificata in base all’età della persona al

momento della diagnosi. Tale classificazione è importante, perché maggiore è il tempo che

intercorre tra la diagnosi di scoliosi e la fine della crescita dell’individuo, maggiore sarà il

rischio di sviluppare deformità più gravi.

 La scoliosi infantile si sviluppa all'età di 0-3 anni e mostra una prevalenza dell'1%. 

 La scoliosi giovanile si sviluppa all'età di 4-10 anni e comprende il 10-15% di tutta la

scoliosi  idiopatica  nei  bambini  non  trattati.  In  questi  pazienti  le  curve  possono

causare gravi complicazioni cardiopolmonari, le curve maggiori di 30° tendono a

progredire e il 95% di questi pazienti necessita di un intervento chirurgico. 

 La scoliosi dell'adolescente si sviluppa all'età di 11-18 anni e rappresenta circa il

90% dei casi di scoliosi idiopatica nei bambini 

 La scoliosi dell'adulto ha una prevalenza di oltre l'8% negli adulti di età superiore ai

25 anni e aumenta del 68% oltre i  60 anni, causata da alterazioni degenerative

della colonna vertebrale che invecchia.1,2,4,5

Classificazione angolare: l’angolo di scoliosi misurato radiograficamente sul piano frontale,

in base al metodo di Cobb, è uno dei fattori decisivi per quanto riguarda il trattamento.

Benché siano state proposte numerose classificazioni, la comunità scientifica è concorde

nell’affermare che:

 sotto i 10° non vi è diagnosi di scoliosi, ma è necessario comunque il monitoraggio

della situazione;

 oltre  i  30°  aumenta  il  rischio  di  progressione  in  età  adulta  e  di  conseguenza

potrebbero esserci problematiche di salute e riduzione della qualità della vita;

 oltre  i  50°  è  quasi  certo  che  la  scoliosi  progredisca  in  età  adulta  causando

problematiche di salute e riduzione della qualità della vita.4

Classificazione topografica:  molte  classificazioni  sono stilate  in  base al  sito  anatomico

della deformità spinale sul piano frontale con la quale è possibile distinguere cinque tipi

principali  di  scoliosi:  cervicale,  cervico-toracica,  toracica,  lombare,  toraco-lombare.  Altri

studi indetificano la forma della scoliosi che può presentare doppia curva (S-Shaped) o

curva singola (forma a C).4
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Un’altra  classificazione che viene adottata,  ma si  pone al  di  fuori  della  classificazione

proposta da SOSORT, è quella di Lenke. Tale sistema permette di definire ogni deformità

idiopatica in base all’aspetto radiografico sul piano frontale e su quello sagittale. Ciascun

tipo  di  curva  identificata  individua  una  differente  strategia  di  trattamento  quando  vi  è

indicazione chirurgica.

La classificazione di Lenke, in base alla tipologia di curva, prevede 6 tipi di curve:

- LENKE 1: curva toracica singola, in cui esistono i sottotipi 1A-1B-1C

- LENKE 2: doppia curva toracica, in cui esistono i sottotipi 2A-2B-2C

- LENKE 3: due curve principali strutturate

- LENKE 4: tre curve principali

- LENKE 5: curva toracolombare/lombare

- LENKE 6: curva toracolombare/lombare/toracica principale.
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1.6 VALUTAZIONE

Negli ultimi decenni ci sono stati miglioramenti significativi sia nel trattamento conservativo

che in quello chirurgico. Nonostante questi progressi, il successo del trattamento dipende

molto dalla diagnosi precoce di questa condizione. Sia i trattamenti conservativi che gli

interventi chirurgici hanno un miglior risultato se effettuati prima che la curva raggiunga

livelli elevati. Questo è stato il motivo principale per cui sono stati istituiti programmi di

screening in molti paesi, grazie ai quali è possibile l'individuazione precoce di curve anche

di  minore entità.  L’individuazione di  alterazioni  della  curva,  la  previsione del  rischio di

progressione e di  conseguenza l’identificazione della  gestione appropriata,  nonché dei

corretti tempi di follow-up, rappresenta per il team sanitario di cura una sfida notevole.3

Valutazione clinica

La scoliosi viene valutata osservando la postura dell’adolescente a 360°. Dopo aver fornito

un'anamnesi  approfondita  del  paziente,  questo  verrà  valutato  utilizzando  le  seguenti

misure:

 L'esaminatore controlla che collo, testa e bacino siano sulla linea mediana e valuta

la simmetria di spalle, scapole, gambe, braccia e fianchi. Il profilo sagittale della

colonna  vertebrale  viene  spesso  modificato  nei  pazienti  affetti  da  scoliosi  e  si

raccomanda una misurazione in tal senso. Esistono tanti strumenti diversi, come il

filo a piombo, l'IncliMed e l'Arcometro.

 Il principale test di valutazione nell'esame clinico dei pazienti affetti da scoliosi è il

test di  Adams, a cui è buona pratica aggiungere l’utilizzo dello scoliometro, che

permette al medico di comprendere meglio la quantità di asimmetria del busto. Un

risultato positivo al  test  è  patognomonico per  la  scoliosi.  Lo scoliometro misura

l'angolo  di  inclinazione  del  tronco  (ATI,  o  ATR-Angle  of  Trunk  Rotation)  e  ha

un'elevata  riproducibilità  inter-osservatore,  che  consente  la  determinazione  dei

punti limite al di sopra dei quali è indicato uno studio radiografico; ha una sensibilità
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di circa il 100% ed una specificità di circa il 47% quando si sceglie un ATI di 5°

mentre ad un ATI di 7° la sensibilità scende all'83% ma la specificità sale all'86%.

 Valutazione della lassità legamentosa per patologie del tessuto connettivo.

 Esame neurologico.

 L'esame radiografico rimane il reference standard e verrà descritto in seguito.

 La  valutazione  della  Quality  of  life  (QoL)  è  un  altro  punto  fondamentale  da

considerare nel trattamento dei pazienti con AIS. Sono stati proposti in questi anni

diversi strumenti per valutare la QoL a partire dall’SRS-22, che costituisce quasi

uno  standard,  e  di  cui  esistono  versioni  alternative,  anche  se  di  minore

performance,  per numero di  quesiti.  Sono stati  sviluppati  anche altri  questionari

come il BrQ e il BSSQ con lo scopo di sopperirne alcuni limiti. A questi si è aggiunto

il questionario ISYQOL che ai primi studi sembra offrire le migliori performance tra i

test PROMS.

 Per quanto riguarda gli aspetti estetici è stata proposta e validata la scala TRACE:

è una scala a 12 punti basata sulla valutazione visiva delle asimmetrie di spalle,

scapole, vita ed emitorace. Anche l’autovalutazione da parte dei pazienti è molto

importante in questo senso, e sono state proposte scale validate come Walter-Reed

e TAPS.

Valutazione radiografica.

La scoliosi è diagnosticata e misurata con radiografie che possono includere proiezioni in

piedi  dell'intera  colonna  vertebrale  guardando  sia  dorsalmente  che  lateralmente.  Una

colonna vertebrale diritta ha una curva di 0º; qualsiasi curva maggiore di 10º è considerata

scoliosi. Tra 0º e 10º si parla di "asimmetria posturale" che non è classificata scoliosi, ma

necessita di monitoraggio fino alla maturità scheletrica. Un posizionamento non corretto
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del  paziente  al  momento  della  radiografia  può  causare  dei  falsi  positivi,  per  questo

sarebbe  consigliato  eseguire  rx  total  body  che  permettano  di  verificare  eventuali

artificiosità.  La radiografia  laterale viene utilizzata per  determinare la  cifosi  toracica (o

aspetto arrotondato della schiena) e l'entità della lordosi lombare (swayback).2

Grado di maturazione ossea.

In generale le ragazze crescono fino ai 14 anni di età mentre i ragazzi crescono fino ai 16

anni. Le ragazze crescono molto rapidamente fino al loro primo periodo mestruale mentre

in seguito la loro crescita generalmente rallenta. Le adolescenti continuano a crescere fino

a circa 2 anni dopo il loro primo periodo mestruale. Poiché le curve della scoliosi tendono

a  peggiorare  durante  i  picchi  di  crescita,  il  potenziale  di  crescita  viene  valutato  in

considerazione dell'età del  paziente e della maturazione ossea. L’indice di  Risser e la

forma dell'epifisi della falange distale costituiscono un parametro per la valutazione della

crescita su base radiografica e forniscono informazioni sul processo di maturazione, sono

quindi utili per indicare lo stato di crescita del paziente. Il grading di Risser può essere

effettuato utilizzando la stessa immagine eseguita per valutare la scoliosi, avendo così un

indubbio  vantaggio  rispetto  alla  falange  distale  in  termini  di  praticità  e  velocità  di

intervento. L’indice di Risser valuta la maturità scheletrica su una scala da 0 a 5: i pazienti

con punteggio Risser 0 e 1 hanno davanti ancora un lungo periodo di maturazione ossea

mentre i pazienti con indice 5 hanno smesso di crescere. 2,5
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2 MATERIALI E METODI

Con questa revisione si vuole andare ad analizzare lo stato dell’arte sulla correlazione tra

back pain e scoliosi. In prima istanza si andrà a ricercare in letteratura la prevalenza e

l’incidenza di back pain in associazione a pazienti con scoliosi idiopatica adolescenziale.

Quindi si andrà a identificare eventuali fattori che intervengono nell’instaurarsi di questa

correlazione (fattori eziologici) e quelli che influenzano il mantenimento della problematica

(fattori prognostici).

2.1 QUESITO

Dopo aver identificato il quesito di ricerca, in accordo con il PRISMA Statement, è stato

formulato il seguente PO:

 P: patients with adolescent idiopathic scoliosis

 O: Back pain

La ricerca è stata eseguita sui seguenti database di sintesi:

 The Chocrane Lybrary 

 Medline

A seguito di una prima ricerca di background sono stati identificati sinonimi e Mesh Term

da  inserire  nella  stringa  di  ricerca.  Nella  tabella  sottostante  sono  riportate  le  parole

individuate divise per Population e Outcome:

POPULATION (P) OUTCOME (O)

 Scoliosis

 kyphosis

 lordosis

 idiopathic scolioses

 Back / low back /lower back /postural /recurrent /mechanical 

/posterior compartment 

 ache / aches / pain / pains / backaches

 baseline survey/ baseline surveys / examination / quality of life /

baseline / survey / surveys
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Banca dati Stringa

Pubmed

(((((((((scoliosis[MeSH Terms]) ) OR (kyphosis[MeSH Terms])) OR (lordosis[MeSH Terms]))

OR (scolioses)) OR (scoliosis)) OR (kyphosis)) OR (lordosis)) OR (idiopathic scolioses)) AND

(((((((((((((low) OR (back)) OR (lower)) OR (low back)) OR (lower back)) OR (postural)) OR

(recurrent)) OR (mechanical)) OR (posterior compartment)) AND (((((ache) OR (aches)) OR

(pain)) OR (pains)) OR (backaches))) OR (low back pain[MeSH Terms])) OR (back

pain[MeSH Terms])) OR (((((((((baseline survey[MeSH Terms]) OR (baseline surveys[MeSH

Terms])) OR (examination [MeSH Terms])) OR (quality of life[MeSH Terms])) OR (baseline))

OR (survey)) OR (surveys)) OR (examination)) OR (quality of life)))

Chocrane

MeSH descriptor: [Scoliosis] explode all trees 

#2 ("scoliosis")

#3 ("idiopathic scoliosis")

#4 #1 OR #2 OR #3

#5 MeSH descriptor: [Low Back Pain] explode all trees

#6 MeSH descriptor: [Back Pain] explode all trees

#7 MeSH descriptor: [Quality of Life] explode all trees 

#8 (low back pain)

#9 (back pain)

#10 (back ache)

#11 (low back ache)

#12 (postural pain)

#13 (lower back pain)

#14 (spinal pain)

#15 ("LBP")

#16 (Quality of Life)

#17 ("QOL")

#18 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR 

#15 OR #16 OR #17

#19 #4 AND #18
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2.3 SCREENING E CRITERI DI ELEGGIBILITA’

CRITERI DI INCLUSIONE

Tipologia di studi: studi di coorte “con o senza coorte parallela”, studi caso-controllo, case

report,  case  series  che  indaghino  la  relazione  tra  scoliosi  come  fattore  eziologico  o

prognostico del low back pain o la prevalenza di quest’ultimo nei soggetti con scoliosi.

CRITERI DI ESCLUSIONE

 studi  con popolazione con scoliosi  congenita o acquisita  (scoliosi  da traumi del

rachide,  infezioni,  artrite  o  anche  tumori  e  patologie  complesse  come

neurofibromatosi,  spina  bifida,  sindrome  di  Marfan,  distrofia  muscolare  di

Duchenne, paralisi cerebrale infantile, ecc.);

 studi con popolazione sottoposte a trattamento chirurgico;

 studi non in lingua italiana o inglese;

 studi pubblicati prima del 2010;

 studi di cui non fosse reperibile il full text.

Il processo di selezione degli studi seguirà i seguenti step:

Step 1: rimozione dei record duplicati

Step 2: selezione degli studi per titolo

Step 3 selezione degli studi per lettura abstract

Step 4 selezione per lettura full text

Step 5: reporting della strategia di ricerca in una flow chart (utilizzando il PRISMA 

Diagram) in cui verranno riportati gli studi esclusi e i motivi di esclusione.
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2.4 SELEZIONE DEGLI STUDI 

La selezione degli  studi, i  cui passaggi sono riportati  nella PRISMA flow chart, è stata

effettuata  come  descritto  in  seguito.  Successivamente  alla  rimozione  dei  duplicati,  i

restanti  articoli  sono stati  sottoposti  a  screening sulla  base dei  criteri  di  inclusione ed

esclusione, prima attraverso la lettura del titolo e successivamente dell’abstract. Gli articoli

che hanno superato la precedente selezione sono stati sottoposti alla lettura del full text. Il

procedimento di screening ha portato alla selezione di 9 articoli.

2.5 ESTRAZIONE DEI DATI

Per ogni articolo preso in esame sono stati estratti i seguenti dati: autore, anno e luogo di

pubblicazione, obiettivo e disegno dello studio, informazioni riguardo al campione studiato,

eventuali gruppi di controllo, criteri di inclusione ed esclusione della popolazione presa in

esame, misure di outcome e sintesi dei principali risultati degli studi. Queste informazioni

sono state riassunte e schematizzate in tabelle riassuntive. Dove non è stato possibile

inserire contenuti dello studio nelle tabelle, il materiale omesso è stato descritto in modo

discorsivo senza essere incasellato.

2.6 QUALITY ASSESMENT

Il critical appraisal degli studi è stato eseguito tramite il Joanna Briggs appraisal tool. 6
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3. RISULTATI

Dalla ricerca effettuata su PubMed sono emersi 6421 articoli. Dalla ricerca effettuata su

Chocrane sono emersi 10 articoli. Manualmente sono stati eliminati 36 duplicati. I restanti

6395 articoli sono stati selezionati per titolo ed abstract. In questo modo sono stati esclusi

6341 paper ottenendo 54 articoli. Questi sono stati sottoposti a screening tramite lettura

del full text. 
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Articoli selezionati per elegibilità
(n = 54)

PRISMA _2020 per revisioni sistematiche

Reports excluded:

irreperibilità del full-text (n = 4)
studio datato (n =1 )
disegno di studio non adeguato (n=2)
per outcome non adeguati (n=2)
lingua straniera (n=1)
per il contenuto (n = 35)

Studi inclusi nella review
(n = 9)

Records identificati attraverso:

 PubMed (n = 6421)

Chocrane (n = 10)

articoli duplicati rimossi (n = 36)
Articoli eliminati per titolo e abstract
(n = 6341)



Titolo, autore, anno, 
country

Disegno ed Obbiettivo Campione Risultati Conclusioni e limiti

Trunk imbalance 
in adolescent 
idiopathic 
scoliosis.

Fortin C et al.

2016

Canada

Cross-sectional study

Gli obiettivi principali sono:

1) documentare la prevalenza di squilibrio del tronco
ed  esplorare  l'associazione  tra  questo  squilibrio  e  i
seguenti fattori: angolo di Cobb, tipo di scoliosi, mal di
schiena, funzionalità, salute mentale e self-image. 

2) determinare la prevalenza di dolore alla schiena e
la  relazione  che  questo  ha  con  i  seguenti  fattori:
angolo  di  Cobb,  funzione,  salute  mentale  e  self-
image.

L’angolo di Cobb è stato misurato tramite radiografie
effettuate da un chirurgo ortopedico lo stesso giorno
della valutazione. I tipi di scoliosi sono state suddivisi
in tre categorie:
1. main thoracic curve (Lenke 1-2)
2. double strctural curves (Lenke 3-6)
3.structural thoracolumbar /lumbar curves (Lenke 5) 

Le misure di outcome sono state la NPRS e la SRS-
22  andandone  a  valutare  i  vari  domini  (dolore,
funzione,  salute  mentale  e  self-image)  mentre  lo
squilibrio  del  tronco  è  stato  misurato  tramite  filo  a
piombo posizionato a livello di C7.
La prevalenza del mal di schiena è stata calcolata in
percentuale  in  base  alla  gravità  dell'NPRS  dove  0
rappresenta assenza di dolore, da 1 a 3 dolore lieve,
da 4 a 6 dolore moderato e da 7 a 10 dolore severo.
La  misura  antropometrica  è  stata  eseguita  da  un
fisioterapista esperto che ha ripetuto la misurazione 4
volte.  La media delle  misurazioni  è  stata  usata per
l’analisi statistica.

I  soggetti  dello  studio
consistono  in  55  partecipanti
(47 femmine e 8 maschi) di età
compresa tra i  10 e i  18 anni
con angolo di Cobb tra i 10° e i
60°, reclutati da una clinica per
le  scoliosi.  L’età  media  dei
pazienti  è  di  14,5  ±  2,2  anni.
Sono  stati  esclusi  partecipanti
sottoposti ad intervento spinale
o che hanno una differenza di
lunghezza  delle  gambe
maggiore di 1,5 cm, fattore che
potrebbe  modificare  l’equilibrio
del tronco.

Le medie dei punteggi dell'intensità del dolore
nel questionario erano 3,6 per la NPRS e 4,1
per  la  SRS-22.  Il  27%  dei  partecipanti  non
manifesta dolore, il 18% presenta un leggero
dolore e il 55% moderato. 
Uno squilibrio del tronco > 6.1 mm (MDC) è
stato  riscontrato  in  47  dei  55  partecipanti
(85%) e > 10 mm in 33 partecipanti (60%). 
Non vi è correlazione tra squilibrio del tronco e
dolore.
Lo  squilibrio  del  tronco  è  significativamente
correlato con un maggiore angolo Cobb, ma la
correlazione è bassa (r=0.32, p=0.02). 
Hanno riscontrato che un punteggio del dolore
della SRS-22 inferiore è correlato ad angoli di
Cobb inferiori (r = 0,29, p = 0,03), funzionalità
più elevate (r = 0,55, p = 0,000), self-image
più  elevata  (r  =  0,44,  p  =  0,001)  e  salute
mentale più elevata (r = 0,48, p = 0,000)

La prevalenza del  dolore  alla
schiena  e  dello  squilibrio  del
tronco nella popolazione dello
studio sono alte ma non vi  è
correlazione significativa tra le
due.

Limiti dello studio:

- popolazione limitata;
-  ampio  range  dell’angolo  di
Cobb;
- non viene specificato il tipo di
scoliosi  dei  soggetti  presi  in
esame  (idiopatica,  congenita,
etc.);
-  non  vi  sono  criteri  di
esclusione  in  riferimento  a
possibili  comorbilità  dei
pazienti.
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Impact of mental 
health 
components on 
the development 
of back pain in 
young adults with
adolescent 
idiopathic 
scoliosis.

Lau KKL et al.

2023

Hong Kong, 
Shenzhen, 
China.

 Cross-sectional study

Lo  scopo  dello  studio  è  quello  di  valutare  la
prevalenza e l'intensità del mal di schiena nei giovani
adulti (20-39 anni) affetti da AIS, nonché i fattori che
possono essere associati alla sua prognosi. 
I soggetti con AIS sono stati selezionati dagli elenchi
dei pazienti di una clinica ambulatoriale per la scoliosi
ortopedica  tra  il  4  gennaio  2021  e  il  22  dicembre
2021. 
La valutazione radiografica dell'intera colonna è stata
eseguita  in  piedi  in  proiezione  posteroanteriore.
L'angolo di Cobb della curva maggiore è stato valutato
e suddiviso in tre livelli  di  gravità,  ossia curva lieve
come ampiezza da 10° a 24°, curva moderata tra 25°
e 44° e curva severa ≥ 45°. Inoltre la tipologia della
curva è stata  categorizzata con una forma adattata
della classificazione di Lenke:
1. curva toracica principale con una singola curvatura
nella regione toracica inferiore
2. doppie curve toraciche con due curvature, sia nella
regione toracica superiore che inferiore
3.  doppie  curve  principali  I  con  due  curvature  e  la
curva maggiore al torace
4.  curve  principali  triple  con  tre  curvature  sulla
colonna vertebrale
5. curva toracolombare o lombare con una curvatura
nella regione toracolombare o lombare
6.  doppie  curve principali  II  con due curvature e  la
curva principale nella parte inferiore della schiena.

I risultati sono stati raccolti attraverso un questionario
online  autogestito  (Qualtrics  XM,  United  States).  In
particolare, per quantificare è stata adottata la scala di
valutazione numerica (NRS) per identificare l'intensità
media del dolore nel corso della vita, negli ultimi 12
mesi, negli ultimi 6 mesi, nell'ultimo mese, negli ultimi
7 giorni e nelle ultime 24 ore. Altri  fattori psicologici
sono stati esaminati tramite la sottoscala riguardante
la self-image del SRS-22.
I soggetti inclusi nello studio sono stati dicotomizzati
in  due gruppi:  il  gruppo di  studio  con NRS>=6 e  il
gruppo di controllo NRS< 6.

Sono  stati  inclusi  nello  studio
101 partecipante con AIS di età
compresa tra i  20 e i  39 anni
trattati  conservativamente
senza  restrizioni  sulla  severità
o  sul  tipo  di  curva;  i  criteri  di
esclusione  sono  trauma
spinale,  lesione,  frattura  o
tumore,  storia  di  chirurgia
spinale  e  ritardo  mentale.  Il
tasso di popolazione femminile
è del 77,2%.
La  maggior  parte  dei  pazienti
aveva  una  curva  moderata
(48,0%)  o  grave  (41,0%)
mentre  la  distribuzione  dei
modelli  di  curva  comprendeva
principalmente  una  doppia
curva maggiore I (25,0%), tripla
maggiore  (26,0%)  e  doppia
maggiore  II  (31,0%).  Circa  la
metà  di  loro  ha  ricevuto  un
tutore (49,5%).

Il  trattamento  conservativo
consiste  nel  24,8%  in  sola
osservazione, nel 49,5 dei casi
nella  somministrazione  del
corsetto,  e  25,  7% dei  casi  in
fisioterapia.

La  prevalenza del  mal  di  schiena in  questo
studio porta i seguenti risultati:
-  Nell’arco  dell’intera  vita  36.6%  7.1±  1.1
media controllo 2.5± 1.7) < 0.001*
- Ultimi 12 mesi 34.7% 7.2±1.2
(media controllo 2.2±1.7) p< 0.001*
- Ultimi 6 mesi 30.7% 7.2±1.1
(media controllo 2.2± 1.7) p< 0.001*
- Ultimi 1 mesi 26.7% 7.2±1.2
(media controllo 1.8± 1.7) p< 0.001*
- Ultimi 7 giorni 22.8% 7.1± 1.2
(media controllo 1.5±1.7) p< 0.001*
- Ultimi 24 h 19.8% 7.3± 1.2
(media controllo 1.1± 1.6) p< 0.001*

L'età è stata associata alla comparsa di dolore
alla schiena nel corso della vita (p = 0,001),
negli ultimi 12 mesi (p = 0,012) e nelle ultime
24 ore (p = 0,038).
Un maggiore  angolo  di  Cobb è  associato  a
comparsa  di  dolore  alla  schiena  nel  corso
della vita (p = 0,041), negli ultimi 6 mesi (p =
0,028) e nelle ultime 24 ore (p = 0,025). 
L’età  è  associata  all’intensità  del  dolore  nel
corso della vita (p=0,001), negli ultimi 12 mesi
(p=0,040), negli ultimi 6 mesi (p=0,019) e nelle
ultime 24 ore (p=0,020).

Lo stress è associato a dolore alla schiena nel
corso  della  vita  (p  =  0,032)  e  nel  mese
precedente  (p  =  0.045).  In  particolare,  il
punteggio  della  self-image  ha  mostrato
costanti associazioni con il verificarsi di dolore
alla schiena in ogni momento.
L’analisi dei sottogruppi ha mostrato che non
vi  è  correlazione  tra  trattamento  ricevuto  e
prevalenza di dolore. I sintomi di ansia erano
associati all'intensità del dolore nel corso della
vita (p = 0,005).

I  risultati  hanno rivelato che i
fattori  psicologici  giocano  un
ruolo  predominante  nello
sviluppo del mal di  schiena. I
risultati  hanno  anche  chiarito
che esiste una relazione tra il
mal di schiena in età adulta, la
self-image e la salute mentale
durante l’adolescenza.
 

Limiti dello studio:

-  inclusione  di  soggetti
sottoposti  a  fisioterapia  e
trattamento con corsetto;

- campione limitato;

- Il valore della NRS è alto in
quanto già il  gruppo di studio
veniva  selezionato  con  NRS
alta (>6). Non è ben descritto il
raziocinio con il  quale è stato
raggiunto questo cut-off.

19



Health-related 
Quality of Life 
and Postural 
Changes of 
Spinal Alignment 
in Female 
Adolescents 
Associated With 
Back Pain in 
Adolescent 
Idiopathic 
Scoliosis: A 
Prospective 
Cross-sectional 
Study

Makino T et al.

2019

Suita, Osaka, 
Japan.

Cross-sectional study

Identificare  i  fattori  di  rischio  per  il  mal  di  schiena
cronico  e  a  riposo  nei  pazienti  con  Adolescent
Idiopathic  Scoliosis  (AIS),  concentrandosi  in
particolare sul background psicologico dei pazienti e
sulle  alterazioni  posturali  rilevabili  tramite  riscontri
radiografici. 

In  prima  visita  sono  state  effettuate  radiografie  in
stazione  eretta,  in  proiezione  posteroanteriore  e
laterale,  e da supine in proiezione posteroanteriore;
inoltre sono stati somministrati il questionario la SRS-
22r e la scala VAS per identificare il dolore peggiore
durante  la  settimana  precedente.  Attraverso  le
risposte  date  alla  domanda  “Which  one  of  the
following best describes the amount of pain you have
experienced  during  the  past  6  months?”  presente
nell’SRS-22 è stato individuato un sottogruppo definito
come “Cronic Back Pain” mentre con la domanda “Do
you  experience  back  pain  when  at  rest?”  è  stato
individuato il gruppo “Back pain at rest”.
Secondo la classificazione di Lenke, la posizione delle
curve è stata classificata come segue: curva toracica
prossimale (PT) la cui vertebra apicale era situata tra
T2 e T5; curva toracica principale (MT), tra T6 e T11;
curva toracolombare/lombare (TL/L), sotto T12.

102 pazienti di sesso femminile
tra i 10 e i 18 anni (età media
14  anni).  Coloro  che  hanno
presentato  spondilolisi,
spondilolistesi,  storia  di
interventi chirurgici alla colonna
vertebrale,  traumi,  infezioni  e
neoplasie  sono  stati  esclusi
dallo studio. 

La prevalenza del dolore alla schiena cronico
è del 22,5% mentre del dolore alla schiena a
riposo è del 25.5%.
Viene  riportata  la  mediana  dell’intensità  di
dolore cronico e a riposo. Per il dolore cronico
il  valore  mediano  della  VAS  è  di  47  mm
(maggiore  rispetto  ai  pazienti  senza  BP
cronico P<0,001); nel caso del dolore a riposo
l’intensità è di 43,5 mm (maggiore rispetto ai
pazienti senza BP a riposo P<0,001).
Il  segno di  Risser  era significativamente più
alto  nei  pazienti  con mal  di  schiena cronico
rispetto ai pazienti senza o (P=0,04)

I  punteggi  nella  categoria della  self-image e
della salute mentale nel questionario SRS-22r
erano  significativamente  peggiori  sia  nei
pazienti  con  back  pain  cronico  (self-image,
P=0,002;  salute  mentale,  P=0,001)  che  in
quelli con back pain a riposo (P=0,03)

Radiograficamente, AVT e AVR alla curva MT
in  posizione  eretta  e  DAVT  alla  curva  MT
erano  maggiori  nei  pazienti  con  dolore  alla
schiena a riposo rispetto a quelli senza (AVT,
P=0,03; AVR, P=0,048; DAVT, P<0,001 )

Dall’analisi  multivariata  è  emerso  che  per
quanto  riguarda  il  dolore  cronico  i  fattori  di
rischio sono il  segno di  Risser elevato e un
basso punteggio della self-image nells SRS-
22r,  mentre  per  il  dolore  a  riposo  sono  un
basso punteggio della self-image nella SRS-
22r, un'ampia DAVT alla curva MT e un'ampia
lordosi lombare.

NB: il  numero di  pazienti  in  trattamento con
corsetto  era  significativamente  inferiore  nel
gruppo di  pazienti  con dolore alla schiena a
riposo rispetto a quelli senza dolore (P=0.045)

Il mal di schiena sembra avere
un  carattere  multifattoriale,
soprattutto  quello  a  riposo;
Nonostante questo, in accordo
con  l’ipotesi  preliminare  dello
studio,  sembra  esserci
correlazione  con  fattori
psicologici  nella  HRQOL  e
alterazioni  posturali  nella
colonna vertebrale.
Il  disagio  psicologico  e  le
grandi  alterazioni
nell’allineamento della colonna
vertebrale  svolgono  un  ruolo
importante nella comparsa del
mal di schiena. Bassi punteggi
sulla categoria della self-image
e  della  salute  mentale
correlano  con  un  maggiore
rischio  di  dolore  alla  schiena
cronico,  mentre  un  indice  di
Risser  maggiore,  uno  scarso
punteggio  della  self-image
nella  SRS-22r,  grandi
traslazioni  della  vertebrale
apicale  sulla  principale  curva
toracica,  e  l’iperlordosi  nella
colonna  lombare  sembrano
essere  fattori  di  rischio  di
dolore alla schiena a riposo.

Limiti dello studio:
-  Non  sono  stati  esclusi  i
soggetti sottoposti ad eventuali
trattamenti  non  chirurgici
(corsetto o altro)

-  popolazione  esclusivamente
femminile

- campione limitato
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Back pain in 
adolescents with 
idiopathic 
scoliosis: 
epidemiological 
study for 43,630 
pupils in Niigata 
City, Japan.

Sato Tet all.

2011

Niigata 
Prefectural 
Shibata Hospital,
Japan.

Cross-sectional study

Lo scopo di questo studio è quello chiarire il ruolo del
dolore alla schiena negli adolescenti con IS attraverso
un  questionario  somministrato  a  tutti  i  ragazzi  che
abitano in un’area definita del Giappone, da compilare
a casa con i genitori o un tutore.

Nella città  di  Niigata gli  studenti  dal  quarto anno di
elementari  fino  al  terzo  anno  delle  scuole  medie
vengono sottoposti a screening per la scoliosi tramite
esame clinico prima ed imaging poi nel caso l’esame
preliminare mostrasse anomalie.  I  ragazzi  che sono
risultati  positivi  allo  screening  sono  stati  inclusi  nel
gruppo  scoliosi  e  confrontati  con  il  resto  della
popolazione dello studio presa come gruppo controllo.
Gli alunni che risultano aver compiuto questo iter sono
stati  raggruppati  nel  gruppo  scoliosi.  Il  resto  della
popolazione ha svolto il ruolo di gruppo di controllo. 

All’interno  del  questionario  somministrato  la  prima
domanda serviva  per  individuare  i  pazienti  con  BP.
Suddivisa  in  altre  4  domande  andava  inoltre  ad
indagare il  passato,  il  presente e alcuni  dettagli  del
dolore  [Do  you  have  any  pain  in  your  back  now?
(Yes / No); Do you have any pain in your lower back
now? (Yes / No); Have you had any pain in your back
before? (Yes / No); Have you had any pain in your
lower back before? (Yes / No)].

Per  quanto  riguarda
la  localizzazione del
mal  di  schiena,  la
schiena  è  stata
suddivisa  in  nove
parti;  i  soggetti
hanno  dovuto
selezionare  la
regione in cui hanno
avvertito  il  mal  di
schiena più grave.

43.630 alunni (22.356 maschi e
21.274 femmine);  della città di
Niigata dalle scuole elementari
dal quarto al  sesto grado (110
scuole:  21.893  alunni)  e  dalle
scuole medie dal primo al terzo
anno  (57  scuole:  21.737
alunni). 

La prevalenza del mal di schiena è maggiore
nel  gruppo  con  scoliosi  rispetto  al  gruppo
senza  scoliosi  (acuto:  27,5  contro  11,4%;  e
nell’arco  della  vita:  58,8  contro  32,9%)  ;  gli
alunni del gruppo scoliosi hanno sperimentato
più frequentemente mal di schiena ricorrente
(83,9%) rispetto agli alunni del gruppo senza
scoliosi (60,1%) (OR 3,94; IC 95%, 1,37-1,36,
P=0,011). 

La gravità del mal di schiena è stata divisa in
tre  livelli:  livello  1  nessuna  limitazione  in
alcuna attività;  livello  2  necessario  astenersi
dalla partecipazione a sport e attività fisiche e
livello 3 necessario assentarsi da scuola. Nel
gruppo  della  scoliosi,  il  dolore  di  livello  1  è
stato riportato dal 66,7%, il livello 2 dal 9,1% e
il livello 3 dal 24,2% degli alunni. Nel gruppo
senza  scoliosi,  il  dolore  di  livello  1  è  stato
segnalato dall'80,5%, il livello 2 dal 15,7% e il
livello 3 dal 3,8% degli alunni.
Il  gruppo  con  scoliosi  era  quindi
significativamente associato a un OR elevato
di dolore alla schiena di “Livello 3” ( P<0.001)

La sede più frequente del dolore più intenso è
la  regione  centro-inferiore  della  schiena
(regione 8) sia nel gruppo con scoliosi (33,3%)
che  nel  gruppo  senza  scoliosi  (36,9%).  Gli
alunni del gruppo scoliosi hanno sperimentato
più frequentemente il dolore alla schiena nella
regione in alto al centro (regione 2), in alto a
destra  (regione  3)  e  al  centro  a  destra
(regione  6)  rispetto  agli  alunni  del  gruppo
senza scoliosi  (16,7 vs 3,6%, P=0,004; 30,0
vs  5,7%,  P<0,001  e  16,7  contro  5,1%,
P=0,017)

I  risultati  dello  studio
suggeriscono  che  la
prevalenza  del  dolore  alla
schiena,  sia  acuta  che
ricorrente,  sia  maggiore  nella
popolazione scoliotica e che vi
sia una relazione tra il  dolore
periscapolare destro e il gibbo
costale tipico della IS.

Limiti dello studio:

-  mancanza  di  dati  clinici
riguardanti  il  tipo  ed  entità
della curva scoliotica;

-  alta  prevalenza  della
gibbosità  a  dx,  con
conseguente  possibile
sovrastima  della  correlazione
col dolore periscapolare dx;

-  questionario  non
standardizzato  e  basato  su
problematiche
autoriferite/sensazioni
soggettive.
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Cross-sectional study

Definire la  relazione tra le  caratteristiche riscontrate
con  la  radiografia  3D,  i  fattori  psicologici  e  la
prevalenza  e  intensità  del  dolore  alla  schiena  nei
pazienti con scoliosi idiopatica dell’adolescente (AIS). 

Dal punto di vista radiografico, ciascun partecipante è
stato sottoposto a scansioni postero-anteriori e laterali
simultanee  della  colonna  vertebrale,  inclusa  la
colonna  cervicale  e  le  teste  femorali  in  posizione
eretta nell'apparato EOS.

Ai  pazienti  è  stato  chiesto  di  esprimere  il  dolore
peggiore  (NRS-worst  pain),  il  dolore  medio  (NRS-
average pain) e il dolore minore (NRS-best pain) nelle
ultime 24 ore.  A tal  scopo è stata  somministrata  la
NRS  (0-10).  La  localizzazione  del  dolore  è  stata
indicata  su  di  un  “body  outline  diagram”  del  dorso
divisa in diversi segmenti. 

Per quanto concerne la qualità di vita è stato utilizzato
il  questionario  preoperativo  SRS30,  mentre  è  stata
usata  la  PCS-C  per  misurare  il  livello  di
catastrofizzazione.
Lo  State  and  Trait  Anxiety  Inventory  for  children
(STAIc)  è  stato  utilizzato  invece per  la  misurazione
dell’ansia.

I pazienti con un punteggio preoperatorio del dominio
del dolore della SRS pari a 1 (grave), 2 (da moderato
a grave) o 3 (moderato) sono stati  classificati  come
scoliosi dolorosa, mentre i pazienti con un punteggio
del dominio del dolore pari a 4 (lieve) o 5 (nessuno)
sono stati  classificati  come gruppo con scoliosi  non
dolorosa.  Abbiamo  confrontato  le  misurazioni
radiologiche  e  quelle  auto-riferite  dei  pazienti  che
riferivano  dolore  alla  schiena  da  moderato  a  grave
negli  ultimi  30 giorni  (gruppo dolore,  N=69) e quelli
che riferivano dolore alla schiena minimo o assente
(gruppo nessun dolore, N=55).

Nello studio sono stati reclutati
124  pazienti  con  AIS  di  età
compresa tra i  10 e i 21 anni,
durante  la  consulenza
preoperatoria  nell’ospedale
Shriners Hospitals for Children
in Canada con la premessa che
il  dolore  non  è  un  indicatore
primario  per  la  chirurgia.  Un
assistente di ricerca ha raccolto
informazioni  sui  dati
demografici,  anamnesi  e  sui
questionari  auto-compilati  per
ciascun paziente arruolato da 7
a 10 giorni prima dell'intervento
chirurgico.

I  criteri  di  esclusione  dello
studio  sono  l’incapacità  di
parlare  inglese  o  francese,  la
presenza  di  una  diagnosi  di
ritardo  nello  sviluppo  che
potrebbe  interferire  con  il
completamento  del
questionario  e  precedenti
interventi  chirurgici.  Ogni
paziente  è  stato  sottoposto  a
scansione  postero-anteriore  e
laterale  in  stazione  eretta
tramite  EOS,  includendo
colonna  cervicale  e  teste
femorali.

Complessivamente  il  90%  dei  pazienti  ha
riportato  dolore  negli  ultimi  6  mesi  e  l’85%
negli ultimi 30 giorni. L'intensità del dolore nel
mese  precedente  appare  essere  lieve  nel
37,5%, moderata nel  31,8%, da moderata a
grave nel 24,3% e grave nel 6,54% dei casi. 
Nel  complesso,  il  20,8%  ha  riferito  di  non
avere dolore a riposo o di averlo sperimentato
raramente (27,5%). L’uso di farmaci per il mal
di  schiena  è  stato  segnalato  dal  25%  dei
soggetti,  con il  5,64% che ha riferito l’uso di
oppioidi.

Il  dolore  alla  schiena  era  localizzato  nella
regione  toracica  superiore  o  inferiore  nel
61,5%,  nella  parte  bassa  della  schiena  nel
21,8%  e  sia  nella  regione  toracica  che  in
quella  lombare  nel  16,7%  dei  pazienti.  La
localizzazione  del  mal  di  schiena  sembra
essere  associato  alla  posizione  della  curva
principale (P=0,036). 
La  lombalgia  era  associata  ad  un  AVR  più
elevato  nell'apice  lombare
(lombalgia=11,83±11,91°,  dolore
toracico=10,05±10,07°, P=0,02) e alla lordosi
lombare  inferiore  (lombalgia=46,22±15,04°,
dolore toracico=58,15±15,32°, P=0,02)

I  pazienti  AIS  con  dolore  hanno  presentato
punteggi  maggiori  nel  dolore  associato  a
catastrofizzazione (P<0,0001) e nel punteggio
dell’ansia (P=0,009) e punteggi più bassi nel
livello  di  funzione  (P<0,0001),  percezione
della  self-image  (P=0,003)  e  nello  stato  di
salute mentale autoriferito (P<0,0001)

Il dolore alla schiena nell’AIS è
multifattoriale  e  associato  a
parametri  psicologici  e
morfologici;  il  catastrofismo  è
un  costrutto  importante  nel
dolore  correlato  all’AIS  e
dovrebbe  essere  preso  in
considerazione  quando  si
valuta questi pazienti.

Limiti dello studio:

- i risultati sono rappresentativi
di  una  popolazione  con
indicazione  all’intervento
chirurgico,  pertanto  la
prevalenza  del  dolore
potrebbe essere sovrastimata.

- i risultati non sono applicabili
nella popolazione con scoliosi
moderata (10°-25° Cobb)

- campione limitato
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Lo  scopo  dello  studio  è  quello  di  identificare  la
prevalenza di  dolore  spinale  tra  gli  adolescenti  con
scoliosi  idiopatica  e  studiare  l’associazione  tra
intensità del dolore e la disabilità riferita associata al
sito, alla severità e all’uso del corsetto.

Il  campione  è  stato  reclutato  presso  la  clinica
ortopedica  ambulatoriale  di  cura  terziaria  per  la
scoliosi  del  CHU  Ste-Justine  Centre,  un  ospedale
pediatrico  di  assistenza  terziaria  con  insegnamento
universitario.

L’intensità del dolore e la disabilità associata al dolore
sono  state  misurate  tramite  NRS,  il  Brief  Pain
Inventory  questionnaire  e  il  Roland-Morris  Disability
Questionnaire. Il BPI consente ai partecipanti anche di
disegnare dove sentono il  dolore su di una sagoma
umana. I punteggi totali dell’intensità del dolore sono
stati  calcolati  facendo la  media dei  quattro  esiti  del
dolore.

La gravità della scoliosi è stata valutata con l'angolo di
Cobb e l'angolo di inclinazione del tronco (ATI) è stato
misurato con uno scoliometro.
La  sede  della  scoliosi  è  stata  classificata
dall'ortopedico curante in base alla classificazione di
Lenke: Toracico prossimale (PT), Toracico principale
(MT), Toracolombare (TL) e lombare (L). Il trattamento
con busto  è  stato  determinato  attraverso  le  cartelle
cliniche dei pazienti.

 I  soggetti  inclusi  nello  studio
sono 500 (85% femmine) di età
compresa tra i 10 e i 17 anni. 

181  hanno  una  storia  di
trattamento con corsetto.

I  criteri  di  esclusione  sono:
deformità spinali diversi da AIS,
altre  malformazioni  congenite,
precedente  chirurgia  spinale,
traumi  significativi  nei
precedenti 12 mesi e disabilità
mentali. 

La prevalenza del dolore spinale era del 68%
[intervallo di confidenza al 95% (IC al 95%):
64,5-72,4] con un'intensità media di 1,63 (SD,
1,89). 

Le sedi  dolorose più comunemente riportate
sono  state  la  “lumbar”  (42%  [n=210])  e  la
“main thoracic” (29% [n=145]); Il dolore è stato
riportato  nel  16%  (n=78)  in  regione  toraco-
lombare,  nell'11% (n=54)  in  regione cervico-
toracica  e  nello  0,2%  (n=1)  nella  regione
cervicale.
 
L’intensità  del  dolore  spinale  era
positivamente  associata  alla  gravità  della
scoliosi  nelle  principali  regioni  toracica  (P = 
0,003) e lombare (P = 0,001), mentre l’uso del
tutore  era  associato  a  una  diminuzione
dell’intensità del dolore.

Non  è  stata  osservata  alcuna  differenza
significativa tra ragazzi e ragazze per quanto
riguarda la gravità della scoliosi (p>0,38).

Il dolore spinale è comune tra i
pazienti  con  AIS  e  una
maggiore  deformità  spinale  è
stata  associata  a  una
maggiore intensità del dolore.

Limitazioni dello studio:

-  RMDQ  non  validato  per
popolazione non adulta
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Documentare la prevalenza e la gestione del mal di
schiena  nei  pazienti  con  AIS  attraverso  lo  studio
retrospettivo delle cartelle cliniche dei pazienti presi in
esame.

Sono stati raccolti dati riguardanti età, sesso, stato del
menarca,  angolo  di  Cobb,  tipo  di  scoliosi  (curva
singola o doppia) e raccomandazioni per il trattamento
della  scoliosi  (osservazione,  tutore  o  intervento
chirurgico). Inoltre, sono stati ricercati fattori specifici
del dolore tra cui la valutazione del dolore, la sede,
l'intensità,  il  trattamento  e  l'efficacia  clinica  del
trattamento, se documentata.

657 cartelle cliniche, di pazienti
di età compresa tra i 10 e i 17
anni e con diagnosi di AIS tra il
2006  e  il  2011,  sono  state
selezionate  dal  database
Scoliosys®  del  dipartimento
ortopedico  del  Centre
Hospitalier Universitaire Sainte-
Justine (Montreal, Quebec). 

I  criteri  di  esclusione  sono:
presenza  di  precedente
intervento  chirurgico  (fusione
spinale),  presenza di  eventuali
anomalie  patologiche  della
colonna  vertebrale  (come  la
spondilolistesi)  che  potrebbero
essere  associate  al  mal  di
schiena. 

310 (278 femmine e 32 maschi)
rispondono  ai  criteri  di
inclusione.
La maggior parte delle ragazze
(78,4%) aveva già  raggiunto il
menarca  al  momento  della
prima visita.  La  maggior  parte
dei pazienti aveva un angolo di
Cobb  <40°  (84,2%).  Nel
complesso,  le  curve  singole
erano  più  prevalenti  (59,4%)
rispetto  alle  doppie,  mentre  le
aree  di  coinvolgimento  più
prevalenti  erano  toracica
(21,3%)  e  toracolombare
(31,6%).Tra gli adolescenti che
presentavano  una  doppia
curva,  la  curva  toraco-
toracolombare (21%) e la curva
toraco-lombare (14,8%) erano i
modelli  di  presentazione  più
registrati.  Il  corsetto  è  stato
raccomandato  al  22,3%  dei
pazienti,  con  una  percentuale
più alta tra le ragazze (23%)

Il  47,3% dei soggetti  all’interno della cartella
clinica presentava documentazione correlata a
dolore  alla  schiena,  in  forma  narrativa  o  di
punteggio del dolore. 

La zona più dolorosa per entrambi i sessi era
la regione lombare (22.6%); l'associazione tra
l'espressione del dolore e una specifica area
spinale è stata documentata in meno del 40%
delle cartelle esaminate. 

L'intensità del dolore è stata riportata solo nel
21% dei casi ed è stata descritta come lieve
nel  9,4%  e  moderata  nell'11%,  mentre  il
dolore grave è stato documentato solo nell'1%
dei  grafici;  è  stata  trovata  una  correlazione
statisticamente significativa tra dolore toracico
e scoliosi toracica (P=0,015). 

Infine  non  c'era  alcuna  differenza
statisticamente  significativa  tra  l'intensità  del
dolore e la gravità dell'angolo di Cobb.

I  risultati  del  presente  studio
suggeriscono  che  il  mal  di
schiena è una condizione
sperimentata da molti pazienti
con AIS.

Limiti dello studio:

-  Lo  studio  si  basa
sull’interpretazione degli autori
di  diagnosi  e  valutazioni
cliniche di terzi;

-  inclusione  di  pazienti
sottoposti  a  trattamento  con
corsetto.
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Lo  scopo  di  questo  studio  è  quello  di  valutare
l'incidenza  del  mal  di  schiena  dalla  prima
consultazione a tre anni di follow-up nei soggetti con
AIS. 

I  soggetti  sono  stati  reclutati  da  un  centro  di  cura
terziaria  per  scoliosi.  I  pazienti  che  erano  sotto  la
gestione  osservativa  (cioè  nessun  intervento  attivo
ricevuto) durante il periodo di studio erano idonei per
l'inclusione.  Sono  stati  recuperati  gli  archivi  dei
potenziali  candidati  alla  loro  presentazione  iniziale,
nonché  i  follow-up  di  1  anno,  2  anni  e  3  anni.  La
raccolta dei dati è stata effettuata nell'arco di 16 anni,
da  febbraio  2006  a  gennaio  2023.  I  soggetti  dello
studio  che  non  avevano  superato  il  secondo  e/o  il
terzo  anno  di  follow-up  sono  stati  comunque
conteggiati  per analizzarne i  dati,  tuttavia sono stati
eliminati dal calcolo finale. 

L'ampiezza della curva è stata valutata digitalmente
utilizzando il metodo descritto da Cobb su un software
PACS (Picture Archiving and Communication System).

 
Durante  la  visita  clinica  è  stato  somministrato  ai
partecipanti  dello  studio  il  questionario  SRS-22r  e
tramite  le  prime  due  domande  (“which  one  of  the
following best describes the amount of pain you have
experienced during the past 6 months?” e “which one
of the following best describes the amount of pain you
have  experienced  over  the  last  month?”)  è  stata
determinata la presenza di dolore alla schiena.

584  partecipanti  allo  studio  di
età  compresa  tra  i  10  e  i  18
anni  sono stati  reclutati  da un
centro  di  cura  terziaria  per
scoliosi.  Di  loro,  428  erano
sotto osservazione e 156 aveva
ricevuto la fisioterapia.
L’età media registrata è di 13,6
±  1,6  anni  e  la  media  dell’
angolo di  Cobb maggiore è di
21°  ±  6°  alla  presentazione
iniziale. Il 69% dei soggetti è si
sesso femminile.

I criteri di esclusione sono:
1)  la  presenza  di  pregresso
trauma spinale, lesione, frattura
o tumore,
2)  anomalie  congenite  della
colonna vertebrale,
3)  storia  di  tutori  o  interventi
chirurgici per la scoliosi.

L'incidenza del dolore alla schiena dei soggetti
con AIS non trattata  è  del  14,7% nel  primo
anno  di  follow-up,  del  18,8%  nel  secondo
anno e del 19,0% nel terzo. 

Nel  90% dei  casi  si  tratta  di  dolore di  lieve
intensità.  Non  ci  sono  differenze
statisticamente  significative  nell’incidenza  e
nell’intensità  del  mal  di  schiena  tra  i  gruppi
(trattati e non trattati). 

È  stato  riscontrato  un  maggiore  angolo  di
Cobb nella popolazione con dolore rispetto a
quella senza, nonostante la correlazione non
sia significativa:
- il primo anno (p=0.088),
- il secondo anno (p=0.803), 
- il terzo anno di follow-up (p=0.167)]

I  soggetti  dello  studio  con  una  nuova
insorgenza  di  mal  di  schiena  avevano
punteggi  SRS-22r  inferiori  rispetto  a  quelli
senza dolore, rispettivamente:
-  nel  primo anno (funzione:  p=0,007;  dolore
p<0,001; self-image p=0,033; salute mentale:
p=0,264);
- il secondo anno (funzione: p=0,229; dolore:
p<0,001:  self-image=0,007;  salute  mentale
p=0,007);
- il terzo anno di follow-up (funzione p=0,242;
dolore:  p<0,001;  self-image:  p<0,001;  salute
mentale: p<0,001).

I  risultati  hanno  evidenziato
che  l’impatto  psicologico
contribuisce  allo  sviluppo  del
mal di schiena. I risultati hanno
anche chiarito che esiste una
relazione tra il mal di schiena
in età adulta, la self-image e la
salute  mentale  durante
l’adolescenza.  Molto
probabilmente  i  fattori
psicologici  non  sono  una
conseguenza  del  mal  di
schiena  bensì  un  fattore
aggravante.

Limiti dello studio:

-  Non  viene  specificato  la
metodologia di diagnosi di AIS;

-  la  categoria  “pain-free”  è
stata definita come assenza di
episodi  di  dolore  nei
precedenti  6  mesi;  pertanto
pazienti  che  hanno  avuto
episodi di dolore precedenti ai
6 mesi potrebbero essere stati
inclusi  in  questo  gruppo
causando una sottostima della
prevalenza.
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Descrivere  la  prevalenza  di  problemi  al  collo  e
l’associazione con problemi  alla  schiena in  individui
adulti  con  e  senza  scoliosi  idiopatica  attraverso  la
somministrazione di un questionario. Dopo una media
di 4 anni (intervallo 1-7 anni) a tutti gli individui è stato
chiesto di partecipare ad un secondo sondaggio.

Il reclutamento ha avuto luogo tra coloro attualmente
in cura o in follow-up presso l'Ospedale Universitario
Karolinska  di  Stoccolma,  l'Ospedale  Universitario  di
Scania  Malmö,  e  l'ospedale  regionale  di  Sundsvall
Härnösand  a  Sundsvall,  o  da  registri  contenenti
persone precedentemente trattate in uno qualsiasi dei
tre  ospedali  menzionati  e  dall'ospedale  universitario
Sahlgrenska, Göteborg.

Il confronto è stato fatto con un gruppo di controllo di
158  individui  reclutati  randomicamente  tra  la
popolazione  svedese  e  il  questionario  è  stato
somministrato loro in via telematica.

Domande  identiche  riguardanti  problemi  al  collo,
problemi  alla  schiena,  stato  lavorativo,  stress
professionale e fumo sono state utilizzate in entrambe
le coorti e in entrambi i sondaggi.

In  questo  studio  sono  stati
inclusi  1069  soggetti  con  età
media di 40 anni e con diagnosi
di  scoliosi  idiopatica  in  età
giovanile.
870  hanno  risposto  al
questionario una seconda volta
a  distanza  di  4  anni.  Individui
sotto i  20 anni o trattati  oltre i
20 anni sono stati esclusi. 

Nel  campione  244  sono  stati
trattati  chirurgicamente,  451
con  corsetto  e  374  non  sono
stati trattati.

Il confronto è stato fatto con un
gruppo  di  controllo  di  158
individui.

Il  42%  dei  pazienti  con  scoliosi  presenta
problemi al collo rispetto al 20% del gruppo di
controllo (p=0.001). La prevalenza di dolore al
collo non si correla con il  tipo di trattamento
(p=0.67)  o  con  l’esordio  della  scoliosi
(giovanile o dell'adolescenza p=0.68).

Il  72%  dei  soggetti  con  scoliosi  riferisce  di
esperienze di  problematiche al  collo e/o alla
schiena rispetto al 37% del gruppo di controllo
(p<0.001). 

Il 91% dei soggetti che manifestava dolore al
collo  nel  gruppo  delle  scoliosi  è  associato
anche a dolore alla  schiena rispetto al  59%
del gruppo di controllo (p<0.001). I dati raccolti
alla  seconda  somministrazione  del
questionario sono sovrapponibili alla prima.

Il 43% delle donne nel gruppo scoliosi aveva
problemi al collo rispetto al 22% delle donne
nel  gruppo  non  scoliosi  (p<0,001).  I  dati
corrispondenti  per  gli  uomini  erano  32%  e
19%  (p=0,029).  Le  donne  con  scoliosi
avevano una maggiore prevalenza di problemi
al collo rispetto agli uomini con scoliosi (43%
contro 32% p=0,030).

Al secondo questionario ha preso parte l’81%
dei  partecipanti.  Delle  870  persone  con
scoliosi  che  hanno  risposto  al  secondo
questionario,  367  (42%)  di  queste  hanno
riportato  problemi  al  collo.  Di  questi  367
individui, 267 (73%) hanno
riferito  problemi  al  collo  anche  al  primo
sopralluogo. Problemi alla schiena sono stati
segnalati da 524 (60%) degli 870 individui che
hanno  risposto  al  secondo  questionario.  Di
queste  524  persone,  460  (88%)  hanno
riportato  problemi  alla  schiena  anche  nel
primo sondaggio.

Negli  individui  affetti  da
scoliosi idiopatica i problemi al
collo coesistono con problemi
alla  schiena  più  spesso
rispetto al gruppo di controllo e
sono  più  diffusi.  La  maggior
parte  degli  individui  presenta
problemi  che  persistono  nel
tempo.

Limiti dello studio:

-  assenza  di  un  questionario
validato;
-  lo  studio  ha  volutamente
usato il  termine “neck e back
problem”  e  non  è  stato
indagato  l’aspetto  dolore  più
nel dettaglio;
- per il gruppo di controllo non
c’è stata nessuna valutazione
clinica;
-  sono  stati  inclusi  soggetti
trattati  con  corsetto  e
chirurgicamente ma sono stati
valutati  sia singolarmente che
nel complesso.
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3.1 QUALITA’ METODOLOGICA

La qualità metodologica degli studi inclusi nella revisione è stata valutata attraverso il JBI

Critical Appraisal Tools. Le seguenti tabelle suddividono i tipi di studio affiancati al numero

di item della checklist del JBI Critical Appraisal Tools, specifici per il disegno di studio.

 Y = yes
 N = no 
 U = unclear
 N.A. = not applicable

Checklist per Cross-sectional study
Item JBI 

1 2 3 4 5 6 7 8

 Fortin et al. 2016 Y Y Y Y U NA Y Y Incluso

 Lau et al. 2023 Y Y Y Y Y Y Y Y Incluso

 Makino et al. 2019 Y Y Y Y Y Y Y Y Incluso

 Sato et al. 2011 Y Y Y Y U NA N Y Incluso

 Teles AR et al. 2020 Y Y Y Y Y Y Y Y Incluso

 Théroux 2015 Y Y N N U U N Y Incluso

 Théroux 2017 Y Y Y Y Y Y Y Y Incluso

 Lau KKL et al.2024 Y Y Y Y Y U Y Y Incluso

Checklist per Cohort study
Item JBI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

 Topalis C et al. 2017 N N Y Y U U Y Y Y Y Y Incluso
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3.2 SINTESI DEI RISULTATI DEGLI STUDI INCLUSI

Anno N°  Età Rapporto m/f Misure Pain/ QoL 

Fortin et al. 2016 55 10-19 1 : 6 NPRS / SRS-22

Lau et al. 2023 101 20-39 1: 3,4 Questionario non validato/ NPRS / SRS-22/ PHQ-9 / GAD-7/ DASS-21

Makino et al. 2019 102 10-18 Popolazione interamente femminile VAS/SRS-22

Sato et al. 2011 32134 9-15 1:1 Questionario non validato

Teles et al. 2020 124 10-21 1:3 NRS/ body otline diagram SRS-30/ PCS-C/ STAI-c, Trait Anxiety Scale

 Théroux et al. 2017 500 10-17 1:5,5 BPI/NPRS/ RDMQ

Théroux et al. 2015 310 10-17 1:8,7 -

Lau et al. 2023 428 10–18 1:2.2 SRS-22r

Topalis C et al. 2017 1069 20-65 1:8 -

Prevalenza puntuale Prevalenza a 1 sett Prevalenza a 1 mese Prevalenza a 6 mesi Prevalenza a 1 anno Prevalenza nella vita

Fortin et al. 73% - - - - -

Lau et al.
(paper 1)

20% 23% 27% 31% 35% 36,6%

Makino et al - - - 22,5% - -

Sato et al. 27,5% - - - - 58,8%

Tales et al. 90% - - - - -

Thèroux et al.
(2017)

68% - - - - -

Thèroux et al.
(2015)

47,3% - - - - -

Lau et al. (paper 2)
14,7% 

18,8% (1° follow up)
19,0% (2° follow up)

- - - - -

Topalis et al. 69% - - - - -

Prevalenze non
indicative

90% / 20% / 69% 23% 27% 31% 35% -

Sintesi dello studio 14,7-73% - - 22,5% - 58,8%

Popolazione di
confronto senza AIS

3%-39% 17,7% - - 33,6% 4,7%-74%
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4 DISCUSSIONE 

Correlazione scoliosi-BP

Dalla revisione degli studi sono emerse diverse prevalenze e numerosi fattori predittivi e/o

di  rischio del  mal  di  schiena nell'AIS.  In  parte questo può dipendere da diversi  fattori

suscettibili a variabilità tra gli studi come la definizione stessa del mal di schiena (durata

del dolore, intensità del dolore o localizzazione del dolore) e il background dei pazienti

(età,  sesso,  istruzione,  ampiezza  e  posizione  della  curva).  Questi  dettagli  verranno

approfonditi nella discussione dei limiti riscontrati nella produzione di questo elaborato. 

Nello studio condotto da Fortin et al.7, la prevalenza del back pain non è stata un obiettivo

principale, piuttosto si è voluta analizzare la correlazione tra squilibrio del tronco (trunk

imbalance) e BP. Nonostante questa premessa è possibile estrapolare dall’elaborato che

solo il 27% dei soggetti esaminati, al momento di compilare la scala NPRS, ha indicato un

valore inferiore a 2 e sono indicati nello studio come soggetti che non hanno dolore. Di

conseguenza  possiamo  affermare  che  il  resto  del  campione  analizzato  (73%  dei

partecipanti) ha segnalato la presenza di dolore al momento della valutazione. Più nello

specifico riscontriamo che il 18% presenta un leggero dolore, con valori nella scala NPRS

tra 2 e 3.5, e il 55% moderato con valori tra 4 e 8.5. 

Kenney Ki Lee Lau et al.8 con uno studio condotto su 101 soggetti ha individuato una

prevalenza di BP in diversi archi temporali individuando una prevalenza del 35% di BP

manifestato nell’anno precedente, 31% nei precedenti 6 mesi, 27% nell’ultimo mese, 23%

nella settimana prima e 20 % nelle 24h precedenti alla valutazione. 

Importante nella critica a questo articolo è la valutazione della metodologia con la quale è

stato suddiviso il campione in gruppo di studio e in gruppo di controllo: i soggetti con NRS

minore di 6 sono stati inclusi nel gruppo di controllo mentre gli altri nel gruppo di studio. Il

valore 6 come cut-off per discriminare i due gruppi appare, in riferimento ad altri cut-off

utilizzati da altri articoli al medesimo scopo, alto. Non è stato riportato il motivo per cui è

stato utilizzato un cut-off di 6 pertanto, analizzando i dati e confrontandoli  con valori e

indicatori adottati da altri studi, è facile pensare che le prevalenze ottenute in questo studio

possano essere sottostimate rispetto ai valori effettivi. 
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Nello studio di  Makino et al.9 sono stati indagati dolore cronico e dolore a riposo.  Nel

campione è stato individuato un primo gruppo di studio tramite la domanda “Which one of

the following best describes the amount of pain you have experienced during the past 6

months?”  del  SRS-22.  I  pazienti  che  hanno  risposto  con  ‘‘Moderate,’’  ‘‘Moderate  to

severe,’’ o ‘‘Severe’’ sono stati inclusi nel gruppo con dolore cronico.  In modo analogo il

gruppo con dolore a riposo è stato individuato tramite la domanda  “Which one of  the

following  best  describes  the  amount  of  pain  you have experienced during  the  past  6

months?” del SRS-22. I valori ottenuti dallo studio sono: la prevalenza di back pain cronico

del 22.5% nei pazienti; la prevalenza del dolore a riposo del 25.5%. 

Uno studio effettuato su larga scala Dal team di Sato et al.10, che includeva gli alunni della

città di Niigata ad Ovest del Giappone, ha mostrato una prevalenza più elevata. Gli alunni

sono stati studiati mediante la somministrazione di un questionario non validato nel quale

un quesito al suo interno serviva per indagare la storia di BP tramite le seguenti domande:

Do you have any pain in your back now? (Yes / No); Do you have any pain in your lower

back now? (Yes / No); Have you had any pain in your back before? (Yes / No); Have you

had any pain in your lower back before? (Yes / No).  Nella città di Niigata gli studenti dal

quarto anno di elementari fino al terzo anno delle scuole medie sono stati sottoposti a

screening per la scoliosi prima tramite esame clinico e poi a imaging nel caso l’esame

preliminare mostrasse anomalie. I ragazzi che sono risultati positivi allo screening sono

stati inclusi nel gruppo scoliosi e confrontati con il resto della popolazione. Gli alunni del

gruppo con scoliosi hanno sperimentato significativamente più dolore alla schiena, con

una durata più lunga e un maggior numero di recidive di dolore alla schiena rispetto a

quelli  del  gruppo senza scoliosi.  Più  nello  specifico  la  prevalenza puntuale  di  BP nel

gruppo con scoliosi è stata del 27,5%, mentre nel gruppo di controllo è stata dell’11,4%,

mostrando una maggiore presenza di dolore nella popolazione scoliotica. Stesso risultato

è stato ottenuto anche nella prevalenza di BP nel corso della vita con un valore di 58,8%

nel gruppo scoliosi  rispetto al  32,9% del gruppo di  controllo.  Gli  alunni con dolore nel

gruppo scoliosi inoltre sembrano sperimentare con maggiore frequenza dolore ricorrente

(83,9%) rispetto agli studenti con dolore ma senza scoliosi (60%)

Nello Studio di Tales et al.11 è stata trovata una prevalenza del 90% che appare molto più

alta  rispetto  agli  altri  studi.  Da  notare  che,  con  la  premessa  che  il  dolore  non  è  un

indicatore primario per la chirurgia, questo studio è stato progettato specificatamente per
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valutare il dolore nell’AIS su pazienti in attesa di chirurgia, il che potrebbe aver contribuito

a questo tasso più elevato di disturbi del dolore nella coorte e a rendere questo studio

maggiormente significativo per questa peculiare tipologia di popolazione.

Nello  studio  condotto  da  Thèroux  et  al.12 del  2015  è  stata  effettuata  una  revisione

retrospettiva delle cartelle dei pazienti con AIS che sono stati indirizzati al Sainte-Justine

University Teaching Hospital (Montreal, Quebec) tra il 2006 e il 2011. Sono stati esaminate

un totale  di  310 cartelle  cliniche selezionate  casualmente.  Quasi  la  metà  dei  pazienti

(47,3%) presentava dolore alla schiena documentato dalla cartella clinica. A discapito della

significatività di questo articolo va considerata la circostanza con cui è stata riportata la

presenza o meno di riferimenti al dolore alla schiena nelle documentazioni analizzate. Non

sono  infatti  state  riportate  misure  di  outcome  standardizzate  e  ripetibili  contenute

all’interno dei fascicoli presi in considerazione. Questo è un limite notevole se si pensa che

tali  inclusioni  sono  state  soggette  a  interpretazioni  in  primo  luogo  del  clinico  che  ha

valutato il paziente, in secondo luogo del paziente stesso che può manifestare un vissuto

estremamente  diverso  tra  caso  e  caso,  e  infine  del  ricercatore  che  ha  analizzato

documenti redatti da terze parti.

Nel  2017  Théroux et al.13 ha condotto un altro studio in cui  sono stati  analizzati  500

pazienti presso la clinica ortopedica ambulatoriale di cura terziaria per la scoliosi del CHU

Ste-Justine  Centre,  un  ospedale  pediatrico  di  assistenza  terziaria  con  insegnamento

universitario.  I  pazienti  sono  stati  analizzati  alla  ricerca  di  dolore  spinale  ed  è  stato

riportato BP nel 68% dei casi, con media del dolore misurato di intensità moderata.

Nel 2023 Lau et al.14 hanno indagato l'incidenza del mal di schiena longitudinalmente nei

soggetti affetti da AIS. 584 partecipanti allo studio, di età compresa tra i 10 e i 18 anni,

sono stati  reclutati  da un centro di  cura terziaria per scoliosi.  Di loro, 428 erano sotto

osservazione  e  156  aveva  ricevuto  la  fisioterapia.  Questa  analisi  retrospettiva  ha

esaminato i dati del dominio del dolore nel questionario della SRS-22r raccolti in modo

prospettico dalla presentazione iniziale fino a 3 anni di follow-up.  La presenza di mal di

schiena è stata determinata dalle domande uno e due dell'SRS-22r, vale a dire “which one

of the following best describes the amount of pain you have experienced during the past 6

months?”  e  “which  one of  the  following  best  describes  the  amount  of  pain  you have

experienced over the last month?”; le risposte diverse da "none” sono state interpretate

come mal di schiena.  L'incidenza del mal di schiena rilevata tra i soggetti dello studio è
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stata del 14,7%, 18,8% e 19,0% rispettivamente per il  primo, secondo e terzo anno di

follow-up.

L’ultimo studio analizzato è stato quello di Topalis et al.15 del 2017 in cui 1069 adulti, con

età media di 40 anni e diagnosi di scoliosi idiopatica in gioventù, hanno risposto ad un

questionario nel  quale venivano indagati  eventuali  problemi al  collo e alla schiena. Lo

studio ha volutamente impiegato il  termine “neck and back problem” includendo oltre il

dolore  anche  eventuali  segni  e  sintomi  localizzati  nella  zona  cervicale  come  disagio,

rigidità,  indolenzimento  e  intorpidimento,  dando  una  visione  più  ampia  di  qualsiasi

problema al collo e alla schiena. 870 pazienti hanno risposto allo stesso questionario una

seconda volta  mediamente  4  anni  dopo.  I  confronti  sono stati  effettuati  attraverso  un

sondaggio trasversale basato sulla popolazione di 158 individui reclutati randomicamente

tra la popolazione svedese e il questionario è stato somministrato loro in via telematica.

Problemi  al  collo  e/o alla  schiena sono stati  riscontrati  dal  72% dei  soggetti  affetti  da

scoliosi  e  dal  37% dei  controlli.  Il  69% dei  soggetti  con scoliosi  ha riportato  di  avere

problemi alla schiena. Tra gli individui affetti da scoliosi e con problemi al collo, l'81% ha

riportato  anche  problemi  alla  schiena,  rispetto  al  59%  degli  individui  del  gruppo  di

controllo. Il 43% delle donne nel gruppo scoliosi aveva problemi al collo rispetto al 22%

delle donne nel gruppo non scoliosi. I dati corrispondenti per gli uomini erano del 32% e

del 19%. Le donne con scoliosi avevano una maggiore prevalenza di problemi al collo

rispetto agli uomini con scoliosi (43% contro 32%). Delle 870 persone con scoliosi che

hanno risposto al secondo questionario, 367 (42%) di queste hanno riportato problemi al

collo  e,  tra  queste,  267  (73%)  avevano segnalato  problemi  al  collo  anche  alla  prima

indagine. Problemi alla schiena sono stati segnalati da 524 (60%) degli 870 individui che

hanno risposto al secondo questionario e, tra queste, 460 (88%) hanno riportato problemi

alla schiena anche nel primo sondaggio.

Confronto con la popolazione generale

Il low back pain rappresenta il disturbo muscoloscheletrico più comune al mondo, seguito

al secondo e al terzo posto, rispettivamente, dal dolore cervicale e dal dolore di spalla. La

letteratura dimostra come nella popolazione adulta vi sia una prevalenza globale in tutto il
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mondo del 9,4%16 e che fino al 23% soffra di back pain cronico, con tassi di recidiva ad un

anno che raggiungono il 24%-80%. La prevalenza del dolore alla schiena nell'arco della

vita raggiunge l'84% negli adulti.17

L’epidemiologia  del  back  pain  è  stata  ampiamente  studiata  negli  adulti  ma  è  meno

conosciuta negli adolescenti. Il LBP spesso inizia già dall’infanzia e negli adolescenti la

prevalenza sembra essere simile a quella degli adulti. 

Negli ultimi anni c’è stato un notevole aumento degli studi di ricerca che esaminano la

prevalenza del LBP in questa popolazione, ma questi mostrano una grande variabilità nei

tassi  di  prevalenza.  Da  una  revisione  di  Calvo-Muñoz  et  al.  (2013)  è  stato  possibile

estrapolare i seguenti valori: la prevalenza media ottenuta da 10 studi era del 12% (IC

95%: 9% e 15,9%); la prevalenza media a 12 mesi ottenuta da 13 studi è stata 33,6% (IC

95%: 26,9% e 41,0%); la prevalenza media a una settimana ottenuta da sei studi è stata

17,7% (IC 95%: 12,4% e 24,7%); la prevalenza media una tantum ottenuta da 30 studi è

stata di 39,9% (IC 95%: 34,2% e 45,9%). La prevalenza una tantum inoltre ha mostrato

una relazione positiva e statisticamente significativa con l’età media dei partecipanti  ai

campioni.18 Questo fatto viene ben esplorato nello studio di C Leboeuf-Yde et al. dove la

prevalenza puntuale del mal di  schiena è di  circa l'1% per i  dodicenni e del 5% per i

quindicenni.  Entro  i  18  anni  per  le  ragazze e  i  20  per  i  ragazzi,  il  50% avrebbe già

sperimentato  almeno  un  episodio  di  mal  di  schiena.19 Revisioni  più  recenti  mostrano

prevalenze nel  corso  della  vita  addirittura  più  alte,  con  un  range che va  dal  4,7% al

74,4% .20 Un’altra revisione mostra stime di prevalenza puntuale che variano dal 3% al

39%,  sebbene  la  maggior  parte  delle  stime  fosse  compresa  tra  il  10% e  il  14%.  La

prevalenza mensile varia dal 10% al 36%, con stime che si concentrano intorno al 18-24%

prendendo in considerazione revisioni di alta qualità. Le stime sulla prevalenza una tantum

variavano dal 7% al 72%, con la media degli studi di alta qualità del 40%. 21 Le stime di

prevalenza degli  studi  analizzati  variavano ampiamente  a  causa delle  differenze nella

popolazione dello studio, nella definizione del mal di schiena, nel disegno dello studio e

nel periodo di prevalenza.

Le  possibili  diagnosi  per  mal  di  schiena  nell’adolescente  includono  spondilolisi,

spondilolistesi,  ernia  del  disco  lombare,  malattia  degenerativa  del  disco,  cifosi  di

Scheuermann, frattura, scoliosi, tumore o infezione. La letteratura ha inoltre individuato la
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correlazione tra spondilolisi e spondilolistesi e mal di schiena nei bambini di età superiore

ai  10 anni,  soprattutto nei  giovani  atleti.  Diversi  studi  dimostrano che una percentuale

significativa di adolescenti con LBP potrebbe non avere una patologia anatomica chiara

che rispecchia più da vicino i modelli di dolore cronico osservati negli adulti. 22,23 Durante lo

screening  degli  articoli  effettuato  per  questo  elaborato,  sono  emersi  due  articoli  che

andavano  ad  esaminare  la  comparsa  di  back  pain  nell’adolescente  e  le  diagnosi

conseguenti. Il primo studio è stato condotto su scolari adolescenti di età compresa tra i 13

e i 15 anni, con lo scopo di valutare l’associazione tra back pain e l'esposizione a fattori di

rischio noti e presunti. Hanno riscontrato una prevalenza di LBP del 50,9% nei ragazzi e

del 69,3% nelle ragazze; la prevalenza puntuale (7 giorni) era del 17,1% per i ragazzi e del

33% per le ragazze. È stata riscontrata un'associazione significativa tra LBP e dolore a

letto (OR = 13,82,  95% IC:10,47–18,25,  P < 0,001),  con la scoliosi  (OR = 2,87,  95%

IC:2,45–3,37,  P<0,001),  con  una  differente  lunghezza  delle  gambe (OR =  1,26,  95%

IC:1,02–1,56, P = 0,033), col praticare qualsiasi sport più di due volte a settimana (OR =

1:23, 95% CI: 1,09–1,39, P = 0,001) e con il sesso femminile (OR= 1,11, 95% CI:1,04–

1,19, P = 0,001).22 Il secondo studio ha interrogato un database assicurativo nazionale

(PearlDiver Patient Records Database) per identificare i pazienti di età compresa tra 10 e

19 anni con mal di schiena dal 2007 al 2010. Questi pazienti sono stati monitorati tramite

l'imaging  ottenuto  e  l'eventuale  sviluppo  di  successive  diagnosi  di  patologie  spinali

associate.  Le  diagnosi  associate  più  comuni  sono  state  stiramento/spasmo  lombare

(8,9%),  seguito  da scoliosi  (4,6%),  malattia  degenerativa del  disco lombare (1,7%) ed

ernia del disco lombare (1,3%).23 

Analizzando  i  dati  che  la  letteratura  ci  fornisce  riguardo  la  prevalenza  del  BP  nella

popolazione adolescenziale, possiamo notare come ci sia poca coerenza tra gli articoli

analizzati;  risulta  perciò  difficile  confrontare  la  popolazione  affetta  da  AIS  con  la

popolazione  generale.  Nonostante  questa  premessa,  dalla  ricerca  incrociata  delle

prevalenze  di  BP  tra  la  popolazione  affetta  da  AIS  e  la  popolazione  generale

adolescenziale è stato possibile fare dei confronti tra stime. Il confronto più indicativo che

è stato ottenuto è per la prevalenza puntuale con valori nella popolazione affetta da AIS di

14,7%-73% rispetto ai 3%-39% di quelli della popolazione generale. Possiamo osservare

come la differenza sembri importante, con valori nettamente più elevati nella popolazione

affetta da AIS. L’eterogeneità dei campioni, l’assenza di un’analisi statistica approfondita
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che  valuti  le  due  tipologie  di  popolazione,  l’inclusione  nella  popolazione  generale  di

patologie escluse negli studi selezionati per questo studio sono tutti fattori che ci devono

indurre a interpretare con cautela il confronto effettuato.

Biomeccanical predictor e BP

Come secondo obiettivo dello studio sono stati  indagati  eventuali  fattori  intrinseci della

scoliosi idiopatica che potessero avere un ruolo nell’influenzare la prevalenza del mal di

schiena. In primo luogo è stato analizzato l’aspetto biomeccanico della patologia andando

a ricercare all’interno degli studi dati che descrivessero la correlazione del mal di schiena

con aspetti quali allineamento posturale sui diversi piani anatomici, il tipo e la gravità della

curva, il  livello di rotazione della vertebra apicale o qualsiasi altro indicatore analizzato

negli studi che facesse riferimento alla componente strutturale della colonna.

Lo studio di  Lau et al.8, come già accennato, è stato poco rilevante per quanto riguarda

l’identificare una prevalenza accurata di BP nella popolazione con scoliosi a causa della

metodologia utilizzata; è stato utile per analizzare eventuali  correlazioni tra altri  aspetti

della scoliosi e il BP dato che è stata osservata una correlazione tra gravità dell’angolo di

Cobb e il verificarsi di mal di schiena nel corso della vita, negli ultimi 6 mesi e nelle ultime

24 ore. 

Questa correlazione è stata riportata anche dallo studio di Fortin et al.7: mal di schiena nei

giovani  con  AIS,  anche  nei  casi  di  scoliosi  moderata,  è  positivamente  correlato  con

l'ampiezza dell’angolo di Cobb. In questo studio si nota anche un maggiore impatto del BP

negli individui con curve toracolombari o lombari e in quelli con doppie curve sbilanciate.

Come  già  detto  in  precedenza  l’obiettivo  di  questo  studio  era  quello  di  trovare  una

correlazione con lo squilibrio del tronco ed altri fattori tra cui il dolore alla schiena. Dai

risultati appare chiaro che entrambi sembrano altamente prevalenti nella popolazione di

adolescenti con AIS, ma non è stato possibile stabilire una relazione chiara tra i due indici

di  prevalenza.  È infatti  stato osservato come, nei  pazienti  con lombalgia,  l’entità  dello

squilibrio del tronco sia direttamente correlato all’entità del dolore e che la correzione di

questo squilibrio diminuisca il dolore alla schiena. Nonostante sia stato osservato questo
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fenomeno, non è stata riscontrata a livello di prevalenza una correlazione chiara tra BP e

squilibrio del tronco. 

Anche nello studio di Lau et al.14 del 2023, dove la gravità della curvatura spinale è stata

misurata in termini di angolo di Cobb per la curva strutturale principale, si è osservato che i

principali angoli di Cobb erano più ampi nei soggetti con dolore rispetto ai loro omologhi.

Questi risultati sono stati ottenuti nel primo, nel secondo e nel terzo anno di follow-up,

nonostante non sia stata raggiunta la significatività statistica.

Risultati molto diversi sono stati ottenuti invece da Makino et al.9 che ha osservato come

la severità della curva e l’equilibrio,  sia sul  piano sagittale che su quello frontale,  non

sembrino essere fattori  di  rischio per il  dolore alla schiena. L’analisi  univariata dei dati

radiografici ottenuti nello studio non mostrano relazione tra l’allineamento della colonna e

la prevalenza di back pain cronico, ma il dolore a riposo sembra essere correlato sia ad

una curva toracica che ad una rotazione della vertebra apicale maggiori e che l’iperlordosi

lombare sembra essere il fattore di rischio predominante per il BP a riposo. 

Theroux et al.12, con lo studio del 2015, hanno inoltre studiato un’eventuale relazione tra

la  sede  del  dolore  alla  schiena  ed  il  tipo  di  scoliosi.  È  stata  trovata  un'associazione

statisticamente significativa tra dolore toracico e scoliosi toracica. Inoltre, anche in questo

caso, soprassedendo a tutti i limiti dello studio, non è stata riscontrata alcuna differenza

statisticamente  significativa  tra  l’intensità  del  dolore  e  la  gravità  dell’angolo  di  Cobb.

Nell’articolo  del  2017 Theroux  et  al.13 hanno  riscontrato  che  la  disabilità  percepita

misurata tramite il  RMDQ fosse positivamente associata alla gravità della scoliosi nelle

regioni toracica prossimale ,toracica principale e lombare.

Nello studio di  Teles et al.11 sono state identificate come fattori predittori di dolore alla

schiena  da  moderato  a  grave  una  diminuzione  della  cifosi  toracica  e  dell'asimmetria

pelvica. La lombalgia era associata ad un AVR (apical vertebral axial rotation) lombare più

elevato e ad una lordosi lombare inferiore.

Nello studio di  Sato et al.10 a causa della mancanza di dati clinici relativi all’entità della

curva e alla tipologia di scoliosi, è stato impossibile valutare la relazione tra il dolore alla

schiena  e  questi  particolari  aspetti  in  modo  più  completo.  Per  quanto  riguarda  la

localizzazione del mal di schiena, i dati che sono stati ottenuti hanno risultati interessanti:

gli alunni del gruppo scoliosi hanno mostrato un significativo dolore alla schiena nella parte

superiore e centrale della schiena destra rispetto al gruppo senza scoliosi. Poiché molti

36



pazienti con IS hanno una curva toracica destra convessa, con un gibbo costale destro, i

risultati suggeriscono che esista una relazione tra il dolore periscapolare destro e il gibbo

costale.

Correlazione mental health / self-image e BP

L’effetto sulla condizione psicologica e la percezione di sè stessi sembrano essere molto

impattanti sulla comparsa e sulla prognosi del back pain in pazienti con AIS. Tra gli studi

inclusi nella revisione, che trattano questi fattori, tali aspetti sono stati valutati con i due

domini della SRS-22 relativi alla self-image e alla mental-health.

A riguardo un interessante contributo è stato fornito da  Lau et  al.8.  I  partecipanti  con

dolore  in  età  adulta  avevano  manifestato  una  peggiore  self-image  e  salute  mentale

durante l’adolescenza rispetto ai  soggetti  del  gruppo di  controllo.  Sulla base di  questa

constatazione si potrebbe dedurre che i fattori psicologici alterati non siano venuti dopo lo

sviluppo del mal di schiena, ma è probabile che il mal di schiena stesso fosse aggravato

inizialmente  dalla  condizione  psicologica  alterata,  e  che  solo  successivamente

l’intensificazione del dolore abbia impattato negativamente sulla salute mentale. Pertanto,

la condizione psicologica potrebbe essere identificata come fattore prognostico del mal di

schiena nei soggetti con AIS durante tutto il loro sviluppo di età.

I  punteggi  della  SRS-22r  riguardanti  la  salute  mentale  che sono stati  individuati  nello

studio di  Makino et  al.9 hanno trovato correlazione positiva con dolore cronico e con

dolore a riposo e sembrano essere i fattori più impattanti sia sulla condizione di dolore sia

sulla  sua  eventuale  prognosi  negativa.  Inoltre  hanno  descritto  una  correlazione

significativa con i punteggi rinvenuti nel dominio riguardante la self-image dell’SRS-22, che

viene identificata nello studio come fattore predittivo di back pain.

Nello  studio  di Teles et  al.11 si  è  visto  come pazienti  con concomitanza di  AIS e BP

presentassero  maggiore  predisposizione alla  catastrofizzazione del  dolore  e  a  tratti  di

ansia. È stata poi rilevata una correlazione significativa tra i livelli di catastrofizzazione e

l’ampiezza dell’angolo di Cobb e sull’indice della torsione della curva maggiore. Infine è

emersa  una differenza significativa  tra  pazienti  affetti  da  AIS con e  senza dolore  per

quanto riguarda la self-image e il livello di function.
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Localizzazione del dolore

Da alcuni  studi  è stato possibile ottenere informazioni  riguardanti  la  localizzazione del

dolore manifestato dai pazienti. Nello studio di Sato et al.10 la sede del dolore più intenso

citata con maggior frequenza è la regione centro-inferiore della schiena sia nel gruppo con

scoliosi  (33,3%) che nel  gruppo senza scoliosi  (36,9%).  Gli  alunni  del  gruppo scoliosi

hanno  sperimentato  più  frequentemente  il  dolore  alla  schiena  nella  regione  in  alto  al

centro, in alto a destra e al centro a destra rispetto agli alunni del gruppo senza scoliosi.

Poiché molti  pazienti  con IS hanno una curva toracica destra convessa con un gibbo

destro, gli aytori ipotizzano che esista una relazione tra il dolore periscapolare destro e il

gibbo.

I risultati di Teles et al.11 mostrano che il dolore alla schiena sia localizzato nella regione

toracica superiore o inferiore nel 61,5%, nella parte bassa della schiena nel 21,8% e sia

nella regione toracica che lombare nel 16,7% dei pazienti. La localizzazione del dolore alla

schiena era associata alla localizzazione della curva maggiore.

Theroux et al.12 nel  2015, analizzando le cartelle cliniche, hanno estrapolato dati  che

riguardavano la localizzazione del dolore. Il fatto di dover analizzare delle cartelle cliniche

già redatte da terzi purtroppo ha reso difficile identificare correttamente la sede del dolore.

L'associazione  tra  espressione  del  dolore  e  una  specifica  area  spinale  è  stata

documentata in meno del 40% delle cartelle esaminate, più comunemente nelle regioni

lombare (19,7%) e toracica (7,7%).

Theroux et al.13 nello studio del 2017 ha classificato la sede della scoliosi  sulla base

dell’indicazione dell'ortopedico curante secondo la classificazione di Lenke come riportato

di  seguito:  toracico  prossimale  (PT),  toracico  principale  (MT),  toracolombare  (TL)  e

lombare (L). I siti del dolore maggiormente riportati sono la regione L, con una prevalenza

del 42%, e la regione MT, con una prevalenza del 29%.
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Intensità del dolore

In diversi studi si è cercato di quantificare il dolore tramite scala NRS o VAS, o tramite

indicatori  univoci  ottenuti  elaborando la  narrativa  del  paziente.  Fortin  et  al.7, dal  loro

studio,  ottengono i  seguenti  risultati:  il  27% della popolazione analizzata non presenta

dolore, il 18% manifesta dolore moderato (con NRS 2-3.5) e il 55% riferisce dolore severo

(con NRS 4-8.5). 

Lo studio Di Lau et al.8, come precedentemente detto, ha delle carenze dal punto di vista

metodologico; il gruppo di studio analizzato, definito come pain group, è stato selezionato

tra  i  soggetti  con  NRS già  alto,  ossia  con  valore  di  NRS >  6.  Perciò  è  abbastanza

ragionevole pensare che i  valori  medi  ottenuti  da questo studio,  per  quanto concerne

l’entità del dolore, siano relativamente alti. Infatti lo studio riferisce valori compresi tra 7.1 e

7.3.

Makino et al.9 identificano come valore mediano del dolore cronico 47mm su scala VAS

(0-100).

Nello studio di Sato et al.10 la gravità del mal di schiena è stata divisa in tre livelli: livello 1

nessuna limitazione in alcuna attività, livello 2 necessario astenersi dalla partecipazione a

sport e attività fisiche e livello 3 necessario assentarsi da scuola. Nel gruppo della scoliosi,

il dolore di livello 1 è stato riportato dal 66,7%, il livello 2 dal 9,1% e il livello 3 dal 24,2%

degli alunni. Nel gruppo senza scoliosi, il dolore di livello 1 è stato segnalato dall'80,5%, il

livello 2 dal 15,7% e il  livello 3 dal 3,8% degli alunni. Il  gruppo con scoliosi era quindi

significativamente più associato ad un OR elevato di dolore alla schiena di “Livello 3”.

Lo studio di  Teles et al.11 si basa, come già accennato, sul presupposto che il  mal di

schiena non sia un indicatore per l’intervento chirurgico. L’angolo di Cobb elevato, che al

contrario è un indicatore per l’intervento chirurgico, mostra scarse evidenze di correlazione

con BP. I pazienti con un punteggio preoperatorio del dominio del dolore pari a 1 (grave), 2

(da  moderato  a  grave)  o  3  (moderato)  sono  stati  classificati  come  scoliosi  dolorosa,

mentre i pazienti con un punteggio del dominio del dolore pari a 4 (lieve) o 5 (nessuno)

sono stati  indicati  come scoliosi  non dolorosa.  È stata  segnalata  l'intensità  del  dolore

nell'ultimo mese nel 37,5% lieve, moderata nel 31,8%, da moderata a grave nel 24,3% e

grave nel 6,54% dei casi.
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Nello studio di Theroux et al.12 del 2015, l'intensità del dolore è stata specificata solo nel

21% delle cartelle cliniche analizzate ed è stata descritta come lieve nel 9,4% e moderata

nell'11%. Il dolore grave è stato documentato solo nell'1% delle documentazioni.

Nel secondo studio di Lau et al.14 l'intensità del dolore è stata classificata in quattro livelli,

comprendendo lieve,  moderato,  da moderato a  grave e grave.  Circa il  90% ha avuto

un’intensità del dolore lieve e solo una piccola percentuale ha avuto dolore moderato e da

moderato a grave.
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5 DISCUSSIONE DEI LIMITI 

La revisione presenta numerose criticità; prima tra tutte lo scarso numero di studi che è

stato possibile includere a seguito del  processo di  screening. È bene sottolineare che

questo  problema potrebbe essere  dipeso dal  fatto  che in  questo  elaborato  sono stati

indagati solo due database (Medline e Cochrane). Per quanto riguarda la popolazione, gli

studi presentano una vasta eterogeneità in termini di criteri di esclusione ed inclusione e

questo ha portato a dover confrontare popolazioni molto diverse in termini di gravità della

colonna. Circa la metà degli studi presenta una dimensione campionaria esigua e solo uno

studio  ha  calcolato  preventivamente  il  numero  del  campione  utile  a  giungere  ad  una

qualsiasi conclusione statisticamente rilevante. 

Per quanto riguarda le misure di outcome ogni articolo valuta aspetti  diversi.  Sebbene

l’utilizzo della  NPRS e dell’SRS-22 sia comune alla  maggior  parte di  questi  articoli  la

restante  parte  utilizza  outcome diversi  e  non comparabili  tra  loro.  Inoltre  diversi  studi

hanno utilizzato forme di outcome non soggette ad alcuna forma di validazione scientifica.

I  domini del JBI critical  appraisal a maggior rischio di  bias sono risultati  essere quello

riguardante l’identificazione dei fattori confondenti e quello delle strategie con cui i fattori

confondenti sono stati affrontati. Svariati autori non hanno infatti  fornito informazioni su

BMI, comorbilità presenti nella popolazione presa in esame e quasi nessuno ha indagato

lo stile di vita. Inoltre il  sesso dei pazienti è stato analizzato come fattore confondente

solamente in 4 degli studi selezionati.

L’ostacolo più grande riscontrato nell’analisi dei risultati della ricerca è che solo 2 articoli

hanno fatto un confronto della popolazione di studio con quella generale: in entrambi i casi

il  confronto potrebbe essere poco rappresentativo dato che in un articolo la differenza

numerica tra il gruppo di studio e il gruppo di controllo era molto ampia, e nell’altro per la

differenza tra i criteri di inclusione e quelli di esclusione con cui sono stati delineati i due

gruppi. Per poter fare un confronto con la popolazione generale, ed ovviare al problema

riscontrato,  è  stata  inserita  in  questo  studio  una  ricerca  secondaria  con  lo  scopo  di

indagare  la  prevalenza  del  BP nella  popolazione  generale,  basata  su  articoli  attinenti

l’oggetto  dell’elaborato.  Da  quello  che  è  emerso  l’incidenza  del  BP nell’adulto  è  ben

descritta ma non è possibile dire lo stesso dell’incidenza nell’età evolutiva. In letteratura si
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è riscontrata una bassa qualità  metodologica degli  articoli,  motivo per  cui,  nonostante

l’approfondimento, è stato comunque difficile il confronto dei dati ottenuti con quelli degli

articoli inclusi in questo studio. 
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6 CONCLUSIONE

In accordo con l’obiettivo di questa revisione, è stato analizzato l’attuale stato dell’arte alla

ricerca delle  informazioni  riguardanti  la  correlazione tra back pain e scoliosi  idiopatica

adolescenziale.  Sono stati  analizzati  la  prevalenza e i  principali  fattori  di  rischio.  Si  è

riscontrata una bassa qualità degli studi analizzati, con risultati spesso di difficile analisi e

confronto. Inoltre, a causa della mancanza in questi studi di un confronto approfondito con

la popolazione generale, è stato necessario raccogliere ulteriori dati relativi alla prevalenza

di BP in quest’ultima.

Dai dati estrapolati e inclusi in questo studio si nota una maggiore prevalenza di BP nella

popolazione affetta da AIS, con una prevalenza puntuale tra il 14.7% e il 73% rispetto alla

popolazione generale  che presenta  valori  tra  il  3% e  il  39%.  Sebbene questi  risultati

sembrino  mostrare  una  correlazione  tra  AIS  e  BP  non  possiamo  confermare  questo

risultato a causa dell’eterogeneità delle popolazioni prese in esame, dell’assenza di studi

statistici  approfonditi  che  indagano  tale  correlazione,  del  ridotto  numero  degli  studi

analizzati e della loro scarsa qualità metodologica. Per quanto riguarda la correlazione del

BP con gli aspetti biomeccanici dell’AIS i risultati sono contraddittori: alcuni studi hanno

misurato una correlazione significativa tra BP e maggiore grandezza dell’angolo di Cobb,

ma tale correlazione viene confutata da altrettanti articoli; una maggiore rotazione della

vertebra apicale e l’iperlordosi lombare sembrano essere fattori di rischio predominanti per

il BP. 

Da tutti gli studi che hanno utilizzato SRS-22, è stata trovata correlazione tra BP e i domini

relativi alla salute mentale e alla self-image.

In conclusione, sebbene sulla base dei dati analizzati sia possibile speculare una certa

correlazione  tra  scoliosi  idiopatica  adolescenziale  e  BP,  tale  argomento  necessita  di

ulteriori  indagini  e  approfondimenti  con  l’obiettivo  di  ovviare  ai  limiti  riscontrati.  A tale

scopo, disegni di studio a coorti parallele sembrerebbero essere le migliori strategie per

confrontare  la  popolazione  affetta  da  AIS  con  quella  generale,  facendo  attenzione

all’esclusione di tutti i soggetti affetti da BP specifico in modo da ottenere due gruppi di

studio equiparabili.
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