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Introduzione e obiettivi
Il low back pain (LBP) è una delle principali cause di disabilità: la prevalenza puntuale è stimata tra il 7% e il 10% e quella nel
corso della vita può raggiungere circa l’80%; il 5–10% dei casi è attribuibile a patologie specifiche. Le spondiloartriti assiali
hanno una prevalenza stimata dello 0,3–1,4%, mentre il dolore toracico nei contesti di cure primarie presenta una prevalenza del
13–36%. Le patologie reumatologiche possono mimare disturbi muscoloscheletrici aspecifici e il ritardo diagnostico nelle
spondiloartriti assiali può superare 5–8 anni. Obiettivo: identificare e sintetizzare le principali red flags reumatologiche nel dolore
lombare e/o toracico, supportando il ragionamento clinico del fisioterapista e l’identificazione precoce.

Materiali e metodi
Revisione della letteratura condotta secondo le linee guida PRISMA. Banche dati: MEDLINE/PubMed, PEDro e Cochrane Library.
PICO: P = pazienti con dolore lombare e/o toracico; I = red flags, strumenti diagnostici e screening; C = non applicabile; O =
identificazione precoce di patologia reumatologica. Inclusi studi su esseri umani di 18–65 anni, in italiano o inglese, pertinenti
all’argomento, con disegni di coorte, caso-controllo, case report e case series; esclusi RCT, revisioni sistematiche e meta-analisi. I
record sono stati gestiti con Rayyan. La qualità metodologica è stata valutata tramite Joanna Briggs Institute (JBI) Critical
Appraisal Checklist for Case Reports.

Risultati
La ricerca ha identificato 1.786 articoli su PubMed, 123 su Cochrane Library e 16 su PEDro; dopo la rimozione dei duplicati sono
rimasti 1.849 record. Sono stati sottoposti a screening 1.849 record, con 1.079 esclusi; 770 articoli full-text sono stati valutati per
l’eleggibilità e 8 studi inclusi. Le principali red flags sono: rigidità mattutina prolungata, miglioramento con il movimento, dolore
notturno, giovane età d’esordio, risposta positiva ai FANS, persistenza dei sintomi >3 mesi e manifestazioni extra-articolari (uveite,
psoriasi, alterazioni ungueali, coinvolgimento articolare periferico). Gli 8 studi descrivono anche presentazioni atipiche: malattia di
Paget, sindrome Nail-Patella, arterite di Takayasu, brucellosi con spondilite anchilosante, spondilodiscite psoriasica, gotta spinale e
coinvolgimento vertebrale o pleuritico nell’artrite reumatoide. La letteratura è prevalentemente costituita da case report/case
series e non consente di definire con precisione sensibilità e specificità delle singole red flags.

Conclusioni
Le tradizionali red flags spinali, orientate soprattutto a fratture, neoplasie, infezioni e sindromi neurologiche severe, risultano poco
specifiche per le patologie reumatologiche croniche infiammatorie. Nessuna delle caratteristiche cliniche considerate singolarmente
presenta accuratezza diagnostica sufficiente: assume maggiore rilevanza l’integrazione di cluster sintomatologici, anamnesi, esame
obiettivo, manifestazioni extra-articolari e segni sistemici. Il fisioterapista muscoloscheletrico ha un ruolo importante nello
screening e nel triage, riconoscendo pattern sospetti e favorendo un tempestivo referral al reumatologo. I principali limiti sono la
scarsità di studi osservazionali e diagnostici di elevata qualità, la prevalenza di case report/case series, l’eterogeneità clinica e
l’assenza di strumenti di screening standardizzati e validati. Sono necessari ulteriori studi diagnostici e osservazionali per
sviluppare cluster e strumenti di screening applicabili alla pratica fisioterapica.
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