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ABSTRACT 
 
Background: La lombalgia cronica aspecifica ha un impatto socioeconomico molto 

importante in termini di ospedalizzazione, farmaci, test diagnostici e consultazioni 

specialistiche. Colpisce inoltre anche la sfera emozionale, sociale e lavorativa delle 

persone affette dalla sintomatologia. Le linee guida dell’American College of Physician 

(2017) consigliano un iniziale approccio multidisicplinare non farmacologico che 

comprenda anche terapia cognitivo-comportamentale e fisioterapia. La Pain 

Neuroscience Education è un programma di educazione cognitivo-comportamentale 

che, aumentando la conoscenza dei meccanismi neurofisiologici del dolore, mira a 

diminuire l’intensità dei sintomi e indurre nelle persone cambiamenti comportamentali.  

 
Obiettivi: valutare l’efficacia della Pain Neuroscience Education in termini di 

miglioramento dei sintomi dolore, disabilità percepita, kinesiofobia e catastrofizzazione 

del dolore, nel trattamento di persone adulte affette da lombalgia cronica aspecifica. 

 
Disegno di Studio: revisione sistematica strutturata seguendo il PRISMA Statement. 

 
Fonti dei Dati: PUBMED, PEDro e CINAHL Complete (inclusi i database EBSChost: 

PsycARTICLES, Psychology and Behavioral Sciences Collection e PsycINFO). 
 
Criteri di Eleggibilità: RCT con partecipanti di età adulta (≥ 18 anni) affetti da 

lombalgia cronica (≥ 12 settimane) aspecifica. Sono inclusi studi che prevedano 

intervento di Pain Neuroscience Education, o equivalenti, come unica terapia o in 

associazione ad altre tecniche di trattamento. 

 
Risultati: 5 studi hanno rispettato i criteri di eleggibilità. Hanno ottenuto tutti un 

punteggio ≥ 6 nella valutazione con PEDro Scale, perciò possono essere considerati 

di alta qualità metodologica. 

 
Conclusioni: La Pain Neuroscience Education si è dimostrata utile nel ridurre dolore, 

disabilità percepita, kinesiofobia e catastrofizzazione del dolore a breve e medio 

termine in soggetti adulti affetti da lombalgia cronica aspecifica. 
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1 INTRODUZIONE 

 

 

1.1 Razionale  

Il low back pain (LBP), ovvero la lombalgia, è una delle problematiche 

muscoloscheletriche più comuni. Infatti si stima che fino al 70-80% degli adulti soffra 

di mal di schiena almeno una volta durante l’arco della propria vita (1).  

La lombalgia ha un grande impatto sull’aspetto socioeconomico nazionale ma è in 

grado di condizionare fortemente anche gli aspetti psicologici e sociali dell’individuo.  

Questa condizione è la principale responsabile di disabilità funzionale e assenteismo 

da lavoro, provocando l’aumento di costi sanitari individuali e nazionali che si 

ripercuotono sull’economia del paese (2).  

Uno studio condotto in Germania su 300 persone con lombalgia, ha dimostrato che 

nell’anno precedente i costi relativi alla riabilitazione legata alla sintomatologia erano 

maggiori di 7000 euro pro capite (3). In Svizzera, invece, il low back pain costa 

annualmente allo stato 3,4 miliardi di euro, ovvero il 6,7% dei fondi emessi dal sistema 

sanitario nazionale (4). 

La maggior parte degli episodi acuti di lombalgia non compromettono la funzionalità 

dell’individuo e nel 90% dei casi si risolvono entro le 6 settimane, mentre il 5-10% dei 

soggetti svilupperà una condizione muscoloscheletrica cronica (5-6). 

Il chronic low back pain (CLPB), è descritto come una condizione dolorosa che si 

localizza tra il margine costale dell’ultima costa e la plica glutea inferiore per un periodo 

di durata maggiore alle 12 settimane (3 mesi) (7).  

Gli studi epidemiologici rivelano che la prevalenza di CLBP nella popolazione globale 

aumenta linearmente dalla terza decade di vita in poi fino ai 60 anni. Più precisamente, 

la lombalgia cronica ha prevalenza di 4,2% negli individui di età compresa tra 24 e 39 

anni e del 19,6% in quelli di età compresa tra 20 e 59 anni. Inoltre: femmine, fumatori, 

persone con minor scolarizzazione e peggiore status economico presentano maggiore 

prevalenza di lombalgia cronica rispetto a maschi, non fumatori, persone con maggiore 

scolarizzazione e migliore status economico (6). 

Circa il 90% delle lombalgie croniche, vista l’assenza di una specifica causa del dolore, 

sono ad eziologia sconosciuta e vengono classificate come non-specific chronic low 

back pain (NSCLBP) (7,8). 
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Le linee guida del 2017 pubblicate dall’American College of Physicians per il 

trattamento di dolore acuto, subacuto e cronico della lombalgia raccomandano 

fortemente un iniziale approccio non farmacologico multidisciplinare che comprenda 

anche fisioterapia e terapia cognitivo-comportamentale (9). 

Infatti è dimostrato che in soggetti che soffrono di dolore cronico i comportamenti 

disadattivi legati al dolore sono indicatori prognostici negativi (10,11); la kinesiofobia, per 

esempio, è un elemento in grado di aumentare disabilità e intensità del dolore 

percepito (12). Il dolore cronico, inoltre, come evidenziato nello studio di Nijs et al. 

(2015) (13), non è necessariamente legato a danni tissutali ma potrebbe essere dovuto 

a una condizione di ipereccitabilità persistente del sistema nervoso centrale 

(sensibilizzazione centrale) coadiuvata dalla plasticità cerebrale (13). 

La Pain Neuroscience Education (PNE) è un programma di terapia cognitivo-

comportamentale, messa in atto da fisioterapisti, che educa le persone ai processi di 

neurobiologia e neurofisiologia coinvolti nell’esperienza dolorosa (14,15). L’istruzione 

alle neuroscienze ha la finalità di ridurre la sensibilizzazione centrale e normalizzare 

errati atteggiamenti e convinzioni riguardanti la percezione del dolore. 

 

1.2 Obiettivi 

Lo scopo di questa revisione sistematica è quello di valutare l’efficacia della PNE, in 

termini di miglioramento dei sintomi dolore, disabilità percepita, kinesiofobia e 

catastrofizzazione del dolore, nel trattamento di persone adulte affette da lombalgia 

cronica aspecifica. Vengono presi in considerazione solo Studi Randomizzati 

Controllati che presentano intervento di Pain Neuroscience Education (PNE) 

somministrata come unica terapia o in associazione ad altri trattamenti fisioterapici. 
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2 PAIN NEUROSCIENCE EDUCATION 

 

 

2.1 Modello Biomedico e Biopsicosociale 

Secondo il modello biomedico, o modello di Cartesio, il dolore percepito è 

proporzionale alla lesione subita. Ne consegue che un aumento della sintomatologia 

corrisponda necessariamente a un aumento dei danni tissutali e viceversa (16). 

Sempre maggiori evidenze dimostrano che la spiegazione del dolore attraverso il 

modello biomedico può aumentare nelle persone i livelli di ansia e paura contribuendo 

al mantenimento e al peggioramento del dolore cronico (17). 

Negli ultimi anni il modello cartesiano è stato messo in discussione, in quanto non 

prende in considerazione nella percezione dei sintomi i fattori sociali e psicologici. 

Varie casistiche suggeriscono che il dolore sia un’esperienza mediata dal sistema 

nervoso: lesioni simili in persone diverse hanno causato risposte dolorose diverse (18); 

fino al 70% delle persone non riferisce sintomi coerenti con i risultati di RMN o RX 
(19,20); il 51% degli amputati soffre di sindrome dell’arto fantasma, mentre il 76% 

riferisce sensazioni termiche, elettriche o kinestesiche (21). 

Inoltre le convinzioni dell’individuo, le emozioni e le esperienze dolorose passate 

potrebbero alterare l’interpretazione del segnale di dolore da parte dell’encefalo (22). 

Nel 1977 viene introdotto da George Engel il modello biopsicosociale per cui le 

condizioni mediche di una persona non solo dipendono da fattori biologici ma anche 

da quelli psicologici e sociali (23). Il dolore diventa così l’esito di un complesso processo 

di elaborazione, attuato dal sistema nervoso centrale, dei dati afferenti trasmessi dalle 

vie periferiche. Questo processo è mediato, oltre che dai fattori descritti dal modello 

biopsicosociale, anche dallo stato di eccitabilità dei circuiti nervosi (24). 

L’esito di questo cambio di prospettiva si riflette anche nell’approccio alle persone da 

parte dei professionisti sanitari. L’integrazione di molteplici modalità di trattamento ha 

portato a notevoli miglioramenti per le persone che soffrono di dolore cronico in termini 

di riduzione dell’uso di farmaci, miglioramento delle capacità funzionali, aumento della 

probabilità di ritorno al lavoro, miglioramento della qualità dell’assistenza alle persone 

e riduzione dei costi sanitari (25-29). 
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2.2 Sensibilizzazione Centrale 

La sensibilizzazione centrale è una disregolazione del sistema nervoso centrale che 

causa ipereccitabilità neuronale determinando ipersensibilità generalizzata del 

sistema somatosensoriale in presenza o assenza di stimoli nocivi (30-32). 

Questa condizione si manifesta principalmente con l’abbassamento della soglia alla 

quale uno stimolo viene interpretato come nocivo, causando iperalgesia e/o allodinia 
(31). Sintomatologie meno frequenti sono: ipersensibilità generalizzata a suoni, luce 

temperatura e odori (33); deficit cognitivi come scarsa concentrazione e ridotta memoria 

a breve termine (34); aumento di stress emotivo e ansia (35); alterazione del normale 

ritmo sonno-veglia (36); aumento dei comportamenti disadattivi legati al dolore (37,38). 

La sensibilizzazione centrale è spesso l’origine principale del dolore in molti disturbi 

muscoloscheletrici (39-41), tra cui anche la lombalgia cronica aspecifica (39,42). 

I programmi di riabilitazione multidisciplinare, in cui rientrano terapia cognitivo-

comportamentale (43-45) ed esercizio (46,47), rappresentano il trattamento più efficace per 

sintomatologie da dolore cronico con sensibilizzazione centrale (48-50). 

 

 

2.3 Pain Neuroscience Education 

Vlaeyen et al. nel 2005 (51) suggeriscono un modello che mette in relazione convinzioni 

e strategie di approccio al dolore delle persone e intensità dei sintomi percepiti. 

La Pain Neuroscience Education (PNE) è una tecnica di terapia cognitivo-

comportamentale, utilizzata da fisioterapisti (52), che si basa sul modello 

biopsicosociale. È indicata, all’interno di un programma multidisciplinare, per il 

trattamento delle condizioni muscoloscheletriche croniche spesso caratterizzate da 

sensibilizzazione centrale: fibromialgia, cervicalgia associata a colpi di frusta, 

osteoartrosi, epicondilite, dolore pelvico e lombalgia. In questi casi, viene acquisita una 

memoria del dolore protettiva correlata al movimento, che non permette l’adesione al 

trattamento terapeutico diminuendo la probabilità di successo della terapia (53). 

Questa tecnica consiste in sessioni educative che descrivono in dettaglio la 

neurofisiologia del dolore e la sua elaborazione da parte del sistema nervoso (54,55). I 

partecipanti vengono aiutati a non pensare che i sintomi siano necessariamente 

causati da lesioni o disfunzioni tissutali ma, piuttosto, che possano derivare da 

problematiche legate a sensibilità e plasticità del sistema nervoso centrale (13,56). 
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L’obiettivo è di cambiare nelle persone errate convinzioni riguardanti il dolore, 

migliorare la percezione dei sintomi, migliorare le strategie di coping, rieducare al 

movimento, ridurre dolore e disabilità percepita (57). 

I metodi e le tempistiche d’insegnamento possono variare, ma in genere l’educazione 

fornita ha una durata massima di 4 ore che si svolgono in sessioni individuali o di 

gruppo da erogare in una o più lezioni (55,58). Il contenuto delle sessioni educative è 

estremamente tecnico-scientifico ma grazie all’uso di linguaggio semplificato, 

immagini, esempi, opuscoli, metafore, disegni e questionari diventa comprensibile a 

un pubblico di qualsiasi età, livello di istruzione ed etnia (54,55). Le tematiche vengono 

affrontate seguendo un ordine logico di complessità e progressione degli argomenti: 

meccanismo di nocicezione, neuroni, sinapsi, potenziali di azione, inibizione e 

facilitazione spinale, sensibilizzazione periferica, sensibilizzazione centrale e 

neuroplasticità (54,55). 

Questo tipo di approccio comporta una serie di svantaggi e benefici (55,58-61): 

 

Svantaggi: 

• Poca disponibilità di formazione per professionisti in regioni remote; 

• Poca disponibilità di professionisti specializzati in PNE; 

• Se usata come unica terapia di trattamento non riduce dolore e disabilità percepita; 

• Se usata come unica tecnica di trattamento può indurre effetto nocebo su persone 

che hanno aspettative di ricevere un diverso approccio terapeutico; 

• Fornisce preoccupazioni in merito ai costi sanitari; 

• Gli effetti a lungo termine non sembrano significativi come quelli a breve termine. 

 

Benefici: 

• Riduzione immediata degli atteggiamenti disadattivi sul dolore; 

• Effetto positivo su disabilità percepita e performance fisiche; 

• Soglie del dolore aumentate durante l’attività fisica; 

• Migliore aderenza e risultati dall’esercizio terapeutico; 

• Può riconcettualizzare le convinzioni delle persone sul dolore;  

• Può riconcettualizzare le convinzioni delle persone sulla fisioterapia;  

• Miglioramento ROM attivo e passivo. 
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3 METODI 

 

Questa revisione sistematica è stata strutturata seguendo il PRISMA Statement (62). 

 

3.1 Criteri di Eleggibilità 

In questa revisione sono stati inclusi solo Studi Randomizzati Controllati (RCT) con 

partecipanti di età adulta (≥ 18 anni) affetti da lombalgia cronica (≥ 12 settimane) 

aspecifica. Sono stati selezionati studi in qualsiasi lingua, di qualsiasi anno di 

pubblicazione che presentino interventi di Pain Neuroscience Education, o equivalenti, 

come unica terapia o in associazione ad altre tecniche di trattamento. Sono stati 

esclusi studi che accettavano partecipanti con segni neurologici, affetti da lombalgia 

aspecifica acuta o subacuta, cervicalgia, cervicalgia cronica da colpo di frusta e 

lombalgia derivante da patologie mediche. Sono stati indagati gli outcome: dolore, 

disabilità percepita, kinesiofobia e catastrofizzazione del dolore. 

 

3.2 Fonti di Informazione 

Le ricerche sono state condotte sulle banche dati: PUBMED, PEDro e CINAHL 

Complete (includendo i database EBSChost: PsycARTICLES, Psychology and 

Behavioral Sciences Collection e PsycINFO). Ricerche aggiuntive sono state condotte 

tramite la bibliografia di revisioni sistematiche riguardanti lo stesso argomento. Le 

ricerche nei database sono iniziate nel mese di Luglio, proseguite ad Agosto e 

terminate il 13 Settembre. 

 

3.3 Ricerca 

Le strategie di ricerca sono state differenti a seconda della banca dati analizzata. 

Il quesito di ricerca è stato individuato seguendo la metodologia PICOS: 

 

• P:   Persone Adulte Affette da Lombalgia Cronica Aspecifica 

• I:   Pain Neuroscience Education 

• C:   / 

• O:   Dolore, Disabilità Percepita, Kinesiofobia, Catastrofizzazione del Dolore 

• S:  Studi Randomizzati Controllati 
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PUBMED: 

Su PUBMED sono state effettuate diverse ricerche semplici con l’uso di termini liberi. 

Stringhe di Ricerca: 

#1 Pain Neuroscience Education AND Low Back Pain 

#2 Pain Neuro* Education AND Low Back Pain 

#3 Pain Biology Education AND Low Back Pain 

#4 Cognitive Education AND Low Back Pain 

Filtri applicati: “Disegno di Studio: RCT”; “Specie: Umani”; “Età: Adulti 19+ Anni”. 

 

PEDro: 

Su PEDro sono state effettuate diverse ricerche avanzate. 

Abstract & Titolo: 

#1 Pain Neuro* Education, Low Back Pain 

#2 Pain Biology Education, Low Back Pain 

#3 Cognitive Education, Low Back Pain 

Filtri applicati: “Problema: Dolore”; “Regione Anatomica: Regione Lombare, 

Articolazione Sacro-Iliaca o Pelvi”; “Disciplina: Disordini Muscoloscheletrici”; 

“Argomento: Dolore Cronico”; “Disegno di Studio: Clinical Trial”. 

 

CINAHL Complete: 

Su CINAHL Complete è stata effettuata (includendo i database EBSChost: 

PsycARTICLES, Psychology and Behavioral Sciences Collection e PsycINFO) la 

ricerca avanzata con la seguente stringa: 

#1 (Pain Neuroscience Education OR Pain Neuro* Education OR Pain Biology 

Education OR Cognitive Education) AND Low Back Pain 

Espansori applicati: “Applica argomenti equivalenti”. 

Limitatori applicati per i seguenti database: 

• CINAHL Complete: “Escludi Record MEDLINE”; “RCT”; “Umano”; “Gruppi di Età: 

Tutti gli Adulti”. 

• PsycARTICLES: “Gruppi di Età: Tutti gli Adulti (≥ 18 anni)”; “Escludi recensioni 

libri”; “Escludi contenuto diverso da articolo”; “Gruppo Popolazione: Umani”. 

• PsycINFO: “Gruppi di Età: Tutti gli Adulti (≥ 18 anni)”; “Gruppo Popolazione: 

Umani”. 
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3.4 Selezione degli Studi 

La selezione degli studi è stata eseguita individualmente da un solo revisore, 

seguendo il processo di Identificazione, Screening, Eleggibilità e Inclusione degli studi. 

I risultati delle ricerche sono stati gestiti manualmente senza l’utilizzo di software 

dedicati e successivamente sono stati eliminati i doppioni. Lo screening dei titoli 

permette l’esclusione di articoli non pertinenti. Il processo di eleggibilità è stato 

effettuato leggendo l’abstract e, se necessario, il full-text. Gli studi che non 

rispettavano i criteri di inclusione sono stati eliminati, mentre i rimanenti sono stati 

inclusi nella revisione. L’intero processo di selezione della letteratura è stato 

schematizzato nel Capitolo 4, paragrafo “4.1 Selezione degli Studi” con il Diagramma 

di Flusso PRISMA (62) (Figura 1). 

 

3.5 Processo di Raccolta Dati 

I dati sono stati raccolti da un solo revisore attraverso la lettura del full text degli studi 

inclusi e il successivo inserimento manuale dei dati nelle tabelle descrittive presenti 

nel Capitolo 4, paragrafo “4.2 Caratteristiche degli Studi” (Tabelle 4-8). 

 

3.6 Caratteristiche dei Dati 

Le seguenti informazioni sono state estratte dagli studi: cognome del primo autore; 

anno di pubblicazione; disegno di studio; dimensione del campione; dimensione dei 

gruppi di studio; criteri di inclusione; tipologia di intervento; tempi di follow-up; 

frequenza di valutazione degli outcome; outcome valutati; risultati finali.  

Nel Capitolo 4, paragrafo “4.2 Caratteristiche degli Studi” sono stati schematizzati gli 

studi (Tabelle 4-8) ed è stata costruita una tabella sinottica per permettere un rapido 

confronto tra gli articoli (Tabella 9).  

 

3.7 Rischio di Bias nei Singoli Studi 

La valutazione del rischio di bias di ogni studio è stata effettuata da un singolo revisore 

utilizzando la PEDro Scale. La scala è composta da undici criteri o item. Il primo criterio 

(1) indica la validità esterna ma non viene calcolato nel punteggio. Otto item forniscono 

una misura della validità interna (item 2-9), mentre gli ultimi due offrono informazioni 

statistiche per rendere interpretabili i risultati degli studi analizzati (criteri 10-11).  

Per ogni item, soddisfatto o meno, si assegna un valore ‘SI’ (1 punto) o ‘NO’ (0 punti). 
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Item: 

1. I criteri di eleggibilità sono stati specificati? 
2. I soggetti sono stati assegnati in maniera randomizzata ai gruppi? 
3. L’assegnazione dei soggetti era nascosta? 
4. I gruppi erano simili all’inizio dello studio per quanto riguarda i più importanti indicatori 

prognostici? 
5. Tutti i soggetti erano ciechi rispetto al trattamento? 
6. Tutti i fisioterapisti erano ciechi rispetto al tipo di trattamento somministrato? 
7. Tutti i valutatori erano ciechi rispetto ad almeno uno degli obiettivi principali dello studio? 
8. I risultati di almeno un obiettivo dello studio sono stati ottenuti in più dell’85% dei soggetti 

inizialmente assegnati ai gruppi? 
9. Tutti i soggetti analizzati al termine dello studio hanno ricevuto il trattamento a cui erano 

assegnati oppure, se non è stato così, i dati di almeno di uno degli obiettivi principali sono 
stati analizzati per ‘intention or treat’? 

10. I risultati della comparazione statistica tra i gruppi sono riportati per almeno uno degli 
obiettivi principali? 

11. Lo studio fornisce sia misure di grandezza che di variabilità per almeno uno degli obiettivi 
principali? 

 

3.8 Sintesi dei Risultati 

Per determinare la possibile influenza della PNE sulla lombalgia cronica aspecifica i 

risultati degli studi sono stati riassunti in una tabella (Tabella 11) e distinti in: 

- Positivi: il gruppo sperimentale ha ottenuto un miglioramento statisticamente 

significativo (p < .05) rispetto al gruppo di controllo. 

- Neutri: non c'erano differenze statisticamente significative tra i gruppi. 

- Negativi: il gruppo di controllo ha ottenuto un miglioramento statisticamente 

significativo (p < .05) rispetto al gruppo sperimentale. 

Questo metodo, utilizzato in precedenti revisioni sistematiche (63,64), ha dimostrato 

quattro livelli di prove scientifiche basate sulla qualità e sull'esito degli studi: 

1. Forte Evidenza: multipli RCT rilevanti di alta qualità con risultati generalmente 

coerenti. 

2. Prove Moderate: un RCT rilevante di alta qualità e uno o più RCT rilevanti di 

bassa qualità con risultati generalmente coerenti. 

3. Prove Limitate: un RCT rilevante di alta qualità o multipli RCT rilevanti di bassa 

qualità con esiti generalmente coerenti. 

4. Prove Inconcludenti: un RCT rilevante di bassa qualità o nessun RCT rilevante o 

RCT con esiti incoerenti. 

ª Studio Rilevante: almeno una delle misure di esito riguardava dolore, disabilità percepita, 
kinesiofobia e catastrofizzazione del dolore. 
§ Generalmente Coerenti: almeno il 75% degli studi che hanno analizzato la Pain 
Neuroscience Education (PNE) doveva avere lo stesso risultato (positivo, neutro o negativo). 
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4 RISULTATI 

 

4.1 Selezione degli Studi 

Il processo di ricerca iniziale ha prodotto 91 studi dei quali 26 rimossi perché doppioni. 

A seguito della lettura di titolo e abstract sono stati esclusi ulteriori 48 articoli. 

La lettura del testo completo dei rimanenti 17 studi ha portato all’esclusione, per 

mancata adesione ai criteri di eleggibilità, di 12 articoli. I rimanenti 5 risultati sono stati 

inclusi nella revisione della letteratura. Il processo è stato schematizzato grazie al 

Diagramma di Flusso PRISMA (62) (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagramma di Flusso PRISMA (62) 
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• PubMed: 

Le ricerche, dopo l’applicazione dei filtri, hanno portato a 55 risultati a cui sono stati 

applicati i criteri di inclusione stabiliti (Tabella 1). 

 

Tabella 1. Risultati Ricerche PubMed 

Banca Dati Stringa di Ricerca Risultati Selezionati 

PubMed 

Pain Neuroscience Education AND Low Back Pain 13 3 

Pain Neuro* Education AND Low Back Pain 6 1 

Pain Biology Education AND Low Back Pain 3 0 

Cognitive Education AND Low Back Pain 33 0 

TOTALE 55 3 

 

- Pain Neuroscience Education AND Low Back Pain 

La ricerca ha portato a 13 risultati di cui 3 sono stati inclusi, perché: 

§ 7 studi non riguardavano lombalgia cronica aspecifica o non prendevano in 

considerazione la pain neuroscience education come trattamento. 

§ 2 studi includevano anche persone affette da cervicalgia e cervicalgia cronica 

da colpo di frusta. 

§ 1 studio prendeva in considerazione la PNE come tecnica di educazione 

preoperatoria su persone affette da radicolopatia. 

 

- Pain Neuro* Education AND Low Back Pain 

La ricerca ha portato a 6 risultati di cui 1 è stato incluso, perché: 

§ 4 studi erano doppi con la precedente ricerca, dei quali, 3 inclusi nella revisione 

§ 1 studio includeva anche persone affette da cervicalgia e cervicalgia cronica 

da colpo di frusta. 

 

- Pain Biology Education AND Low Back Pain 

La ricerca ha portato a 3 risultati di cui nessuno è stato incluso, perché: 

§ 2 studi non riguardavano lombalgia cronica aspecifica o non prendevano in 

considerazione la pain neuroscience education come trattamento. 

§ 1 studio includeva la PNE come trattamento sia nel gruppo di controllo sia in 

quello sperimentale. 
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- Cognitive Education AND Low Back Pain 

La ricerca ha portato a 33 risultati di cui nessuno è stato incluso, perché: 

§ 31 studi non riguardavano lombalgia cronica aspecifica o non prendevano in 

considerazione la pain neuroscience education come trattamento. 

§ 1 RCT era doppio con quello trovato nelle ricerche precedenti. 

§ 1 studio non chiariva se il trattamento cognitivo-comportamentale 

comprendesse nozioni sulla neurofiosologia e/o neurobiologia del dolore. 

 

Di questi 55 risultati, 4 studi randomizzati controllati sono stati inclusi nella revisione 

perché idonei ai criteri di inclusione. 

 

 

• PEDro: 

Le ricerche, dopo l’applicazione dei filtri, hanno portato a 25 risultati a cui sono stati 

applicati i criteri di inclusione stabiliti (Tabella 2). 

 

Tabella 2. Risultati Ricerche PEDro 

Banca Dati Abstract & Titolo Risultati Selezionati 

PEDro 

Pain Neuro* Education, Low Back Pain 9 1 

Pain Biology Education, Low Back Pain 1 0 

Cognitive Education, Low Back Pain 15 0 

TOTALE 25 1 

 

- Pain Neuro* Education, Low Back Pain 

La ricerca ha portato a 9 risultati di cui 1 è stato incluso, perché: 

§ 7 studi erano doppi con le precedenti ricerche, dei quali, 3 inclusi nella revisione 

§ 1 studio prevedeva una breve spiegazione neuroscientifica della tecnica di 

terapia manuale utilizzata e non il programma di educazione PNE. 

 

- Pain Biology Education, Low Back Pain 

La ricerca ha portato a 1 risultato che non è stato incluso, perché: 

§ Lo studio prevedeva come trattamento la PNE sia nel gruppo sperimentale 

che in quello di controllo. 
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- Cognitive Education, Low Back Pain 

La ricerca ha portato a 15 risultati di cui nessuno è stato incluso, perché: 

§ 7 studi non riguardavano lombalgia cronica aspecifica o non prendevano in 

considerazione la pain neuroscience education come trattamento. 

§ 7 studi erano doppi con le precedenti ricerche, di cui 1 incluso nella revisione. 

§ 1 studio prevedeva intervento di PNE ma la differenza tra i due gruppi di 

trattamento era solo nel numero di partecipanti a ogni sessione di educazione. 

 

Di questi 25 risultati, 1 studio randomizzato controllato è stato incluso nella revisione 

perché idoneo ai criteri di inclusione. 

 

 

• CINAHL Complete 

Le ricerca eseguita con stringa e applicazione di limitatori ed espansori ha portato a 

11 risultati a cui sono stati applicati i criteri di inclusione stabiliti (Tabella 3). 

 

Tabella 3. Risultati Ricerca CINAHL Complete 

Banca Dati Stringa di Ricerca Risultati Selezionati 

CINAHL 
Complete 

(Pain Neuroscience Education OR Pain Neuro* 

Education OR Pain Biology Education OR 

Cognitive Education) AND Low Back Pain 

11 0 

TOTALE 11 0 

 

- (Pain Neuroscience Education OR Pain Neuro* Education OR Pain Biology 

Education OR Cognitive Education) AND Low Back Pain 

La ricerca ha portato a 11 risultati di cui nessuno è stato incluso, perché: 

§ 3 studi non riguardavano lombalgia cronica aspecifica o non prendevano in 

considerazione la pain neuroscience education come trattamento. 

§ 7 studi erano doppi con la precedente ricerca, dei quali, 3 inclusi nella revisione 

§ 1 studio comprendeva intervento cognitivo comportamentale ma senza 

educazione neurofisiologica al dolore. 

 

Di questi 11 risultati, 0 studi randomizzati controllati sono stati inclusi nella revisione 

perché nessuno risultava idoneo ai criteri di inclusione. 
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Confrontando i risultati ottenuti ed eliminando gli studi identici trovati nelle 3 banche 

dati si è giunti a una selezione di 5 studi inclusi nella revisione: 

 

 

A randomized controlled trial of intensive neurophysiology education in chronic 

low back pain. (65) 

Moseley GL, Nicholas MK, Hodges PW – 2004. 

 

 

Aquatic exercise and pain neurophysiology education versus aquatic exercise 

alone for patients with chronic low back pain: a randomized controlled trial. (66) 

Pires D, Cruz EB, Caeiro C – 2014. 

 

 

Neuroscience education in addition to trigger point dry needling for the 

management of patients with mechanical chronic low back pain: A preliminary 

clinical trial. (67) 

Téllez-García M, de-la-Llave-Rincón AI, Salom-Moreno J, Palacios-Ceña M, Ortega-

Santiago R, Fernández-de-Las-Peñas C – 2014. 

 

 

Short-term effect on pain and function of neurophysiological education and 

sensorimotor retraining compared to usual physiotherapy in patients with 

chronic or recurrent non-specific low back pain, a pilot randomized controlled 

trial. (4) 

Wälti P, Kool J, Luomajoki H – 2015. 

 

 

Pain Neurophysiology Education and Therapeutic Exercise for Patients With 

Chronic Low Back Pain: A Single-Blind Randomized Controlled Trial. (68) 

Bodes Pardo G, Lluch Girbés E, Roussel NA, Gallego Izquierdo T, Jiménez Penick V, 

Pecos Martín D – 2017. 
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4.2 Caratteristiche degli Studi 

Gli studi sono stati condotti prevalentemente in Europa (4/5), mentre quello di Moseley 

et al. (65) è stato svolto in Australia. La popolazione totale che ha partecipato agli studi 

è di 216 persone con età media di 46 anni e 67% di sesso femminile. 

L’analisi statistica ha preso in considerazione un campione di 212 persone. 

 

 

Numerosità del Campione Statistico: 

Il campione esaminato include 212 persone affette da lombalgia cronica aspecifica. 

1. Lo studio di Moseley et al. (65) ha considerato un campione di 54 persone. 

2. Lo studio di Pires et al. (66) ha considerato un campione di 62 persone. 

3. Lo studio di Téllez-García et al. (67) ha considerato un campione di 12 persone. 

4. Lo studio di Wälti et al. (4) ha considerato un campione di 28 persone. 

5. Lo studio di Bodes Pardo et al. (68) ha considerato un campione di 56 persone. 

 

 

Tipologia e Durata del Trattamento: 

 

1. Lo studio di Moseley et al. (65) prevedeva due gruppi distinti in cui l’unica differenza 

di trattamento era nei contenuti delle lezioni ricevute. I partecipanti sono stati 

sottoposti a 3 ore di lezione individuale, intervallate da 20’ di pausa, al termine della 

quale è stato consegnato un libro di 10 capitoli. I componenti dei gruppi sono stati 

incaricati di leggere un capitolo al giorno del testo di riferimento e rispondere alle 3 

domande presenti alla fine di ogni sezione. 

a. Gruppo di Controllo: la lezione comprendeva contenuti di: anatomia e fisiologia 

dell’apparato scheletrico e muscolare del rachide lombare; postura e 

movimenti; tecniche di movimentazione carichi; ausili ergonomici; principi di 

stretching, allenamento di forza, resistenza e fitness training. 

b. Gruppo Sperimentale: l’intervento di Neurophysiology Education individuale si 

concentrava sull’educazione riguardante il sistema nervoso e, più in 

particolare, al funzionamento di sinapsi e plasticità cerebrale. Non sono stati 

fatti riferimenti né al rachide lombare né a come lo stato emozionale, la 

catastrofizzazione del dolore e la kinesiofobia possano essere associati alla 

sintomatologia dei partecipanti. 
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2. Lo studio di Pires et al. (66) prevedeva due gruppi di trattamento: 

a. Gruppo di Controllo: ha partecipato a 12 sessioni di idrokinesiterapia suddivise 

in un periodo di 6 settimane. Tutte le sessioni di trattamento erano composte 

da tre fasi: riscaldamento, esercizio specifico e defaticamento. 

b. Gruppo Sperimentale: oltre al programma svolto dal gruppo di controllo, il 

gruppo sperimentale, prima di iniziare l’idrokinesiterapia, ha partecipato a 2 

sessioni di Pain Neuroscience Education (PNE) da 90’ ciascuna. La sessione 

di educazione si svolgeva in gruppo e si concentrava su: origine del dolore 

acuto, passaggio dal dolore acuto al dolore cronico, sensibilizzazione centrale, 

il ruolo dell’encefalo nella percezione del dolore, correlazione tra convinzioni e 

atteggiamenti riguardanti il dolore e la percezione del dolore. 

 

3. Lo studio di Téllez-García et al. (67) prevedeva due gruppi di trattamento: 

a. Gruppo di Controllo: ha ricevuto 3 sedute con cadenza settimanale di Trigger 

Point Dry Needling (TrP-DN) bilaterale sui muscoli quadrato dei lombi e medio 

gluteo. L’ago è stato inserito nella cute in corrispondenza del trigger point a 

una profondità di circa 20-25mm per poi essere mosso multidirezionalmente 

per 30” dal momento un cui si otteneva la prima ‘twitch response’. 

b. Gruppo Sperimentale: in aggiunta al trattamento ricevuto dal gruppo di 

controllo ogni componente del gruppo sperimentale dopo ognuna delle ultime 

due sedute di TrP-DN ha partecipato a una sessione individuale di 

Neuroscience Education basata sul libro ‘Explain Pain’ (55) della durata di 30’. 

Non sono stati fatti riferimenti specifici al rachide lombare. 

 

4. Lo studio di Wälti et al. (4) prevedeva due gruppi che hanno svolto una o due sedute 

di trattamento settimanali per 8 settimane e un massimo di 16 sedute. È stata 

concessa una proroga fino a 12 settimane per chi non è riuscito a frequentare 

almeno 8 sedute nelle settimane precedenti. Ogni partecipante aveva accesso a 

un sito web che li guidava a un programma di esercizi domiciliari di 30’ da svolgere 

per 5 giorni a settimana parallelamente al periodo dello studio. 

a. Gruppo di Controllo: tutti i partecipanti hanno ricevuto educazione riguardo alla 

gestione della lombalgia acuta. 2/3 (20’) del trattamento erano composti di 

esercizi di rinforzo, mobilizzazione del sistema nervoso e stretching; 1/3 (10’) 

era composto da trattamento passivo del fisioterapista. 
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b. Gruppo Sperimentale: il trattamento era mirato a ridurre dolore, disabilità 

percepita ed eventuali disfunzioni corticali correlate alla lombalgia cronica 

aspecifica e comprendeva: 

i. Pain Neurophysiology Education: 2/4 sessioni, con durata di 30’ l’una, di 

educazione alla neurofisiologia del dolore in cui venne consegnato e 

illustrato il libro ‘Explain Pain’ (55). 

ii. Rieducazione Sensoriale: programma di riconoscimento sensoriale di vari 

punti disposti sulla cute in corrispondenza del rachide lombare.  

iii. Rieducazione Motoria: dimostrazione del fisioterapista e successiva 

esecuzione dei partecipanti di corretti pattern motori a difficoltà crescente. 

 

5. Lo studio di Bodes Pardo et al. (68) prevedeva due gruppi distinti che hanno 

partecipato a due sedute di fisioterapia individuali. Il trattamento era basato su: 

esercizi di controllo motorio per il rachide lombare, stretching ed esercizio aerobico. 

a. Gruppo di Controllo: durante la prima seduta a ogni partecipante è stato 

consegnato e dimostrato un programma di esercizio terapeutico (TE) da 

svolgere 5 giorni a settimana. Il fisioterapista ha controllato che gli esercizi 

venissero eseguiti nel modo giusto e ha eventualmente corretto gli errori. Tutti 

i membri del gruppo erano in grado di svolgere il programma assegnato al 

domicilio e in autonomia. Durante la seconda seduta, a un mese di distanza, il 

fisioterapista ha confermato ad ogni partecipante il corretto svolgimento degli 

esercizi, i quali verranno svolti per altre due mensilità con frequenza di 5 giorni 

a settimana. 

b. Gruppo Sperimentale: oltre al programma seguito e svolto dal gruppo di 

controllo, a seguito delle sedute fisioterapiche il gruppo sperimentale ha 

ricevuto 2 interventi di Pain Neuroscience Education (PNE). Le lezioni erano 

basate sul libro ‘Explain Pain’ (55) e sono state svolte in gruppi di 4/6 persone 

con rispettiva durata di 30’ e 50’. Durante la prima sessione di educazione è 

stata mostrata e spiegata la neurofisiologia del dolore, mentre durante la 

seconda lezione sono stati rinforzati i concetti precedentemente esposti e risolti 

eventuali dubbi da parte dei partecipanti. L’intervento di PNE è stato 

somministrato da un fisioterapista diverso da quello che si occupa dell’esercizio 

terapeutico. 
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Tabelle Descrittive degli Studi Inclusi: 

Per ogni studio incluso nella revisione è stata redatta una tabella descrittiva 

contenente le principali caratteristiche (Tabelle 4-8).  

ª NSLBP = Non-Specific Low Back Pain (Lombalgia Aspecifica) 

 

 

 

Moseley et al. (2014) (65). A randomized controlled trial of intensive neurophysiology 

education in chronic low back pain. (Tabella 4) 

 

 

 

 

 

Tabella 4. Caratteristiche Studio Moseley et al. (65) (2004) 

Tipo Studio Partecipanti Tipo Trattamento Outcome Risultati 

Studio 
Randomizzato 
Controllato 
Single-Blind 

Criteri di 

Inclusione: 

- NSLBP ≥ 6 
mesi. 
 
Persone 

Incluse: 54 

Controllo (26): 

3h di Back 
Education 
individuale senza 
riferimenti al 
sistema nervoso. 
 
Sperimentale (28): 

3h di 
Neurophysiology 
Education 
individuale. 

Frequenza di 

Valutazione: 

misurazione 
effettuata a inizio 
trattamento e al 
termine del follow-
up di 15 giorni. 
 
Questionari: 

- Disabilità 
Percepita: Roland 
Morris Disability 
Questionnaire 
(RMDQ) 
- Catastrofizzazione 
del Dolore: Pain 
Catastrophizing 
Scale (PCS) 
- Conoscenza del 
Dolore: Survey of 
Pain Attitudes 
Revised (SOPAR) 
 
Performance 

Fisica: 

- Straight Leg Raise 
(SLR) 
- Finger-to-Floor 
Distance Test (FtF) 
- Abdominal 
“drawing-in” task 
(ADIT) 
 

Questionari: 

 
- RMDQ, PCS e 
SOPAR: 
il gruppo 
sperimentale ha 
rilevato un 
miglioramento 
statisticamente 
significativo  
RMDQ – p = .022 
PCS – p < .001 
SOPAR – p < .001 
 
 
Performance Fisica 

 
- SLR e Ftf: 
il gruppo 
sperimentale ha 
rilevato un 
miglioramento 
statisticamente 
significativo  
SLR – p < .01 
FtF – p < .01 
 
- ADIT: 
non rilevate 
interazioni statistiche 
e/o cliniche. 
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Pires et al. (2014) (66). Acquatic exercise and pain neurophysiology education versus 

aquatic exercise alone for patients with chronic low back pain: a randomized 

controlled trial. (Tabella 5) 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabella 5.  Caratteristiche Studio Pires et al. (66) (2014) 

Tipo Studio Partecipanti Tipo Trattamento Outcome Risultati 

Studio 
Randomizzato 
Controllato 
Single-Blind 

Criteri di 

Inclusione: 
- NSLBP ≥ 3 
mesi. 
- Età tra 18 e 
65 anni. 
 
Persone 

Incluse: 62 

Controllo (32): 

Idrokinesiterapia 2 
volte a settimana 
per 6 settimane. 
 
Sperimentale (30): 

2 PNE (2x90’) 
prima di iniziare il 
programma di 
esercizi in piscina + 
idrokinesiterapia 2 
volte a settimana 
per 6 settimane. 

Frequenza di 

Valutazione: 

misurazione 
effettuata a inizio 
trattamento, dopo 6 
e 12 settimane. 
 
Outcome Primari: 

- Dolore: Visual 
Analogue Scale 
(VAS) 
- Disabilità 
Percepita: Quebec 
Back Pain Disability 
Scale (QBPDS) 
 
 
Outcome 

Secondario: 

- Kinesiofobia: 
Tampa Scale of 
Kinesiophobia 
(TSK-11) 

Outcome Primari: 

 
- VAS: 
il gruppo 
sperimentale ha 
rilevato un 
miglioramento 
clinicamente 
significativo al 
follow-up di 3 mesi 
(p = .181). 
 
- QBPDS: 
il gruppo 
sperimentale ha 
rilevato un 
miglioramento 
statisticamente e 
clinicamente 
significativo al 
follow-up di 3 mesi 
(p = .034). 
 
 
Outcome 

Secondario: 

 
- TSK-11: 
non rilevate 
interazioni statistiche 
e/o cliniche. 
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Téllez-García et al. (2014) (67). Neuroscience education in addiction to trigger point 

dry needling for the management of patients with mechanical chronic low back pain: 

a preliminary clinic trial. (Tabella 6) 

 

  

 

 
 
 
 
 

Tabella 6.  Caratteristiche Studio Téllez-García et al. (67) (2014) 

Tipo Studio Partecipanti Tipo Trattamento Outcome Risultati 

Studio 
Randomizzato 
Controllato 
Single-Blind 

Criteri di 

Inclusione: 
- Affette da 
NSLBP ≥ 3 
mesi. 
- Età tra 18 e 
65 anni. 
- Punteggio 
RMDQ ≥ 4. 
- Non hanno 
eseguito 
fisioterapia 
negli ultimi 6 
mesi. 
- Almeno 1 
trigger point 
riproduce il 
sintomo 
familiare. 
 
Persone 

Incluse: 12 

Controllo (6): 

3 sedute di trigger 
point dry needling. 
 
Sperimentale (6): 

3 sedute di trigger 
point dry needling 
di cui 2 con 
Neuroscience 
Education (2x30’). 

Frequenza di 

Valutazione: 

misurazione 
effettuata a inizio 
trattamento e dopo 
1 settimana di 
follow-up. 
 
Outcome Primari: 

- Dolore: Numerical 
Pain Rating Scale 
(NPRS) 
- Disabilità 
Percepita: 
.Roland Morris 
Disability 
Questionnaire 
(RMDQ)  
.Oswestry Low 
Back Pain Disability 
Index (ODI). 
 
Outcome 

Secondari 

- Kinesiofobia: 
Tampa Scale of 
Kinesiophobia 
(TSK-11) 
- Soglia di 
Pressione Dolorosa 
Muscolare: Pain 
Pressure Treshold 
(PPT) misurata su 
articolazione C5-
C6, processo 
trasverso L3, 2° 
metacarpo e tibiale 
anteriore. 
 

Outcome Primari: 

 
- NPRS, RMDQ, ODI 
entrambi i gruppi 
hanno rilevato un 
miglioramento clinico 
senza cambiamenti 
statisticamente 
significativi (p > .05). 
 
 
Outcome Secondari 

 
- TSK-11: 
il gruppo 
sperimentale ha 
rilevato un 
miglioramento 
statisticamente e 
clinicamente 
significativo 
(p = .008) 
 
- PPT: 
il gruppo 
sperimentale ha 
rilevato un 
miglioramento 
clinicamente 
significativo a livello 
di L3 (p > .05) 
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Wälti et al. (2015) (4). Short-term effect on pain and function of neurophysiological 

education and sensorimotor retraining compared to usual physiotherapy in patients 

with chronic or recurrent non-specific low back pain, a pilot randomized controlled 

trial. (Tabella 7) 

 

 

 

 

 

Tabella 7.  Caratteristiche Studio Wälti et al. (4) (2015) 

Tipo Studio Partecipanti Tipo Trattamento Outcome Risultati 

Studio 
Randomizzato 
Controllato 
Single-Blind 

Criteri di 

Inclusione: 
- NSLBP ≥ 3 
mesi. 
- Punteggio 
RMDQ ≥ 5. 
- Età tra 18 e 
60 anni. 
 
Persone 

Incluse: 28 

Controllo (14): 

Programma di 
esercizi domiciliari di 
30’ per 5 giorni alla 
settimana. 
1-2 trattamenti a 
settimana spalmati 
in 8 settimane 
durante le quali si 
riceve il trattamento 
fisioterapico. 
 

Sperimentale (14): 

Programma di 
esercizi domiciliari di 
30’ per 5 giorni alla 
settimana. 
1-2 trattamenti a 
settimana spalmati 
in 8 settimane 
durante le quali si 
riceve trattamento di 
A. Pain 
Neurophysiology 
Education (4 x 30’) 
B. Rieducazione 
sensoriale 
C. Rieducazione 
motoria 
 
 

Frequenza di 

Valutazione: 

misurazione effettuata 
a inizio trattamento e 
al termine delle 12 
settimane di follow-up. 
 
Outcome Primario: 

- Dolore: Numerical 
Pain Rating Scale 
(NPRS) 
 
Outcome Secondari: 

- Disabilità Percepita: 
.Roland Morris 
Disability 
Questionnaire (RMDQ)  
.Patient-Specific 
Functional Scale 
(PSFS) 
- Catastrofizzazione 
del Dolore: Pain 
Catastrophizing Scale 
(PCS) 
- Conoscenza del 
Dolore: Fear, 
Avoidance, Belief 
Questionnaire (FABQ) 
- Menomazione del 
Controllo Motorio: 6 
movimenti controllati 
-  Soglia di Pressione 
Dolorosa Muscolare: 
Pain Pressure 
Treshold (PPT) 
misurata in zona 
lombare 
 

Outcome 

Primario: 

 
- NPRS: 
il gruppo 
sperimentale ha 
rilevato un 
miglioramento 
statisticamente 
significativo  
(p = .03) 
 
 
Outcome 

Secondari: 

 
- PCS: 
il gruppo di 
controllo è 
migliorato rispetto 
a quello 
sperimentale 
(p = 0.40). 
 
- RMDQ, PSFS, 
FABQ, PPT e 
Menomazione del 
Controllo Motorio: 
non rilevate 
interazioni 
statistiche e/o 
cliniche. 
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Bodes Pardo et al. (2017) (68). Pain neurophysiology education and therapeutic 

exercise for patients with chronic low back pain: a single-blind randomized controlled 

trial. (Tabella 8) 

 

 

Tabella 8.  Caratteristiche Studio Bodes Pardo et al. (68) (2017) 

Tipo Studio Partecipanti Tipo Trattamento Outcome Risultati 

Studio 
Randomizzato 
Controllato 
Single-Blind 

Criteri di 

Inclusione: 
- NSLBP ≥ 6 
mesi. 
- Età tra 20 e 
75 anni. 
 
Persone 

Incluse: 56 

Controllo (28): 

2 Sedute di 
Fisioterapia + 
Programma di 
esercizio 
terapeutico (TE) da 
eseguire 5 volte a 
settimana. 
 
Sperimentale (28): 

2 Sedute di 
Fisioterapia e PNE 
intervention 
(1x30’+1x50’) + 
Programma di 
Esercizio 
Terapeutico da 
eseguire 5 volte a 
settimana. 
 

 

L’intervento di PNE 
è eseguito da un 
fisioterapista 
diverso da quello 
che si occupa di 
TE.  

Frequenza di 

Valutazione: 

misurazione 
effettuata a inizio 
trattamento, dopo 
ognuno dei 2 
trattamenti e al 
termine del follow-up 
di 3 mesi. 
 
Outcome Primario: 

- Dolore: Numerical 
Pain Rating Scale 
(NPRS) 
 
Outcome 

Secondari: 

- Disabilità Percepita: 
Roland Morris 
Disability 
Questionnaire 
(RMDQ) 
- Catastrofizzazione 
del Dolore: Pain 
Catastrophizing 
Scale (PCS) 
- Kinesiofobia: 
Tampa Scale of 
Kinesiophobia 
(TSK-11) 
- Sensazione di 
Miglioramento 
(PGIC) 
- Finger-to-Floor 
Distance Test (FtF) 
-  Soglia di Pressione 
Dolorosa Muscolare: 
Pain Pressure 
Treshold (PPT) 
misurata in zona 
lombare e 
dell’epicondilo 
laterale. 
 

Outcome Primario 

 
- NPRS: 
il gruppo 
sperimentale ha 
rilevato un 
miglioramento 
statisticamente e 
clinicamente 
significativo in tutte 
le fasi di 
valutazione 
(p < .001) 
 
 
Outcome 

Secondari: 

 
- RMDQ, TSK-11, 
PCS, FtF: 
il gruppo 
sperimentale ha 
rilevato 
miglioramenti 
statisticamente 
significativi 
RMDQ – p < .001 
TSK-11 – p < .001 
PCS – p < .001 
FtF – p < .05 (al 
follow-up di 3 mesi) 
 
- PPT (L3) e PGIC: 
il gruppo 
sperimentale ha 
rilevato un 
miglioramento 
statisticamente e 
clinicamente 
significativo 
PPT – p < .001 
PGIC – p < .05 (al 
follow-up di 3 mesi) 
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Tabella Sinottica: 
Per permettere un rapido confronto tra gli studi i dati di tutte le tabelle sono stati sintetizzati in un’unica tabella sinottica (Tabella 9). 

 

Tabella 9. Tabella Sinottica 

Studio Disegno e 
Paese di Studio 

Partecipanti 
ed Età Media Intervento Controllo Outcome Valutazione Risultati 

Moseley 
et al. (65) 

(2004) 

RCT 

Single-Blind 

 

Spagna 

Partecipanti: 

54 

 

Età Media: 

43 anni 

3 ore di 

Neurophysiology 

Education 

3 ore di Back 

Education 

Disabilità percepita, SLR, 

FtF, conoscenza del 

dolore, ADIT, e 

catastrofizzazione del 

dolore. 

Baseline + 

dopo 15 giorni. 

Tutti gli Outcome hanno 

rilevato miglioramenti 

statisticamente significativi 

(tranne ADIT). 

Pires 
et al. (66) 

(2014) 

RCT 

Single-Blind 

 

Portogallo 

Partecipanti: 

62 

 

Età Media: 

51 anni 

12 sessioni di 

idrokinesiterapia 

+ 2 PNE (2x90’) 

12 sessioni di 

idrokinesiterapia  

Dolore, disabilità percepita 

e kinesiofobia. 

Baseline + 

dopo 6 e 12 

settimane. 

Disabilità Percepita: 
rilevato miglioramento 

statisticamente e 

clinicamente significativo. 

Téllez-
García 

et al. (67) 

(2014) 

RCT 

Single-Blind 

 

Spagna 

Partecipanti: 

12 

 

Età Media: 

37 anni 

3 trigger point 

dry needling 

+ 2 Neuroscience 

Education (2x30’) 

3 trigger point 

dry needling 

Dolore, disabilità percepita, 

kinesiofobia e soglia di 

pressione dolorosa 

muscolare (PPT). 

Baseline + 

dopo 1 

settimana. 

Kinesiofobia: rilevato 

miglioramento 

statisticamente e 

clinicamente significativo. 

Wälti 
et al. (4) 

(2015) 

RCT 

Single-Blind 

 

Svizzera 

Partecipanti: 

28 

 

Età Media: 

42 anni 

16 sedute di 

fisioterapia: PNE 

(2/4x30’), rieducazione 

sensoriale e motoria 

+ TE domiciliare 

16 sedute di 

fisioterapia 

+ TE domiciliare 

Dolore, disabilità percepita, 

conoscenza del dolore, 

PPT, catastrofizzazione del 

dolore, menomazione del 

controllo motorio. 

Baseline + 

dopo 12 

settimane. 

Dolore: rilevato 

miglioramento 

statisticamente 

significativo. 

Bodes 
Pardo 

et al. (68) 

(2017) 

RCT 

Single-Blind 

 

Spagna 

Partecipanti: 

56 

 

Età Media: 

47 anni 

2 sedute di fisioterapia 

+ 2 PNE (1x30’+1x50’) 

+ TE domiciliare  

2 sedute di 

fisioterapia 

+ TE domiciliare 

Dolore, disabilità percepita, 

FtF, catastrofizzazione del 

dolore, kinesiofobia, PPT, 

sensazione di 

miglioramento (PGIC). 

Baseline + 

dopo i due 

trattamenti + 

dopo 3 mesi. 

Tutti gli Outcome hanno 

rilevato miglioramenti 

statisticamente significativi 

(PPT solo su L3). 

Lista Abbreviazioni: FtF = Finger to Floor Distance Test; ADIT = Abdominal ‘drawing-in’ task; SLR = Straight Leg Raise Test; 

PPT = Soglia di Pressione Dolorosa Muscolare; PGIC = Sensazione di Miglioramento; TE = Esercizio Terapeutico; PNE = Pain Neuroscience Education. 
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4.3 Rischio di Bias negli Studi 
I punteggi della valutazione della qualità metodologica degli studi sono riportati nella 

Tabella 10 seguendo l’ordine cronologico degli studi. 

 

Tabella 10. Valutazione della qualità metodologica degli studi con PEDro Scale 

 Criteri 
Studio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Totale 

Moseley et al. (65) 

(2004) 
Si Si Si Si No No No Si No Si Si 6/10 

Pires et al. (66) 

(2014) 
Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10 

Téllez-García et al. (67) 

(2014) 
No Si Si Si No No Si Si No Si Si 7/10 

Wälti et al. (4) 

(2015) 
Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10 

Bodes Pardo et al. (68) 

(2017) 
Si Si Si Si No No No Si No Si Si 6/10 

1. I criteri di inclusione sono specificati? 2. È stata fatta la randomizzazione? 3. L’assegnazione è stata nascosta 
(“concealed allocation”)? 4. I gruppi erano simili all’inizio dello studio? 5. Tutti i soggetti erano “in cieco”? 6. I terapisti erano 
“in cieco”? 7. I valutatori degli outcome erano “in cieco”? 8. Almeno l’85% del campione ha concluso lo studio? 9. È stato 
fatto l’intention-to-treat? 10. Sono stati riportati i confronti fra i risultati dei gruppi? 11. Lo studio fornisce valori centrali e di 
variabilità per almeno un outcome chiave? • Il criterio 1 non è calcolato ai fini del punteggio totale. 

 

L'accecamento dei soggetti e di coloro i quali hanno somministrato la terapia sono 

stati i criteri più comunemente non soddisfatti (item 5, 6). Ciò è dovuto alla modalità 

di somministrazione faccia a faccia della Pain Neuroscience Education (PNE) e al 

fatto che chi provvede all’educazione sia impossibilitato a non essere a conoscenza 

di ciò che insegna. Tutti gli studi hanno ottenuto un punteggio ≥ 6, quindi, possono 

essere considerati di alta qualità metodologica. 
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4.4 Sintesi dei Risultati 
Per permettere un rapido confronto, i risultati di tutti studi sono stati raccolti e 

interpretati secondo i criteri esposti nel Capitolo 3, paragrafo “3.8 Sintesi dei Risultati” 

(Tabella 11). 

 

Tabella 11. Raccolta e Interpretazione dei Risultati  

                           Studio 
  Outcome 

Moseley 
et al. (65) 

(2004) 

Pires 
et al. (66) 

(2014) 

Téllez-García 
et al. (67) 

(2014) 

Wälti 
et al. (4) 

(2015) 

Bodes Pardo 
et al. (68) 

(2017) 

 

Disabilità Percepita Positivo Positivo Neutro Neutro Positivo 
 
 

Dolore 
 
 

Neutro Neutro Positivo Positivo 
 

Kinesiofobia 
 
 

Neutro Positivo  Positivo 
 

Catastrofizzazione 

del Dolore 
Positivo   Neutro Positivo 

 

Soglia di Pressione 

Dolorosa Muscolare 
  Neutro Neutro Positivo 

 

Finger to Floor 

Distance Test 
Positivo    Positivo 

 

Test di Controllo Motorio Neutro 
 
 

 Neutro  
 

Conoscenza del Dolore Positivo   Neutro   

Straight Leg Raise Test Positivo 
 
 

   
 

Sensazione di 

Miglioramento Soggettiva 
    Positivo 

 

ª Positivo: il gruppo sperimentale presenta un miglioramento statisticamente significativo (p < .05) rispetto al 

gruppo di controllo. § Neutro: non sono presenti differenze statisticamente significative tra il gruppo 

sperimentale e quello di controllo. ¨ Negativo: il gruppo di controllo presenta un miglioramento statisticamente 

significativo (p < .05) rispetto al gruppo sperimentale. 
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5 DISCUSSIONE 

 

5.1  Sintesi delle Evidenze 

I risultati di questa revisione sistematica sul trattamento della lombalgia cronica 

aspecifica suggeriscono un significativo miglioramento di dolore, disabilità percepita, 

kinesiofobia e catastrofizzazione del dolore indotto dall’intervento di Pain 

Neuroscience Education (PNE) a breve e medio termine. 

 

La disabilità percepita è stata indagata nel 100% degli studi mostrando una notevole 

percentuale di miglioramento statisticamente significativa indotta dalla PNE (Risultati: 

3 positivi + 2 neutri = 60% positivi). Il dolore è stato riportato come outcome nell’80% 

degli studi presentando anch’esso, seppur in percentuale minore, considerevoli 

miglioramenti statistici (Risultati: 2 positivi + 2 neutri = 50% positivi). Le ultime due 

misure di esito, rispettivamente kinesiofobia e catastrofizzazione del dolore, sono state 

indagate nel 66% degli studi presi in considerazione mostrando, in egual misura, i 

migliori cambiamenti statistici rilevati (Risultati: 2 positivi + 1 neutri = 66% positivi). 

La Pain Neuroscience Education (PNE) ha portato in almeno il 50% dei casi a risultati 

positivi per il trattamento di dolore, disabilità percepita, kinesiofobia e 

catastrofizzazione del dolore (Tabella 11). Tuttavia, seguendo la metodologia descritta 

nel Capitolo 3, paragrafo “3.8 Sintesi dei Risultati” risultano prove di efficacia 

inconcludenti (livello 4). Gli studi hanno riportato unicamente risultati positivi o neutri 

per tutti gli outcome indagati, infatti nessuna sperimentazione ha mostrato risultati 

negativi. Perciò il rapporto rischio/beneficio si sposta a favore dell’uso di questa tecnica 

nonostante la natura eterogenea degli studi. 

 

L’intervento di PNE nei 5 studi presi in considerazione ha avuto una durata totale 

variabile da un minimo di 60’ a un massimo di 180’ in sessioni educative di gruppo o 

individuali che si sono svolte in una o più lezioni. Si sono presentate inoltre alcune 

differenze tra le strategie di insegnamento utilizzate e i materiali consegnati ai 

partecipanti. In futuro, al fine di far luce sull’effettiva efficacia della tecnica, potrebbe 

essere necessaria una standardizzazione di tempistiche, numero di partecipanti e 

metodi d’insegnamento con cui somministrare l’intervento di PNE. 
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Lo studio di Moseley et al. (65) è stato il solo ad aver somministrato la PNE come unico 

intervento. I risultati di questo articolo hanno mostrato una normalizzazione degli 

atteggiamenti disadattivi nei confronti del dolore ma, come già documentato da 

un’ampia letteratura (69-77), l’approccio monodisciplinare basato sull’educazione non è 

stato in grado di determinare cambiamenti cognitivo-comportamentali clinicamente 

significativi.  

 

Moseley et al. (65) e Téllez-García et al. (67) sono gli unici ad aver considerato un periodo 

di follow-up inferiore alle 12 settimane. Il breve periodo di valutazione degli outcome 

in questi due studi potrebbe essere stato il motivo della mancata differenza clinica 

significativa di molte delle misure di esito indagate. I rimanenti tre studi inclusi nella 

revisione (4,66,68) hanno considerato un periodo di follow-up più ampio ma che non ha 

superato le 12 settimane (3 mesi), non permettendo così una valutazione a lungo 

termine dei risultati ottenuti. La neurofisiologia del dolore comprende meccanismi 

complessi come sensibilizzazione centrale e plasticità cerebrale, perciò la risoluzione 

immediata del dolore è un obiettivo discutibile e difficile da ottenere. La Pain 

Neuroscience Education (PNE) mira a indurre nelle persone cambiamenti cognitivi 

immediati al fine di ridurre la paura associata al dolore. Questo implica che, anche se 

le persone avvertono ancora dolore, penseranno a esso diversamente collegandolo 

alla sensibilizzazione centrale e non alla salute dei propri tessuti. Si cerca inoltre di 

trasmettere il messaggio che ‘nonostante il dolore, vale la pena muoversi, fare 

esercizio e svolgere le proprie attività quotidiane’. Questa modificazione cognitiva è la 

chiave al fine di poter eliminare i fattori che influenzano negativamente la vita delle 

persone ovvero: fumo, aumento di peso, stress ecc… Tuttavia, la variazione di 

abitudini e stile di vita necessita di periodi medio-lunghi per produrre variazioni 

concrete che si riflettano anche sulla sintomatologia.  

Per questi motivi, in futuro, saranno necessarie ricerche che coinvolgano outcome a 

medio-lungo periodo per poter valutare la reale efficacia della PNE. 

 

Al fine di poter effettuare studi a lungo termine sarà necessario includere un campione 

statistico maggiore. Infatti la media dei partecipanti analizzati nei 5 studi inclusi nella 

revisione è stata di 42,4 persone. Lo studio di Téllez-García et al. (67) ha considerato 

solo 12 persone, mentre il campione statistico più ampio di 62 persone è stato 

analizzato dallo studio di Pires et al. (66). 
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L’eterogeneità dei fattori presi in considerazione riguardava anche i criteri di eleggibilità 

proposti dagli studi. Tutti gli articoli presi in considerazione nella revisione hanno 

incluso solamente persone affette da lombalgia cronica aspecifica ma la persistenza 

dei sintomi prima di partecipare alla sperimentazione variava da un minimo di 3 (66,67,4) 

a un massimo di 6 mesi (65,68). Tutti i partecipanti erano maggiorenni ma alcuni studi 

escludevano l’accesso a persone di età maggiore a 60 (4), 65 (66,67) o 75 (68) anni. Infine 

gli studi condotti da Téllez-García et al. (67) e Wälti et al. (4) includevano solo persone 

che avevano ottenuto un punteggio della scala RMDQ rispettivamente ≥ 4 (67) e ≥ 5 (4). 

 

Visti i crescenti costi sanitari a carico delle persone, saranno necessarie anche 

ricerche sull’effettivo rapporto costo/beneficio che la Pain Neuroscience Education 

(PNE) può produrre. 

 

 

5.2  Limiti 
Nonostante la revisione abbia incluso solamente studi di alta qualità, la loro natura 

eterogenea a livello di criteri di eleggibilità, intervento e tempi di follow-up costituisce 

un limite che potrebbe avere inciso sulla qualità dei risultati. L’esiguo campione 

statistico e il fatto che quasi tutti gli studi siano stati condotti in Europa non permettono 

di generalizzare i risultati a tutta la popolazione mondiale. Uno dei 5 studi inclusi è 

stato progettato e redatto da Moseley GL, ovvero uno dei fisioterapisti che hanno 

implementato la PNE, nonché uno dei maggiori promotori della tecnica. 

Essendo questa revisione oggetto di una tesi di laurea, la ricerca è stata effettuata da 

un solo revisore. Dunque non è stato possibile rispettare l’affidabilità di selezione inter-

operatore. Infine la ricerca è stata condotta unicamente su banche dati online 

escludendo la letteratura grigia per evitare di introdurre ulteriori rischi di bias. 

 

 

5.3 Conclusioni 
La Pain Neuroscience Education (PNE) si è dimostrata utile nel ridurre dolore, 

disabilità percepita, kinesiofobia e catastrofizzazione del dolore a breve e medio 

termine in soggetti adulti affetti da lombalgia cronica aspecifica.  
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Alla luce dei risultati ottenuti da questa revisione consiglierei l’inclusione di questa 

terapia cognitivo-comportamentale all’interno di un programma multidisciplinare di 

approccio alle persone affette da lombalgia cronica aspecifica. La sua applicazione 

potrebbe risultare utile anche nella riduzione della sintomatologia da sensibilizzazione 

centrale presente in molte condizioni muscoloscheletriche croniche. 

Consiglierei l’utilizzo della Pain Neuroscience Education (PNE) in associazione a un 

approccio fisioterapico attivo basato sull’esercizio terapeutico individualizzato. 

Includendola in un programma di prevenzione sarebbe possibile combattere la mala 

informazione ed evitare comportamenti disadattivi ed errate convinzioni riguardanti il 

dolore. Vista la necessità di personale altamente formato e la mancanza di prove a 

supporto che un’educazione individuale sia maggiormente efficacie di una di gruppo, 

al fine di ridurre i costi sanitari consiglierei di proporre la Pain Neuroscience Education 

(PNE) a classi di partecipanti. 

 

Al fine di determinare eventuali prove di efficacia saranno necessari ulteriori studi che 

includano follow-up più lunghi e campioni statistici più grandi. Potrebbe essere inoltre 

necessaria la standardizzazione di contenuti e modalità di somministrazione della Pain 

Neuroscience Education (PNE) in aggiunta a una valutazione sull’effettivo rapporto 

costo/beneficio apportato. 
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