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ABSTRACT	

	

BACKGROUND	

In	 fisioterapia,	 oltre	 all’effetto	 specifico	 di	 un	 trattamento,	 è	 sempre	 presente	 un	 effetto	 non-

specifico	 legato	ai	 così	 detti	 “fattori	 di	 contesto”.	Questi	 possono	 influenzare	 i	 risultati	 clinici	 in	

maniera	positiva	o	negativa:	si	parla	rispettivamente	di	effetto	placebo	e	nocebo.	Il	potenziamento	

del	 placebo	 e	 l’evitamento	 del	 nocebo,	 gestiti	 in	 maniera	 etica,	 possono	 rappresentare	 una	

efficace	 strategia	 clinica	 aggiuntiva.	 Nonostante	 questo,	 i	 fattori	 contestuali	 sono	 ancora	

scarsamente	riconosciuti	e	sfruttati	dai	fisioterapisti.	Sono	inoltre	necessarie	ulteriori	ricerche	che	

prendano	in	esame	i	singoli	fattori	di	contesto,	e	che	abbiano	maggior	impatto	clinico.	Diversi	studi	

hanno	messo	in	luce	l’importanza	delle	caratteristiche	professionali	del	fisioterapista,	ma	nessuno	

ha	 finora	 misurato	 il	 loro	 effetto	 sulla	 soddisfazione,	 fiducia	 e	 aspettativa	 del	 paziente	 e	 sui	

risultati	clinici.	

	

OBIETTIVI		

Questo	studio	pilota	ha	pertanto	l’obiettivo	di	misurare	quanto	l’effetto	della	reputazione	sociale	

del	fisioterapista	influenza	l’incontro	terapeutico,	 in	particolare	gli	outcomes	della	soddisfazione,	

della	fiducia	e	della	aspettativa	in	prima	seduta;	e	come	questa	eventuale	modifica	si	mantiene	a	

fine	trattamento.		

	

METODI	

6	 soggetti	 con	 cervicalgia	 cronica	 sono	 stati	 reclutati	 e	 randomizzati	 in	 due	 gruppi:	 intervento	

arricchito	 (IA)	 e	 terapia	 usuale	 (TU).	 Ogni	 membro	 di	 ciascun	 gruppo,	 ha	 ricevuto	 4	 sedute	 di	

trattamento	dei	trigger	points	miofasciali	(MTrp)	dei	muscoli	trapezio	superiore	ed	elevatore	della	

scapola	e	 l’assegnazione	di	un	esercizio	 terapeutico.	 I	partecipanti	assegnati	al	gruppo	 IA,	prima	

del	trattamento,	hanno	ricevuto	una	suggestione	verbale	e	cartacea	di	rinforzo	della	reputazione	

professionale	del	fisioterapista.	 Il	gruppo	TU	è	stato	sottoposto	al	trattamento	senza	suggestioni	

verbali	 o	 cartacee.	 Tutte	 le	 sedute	 sono	 state	 effettuate	 dallo	 stesso	 fisioterapista	 in	 cieco.	 Gli	

outcomes	 primari	 sono	 stati	 il	 livello	 di	 fiducia,	 il	 grado	 di	 soddisfazione	 e	 l’aspettativa	 del	

paziente,	valutati	alla	fine	della	prima	seduta	e	al	termine	del	ciclo	di	trattamento.	Per	misurare	la	

fiducia	del	paziente	nel	fisioterapista,	abbiamo	utilizzato	una	versione	adattata	della	Abbreviated	

Wake	Forest	Physician	Trust	Scale	(A-WFPTS);	per	la	soddisfazione,	il	Physical	Therapy	Outpatient	
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Satisfaction	Survey	-	Versione	Italiana	(PTOPS-I);	per	l’aspettativa	è	stata	somministrata	una	scala	

Likert.	 Gli	 outcomes	 secondari	 sono	 stati:	 il	 dolore,	 la	 disabilità	 e	 la	 qualità	 della	 vita,	misurati	

rispettivamente	attraverso	 la	Numerical	Rating	 Scale	 (NRS),	 il	Neck	Bournemouth	Questionnaire	

(NBQ),	 e	 il	 36-Item	 Short	 Form	 Health	 Survey	 (SF-36).	 Infine	 è	 stata	 valutata	 la	 compliance	 al	

trattamento	tramite	la	verifica	dell’esecuzione	giornaliera	dell’esercizio	assegnato,	controllando	il	

diario	che	il	paziente	ha	ricevuto	in	prima	seduta,	ha	compilato	ogni	giorno	e	ha	consegnato	a	fine	

ciclo.	

	

RISULTATI	

Il	gruppo	intervento	arricchito,	ha	dimostrato	livelli	di	fiducia	e	soddisfazione	maggiori	sia	dopo	il	

primo	 trattamento,	 che	a	 fine	 ciclo;	 e	un’aspettativa	 superiore	 alla	prima	 rilevazione	 rispetto	 al	

gruppo	 terapia	 usuale.	 Il	 gruppo	 IA	 ha	 avuto	 inoltre	maggiore	 compliance	 nell’esecuzione	 degli	

esercizi	a	casa,	che	ha	svolto	con	più	regolarità	e	frequenza.	In	entrambi	i	gruppi	è	stata	osservata	

una	differenza	statisticamente	significativa	 tra	 il	 livello	di	dolore	cervicale	all’ingresso	e	quello	a	

fine	ciclo;	con	punteggi	migliori	nel	gruppo	IA.	Non	sono	invece	emerse	differenze	statisticamente	

significative	all’analisi	intergruppo,	probabilmente	a	causa	della	piccola	dimensione	campionaria.	

	

CONCLUSIONI	

Considerati	 i	numerosi	 limiti	di	questo	studio,	 si	può	affermare	che	 la	 reputazione	professionale	

del	 fisioterapista	 può	 avere	 un’influenza	 sugli	 aspetti	 psicologici	 del	 paziente	 come	 aspettativa,	

fiducia,	soddisfazione	e	compliance;	e	sul	dolore	cervicale	a	breve	termine.	
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1.	INTRODUZIONE	

	

Il	dolore	cervicale	è	definito	come	un	dolore	al	collo	posteriore,	tra	 la	 linea	nucale	superiore	e	 il	

processo	spinoso	della	prima	vertebra	toracica	 (Bogduk	et	al1).	Rappresenta	uno	dei	più	comuni	

disturbi	muscolo-scheletrici,	 secondo	 solo	alla	 lombalgia	 (Ferrari	 e	Russell2),	 con	una	prevalenza	

annuale	tra	la	popolazione	generale	e	i	lavoratori	del	30-50%	(Haldeman	et	al3).	Si	stima	che	il	67%	

degli	adulti	sperimenteranno	il	dolore	cervicale	almeno	una	volta	nella	 loro	vita	(Viljanen	et	al4).	

Nella	maggior	 parte	 dei	 casi,	 non	 è	 presente	 una	 patologia	 conclamata	 a	 cui	 la	 sintomatologia	

stessa	 può	 essere	 riconducibile,	 e	 allora	 si	 parla	 di	 cervicalgia	 aspecifica.	 La	 storia	 naturale	 di	

questa	condizione	appare	favorevole,	anche	se	nel	33-	65%	dei	casi	non	avviene	una	risoluzione	

totale	dei	sintomi	a	un	anno	dall’esordio	(Hush	et	al5;	Vasseljen	et	al6).	Inoltre	i	tassi	di	ricorrenza	

(Luime	et	al7)	e	cronicità	(Childs	et	al8)	sono	alti.	Nella	popolazione	europea,	tra	il	15	e	il	19%	dei	

casi,	evolvono	in	una	situazione	cronica	(Manchikanti	et	al9),	cioè	di	durata	superiore	a	3	mesi.	

Il	dolore	cronico	ha	un	profondo	impatto	sulla	vita	di	chi	ne	soffre;	può	arrivare	ad	ostacolare	la	

capacità	 di	 svolgere	 le	 normali	 attività	 quotidiane,	 di	 mantenere	 rapporti	 sociali,	 la	 capacità	

lavorativa.	Nel	 25%	dei	 casi,	 si	 arriva	 addirittura	 alla	 perdita	 del	 lavoro	 (Breivik	 et	 al10).	 Anche	 i	

costi	 economici	 sono	 ingenti.	Uno	 studio	epidemiologico	 condotto	 in	 Irlanda	 (Raftery	et	al11)	ha	

rilevato	che	nel	2008	sono	stati	spesi	5,34	miliardi	di	euro	per	il	dolore	cronico,	ovvero	il	2,86%	del	

PIL	 irlandese.	 Buona	 parte	 di	 questa	 spesa	 riguardano	 il	 dolore	 cronico	 cervicale,	 dato	 che	 è	 il	

secondo	disordine	muscolo-scheletrico	per	diffusione.		

Visti	 gli	 enormi	 costi	 sociali	 ed	 economici,	 una	 gestione	 ottimale	 di	 questa	 problematica,	

rappresenta	 una	 priorità.	 L’uso	 di	 farmaci,	 la	 terapia	 manuale	 e	 l’esercizio	 terapeutico	

rappresentano	 le	 modalità	 di	 trattamento	 della	 cervicalgia	 cronica	 più	 diffuse	 (Bogduk	 et	 al1).	

Nonostante	 in	 letteratura	 siano	 presenti	 diverse	 revisioni	 sistematiche	 a	 sostegno	 dell’utilizzo	

della	terapia	manuale	(Vincent	et	al12)	e	dell’esercizio	terapeutico	(Bertozzi	et	al13;		

O'Riordan	 et	 al14;	 Miller	 et	 al15)	 per	 la	 gestione	 di	 questo	 disturbo,	 non	 è	 presente	 una	 prova	

sufficiente	a	sostegno	dell'applicazione	di	una	specifica	modalità	di	fisioterapia	(Damgaard	et	al16).	

Si	è	visto	infatti	che	l’utilizzo	di	un	approccio	multimodale	produce	maggiori	benefici	in	termini	di	

aumento	di	forza,	funzionalità,	qualità	della	vita	e	riduzione	del	dolore	(O'Riordan	et	al14).		

Un	altro	aspetto	importane	da	tenere	in	considerazione	quando	si	parla	di	dolore,	e	in	particolare	

di	dolore	cronico,	sono	le	caratteristiche	individuali	del	paziente	(Institute	of	Medicine17).	È	stato	

infatti	accertato	che	anche	condizioni	concomitanti,	come	i	fattori	psicologici,	possono	influenzare	
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l'esperienza	del	dolore	(Hirsh	et	al18;	Leeuw	et	al19;	Linton		et	al20;	Turner	et	al21;	Vlaeyen	et	al22;	

Waddell	et	al23;	Fritz	et	al24).		

Quindi,	 nonostante	 i	 fisioterapisti	 trattino	 comunemente	 i	 pazienti	 con	 cervicalgia	 cronica	

aspecifica,	i	meccanismi	con	cui	gli	interventi	fisioterapici	influenzano	il	dolore	sono	complessi.	In	

aggiunta	agli	specifici	interventi	fisici,	esistono	diversi	fattori	capaci	di	influenzare	i	risultati	clinici.	

Questi	 compongono	 il	 contesto,	 e	possono	essere	descritti	 come	 “non	 specifici”	 o	 “contestuali”	

(Crow	et	al25).	Una	recente	revisione	sistematica	di	Testa	e	Rossettini,	ha	individuato	e	descritto	i	

fattori	di	contesto	rilevanti	in	fisioterapia;	essi	riguardano	le	caratteristiche	del	fisioterapista	e	del	

paziente,	 la	 relazione	 paziente-fisioterapista,	 le	 caratteristiche	 del	 trattamento	 e	 il	 setting	

terapeutico	(tabella	1),	(Testa	e	Rossettini26).	

	

	

Quando	 i	 fattori	 contestuali	 influenzano	 positivamente	 il	 risultato	 clinico	 si	 parla	 di	 effetto	

placebo;	 quando	 invece	 lo	 condizionano	 negativamente	 si	 parla	 di	 effetto	 nocebo.	 Placebo	 e	

nocebo	rappresentano	complessi	fenomeni	psico-neuro-biologici	che	impiegano	distinti	sistemi	di	

Caratteristiche	del	fisioterapista	e	del	paziente	
Migliorare	la	professionalità,	la	reputazione,	la	formazione	e	le	competenze	
Utilizzare	un	camice	o	un	abbigliamento	su	misura	
Essere	ottimisti	durante	la	consultazione	e	per	quanto	riguarda	le	disfunzioni	
Formulare	una	chiara	diagnosi,	prognosi	e	spiegare	il	problema	del	paziente	
Indagare	il	disturbo	e	la	malattia	del	paziente,	e	chiedere	e	fidarsi	del	parere	del	paziente	
Incoraggiare	domande,	rispondere	alle	domande	dal	paziente,	fornire	risposte	positive	
Indagare	le	aspettative,	le	preferenze	e	le	esperienze	precedenti	del	paziente	
Prendere	in	considerazione	la	fase	della	condizione	muscolo-scheletrica,	il	sesso	e	l'età	del	paziente	
Relazione	paziente-fisioterapista	
Essere	sereno,	fiducioso,	amichevole,	rilassato	e	aperto	durante	l'incontro	clinico	
Usare	espressioni	verbali	di	empatia,	di	sostegno,	di	simpatia	e	un	linguaggio	simile	
Adottare	un	colloquio	psico-sociale	e	dichiarazioni	di	partenariato	
Utilizzare	messaggi	positivi	associati	al	trattamento	per	alleviare	il	dolore	
Utilizzare	il	contatto	visivo,	le	espressioni	di	sostegno	e	di	interesse,	sorridere	
Annuire	con	la	testa	in	senso	affermativo,	avere	una	postura	del	corpo	protesa	in	avanti	e	aperta	
Interpretare	le	espressioni	non	verbali	del	corpo	del	paziente	
Caratteristiche	del	trattamento	
Utilizzare	trattamento	aperto,	mostrare	e	dire	al	paziente	quale	terapia	è	applicata	
Assecondare	la	volontà	del	paziente	di	parlare	con	altri	pazienti	che	si	sottopongono	allo	stesso	trattamento	con	
risultati	positivi	
Utilizzare	cure	centrate	sul	paziente,	personalizzare	il	trattamento	
Fare	somministrare	il	trattamento	sempre	dallo	stesso	FT	in	un	ambiente	pulito	e	privato	
Impostare	gli	appuntamenti	a	distanza	e	frequenza	adeguata,	essere	puntuali	
Utilizzare	un	tocco	per	assistere,	preparare,	informare,	curare,	percepire	e	trattare	i	pazienti	
	Caratteristiche	del	setting	sanitario	
Combinare	distrattori	positivi	come	la	luce,	la	musica,	la	temperatura	e	gli	aromi	
	Adottare	indicazioni	di	sostegno	per	facilitare	l'accesso	al	servizio	fisioterapico	
Decorare	l'ambiente	terapeutico	con	opere	d'arte	e	ornamenti	
Tabella	1.	Strategie	per	rinforzare	il	placebo	in	fisioterapia.	Testa	M,	Rossettini	G,	2016.	
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modulazione	 top-down,	 utilizzano	 diversi	 neurotrasmettitori	 e	 coinvolgono,	 con	 attivazione	

opposta,	numerose	aree	cerebrali	(fig.	1).		

	

	

	

	

	

	

	

	

	
Fig.	1.	Aree	cerebrali	più	coinvolte	nell’	analgesia	placebo	(A)	e	nell’iperalgesia	nocebo	(B).	Nela	zona	grigia	“attivato”,	
nella	nera	“disattivato”.	DLPC:	corteccia	prefrontale	dorsolaterale,	ACC:	corteccia	cingolata	anteriore;	S1:	corteccia	
sensoriale	primaria	somato;	Hypo:	ipotalamo;	Amy:	amigdala;	PAG:	grigio	periacqueduttale;	S2:	corteccia	
somatosensoriale	secondaria;	PC:	corteccia	prefrontale.	Testa	M,	Rossettini	G,	2016.	
	

Il	 placebo	 e	 il	 nocebo	 sono	 capaci	 di	 modificare	 l’elaborazione	 del	 dolore	 a	 livello	 spinale	

(Benedetti	 et	 al27)	 e	 influenzare	 l’attività	 del	 sistema	 motorio	 e	 la	 conseguente	 prestazione	

motoria	 (Beedie	e	 Foad28;	Beedie29;	 Pollo30).	Una	 consapevole	 gestione	di	 questi	 fenomeni,	 può	

quindi	 rappresentare	 una	 promettente	 strategia	 clinica	 aggiuntiva	 (Gay	 e	 Bishop31),	 anche	 nella	

gestione	 della	 cervicalgia	 cronica.	 Uno	 studio	 di	 Bishop	 del	 2013,	 ha	 infatti	 concluso	 che	

l’aspettativa	 generale	 di	 ricevere	 un	 beneficio	 da	 un	 trattamento	 fisioterapico,	 ha	 una	 forte	

influenza	sui	risultati	clinici	nei	pazienti	con	dolore	cervicale.	Le	aspettative	sono	uniche	per	ogni	

individuo	e	derivano:	

- da	 un	 lato,	 da	 fattori	 individuali	 demografici	 (sesso,	 livello	 di	 istruzione,	 anni	 e	 razza),	

psicologici	 (paura,	 depressione),	 dalle	 esperienze	 personali	 passate	 proprie	 e	 dei	

conoscenti	(Bishop	et	al32);	

- dall’altro,	 possono	 essere	 influenzate	 anche	 dalle	 interazioni	 che	 il	 paziente	 ha	 con	 il	

clinico.		

Si	è	infatti	dimostrato	che	l’uso	di	messaggi	positivi	di	riduzione	del	dolore	associati	al	trattamento	

produce	 un	 grande	 effetto	 placebo	 di	 analgesia	 in	 medicina	 (Vase	 et	 al33,	 34).	 Anche	 in	 ambito	

fisioterapico	 è	 emerso	 che	 l’associazione	 tra	 tecniche	 manuali	 e	 istruzioni	 verbali	 è	 capace	 di	

modificare	 positivamente	 l’aspettativa	 e	 la	 soddisfazione	 del	 paziente,	 ma	 non	 il	 dolore	 o	 la	

disabilità	(Bialosky35;	Riley	et	al36,	37).	
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C’è	comunque	forte	necessità	di	ulteriori	ricerche	che	abbiano	maggior	impatto	clinico	e	prendano	

in	 esame	 anche	 altri	 fattori	 di	 contesto,	 ad	 esempio	 quelli	 riguardanti	 le	 caratteristiche	 del	

fisioterapista.	 Infatti	 nonostante	 diversi	 studi	 abbiano	 messo	 in	 luce	 l’importanza	 della	

reputazione	sociale,	del	 livello	di	 formazione	e	delle	abilità	 tecniche	del	professionista	sanitario;	

nessuno	ha	finora	misurato	l’effetto	di	queste	peculiarità	sulla	soddisfazione,	fiducia	e	aspettativa	

del	paziente	e	sui	risultati	clinici.		

Questo	studio	pilota	ha	pertanto	l’obiettivo	primario	di	misurare	l’effetto	della	reputazione	sociale	

del	 fisioterapista	 sull’incontro	 terapeutico,	 prendendo	 in	 esame,	 in	 prima	 seduta,	 gli	 outcomes	

della	 soddisfazione,	della	 fiducia	e	della	aspettativa	paziente;	e	valutare	come	questa	eventuale	

modifica	 si	 mantiene	 a	 fine	 trattamento.	 L’obiettivo	 secondario	 è	 misurare	 l’effetto	 della	

reputazione	sociale	del	fisioterapista	sui	risultati	clinici:	il	livello	di	dolore,	di	disabilità,	della	qualità	

di	vita	e	la	compliance	al	trattamento.	
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2.	MATERIALI	E	METODI	

	

2.1			DISEGNO	

Lo	studio	qui	descritto	è	uno	studio	pilota.		

• Sede	 di	 realizzazione	 del	 progetto:	 Poliambulatorio	 medico	 riabilitativo	 Ravenna	 33,	

Ravenna	(RA),	Italia.	

• Durata	del	progetto:	gennaio	–	giugno	2017.	

	

2.2			PARTECIPANTI	

6	 persone	 con	 cervicalgia	 non-specifica	 persistente/	 cronica	 (durata	 maggiore	 di	 3	 mesi	

continuativi	nell’ultimo	anno).	

− Criteri	di	inclusione:	

1) età	18-65	anni;	

2) presenza	di	dolore	pari	almeno	a	3/10	della	NRS.	

− Criteri	di	esclusione:		presenza	di:	

1) patologie	circolatorie,	neurologiche	e	respiratorie	maggiori;	

2) precedenti	di	chirurgia	vertebrale;	

3) gravidanza	in	atto	o	parto	nei	precedenti	6	mesi;	

4) contemporanei	 trattamenti	 fisioterapici	 o	 inserimento	 in	 programma	 di	 esercizi	

cervicali.	

Tutti	 gli	 individui	 che	 hanno	 soddisfatto	 i	 criteri	 di	 partecipazione	 e	 hanno	 firmato	 il	 consenso	

informato	(vedi	allegato	7),	sono	stati	arruolati	nello	studio.		

	

2.3			GRUPPO	INTERVENTO	ARRICCHITO	

I	 3	 pazienti	 assegnati	 al	 gruppo	 “Intervento	 Arricchito”,	 prima	 di	 iniziare	 il	 trattamento	

fisioterapico,	 hanno	 ricevuto	 una	 suggestione	 verbale	 da	 parte	 del	 medico	 successivamente	

rinforzata	dalla	segretaria	e	un	opuscolo	informativo	cartaceo	(vedi	allegato	6).	

• Suggestione	 verbale:	 il	 medico	 ortopedico	 alla	 fine	 della	 visita,	 nel	 momento	 della	

prescrizione	 della	 terapia,	 ha	 comunicato	 al	 paziente	 allocato	 al	 gruppo	 “Intervento	

Arricchito”	 il	 seguente	messaggio:	 “la	 affido	 ad	 un	 nostro	 fisioterapista	 specializzato	 sul	

dolore	 cervicale	 che	 utilizza	 una	 particolare	 tecnica	 di	 trattamento	 molto	 efficace	 nel	

ridurre	il	dolore;	vedrà	che	ci	sarà	un	ottimo	miglioramento”.	
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Successivamente	 l’aspettativa	 è	 stata	 rinforzata	 dalla	 segretaria	 che	 al	 momento	 della	

prenotazione	del	trattamento	ha	utilizzato	la	seguente	frase:	“vedo	che	è	stato	assegnato	

al	nostro	fisioterapista	specializzato	sul	dolore	cervicale.	Vedrà	che	si	troverà	benissimo	con	

lui:	ha	grandi	doti	professionali	e	umane”.	

• Opuscolo	informativo	(vedi	allegato	6):	è	stato	lasciato	al	paziente	dal	medico	ortopedico,	

dopo	 la	 visita.	 	 Conteneva	 una	 breve	 descrizione	 della	 formazione	 del	 fisioterapista	

(sperimentatore)	 e	 un	 paragrafo	 informativo	 sui	 disturbi	 cervicali	 e	 sul	 ruolo	 del	

fisioterapista	specializzato	nel	loro	trattamento.	

	

2.4			TRATTAMENTO	FISIOTERAPICO	

Tutti	i	partecipanti	dello	studio	hanno	ricevuto	4	sedute,	2	a	settimana,	di	trattamento	dei	trigger	

points	 miofasciali	 (MTrP)	 dei	 muscoli	 trapezio	 superiore	 ed	 elevatore	 della	 scapola	 e	

l’assegnazione	 di	 un	 esercizio	 da	 eseguire	 in	 autonomia.	 In	 prima	 seduta,	 prima	 dell’inizio	 del	

trattamento,	ogni	soggetto	è	stato	valutato	dal	fisioterapista.		

• Trattamento	 dei	 trigger	 points	 miofasciali	 (MTrP):	 per	 localizzare	 i	 MTrP	 del	 muscolo	

trapezio	superiore	ed	elevatore	della	scapola,	abbiamo	seguito	i	criteri	stabiliti	da	Simond	

et	al38	e	Gerwin	et	al39:		

1. Presenza	di	una	taut	band	(“banda	tesa”)	palpabile	nel	muscolo.	

2. Presenza	di	un	punto	doloroso	ipersensibile	all’interno	della	taut	band.	

3. Risposta	locale	di	contrazioni	(twitch)	provocate	dalla	palpazione	della	taut	band.	

4. Riproduzione	del	pattern	doloroso	in	risposta	alla	compressione	del	MTrP.	

5. Presenza	 spontanea	 del	 dolore	 riferito	 e/o	 riconosciuto	 dal	 paziente	 come	 familiare	

(solo	per	MTrP	attivi).	

Una	 volta	 individuato	 il	 trigger	 point	 miofasciale,	 abbiamo	 iniziato	 il	 trattamento.	 La	

compressione	ischemica	è	stata	effettuata	in	accordo	con	la	metodologia	descritta	da	Fryer	

e	Hodson40;	 tuttavia	 abbiamo	esteso	 il	 trattamento	 da	 60	 a	 90s	 come	precedentemente	

fatto	da	Aguilera	et.	al41.	

Durante	 il	 trattamento	 il	 partecipante	 è	 stato	 incoraggiato	 a	 rilassarsi	 il	 più	 possibile.	 Il	

fisioterapista	ha	applicato	una	lenta	pressione	sul	MTrP	affinché	il	soggetto	percepisse	un	

dolore	 moderato	 ma	 facilmente	 tollerabile,	 valutato	 7/10	 (NRS).	 Quando	 il	 soggetto	 ha	

riferito	 una	 diminuzione	 del	 dolore	 fino	 a	 3-4/10	 (NRS),	 il	 fisioterapista	 ha	 aumentato	

delicatamente	 la	pressione	per	 riportare	 la	percezione	di	dolore	ad	un	valore	di	7/10.	 La	
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pressione,	 come	 già	 specificato,	 è	 stata	 mantenuta	 90s.	 Sono	 stati	 trattati	 tutti	 i	 MTrP	

identificati	in	entrambi	i	trapezi	superiori	ed	elevatori	delle	scapole.	

• Esercizio	 terapeutico:	 l’esercizio	 assegnato	 a	 ciascun	 partecipante	 è	 stato	 quello	 di	

flessione	 cranio-cervicale	 (Cranio-Cervical	 Flexion	 Exercise).	 Il	 partecipante	 supino,	 con	 il	

rachide	 cervicale	 in	 posizione	 neutra,	 è	 stato	 istruito	 in	 prima	 seduta	 all’esecuzione	

dell’esercizio.	 Il	 fisioterapista	ha	guidato	per	alcuni	minuti	 il	 capo	del	 soggetto	durante	 il	

movimento	 di	 flessione	 cranio-cervicale	 al	 ritmo	 di	 una	 ripetizione	 ogni	 2s.	 Ad	 ogni	

partecipante	è	 stato	quindi	assegnato	 l’esercizio	da	eseguirsi	10	volte	per	3	 ripetizioni,	3	

volte	 al	 giorno,	 insieme	 ad	 un	 diario	 per	 la	 registrazione	 giornaliera	 dell’esecuzione	 del	

compito	motorio.	

L’esercizio	 è	 stato	 scelto	 poiché	 in	 persone	 con	 dolore	 cervicale	 è	 stata	 osservata	

direttamente	 e	 indirettamente	 la	 ridotta	 attivazione	 dei	 muscoli	 cervicali	 profondi	

attraverso	l’esecuzione	del	Cranio-Cervical	Flexion	Test	(CCFT).	Nei	soggetti	con	cervicalgia	

sembra	infatti	avvenga	una	riorganizzazione	della	strategia	motoria		(Falla	et	al42)	che	porta	

un	 concomitante	 aumento	di	 attivazione	dei	muscoli	 superficiali	 (sternocleidomastoideo;	

scaleni	 anteriori;	 trapezio	 superiore).	 L’esecuzione	 di	 esercizi	 terapeutici,	 sembra	 essere	

utile	a	contrastare	questo	fenomeno	e	a	ripristinare	la	funzionalità.	In	particolare	il	Cranio-

Cervical	Flexion	Test,	utilizzato	come	esercizio,	porta	sia	un	effetto	immediato	(O’Leary	et	

al43),	che	a	lungo	termine	(Jull	et	al44;	O’Leary	et	al45)	di	riduzione	del	dolore	e	contribuisce	

a	migliorare	la	coordinazione	tra	flessori	cervicali	profondi	e	superficiali	(Jull	et	al46).		

	

2.5			GRUPPO	TERAPIA	USUALE	

Il	medico,	dopo	aver	visitato	e	reclutato	il	paziente,	lo	ha	indirizzato	genericamente	alla	segreteria	

con	indicazione,	nascosta	al	partecipante,	di	assegnazione	al	gruppo	di	controllo.	I	3	partecipanti	

del	 gruppo	 TU	 hanno	 quindi	 ricevuto	 le	 4	 sedute	 di	 trattamento	 dei	 MTrP	 e	 l’assegnazione	

dell’esercizio	terapeutico	senza	essere	stati	sottoposti	a	suggestioni	verbali	o	cartacee	di	rinforzo	

della	reputazione	professionale	del	fisioterapista	sperimentatore.	

	

2.6			OUTCOMES	

Gli	 outcomes	 primari	 sono	 stati	 il	 livello	 di	 fiducia,	 il	 grado	 di	 soddisfazione	 e	 l’aspettativa	 del	

paziente,	 valutati	 alla	 fine	 della	 prima	 seduta	 e	 al	 termine	 del	 ciclo	 di	 trattamento	 dal	

fisioterapista.		
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• Fiducia:	 misurata	 utilizzando	 una	 versione	 adattata	 della	 Abbreviated	 Wake	 Forest	

Physician	Trust	Scale	(A-WFPTS),	scala	Likert	a	5	punti	validata	(Hall	et	al47).	Vedi	allegato	1.	

• Soddisfazione:	 valutata	 attraverso	 la	 somministrazione	 del	 Physical	 Therapy	 Outpatient	

Satisfaction	Survey	-	Versione	Italiana	(PTOPS-I),	questionario	tradotto	e	validato	in	italiano	

(Vanti	et	al48).	Vedi	allegato	2.	

• Aspettativa:	 quantificata	 come	 precedentemente	 da	 Bishop	 et	 al32	 attraverso	 una	 scala	

Likert.	 Prima	 di	 iniziare	 le	 sedute	 e	 a	 fine	 ciclo,	 al	 partecipante	 è	 stata	 presentata	 la	

seguente	affermazione:	“credo	che	il	trattamento	fisioterapico	che	riceverò,	migliorerà	 in	

modo	significativo	il	mio	dolore	cervicale”.	Le	possibili	risposte	variavano	da	1	a	5	ed	erano:	

“completamente	 d’accordo”;	 “d’accordo”;	 “non	 so”;	 “in	 disaccordo”;	 “completamente	 in	

disaccordo”.	Vedi	allegato	1.	

Gli	 outcomes	 secondari	 sono	 stati:	 il	 dolore,	 la	disabilità,	 la	qualità	della	 vita	e	 la	 compliance	al	

trattamento.		

• Dolore:	l’intensità	del	dolore	cervicale	è	stata	valutata	utilizzando	la	Numerical	Rating	Scale	

(NRS),	scala	validata	(Gagliese	et	al49)	e	comunemente	utilizzata	in	clinica	per	la	valutazione	

del	 dolore.	 La	 scala	 è	 stata	 somministrata	 al	 paziente	 durante	 la	 prima	 visita	

dall’ortopedico,	alla	 fine	della	prima	seduta	e	al	 termine	del	ciclo,	dal	 fisioterapista.	Vedi	

allegato	1.	

• Disabilità:	 la	 disabilità	 provocata	 dalla	 cervicalgia	 è	 stata	 misurata	 attraverso	 il	 Neck	

Bournemouth	Questionnaire	–	Versione	 Italiana	 (NBQ-I),	questionario	 tradotto	e	validato	

in	 italiano	 (Geri	 et	 al50),	 somministrato	 all’ingresso	 e	 a	 fine	 ciclo	 di	 trattamento.	 Vedi	

allegato	3.	

• Qualità	 della	 vita:	 quantificata	 tramite	 il	 36-Item	 Short	 Form	 Health	 Survey	 (SF-36),	

questionario	tradotto	e	validati	in	italiano	(Apolone	e	Mosconi51),	sottoposto	all’ingresso	e	

a	fine	ciclo	di	trattamento.	Vedi	allegato	4.	

• Compliance	 al	 trattamento:	 misurata	 attraverso	 la	 verifica	 dell’esecuzione	 dell’esercizio	

assegnato,	tramite	la	valutazione	del	diario	che	il	paziente	ha	ricevuto	in	prima	seduta,	ha	

compilato	ogni	giorno	e	ha	consegnato	a	fine	ciclo.	Vedi	allegato	5.	

Tutte	le	scale	o	i	questionari	sono	stati	somministrati	al	paziente	dal	fisioterapista	in	cieco	che	ha	

effettuato	i	trattamenti.	
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2.7			RANDOMIZZAZIONE	

La	randomizzazione	è	stata	affidata	ad	un	fisioterapista	esterno,	che	ha	preparato	la	sequenza	di	

randomizzazione	 prima	 dell’inizio	 dello	 studio.	 Egli	 ha	 utilizzato	 una	 tavola	 di	 numeri	 casuali	

generata	 con	 Microsoft	 Excel,	 attribuendo	 alternativamente	 a	 ciascun	 numero	 l'allocazione	 al	

gruppo	 sperimentale	 o	 al	 gruppo	 di	 controllo.	 Quando	 il	 medico	 ortopedico	 ha	 incontrato	 un	

paziente	 “eleggibile”,	 lo	 ha	 segnalato	 al	 fisioterapista	 esterno	 che,	 in	 base	 alla	 sequenza	 di	

randomizzazione,	ha	comunicato	il	trattamento	da	effettuare.		

	

2.8			CECITA’	

Modalità	in	singolo	cieco:	il	fisioterapista	che	ha	effettuato	il	trattamento	non	sapeva	se	il	paziente	

apparteneva	al	gruppo	“Intervento	Arricchito”	o	al	gruppo	di	controllo.	

	

2.9			METODI	STATISTICI	

Per	 l’elaborazione	dei	dati	 è	 stato	utilizzato	 il	 software	PSPP	versione	0.7.9.	 Tramite	 la	 il	 test	di	

normalità	di	Kolmogorov-Smirnov	è	stato	osservato	che	il	campione	oggetto	di	studio	presentava	

una	distribuzione	normale.	Pertanto	è	stato	scelto	il	Paired	samples	T	Test	per	l’analisi	intragruppo	

e	l’Independent	Samples	T	Test	per	l’analisi	intergruppo.	E’	stato	fissato	un	livello	di	significatività	

pari	a	p=	0,05.		
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3.	RISULTATI	

	

3.1			FLUSSO	DEI	PARTECIPANTI		

In	questo	 studio	pilota	 sono	 state	 reclutate	6	persone.	Dopo	essere	 state	 randomizzate,	3	 sono	

state	 assegnate	 al	 gruppo	 intervento	 arricchito	 (IA)	 e	 3	 al	 gruppo	 terapia	 usuale	 (TU).	 Tutti	 i	

partecipanti	 sono	 giunti	 al	 termine	 del	 ciclo	 di	 trattamento	 (4	 sedute),	 hanno	 completato	 i	

questionari	di	valutazione	e	sono	stati	inclusi	nell’analisi	statistica	(tabella	2).	

Tabella	2.	Diagramma	di	flusso	dei	partecipanti.	

	

3.2			CARATTERISTICHE	DI	BASE	

La	tabella	3	presenta	le	caratteristiche	demografiche	e	cliniche	dei	partecipanti	di	ciascun	gruppo	

alla	baseline.	I	due	gruppi	sono	risultati	omogenei	per	tali	caratteristiche.	In	accordo	con	il	Consort	

Statement	2010	non	è	stata	fatta	l’analisi	statistica	per	questi	dati.		

	

	 Gruppo	TU	 Gruppo	IA	
Età	(anni)	 57	±	13,11	 55	±	12,53	

Sesso	(femmine)	 3	(100%)	 3	(100%)	
Dolore	(NRS0)	 7	±	1	 7	±	1	

Disabilità	(NBQ-I0)	 31,00	±	7,55	 26,67	±	11,15	
Qualità	vita		
(SF-360	–		

8	sottoscale)	

68,33±30,55;	33,33±14,43;	41±11;	
56±28,83;	60±15;	62,33±21,36;	

55,33±38,68;	80±8	

80±5;	8,33±14,43;	24,33±15,63;	
66,33±10,02;	35±21,79;	59,67±8,74;	

77,67±38,67;	62,67±16,17	

Tabella	3.	Caratteristiche	dei	due	gruppi	alla	baseline.	Media	±	deviazione	standard.	
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3.3			ANALISI	STATISTICA	DEI	DATI	

Per	 l’elaborazione	dei	dati	 è	 stato	utilizzato	 il	 software	PSPP	versione	0.7.9.	 Tramite	 la	 il	 test	di	

normalità	di	Kolmogorov-Smirnov	è	stato	osservato	che	il	campione	oggetto	di	studio	presentava	

una	distribuzione	normale.	Pertanto	è	stato	scelto	il	Paired	samples	T	Test	per	l’analisi	intragruppo	

e	l’Independent	Samples	T	Test	per	l’analisi	intergruppo.	E’	stato	fissato	un	livello	di	significatività	

pari	a	p=	0,05.		

	

Analisi	intragruppo	

La	tabella	4	mostra	l’analisi	statistica	intragruppo.	Sono	state	osservate	differenze	statisticamente	

significative	per	quanto	riguarda	l’outcome	dolore	(NRS)	in	entrambi	i	gruppi	nel	confronto	fra	le	

rilevazioni	 all’ingresso	 (T0)	 e	 a	 fine	 ciclo	 (T2).	 Nel	 gruppo	 IA	 si	 è	 registrata	 una	 differenza	

statisticamente	significativa	del	dolore	anche	nel	confronto	T1-T2	(vedi	grafico	1).	

	

GRUPPO	TERAPIA	USUALE	
OUTCOME	 SCALA	 MEDIA	 DS	 p-value	

ASPETTATIVA	
ASP1	 3,67	 0,58	

0,23	
ASP2	 4,67	 0,58	

SODDISFAZIONE	
PTOPS-I1	 4,31	 15,18	

0,42	
PTOPS-I2	 4,33	 15,04	

FIDUCIA	
A-WFPTS1	 4,07	 0,58	

0,19	
A-WFPTS	2	 4,67	 2,08	

DOLORE	

NRS0	 7,00	 1,00	
0,06	

NRS1	 5,67	 0,58	
NRS1	 5,67	 0,58	

0,07	
NRS2	 3,67	 0,58	
NRS0	 7,00	 1,00	

0,04	
NRS2	 3,67	 0,58	

DISABILITA’	
NBQ-I0	 31,00	 7,55	

0,08	
NBQ-I2	 20,67	 2,89	

GRUPPO	INTERVENTO	ARRICCHITO	
OUTCOME	 SCALA	 MEDIA	 DS	 p-value	

ASPETTATIVA	
ASP1	 4,00	 1,00	

0,18	
ASP2	 4,67	 0.58	

SODDISFAZIONE	
PTOPS-I1	 4,48	 21,08	

0,21	
PTOPS-I2	 4,59	 17,78	

FIDUCIA	
A-WFPTS1	 4,53	 0.58	

0,20	
A-WFPTS	2	 4,87	 2,08	

DOLORE	

NRS0	 7,00	 1,00	
0,07	

NRS1	 5,67	 1,00	
NRS1	 5,00	 1,00	

0,04	
NRS2	 3,33	 1,15	
NRS0	 7,00	 1,00	

0,05	
NRS2	 3,67	 1,15	

DISABILITA’	
NBQ-I0	 26,67	 11,15	

0,13	
NBQ-I2	 16,33	 8,50	

	
Tabella	4.	Analisi	intragruppo	di	ciascun	gruppo.	0:	rilevazione	a	T0;	1:	rilevazione	a	T1;	2:	rilevazione	a	T2.	
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Grafico	1.	Confronto	del	dolore	medio	(NRS)	nei	due	gruppi	nelle	tre	rilevazioni	(T0,	T1,	T2).	

	

Analisi	intergruppo	

Dall’analisi	statistica	intergruppo	non	è	emersa	alcuna	differenza	statisticamente	significativa	tra	i	

due	 gruppi	 (vedi	 tabella	 5).	Dal	 confronto	dei	 dati	 sono	 comunque	emersi	 punteggi	migliori	 nel	

gruppo	 intervento	 arricchito	 per	 quanto	 riguarda	 ogni	 outcomes	 preso	 in	 esame	 (tranne	

l’aspettativa	a	T2,	in	quel	caso	i	punteggi	del	A-WFPTS	sono	uguali).		

	

FINE	1°	TRATTAMENTO	–	TEMPO	1	
OUTCOME	 SCALA	 GRUPPO	 MEDIA	 DS	 p-value	

ASPETTATIVA	 ASP1	
TU	 3,67	 0,58	

0,56	
IA	 4,00	 1,00	

SODDISFAZIONE	 PTOPS-I1	
TU	 4,31	 15,18	

0,52	
IA	 4,48	 21,08	

FIDUCIA	 A-WFPTS1	
TU	 4,07	 0,58	

0,09	
IA	 4,53	 2,08	

DOLORE	 NRS1	
TU	 5,	67	 0,58	

0,56	
IA	 5,00	 1,00	

FINE	CICLO	TERAPIA	–	TEMPO	2	
OUTCOME	 SCALA	 GRUPPO	 MEDIA	 DS	 p-value	

ASPETTATIVA	 ASP2	
TU	 4,67	 0,58	

1	
IA	 4,67	 0,58	

SODDISFAZIONE	 PTOPS-I2	
TU	 4,67	 15,04	

0,66	
IA	 4,87	 17,78	

FIDUCIA	 A-WFPTS2	
TU	 4,33	 2,08	

0,28	
IA	 4,59	 1,15	

DOLORE	 NRS2	
TU	 3,67	 0,58	

0,15	
IA	 3,33	 1,15	

DISABILITA’	 NBQ-I2	
TU	 20,67	 2,89	

0,9	
IA	 16,33	 8,50	

Tabella	5.	Analisi	statistica	intergruppo.	1:	rilevazione	a	T1;	2:	rilevazione	a	T2.	
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Grafico	2.	Confronto	dei	punteggi	medi	degli	outcomes	primari	a	T1	e	T2.	

	

La	compliance	non	è	stata	inserita	nell’analisi	statistica	poiché	valutata	attraverso	uno	strumento	

di	misura	non	validato.	Osservando	 i	diari	compilati	da	ogni	partecipante,	è	tuttavia	emerso	una	

maggiore	compliance	del	gruppo	IA,	che	ha	eseguito	gli	esercizi	a	casa	almeno	una	volta	al	giorno,	

con	una	media	di	volte	di	2,37/3	contro	1,67/3	del	gruppo	TU	(vedi	grafico	3).	

	

Grafico	3.	Grafico	della	esecuzione	giornaliera	degli	esercizi	per	casa.	In	asse	y	la	media	delle	volte	in	cui	è	stato	

eseguito	l’esercizio,	in	asse	x	i	giorni.	
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4.	DISCUSSIONE	

Lo	 studio	 che	 è	 stato	 presentato	 si	 prefiggeva	 l’obiettivo	 primario	 di	 misurare	 l’effetto	 della	

reputazione	 sociale	 del	 fisioterapista	 sull’incontro	 terapeutico,	 prendendo	 in	 esame,	 in	 prima	

seduta,	 gli	 outcomes	 della	 soddisfazione,	 della	 fiducia	 e	 della	 aspettativa	 paziente;	 e	 valutare	

come	 questa	 eventuale	modifica	 si	mantiene	 a	 fine	 trattamento.	 L’obiettivo	 secondario	 è	 stato	

quello	di	misurare	l’effetto	della	reputazione	sociale	del	fisioterapista	sui	risultati	clinici:	il	livello	di	

dolore,	di	disabilità,	della	qualità	di	vita	e	la	compliance	al	trattamento.	I	due	gruppi	sono	risultati	

omogenei	alla	baseline	per	le	caratteristiche	demografiche	e	cliniche	analizzate:	età,	sesso,	dolore,	

disabilità	 e	 qualità	 della	 vita.	 Il	 gruppo	 Intervento	 Arricchito	ha	 dimostrato	 un	 livello	 di	 fiducia,	

soddisfazione	 e	 aspettativa	 migliore	 alla	 prima	 rilevazione	 rispetto	 al	 gruppo	 Terapia	 Usuale,	

anche	se	non	statisticamente	significativo.	Tale	modifica	si	è	mantenuta	a	fine	trattamento,	tranne	

che	per	il	livello	di	aspettativa	che	si	è	eguagliato.	Per	quanto	riguarda	il	dolore,	si	è	registrata	una	

differenza	 statisticamente	 significativa	 all’analisi	 intragruppo	 in	entrambi	 i	 gruppi,	 nel	 confronto	

fra	le	rilevazioni	T0	e	T2;	nel	gruppo	IA	anche	al	confronto	T1	–	T2.	Infine	anche	la	compliance	è	

stata	maggiore	nel	 gruppo	 sperimentale,	 che	ha	eseguito	 gli	 esercizi	 a	 casa	 con	più	 regolarità	e	

frequenza.		

Questi	dati	confermano	quindi	quanto	era	già	emerso	nei	precedenti	studi	presenti	in	letteratura	

(Bialosky35;	 Riley	 et	 al.36,37)	 in	 cui	 era	 stata	 osservata	 un’associazione	 tra	 tecniche	 manuali	 e	

istruzioni	verbali,	capace	di	modificare	positivamente	l’aspettativa	e	la	soddisfazione	del	paziente.	

In	 più	 emerge	 anche	 la	 possibilità	 che	 suggestioni	 verbali	 di	 aumento	 della	 reputazione	

professionale	 del	 fisioterapista	 abbiano	 effetto	 anche	 sulla	 fiducia,	 sul	 dolore	 cervicale	 e	 sulla	

compliance.	 Data	 l’esigua	 dimensione	 campionaria	 e	 i	 numerosi	 bias	 sono	 comunque	 necessari	

ulteriori	studi	per	confermare	questa	possibilità.	

	

4.1			LIMITI	DELLO	STUDIO	

Questo	studio	ha	diversi	limiti.	In	primis	la	piccola	dimensione	campionaria,	che	non	ha	permesso	

di	avere	una	buona	variabilità	esterna	e	quindi	una	generalizzabilità	dei	risultati	ottenuti.	Oltre	a	

ciò	il	fatto	che	il	medico	e	la	segretaria	che	hanno	suggestionato	il	paziente	non	fossero	in	cieco.	

Inoltre	alcune	scale	di	valutazione	usate	non	erano	validate	(quella	per	la	fiducia,	per	l’aspettativa	

e	il	diario	per	la	compliance).	Infine	sono	mancati	follow-up	a	medio	e	lungo	termine.	
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5.	CONCLUSIONE	

I	fattori	di	contesto	sono	molteplici	e	riguardano	le	caratteristiche	del	fisioterapista,	del	paziente,	

del	trattamento	e	il	setting	terapeutico.	Essi	sono	capaci	di	influenzare	positivamente	o	

negativamente	i	risultati	clinici	in	fisioterapia,	attraverso	quelli	che	vengono	definiti	effetto	

placebo	e	nocebo.	Nonostante	questo	sono	ancora	scarsamente	riconosciuti	e	sfruttati	dai	

fisioterapisti.	Questo	studio	è	nato	con	l’intento	di	fornire	ulteriori	prove	a	sostegno	di	quelle	già	

presenti	in	letteratura,	prendendo	in	esame	degli	aspetti	ancora	non	valutati.	L’importanza	della	

reputazione	sociale,	del	livello	di	formazione	e	delle	abilità	tecniche	del	professionista	sanitario	

era	infatti	già	stata	messa	in	luce	da	diverse	ricerche;	ma	nessuno	aveva	finora	misurato	l’effetto	

di	queste	peculiarità	sui	risultati	clinici.	Dallo	studio	è	emersa	la	possibilità	che	la	reputazione	

professionale	del	fisioterapista	abbia	un’influenza	sia	sugli	aspetti	psicologici	del	paziente	legati	

all’aspettativa,	alla	fiducia,	alla	soddisfazione	e	alla	compliance,	sia	sul	dolore	cervicale;	e	che	

quindi	possa	avere	risvolti	positivi	sia	per	il	professionista,	che	per	l’assistito.	In	quest’ottica	anche	

il	supporto	degli	altri	membri	dell’equipe	sanitaria,	della	segreteria	e	l’utilizzo	di	materiale	

informativo	cartaceo	potrebbe	essere	una	strategia	clinica	aggiuntiva.	Con	la	consapevolezza	dei	

limiti	di	questo	studio,	si	auspica	il	diffondersi	di	sperimentazioni	a	supporto	dei	dati	presentati,	

con	un	minore	rischio	di	bias	e	maggior	impatto	clinico.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	 22	

ALLEGATI	

Allegato	1.	Scala	di	valutazione	dell’aspettativa,	della	fiducia	(A-WFPTS)	e	del	dolore	(NRS).	

Per	ciascuna	delle	seguenti	affermazioni,	indicare	con	una	X	la	risposta	che	si	ritiene	più	adeguata.	
	

	
VALUTAZIONE	DELLA	FIDUCIA	

A	volte	il	mio	fisioterapista	si	preoccupa	di	più	di	ciò	che	è	conveniente	per	lui	rispetto	alle	mie	
esigenze	mediche.	
Assolutamente	in	

disaccordo	 In	disaccordo	 Non	saprei	 D’accordo	 Assolutamente	
d’accordo	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Il	mio	fisioterapista	è	estremamente	accurato	e	attento.	
Assolutamente	in	

disaccordo	 In	disaccordo	 Non	saprei	 D’accordo	 Assolutamente	
d’accordo	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Credo	completamente	nelle	decisioni	del	mio	fisioterapista	sulla	scelta	dei	migliori	trattamenti	per	me.	

Assolutamente	in	
disaccordo	 In	disaccordo	 Non	saprei	 D’accordo	 Assolutamente	

d’accordo	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Il	mio	fisioterapista	è	totalmente	onesto	nel	dirmi	tutte	le	diverse	opzioni	di	trattamento	disponibili	
per	la	mia	condizione.	
Assolutamente	in	

disaccordo	 In	disaccordo	 Non	saprei	 D’accordo	 Assolutamente	
d’accordo	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Tutto	sommato,	ho	piena	fiducia	nel	mio	fisioterapista.	
Assolutamente	in	

disaccordo	 In	disaccordo	 Non	saprei	 D’accordo	 Assolutamente	
d’accordo	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	

VALUTAZIONE	DEL	DOLORE	
Indicare	su	una	scala	da	0	a	10	il	valore	del	Suo	dolore	cervicale	ad	oggi.	

	
	

VALUTAZIONE	DELL’ASPETTATVA	
“Credo	che	il	trattamento	fisioterapico	che	riceverò	migliorerà	in	modo	significativo	il	mio	dolore	
cervicale.”	

Completamente	
d’accordo	 D’accordo	 Non	so	 In	disaccordo	 Completamente	in	

disaccordo	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Nessun	
dolore	 	 	 	 	 	 	 	 Peggior	dolore	

immaginabile	
0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	
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Allegato	2.	Scala	di	valutazione	della	soddisfazione	(PTOPS-I).	

Gentile paziente, 
con il questionario che segue la invitiamo ad esprimere il suo parere rispetto al servizio di fisioterapia da noi offerto.
Le chiediamo quindi di dedicare alcuni minuti a compilare e restituire il questionario.
Inserisca una X nell’apposita casella, per indicare il suo giudizio. Le diamo la garanzia che ogni sua valutazione resterà anonima,
non influenzerà in alcun modo il trattamento a lei erogato e che il suo fisioterapista non sarà informato su come lei avrà risposto. 
Le saremo molto grati se ci restituirà il questionario il prima possibile.

Molto in 
disaccordo

In
disaccordo Non so D’accordo

Molto 
d’accordo

1. Il costo del trattamento è maggiore di quello che mi aspettavo. 1 2 3 4 5

2.	 Mi	fa	piacere	seguire	i	consigli		del	mio	fisioterapista. 1 2 3 4 5

3. Mi aspettavo che la struttura fosse più tranquilla. 1 2 3 4 5

4.	 La	struttura	è	flessibile	rispetto	alle	modalità	di	pagamento. 1 2 3 4 5

5.	 La	distanza	per	raggiungere	la	struttura	è	accettabile	per	me. 1 2 3 4 5

6.	 Mi	aspetto	che	il	mio	fisioterapista	passi	più	tempo	con	me	rispetto
	 a	quanto	in	realtà	faccia.

1 2 3 4 5

7. La mia riservatezza viene rispettata. 1 2 3 4 5

8.	 È	difficile	raggiungere	la	struttura	dal	parcheggio. 1 2 3 4 5

9. Il costo del mio trattamento è ragionevole. 1 2 3 4 5

10.	 La	struttura	potrebbe	essere	in	una	posizione	più	comoda	per	me. 1 2 3 4 5

11.	 Penso	che	il	mio	fisioterapista	mi	sovraccarichi	di	lavoro. 1 2 3 4 5

12. Il personale della struttura è attento alle mie esigenze. 1 2 3 4 5

13.	 Il	mio	fisioterapista	agisce	come	se	stesse	facendo	un	grosso	favore	
 nel trattarmi.

1 2 3 4 5

14. La struttura è in una posizione  gradevole. 1 2 3 4 5

15.	 Il	mio	fisioterapista	potrebbe	comunicare	meglio	con	me. 1 2 3 4 5

16. Devo aspettare troppo tempo tra un appuntamento e l’altro. 1 2 3 4 5

17.	 La	qualità	delle	cure	che	ricevo	non	è	adeguata	ai	costi. 1 2 3 4 5

18. La struttura è un posto gradevole dove fare la terapia. 1 2 3 4 5

19.	 E’	un	po’	difficile	per	me	raggiungere	questa	struttura	di	fisioterapia. 1 2 3 4 5

20. La struttura è troppo affollata. 1 2 3 4 5

21. Devo affrontare un viaggio troppo lungo per ricevere il mio 

 trattamento.

1 2 3 4 5

22. Posso muovermi agevolmente all’interno della struttura. 1 2 3 4 5

23.	 Non	mi	piace	parlare	con	il	mio	fisioterapista. 1 2 3 4 5

24.	 Il	mio	fisioterapista	sembra	interessarsi	realmente	a	me
 come persona. 

1 2 3 4 5

25.	 Il	mio	fisioterapista	non	richiede	un	pagamento	superiore	alla	
 copertura assicurativa. 

1 2 3 4 5

26.	 Mi	aspetto	che	le	mie	domande	abbiano	una	risposta	chiara. 1 2 3 4 5

27.	 Il	mio	fisioterapista	non	mi	dà	la	possibilità	di	dire	ciò	che	ho	in	mente. 1 2 3 4 5

28. Non dovrei andare così lontano per il mio trattamento. 1 2 3 4 5

29.	 La	struttura	apprezza	che	io	l’abbia	scelta	per	il	mio	trattamento. 1 2 3 4 5

30.	 Dovrebbe	essere	più	semplice	mettersi	d’accordo	sulle	modalità
 di pagamento del trattamento.

1 2 3 4 5

31.	 Il	mio	fisioterapista	dovrebbe	essere	più	accurato	nel	mio	trattamento. 1 2 3 4 5

32.	 La	struttura	di	fisioterapia	è	in	una	posizione	comoda	per	me. 1 2 3 4 5

33.	 Il	mio	fisioterapista	dovrebbe	ascoltare	più	attentamente	quello
 che gli dico.

1 2 3 4 5

34.	 Ho	un	buon	rapporto	con	tutti	in	questa	struttura	di	fisioterapia. 1 2 3 4 5

PTOPS-I (Physical Therapy Outpatient Satisfaction Survey - Versione Italiana)
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Allegato	3.	Scala	di	valutazione	della	disabilità	provocata	dal	dolore	cervicale	(NBQ-I).	

	

Le seguenti domande sono state ideate per ottenere informazioni sul suo dolore al collo e 
quali effetti sta avendo su di lei. Per favore, risponda a TUTTE le domande cerchiando UN 
SOLO numero per OGNI domanda, che meglio descrive come lei si sente:

1. Nel corso dellʼultima settimana, mediamente, che voto darebbe al suo dolore al collo?

Nessun dolore     0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10  
Il peggior 

dolore 
possibile

2. Nel corso dellʼultima settimana, quanto il suo dolore al collo ha interferito con le sue 
attività giornaliere (lavori di casa, lavarsi, vestirsi, sollevare pesi, leggere, guidare)?

Nessuna 
interferenza      0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10  

Incapace a 
svolgere le 

attività

3. Nel corso dellʼultima settimana, quanto il suo dolore al collo ha interferito con la sua 
capacità di partecipare ad attività ricreative, sociali e familiari?

Nessuna 
interferenza      0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10  Incapace a

partecipare

4. Nel corso dellʼultima settimana, quanto si è sentito ansioso (teso, rigido, irritabile, con 
difficoltà a concentrarsi o rilassarsi)?

Per niente 
ansioso     0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 Estremamente 

ansioso

5. Nel corso dellʼultima settimana, quanto si è sentito depresso (giù di corda, triste, giù di 
morale, pessimista, infelice)?

Per niente 
depresso     0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 Estremamente 

depresso

6. Nel corso dellʼultima settimana, quanto pensa che il suo lavoro, sia dentro che fuori 
casa, abbia peggiorato, o potrebbe peggiorare, il suo dolore al collo?

Non lo ha 
peggiorato     0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10

Lo ha 
peggiorato 

molto

7. Nel corso dellʼultima settimana, quanto è stato capace di controllare (ridurre o alleviare) 
da solo il suo dolore al collo?

Lo ho 
controllato 

completamente
    0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10

Non lo ho 
controllato per 

niente

QUESTIONARIO NECK BOURNEMOUTH - Versione italiana
Geri T, Signori A, Gianola S, Rossettini G, Grenat G, Checchia G, et al. Cross-cultural adaptation and 

validation of the Neck Bournemouth Questionnaire in the Italian population. Qual Life Res. 2015;24:735-45.
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Allegato	4.	Scala	di	valutazione	della	qualità	della	vita	(SF-36)	–	Parte	1.	
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Allegato	4.	Scala	di	valutazione	della	qualità	della	vita	(SF-36)	–	Parte	2.	
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Allegato	4.	Scala	di	valutazione	della	qualità	della	vita	(SF-36)	–	Parte	3.	
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Allegato	5.	Diario	dell’esecuzione	giornaliera	degli	esercizi.	

	

DIARIO	DELL’ESECUZIONE	GIORNALIERA	DEGLI	ESERCIZI	
Da	aggiornare	quotidianamente	a	fine	giornata		

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

LUNEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

MARTEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

MERCOLEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

GIOVEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

VENERDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

SABATO	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

DOMENICA	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

LUNEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

MARTEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

MERCOLEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

GIOVEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

VENERDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

SABATO	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

DOMENICA	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

LUNEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

MARTEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

MERCOLEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

GIOVEDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

VENERDI’	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

SABATO	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

DOMENICA	 MATTINA	 	 	 POMERIGGIO	 	 	 SERA	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Data	

Nome	
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Allegato	6.	Opuscolo	informativo	cartaceo	lasciato	ai	partecipanti	del	gruppo	intervento	arricchito	(IA).	
	

	 	

CERVICALGIA	
E	FISIOTERAPIA	

Dott.	Francesco	Gusella	
	

v Laureato	in	fisioterapia	
all’Università	di	
Bologna	con	il	massimo	
dei	voti	
	

v Master	in	Riabilitazione	
dei	disordini	muscolo-
scheletrici	presso	
l’Università	di	Genova	
	

v Specializzato	nei	
disturbi	cervicali	
	

v Membro	dell’equipe	di	
fisioterapisti	di	
Ravenna	33	

• Per	dolore	cervicale	o	cervicalgia,	
si	intende	un	dolore	nella	regione	
posteriore	del	collo	
	

• Può	essere	associato	a	mal	di	
testa,	vertigini,	dolore	alle	spalle,	
braccia	e	dorso	
	

• E’	un	disturbo	molto	frequente,	in	
tutte	le	fasce	di	età	
	

• Nella	maggior	parte	dei	casi,	
all'origine	del	dolore	c'è	
un'alterazione	non	grave,	che	può	
interessare:	muscoli,	legamenti,	
dischi	intervertebrali,	articolazioni	
	

• La	fisioterapia	può	essere	molto	
utile	nel	ridurre	i	sintomi,	
migliorare	il	movimento	e	
ripristinare	la	funzionalità	del	collo	
	

• Il	fisioterapista	specializzato	
ricorre	alle	tecniche	più	adeguate	
che	possono	comprendere:	
massaggi,	terapia	manuale,	terapia	
fisica,	trazioni,	educazione	
posturale,	esercizi	terapeutici	
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Allegato	7.	Consenso	informato.	

	

 
 
 
 
 
 
 
 

CONSENSO INFORMATO 
 
Il/la sottoscritto/a……………………………................nato/a a…..........................……..il……...……… 
residente in………………………….…………………………………...................................................... 
cap……………... C. fiscale............................................................Tel....................................................... 
 

Dichiara di essere stato informato: 
 

1) sulle finalità e le modalità del trattamento, eventualmente anche con mezzi informatici, cui sono destinati i dati, connesse 
con le attività di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, svolte dal fisioterapista a tutela della propria salute; 
2) sui soggetti o le categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati (laboratorio analisi, medici 
specialisti, farmacisti, aziende ospedaliere, case di cura private, fiscalisti, collaboratori) o che possono venirne a conoscenza 
in qualità di incaricati;  
3) sul diritto di accesso ai dati personali, la facoltà di chiederne l’aggiornamento, la rettifica, l’integrazione e la 
cancellazione nonché sul diritto di opporsi all’invio di comunicazioni commerciali;  
4) sull’impossibilità a procedere nel rapporto di cura nel caso di mancata sottoscrizione del presente consenso; 
5) sul trattamento riabilitativo a cui verrà sottoposto; 
6) sugli eventuali effetti collaterali che ne possono derivare (es. aumento della sintomatologia algica, comparsa di algie in 
zone diverse da quella trattata, vertigini, nausea); 
7) sull’inserimento in uno Studio Sperimentale che ha come obiettivo quello di validare un trattamento fisioterapico già 
considerato quello di scelta dalle linee guida nella gestione della cervicalgia. 
 
 
 
Esprimo il mio consenso all'esecuzione del trattamento sopra descritto. 
 
 
Data..........................                                                                     Firma................................... 
 
 
 
 
Esprimo il mio consenso al trattamento dei dati personali e sensibili, esclusivamente a fini terapeutici e 
di ricerca, a Ravenna 33 S.R.L. unipersonale e al dott. Gusella Francesco, ai sensi dell’art. 13 del 
D.Lgs. 196 del 30 giugno 2003. 
 
 
Data..........................                                                                     Firma................................... 
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