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INTRODUZIONE

Nella societa occidentale € la lombalgia (low-bpakh - LBP) uno dei motivi pit comuni per cui le
persone cercano cure mediche. [1,2,3,4,5]

Opinioni di esperti paragonano il dolore lombar#dadsocietd moderna ad una "epidemia”,
trovando conferme nella letteratura; una recentisimne sistematica stima che il primo episodio di
dolore nella parte bassa della schiena abbia udéneza tra il 6,3% e 15,3%.
Oltre il 70 % della popolazione nei paesi indusittiati presenta un episodio di mal di schiena nel
corso della vita, il 2-7% dei pazienti sviluppa uoabalgia cronica (8% circa in Italia). Alcuni
studi hanno evidenziato che solo il 5-15% delle baigie € provocato da un problema specifico
della colonna vertebrale mentre il restante 85-%%rovocato da cause non specifiche. [10] La
mancanza di una chiara base pato-anatomica p&HIHa portato ad una grande variabilita nella
diagnosi e ad una moltitudine di interventi terdew@ncora poco studiati [11]; in particolare per
pazienti con lombalgia aspecifica, infatti, ancooam € conosciuto il tipo di trattamento ottimale.

Il mal di schiena e un problema di salute ma arsdwoeconomico: i costi medici diretti e
indiretti associati a questa condizione sono en@wii € una riduzione della produttivita sul posto
di lavoro. [6,7,8,9,13,14,15]

L'80% dei costi delle spese sanitarie dovute audistdella colonna sono causati dalla
lombalgia cronica e per le persone sotto i 45 anlai piu frequente causa di disabilita.[54] Il 30%
dei lavoratori Europei riferisce che il lavoro eusa della propria lombalgia, il 70% dei soggetti
torna al lavoro dopo una settimana e il 90% tomtaoe2 mesi. Meno della meta delle persone che
interrompono il lavoro per 6 mesi poi tornano algece la propria attivita lavorativa, e il 50-80%
dei lombalgici acuti avra un secondo episodio eatr@nno (2/3 circa).

La prevenzione della cronicita e diventata pertantportante proprio al fine di ridurre i
costi e diminuire la sofferenza degli individui cdalori lombari.

Analizzando il problema nella prospettiva propostalla Classificazione Internazionale del
Funzionamento, della Disabilita e della SaluteBP €, quindi, tra le principali cause di limitagio
nelle attivita di vita quotidiana e di restriziodella partecipazione sociale; si presenta pertanto
come quadro complesso alla cui base possono edsercsi fattori concomitanti, tra essi fattori
muscoloscheletrici, psico-sociali, sistemici escerali allinterno dei quali non & sempre sen®lic
identificare quali siano causa del LBP e quali egnenza o fattore associato.

Nella valutazione di un paziente con LBP, il fisi@pista (FT) analizza e misura le
menomazioni Inpairment), che si manifestano a livello anatomico e funzien&' Impairment
anatomico € una alterazione di strutture corpoike gicavabile da esami strumentali e dalla

diagnosi medica: un esempio possono essere lasstéglocanale vertebrale, protrusioni di nuclei
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discali, degenerazioni artrosiche delle strutturBcaari. L'Impairment funzionale e, invece,
I'alterazione non di strutture ma di funzioni, etatle ambito verranno valutati e quantificati aspet
quali il dolore, la debolezza muscolare, le altemaizdell’equilibrio, le alterazioni del range of
motion e l'instabilita. Gli impairment strutturadi funzionali impattano sulla qualita di vita paéch
possono provocarémitazioni delle attivita e restrizioni della partecipazione [46,47,53] La
limitazione delle attivita consiste nella difficalad eseguire un compito o un’azione e il limité pu
essere riscontrato sia nell’esecuzione dei movimetgmentari che nell’esecuzione di una
gestualita molto piu complessa in ambito lavoratisfgortivo o ricreativo e il non corretto utilizzo
delle diverse sfere percettive puo comportaredatiffa di comunicazione.

Fino a qui l'interpretazione data al LBP sembrbeebssere simile al tradizionale modello
biomedico. Il valore aggiunto proposto dal modddio-psico-sociale dell'lCF amplia la visione e
permette di considerare, tra i fattori determinangissociati del LBP, 'importante ruolo giocatao da
fattori psicologici e sociali. Tra gli impairmenirizionali di particolare interesse, ma talvolta men
considerati, troviamo glimpairment psicologiciossia sintomi quali ad esempio alterazioni dello
stato dell’'umore, la paura del movimento, la incolegza delle emozioni con la sintomatologia. E’
entrato ormai nell'uso comune raggruppare gli impant psicologici e psicosociali sotto il termine
di “yellow flags. Le yellow flags sono, quindi, fattori secondad un evento primario da
considerare come elementi strettamente correlatisziluppo e alla prognosi del mal di schiena;
sonofattori di rischio di cronicizzazionehe contribuiscono al mantenimento del dolore areche
fronte di una totale guarigione delle strutturehidee lese. L'importanza di questi fattori psico-
sociali € sottolineata dal fatto che la lombalgianéca (cronic low back pain — cLBP) viene definita
anche come sindronsendrome bio-psico-sociale

La storia naturale del LBP tende ad avere una msigoositiva, ma € proprio nel passaggio
dalla fase acuta a quella cronica che nasconollgo maggiori, in quanto intervengono quei
fattori come il malessere psico-sociale, la pautaz@mportamento di evitamento che portano ad un
maggior rischio di evoluzione verso un mal di sohieronico e possono incidere sul livello del
dolore [22,23]. Cio significa che i fattori psicgioi devono essere presi accuratamente in
considerazione in quanto sembrano avere una faftteenza sulla comparsa del dolore [16,18,19],
aggravarne l'intensita dello stesso [16,17] e awereuolo cruciale nella transizione dalla fasetacu
e sub-acuta alla cronicitd; in particolar modo ejementi di coping si sono dimostrati essere un
forte fattore predittivo per una cronicizzazion¢ di®ore lombare. [20,21]

In presenza di tali fattori, la valutazione e dupo di intervento del FT devono essere adattati ai
nuovi aspetti, poiche i determinanti del doloresaa® da tipologie biologiche/strutturali/funzionali

a tipologie psico-comportamentali.



1.1 Fattori psico-emotivi e lombalgia cronica
All'interno delle yellow flags nel LBP cronico siavano, quindi, diversi aspetti che possono
essere classificati in fattori interni e fattorte¥si.
| Fattori esterni o ambientali sono tutti gli aspetti collegati akdazione del paziente con il suo
ambiente sociale e lavorativo. Nel sistema dell@dlared flags”, tali fattori sono definite “blue
flags”. Un recente revisione [21] delle scale dut@zione di tali fattori ha elencato in tale ambit
— aspettative negative di ritorno lavoro;
— insoddisfazione professionale;
- lo stress sul lavoro;
— comportamenti da evitamento da paura lavoro-caige@md es. la convinzione che il lavoro
e nocivo o la paura di nuova lesione);
— percezioni di richieste fisiche al lavoro;
— scarse relazioni con i colleghi di lavoro con i sa@ri
— una storia di lavoro che include i modelli di freqti cambi di lavoro e mancanza di

orientamento professionale

| fattori interni o personali sono, invece, gli aspetti propri deiéasona e del suo modo di
vivere la patologia. Essi sono invece in tutto pamte modificabili e su essi puo e deve concesitrar
I'attenzione del fisioterapista: il copyng, il lacof control, la catastrofizzazione, comportameati
paura / evitamento del dolore e kinesiofobia, ¢atione al dolore, I'ansia e la depressione e in
generale tutte le comorbilita tutte situazioni clieterminano una predisposizione al
dolore.[49,50,51,52]

Il coping e la modalita comportamentale con cui un individeagisce ad uno stress esterno.
[36, 54] ESs0O puo essere:
— Passivoil soggetto si adatta alla situazione senza reagtivamente;
- Attivo: lindividuo attua autonomamente comportamenti teategie per migliorare
'andamento del proprio disturbo;
— Positiva i comportamenti e la strategie attuate dal paei¢avoriscono il miglioramento
della propria condizione;
— Negativo i comportamenti e la strategie attuate dal paeienon favoriscono |l
miglioramento della propria condizione.
Tali condizioni si possono intrecciare e descrivateeggiamenti individuali diversi: passivo
positivo, passivo negati, attivo positivo e atthegativo.
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PerLocus of Controki intende la modalita con cui un individuo riteeche eventi di vita (come

il proprio dolore lombare) siano prodotti da su@mportamenti oppure da cause esterne
indipendenti dalla sua volonta. Il Locus of Contmmo essere quindi:
— interno: il paziente crede che la causa e 'andamenta gebpria condizione possano essere
influenzate dal proprio comportamento;
— esterno il paziente crede che la causa e 'andamenta gebpria condizione dipendano da
fattori esterni incontrollabili/casuali.
Chiaramente un locus of control esterno riducedpacita dell’individuo di self-efficacy, di

gestire il proprio problema di salute [49].

Un altro fattore psico-emotivo € leatastrofizzazione definibile come "esagerata e negativa

risposta mentale esercitata durante un'effettiaatiwipata esperienza dolorosa "[35]

Sta diventando sempre piu chiaro che il pensietast@afico in relazione al dolore potrebbe essere
un fattore di rischio per la cronicita. In altrergl@, contribuisce non solo a livelli piu elevati d
dolore e stress emotivo, ma aumenta anche la pibéaihe la condizione di dolore persista oltre

un lungo periodo di tempo.

Connesso al concetto di catastrofizzazione samniportamenti da paura / evitamento del dolore

(fear avoidance beliefs) e kanesiofobiaossia lo scegliere di evitare a priori di attivifaotidiane
per paura di aumento del proprio dolore, ancheaeapere le reali ripercussioni di tali attivitd su
proprio sistema muscoloscheletrico. Entro tale #spaotrebbe essere inserito anche I'eccessivo

ricorso ai farmaci, molte volte utilizzati in modbagliato e a scopo preventivo

Dato che la catastrofizzazione é vista come ungss di valutazione che comporta una

maggioreattenzione al dolore alla percezione di minaccia, gli interventi mareno al tentativo di

focalizzare I'attenzione sulle strategie di disitvae e su altre strategie di coping. La conseguenza
sarebbe una riduzione di attenzione sul pensidgasitafico e di conseguenza una riduzione della

percezione del dolore [77]

Ogni individuo si differenzia dagli altri per thodo in cui esprime il suo dolore e vive
'esperienza stessa , alcuni registrano alti livdilldolore, ma mostrano coping positivo e/o attivo
altri possono fare il contrario, dolore basso ma an coping negativo magari verso l'esterno e il
mondo circostante.

La ricerca emersa negli ultimi due decenni indit@ le persone che sono portate alla

catastrofizzazione sono piu attente ai segnalddidre e piu sensibili allo stress fisico ed enmtiv
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Sullivan et al. [78] hanno riscontrato che catdistrare il dolore con espressioni esagerate puo
servire per sollecitare assistenza o per richiedaeerisposta empatica da parte di individui nello
stesso ambiente sociale..

Inoltre, le risposte degli altri individui, i sotigi o le frasi di rinforzo, possono servire per
attivare, mantenere o rafforzare risposte esagetatdolore. Quando le condizioni diventano
croniche, I'equilibrio pud essere perturbato e passaumentare i conflitti interpersonali, il rifaut

sociale e la depressione [79] e i costi iniziarsuperare i benefici. (Fig.1.1)

INJURY
DISUSE
DISABILITY

/ DEPRESSION RECOVERY
,CAVOIDANCE_,
¢ fEsc.nu:‘E/

_ 'q"_
CONFRONTATION
AW gﬁ PAIN EXPERIENCE
ANXIETY
HYPERVIGILANCE é‘ %
\mkﬁm pm:mrmn
CATASTROPHIZING LOW FEAR

NEGATIVE AFFEC.I IVITY
THREATENING ILLNESS INFORMATION

Fig. 1.1 Modello di fear-avoidance del dolore cronico [84]

Peterson e Moon [80] hanno sollevato l'interessassibilita che la catastrofizzazione
inizialmente possa emergere come risultato di eézjpo ad eventi traumatici della vita.

In altre parole, il pensiero catastrofico puo aversue origini nella realta. Questi autori [80]
propongono che i traumi della vita come perdite angmti, incidenti gravi, abusi ed esperienze
negative in passato possono sensibilizzare soggetazioni di soccorso in risposta a fattori di
stress futuri. L'attenzione alla sintomatologiacdota sembra essere uno dei meccanismi che
contribuisce ad un aumento del dolore fisico e siiéto di angoscia.

L'esagerata attenzione al dolore € stata spes®a cbme causa principale per I'insorgere di
dolori di tipo somatico. Watson e Pennebaker [&3jrto suggerito che puo essere uno dei fattori
che sta alla base del rapporto tra gli stati emnatgativi e I'aumento dei disturbi fisici.

Alcuni autori hanno riferito che I'attenzione pussere la causa principale degli effetti su
ansiaed esperienza del dolore. Si e visto che potrefffettivamente aumentare il flusso sensoriale
di segnali di dolore al cervello. [77,84]

Un principio fondamentale delle teorie cognitivdlel@mozioni € che, cognizioni negative
possono portare ad emozioni negative [86,87]. Rateri hanno fatto appello a variazioni di questo

7



guadro generale per capire la relazione tra caféstazione, reazioni emotive negative del
pensiero e dolore [76,89].

| rapporti tra la catastrofizzazione del doloeephura e la@epressionsono stati al centro di
numerose indagini [90] La ricerca é stata coererdk dimostrare che le misure del pensiero
catastrofico sono significativamente correlate misure di depressione, ansia e paura [88,91]. |
risultati emersi suggeriscono che il pensiero stedéico puo contribuire allo sviluppo o al
mantenimento di ansia, paura o depressione ass@clore. Lo studio del rapporto tra emozione
e dolore risale a diversi decenni fa. Numerosirca®ri hanno esaminato la relazione tra le misure
dei tratti del disagio emotivo e il dolore, hannvdugppato significativi studi trasversali e prosjet
che mettono in relazione depressione, ansia, gauahbia e I'esperienza del dolore [86]. Carroll et
al (2004) hanno riferito che sintomi depressivirpbbero portare ad una esacerbazione della

sintomatologia dolorosa muscolo-scheletrica.

1.2 Significato dei fattori psico-emotivi e psicoexiali nel processo fisioterapico
| fattori esterni ed interni sono importanti pernmfmlare una prognosi poiché possono essere
considerati come fattori prognostici positivi 0 aggi.

E importante individuare delle strategie per mimzinare I'impatto dei fattori prognostici
negativi, come fornire la corretta informazione palziente sulla patologia e la possibilita di
recupero poiché cio permette controllo e riduzideefattori psico-sociali [48]

Gli studi dei fattori di rischio di insorgenza dellombalgia sono importanti perché cercano di
fornire informazioni sull’eziologia della lombalgi& quindi sulla possibilita di recupero dopo un

episodio di dolore lombare. (vedi Fig. 1.2)

INSORGENZA DEI SINTOMI
(dizonosi)
FATTORI PROGNOSTICT
(influcnzano 'esite)

N
Esmgﬂﬂﬁﬂmmn-—?u_m—n%

ESITO
"4

FATTORI DI RISCHIO
(intluenzano Iinsorgenzs)

Fig 1.2 :distinzione tra rischio e prognosi



| fattori di rischio che si presentano prima dediotrgenza della lombalgia poi possono trasformarsi
in fattori prognostici che possono essere positivhegativi, facilitatori o da barriera per la
risoluzione del problema. Alcuni fattori sono imrmabili (come I eta, 'anamnesi di LBP precedenti
0 menomazioni strutturali del rachide), altri pass@ssere modificati[55,56]
In generale i fattori che aumentano la probabititasviluppare lombalgie ricorrenti o croniche
possono essere classificai in:
fattori prognostici per lo sviluppo del dolore rigente:

— storia di precedenti episodi [27.28]

— eccessiva mobilita del rachide [29.30]

— eccessiva mobilita in altre articolazioni [31, 32]
fattori prognostici per lo sviluppo del dolore crion:

presenza di sintomi al di sotto del ginocchio [33.3

disagio psicologico o di depressione [33.35.36]

paura del dolore, del movimento e basse aspettditirecupero [37,38,39,40,41,42]

alta intensita di dolore [40]

passivo stile di coping [43,44.45]

Nel 2006 le linee guida italiane (Negrini S. 200B9rza A) hanno indicato I'importanza di
un approccio multidisciplinare per i pazienti cavlade lombare con una componente psico-sociale
e psico-emotiva preponderante. La cosa importaméeviene sottolineata e che tali problematiche
devono essere affrontate insieme al problema bmdog@ quindi fanno parte integrante del
trattamento.

Quindi qual'e la validita clinica di queste informani, in particolare sugli aspetti psicoemotivi?
Nei pazienti con mal di schiena, anche in faseaactimportante valutare la presenza dei fattori
prognostici di tipo psico-emotivi e psicosociahfatti questi possono essere determinanti per la
prognosi. Una volta individuati quelli modificabiéssi vanno corretti e quando l'aspetto psico-
emotivo e psico-sociale € preponderante, quindndoda possibilita di riuscire a modificare la
situazione del paziente e bassa, l'aspetto teriapepiu efficace non pud che essere quello

multidisciplinare.

1.3 Fattori psico-emotivi e scale di valutazione
Se da un lato pud apparire chiaro come nel LBPicoonfattori psicosociali possano giocare un

ruolo fondamentale, dall’altro risulta altrettantbiaro come essi siano di difficile valutazione
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tramite libera interpretazione da parte del singwtfessionista. Nell’'analisi di fenomeni complessi
come questi, un'ottica centrata sul’Evidence BaBedctice prevede la strutturazionesdale di
valutazione in genere multidimensionali, che permettano aldrprocedere con una valutazione
anche quantitativa del fenomeno in oggetto. Leesahl valutazione sono dotate di proprieta
psicometriche, ossia dei valori che permettonoudingjficare le diverse “capacita” della scala, qual
ad esempio:
— se i valori ottenuti dalla scala siano stabili tehpo in misurazioni ripetute (test-retest o
affidabilita intra-esaminatore);
— se due esaminatori che applichino la scala ad tess® gruppo di soggetti ottengano gli
stessi risultati (affidabilita inter-esaminatore );
— quanto la scala riesca a rilevare differenze anmbeole del fenomeno oggetto di studio
(sensibilita al cambiamento);
— se la scala sia in grado di misurare effettivamequiello che si propone di misurare
(validita);
— quanto gli item di cui € composta coprano tutti géipetti del problema oggetto della
valutazione (validita di contenuto);
— quanto i singoli item siano in relazione tra loroa i diversi aspetti del fenomeno oggetto
di valutazione (consistenza interna);
— quanto il valore totale correla con il valore ottenda altre misurazioni o scale assumibili
come valori di riferimento, i cosiddetti “gold stiard” (validita concorrente);
— quanto la scala sia semplice e veloce sia nellapdamone che nella interpretazione dei
risultati (utilita clinica).
Di particolare interesse € poi lo studio della cépadi una scala di valutazione di predire come
varieranno nel tempo i valori di altri indicatori@utcome (validita predittiva).

1.4 Obiettivi dello studio

Il presente studio si propone di valutare, attrawarma revisione degli studi presenti in lettematur
guali scale di valutazione siano state proposterdirper descrivere e quantificare gli impairments
psicoemotivi nei soggetti con LBP, sintetizzandoelative psicometriche ed evidenziando per quali

di esse sia gia stato condotto un processo disadatito transculturale in italiano.
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MATERIALI e METODI

2.1 Motori di ricerca

E’ stata condotta una ricerca bibliografica neliquw tra gennaio 2012 e aprile 2012 nel motore di
ricerca Pub-Med e nella banca dati Cochrane Libcary lo scopo di individuare quali strumenti

validati siano presenti in letteratura per la qifeazione e la descrizione degli aspetti psico-

emotivi di interesse del Fisioterapista.

2.2 Criteri di inclusione

Sono stati inclusi studi sulle proprieta psiconoétei di scale di valutazione degli aspetti psico-
emotivi in soggetti adulti con lombalgia cronicannmbnseguente a intervento chirurgico. La ricerca
ha incluso articoli in lingua inglese, italiana pagnola senza alcun limite relativo all'anno di
pubblicazione. Sono stati considerati articoli di @ra possibile reperire il full-text; in caso
contrario si sono utilizzati comunque i dati riceiiadall’abstract. Sono inoltre state utilizzat |
bibliografie degli articoli piu rilevanti per repeg ulteriori lavori sullargomento. Sono statelirse

anche revisioni sistematiche che avessero le stesateristiche.

2.3 Stringa di ricerca
Nella costruzione della stringa di ricerca si sonmbinati tre costrutti concettuali:
— un elenco dei fattori psico-emotivi descritti nedrggrafo 1.1 con i relativi sinonimi e
analoghi concettuali;
— il concetto di “lombalgia”, laddove possibile esgge attraverso termine Mesh;
— il concetto di proprieta psicometriche, laddovesiloite espresso in termini Mesh.
Linsieme dei termini utilizzati, combinati opportamente con gli operatori booleani AND e OR &
riportato in tabella 2.1.

La stringa utilizzata nel motore di ricerca PubMedsultata essere quindi la seguente:

("Adaptation, Psychological'[Mesh] OR "Internal-External Control'[Mesh] OR "Catastrophization[Mesh] OR
"Depression"[Mesh] OR "Adjustment Disorders'[Mesh] OR "Anxiety"[Mesh] OR "Self Concept'[Mesh] OR “Self
Efficacy"[Mesh] OR "Stress, Psychological'[Mesh] OR return-to-work OR “return to work” OR psychosocial OR

kinesiophobia OR fear OR fear-avoidance) AND ("Low Back Pain"[Mesh]) AND ("Reproducibility of

Results"[Mesh] OR consistency OR Feasibility OR psychometric OR “cross-cultural adaptation” OR Italian)

2.4 Criteri di Esclusione
Sono stati esclusi
— studi su soggetti in eta evolutiva;
— studi su soggetti in eta adulta con lombalgia iti dsintervento chirurgico;
11



— studi su valutazioni generiche della forma fisica;

— studi su che valutino lo stato di depressione,aartarbe mentali diverse da quelle correlate

ad aspetti motori;

— studi su pazienti con altra patologia (esempioagsieosi, artirite reumatoide, etc...);

— studi di adattamento transculturali in lingue dseedall'italiano;

— studi di disegno di studio diverso dalla valutagath proprieta psicometriche.

Aspetti
psicosociali

coping
adaptation
adaptive
adjustment

"Adaptation, Psychological'[Mesh]

locus of control
control locus

"Internal-External Control'[Mesh]

catastrophizing
catastrophization

"Catastrophization"[Mesh]

depression
depressive

"Depression‘[Mesh]

reaction
reactive
adjustement

"Adjustment Disorders"[Mesh]

anxiety
nervousness
hypervigilance

"Anxiety"[Mesh]

self perception
self concepts
self esteem

"Self Concept'[Mesh]

self-efficacy

“Self Efficacy'[Mesh]

psychological stress
life stress

mental suffering
anguish

emotional stress

"Stress, Psychological'[Mesh]

kinesiophobia
fear
fear-avoidance

Lombalgia

low back pain
low backache
lumbago

lower back pain

“Low Back Pain"[Mesh]

Proprieta
psicometriche

validity
reliability

"Reproducibility of Results"[Mesh]

consistency
Feasibility
psychometric

cross-cultural adaptation

italian

Tab.2.1Termini utilizzati per la ricerca bibliografica
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RISULTATI

3.1 Selezione degli studi

Ai 209 articoli reperiti attraverso la stringa digrca, sono stati aggiunti 2 articoli reperitraterso

la funzione related artiche di PubMed. Dei 211caiticosi raccolti, 132 sono stati esclusi sullaeéba
della lettura del titolo e altri 79 sulla base dddttura dell’abstract.

Di tutti i 16 rimanenti articoli e stato possibiteperire il full-text, dalla cui lettura 4 sono sta
ulteriormente esclusi. | 12 articoli infine inclusdno studi clinici; nessuna revisione sistemagica
fattori psico-emotivi € stata trovata. Da rilevahe nel corso della ricerca una revisione sistamati
e stata esclusa perché indagante scale di valo&asio fattori esclusivamente psico-sociali lavoro-

correlati. In Fig. 3.1 e riportato il flusso di eica.

209 Articoli reperiti dalla
ricerca in Pubme

2 reperiti da altre fonti (related articl

\4

211 Articoli reperiti dalla
ricerca in Pubme

Y

132 esclusi dalla lettura del tit

A 4

79 Articoli analizzati in
abstrac

v

63 esclusi dalla lettura dell’abstr:

A 4

16 Articoli analizzati in full
texi

4 esclusi dalla letturdel full tex

v

A\ 4
12 Articoli inclusi

Fig. 3.1Flusso di ricerca

3.2 Caratteristiche degli studi inclusi

Le caratteristiche degli studi inclusi sono ripteta tab. 3.1
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Studio Obiettivo dello studio Stato e setting Disegno di studio e popolazione Dimensioni
dello studio
Monticone  Traduzione, adattamento ITA Adattamento transculturale in lingua italiana con doppia N=180
etal. 2012  culturale e validazione della  pazienti traduzione, revisione e testing (completato)
FABQ in italiano ambulatoriali di Validazione su un campione di 180 soggetti con LBP con
unita studi di analisi fattoriale, affidabilita intra-esaminatore e
riabilitative consistenza interna.
Validita convergente con TSK. Validita divergente con
VAS, Roland.Morris Disability Questionnaire e Anxiety and
Depression Scale
Yamada et Indagare validita e affidabilita US Affidabilita interesaminatore su 21 soggetti con validita
al 2011 della Low Back Activity pazienti misurazione ripetuta dopo 10 giorni. N=53
Confidence Scale (LoBACS) ambulatoriali Validita di costrutto indagata su 53 soggetti con (completato)
in individui con storia di LBP  medici sommistrazione contemporanea di Five-Minute Walk Test,
o chirurgia lombare 50-Foot Walk Test, Repeated sit-to-stand test, Physical affidabilita
Activity Scale, Modified Oswestry Disability Index, Roland- N=21
Morris Disability Questionnaire, Subjective Quality of Life (completato)
Scale a 7 punti, SF-36, FABQ, VAS
Yoshida Indagare la validita fattoriale, JAP Consistenza interna e analisi fattoriale della BS — POP N=193
2011 la consistenza interna, la pazienti condotta su 193 pazienti con LBP reclutati in 13 centri. (completato)
validita di criterio e la ambulatoriali Validita di criterio tramite correlazione con Minnesota
riproducibilita della Brief medici Multiphasic Personality Inventory (MMPI), Profile of Mood
Scale for Psychiatric States (POMS), and Medical Outcomes Study 36-ltem
problems in Orthopaedic Short-Form Health Survey version 2 (SF-36 v2)
Patients (BS-POP) Affidabilita intra-esaminatore valutata due settimane dopo.
George et Indagare proprieta us Ridondanza di costrutto e analisi fattoriale di FABQ, N=80
al. 2011 psicometriche di Fear- pazienti PCS e TSK in 80 soggetti con LBP. (completato)
avoidance Beliefs ambulatoriali  Validita concorrente con intensita del dolore NRS e
Questionnaire-physical medici disabilita (Oswestry Disability Index)
activity (FABQ-PA), FABQ-
work scale (W), Tampa
Scale for Kinesiophobia
(TSK) e Pain
Catastrophizing Scale
(PCS)
George et Indagare proprieta us Ridondanza di costrutto e analisi fattoriale di FABQ-W, N=52
al. 2011 psicometriche del fear- pazienti FABQ-PA, PCS e TSK in 53 soggetti con LBP. (completato)
avoidance model (FAM) che  ambulatoriali  Affidabilita intraesaminatore valutata dopo 48 ore.
comprende Fear-avoidance fisioterapisti  validita concorrente con Patient Health Questionnaire
Beliefs Questionnaire for depression, (PHQD),il numerical rating scale per
(FABQ), Fear of Pain Iintensita di dolore (NRS), la Physical Impairment
Questionnaire (FPQ), Scale (PIS) e disabilita (Oswestry Disability Index)
Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK) e Pain
Catastrophizing Scale
(PCS)
Hill et al. Valutare la validita UK Reclutamento consecutivo di 244 pazienti con LBP non N=244
2010 concorrente dello STarT Back pazienti psecifico di eta tra i 18 e i 59 anni da parte di 8 General (reclutati)
Tool (SBT) rispetto alla ambulatoriali Practioctioners di North Staffordshire e Central Cheshire.  N=130
Orebro Musculoskeletal Pain General Vengono raccolti anche dati su intenrsita del dolore, durata (completato)
Screening Questionnaire practictioners  degli episodi e caratteristiche demografiche e, per valutare
(OMPSQ) nell'identificare la validita di costrutto dati su disabilita (Roland and Morris
sottogruppi di pazinti con BP Disability Questionnaire, RMDQ) fear avoidance (Tampa
e comparare le caratteristiche Scale of Kinesiaphobia, TSK) and catastrophising (Pain
cliniche dei sottogruppi Catastrophising Scale, PCS)
identificati da ciascuna scala
George et Descrivere le proprieta us Studio di affidabilita intraesaminatore con 50 pazienti con  Affidabilita
al. 2010 psicometriche del Fear of pazienti LBP valutati con FDAQ in due misurazioni a 48 ore di N= 50
Daily Activities Questionnaire ambulatoriali distanza. (reclutati)
(FDAQ). fisioterapisti Studio di validita con 108 soggetti con LBP a cui vengono  N=46
somministrate anche con Physical Impairment Scale (PIS), (completato)
dolore (NRS) e disabilita Oswestry Disability Questionnaire
(ODQ) Validita
N=108
(reclutati)
N=92

(completato)
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(continua)

Studio Obiettivo dello studio Stato e setting Disegno di studio e popolazione Dimensioni
dello studio
Monticone  Traduzione, adattamento ITA Adattamento transculturale in lingua italiana con doppia N=180
etal. 2010  culturale e validazione della  pazienti traduzione, revisione e testing. (completato)
Pain Catastrophizing Scale ambulatoriali di Validazione su un campione di 180 soggetti con LBP con
(PCS) in italiano unita studi di analisi fattoriale, affidabilita intra-esaminatore e
riabilitative consistenza interna.
Validita convergente con Tampa Scale of Kinesiophobia
(TSK), the Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ),
the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and
the Positive Affect and Negative Affect Scale (PANAS)
Monticone  Traduzione, adattamento ITA Adattamento transculturale in lingua italiana con doppia N=178
etal. 2010  culturale e validazione della  pazienti traduzione, revisione e testing.
Tampa Scale of ambulatoriali e  Validazione su un campione di 178 soggetti con LBP con
Kinesiophobia degenti in unita studi di analisi fattoriale, affidabilita intra-esaminatore
(TSK-I) in italiano riabilitative (dopo 7 giorni) e consistenza interna.
Validita convergente con intensita del dolore tramite visual
analogue scale (VAS), Roland Morris Disability
Questionnaire (RMDQ), Beck’s Depression Inventory
(BDI), e Beck’s Anxiety Inventory (BAI)
Hasenbring  Sviluppo e validazione del UK studio su 191 soggetti con LBP acuto, subacuto o cronico. N=191
etal. 2009  Avoidance-Endurance orthopedic Validita di costrutto con intensita del dolore (NRS),
Questionnaire (AEQ) practitioners disabilita (Pain Disability IndexPDlI)
chronic pain grades (CPG) e nuemro di giorni di malattia e
alter misure auto-riportate (FABQ,
Pain Anxiety Symptoms Scale PASS, Tampa Scale of
Kinesiophobia TSK e
Beck Depression Inventory BDI)
Swinkels- Valutare le proprieta Netherlands studio su 177 pazienti che valuta I'affidabilita N=220
Meewisse et psicometriche di Tampa general intraesaminatore, con una risomministrazione dopo 24 ore, (reclutati)
al. 2003 Scale for Kinesiophobia practiotioners  la consistenza interna e la validita di criterio con Visual N=177
(TSK) e the Fear-Avoidance Analogue Scale per il dolore (VAS) e con un questionario  (completato)
Beliefs Questionnaire (FABQ) su aspetti sociodemografici
in pazienti con LBP acuto
Trouchon et Validita predittiva del Chronic CANADA studio su 321 soggetto con LBP da conseguenze N=439
al. 2005 Pain Coping Inventory (CPCI) general lavorative in fase subacuta. (reclutati)
practiotioners  Validita concorrente con Catastrophizing scale of the N=321

Coping Strategies Questionnaire (CSQ).

(completato)

Tab. 3.1 Caratteristiche degli studi inclusi

3.3 Caratteristiche delle scale di valutazione inake e proprieta psicometriche

Le caratteristiche delle scale di valutazione atersite negli studi inclusi sono riportate in tadell

3.2. Di ciascuna scala, in tab. 3.3, sono ripottatelative proprieta psicometriche.

Scala

Descrizione della struttura della scala di valutazi

\ersione
italiana
(SI/NO)

one Punteggi e cute-off

Dove reperirla
(rif. Bibl.)

Fear-Avoidance Scala a 16 items che indagano quanto alcune attivita | punteggi sono da 0 SlI

Waddell et al 1993

Beliefs fisiche ordinarie come alzarsi e camminare e lavorative (totale disaccordo) a 6
Questionnaire hanno effetto negativo sul proprio LBP (totale accordo con la
(FABQ) 4 items riguardano la sottoscala delle attivita fisiche, e 7 affermazione)
items riguardano la sottoscala lavorativa FABQpa>15punteggio
elevato
FABQw>34 a rischio di
non tornare al lavoro
dopo 4  settimane
dall’episodio di BP
Brief Scale for Due versioni della scala: Alto rischio di presenza NO Yoshida et al.,
Psychiatric - versione per clinici: 8 item con punteggioda 1 a 3 di problemi psichiatrici 2011
problems in - versione per pazienti: 10 domande con punteggio da 1 a per punteggi:
Orthopaedic 3 211 nella versione per
Patients (BS- | punteggi sono nel range da 8 a 24 (per clinici) e da 10 a clinici
POP) 30 (per pazienti). oppure
210 nella versione per
clinici e 215 nella

versione per pazienti
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(continua)

Versione Dove repe rirla
Scala Descrizione della struttura della scala di valutazi  one Punteggi e cute-off italiana (rif. Bibl.)
(SI/NO)

Fear of Daily Scala autosomministrata che prevede 10 item a Punteggio da 0 a 100 NO George et al.,
Activities ciascuno dei quali il paziente da una risposta da 1 a 10. 2010
Questionnaire Prevista la possibilita di risposta aperta in cui il paziente Alti punteggi indicano
(FDAQ). puo indicare due attivita in cui ha paura tra quelle non alta paura nelle attivita

elencate. della vita quotidiana

Non indicato un cute-off.

Pain Scala somministrata a 13-item divisi in 3 sottoscale Da 0 a 65 Sl Sullivan et al, 1995
Catastrophizing  (Rumination, Magnification and Helplessness). A
Scale (PCS) ciascun item il paziente da un punteggio da 1 a 5.
Avoidance - Scala che si propone di misurare la fear-avoidance- -- - NO Hasenbring et al.
Endurance related (FAR) e la endurance-related (ER) attraverso 2009
Questionnaire due sottoscale di molti item ciascuna:
(AEQ) - Fear-Avoidance Scales : 7 Anxiety/Depression ADS; 9

Help-Hopelessness HHS; 3 Catastrophizing Thoughts

CTS; 6 Avoidance of Social Activities ASAS; 5

Avoidance of Physical Activities APAS;

- Endurance Scales; 3 Positive mood despite pain PMS;

4 Thought Suppression TSS; 12 Behavioral Endurance

BES; 5 Humor/Distraction HDS; 7 Pain Persistence

PPS
Subgroups for Scala a 9 items che indagano quanto nelle ultime due Sottoscala psicosociale NO Hill et al., 2008
Targeted settimane il paziente abbia percepito: dolore riferito agli 24: alto rischio
Treatment arti inferiori, fastidio, comorbilita associabili al dolore,
(STarT) Back disabilita, catastrofizzazione. Sottoscala psicosociale
Screening Tool 5 item costituiscono la sottoscala dei fattori psicosociali. <4 e punteggio totale 24

Il primo item viene considerato quando vengono segnati : medio rischio

i valori "very much" o "extremly". Gli item da 2 a 9 sono

considerati quando & segnato il valore "agree" (sono Punteggio totale < 4:

d'accordo). basso rischio
Orebro Scala a 24 items (21 con punteggio) selezionati per Il range di punteggio va NO Linton
Musculoskeletal  identificare importanti fattori di rischio indipendenti tra da 2 a 210 punti and Hallden, 1998
Pain Screening loro, per assenza dal lavoro. Ha un formato di risposta
Questionnaire in 11 punti che ha 5 componenti descrittive
(OMPSQ) doppiamente soppesate.
Low Back Scala a 15 items divisa in 3 sottoscale: sottoscala che Punteggio percentuale NO Yamada et al.,
Activity valuta l'autosufficenza nelle attivita funzionali (FNSE) con scarto ogni 10 punti 2011
Confidence items 1-7, sottoscala che valuta la capacita di gestire la (0% insicurezza totale,
Scale (LoBACS) salute della propria schiena (Self RegSE) items 8-10, 100% completa fiducia)

sottoscala che valuta la regolarita dell'attivita fisica

(EXSE) items 11-15.

La scala misura il livello di confidenza e fiducia

nell'affrontare le attivita descritte in percentuale, per

raggruppare poi nelle sottoscale il punteggio medio

percentuale
the Tampa Scale Scala in 17 items che intendono accertare la paura del Punteggio in scala di 4 SI Miller et al., 1991
of Kinesiophobia movimento e la paura della recidivazione di LBP. E punti che va da forte
(TSK) richiesto di indicare a che livello le affermazioni sono disaccordo a  forte

considerate come vere descrizioni delle supposte accordo.

associazioni tra movimento e riacutizzazione.

La versione italiana & composta dil3 item in 2

sottogruppi
The Chronic scala a 8 item (vigilanza, riposarsi, chiedere aiuto, relax, Nella versione inglese il NO Jensen et al. 1995
Pain Coping compiti manetenuti, esercizi, Exercise / Stretch, punteggio va da 0 a 56
Inventory (CPCI) valutazione di se, ricerca di supporto sociale). Nella Nella versione francese

versione inglese per ciascun item si chiede quanti giorni
nella settimana precedente ha dovuto evitare quella
attivita.

Nella versione francese ogni item & pesato su una
Likert a 4 punti (mai, talvolta, spesso, molto spesso)

da0a32.

Tab. 3.2Caratteristiche delle scale di valutazione incluse
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Scala Affidabilita Validita Altre proprieta

Fear-Avoidance Intraesaminatore Validita concorrente di FABQ totale con TSK  consistenza interna
Beliefs FABQ/pa (r=0.80) (P<0.01) da debole a moderata (r t1=0.33 and r FABQ/pattla=0.70et2a =
Questionnaire FABQ/w (r=0.64) (P<0.01) t2=0.38; P<0.01) 0.72
(FABQ) Validita concorrente di FABQ-pa totale con FABQ/wtla=0.82et2a=
TSK da moderata a forte (r t1=0.39 r 0.83.
rt2=0.59) (P<0.01)
FAB-I affidabilita inter-esaminatore ICC  convergente con TSK-I ( r = 0.440) consistenza interna a = 0.822
(versione italiana) = 0.869 divergente con VAS (r = 0.335), tempo di compilazione 5.15 +
con RMDQ (r=0.414) 1.6 minutes
con Hospital Anxiety and Depression Minimal Clinical Detectable
Scale (r = 0.258 for the Anxiety score and r = Change di 12 punti
0.246 for the Analisi fattoriale: esclusi gli
Depression score) item 8,13,14,16. Scala a 12
item e 2 fattori (Lavoro e
alta correlazione con PCS e TSK Attivita Fisica).

(r da 0.28 to 0.55, P<0.05 per tutte le
combinazioni).

alta validita concorrente con dolore (NRS) e
disabilita (ODI) della sottoscala FAB-PA

Brief Scale for Intra-esaminatore correlazioni significative (r = 0.62) con MMPI consistenza interna

Psychiatric vers. pazienti r = 0.654 indicante depressione e con SF-36 v2 vers. pazienti a = 0,794

problems in vers. clinici r =0.719, vers. clinici a = 0,750

Orthopaedic

Patients (BS-

POP)

Fear of Daily Intra-esaminatore moderata correlazione con FABQ-PA, consistenza interna a =0.91

Activities ICC =0.90 (95% CI 0.82-0.94). FABQ-W, PCS, NRS e PIS (Pearsonr 0.24 — (95% Cl 87-.95)

Questionnaire 0.52, P<0.05). errore standard di

(FDAQ). forte correlazione con ODQ sia al baseline misurazione SEM = 6.6
che a 4 settimane (Pearsonr 0.70 and Minimal Clinical Detectable
0.49, P<0.01) Change MDC = 12.9.

Pain alta correlazione con FAB-PA e FAB-W e

Catastrophizing TSK (r da 0.28 to 0.55, P<0.05 per tutte le

Scale (PCS) combinazioni).

alta validita concorrente con dolore (NRS) e
disabilita (ODI)

PCS-I Intra-esaminatore moderate correlazioni con NRS (r = 0.44), consistenza interna
(versione italiana) Totale ICC = 0.842 TSK (r = 0.59), RMDQ (r = 0.45), HADS totale a =0.92
(Anxiety: r = 0.57; Depression r = 0.46) and Helplessness, a = 0.89
Helplessness: ICC = 0.858; 95% PANAS (Negative Affect r = 0.54). Rumination a = 0.87
Cl: 0.809-894; Magnification a = 0.56
Rumination:
ICC = 0.831; 95% CI: 0.716— minimum detectable change
0.892; Magnification: MCD = 10.45
ICC = 0.727; 95% CI: 0.649-
0.790. tempo di compilazione 4.74 +
1.14 min
Avoidance - - - - correlazioni positive con dolore, disabilita e consistenza interna
Endurance alter scale di fear-avoidance (r=tra0.26 er= a=tra0.76 € 0,91
Questionnaire .58) della sottoscala FAR e negative della
(AEQ) sottoscala ER (r =tra 0.19 e 0.48).
Subgroups  for --- validita di criterio ---
Targeted alta correlazione con OMPSQ (rs = 0.80).
Treatment Non rilevate differenze significative con TSK e
(STarT) Back RMDQ.
Screening Tool
Orebro --- validita di criterio ---
Musculoskeletal alta correlazione con STarT (rs = 0.80)
Pain  Screening Non rilevate differenze significative con TSK e
Questionnaire RMDQ.
(OMPSQ)
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(continua)

Scala Affidabilita Validita Altre proprieta
Low Back Intra-esaminatore validita di costrutto. Alte correlazioni subscale FnSE a = 0.924
Activity subscale FnSE ICC = 0.924 statisticamente significative del punteggio subscale Self-RegSE a = 0.
Confidence subscale Self-RegSE ICC = totale con con Five-Minute Walk Test, 50-Foot 804,

Scale (LoBACS)

0.634,
subscale EXSE ICC = 0.710
LoBACS total score ICC = 0.850

Walk Test, Repeated sit-to-stand test,
Physical Activity Scale, Modified Oswestry
Disability Index, Roland-Morris Disability
Questionnaire, Subjective Quality of Life
Scale a 7 punti, SF-36, FABQ, VAS

subscale EXSE a =0.941
LoBACS total score a = 0. 911

the Tampa Scale
of Kinesiophobia
(TSK)

TSK-I
(versione italiana)

Intra-esaminatore
r=0.78 (P 0.01)

intra-esaminatore
ICC = 0,956

Validita concorrente con FABQ da debole a
moderata (r t1=0.33 and r t2=0.38; P<0.01)
Validita concorrente di FABQ-pa totale da
moderata a forte (r rt1=0.39 r rt2=0.59)
(P<0.01)

Validita  discriminativa:  correlazioni  da
moderate a basse con visual analogue scale
(r = 0.345), the Roland Morris Disability (r =
0.337), and Beck’s Depression Inventory and
Anxiety Inventory (r = 0.258 and r = 283).

consistenza interna
t1 0 =0.70; t2 a = 0.76

consistenza interna
a=0,772

The Chronic
Pain Coping
Inventory (CPCI)

Validita predittiva:

le sottoscale “Guarding”, “Resting”, “Asking
for Assistance” e “Catastrophizing” sono
molto correlate con la previsione di dolore e
altri outcomes a 6 mesi

le sottoscale “Exercise/Stretch” and “Task
Persistence” non sono correlate con la
previsione di dolore e altri outcomes a 6 mesi

consistenza interna
a=da0.75a0.91

Tab. 3.3Principali proprieta psicometriche delle scale alitazione incluse
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DISCUSSIONE

4.1 Analisi delle scale di valutazione reperite

The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ),sviluppato da Waddell et al. [70], si
concentra sul modo in cui le convinzioni e le patet paziente riguardo I'attivita fisica e quella
lavorativa possano influenzare il dolore lombateFABQ & composto da due scale, la prima
comprende paura e credenze che portano ad evd#ieith fisica, la seconda paure e convinzioni
che comportano a una prolungata assenza dal lavoro.

Gli autori hanno scoperto che la paura e le crezlesono fortemente correlate con la
disabilita dell'attivita di vita quotidiana e dviaro.

Lo studio di Joshua A. Cleland [108fa dimostrato che solo la sottoscala FABQ-W
potrebbe essere un adeguato strumento di screpemglentificare i pazienti con problematiche

lombari legate al lavoro che sono a rischio perpnognosi sfavorevole.

Nel 1995 Sullivan et al. [23] hanno sviluppatdPain Catastrophizing Scale (PCS)nel tentativo
di sviluppare uno strumento in grado di valutarévello di catastrofizzazione legata al doloreech
era stata discussa dagli autori precedenti. La EG8&ualmente una delle scale di misura piu
utilizzate tra quelle che studiano il pensiero sitdico legato al dolore; € stata tradotta in tiee
lingue ed e stata inserita nel protocollo di vahimne del dolore nelle cliniche e centri di
riabilitazione in tutto il Nord America e in Eurapa

La catastrofizzazione e attualmente definita cdEsagerata e negativa risposta mentale
esercitata durante un'effettiva o anticipata espes dolorosa "[35]

La PCS ha dimostrato che il dolore pud esser® wistne un costrutto multidimensionale
che comprende elementi di rimuginazione ("Non wegssmettere di pensare a quanto fa male"), di
ingrandimento ("mi preoccupo che qualcosa di grassa accadere ") e impotenza (" Non c'e nulla
che posso fare per ridurre l'intensita del dolgre "
La PCS é attualmente uno strumento pubblico eectate pud essere consultata senza ulteriori
costi e senza impiegare molto tempo, la compilaziochiede meno di 5 minuti e si pud quindi
facilmente inserire all'interno della pratica atiaistandard.
La PCS é costituita da 13 item e i punteggi possa@riare da 0 a 52: punteggi alti indicano una
catastrofizzazione del dolore maggiore.

La scala fornisce anche un punteggio per tre compd quali rimuginazione,

ingrandimento e impotenza ed ha dimostrato dieaglvata consistenza interna (Cronbach 0,93-
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0,91 per la rimuginazione, 0,75 per l'ingrandimert0,87 per I'impotenza.

Test re-test di affidabilita sono moderatamentig(ia#t 0,75 per sei settimane, r = 0,70 per

dieci settimane) [23]

Sta diventando sempre piu chiaro che il pensietast@fico in relazione al dolore potrebbe essere
un fattore di rischio per la cronicita. In altrergle, contribuisce non solo a livelli piu elevati d
dolore e stress emotivo, ma aumenta anche la piidhallhe la condizione di dolore persista oltre
un lungo periodo di tempo. Gli individui che ottemg punteggi piu elevati segnalano dolore piu'
intenso [23], grave depressione e ansia [36] maghsabilita [44], consumo eccessivo di farmaci

analgesici [54] ricoveri maggiormente prolungatiospedale [74]

La TAMPA scale e stata studiata in diverse sue varianti poich® dei maggiori problemi risulta

essere la facilita di mal interpretazione di alcii@m; inoltre la presenza di 4 item con punteggio
valutato al contrario perché proposte in negateradbno a disorientare i pazienti a danno risultati
non coerenti. Comunque si pud dire che per i résttam I'affidabilita € discreta, e la validita

rispetto a scale riguardanti la salute generale R&MND-36) e la catastrofizzazione del dolore (ex.
PCS) e a dir poco eccellente. Di conseguenza dcalélp che la TAMPA scale venga riadattata
nella sua struttura rispetto al modello propostquimdi ritestata con altri trial. Rimane comunque
evidente che alti punteggi nella TAMPA scale indzda tendenza al catastrofismo nei confronti
delle patologie della schiena, indipendentementta gaesenza di lombalgia; € bene utilizzarla

come misura della pain-related fear negli studi@polazioni generiche.

La LOBACS scale(Low Back Activity Confidence Scale) é risultateese un’affidabilita test-ritest
molto elevata sia a livello globale che valutandosingole sottoscale. La coerenza interna tra i
risultati delle 3 sottoscale € inoltre molto alkache la validita dei punteggi totali € accettabife
guanto la situazione fotografata dalla scala (®gla sottoscala)rispecchia abbastanza fedelmente
la maggior parte degli altri sistemi di valutaziomessi a confronto (Five-Minute Walk Test, 50-
Foot Walk Test, Repeated sit-to-stand test, Phlygicavity Scale,Modified Oswestry Disability
Index,Roland-Morris Disability Questionnaire, Suttjee Quality of Life Scale, SF-36 (version 2),
Physical function, Bodily pain,General health,Releetional, Mental health, Physical health
component, Fear-related beliefs, FABQ physicalvégtsub scale, FABQ work subscale (total: 42
points), VAS after 10 min of sitting, VAS after S5imwalk). Un limite importante dello studio
condotto riguarda la scarsa portata (popolazion&3dindividui) e il target (grado di disabilita
generalmente molto basso). Ha senso quindi testerellteriori trial la LOBACS scale in modo da
registrare i dati di popolazioni piu ampie e vaatg(ad esempio sottogruppi divisi per sesso,
livello di attivita, condizione socio-economica,sifgoost-operatorie ecc...). tale scala potrebbe
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quindi essere studiata ed utilizzata come valutezipredittiva di miglioramenti clinici per poter
decidere sulle opzioni conservativa o chirurgicdoperata in tutte le fasi del recupero funzionale

puo inoltre aiutare a incrementare il carico dolave ridefinire gli obiettivi.

La FDAQ scale e un buon sistema per valutare i livellimiore nell’affrontare specifiche attivita.
Sembra poi essere piu strettamente collegata sli#itta che non al danno intrinseco del mal di
schiena; cambiamenti di punteggio della scala swadittivi quindi del cambiamento delle abilita
residue. Limportanza a livello pratico sta nelgofocalizzare I'attenzione su quale tipo di atéivi
introdurre nella pianificazione dell'intervento @peutico, e monitorare passo passo con
I'esposizione graduale all'attivita i cambiamentiligello di disabilita. Di contro non e utile
utilizzarla come uno screening test. Anche la vidishon & stata testata bene dai trial presi in

considerazione.

La AEQ scaleée derivata dall'insieme dei 60 items della KielrPdnventory per sondare gli aspetti
del dolore alla schiena piu specificatamente catirelalla sfera cognitivo/affettiva e
comportamentale. Ne derivano 5 sottoscale (FAR-AEQuardanti la paura e I'evitamento, di
connotazione negativa (ansietd/depressione, aafiagazione, disperazione, evitamento della
attivita sociali) e 4 sottoscale (ER-AEQ) riguartiaih livello di tolleranza (umore positivo,
soppressione del pensiero del dolore, attitudineoainale comportamento nonostante il dolore, e
strategie di distrazione). Ottima la affidabilitalee coerenza interna tra sottoscale, e la validita
misurata con scale come la FABQ, TAMPA e PASSIltassostanziale. Risulta quindi essere una
buona scala per valutare quali sono i pattern anpmrtamento peculiari per I'individuo che

possono creare un situazione di cronicizzazionengéldi schiena.

La STarT scalee una scala congeniata per essere velocementédr@gli utenti con la finalita di
essere un buon screening test per I'assistenzapainia presenza di cut-off ben definiti ne é la
prova. Gli studi condotti per validare tale scatasentano pero difetti formali e bias importanti.
Sembra comunque che l'utilizzo di tale strumentoraplto utile per i clinici per lavorare con un
approccio sistematico che tenga conto anche deorifapsicosociali come predittivi di un
aggravamento a medio lungo termine delle condiziteiipazienti. L'applicazione piu importante
dei risultati di tale scala sta nel guidare la tscédrapeutica (approccio conservativo, cognitivo-

comportamentale, ecc..) per modificare i diversbfadi rischio.

Il Orebro Musculosckelal Pain Questionnaire (OMPQ & uno strumento di screening che valuta

il rischio che un lavoratore ha di sviluppare dis&ba lungo termine o di non riuscire a tornate
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lavoro a seguito di una lesione muscolo-scheleti@acompone di 21 domande che affrontano
fattori psico-sociali (bandiere gialle), compresectedenze e le aspettative che possono influenzare
il recupero e il ritorno al lavoro. Idealmente, gieequestionario deve essere compilato trale2 e 1
settimane dopo la presenza di un trauma muscolletcbe.

Lo strumento di screening consente a un medicdethitificare possibili fattori di rischio e appliear
interventi appropriati (per esempio, l'uso di peogmi di attivita, basati su strategie cognitivo-
comportamentali, affrontando la paura-evitamentécatastrophising’) per ridurre il rischio di
disabilita a lungo termine in lavoratori infortunatLe prove indicano che questi fattori possono
essere modificati se sono riconosciuti e affromtatie prime fasi del processo di recupero.

| punteggi piu alti sono associati con un aumentibrischio di disabilita o di non ritornal
lavoro. Queste persone possono far riferimento raghrofessionista della salute in grado di far
fronte ai loro disagi, come uno psicologo. Le risigoalle domande individuali possono fornire al al
professionista le informazioni utili su credenzeatteggiamenti del soggetto, che possono

influenzare il recupero.

4.2 Implicazioni per la clinica

Sullivan et al [81] suggeriscono che il dolore msSere ridotto utilizzando delle strategie di
distrazione. Recenti Studi di neuro-imaging hanmodtrato che le aree del cervello responsabili
per la modulazione dell'attenzione hanno maggiababilita di essere attivate durante I'esperienza
di dolore in soggetti predisposti alla catastradizibpne elevata [82]

L'esagerata attenzione al dolore € stata spessta @bme causa principale per l'insorgere di dolori
di tipo somatico. Watson e Pennebaker [83] haniggexito che pud essere uno dei fattori che sta
alla base del rapporto tra gli stati emotivi negadil’ aumento dei disturbi fisici.

Alcuni autori hanno riferito che I'attenzione pussere la causa principale degli effetti su
ansia ed esperienza del dolore. Si € visto chelplogr effettivamente aumentare il flusso sensoriale
di segnali di dolore al cervello. [77, 84]

Le ricerche di neuroimaging hanno dimostrato clealfezare I'attenzione sul dolore puo

attivare una distribuzione a rete di aree cergbcamprese prefrontale, parietali, parti della
corteccia anteriore,e il talamo.
Durante una stimolazione dolorosa, alcune regietladrete attenzionale" sono significativamente
piu attive in soggetti con catastrofizzazione alod® alta, in particolare la corteccia prefrontale,
dorsolaterale, la corteccia anteriore e la cortequarietale inferiore [82,85]. Questi risultati
forniscono la prova neurale che meccanismi attexgigotrebbero spiegare, almeno in parte, |l
rapporto tra catastrofizzazione, pensiero e liespea del dolore [81,85]

La ricerca puo rivelare che in ultima analisi,a@pporto tra stimoli centrali e meccanismi nocieetti
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e bi-direzionale. Tale linea di ragionamento suigger che i processi che stanno alla base del
rapporto tra catastrofizzazione e dolore inizialteepossono essere di natura psicologica. La
potenziale relazione bidirezionale tra catastr@fziane e stimoli nocicettivi pud essere uno dei
fattori che contribuiscono alla cronicita di mottendizioni di dolore. | risultati evidenziano una

relazione tra il pensiero catastrofico e la trogitenzione a sintomi dolorosi.

La relazione tra catastrofizzazione e dolore fistratturale sembra emergere molto presto durante
la nostra vita, anche se non é chiaro quando niiter “catastrophizing”sia stato utilizzato nella
letteratura psicologica benché ci sono riferimetitti in psicologia risalenti agli inizi di quies
secolo. Nel 1960 questo termine e stato usato gscrivere il pensiero negativo degli individui
affetti da depressione. Ad esempio, Beck [75] Iscdge come una 'distorsione cognitiva’ che
potrebbe contribuire allo sviluppo o all'esacerbag di sintomi di depressione. E' possibile che le
caratteristiche essenziali di depressione e arssagno essere simili a quelle di catastrophizing
come discusso nella letteratura [76] .

Dato che la catastrofizzazione é vista come ungss di valutazione che comporta una
maggiore attenzione al dolore e alla perceziomaidaccia, gli interventi mireranno al tentativo di
focalizzare I'attenzione sulle strategie di disitbae e su altre strategie di coping. La conseguenza
sarebbe una riduzione di attenzione sul pensidgasitafico e di conseguenza una riduzione della
percezione del dolore [77]

Pochi studi hanno affrontato la correlazione ttaess emotivo e risposte alle stimolazione
dolorose. | risultati di studi sperimentali non sottel tutto coerenti con il modello dei risultati.
Meagher et al [94] hanno esaminato gli effetti @leflsualizzazione di diapositive che davano forti
emozioni prima di partecipare ad una stimolaziooerdsa, le loro scoperte hanno indicato che la
visione di diapositive che esprimevano paura owisgcomportava una riduzione dell'intensita del
dolore percepito. Tang et al hanno riferito checkdto di musica con note tristi e malinconiche ha
portato ad una maggiore esperienza di dolore intenad una inferiore tolleranza al dolore nei
pazienti con dolore cronico alla schiena.

Si ritiene generalmente che l'attivita neurale r@ealimbiche contribuisca all'esperienza del
dolore aumentandone la valenza emotiva. E’ statwslirato che alti livelli di ansia prima di una
stimolazione dolorosa di calore possono aumentatéivita della corteccia prefrontale, della
corteccia anteriore e delle parti dell'ippocam@Queste aree sono da considerarsi direttamente
coinvolte nell amplificazione della sensazioneldlore e nel fornire una base neurale per gli &ffet
delle emozioni sul dolore

E stato suggerito che gli individui ad alto livelth catastrofizzazione potrebbero produrre

endogeni nocebsmili a causa di risposte cognitive negative [953tEto anche rilevato che queste
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persone possono compromettere i processi coinmeltiinibizione discendente del dolore [96].
George et al [97] hanno scoperto che la catastadione del dolore € un predittore significativo di
aumento della sensazione di dolore, attraversoriespati con I'uso di ripetuti impulsi di calore
nocivi. Questi risultati suggeriscono che catasteaire il dolore puo facilitare i processi coinvolt
nella sommatoria temporale del dolore.

Altri studi hanno stabilito un collegamento trgpgnsiero catastrofico e il funzionamento di
sistemi modulatori endogeni del dolore, due artipoibblicati hanno riportato un‘associazione
negativa . Sulla base dei risultati, € stato sugehe il pensiero catastrofico puo direttamente

interferire con l'efficacia dei meccanismi inibitendogeni dolore [98]

Come osservato in precedenza, la catastrofizzazele dolore € come un costrutto
multidimensionale che comprende rimuginazione, angimento e impotenza. Tecniche di
intervento che incidono su una qualsiasi di questeensioni potrebbe produrre un beneficio
terapeutico. La partecipazione all' esercizio oea#ittivita fisiche potrebbero produrre benefici,
riducendo le risorse cognitive che possono essesegaate al pensiero catastrofico. Negli ultimi
anni, diversi programmi di trattamento sono statiuppati prendendo di mira specificamente i
fattori di rischio psicologici per il dolore e lasdbilita [99, 100, 101]. | programmi di trattament
hanno generalmente assunto la forma di una stauttagnitiva e / o interventi comportamentali
volte a minimizzare i livelli dei fattori di risot psicologici. Numerose indagini hanno dimostrato
che gli interventi mirati possono avere un impasignificativo sul migliorare la funzione,
facilitando il ritorno al lavoro. Interventi di atita volte a ridurre la paura del movimento si aon
dimostrati essere efficaci facilitando il ritornbbd@voro e ridurre I'assenteismo. [101, 102]

Fattori di rischio psicologici specifici dove kervento deve essere mirato sono: paura del
movimento / re-infortunio, pensiero catastroficosalidita percepita e depressione.

| risultati mostrano che la riduzione dei fattoii mschio € associata ad una maggiore
probabilita di ritorno al lavoro. L'incorporazioadel recupero dei fattori di rischio psico-emotivo e
psicosociale nelle prime fasi della rieducazioree uh infortunio, permette di ottenere un
significativo miglioramento nei risultati, per lefgone che sono a rischio di seguire un percotso pi

lungo collegato al dolore e disabilita.

24



CONCLUSIONI

Il fisioterapista, come il medico di base, si tremesso di fronte a pazienti che presentano una
serie di sintomi fisici non chiaramente inquadratddl punto di vista diagnostico e terapeutico. La
scarsa chiarezza sulla vera origine di questi poibape il fisioterapista e le figure mediche a
sottovalutare la gravita della situazione e ad atibaare i pazienti alle loro sofferenze; infatti la
non chiarezza e non conoscenza dei sintomi preg@rta a compiere diagnosi vaghe e
generalizzate come “turbe neurovegetative”, “disitdunzionali”, “somatizzazioni” o “ansia”, cio
comporta chiaramente una superficiale presa irceatel paziente, che non riceve un trattamento
adeguato alle sue reali necessita.

E importante tenere presente che spesso oltreaansifisici, ben visibili e controllabili, sono
presenti disagi psico-emotivi che non sono facilteeaccettati dall'individuo, che si trova a dover
affrontare una societa che fatica a riconoscereecam sintomo qualcosa che non sia visibile e
misurabile. Lindividuo stesso accetta maggiormama malattia fisica per attirare I'attenzione su
di sé e per esprimere il proprio malessere, pittitoee ammettere il proprio disagio psicologico e
fatica ad accettare un fallimento esistenziale.

Diversi studi come quelli di Seminowicz e David @806 e Sullivan et al. del 2001 hanno
dimostrato che e presente un rapporto bi-direzeotia@ stimoli centrali, intesi come instabilita
psico-emotive, e meccanismi nocicettivi periferidata questa forte correlazione e chiaro quanto
importante diventi capire se il dolore fisico chartp il soggetto a rivolgersi al fisioterapista dia
origine strettamente strutturale o se abbia dell@ponenti cognitivo-emozionali. La valutazione
del paziente non deve limitarsi alle strutture esseuscolari e neurali, bensi valutare I'eventuale
concomitanza di aspetti psico-emotivi, i quali veng sottovalutati a causa della scarsa conoscenza
che si ha sulla loro origine e manifestazione céni

A fronte dagli studi sopra citati € evidente quasta importante trovare un metodo che
permetta al fisioterapista di inquadrare un paeientutto tondo, senza sottovalutare la presenza d
sintomi psico-emotivi e quindi evitando una pras&arico superficiale che non risolve appieno le
problematiche del paziente. Ad esempio, la sommnae®ne di scale valutative che diano la
possibilita al fisioterapista di veicolare il pazie verso un trattamento psicologico piuttosto che
fisioterapico porterebbe ad una migliore presaaico multidisciplinare del paziente, oltre ad una

riduzione di tempi e costi per la societa.
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