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Gli obiettivi del’Anno Mondiale contro il dolore 2021

L’Anno Mondiale contro il dolore dedicato al mal di schiena vuole indirizzare e supportare medici,
scienziati e il pubblico in generale nella comprensione delle sfide globali poste dalla prevenzione e
dal trattamento del mal di schiena. La Task Force per I’Anno Mondiale 2021 ha visto la collaborazione
di esperti da tutto il mondo, per offrire una vasta gamma di informazioni che aiutino a comprendere
cio che & attualmente noto su epidemiologia, fisiopatologia e gestione del mal di schiena, in partico-
lare per quanto riguarda I'offerta a chi soffre di disabilita da lombalgia di trattamenti, basati su eviden-
ze scientifiche e che valutano il rapporto costo-efficacia. La Task Force si rende conto delle difficolta
delineate per la comprensione e il trattamento del mal di schiena in tutto il mondo e spera di facilitare
i cambiamenti necessari per affrontare il carico globale della disabilita dovuto a lombalgia

Scopo

L'obiettivo & aiutare i medici, gli scienziati e il pubblico a comprendere la natura del mal di schiena e I'uti-
lita delle modalita di trattamento disponibili. Miriamo a sensibilizzare sulle diverse tipologie di popolazione,
compresi i bambini e gli anziani. In sintesi, la Task Force intende fornire risorse utili, pratiche e pertinenti
per assistere la comunita mondiale nell'approccio alla prevenzione e al trattamento del mal di schiena.

BACK PAIN 2021

Obiettivi

. Identificare le barriere e proporre soluzioni per migliorare la prevenzione, gli accertamenti
e il trattamento del mal di schiena.

. Riassumere le modalita piu efficaci ed economiche per la gestione efficace del mal di schiena,
in particolare nelle comunita con minori risorse disponibili.

. Integrare ['uso di strumenti per stratificare le persone con mal di schiena in percorsi di gestione
per offrire cure centrate sulla persona.

. Per facilitare I'ulteriore ricerca, gestione, educazione e sostegno necessari per ridurre l'impatto
mondiale del mal di schiena.

Owen D Williamson
IASP Co-chair, 2021 IASP/EFIC GYABP

Paul Cameron
EFIC Co-chair, 2021 IASP/EFIC GYABP
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L'impatto della lombalgia a liuello mondiale

1. La lombalgia € un problema frequente a livello mondiale

Lo studio Global Burden of Disease ha definito la lombalgia (LBP, low back pain) come "dolore nell'area
sul lato posteriore del corpo dal margine inferiore della dodicesima costola alle pieghe dei glutei inferiori,
con o senza dolore riferito a uno o entrambi gli arti inferiori che dura almeno un giorno” [1]. La lombalgia
e un problema mondiale diffuso. Nel 2017 la prevalenza della lombalgia é stata stimata intorno al 7,5%
della popolazione mondiale, in circa 577 milioni di persone [2].

La LBP ¢ indicata come principale causa di anni vissuti con disabilita (YLD) dal 1990 [2] ed & un rilevante
motivo di preoccupazione per la salute pubblica a livello mondiale.

2. La lombalgia di solito non é associata a una specifica e identificabile causa
anatomopatologica

L'85-95% delle persone che si rivolgono ai medici di famiglia non presentano una causa anatomopatolo-

gica specifica, identificabile, che spieghi il loro dolore [3]. Si stima che la percentuale di persone che si

rivolgono alle cure primarie per un motivo specifico e identificabile di LBP vari fra lo 0,7 al 4,5% in caso

di fratture vertebrali di origine osteoporotica, che si assesti intorno al 5% in spondilo-artropatie inflamma-

torie [4], ed in minor percentuale (circa 0,7%) per tumori maligni ed infezioni (0,01%) [3].

3. La lombalgia é la principale causa di disabilita mondiale

Il peso della disabilita associato al LBP & aumentato dal 1990. Tra il 1990 e il 2019 la disabilita associata
a LBP & aumentata in tutti i gruppi di eta e nel 2019 ¢é stata maggiore nella fascia di eta 50-54. Circa il
70% degli anni persi per disabilita riguardava persone in eta lavorativa (20-65 anni) [5].

4. Il numero di persone con lombalgia cresce con lI'aumentare della popolazione mondiale

e con l'invecchiamento
Dal 1990 al 2017 & aumentato sia il numero di persone che vivono con LBP che la prevalenza di LBP in
tutti i gruppi di eta. Sebbene la prevalenza di LBP aumenti con I'aumentare dell'eta fino a 80-89 anni, il
maggior numero di persone con LBP, a livello mondiale, & attualmente nella fascia di eta 50-54 [5]. E pro-
babile che I'aumento complessivo dell'impatto della lombalgia sia determinato dall'invecchiamento e
dall’aumento della popolazione, potrebbero tuttavia esserci altri fattori che vi contribuiscono [2].

5. La lombalgia non sempre si traduce in disabilita
Si stima che poco meno di una persona su tre che convive con LBP cronico abbia una sostanziale restri-
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zione nella partecipazione al lavoro, nelle attivita sociali e di cura personale per 6 mesi o piu (LBP ad alto
impatto) [6, 7, 8]. Sebbene meno del 28% delle persone con LBP presenti una grave disabilita, questo
valore rappresenta il 77% di tutte le disabilita causate dalla lombalgia [9].

6. Un inquadramento biopsicosociale migliora la comprensione e la gestione del LBP
Nonostante sia provato che fattori biologici, psicologici e sociali influenzino il LBP e la disabilita associata,
limpatto globale del mal di schiena € in aumento. Sono necessarie ulteriori ricerche per determinare se I'ap-
proccio biopsicosociale, la sua applicazione o entrambi richiedono un cambiamento [10]. La gestione del mal
di schiena implica la considerazione di modalita di trattamento chirurgico, interventistico, farmacologico, fisi-
co, psicologico, educativo e di autogestione assistita.ll trattamento della lombalgia dovrebbe comportare I'in-
tegrazione delle migliori evidenze disponibili, di competenze cliniche, valori e aspettative dei pazienti e risor-
se della comunita.

7. | costi della lombalgia sono associati all’utilizzo di servizi sanitari e perdita di produttivita
lavorativa

Studi condotti nei Paesi europei indicano che i costi totali associati alla lombalgia variano tra 1o 0,1 e il 2% del
prodotto interno lordo [11, 12]. | costi associati alla lombalgia nei Paesi a basso e medio reddito (LMIC) sono
in gran parte sconosciuti. E probabile che i costi associati alla perdita di produttivita siano sostanziali [13],
dato che la prevalenza complessiva della lombalgia cronica negli LMIC & stimata intorno al 52% nei lavoratori
[14, 15]. Oltre I'80% dei costi totali attribuibili alla LBP sono dovuti a costi indiretti, come perdita di produttivita
e indennita di invalidita nei Paesi che hanno sistemi di assistenza sociale funzionanti [16, 17]. La mancata
aderenza alle linee guida per il trattamento del LBP é probabilmente associata a un aumento dei costi sanitari
diretti. Diagnostica per immagini precoce, fino ad interventi chirurgici per LBP, evitando le seppur faticose
terapie conservative, rappresentano una quantita sproporzionata dei costi totali associati con LBP [18].

8. Fattori associati a lombalgia ad alto impatto

Ci sono molti fattori associati a LBP e a disabilita, inclusi fattori biologici, psicologici, sociali e sociali. Questi
fattori sembrano essere importanti nelle societa a basso e alto reddito [19]. | fattori che vengono costante-
mente segnalati come associati alla disabilita e agli alti costi sociali del LBP cronico includono eta avanzata,
cattiva salute generale, aumento dello stress psicologico o psicosociale, peggiore disabilita funzionale di
base, sciatalgia e presenza / assenza di qualche tipo di compensazione economica (da ridotta o assente
capacita lavorativa, ndt) [20]. | determinanti sociali della salute, con effetti da moderati a notevoli su livelli di
disabilita da LBP includono "deprivazione socioeconomica’, basso reddito, disoccupazione e fattori occupa-
zionali (lavori che implicano sollevare pesi, lavori straordinari e mancanza di personale di supporto) [21].
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9. Educazione e lombalgia

Le strategie di salute pubblica possono essere importanti per colmare il divario tra i risultati della ricerca
e le percezioni e le aspettative delle persone riguardo alla natura e alla gestione del mal di schiena [22]
e possono essere applicate con successo ai bambini della scuola primaria e ai loro genitori [23, 24].

Le campagne dei mass media hanno indotto modesti cambiamenti nelle convinzioni sociali, sia a breve
che a lungo termine, riguardo al LBP [25], ma possono avere un impatto limitato sull'utilizzo dell'assisten-
za sanitaria o sui risultati della disabilita [26]. L'impatto delle campagne pud dipendere da fattori culturali
e contestuali, nonché dall'esposizione continua [27]. Le campagne dovrebbero essere elaborate in col-
laborazione con persone che vivono con LBP [22].

10. Modelli di cura e lombalgia

L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) definisce l'assistenza di alta qualitd come "assistenza
sicura, efficace, incentrata sulla persona, tempestiva, efficiente, equa e integrata”. L'obiettivo &€ massimiz-
zare i risultati di salute, prevenire la disabilita e ridurre i costi [28]. La Global Spinal Care Initiative ha svi-
luppato un modello di cura, basato sui principi dell'OMS, che mira a trasformare la cura della colonna
vertebrale a livello mondiale, in particolare nei Paesi a basso-medio reddito (LMIC) [29].

Sono state proposte strategie specifiche per il LBP per raggiungere questi obiettivi, comprese le linee
guida per una cura graduale, che indirizzi I'intensificarsi dei trattamenti se i trattamenti iniziali falliscono,
e le linee guida per una cura stratificata che guidi I'intensificarsi delle terapie iniziali in base ai risultati
previsti. Entrambi i modelli possono migliorare i risultati in termini di salute e costi, in particolare nelle cure
primarie, ma il loro successo puo dipendere da differenze interculturali nell'attuazione e nell'aderenza e
dalla loro capacita di adattarsi a persone con percorsi di disabilita da LBP diversi [30, 31, 32, 33] .

E stato tuttavia suggerito di utilizzare un approccio pit globale per gestire il peso del LBP, in particolare
nelle nazioni a basso-medio reddito, integrando la gestione delle condizioni croniche all'interno di pro-
cessi per migliorare I'assistenza sanitaria generale, piuttosto che duplicare gli sforzi e sprecare risorse
limitate sviluppando approcci basati su condizioni individuali [35, 36].

11. Determinanti sociali della salute, collaborazione intersettoriale e lombalgia

La lombalgia rappresenta una problematica subdola ed insidiosa, nel senso di socialmente complessa, multi-
causale e con molte interdipendenze, restando senza una soluzione chiara e al di fuori delle competenze di
qualsiasi organizzazione o dipartimento governativo [37]. Comprendere e affrontare le interazioni tra dolore
cronico e determinanti sociali della salute implica il considerare ambiti al di fuori del settore sanitario, come
istruzione, occupazione, servizi per i giovani e gli anziani, affari locali, ambiente e finanza.

L'approccio dell'OMS “Health in All Policies” puo facilitare I'impegno intersettoriale e la cooperazione
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nello sviluppo di politiche volte ad affrontare il peso globale del LBP [38].
Deve ancora essere chiarito se il LBP possa essere affrontato al meglio con specifiche politiche di salute
pubblica, all'interno di strategie nazionali sul dolore, o con una combinazione di entrambi.
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Meccanismi neurobiologici che contribuisconao

al mal di schiena

Non esiste un unico meccanismo fisiopatologico per il mal di schiena

Tutti i meccanismi fisiopatologici elencati di seguito godono di un certo supporto empirico circa il loro

ruolo nel mal di schiena, ed hanno mostrato una certa correlazione statistica con le caratteristiche del
dolore, quali ad esempio la sua I'intensita, durata o la relativa disabilita. E tutt'ora questione aperta cosa
provochi esattamente il mal di schiena in circa I'85-95% dei casi (classificati come primari, 0 non speci-
fici). E probabile che molti di questi meccanismi interagiscano o riflettano processi sovrapposti che si
combinano con fattori genetici, epigenetici, individuali e di stile di vita, fino a causare mal di schiena cro-
nico. Meccanismi ed interazioni precise molto probabilmente differiscono tra gli individui, il che significa
che sono essenziali sforzi di ricerca continui volti a identificare e trattare meccanismi rilevanti per ogni

singolo paziente. Questa scheda riassume brevemente alcuni meccanismi neurobiologici - periferici e
centrali - che possono contribuire all'insorgenza del mal di schiena. Alcune cause specifiche, dovute ad

esempio a fratture, infezioni, disturbi autoimmuni, compressione della radice nervosa, ecc. non saranno
qui discusse, poiché la loro fisiopatologia e il trattamento sono pit chiaramente compresi.

Le persone con mal di schiena mostrano cambiamenti nel sistema nervoso periferico

1. Inflammazione, sensitizzazione e cambiamenti nell'innervazione delle strutture spinali sono
stati osservati in persone con dolore alla schiena ed in modelli animali.

Anche in assenza di un chiaro conflitto disco-radicolare a seguito di ernia del disco (una causa specifica in
alcuni casi, diagnosticabile anche grazie alla diagnostica per immagini), possono verificarsi cambiamenti nel
sistema nervoso periferico che possono contribuire allo sviluppo del dolore. Ad esempio, diversi studi hanno
dimostrato la presenza di infammazione all'interno delle strutture muscolo-scheletriche in campioni di siero e
tessuto di persone con mal di schiena [6; 12; 14]. Inoltre, modelli animali hanno dimostrato che la compres-
sione e la degenerazione del disco intervertebrale sono associate ad aumento dei mediatori dell'infiamma-

con la degenerazione del disco intervertebrale.

zione, aumento dell'innervazione sensitiva del disco e cambiamenti plastici nei neuroni sensitivi sia periferici
che spinali [22; 23]. Questi cambiamenti suggeriscono un meccanismo biologico per I'insorgenza del dolore

Le persone con mal di schiena mostrano alterazioni nella sensibilita agli stimoli dolorosi

2. La sensibilita agli stimoli dolorosi, in particolare alla pressione, puo fluttuare

con la lombalgia ma non sembra essere associata a dolore o eventuale disabilita.
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La sensibilita agli stimoli pressori dolorosi & stata ampiamente valutata, nelle popolazioni con dolore alla
schiena, al fine di definire I'insorgenza di sensitizzazione periferica (localmente), talvolta indicando una
sensitizzazione centrale quando valutata in siti remoti [3]. Nella maggior parte dei casi, le soglie del dolo-
re da pressione sono ridotte nelle persone con dolore alla schiena rispetto agli individui senza dolore [7],
suggerendo che le persone con dolore alla schiena manifestano ipersensibilita locale alla pressione.
Inoltre, ci sono prove che i pazienti con dolore alla schiena grave mostrino anche diffusa iperalgesia da
pressione [7]. Diversi studi hanno ora dimostrato che l'iperalgesia fluttua con l'intensita del dolore e ritor-
na alla normalita con la risoluzione dello stesso (indipendentemente dal fatto che la risoluzione del dolore
sia dovuta al trattamento o alla storia naturale della malattia) [7; 19; 20; 26; 31]. Inoltre, non ci sono prove
di valore prognostico da queste soglie [16; 18; 25]. Nel loro insieme, cid suggerisce che l'ipersensibilita
locale e diffusa alla pressione, o la dolorabilita alla palpazione come correlato clinico, potrebbero non
essere prognosticamente utili, ma essere utili come strumento per confermare e / 0 monitorare i cambia-
menti delle caratteristiche del dolore nel tempo.

3. Le persone con lombalgia spesso mostrano assetti di facilitazione del dolore
(meccanismi pro-nocicettivi), ma questo puo essere il risultato di una nocicezione in corso.

Esaminando I'aumento della percezione del dolore e i riflessi muscolo-tendinei a seguito di ripetute sti-
molazioni, molti gruppi di ricerca hanno quantificato la sommazione temporale del dolore nei pazienti con
mal di schiena. Tale indice statistico/quantitativo & peggiore nei pazienti con dolore alla bassa schiena
(o, comunemente, lombalgia) e mostra una certa correlazione con la gravita del dolore [7; 21]. In effetti,
poiché si tratta di un risultato relativamente omogeneo, alcuni studi hanno suggerito che tali indici siano
un potenziale strumento discriminante nei pazienti con lombalgia. Tuttavia, prove recenti suggeriscono
che questo miglioramento potrebbe semplicemente riflettere una nocicezione in corso, coerente con la
patologia di base [15].

4. Le persone con mal di schiena mostrano misure inibitorie endogene ridotte
(sistemi antalgici ascendenti e discendenti).

Al fine di confrontare i sistemi antalgici endogeni tra persone con e senza mal di schiena, sono stati con-
dotti diversi studi che hanno mostrato quanto gli individui esperiscano uno stimolo algico come meno
doloroso in presenza di un ulteriore stimolo doloroso, tonico, maggiore. Una meta-analisi di tali studi sug-
gerisce che le persone con mal di schiena mostrano aumento di gravita e durata della lombalgia rispetto
ai controlli [7; 21]. Gli studi di risonanza magnetica funzionale (fMRI) mostrano anche una ridotta integra-
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zione tra le regioni prefrontali e la sostanza grigia peri-acqueduttale (PAG) [38], una regione coinvolta
nelle influenze corticali sui percorsi modulatori antalgici discendenti. Cio € stato interpretato come una
ridotta capacita di innescare tali sistemi antalgici discendenti. Non & ancora chiaro se la ridotta capacita
inibitoria discendente aumenti nel tempo con il dolore, come osservato dopo lesioni nervose sia nell'uomo
che negli animali [5; 9], o se questo predispone / contribuisce allo sviluppo del dolore.

Alcune prove preliminari suggeriscono che una ridotta inibizione endogena puo precedere I'insorgenza
del dolore cervicale idiopatico [30], ma & necessaria la replicazione e I'elaborazione di questo risultato.

5. Una maggiore sensibilita agli stimoli freddi & stata riscontrata nelle persone con dolore
al collo e puod essere correlata alla prognosi, ma questa relazione pud essere mediata
da fattori psicologici.

L'ipersensibilita al freddo & stata dimostrata in popolazioni con disturbo associato al colpo di frusta [33]
ed e stato uno dei fattori inclusi in una regola di previsione clinica per lo sviluppo di sintomi piu gravi [27].
Tuttavia, questi gruppi di ricerca hanno anche osservato relazioni tra le soglie del dolore freddo e fattori
psicologici, come la “catastrofizzazione” del dolore o lo stress, che sono stati anche associati indipen-
dentemente a prognosi sfavorevole nelle popolazioni di dolore.

Le persone con mal di schiena mostrano cambiamenti nella struttura corticale, nell'eccitabilita
e connettivita neuronale

6. E stato osservato un volume ridotto di materia grigia nelle persone con dolore alla schiena.

Diversi studi hanno identificato volumi ridotti di materia grigia dell'intero cervello (atrofia cortico-sottocor-
ticale), con perdita di materia grigia principalmente nella corteccia prefrontale dorsolaterale e nel talamo
di pazienti con lombalgia cronica [2; 4]. In questi studi, questa perdita di materia grigia era piu grave in
quelli con componenti del dolore neuropatico o maggiore disabilita.

Poiché queste regioni partecipano all'elaborazione e alla modulazione delle informazioni relative al dolore
e poiché una certa variazione nella perdita di materia grigia & stata spiegata dalla durata del dolore, €
stato teorizzato che cio fosse dovuto a un uso eccessivo. Anche tali cambiamenti si sono dimostrati rever-
sibili [29]. La precisa rilevanza e l'impatto di queste differenze nella materia grigia corticale devono anco-
ra essere chiariti.

7. Le persone con dolore alla schiena mostrano cambiamenti nella rappresentazione
corticale dei muscoli del tronco.
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Alcuni studi hanno dimostrato la cosiddetta "sbavatura" delle mappe della corteccia motoria nelle persone
con dolore alla schiena rispetto agli individui senza dolore [8; 28], che mostra una certa associazione con
l'intensita del dolore alla schiena [28]. Ci0 significa che quando si osserva l'attivazione muscolare in risposta
alla stimolazione magnetica della corteccia motoria, ci sono regioni meno chiaramente definite che produ-
cono risposte in ciascuno dei muscoli o generano schemi motori. Cid pud essere correlato al cambiamento
nel comportamento posturale di questi individui [35], dove la variazione del movimento € ridotta nel tentativo
di evitare di provocare dolore. Un ampio studio in corso sta esaminando se questa "sbavatura’, tra gli altri
fattori, & correlata alla progressione del dolore [11], ma i risultati non sono ancora stati finalizzati.

8. Le persone con mal di schiena possono mostrare risposte omeostatiche corticali alterate.

Quando vengono applicati due stimolazioni cerebrali consecutive, intese a inibire I'eccitabilita corticale,
gli individui sani senza dolore mostrano tipicamente una risposta omeostatica. Cio significa che, nono-
stante sia solitamente inibitoria, si 0sservera una risposta eccitatoria dopo il secondo periodo di stimola-
zione, interpretata come un meccanismo omeostatico per mantenere |'eccitabilita entro limiti di sicurezza.
Nei pazienti con lombalgia, tuttavia, I'evidenza sperimentale suggerisce che questo meccanismo puo
essere alterato, contribuendo potenzialmente alla plasticita disadattiva e alla persistenza del dolore [34].

9. La connettivita neuronale tra le regioni del cervello puo essere alterata nelle persone
con mal di schiena.

Un numero crescente di studi sta dimostrando che la connettivita funzionale tra specifiche regioni del cer-
vello nelle persone con lombalgia € diversa dagli individui senza dolore. Inoltre, questi modelli di connet-
tivita sembrano cambiare durante la transizione dal dolore acuto a quello cronico da reti sensoriali-discri-
minatorie a reti piut comunemente associate all'elaborazione affettiva [36; 37; 39]. L'impatto di tali cam-
biamenti deve ancora essere pienamente compreso.

10. Vari deficit somatosensoriali possono anche essere presenti nelle popolazioni
di mal di schiena.

Alcuni studi hanno dimostrato la discriminazione sensoriale, ad es. discriminazione a due punti e grafe-
stesia, da compromettere nelle persone con mal di schiena rispetto agli individui senza dolore [1; 10; 13;
17] e sono stati collegati a cambiamenti strutturali nella corteccia somatosensoriale [13]. Inoltre, I'imma-
gine del corpo e le percezioni dell'aspetto e della funzione della schiena possono anche essere distorte
nelle persone con lombalgia, e queste distorsioni mostrano una qualche relazione sia con l'acutezza tat-
tile che con le caratteristiche cliniche [24; 32]. Questi risultati indicano cambiamenti nell'elaborazione
somatosensoriale nelle persone con mal di schiena che possono essere suscettibili di intervento tramite
feedback sensoriale o riqualificazione, se del caso.
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Come qui esposto, molti diversi meccanismi neurobiologici possono svolgere un ruolo fisio-
patologico nello sviluppo o nel mantenimento del mal di schiena. Resta da chiarire la natura
precisa e il contributo di ciascun meccanismo all'interno di individui e sottogruppi di persone
con mal di schiena.
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Fattori ambientali che contribuiscono al mal di schiena

1. Le interruzioni del sonno possono peggiorare l'esperienza del mal di schiena
Il sonno & sempre piu considerato una componente essenziale per la salute e il benessere generale

Sempre piu prove suggeriscono anche che il sonno non € solo influenzato dal dolore, ma influenza anche

il dolore. La scarsa qualita del sonno € una caratteristica normale nelle persone con dolore cronico [35
52], incluso il mal di schiena [4; 19; 22; 31], che é associato a una maggiore gravita del dolore [13; 42;
47] e studi su animali da tempo hanno dimostrato che questi effetti del sonno sono mediati da meccani-
smi inflammatori [37]. Inoltre, il sonno limitato o interrotto aumenta la sensibilita agli stimoli dolorosi, altera
la modulazione del dolore e aumenta i sintomi somatici nelle persone con e senza condizioni dolorose

[10; 24, 26; 48].
2. Una cattiva qualita del sonno pu6 aumentare il rischio di sviluppare mal di schiena
Oltre a peggiorare il mal di schiena, alcuni studi hanno dimostrato che un cattivo sonno é un fattore di rischio

per lo sviluppo iniziale del mal di schiena, il passaggio alla cronicita e per la progressione a lungo termine [1

25; 30; 53]. Fortunatamente, puo essere vero anche il contrario, con studi che dimostrano che il miglioramen-
to del sonno si associa a una riduzione del dolore [8; 40], evidenziando la necessita di approfondire gli inter-

venti sul sonno volti a prevenire e gestire il mal di schiena [3]

3. Fattori legati al lavoro possono contribuire alla persistenza del mal di schiena
Vari fattori fisici e psicosociali legati all'ambiente di lavoro sono stati identificati come fattori di rischio per

il mal di schiena e la disabilita che ne deriva [18; 29; 39; 45; 49]. In particolare, fattori fisici come movi-
menti ripetitivi e lavori che richiedono uno sforzo fisico molto elevato sono stati associati allo sviluppo
della lombalgia [9; 20], mentre fattori psicosociali come insoddisfazione e precarieta lavorativa, orari di
lavoro lunghi, rapporti mediocri con colleghi / datori di lavoro e scarso equilibrio tra lavoro e vita privata

sono stati tutti associati a una maggiore prevalenza di mal di schiena [49; 55]

4. Le richieste di risarcimento da parte del lavoratore spesso sono associate a una maggiore
disabilita e a tempi piu lunghi per guarire dal mal di schiena, ma & possibile un intervento

efficace
Notoriamente, le procedure amministrativo/legali per ottenere un risarcimento a causa di un infortunio sul
lavoro sono associate alla persistenza del dolore, spesso ingravescente, di forte intensita, e che produce

disabilita [43]. Vi & necessita di dimostrare, dal punto di vista clinico e documentale, il proprio dolore e
relativa disabilita. Le procedure volte a facilitare il ritorno al lavoro, tuttavia, si stanno dimostrando utili nei
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lavoratori con dolore muscoloscheletrico, suggerendo che il mantenimento di una comunicazione effica-
ce tra le parti interessate (incluso il coinvolgimento dei datori di lavoro come parte del piano di trattamen-
to [32]) e un intervento tempestivo basato sulle classificazioni del rischio pud portare a un miglioramento
della guarigione € a un rientro al lavoro con buoni risultati [34].

5. Un cambio di postura puo essere piu importante nel prevenire o gestire il mal di schiena
che correggere la postura "scorretta"
Sebbene si sia a lungo creduto che una postura "scorretta" causasse mal di schiena [36], non vi & con-
senso sulla relazione causale tra diverse posture o compiti fisici specifici e dolore [50]. Invece, sembra
che il solo rimanere nella stessa posizione per lunghi periodi di tempo sia associato allo sviluppo di un
dolore alla schiena almeno in forma transitoria [7; 17].
Inoltre, rispetto ai controlli asintomatici, gli individui con mal di schiena tendono a mostrare una minore
variabilita di movimento [11; 12] e hanno livelli di attivita muscolare del tronco piu elevati [28], suggeren-
do che l'attenzione a mantenere la stessa postura "corretta" € probabilmente fuorviante [38]. Pertanto,
potrebbe essere piu utile concentrarsi sull'attuazione di pause piu frequenti con variazione di posizione
durante le attivita sedentarie [54] e affrontare altri fattori correlati [33], piuttosto che concentrarsi sulla cor-
rezione della "cattiva postura".

6. Un'attivita fisica regolare nel tempo libero é utile per prevenire il mal di schiena

L'attivita fisica € uno dei pochi fattori costantemente associati a una minore incidenza di mal di schiena
[2; 44], per non parlare degli evidenti effetti benefici sulla salute fisica e mentale generale. Anche in pre-
senza di mal di schiena, I'attivita fisica continuata sembra anche una protezione contro lo sviluppo di sin-
tomi piu gravi e disabilita.

Nonostante le prove schiaccianti dei benefici dell'esercizio fisico nella prevenzione e nella gestione del
mal di schiena, i meccanismi sottostanti rimangono sorprendentemente poco chiari.

7. Gli eventi stressanti della vita peggiorano il dolore e possono renderlo piu difficile

da affrontare
E ben noto sia da lavori sperimentali [16; 51] che clinici che lo stress pud avere un forte effetto sull'esperienza
del dolore. A breve termine, lo stress acuto estremo pu0 intorpidire la percezione del dolore, ma a lungo ter-
mine lo stress continuo da lavoro o i conflitti sociali possono contribuire all'esacerbazione e alla persistenza
del dolore [41].
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8. Le interazioni con gli altri (colleghi, operatori sanitari, datori di lavoro, amici, familiari, ecc.)
possono avere un grande impatto su come ci si sente e far progredire il mal di schiena

La comunicazione interpersonale pud avere effetti immediati e continui sul dolore, facendo sentire la per-

sona con mal di schiena ascoltata, informata e supportata, oppure isolata, confusa e invalidata. | piu stu-

diati sono forse gli effetti delle relazioni coniugali, dimostrando che critiche od ostilita nelle relazioni, pro-

babilmente legate a una scarsa comprensione della diagnosi del dolore, possono portare a un compor-

tamento piu doloroso e a disabilita [5; 6].

9. Il consumo di alcol e il fumo possono essere associati a una maggiore prevalenza
di mal di schiena

Sebbene sia difficile separare il nesso di causalita dalla correlazione, sembra esserci una maggiore pre-
valenza di mal di schiena nelle persone che fanno elevato consumo di alcol e / o fumatori [23; 46; 56]. |I
consumo di alcol & stato anche associato a varie misure di sensibilita al dolore tra le persone con lom-
balgia acuta [24] sebbene le relazioni siano complesse e probabilmente coinvolgano molti fattori bio-
psico-sociali [58]. La relazione "alcol-dolore" pud anche essere bidirezionale: un dolore maggiore pud far
aumentare il consumo di alcol, che a sua volta pud aumentare il dolore [27; 58].

10. Gli integratori alimentari & improbabile che siano utili per le persone con lombalgia

Vari studi hanno studiato diversi integratori alimentari, tra cui vitamina D, glucosamina, probiotici, nonché
interventi a base di erbe, omeopatici e altri interventi complementari per il mal di schiena [14; 21; 57].
L’arricchimento della dieta con integratori raramente fornisce un beneficio significativo, sebbene alcuni
studi riportino un’efficacia dei composti a base di erbe per ridurre il dolore maggiore del placebo [15].
Di fatto, pero, la qualita delle sperimentazioni & spesso poco robusta, il che rende necessari ulteriori studi
con per determinare se l'integrazione sia realmente vantaggiosa.
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Il dolore al collo (ceruicalgia)
Entita del problema

1. Il dolore al collo & un problema diffuso a livello internazionale

Il dolore al collo & una delle condizioni muscolo-scheletriche piti comuni su scala mondiale [35]. E stato defi-
nito in base, per es., ai punti di riferimento anatomici, a gravita o durata del dolore, nonché in base al motivo
dell'insorgenza (trauma, correlazione al lavoro o sconosciuto / idiopatico) [23; 29; 30]. Nonostante le cono-
scenze sul dolore al collo e le cause sottostanti siano cresciute, non € possibile identificare una lesione spe-
cifica nella maggior parte dei casi con gli attuali standard di imaging e test di laboratorio [5; 19].

2. Differenze di genere ed eta

Il dolore al collo & piu comunemente segnalato nelle donne rispetto agli uomini, mentre la prevalenza
segue percorsi simili in entrambi i sessi, raggiungendo il picco intorno ai 50 anni (donne 50-54, uomini
45-49) e riducendosi successivamente [35].

Aspetti clinici comuni nelle persone con dolore al collo
Sebbene siano stati studiati diversi aspetti del dolore al collo, qui vengono descritti alcuni dei ritrovamenti
piu frequenti che sono emersi.

3. Diagnostica per immagini

| cambiamenti degenerativi nel rachide cervicale sono una caratteristica comune nelle persone che cer-
cano cure per il proprio dolore al collo. Tuttavia, mentre il dolore al collo & spesso attribuito a tali cambia-
menti degenerativi, spesso non & cosi. La prevalenza di alterazioni degenerative sembra essere compa-
rabile tra persone con dolore e persone prive di dolore [18]. Allo stesso modo, i cambiamenti degenerativi
progrediscono nel tempo senza essere correlati allo sviluppo / peggioramento del dolore al collo, ad
eccezione di condizioni come la stenosi [11].

4. Dolore al collo e postura

Il dolore alla colonna vertebrale € comunemente attribuito a una postura non ottimale [26; 37]. Sebbene ci
siano studi che indicano una potenziale relazione tra una postura "inadeguata’ e il dolore al collo, questa
relazione non € sempre chiara € le posture assunte durante o svolgimento di attivita possono avere piu rile-
vanza [17; 39; 40; 42]. Studi condotti su popolazioni adulte e adolescenti indicano che un'associazione tra
postura statica e dolore al collo pud essere semplicemente una coincidenza piu che una causalita [20; 34],
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mentre funzionali rimane poco chiara la natura di tali associazioni durante lo svolgimento delle attivita. Nel
complesso, l'interpretazione della postura nei pazienti con dolore al collo dovrebbe essere eseguita con
cura poiché la relazione potrebbe non essere cosi semplice come spesso si presume.

5. Dolore al collo e mal di testa

Il dolore al collo € stato associato sia a cefalee primarie come la cefalea di tipo tensivo e I'emicrania, sia
a cefalee secondarie con la pitu comune cefalea cervicogenica dove una disfunzione delle vertebre cer-
vicali & causa diretta del mal di testa [1; 6; 8; 24; 27]. Avendo questo in mente, & essenziale che i medici
considerino il collo nella valutazione e potenzialmente nella scelta di strategie di gestione, a seconda del
tipo di cefalea e se il dolore al collo & correlato a disfunzione muscolo-scheletrica cervicale [24].

6. Il dolore al collo altera il controllo dei muscoli

Una caratteristica comune del dolore al collo € I'alterazione della funzionalita del collo e dei muscoli
spino-appendicolari [7; 9; 14], e in varia misura, senso cinestetico alterato [12; 38], ridotta mobilita e mag-
giore rigidita del tronco [2; 15

7. Dolore al collo e sensibilita al dolore

L'iperdolorabilita diffusa non si riscontra spesso nella cervicalgia idiopatica, ma pud essere una caratte-
ristica del dolore cervicale correlato al colpo di frusta [9; 10; 36]. Nei casi in cui si osserva un'ipersensi-
bilita diffusa, si intuisce che possano essere coinvolti meccanismi di dolore centrale [9; 10; 36].

8. Dolore al collo, pensieri, convinzioni e disturbi del sonno

Come altre condizioni dolorose della colonna vertebrale, pensieri inutili, emozioni negative e problemi con
il sonno possono essere correlati a dolore al collo persistente e, se presenti, dovrebbero essere conside-
rati nella strategia di gestione [28; 32].

Trattamento del dolore al collo

Esistono diverse strategie di trattamento per il dolore al collo e nessuna singola modalita pud affrontare
tutti i problemi. Si raccomanda invece un approccio multimodale incentrato sul paziente in cui & possibile
utilizzare modalita come I'esercizio e la terapia manuale, oltre ad elementi anamnestici approfonditi e
specifici del paziente (comprese le possibili ragioni alla base di tale condizione di patologia, e la poten-
ziale connessioni con l'attivita lavorativa, ad esempio, € le strategie di automedicazione messe preceden-
temente in atto).
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9. Dolore al collo ed esercizio

L'esercizio e utile nella riabilitazione per il dolore cervicale, dove, sia esercizi specifici cervicali che eser-
cizi piu generali si sono dimostrati efficaci per ridurre dolore e disabilita e ripristinare la funzionalita
muscolare [4; 13; 21]. Sebbene la maggior parte degli studi indichi un effetto benefico dell'esercizio fisi-
co, attualmente non vi &€ consenso sulla tipologia ed intensita relativa ad ogni tipo di esercizio potenzial-

N

mente appropriato [41]. Quando si sceglie una strategia di trattamento vanno considerati molti fattori. E
importante affrontare il problema nelle sue specifiche problematiche ed implicazioni, prendendo in con-
siderazione, a seconda della problematica identificata, 'approccio fisico piu appropriato. Alcuni esercizi,
ad esempio, possono essere piu adatti per aumentare la forza o la resistenza dei muscoli del collo, men-
tre altri possono essere piu adatti per migliorare il controllo motorio e/o la cinestesia [4; 31]. Inoltre, &
importante che l'intervento di scelta sia centrato sul paziente e, quando possibile, soddisfi le preferenze
sia del paziente che del medico [3; 25]. Nel complesso, si ritiene che un approccio di esercizio persona-
lizzato fornisca risultati migliori rispetto a un approccio di esercizio standardizzato [16].

10. Dolore al collo e terapia manuale

Il trattamento manuale puo essere utile come parte di un approccio multimodale e si &€ dimostrato efficace
per quanto riguarda dolore e disabilita [22]. La terapia manuale aggiunta alla strategia di trattamento
dovrebbe tenere conto delle preferenze del paziente e del medico e deve essere in linea con le piu
recenti evidenze sui meccanismi del dolore [33].
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Approccio all’attiuita fisica, ai carichi biomeccanici

e alle riacutizzazioni della lombalgia

Le opinioni dei pazienti e dei loro medici giocano un ruolo sempre piu importante nella ricerca medico-
scientifica. Questa considerazione € particolarmente vera per quanto riguarda le convinzioni sull'associa-
zione tra attivita fisica, carichi biomeccanici e nuovi episodi di mal di schiena (LBP). Le opinioni dei non
esperti e del medico potrebbero infatti stimolare domande per la ricerca e nuovi concetti per migliorare
la gestione del dolore. In questo contesto, gli operatori sanitari dovrebbero essere a conoscenza di alme-
no 10 fatti sul comportamento del dolore nei pazienti con mal di schiena.

1. Il comportamento correlato al dolore causato da attivita € molto variabile

nei pazienti con lombalgia
Gli approcci dei pazienti alle attivita fisiche, quando hanno dolore, variano notevolmente.
Gli approcci comuni sono: 1) procrastinazione e/o evitamento di un'attivita, anche a bassi livelli di dolore,
2) tentativo di “resistere al dolore” durante una determinata attivita, tollerandone livelli da bassi a mode-
rati, 3) prosecuzione di un'attivita fino al punto in cui il dolore peggiora significativamente (p. es., riacu-
tizzazioni severe del dolore) e 4) persistenza in un'attivita fino a quando una grave riacutizzazione del
dolore costringe a interrompere I'attivita stessa, nota anche come iperattivita (7, 18, 26).
La sopportazione fisica del dolore potrebbe far si che alcune attivita lavorative possano comunque pro-
seguite, con — pero — rischio di ulteriore aumento della sofferenza, ed altre risultare impossibili da portare
a termine. Quindi, i pazienti possono evitare determinate attivita 0 movimenti, ma persistere con altre atti-
vita fino al punto di una grave riacutizzazione (3, 4, 27).

2. | pazienti che mostrano un comportamento di evitamento elevato si sentono fortemente
disabilitati a causa del loro dolore

La letteratura fornisce una solida evidenza che nei pazienti con lombalgia I'evitamento delle attivita che si ritie-

ne aumentino il livello di dolore provato, produce una serie di conseguenze dannose, cioe comporta il rischio

di aumentare la paura di certe attivita o il rischio di disabilita nella vita quotidiana a causa del dolore (1).

3. Le riacutizzazioni del dolore sono comuni tra i pazienti con lombalgia cronica

Il mal di schiena cronico non € di intensita costante e stabile, ma puo variare nel tempo con segni di "ria-
cutizzazione', fase in cui il dolore & molto peggiore del solito per giorni, settimane o mesi (40). Di recente,
un processo di analisi multifase, che ha incluso le opinioni dei consumatori e il parere degli esperti, ha
esteso questa definizione di riacutizzazione del dolore a un peggioramento della condizione che & diffi-
cile da tollerare e ha un impatto sulle attivita e / o emozioni abituali (13).
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4. Le attivita fisiche associate a un carico biomeccanico elevato o sostenuto
sono percepite come comuni fattori scatenanti di riacutizzazioni

| pazienti con lombalgia cronica (1,12), cosi come medici, infermieri, OSS e operatori sanitari in generale
(42), percepiscono le attivita fisiche associate a carichi biomeccanici elevati o sostenuti (p. es, solleva-
mento di carichi pesanti, flessione, periodi di tempo piu lunghi in posture statiche) come i precursori piu
importanti di una nuova insorgenza acuta del dolore (36, 41) o di una riacutizzazione del dolore cronico.
Alcune posture statiche nella vita quotidiana, indagate oggettivamente (con valutazione posturale), sono
correlate in modo positivo all'intensita del dolore e all'affaticamento correlato al dolore nei pazienti con
mal di schiena cronico (37). Inoltre, i risultati di revisioni sistematiche e meta-analisi supportano 'associa-
zione di fattori di stress biomeccanici come sollevamento (11), flessione (45) e nuovi episodi di lombalgia,
con alcuni studi che hanno mostrato una relazione dose-risposta (30).

5. La ricerca suggerisce la comparsa in differita della riacutizzazione del dolore

dopo I'attivita fisica
La percezione/riacutizzazione del dolore pud essere tardiva rispetto a uno sforzo biomeccanico. Studi
preliminari hanno dimostrato che attivita fisiche disfunzionali possono essere seguite da una riacutizza-
zione del dolore con un ritardo che varia da 30 minuti a delle ore (20, 32, 36).

6. La persistenza del dolore e l'iperattivita sono risposte comportamentali comuni al LBP
Oltre all'evitamento, il persistere in un'attivita, nonostante i forti livelli di dolore € una risposta comportamentale
comune al dolore muscoloscheletrico e di schiena (1,9, 14, 17,19, 22, 25, 27, 29, 31, 33, 34, 39). La maggior
parte degli studi ha valutato la frequenza auto-riferita del comportamento di persistenza, utilizzando questio-
nari, come Avoidance-Endurance Questionnaire AEQ (25), I'’Avoidance-Endurance Fast Screen (AEFS) a 9
voci (47), o i Patterns of Activity Measure-Pain POAM-P (8). Termini diversi, come persistenza del dolore (17,
25, 27, 39), esagerare (9, 34), persistere nel compito prefissato(31) o resistenza correlata al dolore (25, 27),
sono stati usati per denotare il persistere con attivita nonostante un dolore severo. Al contrario, i termini ipe-
rattivita (3, 7), o persistenza eccessiva (31), si riferiscono a un processo di persistenza del dolore che é stato
interrotto solo da un'intollerabile intensita del dolore e da una successiva fase di incapacita funzionale (28).
L'iperattivita nella valutazione del dolore persistente (OPPA) & una misura di autovalutazione per valutare non
solo la persistenza nonostante il dolore, ma anche la successiva fase di inattivita fisica (46).

7. La semplice relazione fra adattativita al dolore e frequenza dello stimolo algico non
offre evidenze significative, mentre l'iperattivita abituale e stata associata a esiti peggiori
Il termine “resistenza al dolore” (fra i tre pattern “comportamentali” classici dei pazienti: evitamento, cen-
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tellinare e fare delle pause, o0 “sopportare”) (avoidance, pacing, persistance) non mostra alcuna correlazione
lineare fra frequenza degli episodi algici e reale disabilita (1,14,25,33). Sono state mostrate associazioni
negative, con impatto da basso a moderato, per la persistenza del dolore e il disagio psicologico, come
depressione, ansia, dolore catastrofico o paura del movimento (1,25,33,39). Al contrario, rilevazioni che inclu-
dono aspetti del processo di iperattivita, che € seguito da un'interruzione di un‘attivita a causa di un dolore
intollerabile, correlano positivamente con senso di disabilita o disagio psicologico (7,10,31,46).

8. La ricerca ha rivelato preziose informazioni sui complessi pattern di risposte
cognitivo-affettive e comportamentali al dolore

L'analisi di schemi individuali piu complessi delle risposte cognitive, affettive e comportamentali al dolore,
rispetto all’analisi della frequenza di persistenza nel dolore, fornisce una visione pit approfondita del-
I'adattamento fisico e psicologico. Per esempio, i pazienti che mostravano un pattern di risposte di ango-
scia e persistenza nel dolore (DER) con umore negativo, elevata soppressione del pensiero e comporta-
mento di persistenza, hanno riportato un'intensita del dolore significativamente piu elevata, disabilita e
una funzionalita psicologica peggiore rispetto a quei pazienti con un pattern di risposta adattativa (AR),
cioé con bassa persistenza, bassa soppressione del pensiero e umore meno negativo) (22, 27, 43).
Nonostante il dolore e la disabilita piu elevati, & stato dimostrato che i pazienti DER mostrano un numero
significativamente piu alto di posture statiche, valutate oggettivamente con un accelerometro tri-assiale,
rispetto ai pazienti AR (24, 37). Al contrario, i pazienti con un pattern di stress buono-resistenza (EER)
con comportamento di elevata persistenza nel dolore, positivita, nonostante il dolore, ed elevata distra-
zione cognitiva dal dolore hanno mostrato punteggi di intensita del dolore piu elevati rispetto ai pazienti
con AR, ma una disabilita comparabilmente inferiore e una funzionalita psicologica positiva. Le cognizioni
del dolore e le risposte affettive sembrano determinare se la persistenza del dolore € positivamente o
negativamente correlata alla disabilita e al malessere psicologico. L'esistenza di due diversi gruppi di
persistenza nel dolore (simili a DER ed EER), oltre ai pazienti con atteggiamento di evitamento per paura
del dolore (FAR, notevole paura del dolore o di lesioni, comportamento di evitamento elevato) o di un
modello adattativo, & descritta in una serie di studi (8, 17, 29, 34, 37, 38, 47, 48).

9. Le conseguenze neurocomportamentali dei diversi approcci all'attivita fisica

richiedono ulteriori ricerche
Il modello Avoidance-Endurance (AEM) nel dolore concettualizza possibili meccanismi neurocomporta-
mentali suggerendo che a causa dell'estrema persistenza del dolore, questi pazienti sono inclini a un
sovraccarico fisico e all'induzione di un affaticamento muscolare precoce, con ridotto apporto di san-
gue/ossigeno, danni minori e ripetitivi a tessuti molli, come muscoli, legamenti e tendini (26, 28). Al con-
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trario, i pazienti con un pattern FAR elevato corrono il rischio di parziale perdita della capacita di adatta-
mento fisico, inclusi cambiamenti negativi negli aspetti muscolari, motori, cardio-respiratori € metabolici
della forma fisica (44). La ricerca che affronta gli adattamenti nel sistema di controllo motorio dovuti alla
persistenza del dolore e all'iperattivita € attualmente allo stadio di ipotesi, tuttavia sono stati delineati
numerosi meccanismi fisiologici che suggeriscono prospettive promettenti per studi futuri (28).

10. Un comportamento di stimolazione flessibile e auto-determinato potrebbe
essere una risposta adattativa al dolore, ma sono necessarie ulteriori ricerche

Il ritmo delle attivita si riferisce a come regolare i livelli di attivita e / o di frequenza a scopo adattativo,
ovvero relativo alle proprie esigenze fisiche (35). Il ritmo delle attivita & una strategia chiave di autogestio-
ne che viene in tutto il mondo insegnata nei programmi di gestione del dolore nel corso dei quali si inse-
gna ai pazienti a interrompere e riprogrammare le attivita che provocano dolore prendendo brevi pause
di riposo o alternando attivita / posture (6). Gli studi sui risultati che valutano I'efficacia di un ritmo di atti-
vita sono tuttavia scarsi con risultati non costanti (non statisticamente descrittivi e coerenti) (21). | dati
qualitativi hanno evidenziato il valore potenziale del ritmo dell'attivita come strategia di trattamento (4) e
i modelli di attivita coerenti con l'uso efficace delle strategie di regolazione /ritmo dell'attivita hanno dato
migliori risultati in alcuni studi. Per esempio, i pazienti con un pattern di risposta al dolore adattativo (indi-
cativo di un pattern di regolazione efficace (26) hanno mostrato punteggi di intensita del dolore e di disa-
bilita piu bassi (27, 29, 43) e un livello di depressione inferiore rispetto ai pazienti con un pattern di evi-
tamento o persistenza (9, 27, 29). Al contrario, la ricerca sull'associazione lineare tra la frequenza del
comportamento di “centellinazione” e dolore, disabilita problematiche psicologiche ha prodotto risultati
altamente non significativi ed incoerenti (1, 9, 10, 14, 15, 16, 31). Sono necessarie ulteriori ricerche sul-
I'efficacia della regolazione dell'attivita come strategia di trattamento e sull'esplorazione di modelli di atti-
vita coerenti con I'uso efficace di queste strategie.
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Ualutazione fisiopatologica del mal di schiena aspecifico

Il dolore alla schiena puo avere una etiologia /
fisiopatologia sottostante ben definita

1@

In circa il 90% dei pazienti etiologia e fisiopatologia
del mal di schiena non sono chiare

®
Diverse patologie chiaramente definite possono essere associate al
mal di schiena, incluse malattie autoimmuni, infezioni spinali o fratture
da osteoporosi. Queste patologie presentano segni e sintomi relativa-
mente chiari e ben definiti inquadramenti diagnostici che idealmente
portano a una diagnosi definita e a trattamento mirato.

In almeno il 90% dei pazienti il mal di schiena non pud  essere
attribuito a una qualche patologia specifica [6]. Di conseguenza,
le definizioni diagnostiche sono di natura descrittiva, p. es. 'lom-
balgia, non specificata’ (ME.84.2Z nell'lCD-11). In molti studi la
descrizione € ugualmente vaga (p. es. “lombalgia aspecifica").

* RERRRRRRRT

Questa ampia categoria di pazienti non rappresen-
ta un gruppo omogeneo

TR AT

La valutazione del paziente consente un ampio
inquadramento fisiopatologico

E altamente improbabile che questa vasta mole di pazienti costi-
tuisca una unica omogenea categoria come — solo a titolo di
esempio - la spondilite anchilosante (malattia autoimmune). La
domanda cruciale e: in questa categoria quali meccanismi fisiopa-
tologici contribuiscono al mal di schiena e come tale meccanismi
possono essere identificati quando si valutano i singoli pazienti?

Non tutti i meccanismi sono al momento noti, Nné possono neces-
sariamente essere valutati negli esseri umani. Tuttavia, almeno in
parte, possono essere dedotte ampie categorie fisiopatologiche
dalla valutazione del paziente.

Come in qualsiasi parte del corpo, il mal di schiena pud essere di
tre tipi: nocicettivo, neuropatico e dolore nociplastico [4], dolori
che non si escludono a vicenda.

Riepilogo della valutazione

° &, VALUTAZIONI

&%

T % %

nocicettivo neuropatico nociplastico

VALUTAZIONE CLINICA DI ROUTINE
e OPZIONI DIAGNOSTICHE AGGIUNTIVE

per meglio comprendere la fisiopatologia (non esaustive)

M e S S —E mm S —— —— )

Questionari
diagnostici

Anamnesi/esame Pain:
clinico drawing

&0 2
S

Test di
laboratorio

g £

Diagnostica
per immagini (p.es.,
risonanza magnetica)

=9,

Test quantitativo
sensoriale (QTS)

QST
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Casi clinici

Prendiamo in esame tre pazienti: Alessandro, Guglielmo e Samuele. Hanno eta compresa tra i 45 e i 55 anni, soffrono di lombalgia da
sei mesi (cioé soffrono di dolore cronico per definizione [10]) e hanno recentemente fatto una risonanza magnetica della colonna lom-
bare (anche se questo potrebbe non essere in linea con le raccomandazioni [2,5]). In tutti e tre la risonanza magnetica mostra una lieve
degenerazione del disco e una lieve degenerazione delle faccette articolari a L3/L4 e L4/L 5 senza compressione radicolare o altera-
zioni tipo Modic. Il Medico di Medicina Generale invia i tre pazienti al tuo studio per un'ulteriore valutazione. Come scoprirai a quale
meccanismo fisiopatologico e prevalentemente dovuto il loro dolore?

ANAMNESI ESAME/CLINICO 2@

CLASSIFICAZIONE R°R°R°R VALUTAZIONI AGG|UNT|VE{%§’}

Si lamenta di un dolore urente persistente nella
regione lombare inferiore che si estende diffu-
samente ai territori paravertebrali ed al gluteo.
Nessuna irrradiazione agli arti inferiori. I movi-
mento non aggrava il dolore, ma a volte
Alessandro avverte un po' di prurito quando
indossa cinture o pantaloni stretti.

Esame clinico
e nessun deficit sensoriale o motorio
e range di movimento (ROM) un po’ ridotto
in flessione ed estensione lombare
® nessun chiaro schema meccanico
di peggioramento del dolore dovuto
al movimento
* dolorabilita locale alla palpazione mediana
a livello L4 / L5
V22

Nessun chiaro schema meccanico, ma dolo-
re bruciante e prurito ... dolore neuropatico?

Questionario per dolore neuropatico
(Neuropathic Pain Symptom Inventory, NPSI - 1)
Alessandro totalizza un punteggio ponderato di 63

QST alla schiena: aumento della soglia di sensibi-
lita allo stimolo meccanico, soglia del dolore ridot-
ta alla pressione, allodinia ed iperalgesia [7]

QST alla mano (controllo): test negativi [8]

‘ Evidenze di componente neuropatica

Classici segni di sensibilizzazione centrale (allo-
dinia meccanica e iperalgesia in altro territorio,
ad esempio sulla pelle) e di danno del nervo
(aumento della soglia di sensibilita a stimolo
meccanico). Tuttavia, non puo essere diagnosti-
cato in modo definitivo come dolore neuropati-
co, perché la lesione o malattia del sistema
somatosensoriale non e confermato [3]. Inoltre,
i segni e i sintomi non possono essere attribuiti
a specifiche aree di innervazione / dermatome-
ri.

I Guglielmo soffre di dolore episodico, al lato
destro, a livello paravertebrale e della nati-
ca, dolore peggiorato dal movimento e dalla
posizione eretta per molto tempo e alleviato
I sedendosi e camminando. Non c¢’é dolore a
riposo, ma dopo un'intensa attivita fisica
| Guglielmo si sente rigido la mattina succes-
| siva per 20-30 minuti.

I Esame clinico

| e | sintomi possono essere provocati con
estensione e rotazione della colonna
vertebrale a livello lombare.

¢ Dolorabilita locale a livello delle faccette
articolari di L4/L5 e corrispondenti muscoli
paravertebrali

Yruuiiiiiius

Sintomi provocati da movimenti segmentari.
Dolore prevalentemente nocicettivo?

@ Valutazione clinica dettagliata secondo Vining e
colleghi [11] per confermare limpressione e
identificare la probabile fonte nocicettiva
- Anamnesi ed esame clinico (3 o piu di questi fat-
tori: > 50 anni, sollievo camminando, sollievo
sedendosi, esordio a livello paravertebrale, test
rotazione-estensione positivo, [11]), identificano
le faccette articolari quali la fonte piti probabile
del dolore

Non sono necessarie ulteriori valutazioni per-
ché Guglielmo molto probabilmente soffre di
dolore prevalentemente nocicettivo. E possi-
bile che ci sia una componente infiammatoria
associata ai processi degenerativi che deri-
vano dall'allodinia associata al movimento.
Tuttavia, non ci sono indicazioni per sospet-
tare una infiammazione sistemica.

Evidenze di componente
prevalentemente nocicettiva

Samuele riferisce che il dolore oscilla in inten-
sita ed a seconda della posizione. A volte si
irradia ai glutei e alla coscia posteriormente a
sinistra o destra. Il dolore peggiora con il movi-
mento, ma lo sperimenta a volte a riposo, a
volte lo sveglia la notte.

Esame clinico

¢ Dolorabilita diffusa alla colonna lombare
e relativa muscolatura paravertebrale

¢ il movimento della colonna lombare e doloroso
in tutte le direzioni ed il range di movimento
(ROM) risulta leggermente limitato

® nessun segno di deficit sensoriale o motorio

Yuiiiuiuiniiiiiiis

Dolore a riposo, risveglio notturno... componente
infiammatoria?

\g °) Esami ematochimici. Negativi per indici infiammatori

Dolore che si irradia alle natiche e alle gambe ...
componente neuropatica?

ol
¢ || punteggio ponderato NPS| & 48, cioe
non dirimente [9]

QST presso i siti dolorosi (schiena e gambe): soglie

del dolore ridotte in tutte le modalita, maggiore
sensibilita al dolore e normali soglie di rilevamento.
No allodinia meccanica dinamica [7,8]

* QST alla mano (controllo): analogo pattern
di ipersensibilita, ma in misura minore [8]

Non ci sono prove dirimenti in favore di una
componente inflammatoria o neuropatica. La
potenziale componente nocicettiva rimane
poco chiara (a causa di dolore incidente legato
al movimento), e I'esame secondo Vining e col-
leghi [11] non consente una chiara classifica-
zione fisiopatologica. L'ipersensibilita molto dif-
fusa (alla mano oltre alla schiena e alla
gamba), I'ampio territorio doloroso unitamente
al suo carattere fluttuante, indirizza verso una
diagnosi di dolore nociplastico.

Evidenze di una componente
nociplastica?

Conclusioni

Alessandro, Guglielmo e Samuele sono esempi relativamente chiari di categorie fisiopatologiche di dolore. In realta, il dolore di un individuo potrebbe certamente emer-
gere da un insieme di diversi processi fisiopatologici. Inoltre, ogni categoria dovrebbe essere composta da diversi meccanismi, a loro volta risultati di diversi sotto-mec-
canismi. Al momento non & chiaro con quanto dettaglio possa essere compresa la fisiopatologia affinché sia rilevante per il trattamento; cio dipendera anche dal mecca-
nismo cui il trattamento sara mirato. Ciononostante, il ruolo di diverse situazioni fisiopatologiche che contribuiscono al mal di schiena "aspecifico” di un individuo puo esse-
re identificato con metodi di valutazione che sono gia a disposizione. L'obiettivo finale dovrebbe essere quello di “sbarazzarsi” della infelice etichetta diagnostica di mal
di schiena "aspecifico” per sviluppare e promuovere in futuro trattamenti piti mirati tramite una migliore comprensione dei reali meccanismi fisiopatologici.
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Lombalgia nell'infanzia e nell’adolescenza

Negli ultimi anni la ricerca ha fornito importanti informazioni sull'epidemiologia, la diagnosi, il trattamento
e la prognosi del mal di schiena (da ora, LBP) nei bambini e negli adolescenti. Questa scheda informativa
presenta lo stato delle conoscenze e fornisce prove che confutano alcune comuni concezioni errate.
Riconosciamo pero che c'e ancora molto che non sappiamo ancora.

Epidemiologia e frequenza delle richieste di visita specialistica

1. La lombalgia puo presentarsi in 3-4 bambini / adolescenti su 10 in qualsiasi momento della loro cre-
scita in questa fascia d’eta. Un terzo o la meta di loro avra un dolore che persiste oltre i 3 mesi, si verifica
su base regolare o influisce su importanti attivita quotidiane, come la scuola e la partecipazione ad attivita
fisiche (1-5).

2. |l dolore alla colonna vertebrale durante la giovinezza pud coesistere con dolore agli arti superiori e inferiori (6).
3. Statisticamente, la prevalenza annuale standardizzata di consulti di assistenza primaria per mal di
schiena, su 10.000 persone di eta compresa tra 3 € 17 anni, € 101 (IC 95% da 86 a 115) ed & simile tra
ragazzi e ragazze. |l dolore alla schiena e alla colonna vertebrale rappresenta I'1% delle consultazioni
annue di medicina generale per adolescenti e bambini (7, 8). | tassi di prevalenza e consultazione
aumentano chiaramente con I'eta (7, 8).

Fattori di rischio

4. Le prove suggeriscono che genere femminile, altezza maggiore, fumo, livelli di attivita bassi o ecces-
sivi, presenza di dolore alla colonna vertebrale nei genitori e cattiva salute mentale possono essere asso-
ciati a un aumento del rischio di mal di schiena in bambini / adolescenti (3, 5, 9-12).

5. Sebbene peso dello zaino, il mobilio scolastico, la forza muscolare, 'assenza di limitazioni articolari, la
postura da seduti e il tempo trascorso al computer davanti allo schermo siano spesso proposti come fat-
tori che contribuiscono al LBP, le revisioni sistematiche di letteratura non trovano una correlazione coe-
rente tra questi fattori e il LBP in questa eta (13, 14).

Diagnosi

6. Come negli adulti, la diagnosi clinica si basa sui sintomi, € meno spesso corroborati dalla diagnostica
per immagini, talvolta immotivata (15). Sebbene dati a supporto siano scarsi, tra il 95 e il 98% dei casi di
LBP adolescenti pud molto probabilmente essere classificato come non specifico, cioé senza un'origine
anatomopatologica distinta e identificabile (4, 16).

7. Nonostante il dolore alla schiena durante l'infanzia / adolescenza sia considerato indicativo di patologia
grave, il fatto che colpisca il 40% di questa popolazione dimostra che tale dato non sia effettivamente
utile per scopi di screening (4).
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8. Sebbene i primi segni clinici di spondiloartrite assiale possano presentarsi durante I'adolescenza, que-
sta condizione potrebbe non essere rilevabile tramite imaging fino all'eta adulta. Inoltre, spondilolisi e / 0
patologie del midollo osseo possono essere associati a LBP, ma sono anche abbastanza prevalenti negli
adolescenti senza LBP. Pertanto, I'imaging di routine per il LBP adolescenziale non € raccomandato ed
e raramente diagnostico come unico dato clinico (17, 18).

Approccio terapeutico

9. Le raccomandazioni per la gestione clinica del mal di schiena adulto (cioé coinvolgimento attivo del
paziente, processo decisionale condiviso, consigli generali sul sonno e sull'attivita fisica, considerazione dei
fattori psicosociali) sono molto probabilmente applicabili agli adolescenti, ma sono poco studiate (19). .
10. Nonostante piu di 3500 studi sperimentali testino diverse strategie di gestione del mal di schiena negli
adulti (Registro degli studi clinici dell'lOMS), meno di 12 studi includevano specificamente bambini o ado-
lescenti, lasciando un'importante lacuna nella conoscenza di strategie di trattamento efficaci (5).

Prognosi

11. Revisioni sistematiche suggeriscono che tra il 10-15% dei giovani con LBP pu0 sviluppare sintomi
persistenti (che durano> 3 mesi) (1-5). Tuttavia, mancano studi prospettici che ci aiutino a comprendere
la prognosi a lungo termine per bambini / adolescenti affetti da LBP, sia che richiedono o non richiedono
assistenza (5).

12. | fattori prognostici per il dolore a lungo termine (> 3 mesi) sembrano simili a quelli negli adulti con
LBP. Questi includono fattori psicologici (ansia, sintomi depressivi e disagio emotivo), situazione socioe-
conomica (reddito familiare dei genitori) e fattori di stile di vita (sonno e attivita fisica) e salute generale
(19-21). A causa della mancanza di ricerca nei bambini e negli adolescenti, potrebbero esserci ulteriori
fattori prognostici specifici per questa popolazione.
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Lombalgia nei luoghi di lauoro

Introduzione

Il mal di schiena & un problema comune tra gli adulti che lavorano. Piu di 1 lavoratore su 4 riferisce un
mal di schiena in corso [1]. Alcuni episodi di mal di schiena possono essere accelerati da esigenze di
lavoro fisico, ma episodi di dolore, sia legati al lavoro che non, possono contribuire ad assenze dal lavoro
e alcuni lavoratori potrebbero riscontrare problemi nel continuare o nel riprendere le normali attivita lavo-
rative. Sebbene la maggior parte del dolore alla schiena non sia grave dal punto di vista medico, I'espe-
rienza del dolore pud contrastare fino ad autolimitare le attivita quotidiane, e il dolore alla schiena pud
portare a difficolta e interruzioni dell’attivita professionale. Questa scheda riassume le evidenze sul pro-
blema del mal di schiena sul posto di lavoro.

Prevalenza e andamento

Sia gli episodi acuti di mal di schiena che quelli cronici primari (> 6 mesi) sono comuni tra gli adulti in eta
lavorativa, sia maschi che femmine. Questionari tra gli addetti alla movimentazione manuale dei materiali sug-
geriscono una prevalenza, nel corso di un anno, del 25% di dolore alla schiena che dura piu di 7 giorni, del
14% per il dolore alla schiena e che richiede cure mediche e del 10% per il dolore alla schiena che richiede
un allontanamento dal lavoro [2]. Dopo un episodio acuto di mal di schiena, la maggior parte degli individui
¢ in grado di tornare alla normale funzionalita entro parecchie settimane, ma in circa il 10% dei casi, il mal di
schiena acuto puo diventare un problema pit cronico, che dura pit di 6 mesi [3]. Dopo un episodio iniziale
di mal di schiena, episodi ricorrenti di mal di schiena sono comuni, con stime di recidiva fino a due terzi entro
12 mesi dalla guarigione dal mal di schiena [4]. In caso di mal di schiena cronico primario, ai lavoratori pos-
sono essere offerti diagnosi piu approfindite, trattamenti terapeutici o palliativi, coordinamento del datore di
lavoro o servizi di riabilitazione professionale. Il trattamento bio-psicosociale per il mal di schiena cronico
subacuto o primario & generalmente considerato I'approccio piu efficace per migliorare la funzionalita e pre-
venire la disabilita lavorativa a lungo termine [5, 6].

Fattori di rischio sul posto di lavoro

Alcuni tipi di esigenze di lavoro fisico aumentano il rischio di insorgenza del mal di schiena, ma il dolore
alla schiena pud essere sperimentato in tutti i settori e le professioni. Le attivita lavorative fisiche associate
all'insorgenza del mal di schiena includono posture scomode, improvvisa impossibilita a svolgere le pro-
prie mansioni di lavoro, affaticamento, sollevamento di carichi pesanti, lavoro all'aperto, movimenti delle
mani e frequenti piegamenti e torsioni [7-11]. Le richieste psicologiche che aumentano il rischio di mal di
schiena sono lo scarso supporto del supervisore, il lavoro monotono stressante, il lavoro a ritmi rapidi, I'in-
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sicurezza del lavoro, lo squilibrio lavoro-famiglia e I'esposizione a una condizione di lavoro ostile [7-11].
Le professioni che riportano i tassi piu alti di mal di schiena includono infermieristica, trasporti, edilizia,
magazzinaggio e paesaggistica [1].

Prevenzione primaria sul posto di lavoro

Nei paesi a medio e alto reddito sono stati compiuti notevoli sforzi per prevenire 'insorgenza o I'esacer-
bazione del mal di schiena sul posto di lavoro. Questi sforzi includono la riduzione di elevato impegno
fisico e posture scomode, la formazione dei lavoratori nelle pratiche di sollevamento € movimentazione
dei materiali piu sicure e la riprogettazione delle postazioni di lavoro e delle linee di assemblaggio [12,
13]. Queste misure di riduzione del rischio hanno portato ad alcuni numeri decrescenti di incidenza di
mal di schiena correlato al lavoro [4], ma alcune misure di prevenzione comunemente raccomandate a
livello individuale (ad esempio, I'uso di busti ortopedici non hanno mostrato benefici convincenti negli
studi randomizzati [14, 15]. E provato che i lavoratori che partecipano a un'attivita fisica regolare o che
hanno l'opportunita di fare esercizio al lavoro, con o senza formazione, sperimentano tassi piu bassi di
mal di schiena [14, 16-18].

Mal di schiena e fattibilita lavorativa

Anche dopo un'attenta valutazione e gestione medica, i lavoratori con modelli simili di mal di schiena pos-
sono sperimentare risultati molto variabili in termini di capacita di rimanere al lavoro o tornare al lavoro.
Gli sforzi per creare sistemi di misurazione validi e oggettivi per valutare la capacita funzionale e la fatti-
bilita lavorativa spesso non sono correlati con i risultati del rientro al lavoro [19,20], e i ricercatori hanno
notato la complessita dei fattori che contribuiscono agli esiti funzionali e professionali del mal di schiena,
comprese le convinzioni sul dolore, sistemi sanitari, sostegno e postazioni sul posto di lavoro e sociode-
mografia [21, 22]. Pertanto, se il mal di schiena porta a livelli disabilitanti di malfunzionamento sul posto
di lavoro dipende dalle caratteristiche individuali, a livello di sistema e del posto di lavoro, non solo dal-
l'intensita del dolore.

Prevenzione secondaria

Nella maggior parte dei paesi ad alto reddito esistono regolamenti e politiche che richiedono ai datori di
lavoro di fornire una sistemazione e un supporto ragionevoli ai lavoratori con mal di schiena per prevenire
disabilita lavorativa a lungo termine, disoccupazione o allontamento inutile dalla forza lavoro. Un tipico
requisito fondamentale & che i datori di lavoro forniscano modifiche temporanee o permanenti al lavoro
per consentire ai lavoratori di continuare a lavorare con adeguamenti per il tempo necessario fintanto che
gli aspetti essenziali del lavoro possono essere ripristinati gradualmente. Nelle organizzazioni con politi-
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che piu proattive per I'agevolazione del rientro al lavoro e il cambiamento di incarico, i lavoratori speri-
mentano meno giorni di malattia e riferiscono risultati piu positivi in fase di ritorno al lavoro [23, 24].

Fattori psicosociali e sul luogo di lavoro associati alla disabilita lavorativa

E stato dimostrato che alcune convinzioni e percezioni relative al dolore predicono pit difficolta sul posto
di lavoro dopo I'inizio del mal di schiena. Per esempio, catastrofizzazione del dolore, paura del movimen-
to, scarsa fiducia nel superare le sfide legate al dolore, scarse aspettative di recupero, il disagio psico-
logico e la percezione di una maggiore perdita funzionale [25]. Alcuni fattori sul posto di lavoro sono
anche predittivi di maggiori difficolta. Includono le richieste di lavoro fisico, la capacita di modificare il
lavoro, lo stress sul lavoro, supporto o disfunzionalita sociale sul posto di lavoro, la soddisfazione sul lavo-
ro, l'aspettativa di riprendere il lavoro e la paura di un nuovo infortunio [26]. Se molti di questi fattori sono
presenti, allora un intervento aggiuntivo sotto forma di coordinamento di rientro al lavoro, consulenza,
educazione alla gestione del dolore o esposizione graduale all'attivita, pud essere utile per alleviare que-
ste preoccupazioni [27,28].

Comunicare con il proprio medico

Esistono molte opzioni di trattamento per i lavoratori con mal di schiena e i pazienti dovrebbero aspettarsi
che gli operatori sanitari affrontino i fattori occupazionali nel loro processo decisionale diagnostico e tera-
peutico. Le descrizioni scritte del lavoro fornite dai datori di lavoro potrebbero non fornire il livello di det-
tagli necessari per decisioni informate sulle limitazioni del lavoro, quindi i pazienti dovrebbero essere pre-
parati a condividere le informazioni con i loro medici su compiti lavorativi specifici, specialmente quelli
considerati pill problematici da riprendere. E stato dimostrato che la comunicazione e la guida proattive
da parte di un operatore sanitario contribuiscono a facilitare il ritorno al lavoro [29], soprattutto quando
gli operatori sanitari si rivolgono direttamente ai datori di lavoro [30].

Riabilitazione professionale

Quando il mal di schiena impedisce il ritorno al lavoro normale per pochi mesi o piu, & dimostrato che i
programmi di riabilitazione multidisciplinare sono moderatamente efficaci per facilitare il ritorno al lavoro
e migliorare la funzione fisica e sociale per il mal di schiena acuto e cronico [5, 6, 31, 32]. Questi pro-
grammi tipicamente integrano i benefici della gestione del dolore, della consulenza psicologica, della
fisioterapia, dell'esercizio fisico, dell'educazione del paziente, dell'esposizione graduale all'attivita e del
supporto tra pari; tuttavia, la disponibilita o il finanziamento per questi programmi € limitato in molti Paesi
e regioni. In alcuni casi, la riqualificazione professionale pud essere necessaria per trasferire le compe-
tenze a un'occupazione meno impegnativa fisicamente, sebbene la conservazione del lavoro sia spesso
I'obiettivo preferito del dipendente e del datore di lavoro.
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Terapia personalizzata per il dolore lombare

Dieci cose fondamentali da sapere

01. Ogni soggetto con dolore lombare € diverso

02. Il dolore lombare non € sempre o stesso

03. Le terapie dovrebbero mirare ad alleviare il dolore e recuperare la funzionalita

04. Trattamenti diversi sono efficaci per diversi tipi di dolore, in momenti differenti ed in soggetti diversi

05. Qualcuno & piu predisposto a sviluppare effetti collaterali

06. Non tutti i trattamenti sono accessibili e adatti a tutti i soggetti

07. Non ¢ possibile prevedere con certezza I'esito in ogni singolo soggetto

08. Cure personalizzate e diversificate non sono la stessa cosa: cure diversificate possono ridurre
i costi; cure personalizzate potrebbero aumentare la soddisfazione

09. Le terapie sono efficaci se effettivamente applicate, ed una scelta condivisa con il paziente
puo essere di gran lunga piu efficace

10. La scelta di un trattamento adeguato necessita che si forniscano informazioni personalizzate
che guidino la scelta tra rischi e benefici

Il dolore lombare € un problema complesso che dipende da multipli meccanismi biologici, fisici e sociali.
Diversi tipi di patologie possono essere associate al dolore lombare sebbene possa essere difficile indi-
viduare il preciso meccanismo in uno specifico individuo ed in un determinato momento. A volte potrebbe
anche non essere associato alcun tipo di patologia specifica. Nei bambini potrebbero essere individuate
patologie specifiche, come la spondilosi, ma non sempre. Alterazioni radiografiche possono indicare la
presenza di patologie ed essere associate a dolore, come per esempio spondilosi. Alterazioni radiogra-
fiche complesse presenti nella spondilosi, come I'assottigliamento degli spazi intervertebrali, o ridotta
intensita di segnale nelle sequenze T2 pesate alla RMN, protrusioni o ernie discali, sclerosi dei piatti ver-
tebrali, alterazioni tipo Mobic, osteofitosi marginale, artrosi delle faccette, potrebbero tutte indicare la pre-
senza di patologie associate al dolore. Purtuttavia queste alterazioni possono essere trovate in pazienti
che non lamentano dolore e sono scarsamente associate alla severita del dolore. | reperti radiografici
variano poco, nonostante ampie variazioni di intensita e tipo di dolore. La maggior parte dei dolori lombari
dipende da spasmi muscolari o disfunzione neuronale periferica con amplificazione della sensazione
dolorosa (sensitizzazione). Processi di amplificazione della sensazione dolorosa tramite sensitizzazione
centrale (nel midollo spinale e cervello) potrebbero contribuire alla percezione della severita della sensa-
zione dolorosa, o alla estensione percepita della sua localizzazione. Inoltre, cambiamenti nella funzione
cerebrale potrebbero determinare cambiamenti emotivi, cognitivi e difficolta motorie legate al dolore lom-
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bare. Il dolore pud essere innescato da stimoli meccanici durante i movimenti o riacutizzarsi in seguito a
lesioni acute, o anche senza una ragione evidente. Il dolore puo essere localizzato alla colonna, irradiato
0 anche riferito in zone non strettamente legate alla colonna vertebrale ad esempio in caso di compres-
sione o irritazione delle radici nervose o in seguito a una rappresentazione somatotopica imprecisa delle
strutture spinali profonde. Depressione, ansia, stati di evitamento della paura, catastrofismo, alterazioni
cognitive, credenze e altri fattori psicologici sono tutti componenti della esperienza dolorosa. Segni e sin-
tomi che potrebbero riflettere i meccanismi di insorgenza del dolore, potrebbero cambiare durante il gior-
no e nel corso delle settimane in caso di lunga persistenza della sintomatologia. Ogni singolo paziente
puo presentare diverse comorbidita e fattori di rischio.

Le linee guida suggeriscono trattamenti che sono risultati efficaci per gruppi di pazienti con la stessa diagno-
si. Sono possibili diversi trattamenti terapeutici (medici, fisioterapici, psicologici, ecc.), sebbene I'attivita fisica
sia raccomandata per tutti i pazienti con dolore lombare, pochi trattamenti specifici sono risultati veramente
efficaci in studi randomizzati controllati di elevata qualita. | pazienti che si rivolgono a una figura sanitaria sono
solo la punta di un iceberg di una popolazione con dolore lombare, riflettendo la sfiducia nella possibilita di
ricevere un trattamento efficace. Attraverso terapie diversificate e personalizzate si tenta di applicare tratta-
menti realmente efficaci per ogni singolo individuo e quindi migliorare la prognosi.

Sono state tentate diverse strategie per descrivere statisticamente gruppi omogenei di pazienti che
potessero beneficiare di interventi mirati per il dolore lombare, per esempio la chirurgia decompressiva
potrebbe essere indicata se le immagini patologiche alla RMN concordano con segni e sintomi di soffe-
renza neuropatica.

Il questionario STarTBack [1] & diventato uno strumento diffuso per la stratificazione dei pazienti attraver-
so l'individuazione di fattori di rischio modificabili per scarsa prognosi.

In seguito alla compilazione del questionario al primo accesso presso strutture sanitarie, per dolore lom-
bare, vengono indirizzati verso semplici consigli, fisiochinesiterapia, o verso trattamenti fisioterapici piu
avanzati (e costosi) e terapie cognitivo-comportamentali. Tutto cio al fine di evitare trattamenti costosi per
quei casi in cui si potrebbe assistere a un miglioramento anche spontaneo [2]. L'utilizzo dello STarTBack
necessita ancora di validazione per la sua applicazione in pazienti con dolore subacuto o cronico. Le
terapie personalizzate implicano che non esistono due individui uguali e richiedono un processo decisio-
nale condiviso tra paziente e sanitario. La scelta del trattamento dipendera dalla probabilita di successo,
dal rischio di insorgenza di eventi avversi e dalle aspettative del paziente. Il dolore lombare con i suoi
molteplici trattamenti rappresenta una condizione ideale per creare terapie personalizzate.

Certamente, un processo decisionale e terapeutico che si basi su una reale condivisione di informazioni
ed esperienze fra Medico e Paziente richiede tempo. Sono disponibili, sul web o a stampa, valide risorse
informative (ad esempio https://www.eurospinepatientline.org, https://www.versusarthritis.org/about-
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arthritis/conditions/back-pain). Analogamente, il supporto fornito al Paziente dall’interazione con team
multidisciplinari rende piu efficace un approccio realmente personalizzato, e che permetta alla Persona
malata di dolore di poter intraprendere un percorso di “autogesione”. In definitiva, una terapia persona-
lizzata, basata sulle reali volonta e scelte del Paziente, dovrebbero sempre vertere al promuovere I'attivita
fisica ed il movimento, senza suggerire strategie sicuramente meno efficaci.

La pianificazione di terapie personalizzate richiede che il Medico abbia il maggior numero possibile di
informazioni, al fine di aiutare i Pazienti a dismettere convinzioni personali errate e scegliere un percorso
terapeutico appropriato. Considerazioni importanti quando si considerano varie opzioni di cura compren-
dono l'efficacia attesa (funzionera?, quando? e quanto?) e il rischio o la natura degli eventi avversi.
Importanti sono anche gli aspetti logistico/organizzativi per I'accesso alle cure. Individui di diverse eta,
sesso, etnie e background culturale aderiscono e reagiscono alle cure in modo diverso. Le risposte alle
terapie e gli eventi avversi potrebbero differire in base alla genetica del paziente, alla costituzione fisica,
comorbidita o trattamenti concomitanti. Ad esempio, farmaci antiinflammatori non steroidei (FANS)
potrebbero statisticamente risultare efficaci negli studi randomizzati controllati, con — perd — diversi
Pazienti che non ottengono risultati distinguibili dal placebo. | FANS potrebbero funzionare meglio nelle
persone senza

Sensitizzazione centrale [3]. Gli eventi avversi gastrointestinali possono essere pit comuni nei soggetti di
eta superiore ai 50 anni e che non assumono gastroprotettori (come inibitori di pompa protonica), e vi &
maggiore rischio cardiovascolare in soggetti con ipertensione, iperlipidemia o precedenti eventi cardio-
vascolari. La popolazione affetta da lombalgia €, nei fatti, molto eterogenea. Il sollievo dal dolore pud
essere considerato la caratteristica piu importante di un trattamento medico [4], mentre il raggiungimento
di obiettivi funzionali & fondamentale per coloro il cui dolore non puo essere alleviato in modo ragionevol-
mente efficace.

Prevedere benefici e danni da trattamenti individuali per la lombalgia cronica € una “scienza imprecisa”.

La stratificazione “meccanicistica”, basata su diagnosi, esami clinici, di diagnostica per immagini o di
laboratorio € di aiuto e permette di realizzare un contesto di alleanza terapeutica atta a migliorare e moti-
vare I'adesione alle cure, e facilitare a discernere I'effettiva efficacia dei farmaci. Se un approccio tera-
peutico si rivela non efficace, potrebbe esserne intrapreso uno diverso, e se i meccanismi del dolore o le
prospettive del paziente cambiano, i trattamenti che hanno precedentemente “fallito” potrebbero essere
di aiuto in un tempo successivo. Tuttavia, questo approccio "prova e vedi' potrebbe causare un abban-
dono delle terapie (vanno considerati anche gli aspetti di impegno finanziario da parte dei Pazienti (que-
sto puo variare da nazione a nazione, ndt), minando la loro volonta di proseguire nelle cure. Sono quindi
necessari strumenti di previsione piu efficaci per aiutare a scegliere gli approcci piu affidabili, quanto piu
personalizzati, e che diano risultati nel breve termine. Occorrono studi randomizzati-controllati che pos-
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sano con sempre maggior precisione confermare il beneficio ottenuto del paziente dalla terapia perso-
nalizzata (basata anche su adeguate stratificazioni e descrizioni statistiche) rispetto ad altre modalita di
assegnazione dei trattamenti. Al momento attuale, unire i dati clinico-diagnostici alle opzioni terapeutiche
riconosciute come efficaci in un determinato contesto di popolazione € cid che possiamo fare per aiutare
realmente le persone affette da mal di schiena.
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Esercizio e lombalgia cronica

La lombalgia cronica (CLBP), nel’ambito della totalita del dolore cronico, € uno dei problemi di salute,
clinica, sociale, economica piu diffusi nel mondo [1]. Oltre alla sua alta prevalenza, il CLBP pu0 essere
gravemente invalidante con un enorme impatto personale e socioeconomico, con lunghi periodi di assen-
za per malattia e bassa qualita di vita [2]. || CLBP ¢ la causa piu comune di disabilita legata al lavoro [3,
4] e causa il maggior numero di anni vissuti con disabilita [5, 6].

Effetti benefici della terapia fisica per la lombalgia cronica

L'esercizio & una componente chiave per un’efficace gestione del dolore da CLBP. Le linee guida per il
trattamento del CLBP raccomandano una gestione non farmacologica e non invasiva, incluso il consiglio
di rimanere attivi, I'educazione del paziente e la terapia fisica [7]. La terapia fisica per il CLBP & un trat-
tamento basato sull'evidenza [8-10]. Sebbene esistano differenze tra le linee guida, la terapia fisica é rac-
comandata da tutti [11-14]. Presenta una serie di potenziali benefici, tra cui il miglioramento della funzio-
ne fisica, dell'umore, del sonno, della tolleranza allo stress e della funzione cognitiva, oltre a ridurre |l
rischio di problemi di salute secondari, tra cui cancro, disturbi cardiovascolari, metabolici, ossei e neuro-
degenerativi [15]. Importante per le persone con CLBP: c'é un corpus consolidato e crescente di prove
statistiche-cliniche che indica come la terapia fisica a lungo termine pud fornire sollievo dal dolore in
molte diverse condizioni di dolore cronico, incluso il CLBP [16, 17].

Che tipo di terapia fisica € utile per i pazienti con lombalgia cronica?

Tutte le linee guida per CLBP riconoscono che nessuna particolare modalita di esercizio & superiore alle
altre [11-14]. Il movimento in generale, sia esso di tipo aerobico o di rafforzamento / resistenza, di con-
trollo motorio del tipo “cognition-targeted” (dicitura anglosassone diffusa anche in ltalia, ndt), di coordi-
nazione / stabilizzazione, di controllo motorio, yoga, di gruppo o individuali, genera effetti benefici nelle
persone affette da dolore lombare cronico [8, 18-24]. Inoltre, rispetto all'aspetto “pedagogico” relativo a
come auto-gestire il dolore, o ad altri tipi di attivita fisica, la camminata migliora in egual misura il dolore
e I'impotenza funzionale oltre alla qualita di vita, € minimizza i tipici atteggiamenti psicologici di “evita-
mento” (per paura di provare dolore) [25]. Sulla base delle prove disponibili, il camminare non € racco-
mandato come trattamento unico [25,26], ma date le limitate risorse necessarie per camminare, puo
essere una preziosa aggiunta, a portata di mano, ad altre modalita di trattamento [25, 27]. Poiché nessun
tipo di terapia fisica sembra essere in assoluto la migliore per tutti, si consiglia ai medici di considerare
le preferenze, le esigenze e le capacita del paziente quando scelgono il tipo di esercizio appropriato per
i loro pazienti [26].
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Che tipo di terapia fisica non puo essere raccomandata per i Pazienti con lombalgia cronica?
tutta la terapia fisica ha una forte evidenza di efficacia per le persone con CLBP [26]. Piu specificamente,
le “Back School” (o0 “Scuola della Schiena”, benché in ltalia sia comunque maggiormente diffuso, in ambi-
to divulgativo e commerciale, il termine anglosassone, ndt), gli esercizi di percezione sensoriale, quelli
sulla propriocezione ed esercizi sling con corde elastiche non possono essere raccomandati per man-
canza di prove statistiche pienamente convincenti [28-31].

L’esercizio fisico terapeutico come parte fondamentale di un approccio multimodale per la
lombalgia cronica

Le aspettative di cura del paziente spesso non si limitano alla terapia fisica come unico trattamento, ma
includono piuttosto un approccio multimodale. Cio € in linea con le evidenze disponibili a sostegno della
combinazione della terapia fisica con una componente psicologica e/o sociale/lavorativa mirata (cioe,
I'approccio biopsicosociale) [32-24]. Sebbene non vi siano differenze nel follow-up a breve e intermedio
termine, I'approccio psicologico-comportamentale sembra essere efficace nel ridurre il dolore nel follow-
up a lungo termine rispetto ad esercizio fisico svolto in assenza di tale componente. [32].

Esercizio fisico terapeutico di tipo “cognition-targeted”, con difficolta ed articolazione graduale
| pazienti con CLBP possono essere ostacolati da convinzioni disadattive (dolore) e paura irrazionale di
fare determinati movimenti del corpo o attivita fisica. Per affrontare questo aspetto debilitante dell'espe-
rienza del CLBP, sono disponibili approcci terapeutici come I'esercizio fisico terapeutico di tipo “cogni-
tion-targeted” [35], 'approccio psicologico-comportamentale graduale [36] e I'articolazione progressiva
degli schemi di movimento [37]. La terapia fisica mirata alla cognizione e I'esposizione graduale confron-
tano i pazienti con movimenti e attivita quotidiane che sono temuti, evitati e / 0 dolorosi, con l'obiettivo di
placare la paura di questi movimenti e attivita. Le prove disponibili supportano I'uso di questi approcci.
L’attivita fisica “cognition-targeted” mostra risultati superiori rispetto ad esercizi totalmente subordinati
all’evento “dolore” nei pazienti con CLBP [27]. L'approccio cognitivo-comportamentale ha portato a
miglioramenti nella disabilita rispetto all’esercizio fisico abituale (ma non in confronto ad altri tipi di terapia
fisica), e ci sono prove abbastanza limitate che suggeriscono che 'esercizio fisico svolto in palestra sulla
base della classica scheda di progressione sia piu efficace della BGE (Behavioural graded activity anche
nella terminologia in uso in Italia, che prevede, oltre alle classiche sessioni appena menzionate,anche
sessioni cosiddette di “booster”, ndt) per migliorare la disabilita e I'atteggiamento da “catastrofizzazione”
nel breve termine [38]. Pud essere preferibile un approccio personalizzato, con attivita molto temute che
vengono affrontate utilizzando un’esposizione graduale [39] e attivita temute a livello medio/basso attra-
verso attivita comportamentale graduale [40] e / o terapia fisica.
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Diseguaglianze nella salute: il caso del mal di schiena

1. Disparita di salute ed equita di salute

La disparita della salute & definita come "un particolare tipo di differenza di salute che & strettamente col-
legata allo svantaggio economico, sociale o ambientale" [40]. Di conseguenza, I'equita nella salute € "l'as-
senza di differenze di salute ingiuste, evitabili o rimediabili tra gruppi di popolazione definiti socialmente,
economicamente, demograficamente o geograficamente" [38]. Le disparita negli esiti sanitari sono state
documentate sia all'interno della nazione che tra nazioni [14; 25] e sono determinanti degli esiti sanitari
piu forti della qualita e della disponibilita delle cure mediche [5].

2. Le disparita nel mal di schiena sono state documentate in tutto il mondo
Una recente revisione sistematica delle determinanti sociali di salute nella lombalgia in 17 Paesi ha mostrato
importanti associazioni tra genere, razza, etnia, istruzione, occupazione e stato socioeconomico e risvolti
importanti della lombalgia (p. es., prevalenza, intensita e livello di disabilita) [14]. Le differenze di salute dovu-
te al luogo in cui vivi, alla razza o al sesso hanno importanti costi sociali ed economici.

3. Razza ed etnia non sono sinonimi

La razza € definita come "le differenze fisiche che i gruppi € le culture considerano socialmente signifi-
cative" (una solida mole di studi sociali, antropologici e genetici hanno definitivamente concluso che non
esista il concetto di differenza di razze applicato al genere umano, ndt)(vedi nota di Enciclopedia
Britannica a pie’ pagina) , mentre I'etnia si riferisce alle "caratteristiche culturali condivise come lingua,
ascendenza, pratiche e credenze" [1]. Razza ed etnia, se usate in modo intercambiabile, non riescono a
cogliere la distinzione per cui un individuo puo appartenere a una razza, ma puo essere multietnico come
lingua, cultura e religione. In una societa, in presenza di relazioni razziali ingiuste, diventa molto difficile
separare l'etnia dalla razza in modo significativo; in questi casi i termini razza / etnia sono usati congiun-
tamente [17].

4. Le disparita razziali ed etniche portano a un trattamento insufficiente del mal di schiena

Le disparita razziali ed etniche nell'assistenza sanitaria [36] persistono anche dopo aver modificato le dif-
ferenze nei fattori correlati all’accesso, nei bisogni, nelle preferenze e nell'adeguatezza dell'intervento.
Con riferimento specifico alla lombalgia, sono stati ampiamente documentate le disparita razziali ed etni-
che nella prescrizione di oppioidi nei reparti di emergenza e nelle strutture ambulatoriali [16; 23; 26; 27].
Nonostante le minoranze razziali / etniche riferissero forti dolori alla schiena e livelli di disabilita, gli ope-
ratori sanitari erano piu propensi a riconoscer loro un dolore meno grave, meno propensi a indirizzarli a
diagnostica per immagini [4] e piu propensi a raccomandare una terapia non oppioide [23].
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5. Le disparita razziali ed etniche danneggiano la misurazione e la comprensione

delle esperienze di dolore in varie popolazioni
Senza concezioni relative al dolore, metodi di misurazione e quadri interpretativi capaci di cogliere e
adattarsi anche agli aspetti culturali, persisteranno le disparita razziali ed etniche nel dolore da lombalgia.
Ad esempio, l'applicazione di misurazioni non adatte per essere utilizzate nelle comunita indigene in
Australia ha impedito di cogliere appieno la loro esperienza di dolore [28] e di conseguenza ha avuto un
impatto su valutazione e trattamento del dolore. Si tratta di un aspetto importante considerando che in
alcune comunita, come per esempio la comunita canadese Mi'kmag, non esiste una parola per "dolore”,
ma solo espressioni per "ferita" [19]. In questo contesto, I'uso di scale numeriche o di scale del dolore
con le faccine, come descrittori del dolore era percepito come privo di significato.
Sono stati fatti degli sforzi per creare scale culturalmente adattate. Ad esempio, una revisione sistematica
dell'adattamento interculturale di un indice di disabilita funzionale per il mal di schiena, I'Oswestry
Disability Index, ha individuato 27 diversi adattamenti del questionario [43]. Tali sforzi sono un passo nella
giusta direzione, ma occorre fare molto di piu in questo campo.

6. Le donne hanno maggiori probabilita degli uomini di soffrire di lombalgia

Le differenze nei modi di essere e di agire legati a modelli socialmente costruiti di mascolinita e femmi-
nilita (genere) [7] e le caratteristiche biologicamente determinate (sesso) sono state associate a vari
aspetti dell'esperienza di mal di schiena [42].

La prevalenza della lombalgia &€ maggiore nelle donne rispetto agli uomini (rapporto intorno a 1,27), e
questa differenza € maggiore quando le donne raggiungono la fase postmenopausale [9; 41]. Per spie-
gare queste differenze sono stati indicati, a livello intraindividuale, situazionale, posizionale e ideologico
[2], molteplici fattori correlati al sesso (ad esempio, ormonali, differenze nel sistema oppioide endogeno)
[9; 21] e fattori correlati al genere (p. e€s., caratteristiche, aspettative di ruolo, atteggiamenti, stereotipi,
norme, asimmetrie di stato/potere, ideologie), tuttavia una comprensione completa del mal di schiena nei
gruppi minoritari (inclusa la comunita LGBTQI) & scarsamente documentata [21].

7. Esistono differenze di sesso e genere nell'accesso all'assistenza sanitaria

e nei trattamenti per la lombalgia
Le donne cercano assistenza sanitaria per la lombalgia pit spesso e in numero maggiore rispetto agli uomini
[8; 15]. Cio potrebbe riflettere il fatto che le donne presentano livelli generalmente piu alti di comportamenti di
ricerca della salute. Ma questo potrebbe anche essere in parte spiegato da livelli piu elevati di intensita e gra-
vita del dolore da loro riportati, portando ad esempio a piu appuntamenti dal medico o alla prescrizione di anal-
gesici [21]. Una revisione qualitativa, secondo teoria del bias di genere nel dolore cronico, suggerisce che al
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di la delle norme di genere sul dolore e la reazione correlata al dolore, il bias di genere & presente nel tratta-
mento del dolore cronico che non puo essere semplicemente spiegato da differenti esigenze mediche [35].

8. Le situazioni socioeconomiche sono associate a una prognosi infausta del mal di schiena
Un recente studio europeo ha mostrato che le disuguaglianze socioeconomiche nella prevalenza del mal
di schiena potrebbero essere meno pronunciate rispetto ad altre condizioni di dolore (ad esempio, dolore
alla mano / al braccio); tuttavia, c'era una grande eterogeneita regionale [39]. Oltre alla semplice preva-
lenza del dolore, é stato dimostrato che la posizione socioeconomica, ad esempio il livello di istruzione,
e associata alla recidiva della lombalgia e della disabilita, piu di quanto non sia associata a nuova insor-
genza di mal di schiena [6]. Le ragioni di queste disuguaglianze sono multifattoriali € comprendono la
variabilita dei fattori di rischio comportamentali e ambientali, la condizione occupazionale e le barriere
all'accesso e all'utilizzo delle risorse sanitarie [6]. Ci sono anche prove che suggeriscono che la situazio-
ne socioeconomica dell'infanzia & un fattore di rischio per il mal di schiena in eta adulta [18; 29]. L'entita
di queste disuguaglianze € in aumento e questo sembra essere particolarmente vero per gli uomini [12]
e persistono fino all'eta adulta [13].

9. La posizione socioeconomica del paziente influenza la valutazione e il trattamento del dolore
A differenza delle caratteristiche di razza / etnia o sesso / genere, il ruolo della categorizzazione degli
individui in base alla loro classe sociale, € stato meno studiato nel contesto della valutazione e del tratta-
mento del mal di schiena [11; 34]. Recenti studi sulla classe sociale nel dolore cronico suggeriscono piu
ampiamente che gli individui con una bassa posizione socioeconomica sono valutati dagli operatori sani-
tari come soggetti a minore intensita di dolore, meno credibili, come se il loro dolore fosse piu fortemente
influenzato da fattori psicologici rispetto agli individui con uno stato socioeconomico piu elevato [3].

10. C'é motivo di sperare in un futuro migliore

Sono state avviate diverse iniziative mondiali per il raggiungimento dell'equita nella salute e per ridurre al
minimo le disparita di salute, ad es. l'iniziativa Healthy People 2020 lanciata negli Stati Uniti [33], il pro-
gramma educativo culturalmente appropriato “My Back on Track, My Future” [22] per le comunita indi-
gene australiane. Inoltre, anche le campagne Pain Revolution (Australia) [31], Pain BC (Canada) [30] e
Flippin 'Pain (Regno Unito) [10] sono esempi dei recenti sforzi per adottare un approccio piu equo nel-
I'alfabetizzazione del dolore e per I'empowerment delle persone. Sebbene non specifici per il mal di
schiena, queste iniziative aiutano ad acquisire conoscenze e informare la politica. Questi tentativi posso-
no essere facilmente adottati da altri gruppi minoritari per superare le disparita di salute e raggiungere
I'equita nella salute nel mal di schiena.

2
g
S

ST,
< !
LB

=
7]
=]
o

¥
&



H
o~

. 2021 GLOBAL YEAR ABOUT

'‘BACK PAIN

Il!llo.
L

Bibliografia

1] American Psychological Association. Bias-Free Language. Publication manual of the American Psychological Association. Washington DC: American
Psychological ASsociation, 2019.

[2] Bernardes SF, Keogh E, Lima ML. Bridging the gap between pain and gender research: a selective literature review. Eur J Pain 2008;12(4):427-440.

[3] Brandao T, Campos L, de Ruddere L, Goubert L, Bernardes SF. Classism in Pain Care: The Role of Patient Socioeconomic Status on Nurses' Pain
Assessment and Management Practices. Pain medicine 2019;20(11):2094-2105.

[4] Carey TS, Garrett JM. The relation of race to outcomes and the use of health care services for acute low back pain. Spine (Phila Pa 1976) 2003;28(4):390-
394,

[5] Daniel H, Bornstein SS, Kane GC, Health, Public Policy Committee of the American College of P. Addressing Social Determinants to Improve Patient Care
and Promote Health Equity: An American College of Physicians Position Paper. Ann Intern Med 2018;168(8):577-578.

[6] Dionne CE, Von Korff M, Koepsell TD, Deyo RA, Barlow WE, Checkoway H. Formal education and back pain: a review. J Epidemiol Community Health
2001;55(7):455-468.

[7] Dorlin E. L'historicité du sexe. Sexe, genre et sexualités: Presses universitaires de France, 2008. pp. 33-54.

[8] Elsamadicy AA, Reddy GB, Nayar G, Sergesketter A, Zakare-Fagbamila R, Karikari 10, Gottfried ON. Impact of Gender Disparities on Short-Term and
Long-Term Patient Reported Outcomes and Satisfaction Measures After Elective Lumbar Spine Surgery: A Single Institutional Study of 384 Patients. World
Neurosurg 2017;107:952-958.

[9] Fillingim RB, King CD, Ribeiro-Dasilva MC, Rahim-Williams B, Riley JL, 3rd. Sex, gender, and pain: a review of recent clinical and experimental findings.
J Pain 2009;10(5):447-485.

[10] Flippin' Pain. https://www.flippinpain.co.uk/.

[11] Gebauer S, Salas J, Scherrer JF. Neighborhood Socioeconomic Status and Receipt of Opioid Medication for New Back Pain Diagnosis. Journal of the
American Board of Family Medicine : JABFM 2017;30(6):775-783.

[12] Grossschadl F, Stolz E, Mayerl H, Rasky E, Freidl W, Stronegger W. Educational inequality as a predictor of rising back pain prevalence in Austria-sex
differences. Eur J Public Health 2016;26(2):248-253.

[13] Ikeda T, Sugiyama K, Aida J, Tsuboya T, Watabiki N, Kondo K, Osaka K. Socioeconomic inequalities in low back pain among older people: the JAGES
cross-sectional study. Int J Equity Health 2019;18(1):15.

[14] Karran EL, Grant AR, Moseley GL. Low back pain and the social determinants of health: a systematic review and narrative synthesis. Pain
2020;161(11):2476-2493.

[15] Kent PM, Keating JL. The epidemiology of low back pain in primary care. Chiropractic & osteopathy 2005;13:13.

[16] King C, Liu X. Racial and Ethnic Disparities in Opioid Use Among US Adults With Back Pain. Spine (Phila Pa 1976) 2020;45(15):1062-1066.

[17] Krieger N. A glossary for social epidemiology. J Epidemiol Community Health 2001;55(10):693-700.

[18] Lallukka T, Viikari-Juntura E, Raitakari OT, Kahonen M, Lehtimaki T, Viikari J, Solovieva S. Childhood and adult socio-economic position and social mobi-
lity as determinants of low back pain outcomes. Eur J Pain 2014;18(1):128-138.

[19] Latimer M, Finley GA, Rudderham S, Inglis S, Francis J, Young S, Hutt-MaclLeod D. Expression of pain among Mi'kmag children in one Atlantic Canadian
community: a qualitative study. CMAJ Open 2014;2(3):E133-138.

[20] LaVeist TA, Gaskin D, Richard P. Estimating the economic burden of racial health inequalities in the United States. Int J Health Serv 2011;41(2):231-238.
[21] Leresche L. Defining gender disparities in pain management. Clin Orthop Relat Res 2011;469(7):1871-1877.

[22] Lin 1B, Ryder K, Coffin J, Green C, Dalgety E, Scott B, Straker LM, Smith AJ, O'Sullivan PB. Addressing Disparities in Low Back Pain Care by Developing
Culturally Appropriate Information for Aboriginal Australians: "My Back on Track, My Future". Pain medicine 2017;18(11):2070-2080.

[23] Ly DP. Racial and Ethnic Disparities in the Evaluation and Management of Pain in the Outpatient Setting, 2006-2015. Pain medicine 2019;20(2):223-232.
[24] Mackenbach JP, Meerding WJ, Kunst AE. Economic costs of health inequalities in the European Union. J Epidemiol Community Health 2011;65(5):412-
419.

[25] Marmot M, Friel S, Bell R, Houweling TA, Taylor S, Commission on Social Determinants of H. Closing the gap in a generation: health equity through action
on the social determinants of health. Lancet 2008;372(9650):1661-1669.

[26] Meghani SH, Byun E, Gallagher RM. Time to take stock: a meta-analysis and systematic review of analgesic treatment disparities for pain in the United
States. Pain medicine 2012;13(2):150-174.

[27] Mills AM, Shofer FS, Boulis AK, Holena DN, Abbuhl SB. Racial disparity in analgesic treatment for ED patients with abdominal or back pain. Am J Emerg
Med 2011;29(7):752-756.

[28] Mittinty MM, McNeil DW, Jamieson LM. Limited evidence to measure the impact of chronic pain on health outcomes of Indigenous people. J Psychosom
Res 2018;107:53-54.

[29] Muthuri SG, Kuh D, Cooper R. Longitudinal profiles of back pain across adulthood and their relationship with childhood factors: evidence from the 1946
British birth cohort. Pain 2018;159(4):764-774.

[30] Pain BC. https://www.painbc.ca/.

[31] Pain Revolution. https://www.painrevolution.org/.

[32] Politzer E, Shmueli A, Avni S. The economic burden of health disparities related to socioeconomic status in Israel. Isr J Health Policy Res 2019;8(1):46.
[33] Promotion OoDPaH. Healthy People 2020, Vol. 2020, 2020.

[34] Romero DE, Muzy J, Maia L, Marques AP, Souza Junior PRB, Castanheira D. Chronic low back pain treatment in Brazil: inequalities and associated fac-




== 2021GLOBAL YEAR ABOUT

—

= BACK PAIN

tors. Cien Saude Colet 2019;24(11):4211-4226.

[85] Samulowitz A, Gremyr |, Eriksson E, Hensing G. "Brave Men" and "Emotional Women": A Theory-Guided Literature Review on Gender Bias in Health Care
and Gendered Norms towards Patients with Chronic Pain. Pain Res Manag 2018;2018:6358624.

[36] Smedley BD, Stith AY, Nelson AR. Unequal treatment: Confronting racial and ethnic disparities in health care. Washington, DC: Institute of Medicine,
2003.

[87] Social D, Science Integration Directorate PHAoC. Report summary - The Direct Economic Burden of Socioeconomic Health Inequalities in Canada: An
Analysis of Health Care Costs by Income Level. Health Promot Chronic Dis Prev Can 2016;36(6):118-119.

[38] Solar O, Irwin A. A conceptual framework for action on the social determinants of health. Social Determinants of Health Discussion Paper 2 (Policy and
Practice). Geneva: World Health Organization, 2010. p. 79.

[39] Todd A, McNamara CL, Balaj M, Huijts T, Akhter N, Thomson K, Kasim A, Eikemo TA, Bambra C. The European epidemic: Pain prevalence and socioe-
conomic inequalities in pain across 19 European countries. Eur J Pain 2019;23(8):1425-1436.

[40] U.S. Department of Health and Human Services. The Secretary’s Advisory Committee on National Health Promotion and Disease Prevention Objectives
for 2020. Phase | report: Recommendations for the framework and format of Healthy People 2020 [Internet]. Section IV: Advisory Committee findings and
recommendations, 2010.

[41] Wang YX, Wang JQ, Kaplar Z. Increased low back pain prevalence in females than in males after menopause age: evidences based on synthetic lite-
rature review. Quant Imaging Med Surg 2016;6(2): 199-206.

[42] Wu A, March L, Zheng X, Huang J, Wang X, Zhao J, Blyth FM, Smith E, Buchbinder R, Hoy D. Global low back pain prevalence and years lived with
disability from 1990 to 2017: estimates from the Global Burden of Disease Study 2017. Ann Transl Med 2020;8(6):299.

[43] Yao M, Wang Q, Li Z, Yang L, Huang PX, Sun YL, Wang J, Wang YJ, Cui XJ. A Systematic Review of Cross-cultural Adaptation of the Oswestry Disability
Index. Spine (Phila Pa 1976) 2016;41(24):E1470-E1478.

Autori

M. Gabrielle Pagé*, PhD

Assistant professor and research scholar, Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Faculty

of Medicine, & Department of Psychology, Faculty of Arts and Science, University of Montreal, Montreal,
QC, Canada; gabrielle.page@umontreal.ca

Manasi Murthy Mittinty, MD (Medicine), PhD

Co-chair of the Sex, Gender and Race Special Interest Group of the International Association for the Study
of Pain; Lecturer, Pain Management Research institute, University of Sydney, Australia

Kobina Gyakye deGraft-Johnson, MBChB, FGCS (Anaesthesia), PGDip Interdisc Pain Mgt

Consultant Anaesthetist and Pain Specialist, Korle Bu Teaching Hospital, Accra, Ghana; p.degraft-joh-
nson@kbth.gov.gh

Revisori

Lorimer Moseley

AQO Chair in Physiotherapy UniSA Allied Health & Human Performance

University of South Australia Australia

Sonia F. Bernardes

Associate Professor with Habilitation Department of Social and Organizational Psychology
ISCTE-IUL Lisbon, Portugal

WRY  ieteenstions Aisecistmn -t by o Faim
Y

s L ASP

Warking tngrther for pein relief




== 2021GLOBAL YEAR ABOUT

= BACK PAIN SCHEDA

INFORMATIVA
L2

Mal di schiena ed educazione del paziente

Introduzione
La corretta informazione fornita al paziente (da ora, per brevita, “Educazione del paziente”) con le rassi-
curazioni e gli eventuali i consigli di automedicazione rappresentano l'assistenza di prima linea per i
pazienti con dolore muscolo-scheletrico e lombalgia, come raccomandato dalle linee guida cliniche
[1, 2].
Gli interventi educativi per affrontare il mal di schiena possono assumere molte forme e possono include-
re informazioni sulla condizione di dolore e la sua gestione, rassicurazioni e consigli per rimanere attivi.
A causa dell'ampia varieta e di opzioni relative all'educazione del paziente, Engers et al [3] hanno definito
I'educazione del paziente come il processo per fornirgli informazioni utilizzando tecniche pre-pianificate
e strutturate. Inoltre, Bellamy [4] sottolinea che I'educazione del paziente mira a facilitare il cambiamento
del comportamento e quindi I'educazione del paziente € "un processo che consente agli individui di pren-
dere decisioni informate sul loro comportamento personale relativo alla salute”.
Il mal di schiena, che comprende dolore spinale nelle regioni cervicale, toracica, lombare e / o sacrale,
puo essere una condizione ricorrente e ha un decorso variabile.
Mentre molti episodi di lombalgia (LBP) migliorano sostanzialmente entro sei settimane e il 33% dei
pazienti guarisce nei primi tre mesi, il 65% riferisce ancora dolore a 12 mesi [5-7]. Inoltre, fino al 33%
delle persone avra una recidiva entro un anno dal recupero da un episodio precedente [5, 8]. E quindi
importante che le persone che si presentano con LBP siano informate sul decorso clinico della loro
condizione.
Di seguito sono riportati i migliori suggerimenti per imparare a gestire la lombalgia:
¢ Rassicurare le persone sulla natura del LBP, non pericolosa per la vita ma ricorrente.
¢ I[ncoraggiare le persone a evitare il riposo prolungato, a rimanere attive e a riprendere le attivita

il prima possibile nonostante il dolore.
e Valutare e affrontare le idee sbagliate su LBP.
® Spiegare perché le analisi di imaging potrebbero non essere necessario.
¢ Informare le persone sulle opzioni basate sull'evidenza per la gestione del mal di schiena [1, 9, 10].
La tabella 1 riassume i messaggi educativi chiave per il mal di schiena usati nelle campagne sui mass
media e negli interventi educativi. Le campagne mediatiche vengono utilizzate per fornire messaggi sulla
salute con l'obiettivo di influenzare gli atteggiamenti, le convinzioni e i comportamenti a rischio per la salu-
te della popolazione [11]. | risultati relativi alle campagne mediatiche per il dolore alla schiena sono stati
contrastanti e includono l'influenza positiva delle convinzioni sulla salute della schiena, la riduzione dei
congedo per malattia e I'utilizzo dell'assistenza sanitaria e la soddisfazione degli utenti [12].
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Idee sbagliate sul mal di schiena
Ci sono diffuse idee sbagliate sulle cause e la prognosi del mal di schiena [24-27] come:
* |a necessita di diagnostica per immagini per identificare la causa del mal di schiena
e indirizzare un piano di trattamento,
¢ il dolore & un indicatore accurato del danno tissutale,
e che gli spostamenti strutturali causano dolore alla schiena (ad esempio dischi scivolosi),
e che il carico & dannoso per la colonna lombare,
e che le attivita dovrebbero essere evitate quando si ha dolore,
e che la colonna vertebrale € vulnerabile e
e che la colonna vertebrale dovrebbe essere protetta.

| medici sono quindi incoraggiati a esplorare le preoccupazioni, le paure e le convinzioni dei pazienti sul mal
di schiena. In questo modo il medico sara in grado di affrontare qualsiasi mito sul mal di schiena che il pazien-
te possa avere. L'ascolto delle preoccupazioni, degli obiettivi e delle aspettative del paziente sulla gestione
e sui risultati puo aiutare a personalizzare I'educazione al dolore alla schiena e assistere il processo decisio-
nale collaborativo [28-30].

Il iquadro 1 elenca i messaggi per dissipare i miti comuni sul mal di schiena.

Riquadro 1

[l mal di schiena persistente pud essere preoccupante, ma raramente € pericoloso.
L'invecchiamento non & causa di mal di schiena.

Il mal di schiena persistente € raramente associato a gravi danni ai tessuti.

La diagnostica per immagini tramite ecografia o TAC mostra raramente la causa del mal di schiena.
Il dolore causato dall'esercizio e dal movimento non significa che stai facendo danni.

Il mal di schiena non € causato da una cattiva postura.

[l mal di schiena non & generalmente causato dal fatto di avere muscoli dorsali o addominali

N o O A WD =

non particolarmente sviluppati.
8. Le schiene non si usurano con il carico e la flessione quotidiani.
9. Le riacutizzazioni del dolore non significano che ti stai danneggiando.
10. Iniezioni, interventi chirurgici e farmaci potenti di solito non sono una cura.

Benefici dell'educazione al mal di schiena
L'educazione del paziente gioca un ruolo importante nelle attivita di potenziamento dei pazienti per diven-
tare capaci di autogestire con successo la loro condizione. | vantaggi dell'educazione sono che il pazien-
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te pud comprendere meglio la propria condizione ed é dotato di competenze essenziali per gestirla e sapere
quando cercare aiuto. Pertanto, I'educazione del paziente dovrebbe essere una parte fondamentale dell'ap-
proccio del professionista sanitario per fornire assistenza a un paziente con mal di schiena.
In generale, ci sono prove che I'educazione del paziente puo fornire rassicurazione a lungo termine, ridurre
il disagio correlato al dolore e ridurre l'intervento sanitario nei pazienti con LBP acuto o subacuto [31, 32].
Interventi educativi per il mal di schiena di soli cinque minuti possono portare benefici alle persone fino a 12
mesi [31-33]. Ulteriori vantaggi dell'educazione al mal di schiena [3, 13, 34, 35] possono includere:
e diminuisce la dipendenza dagli operatori sanitari.
e allevia la preoccupazione per la condizione e le sue conseguenze.
® pud portare a una maggiore comprensione da parte dei pazienti dei loro problemi alla schiena.
® pud migliorare l'alfabetizzazione sanitaria.
® pud migliorare la cura di sé.
® pud migliorare I'uso da parte dei pazienti di strategie di coping attive.
¢ puo facilitare il cambiamento del comportamento.
¢ puo facilitare I'aderenza al trattamento prescritto.
® puo responsabilizzare i pazienti ad intraprendere azioni che facilitino il ritorno
alle normali attivita.
® puo ridurre il rischio di cronicita e recidiva.
® puo sviluppare la fiducia nell'autogestione.

Strumenti di educazione al mal di schiena

Modalita di erogazione

Diverse modalita di insegnamento sul dolore alla schiena [3, 15, 24, 36, 37] includono:
¢ Verbale (discussione)

e Scritto (opuscoli)

¢ Audiovisivo

e Virtuale (ad es. educazione telematica)

¢ Online o con un approccio di apprendimento misto

e |ndividuale o in gruppo

e Campagne mediatiche.

Nessun metodo per fornire un‘educazione alla gestione del dolore da lombalgia & chiaramente piu
vantaggioso dell'altro [15, 37]. Tuttavia, ci sono indicazioni che la combinazione di diversi metodi di ero-
gazione dell'istruzione puo essere piu efficace [37]. Le opzioni di educazione verbale offrono il vantaggio
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di adattare il messaggio educativo in modo che sia specifico del paziente e della condizione [38]. | siti
web di buona qualita possono offrire I'opportunita di integrare altre modalita di supporto. Tuttavia, attual-
mente sono disponibili online limitate informazioni di alta qualita per il mal di schiena [39] e ci sono prove
limitate dell'efficacia del supporto tramite sito web per il dolore persistente [40].

Vari fattori possono influenzare I'efficacia degli interventi educativi sul mal di schiena [31, 38, 41], vale a
dire la durata dell'intervento, le convinzioni del professionista, le aspettative del paziente, i contenuti trat-
tati, I'uso di un approccio basato sulla teoria [4, 42] e la formazione dell'operatore. Abilita comunicative
efficaci sono un prerequisito per fornire interventi educativi [43] (siano essi scritti, verbali o audiovisivi).

Suggerimenti pratici per fornire educazione al dolore alla schiena

e Fornire informazioni in modo chiaro e conciso. Evitare il sovraccarico di informazioni.
Il materiale scritto dovrebbe essere chiaro. Evita il gergo tecnico [41, 43].

* Considerare lo stile di apprendimento preferito dal paziente [43].

* Metafore e analogie potrebbero ridurre la catastrofizzazione [44], soprattutto se il paziente pud
identificarsi con la metafora. Un esempio di metafora usata da Louw et al. [45] ¢ il sistema
nervoso paragonato a un sistema di allarme e come un "sistema di allarme ipersensibile” pud
essere collegato a un sistema nervoso sensibilizzato.

¢ Considerare le preferenze del paziente in merito all’educazione: i pazienti con LBP preferivano
un'istruzione chiara, coerente e personalizzata in base alla loro presentazione specifica che
affrontava la prognosi, la gestione e gli approcci di autogestione, per migliorare sintomi e
problemi professionali [41].

e Utilizzare strategie educative personalizzate / contestualizzate: I'educazione al mal di schiena non
€ un approccio a "taglia unica". Il tipo e la modalita di educazione devono essere adattati e
costruiti per soddisfare le preferenze individuali del paziente, il contesto del paziente, il contesto
del sistema sanitario, le risorse disponibili, lo stadio della condizione e la risposta al trattamento
[14, 19, 46-48]. Ad esempio, I'educazione al mal di schiena riguardo al rimanere attivi deve essere
adattata alle circostanze individuali [49].

¢ | a consulenza e I'educazione riguardo al ritorno al lavoro € importante poiché il periodo di 1 mese
di assenza dal lavoro e un punto cruciale per intervenire per prevenire le assenze a lungo termine
dal lavoro a causa del mal di schiena [50]. Inoltre, i consigli sul ritorno al lavoro sono stati indicati
dai pazienti come aspetti preferenziali del piano educativo sul LBP [41].

¢ | a formazione dei professionisti per fornire un'educazione sul dolore alla schiena pu0 influenzare
i risultati [31]. Il professionista dovrebbe sentirsi a proprio agio nel discutere e valutare i fattori
psicosociali che possono influenzare il mal di schiena.
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Conclusione

L'educazione del paziente costituisce una pietra angolare nella gestione del mal di schiena e pu0 essere
fornita in molte forme. Dovrebbe essere centrata sulla persona e pertinente al contesto. Nonostante il
crescente numero di prove a sostegno dei benefici dell'educazione del paziente per la

lombalgia, sono necessarie ulteriori ricerche per quanto riguarda I'effetto dell'educazione del paziente sul
dolore al collo e al torace [46, 51].
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Costo/beneficio dei trattamenti per il mal di schiena

1. La lombalgia é un significativo onere socioeconomico in tutto il mondo

Gli approcci dei pazienti alle attivita fisiche quando hanno dolore variano notevolmente.

Approcci comuni sono:

1) fuga o evitamento di un'attivita, anche a bassi livelli di dolore

2) sopportare l'attivita tollerando livelli di dolore da bassi a moderati,

3) persistere nell'attivita al punto tale che il dolore risulta significativamente peggiorato (gravi riacutizza-
zioni di dolore),

4) persistere nell'attivita fino a quando una grave riacutizzazione del dolore costringe a interrompere o a
fermare del tutto questa attivita, nota anche come iperattivita [7, 18, 26]. Gli approcci alle attivita non si
escludono sempre a vicenda; le persone possono evitare determinate attivita 0 movimenti, ma persistere
con altre attivita fino al punto di incorrere in una grave riacutizzazione [3, 4, 27].

2. La prevalenza di lombalgia nei Paesi a reddito medio e basso & in aumento.
C'e un urgente bisogno di trovare strategie efficaci a basso costo con strategie
culturalmente sensibili al contesto
La prevalenza della lombalgia nei Paesi ad alto reddito sarebbe piu alta che nei Paesi a basso e medio red-
dito [6]. Tuttavia, la prevalenza € in aumento e gli ultimi dati dimostrano che la prevalenza della lombalgia in
Africa & paragonabile (39%) a quella nei Paesi ad alto reddito [17]. L'impatto degli anni persi a causa di disa-
bilita (YLD) sulle fragili economie dei Paesi a basso e medio reddito evidenzia la necessita di trovare urgen-
temente strategie efficaci a basso costo e culturalmente attente per affrontare questo problema e la causa
principale di YLD.

3. La forma piu comune di lombalgia é la lombalgia aspecifica

Il peso della lombalgia € stato ben documentato [9 12; 24], ma nella maggior parte dei casi non & possi-
bile trovare una causa anatomopatologica del dolore e viene indicata come lombalgia aspecifica
(NSLBP) [16]. Cio solleva questioni etiche sul motivo per cui i pazienti dovrebbero essere sottoposti a piu
test diagnostici, che implicano dei costi, quando & improbabile che venga individuata una causa struttu-
rale. L'uso di un approccio bio-sicosociale per identificare o escludere i segnali di allarme (anamnesi o
indicatori clinici di una malattia grave) [10] e identificarli (contributori psicologici) [19], pud aiutare impe-
dire la richiesta di indagini che potrebbero non influire sulla diagnosi e sul trattamento.
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4. Le strategie per gestire efficacemente il mal di schiena cronico potrebbero non essere
trasferibili tra Paesi sviluppati e Paesi a basso e medio reddito

Le linee guida internazionali per la gestione del mal di schiena sono in gran parte simili e la maggior parte
di queste si basa su dati provenienti da Paesi ad alto reddito [13]. Le modalita di gestione impiegate sono
non farmacologiche, farmacologiche, interventistiche e chirurgiche a seconda della diagnosi specifica.
Gli attuali trattamenti basati sull'evidenza per la lombalgia aspecifica (NSLBP) raccomandano terapie non
farmacologiche come trattamenti di prima linea. Tuttavia, I'adozione di queste raccomandazioni nei Paesi
a basso e medio reddito puo essere ostacolata da costi diretti per gli utenti e da una ridotta capacita dei
sistemi sanitari di fornire terapie non farmacologiche [8].

5. | programmi di autogestione per il mal di schiena dovrebbero essere incoraggiati
per evitare inutili test diagnostici e trattamenti e, in ultima analisi, per ridurre i costi

Le linee guida di pratica clinica basate sull'evidenza raccomandano |'uso di campagne che promuovano
I'autogestione e il miglioramento delle limitazioni funzionali derivanti dal mal di schiena [2; 8; 11; 21].
Queste campagne indirizzano convinzioni inutili sui meccanismi di gestione del mal di schiena e del dolo-
re, utilizzando messaggi di facile comprensione basati sulle migliori prove disponibili, volti a stimolare in
ultima analisi un cambiamento nel comportamento che mette a rischio la salute [20]. | vantaggi aggiuntivi
dell'utilizzo di programmi di autogestione sono il loro potenziale di riduzione dei costi e test e trattamenti
non necessari che possono essere dannosi per il paziente.

6. Il ritorno precoce all'attivita fisica e la promozione di stili di vita sani riducono la disabilita
e il costo del trattamento per la lombalgia

Le attuali raccomandazioni per la gestione della lombalgia incoraggiano i pazienti a evitare il riposo a letto

per periodi prolungati, a rimanere attivi € a continuare le attivita quotidiane, incluso il ritorno al lavoro [18].

Inoltre, i programmi di esercizio che sono centrati sul paziente e individualizzati, tenendo in considera-

zione le capacita del paziente sono raccomandati rispetto a tipi specifici di esercizio in quanto non ci

sono prove per dimostrare la superiorita di un tipo di esercizio rispetto a un altro [8].

7. L'esercizio fisico funziona ed € un trattamento appropriato per la lombalgia cronica

Il termine “comportamento da persistenza del dolore”, che si riferisce semplicemente alla frequenza o alla
gravita del dolore stesso, mostra un indice statistico di correlazione lineare bassa o addirittura nulla con ['in-
tensita del dolore, oltre che a risultati contrastanti in merito ad eventuali relazioni positive 0 negative causanti
disabilita (1,14,25,33). Correlazioni negative, da basse a moderate, sono state statisticamente descritte fra la
persistenza del dolore ¢ il disagio psicologico quali depressione, ansia, catastrofismo o paura del movimento
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(1,25,33,39). Al contrario, assetti comportamentali di iperattivita, a cui segue un'interruzione di un'attivita
dovuta a dolore intollerabile, ha rivelato associazioni positive con disabilita o disagio psicologico (7,10,31,46).

8. Promemoria periodici ai medici di base sulle indicazioni appropriate per la diagnostica
per immagini sono efficace nel ridurre il costo del trattamento della lombalgia

La maggior parte delle persone con lombalgia non necessita di diagnostica per immagini e una percen-
tuale ancora minore richiede imaging specializzato come la risonanza magnetica (7). In uno studio fon-
damentale sulle diagnostiche per immagini alla prima insorgenza di lombalgia, oltre il 90% dei pazienti
che erano asintomatici ha avuto riscontri nell'imaging (3), mettendo in dubbio I'associazione tra i risultati
dell'imaging e i sintomi. L'imaging € un importante fattore dei costi della lombalgia e questo & un elemen-
to molto importante da considerare nei Paesi a basso-medio reddito dove i costi di diagnostica possono
essere abbastanza proibitivi. Pertanto, un'efficace strategia a basso costo dovrebbe ricordare regolar-
mente ai medici di base che l'imaging, in assenza di una malattia grave, pud portare a test aggiuntivi e
procedure invasive che possono essere dannose e non offrire alcun beneficio aggiuntivo al paziente (25).
Anche in una recente revisione & stato dimostrato il rapporto costo-beneficio del coinvolgimento dei medi-
ci di medicina generale nel trattamento della lombalgia (15).

9. Le iniezioni epidurali di steroidi non forniscono sollievo a lungo termine e potrebbero

non essere convenienti in caso di lombalgia cronica
Uno studio recente ha rilevato che le iniezioni di steroidi epidurali lombari (LESI) non erano convenienti
in quanto il costo per anno di vita aggiustato per la qualita (QALY) guadagnata era insignificante (4).
Le attuali linee guida (18, 21, 23) non raccomandano I'uso di iniezioni epidurali di steroidi tranne che nei
casi di dolore radicolare grave, poiché si & scoperto che forniscono solo un sollievo a breve termine
(<4 settimane) e non riducono, a lungo termine, i rischi di dover ricorrere ad intervento chirurgico (5).

10. La terapia cognitivo comportamentale in combinazione con la terapia fisica

é un trattamento conveniente per la lombalgia
Recenti linee guida della North American Spine Society (NASS) suggeriscono che ci sono buone prove
a sostegno dell'utilizzo della terapia cognitivo comportamentale (CBT) e / o degli interventi psicosociali e
/ o dell'educazione alle neuroscienze per ridurre efficacemente la durata e l'intensita del dolore e per
migliorare gli esiti funzionali nella lombalgia (14). Il rapporto costo-efficacia della CBT & stato confermato
in una recente revisione dei trattamenti (22).
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Autogestione assistita del mal di schiena:
il punto di uista del Medico

Il mal di schiena & la condizione di dolore cronico piu diffuso e, quindi, piu importante in tutto il mondo,
con implicazioni cliniche, sociali, economiche e di salute pubblica [1]. Il mal di schiena tende a ripresen-
tarsi o a diventare cronico (CBP) (Chronic Back Pain, ndt). | fattori di rischio per la cronicizzazione sono
ben documentati [2]. La presente scheda informativa si concentra solo sui pazienti con CBP cronico ben
localizzabile (localmente, e nella sua irradiazione regionale) di origine aspecifica. Il CBP pu0 tanto verifi-
carsi in concomitanza di cervicalgia anch’essa di origine non specifica, o nell’lambito di una condizione
di dolore cronico generalizzato. Indipendentemente dalla presentazione clinica, il trattamento dovrebbe
concentrarsi sul potenziamento della capacita del paziente di potersi autogestire.

Nello specifico, ad esempio, della lombalgia cronica, € necessario — fra le altre cose - valutare quanto
segue: intensita del dolore percepito, quantificazione dei giorni con compromissione della possibilita di
svolgere le normali attivita quotidiane e del tempo libero, e nella capacita di svolgere la propria attivita
lavorativa [2]. Migliorare il proprio stato di attivita - fisica, mentale e di socializzazione - anche quando si
ha dolore, dovrebbe essere uno degli obiettivi piu importanti di qualsiasi terapia del mal di schiena cro-
nico affinché l'individuo possa sviluppare strategie per poter farvi fronte e quindi ridurre il peso della sof-
ferenza nel proprio vivere quotidiano.

Quindi, di conseguenza, appare chiaro che qualsiasi terapia prescritta dal Medico dovrebbe concentrarsi
sul consentire a coloro che convivono con il CBP di autogestire la propria condizione di dolore. Cio €
descritto nelle linee guida piu accurate sulla lombalgia, che raccomandano fortemente di concentrarsi
sull'autogestione del paziente [3-8].

Rendere cid possibile richiede una efficace e ben delineata “alleanza terapeutica” fra persona con dolore
e personale sanitario multidisciplinare (inclusi, fra gli altri, Medici di Medicina Generale, Fisioterapisti,
Terapisti occupazionali, Psicoterapeuti, ecc). Tale “alleanza terapeutica” viene resa possibile dalla
padronanza di capacita comunicative ed appropriatezza di linguaggio da parte degli operatori sanitari -
inclusa la capacita di saper ascoltare - la verifica in itinere dello stato di dolore della persona assistita, la
pianificazione di un processo decisionale condiviso che, e con paziente dialogo che, in ultima analisi,
possa evitare “iper-medicazione”.

Tale alleanza terapeutica si presume potra avere un effetto positivo tramite un corretto approccio peda-
gogico ed informativo [9, 10] come ad esempio:

e cssere informati che il mal di schiena cronico non mette a rischio la vita
e conoscere l'efficacia e i vantaggi di un'attivita fisica regolare e i rischi di un eccesso di farmaci [11, 12]
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- | pazienti possono scegliere qualsiasi attivita fisica in base alle proprie preferenze individuali [13-16]. E
importante trovare tipologie di movimento/esercizio che si faccia con piacere, perché contribuira a garan-
tire che le persone continuino in tale attivita; potrebbe trattarsi di andare in bicicletta, camminare, correre,
andare in palestra, fare giardinaggio, ballare, ed in generale qualsiasi altra attivita che faccia muovere
regolarmente. Oltre alla modulazione del dolore e agli effetti fisici, il movimento pud anche fornire effetti
psicologici positivi.

* Conoscere strategie di rilassamento fisico e mentale. Esse possono aiutare a regolare il sistema nervoso
neurovegetativo. Le tecniche di rilassamento efficaci includono la respirazione profonda e controllata, la
consapevolezza e la meditazione.

e Essere informato su attivita importanti come leggere, coltivare il proprio hobby, volontariato o qualsiasi
attivita che abbia significato e scopo per la persona che vive con il dolore.

¢ Essere consapevoli dell'impatto sulle relazioni sociali con amici o familiari.

e Sapere che farmaci antiinflammatori (come i FANS, inclusi i Cox-2 inibitori) dovrebbero essere usati
solo per riprendere l'attivita fisica e il rilassamento, e dovrebbero essere assunti in terapia solo
per pochi giorni.

e Sapere che ci si deve rivolgere al proprio medico nel caso sopravvengano:

lesioni acuta al dorso

nuovi deficit neurologici nelle gambe e/o a vescica o colon retto

febbre

alterazioni pressorie.

Quando chi convive con il mal di schiena diventa in grado di attuare tecniche e strategie condivise di
autogestione, & verosimile sviluppi maggiori capacita di resilienza ed autosufficienza, cosa che pud por-
tare ad un sostanziale miglioramento della qualita di vita. Maggiori attitudini di resilienza possono sicura-
mente aiutare la persona con dolore a far fronte a nuovi eventi che comportino una sua esacerbazione.

Quando l'autogestione (assistita/condivisa) ha successo, la persona con dolore riesce con maggior sod-
disfazione a gestire la propria quotidianita, la propria capacita di non andare in panico (di auto-rassicu-
rarsi), e di sapersi godere benefiche distrazioni. Tutto cid anche grazie a:
e sapere che il mal di schiena puo variare in base al tempo e all'attivita, senza che cio implichi danni

e gestira gli episodi che creano maggiore disabilita,
e trovare il tempo per l'attivita fisica e il relax,
¢ sapere come aumentare |'auto-motivazione per essere in grado di svolgere continuamente attivita fisica

e rilassamento.
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Dolore alla schiena nei bambini e negli adolescenti

1. Tutti i bambini con mal di schiena di nuova insorgenza, e in particolare i bambini

di eta inferiore ai 10 anni, necessitano di un controllo per escludere una

condizione medica grave
Infezioni, tumori solidi, traumi fisici e malformazioni spinali congenite possono causare dolore alla
schiena. Un'eta inferiore ai 10 anni € un fattore di rischio per il mal di schiena a causa di una
fisiopatologia sottostante.
| seguenti segnali di pericolo dovrebbero essere ricercati nei bambini con mal di schiena di diagnosi
recente: febbre, dolore in altre sedi, dolore alla schiena che inizia dopo un trauma fisico o dopo lo sport,
dolore radicolopatico, condizioni croniche coesistenti o una storia di trattamento con glucocorticoidi.
Devono essere esclusi i segni neurologici, tra cui debolezza muscolare, paresi, anomalie somatosenso-
riali (disestesia, ipestesia o allodinia), nonché disfunzione dello sfintere anale.
Devono essere approfonditi accertamenti di gonfiore locale, linfonodi rilevabili, cambiamenti strutturali
della colonna vertebrale, ipermobilita, infiammazione locale o dolorabilita e deve essere misurata la pres-
sione sanguigna. E fondamentale non perdere le condizioni di base nei bambini con mal di schiena, spe-
cialmente nei bambini piu piccoli [1, 2].

2. Un bambino in eta scolare su cinque soffre di mal di schiena

Un ampio studio sulla popolazione che ha seguito i bambini durante I'adolescenza in Canada ha rilevato che
trai12 ei 19 annidieta, 1 giovane su 5 ha sofferto di lombalgia che si & verificata settimanalmente o piu fre-
guentemente, con le ragazze che hanno sofferto di dolore alla schiena piu frequentemente nel corso dell'ado-
lescenza rispetto ai ragazzi. Allo stesso modo, un ampio studio sulla popolazione di bambini in eta scolare in
Inghilterra di eta compresa tra 11 e 14 anni ha rilevato che 1 bambino su 4 aveva sofferto di mal di schiena
nel mese precedente. La stragrande maggioranza dei giovani con mal di schiena in entrambi questi studi ha
riferito di aver sperimentato limitazioni funzionali legate al dolore [3, 4].

3. La lombalgia sembra aumentare con I'eta nei bambini e negli adolescenti

La ricerca ha dimostrato che la prevalenza della lombalgia aumenta con I'eta. Inoltre, i tassi di lombalgia
sono cresciuti nel tempo, con studi piu recenti che mostrano tassi di prevalenza piu elevati, suggerendo
che i problemi di lombalgia pediatrica potrebbero essere in aumento. Nel complesso, cio indica un ruolo
potenziale importante degli sforzi di prevenzione e diagnosi precoce nell'infanzia per ridurre I'impatto
sulla vita della lombalgia cronica [5].
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4. Da uno a cinque o sei bambini e adolescenti con lombalgia cercano assistenza medica
Studi epidemiologici di diversi paesi (Finlandia, Iran, Nigeria, Portogallo) mostrano che tra il 12% e il 20%
dei bambini e degli adolescenti con lombalgia hanno chiesto la valutazione di un medico. La consulta-
zione del medico aumenta notevolmente dall'eta di 13 a 15 anni in poi [6-10].

5. Gli zaini pesanti non provocano lombalgia cronica

Viene spesso discussa una correlazione causale tra il portare una cartella di scuola pesante e lo sviluppo
della lombalgia. Tuttavia, I'associazione tra il peso dello zaino, il design e il metodo di trasporto e il rischio
di lombalgia di nuova insorgenza nei bambini in eta scolare e negli adolescenti non € stata empiricamen-
te confermata [2, 11].

6. L'attivita fisica moderata é un fattore protettivo

Gli sport di resistenza moderati e regolari come la corsa, il nuoto o il ciclismo sembrano essere un fattore
protettivo per il mal di schiena aspecifico nell'adolescenza. Al contrario, alti livelli di attivita fisica negli
atleti, negli sport tecnici e in particolare negli sport agonistici rappresentano un fattore di rischio per I'in-
sorgenza di mal di schiena non specifico nell'adolescenza [1, 12, 13].

7. | fattori psicosociali possono prevedere le direttrici del mal di schiena cronico

Alti livelli di ansia e depressione sono predittivi di direttrice ricorrenti di dolore alla schiena durante 'adole-
scenza. In particolare, i giovani con maggiore ansia e depressione hanno maggiori probabilita di sviluppare
dolore persistente con I'aumentare dell'intensita del dolore durante I'adolescenza. Sono necessari studi per
esaminare gli interventi psicologici per i giovani con mal di schiena cronico e ricorrente [3, 14, 15].

8. Fino alla meta degli adolescenti sottoposti a chirurgia di fusione spinale sperimenta dolore
alla schiena cronico dopo l'intervento

Gli interventi di fusione spinale, eseqguiti per deformita spinali come la scoliosi, sono tra i principali inter-
venti di chirurgia muscolo-scheletrica piu frequentemente eseguiti nell'infanzia e nell'adolescenza. La
maggior parte dei bambini (circa 1'80%) sperimenta dolore acuto ad alta intensita a casa dopo un inter-
vento chirurgico alla colonna vertebrale, che li pone a rischio di dolore post-chirurgico cronico. | dati
mostrano che circa il 20% sviluppa dolore post-chirurgico cronico, una condizione definita come dolore
cronico che influisce sulla qualita della vita correlata alla salute dopo I'intervento chirurgico. Un maggiore
disagio psicosociale nei giovani sottoposti a chirurgia di fusione spinale e nei loro genitori € associato a
un dolore acuto e cronico piu elevato. Gli interventi psicosociali mirati a questi fattori di rischio possono
interrompere una direttrice negativa di dolore continuo [16, 17].
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9. L’esercizio migliora la lombalgia nei bambini e negli adolescenti

Una revisione sistematica e una meta-analisi che hanno valutato I'efficacia degli interventi non invasivi per
il trattamento della lombalgia hanno rilevato che i programmi di esercizio supervisionato hanno ridotto I'in-
tensita del dolore sperimentato nel mese precedente di circa 3 punti su una scala di valutazione numerica
0-10, rispetto a nessun trattamento. Tuttavia, gli studi inclusi avevano un alto rischio di bias, sebbene que-
sti risultati siano promettenti sono necessarie ulteriori ricerche in ambito pediatrico [14, 18].

10. Necessarie ulteriori ricerche per comprendere la prognosi del mal di schiena

durante l'infanzia e I'adolescenza
Una revisione delle revisioni sistematiche ha concluso che sono necessarie ulteriori ricerche in ambito pedia-
trico per comprendere la prognosi del mal di schiena nei bambini e negli adolescenti. In particolare, € neces-
sario studiare per comprendere le implicazioni nell'eta adulta della lombalgia cronica pediatrica [13].
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Strategie di autogestione del dolore - spunti pratici

Autogestione dal punto di vista dell'esperienza vissuta

L'autogestione pud avere diverse interpretazioni, anche a seconda del punto di vista dei diversi attori del
sistema sanitario. Per le persone che convivono cronicamente con il dolore, essa puo riferirsi a compor-
tamenti, strategie e attivita per migliorare la propria qualita di vita, inclusi metodi non strettamente
medici/farmacologici; per un operatore sanitario, invece, pud consistere nel diventare un attore di media-
zione e comunicazione fra medico e paziente.

Benché la gestione in autonomia delle strategie antalgiche possa esser vista come segno di “solitudine”
e scarsa propensione alla collaborazione, si ritiene che I'autogestione supportata/assistita favorisca inte-
razioni efficaci tra chi convive con il dolore € il proprio medico curante, favorendo I'implementazione di
tecniche consolidate effettuabili in relativa autonomia [1]. Cio richiede un cambiamento da parte degli
operatori sanitari, i quali non dovranno piu percepire una persona che soffre di dolore come bisognosa
e che richiede continui interventi terapeutici, ma piuttosto come una persona nella sua globalita, con i
propri punti di forza [2].

L'autogestione si € dimostrata un approccio efficace per la gestione della lombalgia cronica [3]. Il suo
successo richiede azioni e sinergie sia da parte degli operatori sanitari che dei pazienti.

Stabilire una relazione di cura

Ascolto: il dolore persistente & complesso e coinvolge molto piu della biologia o dei sintomi di una per-
sona. Le persone hanno bisogno di tempo per essere in grado di esprimersi apertamente e in tranquillita
le con il proprio medico curante. Ad esempio, il potersi esprimere con la scrittura, 0 anche con I'arte, puo
rappresentare un efficace veicolo di comunicazione del proprio dolore.

Verifica: gli operatori sanitari devono prendere atto che il dolore di una persona & reale. Chi vive con dolo-
re cronico € spesso stigmatizzato o non creduto. Solo quando il medico ha ben inquadrato il vissuto di
una persona e possibile e plausibile procedere integrando I'autogestione come parte del piano di assi-
stenza generale [4].

Linguaggio: il linguaggio (anche gergale) usato dagli operatori sanitari pud avere effetti negativi o positivi
sulle persone con il dolore. Esprimersi in modo pessimistico o poco convinto, pud causare il fatto che |
pazienti non si impegnino in modo significativo nella propria autogestione (per esempio, timore di muo-
versi). Esprimersi in modo incoraggiante e supportante, al contrario, pud potenziare di molto abilita e
competenza nella gestione del proprio dolore.
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Fiducia: un'autogestione efficace del dolore richiede una relazione rispettosa e paritaria tra gli operatori
sanitari e le persone che convivono con il dolore. Il fondamento di questa relazione €, appunto, la fiducia.

Processo decisionale condiviso / cooperazione: e persone che vivono con dolore cronico devono poter
interagire, confrontarsi, esprimere e ricevere opinioni da parte di chi le abbia in cura. Cio aiuta a garantire
che tali persone divengano pienamente consce del proprio percorso di cura, che sia coerente con i loro
valori e preferenze, nonché supportato dalle migliori evidenze scientifiche disponibili [5].

Strategie di autogestione supportata/assistita dal team sanitario

Accettazione e disponibilita: una volta stabilite le caratteristiche del dolore (bio-meccaniche, ambientali,
ecc. ndt), il paziente con dolore é in grado di capire meglio che mentre il dolore potra accompagnarlo
per anni nella sua vita, esistono tecniche e strategie nuove e probabilmente piu efficaci, purché abbia la
volonta di metterle in pratica [6].

Pazienza: imparare a vivere meglio con il dolore persistente € impegnativo e spesso molto frustrante. Le
persone che convivono con un dolore persistente devono essere pazienti con se stesse. Potrebbero
essere necessarie settimane, mesi o addirittura anni prima che i risultati positivi dell'autogestione inizino
a diventare evidenti.

Routine: le persone che soffrono di dolore possono trarre vantaggio dalle strategie di apprendimento per
darsi il giusto ritmo durante le attivita quotidiane o pianificate. Questo pu0 aiutare a garantire che non si
sentano sopraffatti dalle incombenze, eventualita che potrebbe esacerbare il dolore attuale o potenziale.

Movimento (attivita fisica): anche se pud sembrare controintuitivo quando si ha dolore, il movimento pud
aiutare a ridurlo. E importante identificare movimenti che diano sollievo, in modo tale che ci si assicuri una
continuita di esercizio; puo trattarsi di esercizio fisico, andare in bicicletta, camminare, correre, andare in
palestra, fare giardinaggio, ballare, o qualsiasi altra attivita che faccia muovere regolarmente. Oltre alla
modulazione del dolore e agli effetti fisici, il movimento pud anche fornire effetti psicologici positivi [7].

Strategie di rilassamento: il dolore € una risposta del sistema nervoso vegetativo [8] e le tecniche di rilas-
samento possono aiutare a regolarlo. Le tecniche di rilassamento efficaci includono la respirazione pro-

fonda e controllata, la consapevolezza e la meditazione.

Attivita coinvolgenti: leggere, godersi i propri hobby (volontariato o qualsiasi attivita che abbia “significa-
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to” per la persona) sono attivita significative su cui concentrarsi. Gli operatori sanitari possono aiutare
i propri pazienti a scoprire quali sono queste attivita e collaborare con loro nello sviluppo di piani su
come impegnarvisi.

Relazioni sociali: socializzare con amici o familiari [9].

Le persone che convivono con un dolore persistente sono spesso forti e resilienti e capaci di impegnarsi
nell'autogestione assistita/supportata. La resilienza € definita, in parte, dall'American Psychology
Association come "il processo e il risultato dell'adattamento dopo esperienze di vita difficili o impegnative,
specialmente attraverso la ‘flessibilita’ mentale, emotiva e comportamentale e I'adattamento alle richieste
interne ed esterne" [10]. La resilienza € ordinaria, il che significa che € in tutti noi. La resilienza € variabile
tra gli individui, puo essere rafforzata e aumentata grazie alle proprie esperienze.
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Mal di schiena: una conseguenza ineuitabile
dell'inuecchiamento? Esaminiamo i fatti

1. La lombalgia ha un'alta prevalenza nelle persone anziane

La prevalenza varia tra il 21% e il 75%. Ci0 porta a un enorme carico di disabilita funzionale nel 60% di
chi ne soffre, con riduzione della qualita della vita (1, 2). Nonostante la sua elevata prevalenza, la lombal-
gia non € connaturata al processo di invecchiamento. Parrebbe invece correlata all'aumento di problemi
dovuti a patologie, stili di vita, genetica e fattori fisiologici, evidenziando cosi il fatto che I'eta fenotipica
puo essere un fattore utile per la prognosi (3).

2. La maggior parte delle lombalgie & dovuta a cause comuni

Sebbene le cause piu comuni della lombalgia includano cambiamenti strutturali e malformazioni dovute
all'osteoartrosi delle articolazioni, oltre che cambiamenti nei dischi e nel corpo vertebrale, a sarcopenia e a
compressione radicolare secondaria, sara importante escludere segnali di allarme, in particolare quando
compare un nuovo dolore o un cambiamento di intensita del sito del dolore (4).

3. Segnali di allarme del mal di schiena

Valutare i segnali di allarme del mal di schiena per escludere fratture (dallo 0,7% al 4%), tumori maligni
(dallo 0,3% al 3,8%), infezioni (dallo 0,1% allo 0,8%) e in misura minore condizioni inflammatorie autoim-
muni come la spondiloartropatia o la polimialgia reumatica. Le fratture osteoporotiche sono comunemente
diagnosticate, erroneamente, come lombalgia acuta e possono verificarsi senza cadute o lesioni (5). La
maggior parte delle condizioni di allarme possono essere escluse da un‘anamnesi € da un esame accu-
rati. La diagnostica per immagini dovrebbe essere riservata alle situazioni di allarme oppure quando utili
per decidere una strategia terapeutica.

4. Valutare globalmente la persona, oltre al suo mal di schiena

E importante una valutazione geriatrica completa, insieme a strumenti multidimensionali di valutazione del
dolore e strumenti non verbali per la valutazione del dolore e la sua interferenza nella funzionalita quoti-
diana, il sonno, I'umore, gli stili di coping, le credenze il sistema di supporto (6, 7, 8). Un team multidisci-
plinare puo essere utile in tutti gli aspetti dell'assistenza centrata sulla persona (9).

5. Considerare le condizioni legate all'eta
Le comuni condizioni legate all'eta giocano un ruolo determinante nella situazione difficile e nella gestio-
ne: fragilita, politerapia, disfunzione cognitiva, cadute e concomitanti comorbidita mediche (10).
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6. Esaminare il ruolo dei farmaci

| farmaci devono essere adattati ai cambiamenti farmacocinetici e farmacodinamici nella persona anzia-
na, come la ridotta biodisponibilita, alterata funzionalita renale ed epatica che influenza lo smaltimento,
I'alterata distribuzione del farmaco e 'aumentata sensibilita all'analgesia (11, 12).

7. Oppioidi: attenzione ai rischi

L'uso a lungo termine di oppioidi presenta limitate prove di efficacia e ha dimostrato rischi come nausea,
costipazione, deterioramento cognitivo e aumento delle cadute. Vanno valutati attentamente i benefici e
le conseguenze negative del dolore prima di iniziare una sperimentazione con gli oppioidi. Iniziare con
dosi basse, lentamente e gradualmente fino alla dose efficace piu bassa e interrompere se gli obiettivi
del trattamento non vengono raggiunti (13).

8. Le terapie fisiche attive sono un trattamento chiave, indipendentemente dall'eta

Terapie fisiche su misura per l'individuo, per aumentare l'attivita fisica quotidiana, esercizi per aumentare
la forza, mantenere una varieta di movimenti e resistenza, camminare, idroterapia, yoga e Tai-Chi sono
utili per il dolore cronico. Inoltre, le terapie fisiche hanno benefici per la salute generale, il benessere emo-
tivo e altre condizioni di comorbidita come il diabete, le malattie cardiorespiratorie e I'osteoporosi. Gli
esercizi devono essere adattati alle preferenze dell'individuo e alle condizioni mediche (14, 15).

9. Fattori psicosociali

Affrontare i fattori psicosociali dell'invecchiamento € importante in quanto essi paiono essere contempo-
raneamente causa ed effetto del dolore persistente. Questi fattori includono disturbi dell'umore: depres-
sione e ansia, perdita di familiari e amici, isolamento sociale (che € notevolmente aumentato a causa della
pandemia COVID-19) e perdita di indipendenza, accesso e risorse limitati per I'assistenza. L'approccio
del Comprehensive Geriatric Assessment si concentra sul mantenimento dell'impegno sociale e ricreativo
e sul mantenimento dell'indipendenza funzionale e sull'evitare inutili ricoveri residenziali. |l dolore non
alleviato puo influenzare negativamente ciascuna di queste importanti attivita, cosi come gli effetti avversi
del trattamento (8, 16, 17).

10. L'eta e la cognizione non sono barriere insormontabili alle terapie psicologiche

Le terapie cognitivo comportamentali per affrontare le aspettative, il ritmo delle attivita, il rilassamento,
migliorare l'igiene del sonno, affrontare convinzioni e comportamenti inutili sono utili con significativi
benefici funzionali, migliori capacita di coping e qualita della vita (17). La partecipazione del coniuge e
le strategie comportamentali possono essere piu utili in caso di grave deterioramento cognitivo.
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L'ipnosi clinica come trattamento
complementare in anestesia e

analgesia

'

"

IS

B |

—

Sebbene il termine ipnosi sia
comune in anestesia, c'e, in
generale, una notevole resisten-
za da parte dellanestesista a
considerare l'ipnosi clinica come
una realta oggettiva e come un
intervento che possa aggiunge-
re valore alla professione.

| concetti di dissociazione e
anestesia dissociativa rientra-
no, come & noto, a pieno titolo
nel background culturale della
disciplina. Studi recenti hanno
evidenziato come il dolore
possa essere visualizzato a
livello del SNC e come modula-
zioni ipnotiche possano cam-
biare drasticamente questa
mappa di attivazione centrale e
le caratteristiche di connettivita
cerebrale.

Con l'avvento degli anestetici
moderni, | rischi associati
all'anestesia sono notevolmen-
te diminuiti. Tuttavia, in alcuni
pazienti allergici, il rischio ane-
stesiologico resta ancora molto
alto. Allergeni comuni includo-
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no i bloccanti neuromuscolari, il
lattice, gli anestetici endoveno-
si, antibiotici, colloidi e oppioidi.
Strategie complementari come
l'ipnosi clinica possono quindi
essere utilizzate per ridurre |l
rischio di anafilassi, diminuen-
do il numero e la quantita di far-
maci necessari per |'anestesia
e l'analgesia.

Caso clinico

Nel 2014 sull'lnternational Journal
of Clinical and Experimental
Hypnosis abbiamo presentato
un caso clinico: “The Association
of  Hypno-Anesthesia  and
Conventional Anesthesia in a
Patient With Multiple Allergies at
Risk of Anaphylactic Shock”.
Un’esperienza molto forte sotto il
profilo tecnico ed emotivo che
ha trovato consenso anche tra
cultori ortodossi della disciplina.
Il caso clinico riguardava un
paziente di 35 anni, che neces-
sitava di un intervento chirurgi-
co urgente, ma differibile, per

I'asportazione di quattro molari
inclusi a livello mascellare,
complicato da un processo
infettivo locale che avrebbe
potuto esitare in sepsi.

Il paziente, con anamnesi posi-
tiva per allergie alimentari, a far-
maci e al lattice, dimostrava un
precedente di shock anafilatti-
co ad antibiotico e allergie gravi
a tutti i farmaci usati, sia al
domicilio (antiinflammatori non
steroidei, paracetamolo, anti-
biotici beta-lattamici, chinoloni-
ci, macrolidi, eccipienti dei cor-
ticosteroidi di uso comune) sia
in ambito ospedaliero. Due pre-
cedenti narcosi avevano deter-
minato altrettanti episodi gravi
di shock anafilattico con edema
della glottide e necessita di un
prolungato periodo di assisten-
za in Terapia Intensiva.
Indirettamente veniva cosi con-
fermata I'allergia ai farmaci uti-
lizzati per I'anestesia generale
(ad eccezione dell'adrenalina e
della soluzione di idrocortisone
senza bisolfiti).

Si documentava inoltre allergia
alle benzodiazepine, propofol,
barbiturici, curari, fentanil, ane-
stetici locali amino amidici). Le
successive valutazioni immuno-
logiche sconsigliavano test far-
macolgici, per evitare, da un
lato la probabile reazione anafi-
lattica e dall’altro la sensibiliz-
zazione verso un Nuovo POsSSi-
bile farmaco, da usare in emer-
genza una sola volta.



Fase preparatoria

La gestione anestesiologica é
stata garantita in modo autono-
mo e indipendente dal direttore
dell’lUO di Anestesia e altri col-
leghi di supporto e si € integra-
ta con la componente ipnotica
gestita dall'ipnotista.

Nel primo incontro conoscitivo,
con paziente e operatori, sono
stati approfonditi gli aspetti
generali, per concordare un
percorso operativo fattibile, da
sviluppare nei tempi piu brevi
(venti giorni).

La preparazione ipnotica é
stata programmata in quattro
sedute successive, di cui l'ulti-
ma come simulazione in sala
operatoria.

La prima seduta, della durata di
circa tre ore, ha compreso:

® raccolta anamnestica, mirata
agli obiettivi terapeutici;

e creazione del rapport (rela-
zione terapeutica in ipnosi:
maggiormente intensa e reci-
proca rispetto alla ordinaria
relazione empatica medico-
paziente);

¢ valutazione della capacita del
soggetto di raggiungere una
condizione di trance e valuta-
zione della profondita della
stessa,

¢ clicitazione e osservazione
dei fenomeni ipnotici dal
paziente;

¢ valutazione della motivazione
e I'accordo esplicito sugli obiet-
tivi terapeutici da raggiungere.
La seconda seduta, della dura-
ta di due ore e trenta minuti, ha
previsto:

e allenamento a raggiungere
una condizione di trance pro-
fonda (necessaria per ottenere

una anestesia 0 analgesia);

® |avoro psicoterapeutico ipno-
tico per ridurre i livelli di ansia,
di angoscia € il senso di morte
legato alle precedenti esperien-
ze vissute;

¢ modulazione suggestiva in
ipnosi del sistema immunitario,
Verso una minore aggressivita
nei confronti di sostanze non
dannose per I'organismo;

e ricontestualizzazione di alcuni
elementi psichici di disturbo
verso lo sviluppo di una trance
ipnotica profonda e costruzione
di ancoraggi postipnotici.

Nella terza seduta della durata
di due ore si & proceduto all’ip-
no-anestesia con sviluppo di
anestesia a guanto a livello
della mano sinistra:

e esequito il test di ratifica con
trasfissione della cute del dorso
della mano sinistra per la lun-
ghezza di 3 cm, con ago 16 G;
e al paziente e stato chiesto di
verificare I'esperienza e il grado
d’anestesia o analgesia attra-
verso misura del dolore con
VAS;

¢ VAS attuale = 0, VAS riferita al
momento della trasfissione = 1;
e ['esame obiettivo del dorso
della mano ha evidenziato
intensa vasocostrizione senza
alcuna perdita ematica;

e dopo 10 minuti, 'ago e stato
rimosso senza disagio, con
VAS = 0. Al risveglio dalla tran-
ce non é stata riferita alcuna
sensazione fastidiosa alla mano
sinistra.

Nella quarta seduta, il giorno
precedente lintervento chirur-
gico, é stata eseguita una simu-
lazione della durata di circa
un’ora. Erano presenti il diretto-
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re dellUO di Anestesia in quali-
ta di anestesista e l'ipnotista. |l
paziente e stato posizionato sul
tavolo operatorio, monitorato
come di routine, ad eccezione
della cannulazione venosa. E
stata rapidamente indotta una
trance profonda e una aneste-
sia a guanto della mano e del-
'avambraccio sinistro. Con una
tecnica documentata di ipno-
analgesia ¢ stata eseguita una
traslocazione ipnotica dell’ane-
stesia dalla mano sinistra al
distretto oro-facciale e € stata
potenziata  contestualmente
una dissociazione mente—
Corpo.

La simulazione preoperatoria
ha fornito un esito soddisfacen-
te e riassumibile nei seguenti
punti:

e |ogistica ambientale compati-
bile con gli scopi proposti;

e trance ipnotica profonda e
stabile;

e capacita di elicitare fenomeni
di anestesia nel distretto corpo-
reo interessato;

e persistenza di anestesia, anal-
gesia, parestesie, anche al ter-
mine della trance - senso di nau-
sea, parestesie alla lingua con
difficolta di deglutizione, senso
estremo di freddo al cavo orale e
allavambraccio sinistro non
compensato con le ordinarie
misure di riscaldamento come
frizioni e copertura.

L'intervento

Il giorno dellintervento, dopo
aver posizionato il paziente sul
tavolo operatorio, & stato appli-
cato il monitoraggio della pres-
sione arteriosa non invasiva,
dellECG, della pletismografia e
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del Bispectral Index (BIS) e
sono state incannulate due
vene di grosso calibro. E inte-
ressante osservare come i valo-
ri del BIS possano essere modi-
ficati tanto dai farmaci della
narcosi quanto dalla ipnosi pro-
fonda. E stato previsto anche il
monitoraggio del’EtCO2 e della
frequenza respiratoria dopo
I'intubazione.

Si & proceduto con l'induzione
ipnotica di una trance profonda
e di una anestesia del distretto
oro-facciale (tempo previsto
complessivo prima dellintuba-
zione: 20 minuti). Dopo circa 10
minuti dall’inizio dell’induzione
ipnotica, € stato osservato
arrossamento della cute della
fronte, in corrispondenza degli
elettrodi per il monitoraggio del
BIS, contestualmente a una
lieve bradicardia (FC = 48
bpm). Gli elettrodi sono stati
rimossi immediatamente,
mostrando tre papule eritema-
tose, rilevate e confluenti.
L’ipnotista ha favorito, quindi,
una regressione ipnotica d’eta,
fino alla prima infanzia (periodo
temporale, durante il quale,
anamnesticamente non erano
riferite particolari allergie). In
circa 2 minuti, si & assistito alla
scomparsa completa delle
lesioni eritematose e nuovi elet-
trodi per il monitoraggio del BIS
sono stati posizionati, senza
tuttavia produrre altre reazioni
cutanee locali.

L’intubazione & avvenuta tramite
laringoscopio ottico con teleca-
mera dopo lintroduzione di
remifentanil 0,5 — 1 mcg/kg/min
e sevoflurane 1%. Le corde
vocali risultavano addotte sulla
linea mediana e sono state deli-
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catamente divaricate dal tubo
orotracheale. Il paziente ha pre-
sentato alcuni accenni di tosse.
L’intervento, della durata di circa
90 minuti € andato avanti senza
particolari problemi.

Al termine della procedura chi-
rurgica, il paziente, risvegliato,
e stato trasferito in Terapia
Intensiva per il monitoraggio
postoperatorio. Il remifentanil &
stato ridotto e sospeso comple-
tamente in due ore.

Considerazioni finali

Una forte motivazione del sog-
getto e un’ottima relazione ipno-
tica si sono dimostrati fattori
essenziali per il successo della
procedura, superando quello
che, in prima istanza, era stato
valutato come un grado di ipno-
tizzabilita medio.

Un’analisi dei bisogni profondi
del paziente ha permesso di
modulare aspetti psicologici
diversi, rispetto all'analgesia in
senso stretto, aspetti che sicu-
ramente potevano influire nega-
tivamente sull’esperienza glo-
bale di dolore e probabilmente
sulla iperreattivita dell’'organi-
smo in risposta al contatto con
sostanze chimiche estranee.

Il follow-up a distanza di cinque
anni ha evidenziato la persisten-
za di effetti positivi sulla reattivi-
ta immunitaria, con drammatica
riduzione delle reazioni avverse
a sostanze che precedente-
mente scatenavano violente
reazioni allergiche.

La preparazione ha migliorato
significativamente le condizioni
psicologiche e fisiche del
paziente, che ha potuto vivere
I'esperienza con maggiore fidu-
cia e serenita.

Gli attuali modelli di dolore, sup-
portati da un crescente numero
di prove, concludono che l'input
sensoriale giochi un ruolo par-
ziale nell'esperienza di dolore. |
segnali nocicettivi dal sistema
nervoso periferico subiscono
una complessa modulazione da
parte di processi cognitivi, affet-
tivi e motivazionali.

M.E. Faymonville, pioniera del-
I'ipno-sedazione, ha trattato
migliaia di soggetti sottoposti a
chirurgia minore e maggiore,
prevalentemente chirurgia pla-
stica ed endocrina, € ha dimo-
strato che strategie sia farmaco-
logiche che psicologiche per il
controllo del dolore sono in
grado di modulare la rete cere-
brale coinvolta nella percezione
del dolore. Dalle osservazioni
sulla modulazione dell'attivita
elettrica nel cervello durante
l'ipnosi, sono state identificate
aree cerebrali la cui attivita varia
in funzione dello specifico sug-
gerimento ipnotico utilizzato.
Una meta-analisi ha studiato
I'efficacia dell'ipnosi negli adulti
sottoposti a procedure chirurgi-
che o mediche rispetto alle
cure standard da sole o con
tecniche di controllo dell'atten-
zione. Gli autori hanno dimo-
strato I'utilita dell'ipnosi su vari
esiti chirurgicamente rilevanti.
Clinicamente le esigenze speci-
fiche e le abilita del paziente
richiedono la co-costruzione di
un protocollo personalizzato. In
psicoterapia ipnotica, questo
approccio (tailoring) & conside-
rato molto vantaggioso e consi-
ste essenzialmente nello strut-
turare una terapia “ad hoc” che
asseconda le esigenze, come
le resistenze del paziente, in



modo dinamico, anche all’inter-
no di una stessa seduta tera-
peutica. Tale approccio, si
accorda a volte con difficolta al
modello aziendale che richiede
una programmazione puntuale
di risorse economiche, di spazi
e di tempi.

E condiviso da molti che si
occupano di ipnosi nel dolore,
che il ruolo prevalente della
stessa sia la gestione del dolo-
re cronico dove le componenti
psicologiche, ambientali e rela-
zionali rivestono una parte fon-
damentale nello strutturare
'esperienza del paziente e in
ultima analisi la condizione di
malattia. In ambito operatorio e
procedurale, oltre la contingen-
te utilita, persiste il fascino, sia
per il paziente che per il clinico
o ricercatore, di veder superati
I limiti ordinari della nostra con-
dizione fisica, attingendo alle
proprie risorse interne, nell’am-
bito di una relazione umana.
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LAQUILA

Il Centro di Terapia del Dolore

dell’Aquila

La struttura per I'assistenza specifica
di malati con dolore (Medicina del
Dolore) nasce all’Aquila nel 1988
grazie a un finanziamento finalizzato,
erogato dalla regione Abruzzo.

Da quel momento, in convenzione con
I'Universita dell’Aquila, € stato attivato
un centro di Medicina del Dolore che
poteva contare gia dallinizio sulla
collaborazione di altri specialisti,
secondo un concetto di multidiscipli-
narieta, tuttora in essere. Da allora il
centro, inizialmente funzionante solo
per tre giorni alla settimana, ha forte-
mente implementato la sua attivita,
ottenendo importantissimi  riconosci-
menti in ambito non soltanto locale ma
anche nazionale e internazionale.

Nel 1992, su iniziativa del centro di
Medicina del Dolore dellAquila e del
prof. Giustino Varrassi, docente di
Anestesia e rianimazione e terapia
del dolore (presidente AISD 2003-
2009) fu istituita I'Associazione di
Volontariato denominata V.A.DO.
(Volontariato per I'Assistenza

Domiciliare) che garanti da subito,

grazie anche al supporto degli specia-
lizzandi in Anestesia Rianimazione e
Terapia del Dolore, la continuita assi-
stenziale dei malati che non avevano
la possibilita di recarsi in ospedale.
Questo avveniva 18 anni prima della
Legge 38/2010 che ha reso obbligato-
ria 'assistenza ai pazienti con dolore
sia in ospedale che sul territorio.

Nel 1998 inizid la progettazione di
quello che avrebbe dovuto essere |l
primo hospice abruzzese con sede
allAquila, deputato al trattamento dei
pazienti con patologie inguaribili, che
verra perd inaugurato solo nel 2016,
molti anni dopo rispetto alla sua inizia-
le progettazione.

Al momento attuale il centro Spoke di
Terapia del Dolore dell’Aquila consta
di un Ambulatorio di Terapia del
Dolore, con sede presso I'Ospedale
San Salvatore dell’Aquila, funzionante
6 giorni alla settimana, dal lunedi al
sabato, per il trattamento del dolore
acuto e cronico, con metodiche far-
macologiche e trattamenti antalgici
invasivi, come ad esempio interventi

con radiofrequenza. Sono presenti
tre medici Anestesisti Rianimatori,
un’infermiera e uno psicologo.
L’Ambulatorio evade anche le richie-
ste di consulenze di TD interne oltre
a quelle provenienti dal Pronto
Soccorso. Vengono gestiti mediamen-
te oltre 1.000 nuovi pazienti 'anno con
una tendenza in continua crescita. Nei
primi mesi 5 mesi del 2021 sono stati
trattati oltre 600 nuovi pazienti
affetti da dolore cronico, oltre alle con-
sulenze intraospedaliere per dolore
acuto.

acuradi
Antonella Paladini

Ospedale dell’Aquila
Ambulatorio di terapia del dolore
tel. 0862.368785

Hospice
Via Capocroce 1 - L'Aquila
tel. 0862.40961

Prenotazioni tramite
CUP regionale




VERONA

Il Centro di Terapia del Dolore del
Policlinico Borgo Roma di Verona

Il Centro di Terapia del Dolore del
Policlinico Universitario di Verona &
una delle realta storiche dell'algologia
italiana. La sua fondazione risale alla
fine degli anni Sessanta, con l'inaugu-
razione della struttura ospedaliera e
linizio dell’attivita del reparto di
Anestesia e Rianimazione diretto dal
Prof. Stefano Ischia nel 1969.

Nel 1983, unica esperienza italiana,
veniva attivata la Scuola di
Specializzazione in Fisiopatologia e
Terapia del Dolore della Facolta di
Medicina e Chirurgia dell’Universita
degli Studi di Verona, che ha contri-
buito a formare molti medici interessati
a una disciplina affascinante come la
medicina del dolore. Il prof. Stefano
Ischia, infatti, scomparso il 17 novem-
bre 2020, & stato uno dei maestri della
medicina del dolore in ltalia,
Presidente dell'Associazione ltaliana
per lo Studio del Dolore dal 1985 al
1988 e dal 1994 al 1997, ha diretto
dal 1970 la Scuola di Specializzazione
in Anestesiologia e Rianimazione
dell’'Universita di Verona, promuoven-
do molti convegni e congressi,
anche internazionali, come il primo
Congresso EFIC (European Pain
Federation), Pain in Europe 1, nel
1995. Attualmente il Centro, diretto dal
prof. Enrico Polati, allievo del Prof.
Ischia, € una realta altamente specia-
lizzata nella diagnosi e nel trattamento

di tutte le forme di dolore. Dell’équipe
medica fanno parte il prof. Vittorio
Schweiger, professore Associato
in Anestesiologia e Rianimazione,
i Dottori Alvise Martini, Paola Bellamoli,
Laura Zanoni e Patrizia Vendramin,
specialisti in Anestesia e
Rianimazione. L'équipe infermieristica
si avvale della collaborazione dei Sig.ri
Cinzia Rebonato e Andrea Mantovani.
[l Centro di Verona, centro HUB del
Veneto Occidentale (provincie di
Verona, Vicenza e Rovigo), offre attivi-
ta clinica per la diagnosi e il trattamen-
to farmacologico e non farmacologico
del dolore, erogando visite e presta-
zioni di Terapia Antalgica convenzio-
nale e complementare (comprese
agopuntura e magnetoterapia) con
attivita erogata anche in modalita di
Day Hospital.

Presso il Centro si svolgono anche atti-
vita di diagnosi e trattamento delle
cefalee. Tra le patologie trattate di
competenza algologica si ricordano la
lombalgia e i dolori osteo-muscolari, la
sindrome fibromialgica, le forme di
dolore complesso maxillo-facciale, le
cefalee, il dolore neuropatico, le sin-
dromi di dolore regionale complesso
(CRPS) e i dolori distrettuali.

[l numero di prestazioni medie annuali
e di circa 7000 visite ambulatoriali. I
Centro eroga anche prestazioni di
Terapia Chirurgica del Dolore (neuro-

lesiva e neuromodulativa).
Durante la pandemia da Covid 19 il
Centro ha purtroppo subito, come in
tutte le regioni, una transitoria limitazio-
ne delle prestazioni, ma & riuscito a
ripartire a ritmo pieno dal maggio
2020, facendosi carico anche dei
pazienti di centri che per varie motiva-
zioni non hanno potuto ripartire, diven-
tando quindi un riferimento non solo
regionale, accogliendo molti pazienti
anche da altre regioni italiane.
Il Centro svolge anche una intensa
attivita di ricerca e pubblicazioni
scientifiche e assolve ad una impor-
tante attivita formativa, a partire da
quella universitaria per la Scuola di
Medicina dell’'Universita degli Studi di
Verona, per continuare con corsi per
Medici di Medicina Generale e altri
Specialisti, con workshop di pain ima-
ging, neuromodulazione e altri tratta-
menti, collaborando attivamente  nel-
I'elaborazione del programma scienti-
fico del Congresso annuale
dell’Associazione ltaliana per lo Studio
del Dolore.
a cura di
Vittorio Schweiger

Per prenotare una visita
contattare il Centro

tel. 045 8122056

045 8126044




NAPOLI

L'ambulatorio di Terapia
del dolore dell’Ospedale
CTO di Napoli

L’ambulatorio & diretto dal Dott. Corrado Cafaggi, specialista in aneste-
sia, rianimazione e terapia del dolore.

Si accede allambulatorio prenotando una visita con regolare ricetta medica
visita algologica, direttamente allo sportello CUP del CTO Azienda dei Colli.
Vengono effettuate prestazioni sia ambulatoriali che in Day Hospital, tutte le
mattine dal lunedi al venerdi.

L’ambulatorio & specializzato nella cura di ernie e o protrusioni sia cervicali,
dorsali che lombari, nella cura del dolore nei pazienti gia operati e con Fbss e
nel trattamento palliativo del dolore articolare.

E anche Centro di prescrizione della Cannabis medica, il dottor Cafaggia &
infatti componente come esperto medico della Commissione Regionale sul
SUO USO € prescrizione.

Il numero medio di visite effettuate nel corso del’anno € di circa 350 visite,
2000 trattamenti ambulatoriali e circa 1000 ricoveri in PACC (percorsi ambu-
latoriali complessi e coordinati), o in Day Hospital.




NAPOLI

Ambulatorio di Terapia Antalgica
dell’AOU “Luigi Vanvitelli, Napoli

L'attivita dell’ambulatorio di Terapia
Antalgica del’AOU “Luigi Vanvitelli”
e rivolta a pazienti con dolore cau-
sato da patologie neoplastiche e
non, come quello correlato a pato-
logie a carico dell’apparato musco-
lo-scheletrico, cardiovascolare, del
sistema nervoso, nonché quello
associato al diabete mellito.
Pertanto, 'ambulatorio mira a pren-
dere in cura i pazienti affetti da
dolore acuto, ricorrente e cronico,
sia benigno che neoplastico.

Il dolore rappresenta oggi uno dei
principali problemi sanitari a livello
mondiale, con un’incidenza di circa
il 25% della popolazione, spesso &
sotto-diagnosticato e sotto-trattato,
determinando pertanto grave disa-
bilita sociale e lavorativa, cui si
associa un deterioramento della
qualita di vita, con effetti negativi

sulla sfera psicologica, emotiva e
relazionale.

L’incidenza del dolore cronico é
aumentata negli ultimi 20 anni,

soprattutto per un incremento
della prevalenza delle malattie
cronico-degenerative e di quelle
neoplastiche.

L’attivita del centro e rivolta a
pazienti in regime ambulatoriale, o
ricoverati presso altre Unita
Operative dellAOU e mira alla dia-
gnosi, alla terapia ed alla ricerca
scientifica sul dolore. L'obiettivo del
nostro centro, pertanto, € la presa in
carico del paziente, il trattamento
multidisciplinare del suo dolore (tal-
volta avvalendoci di diverse figure
specialistiche) e, in ultima analisi, il
miglioramento della sua qualita di
vita e delle sue abilita funzionali.

La poliedricita della terapia antalgi-

ca deriva dal fatto che essa si basa
non solo sull’approccio farmacologi-
co — che prevede oltre allimpiego
dei classici analgesici, come antin-
flammatori e oppiacei, anche I'utiliz-
zo di altri farmaci quali antiepilettici
ed antidepressivi — ma anche, in
casi selezionati, su trattamenti infil-
trativi o interventistici. Inoltre, spesso
€ necessario prendersi cura degli
aspetti psicologici ed emotivi, che
hanno un impatto fondamentale
sulla buona riuscita della terapia.

Il centro € operativo cingque giorni a
settimana per visite ambulatoriali,
Day Hospital e consulenze interne.
In ottemperanza alle norme di pre-
venzione del contagio da SARS-
CoV-2, successivamente alla prima
visita, viene anche svolta I'attivita di
consulenza telefonica.
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Giorni e orari di apertura:

[l centro funziona tutti i giorni h24 per
i ricoveri ordinari, mentre le visite
esterne vengono espletate unica-
mente il martedi e il giovedi dalle
08.00 alle 14.00.

Sede e modalita di accesso:
L’ambulatorio di Terapia Antalgica
dellAOU “Luigi Vanvitelli” e situato
al 2° piano, padiglione 3 lato Ovest,
Piazza Miraglia n.2, 80138, Napoli.

Accesso e prenotazioni:

L’'accesso al centro avviene tramite
prenotazione di visita ambulatoriale
con impegnativa del medico curante
per “visita per terapia antalgica”. Per
le prenotazioni & necessario chiama-
re il CUP al numero 800177780
(attivo dal lunedi al venerd
08:00-18:00 e sabato 08:30-12:30).

Servizi offerti: visita antalgica, pia- e da altre patologie reumatologiche acuradi
nificazione e strategia terapeutica ed ortopediche; Maria Beatrice Passavanti
nel paziente con dolore acuto e | - Dolore neuropatico (nevralgia
cronico benigno e/o neoplastico, del trigemino, nevralgie
consulenze interne, prescrizione post-herpetiche,neuropatia
di terapia farmacologica, TENS, diabetica, dolore causato
Magnetoterapia, Laserterapia. da altre patologie neurologiche);
- Dolore su base vascolare, come

Principali patologie trattate: in caso di arteropatia ostruttiva
. Dolore oncologico; periferica;
. Dolore a carico della colonna . Fibromialgia;

vertebrale (low back pain, stenosi . Dolore persistente post-operatorio;

del canale vertebrale, cervicoalgia); . Dolore pelvico cronico
- Dolore articolare da osteoartrosi ed endometriosi.
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