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Mal di schiena ed educazione del paziente  

Introduzione

La corretta informazione fornita al paziente (da ora, per brevità, “Educazione del paziente”) con le rassi-

curazioni e gli eventuali i consigli di automedicazione rappresentano l'assistenza di prima linea per i pa-

zienti 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 includere

informazioni sulla condizione di dolore e la sua gestione, rassicurazioni e consigli per rimanere attivi. A

causa dell'ampia varietà e di opzioni relative all'educazione del paziente, Engers et al [3] hanno definito

l'educazione del paziente come il processo per fornirgli informazioni utilizzando tecniche pre-pianificate e

strutturate. Inoltre, Bellamy [4] sottolinea che l'educazione del paziente mira a facilitare il cambiamento

del comportamento e quindi l'educazione del paziente è "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,

può 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% ri-

ferisce ancora dolore a 12 mesi [5-7]. Inoltre, fino al 33% delle persone avrà una recidiva entro un anno

dal recupero da un episodio precedente [5, 8]. È 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.

• Incoraggiare le persone a evitare il riposo prolungato, a rimanere attive e a riprendere le attività 

il prima possibile nonostante il dolore.

• 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 salute

della popolazione [11]. I risultati relativi alle campagne mediatiche per il dolore alla schiena sono stati con-

trastanti e includono l'influenza positiva delle convinzioni sulla salute della schiena, la riduzione dei con-

gedo per malattia e l'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:

• la necessità di diagnostica per immagini per identificare la causa del mal di schiena 

e indirizzare un piano di trattamento,

• il dolore è un indicatore accurato del danno tissutale,

• che gli spostamenti strutturali causano dolore alla schiena (ad esempio dischi scivolosi),

• che il carico è dannoso per la colonna lombare,

• che le attività dovrebbero essere evitate quando si ha dolore,

• che la colonna vertebrale è vulnerabile e

• che la colonna vertebrale dovrebbe essere protetta.

I medici sono quindi incoraggiati a esplorare le preoccupazioni, le paure e le convinzioni dei pazienti sul mal

di schiena. In questo modo il medico sarà in grado di affrontare qualsiasi mito sul mal di schiena che il paziente

possa avere. L'ascolto delle preoccupazioni, degli obiettivi e delle aspettative del paziente sulla gestione e

sui risultati può aiutare a personalizzare l'educazione al dolore alla schiena e assistere il processo decisionale

collaborativo [28-30].

Il riquadro 1 elenca i messaggi per dissipare i miti comuni sul mal di schiena.
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Argomenti per l’educazione del paziente (1, 13-19)

1.   Rimanere attivo.

2.   Ritornare alle attività normali solite.

3.   Educazione sulla natura del disturbo e sulla prognosi.

4.   Rassicurazione e informazione sull’andamento del recupero.

5.   Rassicurazione che la condizione non è una malattia grave.

6.   Rassicurare che i sintomi miglioreranno.

7.   Educazione del paziente sulle strategie di coping.

8.   Educazione del paziente sulle strategie di autogestione

/ cura di sé.

9.   Educazione del paziente al dolore e ai suoi meccanismi.

10. Educazione alla meccanica del corpo e all'ergonomia.

Messaggi delle campagne mediatiche (11, 12, 20-23)

1.   Rimanere attivo / continuare ad allenarsi.

2.   Continuare con le normali attività.

3.   Continuare e / o tornare al lavoro.

4.   Non riposare per periodi prolungati.

5.   La prognosi è generalmente buona.

6.   Il mal di schiena è raramente causato da una malattia pericolosa.

7.   I raggi X potrebbero non essere in grado di rivelare l

a causa del mal di schiena.

8.   La chirurgia potrebbe non essere la risposta / Solo poche persone 

con mal di schiena hanno bisogno di un intervento  chirurgico.

9.   Tenta un semplice sollievo dal dolore.

10. Chiedi consiglio.

11. C'è molto che puoi fare per aiutare te stesso.

12. Gli atteggiamenti positivi nei confronti  del mal di schiena 

sono importanti.

Tabella 1- Messaggi chiave per il mal di schiena
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Riquadro 1

1.   Il mal di schiena persistente può essere preoccupante, ma raramente è pericoloso.

2.   L’invecchiamento non è causa di mal di schiena.

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

4.   La diagnostica per immagini tramite ecografia o TAC mostra raramente la causa del mal di schiena.

5.   Il dolore causato dall'esercizio e dal movimento non significa che stai facendo danni.

6.   Il mal di schiena non è causato da una cattiva postura.

7.   Il mal di schiena non è generalmente causato dal fatto di avere muscoli dorsali o addominali 

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 attività di potenziamento dei pazienti per diven-

tare capaci di autogestire con successo la loro condizione. I vantaggi dell'educazione sono che il paziente

può comprendere meglio la propria condizione ed è dotato di competenze essenziali per gestirla e sapere

quando cercare aiuto. Pertanto, l'educazione del paziente dovrebbe essere una parte fondamentale del-

l'approccio del professionista sanitario per fornire assistenza a un paziente con mal di schiena.

In generale, ci sono prove che l'educazione del paziente può 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:

• diminuisce la dipendenza dagli operatori sanitari.

• allevia la preoccupazione per la condizione e le sue conseguenze.

• può portare a una maggiore comprensione da parte dei pazienti dei loro problemi alla schiena.

• può migliorare l'alfabetizzazione sanitaria.

• può migliorare la cura di sé.

• può migliorare l'uso da parte dei pazienti di strategie di coping attive.

• può facilitare il cambiamento del comportamento.

• può facilitare l'aderenza al trattamento prescritto.

• può responsabilizzare i pazienti ad intraprendere azioni che facilitino il ritorno 

alle normali attività.

• può ridurre il rischio di cronicità e recidiva.

• può sviluppare la fiducia nell'autogestione.
3

© Copyright 2021 International Association for the Study of Pain. 

Tutti i diritti riservati.

IASP unisce scienziati, clinici, operatori della Sanità, e decisori politici per promuovere e supportare 

lo studio del dolore pain e diffondere tali conoscenza a livello mondiale per aiutare ad alleviare il dolore.



Strumenti di educazione al mal di schiena

Modalità di erogazione

Diverse modalità di insegnamento sul dolore alla schiena [3, 15, 24, 36, 37] includono:

• Verbale (discussione)

• Scritto (opuscoli)

• Audiovisivo 

• Virtuale (ad es. educazione telematica)

• Online o con un approccio di apprendimento misto

• Individuale o in gruppo

• Campagne mediatiche.

Nessun metodo per fornire un'educazione alla gestione del dolore da lombalgia è chiaramente più van-

taggioso dell'altro [15, 37]. Tuttavia, ci sono indicazioni che la combinazione di diversi metodi di erogazione

dell'istruzione può essere più efficace [37]. Le opzioni di educazione verbale offrono il vantaggio di adattare

il messaggio educativo in modo che sia specifico del paziente e della condizione [38]. I siti web di buona

qualità possono offrire l'opportunità di integrare altre modalità di supporto. Tuttavia, attualmente sono di-

sponibili online limitate informazioni di alta qualità per il mal di schiena [39] e ci sono prove limitate dell'ef-

ficacia del supporto tramite sito web per il dolore persistente [40].

Vari fattori possono influenzare l'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 trattati,

l'uso di un approccio basato sulla teoria [4, 42] e la formazione dell'operatore. Abilità 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

• 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 può 

identificarsi con la metafora. Un esempio di metafora usata da Louw et al. [45] è il sistema 

nervoso paragonato a un sistema di allarme e come un "sistema di allarme ipersensibile" può 

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 
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affrontava la prognosi, la gestione e gli approcci di autogestione, per migliorare sintomi e 

problemi professionali [41].

• Utilizzare strategie educative personalizzate / contestualizzate: l'educazione al mal di schiena non 

è un approccio a "taglia unica". Il tipo e la modalità 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, l'educazione al mal di schiena riguardo al rimanere attivi deve essere  

adattata alle circostanze individuali [49].

• La consulenza e l'educazione riguardo al ritorno al lavoro è importante poiché il periodo di 1 mese 

di assenza dal lavoro è 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].

• La formazione dei professionisti per fornire un'educazione sul dolore alla schiena può 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. 

Conclusione

L'educazione del paziente costituisce una pietra angolare nella gestione del mal di schiena e può essere

fornita in molte forme. Dovrebbe essere centrata sulla persona e pertinente al contesto. Nonostante il cre-

scente numero di prove a sostegno dei benefici dell'educazione del paziente per la 

lombalgia, sono necessarie ulteriori ricerche per quanto riguarda l'effetto dell'educazione del paziente sul

dolore al collo e al torace [46, 51].
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