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PRREFAZIONE
PRENDERSI CURA DEL PAZIENTE CON MAL DI SCHIENA

La Medicina Generale (MG) & una disciplina autonoma che si rivolge alla persona e si basa
sulla relazione e sul governo della complessitd, con approccio ai problemi specifici e percorsi
assistenziali autonomi o integrati all'interno delle Cure Primarie. L'interventismo specialisti-
co d’organo porta invece spesso a processi di medicalizzazione amplificando I'importanza
delle malattie e riducendo sempre piu I'obiettivo a interventi supertecnologici e parcellari. Le
aspettative di salute che possono derivare da questo processo spesso sono frastornanti e in-
concludenti, ben diverse da un progetto di salute e del recupero funzionale creato attraverso
la consapevolezza del possibile e del praticabile con responsabilizzazione attiva del cittadino
alle scelte. In questo processo, il ruolo del Medico di Medicina Generale (MMG) & quello di
fornire strumenti e spunti di riflessione per individuare limiti e porsi obiettivi realistici di salute.
Un importante problema di salute dell'vomo moderno & legato al mal di schiena (MDS), un’affe-
zione o meglio dire una condizione che, da una certa et in poi, & quasi ineluttabile per I'essere
umano e che richiede attenzione ad una costante attivitd motoria e ad uno stile di vita sano.
La gran parte delle affezioni sono autolimitanti, anche se con tendenza a recidivare e, qualche
volta, a cronicizzare. Nonostante la prognosi favorevole, si assiste ad un grande spreco di
risorse per una diagnostica strumentale spesso inutile, anzi dannosa, e per trattamenti che pos-
sono essere solo in grado di controllare il dolore nelle fasi acute !. L'errore pit comune & quello
di medicalizzare il problema con esami, visite specialistiche, ricorso a farmaci o trattamenti
fisioterapici. In questi Percorsi Diagnostico Terapeutici italiani, invece, abbiamo dato ampio
spazio al momento relazionale che si fonda sulla accoglienza della sofferenza e del disturbo
funzionale, sulla esclusione delle rare patologie secondarie, sul rassicurare il paziente facendo
comprendere cosa sta accadendo alla sua schiena 2. Prendersi cura, quindi, ma demedicalizzo-
re quanto possibile e prima possibile e adoperarsi per evitare la cronicité, evento che avviene
quasi sempre per motivi bio-psico-sociali e non anatomopatologici in senso strefto °.
Approccio, quindi, centrato sul paziente (patient oriented) con la sua storia ed il suo vissuto
di malattia (illness) con i seguenti obiettivi:
e ascoltare;
e considerare |'influenza emotiva sulla presentazione e manifestazione del mal di schiena;
e valutare il contesto familiare, lavorativo, socio economico e culturale; comprendere il
ruolo del mal di schiena in questo insieme e la percezione di salute, di malattia, di cura;
* non ordinare, ma proporre e concordare obiettivi di salute raggiungibili;
* condividere e negoziare percorsi ed esiti *;
e responsabilizzare e non accettare deleghe.
Molto opportunamente ai Percorsi Diagnostico Terapeutici italiani abbiamo voluto dare,
specialmente per la fase acuta, ampio risalto alla comunicazione nell’approccio e nel tratta-
mento del paziente con mal di schiena attraverso é azioni °:
1. comunicare che la diagnostica per immagini non & utile ai fini della diagnosi nella lombal-
gia acuta non specifica e nelle prime 4-6 seftimane di una sciatica, enfatizzando invece
il concetto che I'effettuazione di indagini radiologiche possono essere dannose e, quindi,
doppiamente inappropriate;
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2. fornire al paziente informazioni e rassicurazioni sulla possibile genesi del suo mal di
schiena, le ipotetiche cause scatenanti, gli eventuali fattori di rischio connessi allattivita
lavorativa e/o ricreativa, ad anomalie strutturali o posturali;

3. comunicare |'alta probabilita di prognosi favorevole legata alla natura benigna del distur-
bo, ma anche la elevata possibilita di recidive, non indicative di peggioramento, ma con
uguale prognosi favorevole, salvo limitate possibilita di cronicizzazione;

4. raccomandare di rimanere attivi e, se possibile, tornare al lavoro, anche se presente lombal-
gia, nel caso in cui gli incarichi possano essere modificati e/o alleggeriti: questo provvedi-
mento comporta una remissione piU rapida dei sintomi ed una riduzione delle recidive;

5. sconsigliare il riposo a letto;

6. consigliare di praticare comunque attivita fisica, precisando che non c¢’é¢ dimostrazione
che ci siano esercizi specifici per la lombalgia acuta.

In fase cronica & necessario un approccio pit complesso e multidisciplinare, nell'ambito di una
moderna riabilitazione in feam, centrato anch’esso sulla persona e sulla sua complessita bio-psi-
co-sociale, e non sull'anatomia patologica e sul danno supposto (e quasi mai dimostrabile).
I medico che prende in cura il paziente con il mal di schiena deve essere consapevole che la
relazione continua col paziente & strumento di fondamentale importanza per la gestione del
MDS di “quel” paziente; deve quindi possedere competenze per avviare e gestire il percorso
assistenziale e gli strumenti di analisi critica basati sulla evidenza scientifica per rispondere
alla domanda di salute del cittadino e per usufruire, al bisogno, della pid appropriata con-
sulenza specialistica.
In questo quadro complessivo non & un caso che I'interesse principale per il MDS, concre-
tizzatosi nell’iniziativa sullo sviluppo dei Percorsi Diagnostico Terapeutici italiani, sia nato
all'interno della MG e della Fisiatria, due modalita di approccio ai problemi di salute molto
simili e che trovano in questo campo il modo di intersecarsi, in sintonia, sia pure su livelli di
complessita assistenziale diversi 7.
Stefano Giovannoni
Medico di Medicina Generale, Prato, Responsabile Nazionale Area Osteomioarticolare, SIMG
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PRREFAZIONE

CHE BISOGNO C’ERA DI LINEE GUIDA ITALIANE

PER LA LOMBALGIA?

LE NOVITA DI QUESTI PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI

| Percorsi Diagnostico Terapeutici Italiani per la lombalgia (PDT) recentemente proposti an-

che all’attenzione internazionale sulla rivista Europa Medicophysica con il titolo: “Diagnostic

therapeutic flow-charts for low back pain patients: the Italian clinical guidelines” ', e qui
presentati da Pacini Editore per il pubblico italiano nella loro completezza con tutte le tabelle
bibliografiche, hanno alcune caratteristiche peculiari rispetto ad altre esperienze di Linee

Guida. In particolare, intendiamo sottolineare 2:

e |'vtilita pratica del lavoro, ottenuta da un lato attraverso la multidisciplinarietd dell’inizia-
tiva e dall’altro tramite lo strumento utilizzato, le flow-chart;

* |'importanza attribuita non solo al trattamento in quanto tale, ma anche e soprattutto al
counselling per il paziente (spiegazioni e suggerimenti comportamentali) ed agli interventi
sulle attivita della vita quotidiang;

* |a distinzione operata tra terapia sintomatica e terapia riabilitativa (e non conservativa);

* le indicazioni proposte anche per la gestione della lombalgia secondaria ad altre patolo-
gie del rachide;

* ed infine, ultimo ma non meno importante per il suo grosso significato sia teorico che
pratico, il valore classificatorio per la lombalgia cronica dato alla disabilita.

Questa esperienza di Linee Guida & nata multidisciplinare perché si & posta sin dall’inizio

I'obiettivo di coniugare nella pratica medica quotidiana in Italia quanto la letteratura offre

oggi nel campo della lombalgia, cercando di riempire di “si”, ossia di comportamenti positivi,

quelle Linee Guida che spesso vengono vissute come una serie di “no”, ossia di raccomanda-
zioni che dicono soprattutto che cosa non fare °. La spinta & nata dalla indicazione ministeriale

di produrre dei Percorsi Diagnostico Terapeutici, che dovevano essere percorsi pratici locali

basati sulla situazione di ogni singolo territorio: a livello nazionale, quindi, abbiamo scelto lo

strumento delle flow-chart, perché consentono al lettore di individuare quali possono essere

le vie preferenziali su basi di evidenza da seguire di fronte ad un paziente, con un valore di

immediata applicabilitd pratica 4. Ci siamo per questo trovati costretti a fare delle scelte per

riempire tutte quelle “aree grigie” oggi non ancora definite dalla ricerca, e |'unico modo pote-
va essere quello di sbilanciarsi tramite il parere degli esperti (I'ultimo gradino dell’evidenza),
che doveva perd essere multidisciplinare per poter avere una qualche validita.

E ampiamente accettato che un approccio alla persona con lombalgia, basata sul counsel-

ling (spiegazioni), & pit efficace ed efficiente dell’approccio classico alla malattia lombalgia,

anatomopatologico ed eziologico °¢: ciononostante le Linee Guida esistenti, anche le pid mo-
derne 7, non sembrano essere in grado di evitare una presentazione secondo il tipico modello
medico, elencando tutte le possibili terapie. Nei PDT, proprio per sottolineare I'approccio alla
persona con lombalgia e non alla patologia lombalgia #, tutte le flow-chart includono come
primo passaggio terapeutico proprio il counselling, ed immediatamente dopo gli interventi da
operare sulle aftivitd della vita quotidiana e professionale, ed infine le proposte circa I'attivita
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fisica (presidio indispensabile), per poi giungere alla classica terapia sintomatica e, quando
necessaria, a quella riabilitativa. Le specialita che di solito si basano su questo armamentario
terapeutico, guardando alla persona nella sua interezza e non semplicemente alla malattia in
se, includono la Medicina Generale #, non per niente oggi considerata come il primo gradino
indispensabile per una corretta gestione del paziente lombalgico, ma anche la riabilitazione 81°:
non per niente proprio in questi ambiti si & piU sentita la necessita di produrre questi PDT in
ltalia 24. Anche alla luce di tutto questo, vi & chi giustamente sostiene che i Medici di famiglia
dovrebbero sviluppare accuratamente le proprie conoscenze nel campo della lombalgia cosi
come avviene per alire patologie, quali ipertensione, depressione o diabete.

Nel trattamento del dolore i pazienti, e di conseguenza spesso anche i medici curanti, si foca-
lizzano ovviamente sulle terapie per togliere il dolore. D'altra parte, nel trattamento della lom-
balgia cronica, da molti anni & stato dimostrato che |'attenzione dovrebbe spostarsi dal dolore
alla funzionalita 1'% e, conseguentemente, dalle terapie antalgiche/sintomatiche a trattamenti
multidisciplinari pio complessi '*1°. | PDT hanno ovviamente recepito e reso trasparente questa
evoluzione, distinguendo la terapia sintomatica da quella definita come riabilitativa, intendendo
questo termine nell’accezione di recupero funzionale del paziente indipendentemente dalla con-
dizione patologica di base ?1°. Ne & quindi conseguito che le terapie della lombalgia cronica
su cui oggi esistono pib evidenze e che non sono sintomatiche, cioé esercizi '¢, approcci cogni-
tivo-comportamentali 1%, back school 7 e trattamenti multidisciplinari '8, sono state classificate
come terapia riabilitativa, anche se oggi esistono diverse applicazioni in base alle discipline nel
cui ambito questi trattamenti vengono proposti. Questa decisione, cosi come la netta distinzione
tra terapia sinfomatica e riabilitativa, ha portato ad evitare la classica definizione di terapia con-
servativa, sforicamente nata quando chi si occupava di queste patologie era anche chirurgo ed
aveva il problema di distinguere cid che & chirurgico da cid che non lo é. Di fatto, oggi abbiamo
sia le parole che la specialitd medica che propongono questi trattamenti, il che permette una de-
finizione positiva (riabilitazione) al posto di una negativa (conservativo, cioé non chirurgico) 28.
La scelta di usare le flow-chart e la necessita conseguente di coprire tutte le cosiddette “aree
grigie” cosi comuni nella pratica clinica quotidiana, ha permesso di giungere alla decisione
di includere nei PDT anche la lombalgia secondaria a patologie del rachide, che normal-
mente viene ignorata dalle Linee Guida cliniche esistenti 7192, Quindi, i PDT coprono non
solo I'ernia discale (in genere inclusa nella sezione lombosciatalgia sub-acuta delle Linee
Guida), ma anche la scoliosi dolorosa dell’adulto, la stenosi spinale, I'instabilita vertebrale
e la spondilolistesi, le spondiloartropatie. Anche in queste condizioni cliniche non si & messo
a fuoco solo il trattamento chirurgico, che & stato descritto nel processo diagnostico, sottoli-
neando peraltro chiaramente che la scelta finale & elettiva e dipende quindi dalle necessita
e possibilita cliniche, ma anche dalla preferenza del paziente: counselling, interventi sulle
attivitd quotidiane e professionali, sullattivita fisica, terapia sinfomatica e riabilitativa sono
elencate chiaramente per ogni quadro clinico nell’ambito della scelta conservativa. In questo
caso si & infatti mantenuta questa terminologia (terapia conservativa), mantenendo I'idea che
in queste lombalgie specifiche il primo punto sia escludere la necessita chirurgica (dapprima
nel percorso diagnostico e successivamente in alcuni casi anche nella scelta terapeutica) per
poi procedere al trattamento, sia esso counselling, terapia sintomatica o riabilitativa.

Infine affrontiamo I'ultima novita di questi PDT, forse la piU interessante dal punto di vista concet-
tuale per gli esperti di lombalgia: il valore classificatorio della disabilita 2. Sin dalla pubblicazio-
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ne da parte dell'Organizzazione Mondiale della Sanitd (OMS) nel 1980 della “Classificazione
internazionale delle Menomazioni, Disabilitd ed Handicap” ¢, ed ancor di pit oggi dopo la
“Classificazione internazionale del Funzionamento” '°, la comunitd medica internazionale non
pud evitare di confrontarsi con |'impatto della disabilita sulle condizioni di salute. Per questo
motivo la disabilitd non interessa solo il mondo della riabilitazione (che per altro & la branca
specialistica medica che piU direttamente la affronta), ma tutte le branche della medicina ™°.
Oggi vengono infatti ampiamente utilizzati da molti clinici in varie patologie i questionari sulla
disabilitd e la qualita di vita, nonché quelli sulle condizioni di salute, sia generali che specifici,
per ogni singola malattia. Questo & particolarmente vero nel mondo della lombalgia dove, forse
per la sua ampia diffusione sociale, il loro utilizzo & stato molto precoce ?', analogamente a
quanto & avvenuto per le linee guida, che hanno avuto proprio in questo campo alcuni sforzi
pionieristici sin dal lontano 1987 22: i questionari di disabilitd per la lombalgia sono oggi am-
piamente utilizzati e sono considerati un dato clinico fondamentale, oltre che uno strumento di
ricerca 24, In questa situazione appare strano che la classificazione oggi piU usata ed accet-
tata a livello internazionale (lombalgia acuta/subacuta/cronica), che va al di la del processo
eziopatogenetico e trova nell’epidemiologia gli strumenti per una prognosi ed addirittura una
comprensione dell’eziopatogenesi stessa &, non abbia guardato sino a questa esperienza di
PDT alla disabilita come un metodo utile per distinguere i diversi pazienti tra di loro. In partico-
lare, & ampiamente riconosciuto che la lombalgia cronica & la pit importante categoria diagno-
stica dal momento che, pur riguardando solo il 5% dei pazienti, genera sino all’80% dei costi
elevatissimi della patologia 7. La lombalgia cronica & anche la condizione clinica in cui & pib
utile I'uso dei questionari di disabilitd 22, che sono tra I'altro in grado di distinguere categorie
di pazienti sulla base di limiti ormai ben definiti 22: date tutte queste considerazioni & apparso
logico alla Commissione per i PDT italiani utilizzare le scale di disabilitt per sottoclassificare i
pazienti cronici. La distinzione tra bassa ed alta disabilitd appare uno strumento utile per deci-
dere se applicare o meno terapie complesse e costose, se inviare o meno a team specidalistici
riabilitavi ed infine per distinguere in termini di costo-beneficio le scelte cliniche 2.
Oggi la lombalgia acuta a livello internazionale (ma non solo) & chiaramente considerata una
patologia di interesse dei Medici di famiglia #¢? '3, che dovrebbero inviare raramente dagli
specialisti sulla base delle necessita cliniche. Il ruolo terapeutico essenziale degli specialisti
d’organo & chiaramente quello della gestione terapeutica delle lombalgie specifiche ', fermi
restando possibilitd e dovere diagnostico da parte del medico esperto di patologie verte-
brali qualunque specialita abbia. Resta comunque il fatto secondo noi che, anche se non &
chiaramente detto nei PDT e non & nemmeno stato discusso dalla Commissione, il prossimo
passo probabilmente sard una netta distinzione tra la lombalgia acuta e la maggior parte
delle lombalgie croniche a bassa disabilitd (che dovrebbero sempre essere riferite al Medi-
co di famiglia), rispetto alla lombalgia sub-acuta ed a quella cronica ad alta disabilita, che
dovrebbero essere il campo elettivo della riabilitazione 2.
Stefano Negrini

ISICO (Istituto Scientifico ltaliano Colonna Vertebrale), Milano
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INTRODUZIONE

Il Ministero della Salute ha finanziato nel 2002 all'IRCCS Fondazione Don Gnocchi ONLUS
di Milano un progetto di ricerca finalizzata dal titolo: “Percorsi diagnostico terapeutici (PDT)
evidence-based per le patologie del rachide lombare”.

L'Unitd Operativa 1 di questo progetto ha avuto il mandato di istituire una Commissione
Nazionale in cui fossero rappresentate tutte le Societda Scientifiche rappresentanti di una
specialitd medica e/o di una professione sanitaria che si occupano di problemi del rachide
lombare.

Tale commissione ha elaborato dei PDT italiani che si dovrebbero costituire come riferimento
scientifico e culturale unico per tutte le iniziative locali di sviluppo di PDT.

| PDT, che sono stati prodotti in modo strettamente evidence-based, sono stati identificati in
quanto passaggio successivo, piU concreto ed operativo (quasi dei profili clinico-assistenzia-
li) rispetto alle classiche Linee Guida.

Le Linee Guida si sono imposte in questi ultimi anni come uno strumento essenziale per sin-
tetizzare i risultati proposti nella lefteratura scientifica e renderli ampiamente disponibili alla
generalitd della professione medica. Numerose sono oramai le esperienze di Linee Guida
nel campo della lombalgia e le esperienze sviluppate in questi anni consentono di affermar-
ne da un lato I'importanza, ma dall’altro anche le difficoltd che si verificano nel momento in
cui ci si propone di renderle operative. Critiche mosse alle Linee Guida comprendono il fatto
di rispecchiare una realtd essenzialmente “di laboratorio”, di proporre spesso indicazioni
piU negative che positive (cosa fare), di essere una serie di indicazioni che non propongono
perd un quadro coerente ed esaustivo di quanto un medico dovrebbe fare.

Si & andato recentemente affermando il concetto di Percorso Diagnostico Terapeutico, come
strumento operativo che consenta di fradurre in pratica le affermazioni delle Linee Guida: la
differenza essenziale risiede nel fatto che queste ultime normalmente sono proposte per ogni
singolo strumento diagnostico e terapeutico, mentre i primi sono dei percorsi organici, veri e
propri profili di assistenza. In pratica, dei diagrammi di flusso approfonditi che sintetizzano
i dati della letteratura offrendo perd un quadro organico rispetto ai “comportamenti” da
assumere e riempiendo cosi le “aree grigie” che sono numerose.

Le Linee Guida abbondano nel campo della lombalgia, mentre mancano completamente
a livello internazionale proposte ed esperienze su PDT, anche perché questi devono essere
coerenti con le realtd sanitarie locali.

| PDT condivisi dalle societd scientifiche di rilevanza nazionale serviranno da impianto sul
quale sviluppare le successive esperienze locali del Servizio Sanitario Nazionale.
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PERCHE | PDT SUL MAL DI SCHIENA

Il mal di schiena (MDS) ¢& il disturbo osteoarticolare piv frequente, rappresentando, dopo
il comune raffreddore, la pit comune affezione dell’'vomo. Quasi I'80% della popolazio-
ne & destinato ad un certo punto della vita a presentare una lombalgia. Le osservazioni
indicano una prevalenza annuale dei sintomi nel 50% degli adulti in et& lavorativa, di
cui il 15-20% ricorre a cure mediche. Con questa premessa risulta evidente come il MDS
possa essere una delle cause pit frequenti di accesso diretto al Medico di Medicina Ge-
nerale (MMG), dal momento che quest'ultimo & quasi sempre il primo sanitario che inizia
il percorso assistenziale del paziente lombalgico. Infatti, il MDS rappresenta il 3,5% degli
accessi medici totali al Servizio Medicina Generale (3° causa dopo ipertensione arteriosa
e medicina preventiva), poco meno del 20% di tutte le cause osteoarticolari. Questi dati
rendono ragione del fatto che ogni giorno un MMG presta assistenza a 2-3 pazienti con

MDS.

Il MDS interessa uomini e donne in ugual misura; insorge pib spesso fra 30 e 50 anni di
etd; comporta altissimi costi individuali e sociali, in termini di indagini diagnostiche e di
trattamenti, di riduzione della produttivitd e di diminuita capacita a svolgere attivita quo-
tidiane. Per le persone al di sotto dei 45 anni di etd, la lombalgia & la piv comune causa
di disabilita. Nonostante |'economia post-industriale sia sempre meno pesante per il lavo-
ratore per la maggiore automazione del ciclo produttivo e la medicina abbia sviluppato
moltissimo la capacita di diagnosi e cura, I'inabilitd al lavoro causata dal MDS aumenta
costantemente.

Le metodiche di diagnostica per immagini dovrebbero rispettare I'analisi del procedimento
clinico e molto spesso questo non accade: il loro uso al di fuori di un’ipotesi diagnostica
mirata non solo non aggiunge ulteriori dati rispetto all’anamnesi ed all’esame obiettivo, ma
mette a rischio di trattamento per lesioni occasionalmente evidenziate (come, per esempio,
dischi protrusi o addirittura erniati), asintomatiche ed estranee al quadro clinico presentato.
Non ¢ da sottovalutare I'induzione di esami strumentali ad opera dello stesso paziente, che
chiede spesso al medico di effettuare radiografie o diagnostica per immagini pit complessa
e, se accontentato, manifesta pit soddisfazione dell’assistenza ricevuta: una scommessa
delle cure primarie & quella di aumentare la soddisfazione del paziente senza ricorrere ad
esami inutili.

Per quanto riguarda gli approcci terapeutici, si osserva una grande variabilita nell’assisten-
za e un altissimo ricorso alla prescrizione di terapie fisiche e esercizi, che si traduce in costi
assai elevati per I'individuo e la collettivitd, nonostante che per molte di esse non si trovi
alcuna corrispondenza di efficacia nei dati di letteratura.

Nel percorso assistenziale del paziente con MDS, il primo sanitario consultato & di norma
il MMG che deve possedere competenze per una prima valutazione globale (preventiva,
diagnostica, terapeutica e prognostica) e gli strumenti di analisi critica basata sulla evi-
denza scientifica per gestire la domanda del cittadino, spesso indotta da “mode” e falsi
miti, e per fare, al bisogno, un invio mirato scegliendo la piU appropriata consulenza
specialistica.

12



PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI PER L'ASSISTENZA Al PAZIENTI CON MAL DI SCHIENA

METODOLOGIA DI PRODUZIONE

| membri del gruppo multidisciplinare che ha elaborato il presente documento sono stati
scelti dalle singole societd scientifiche che hanno partecipato al progetto. La Societd ltaliana
di Radiologia Medica (SIRM), la Societa Italiana di Medicina d’Emergenza ed Urgenza (SI-
MEU) e la Societa ltaliana di Psicologia Medica (SIPM), invitate a partecipare ai lavori, non
hanno inviato un loro rappresentante. In una prima riunione generale di avvio del progetto,
tenutasi del marzo del 2003, sono stati definiti i metodi di lavoro e gli scenari clinici per i
quali costruire singoli percorsi diagnostico terapeutici.

L'epidemiologa ha effettuato la ricerca di letteratura, la valutazione della qualitd metodolo-
gica e la sintesi dei dati su tabelle riassuntive che sono state inviate a tutti i membri del grup-
po. Ciascun membro del gruppo multidisciplinare ha proposto per ciascuno degli scenari
definiti il percorso diagnostico terapeutico di sua competenza pit appropriato alla luce della
esperienza clinica e dei dati di efficacia reperiti in letteratura. Tali percorsi dovevano essere
conformi alle indicazioni di appropriatezza fornite dai comitati scientifici della societa che lo
specialista rappresenta nel gruppo. | responsabili del progetto e I'epidemiologa hanno rac-
colto tutte le proposte e, sulla base di queste, hanno elaborato una prima versione dei PDT.
In due successive riunioni plenarie, le bozze dei PDT sono state ridiscusse da tutti i membri
gruppo per arrivare a stendere la versione definitiva.

Ricerca bibliografica

Sono state utilizzate le Linee Guida internazionali selezionate come quelle di migliore qua-
litd metodologica dalla banca dati di Linee Guida del Programma Nazionale Linee Guida
(PNLG). Per quanto riguarda gli studi sull’efficacia dei trattamenti si & fatto riferimento alla
sintesi effettuata nel volume Clinical Evidence, edizione dicembre 2004. Inoltre sono state
considerate le revisioni sistematiche sulla diagnosi e il trattamento pubblicate dal 1994 al
dicembre 2004 sulla banca dati Medline, Cochrane Library non incluse nel volume Clinical
Evidence. Le revisioni sistematiche sono state sottoposte ad una valutazione critica della
qualitd metodologica da parte dell’epidemiologa del gruppo.

GRADUAZIONE DELLE PROVE DI EFFICACIA E DELLA FORZA
DELLE RACCOMANDAZIONI

Grading delle prove di efficacia

| Prove da pit Studi Controllati Randomizzati (RCT) e o da Revisioni Sistematiche (SR) di
RCT

Il Prove da un solo RCT

Il Prove da studi di coorte non randomizzati con controlli concorrenti o storici o loro SR

IV Prove da studi retrospettivi tipo caso controllo o loro SR

V Prove da studi di casistica (serie di casi)

13
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VI Prove basate su opinione di esperti autorevoli, comitati di consensus conference o membri
del gruppo di lavoro di questa Linea Guida (LG)

Grading della forza delle raccomandazioni

A Llindicazione ad eseguire o a non eseguire la procedura & fortemente raccomandata per
tutti i pazienti. Si applica a raccomandazioni sostenute da prove di buona qualita, di tipo
| o Il (A) o a raccomandazioni relative a problemi o trattamenti non valutabili con RCT
(es: aspetti psicologici, informazione del paziente, aspetti etici) o relative a dati owvi della
esperienza clinica e non confutabili (A*).

B Si nutrono dubbi sul fatto che I'esecuzione della procedura debba sempre essere racco-
mandata per tutti i pazienti, ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamen-
te considerata.

C Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la
procedura. Si riferisce a procedure valutabili con studi controllati randomizzati per le
quali non sono stati reperiti studi oppure gli studi reperiti avevano risultati contrastanti,
per cui non possono essere tratte conclusioni sulla base dei dati di letteratura.

II sistema di grading che ¢ stato utilizzato non prevede una corrispondenza rigida con i livel-

li di prova basati sui dati della letteratura, ma, pur considerando questi ultimi come elemento

imprescindibile, si allarga a considerare anche altri aspetti, per arrivare a formulare una

valutazione piU completa delle procedure diagnostico-terapeutiche e in definitiva raccoman-

dazioni pit applicabili in un contesto clinico reale. Gli elementi considerati per graduare la

forza delle raccomandazioni sono i seguenti:

¢ livello di evidenza;

e applicabilita pratica della raccomandazione (contesto locale in cui si applica, disponibi-
lita di strutture, barriere culturali);

* considerazioni di carattere etico e psicologico;

e costi della procedura.

AGGIORNAMENTO DEL DOCUMENTO

Il prossimo aggiornamento del presente documento & previsto entro la fine del 2008. Il grup-
po di lavoro effettuerd in ogni caso un monitoraggio della letteratura scientifica che verra
pubblicata entro tale data e potra essere deciso un aggiornamento del documento prima
della data prevista se in lefteratura compariranno elementi di novita significativi.

STRATEGIE DI IMPLEMENTAZIONE

Le Linee Guida difficilmente potranno tradursi in cambiamenti effettivi e miglioramenti della
modalita di assistenza in assenza di strategie attive di implementazione da effettuarsi a livello
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periferico. | dati della letteratura piu recente infatti evidenziano che la diffusione passiva delle

linee guida, se pur si costituisce come fase necessaria e preliminare, & da sola insufficiente a

promuovere cambiamenti nei comportamenti degli operatori sanitari.

Le strategie di diffusione del presente documento saranno:

* pubblicazione della versione sintetica dei PDT sulle riviste delle societa scientifiche
coinvolte;

e pubblicazione della versione completa dei PDT sui siti internet delle societd scientifiche
coinvolte;

* pubblicazione cartacea della versione completa dei PDT;

e presentazione dei PDT in occasione dei congressi nazionali delle societd scientifiche
coinvolte.

Sard inoltre compito delle diverse societd scientifiche realizzare, a livello locale (es: regiona-

le) specifiche strategie di implementazione, quali:

* realizzazione di strumenti con funzione di “reminders”: versione tascabile plastificata del-
le flow charts, inserimento delle raccomandazioni nelle cartelle cliniche informatizzate;

e organizzazione di workshops e giornate di formazione specifiche per la presentazione e
la discussione delle raccomandazioni contenute nei PDT.

DEFINIZIONI

I MDS acuto & costituito da dolore e/o limitazione funzionale compreso fra il margine infe-
riore dell’arcata costale e le pieghe glutee inferiori con eventuale irradiazione posteriore alla
coscia ma non oltre il ginocchio (lombalgia non specifica) che pud causare I'impossibilité
di svolgere la normale attivitd quotidiana, con possibile assenza dal lavoro, e che ha una
durata inferiore alle 4 settimane (1 mese).

I MDS subacuto si presenta con la stessa sintomatologia la cui durata si prolunga oltre le
4 settimane e fino a tre mesi.

La lombosciatalgia ¢ rappresentata da una lombalgia con irradiazione dolorosa al di
softo del ginocchio (interessamento di L5 o S1, in oltre il 90% dei casi di radicolopatia); la
lombocruralgia & dovuta ad interessamento di L2, L3, L4. Il dolore all’arto pud essere pre-
sente anche in assenza di dolore lombare.

Se i sinfomi si protraggono oltre 3 mesi si parla di lombalgia o di lombosciatalgia
cronica.

Si definisce MDS ricorrente una condizione clinica caratterizzata da episodi acuti che
durano < 4 seftimane e si ripresentano dopo periodo di benessere.
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QUADRI CLINICI TRATTATI

* Paziente con lombalgia acuta al primo episodio (durata < 1 mese) o episodi ricorrenti.
Paziente con lombosciatalgia acuta al primo episodio (durata < 1 mese) o episodi ricor-
renti.

Paziente con lombalgia sub-acuta (durata 1-3 mesi).

Paziente con lombosciatalgia sub-acuta (durata 1-3 mesi).

Paziente con lombalgia cronica (durata > 3 mesi).

Paziente con lombosciatalgia e ernia discale.

Paziente con lombalgia e canale stretto.

Paziente con lombalgia e instabilita vertebrale.

Paziente con lombalgia e scoliosi.

Paziente con lombalgia e spondiloartrite.

PUBBLICAZIONE SCIENTIFICA

Negrini S, Giovannoni S, Minozzi S, Barneschi G, Bonaiuti D, Busotti A, D'Arienzo M, Di Lorenzo N,
Mannoni A, Mattioli S, Modena V, Padua L, Serdfini F, Violante FS. Diagnostic therapeutic flow-charts
for low back pain patients: the ltalian clinical guidelines. Eura Medicophys 2006;42:151-70.

SINTESI DELLE PROVE DI EFFICACIA

Negli schemi delle pagine che seguono vengono riportate tutte le fonti della letteratura che
sono state utilizzate per la stesura “evidence based” di questo documento. Sono organizzate
in termine di prove di efficacia rispetto alla diagnosi ed alla terapia, oltre alle Linee Guida
consultate. Queste tabelle costituiscono parte integrante del testo e sono di per sé un riferi-
mento fondamentale per chi fosse interessato ad ulteriori approfondimenti specifici.
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SINTESI DELLE PROVE DI EFFICACIA SUI TRATTAMENTI
(TRATTO DA CLINICAL EVIDENCE ED 12/2004)

LOMBALGIA E LOMBOSCIATICA ACUTA E SUB ACUTA

Terapia farmacologica

Interventi utili

Farmaci antinfiammatori non steroidei

Individuata una revisione sistematica e tre ulteriori RCTs che evidenziano I'efficacia dei
FANS verso placebo nel miglioramento globale. | diversi FANS risultano essere ugual-
mente efficaci. | FANS non risultano essere superiori ai miorilassanti. Non vi sono evi-
denza sufficienti per trarre conclusioni circa la efficacia dei FANS confrontata con gli
interventi non farmacologici.

Interventi da valutare caso per caso

Miorilassanti

- Benzodiazepine: individuata una revisione che include un solo RCT il quale evidenzia

I'efficacia delle benzodiazepine rispetto al placebo sul dolore.

- Non benzodiazepine: individuata una revisione che include 9 RCTs; la meta-andalisi evi-

denzia |'efficacia dei miorilassanti sul dolore rispetto al placebo. 3 RCTs confrontano i
diversi miorilassanti fra loro e non evidenziano differenze.

Interventi di utilitad non determinata

Analgesici

Individuata una revisione sistematica che include 3 RCTs di piccole dimensioni, nessuno
dei quali evidenzia una differenza significativa sul dolore e il ritorno al lavoro fra para-
cetamolo, ibuprofen, analgesici oppioidi o FANS. La revisione include anche due studi
che evidenziano la superiorita nella riduzione del dolore della elettroagopuntura e degli
ultrasuoni rispetto al paracetamolo.

Colchicina
Individuata una revisione sistematica che include un RCT che non evidenzia una superio-
ritd della colchicina rispetto al placebo sul dolore.

Terapia iniettiva

Interventi di utilitad non determinata

Iniezioni epidurali di steroidi

Individuata una revisione sistematica che un RCT di piccole dimensioni che non individua
differenze significative fra iniezione epidurale di steroidi, placebo iniezione locale di
bupivacaina.
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Trattamenti non farmacologici

Interventi utili

Raccomandazioni di restare attivi

Individuata una revisione sistematica e un successivo RCT che evidenziano che la rac-
comandazione a restare attivi riduce i giorni di assenza dal lavoro per malattia e la di-
sabilita cronica rispetto a non dare tale raccomandazione, o al trattamento tradizionale
(analgesici e riposo).

Interventi probabilmente utili

Programmi multidisciplinari (per lombalgia subacuta)

Individuata una revisione sistematica che evidenzia che in pazienti con lombalgia sub
acuta (che dura da piv di un mese e da meno di tre mesi) il trattamento multidisciplinare
che include visite nel luogo di lavoro, riduce i giorni di assenza dal lavoro per malattia
rispetto al trattamento tradizionale.

Manipolazioni

Individuata un revisione sistematica che include 29 RCTs ed evidenzia che la manipola-
zione riduce il dolore rispetto al placebo a breve termine (entro 6 settimane) ma non &
piv efficace sugli outcomes funzionali. La revisione non evidenzia differenze fra la mani-
polazione e altri trattamenti (assistenza del Medico di famiglia, terapia fisica, esercizi,
scuole della schiena).

Interventi di utilitad non determinata

26

Agopuntura
Non & stato individuato nessun RCT.

Scuole della schiena

Individuata una revisione sistematica che include due RCTs di piccole dimensioni che
evidenziano la superiorita delle scuole verso un intervento di controllo non specificato e
non evidenzia differenza rispetto alla fisioterapia.

Biofeedbach elettromiografico
Non & stato individuato nessun RCT.

Supporti lombari
Non & stato individuato nessun RCT.

Massaggi
Individuata una revisione sistematica che include un RCT che non individua differenze fra i mas-
saggi e la manipolazione la stimolazione elettrica sul dolore, lo stato funzionale o la mobilita.

Programmi multidisciplinari (per lombalgia acuta)
Non ¢ stato individuato nessun RCT.
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Trattamenti basati sul calore (diatermia a onde corte, ultrasuoni, ghiaccio, calore)
non & stato individuato nessun RCT.

Trazioni

Individuata una revisione che include due RCTs; il primo studio evidenzia che le trazioni
sono pib efficaci del riposo a letto con bustino, il secondo non evidenzia differenze nel
confronto con la terapia a infrarossi.

TENS
Non & stato individuato nessun RCT.

Interventi di utilita discutibile

Esercizi per la schiena

Individuata una revisione sistematica e due successivi RCTs che evidenziano che gli eser-
cizi specifici per la schiena non sono pib efficaci della assistenza tradizionale del Medico
di famiglia, della continuazione della attivitd ordinaria, del riposo a letto, della manipo-
lazione, dei FANS o della diatermia a onde corte.

Interventi probabilmente inutili o dannosi

Risposo a letto

Individuata una revisione sistematica che evidenzia che il riposo a letto pud essere peg-
giore del non trattamento, della raccomandazione a restare attivi, degli esercizi per
la schiena, della fisioterapia, della manipolazione, o della terapia farmacologica con
FANS.

ERNIA DEL DISCO

Interventi probabilmente utili

Microdiscectomia

Non & stato individuato nessun RCT che confronti la microdiscectomia con I'intervento
conservativo. Tre RCTs non evidenziano differenze tra discectomia standard e microdi-
scectomia. Gli eventi avversi sono simili con entrambe le procedure. Il tempo di recupero
postoperatorio & considerevolmente pit lungo dopo la discectomia tradizionale. Indivi-
duata una revisione sistematica che include due RCT che confrontano la discectomia per
cutanea con la miscrodiscectomia e che hanno risultati contrastanti: uno & stato interrotto
prima del termine perché in una inferim analysis a sei mesi era stata evidenziata la netta
superiorita della microdiscectomia; I'altro RCT non evidenzia differenze fra i due tipi di
interventi. | reinterventi per ernia recidivante o persistente sono risultati pit frequenti con
la discectomia percutanea rispetto alla microdiscectomia o alla discectomia standard.

Manipolazioni spinali

Individuata una revisione sistematica che include due RCTs e un successivo RCT. Un RCTs
evidenzia che le manipolazioni aumentano il miglioramento percepito dal paziente ri-
spetto al placebo. Il secondo RCT confronta le manipolazioni con la trazione, i corsetti
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e gli esercizi e non evidenzia differenze fra gli interventi sul miglioramento percepito. |l
terzo RCT evidenzia che le manipolazioni sono pit efficaci del corsetto. | dati sui pos-
sibili effetti dannosi sono sparsi e non consentono di trarre conclusioni definitive. Resta
la preoccupazione che la manipolazione possa causare alire ernie del disco in soggetti
candidati all’intervento chirurgico.

Discectomia standard

Individuate due revisioni sistematiche che includono lo stesso RCT che confronta la discecto-
mia standard con il frattamento conservativo ed evidenzia che la discectomia standard au-
menta un miglioramento percepito ad un anno di follow up ma non a quattro o dieci anni.
Tre RCTs non evidenziano differenze tra discectomia standard e microdiscectomia. Gli
eventi avversi sono simili con entrambe le procedure. Il tempo di recupero postoperatorio
& considerevolmente pid lungo dopo la discectomia tradizionale. | reinterventi per ernia
recidivante o persistente sono risultati piU frequenti con la discectomia percutanea rispet-
to alla microdiscectomia o alla discectomia standard.

Interventi di utilita non determinata
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Agopuntura

Individuata una revisione sistematica che include un RCT di piccole dimensioni che evidenzia
la superioritd dell'agopuntura rispetto al placebo su tre misure di risultato delle dodici valuta-
te. L'agopuntura non risulta efficace sul dolore a riposo, la misura di risultato pit importante.

Raccomandazioni di restare attivi
Non & stato individuato nessun RCT.

Analgesici
Non ¢ stato individuato nessun RCT.

Antidepressivi
Non & stato individuato nessun RCT.

Discectomia per cutanea

Non ¢& stato individuato nessun RCT che confronti la discectomia per cutanea con il
trattamento tradizionale. Individuata una revisione sistematica che include due RCT che
confrontano la discectomia per cutanea con la miscrodiscectomia e che hanno risultati
confrastanti: uno & stato interrotto prima del termine perché in una interim analysis a
sei mesi era stata evidenziata la netta superioritd della microdiscectomia; I'altro RCT
non evidenzia differenze fra i due tipi di interventi. | reinterventi per ernia recidivante o
persistente sono risultati pit frequenti con la discectomia per cutanea rispetto alla micro-
discectomia o alla discectomia standard.

Esercizi
Individuata una revisione sistematica che include un RCT che non evidenzia differenze fra
I'esercizio e la trazione sul miglioramento globale.
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Terapia col freddo o il caldo
Non ¢ stato individuato nessun RCT.

Discectomia laser
Non & stato individuato nessun RCT.

Massaggi
Non & stato individuato nessun RCT.

Miorilassanti
Non & stato individuato nessun RCT.

Interventi di utilita discutibile

Riposo a letto
Individuato un RCT che non ha evidenziato differenze fra il riposo a letto e osservazione
del paziente senza intervento.

Iniezione epidurale di steroidi

Individuata una revisione sistematica che include quattro RCTs e due successivi RCTs. La
revisione sistematica ha evidenziato che |'iniezione epidurale di steroide & piv efficace
del placebo nel miglioramento globale. | due successivi RCTs non hanno evidenziato
differenze significative fra iniezione epidurale di steroidi piU trattamento conservativo (ri-
poso a letto e terapia analgesica seguita da fisioterapia) verso trattamento conservativo
da solo né fra iniezione epidurale di steroidi e placebo sul dolore, mobilita e ritorno al
lavoro.

FANS (per sciatica causata da ernia del disco)
Individuata una revisione sistematica che include tre RCTs e che non ha evidenziato dif-
ferenze fra FANS e placebo sulla riduzione del dolore.

LOMBALGIA CRONICA

Terapia farmacologica orale

Interventi probabilmente utili

Analgesici

Individuati due RCTs che evidenziano che il tramadolo o il tramadolo pit paracetamolo
migliora il dolore rispetto al placebo. Individuato un RCT che non evidenzia differenze
fra i FANS e un analgesico oppioide.

Antidepressivi

Individuata una revisione sistematica che include nove RCTs e sei RCTs successivi. La
revisione ha evidenziato che gli antidepressivi sono piu efficaci sul dolore confrontati col
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placebo, ma non ha evidenziato differenze nella funzione. Quattro dei sei RCTs pubblica-
ti successivamente non evidenziano differenze verso il placebo sulla depressione, mentre
in due RCTs gli antidepressivi risultano efficaci sulla depressione.

FANS

Individuata una revisione sistematica che include un RCT che confronta i FANS verso
placebo: i FANS risultano superiori al placebo nella riduzione del dolore. La revisione
include anche quattro RCTs che confrontano i diversi FANS fra loro e non evidenziano
differenze. La revisione include inoltre due RCTs che confrontano i FANS con gli analge-
sici: nessuno dei due evidenzia differenze.

Individuati inoltre due RCTs che confrontano i COX2 inibitori con placebo: | COX2 inibi-
tori risultano superiori nella riduzione del dolore ma le differenze sono di piccola entité.

Interventi da valutare caso per caso

Miorilassanti
Individuata una revisione sistematica che include 5 RCTs. Le benzodiazepine risultano pid
efficaci del placebo sul dolore e sul miglioramento generale. Per le non benzodiazepine
confrontate con placebo i risultati sono contrastanti: due studi non evidenziano differenze
significative sul dolore ma evidenziano una differenza significativa sul miglioramento
complessivo.

Terapia iniettiva

Interventi di utilitad non determinata

Iniezioni epidurali di steroidi
Non ¢ stato individuato nessun RCT.

Iniezioni locali

Individuata una revisione sistematica che include quattro RCTs che confrontano le iniezio-
ni locali di anestetico e corticosteroidi verso placebo: gli studi non evidenziano differenze
a breve termine.

Interventi probabilmente inutili o dannosi

Iniezioni delle faccette articolari

Individuata una revisione sistematica che include un RCT che confronta I'iniezione di ste-
roidi con placebo: lo studio non evidenzia differenze sul dolore e la disabilita. Evidenzia
perd che gli effetti avversi sono frequenti e includono dolore nel luogo dell’iniezione,
infezione, emorragia, meningite chimica, danni neurologici.

Terapia non farmacologica

Interventi utili

30

Trattamenti intensivi multidisciplinari
Individuata una revisione sistematica che include 10 RCTs: la revisione evidenzia che i
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trattamenti multidisciplinari intensivi sono piu efficaci dei trattamenti nono multidisciplina-
ri, mentre nono si evidenziano differenze fra i trattamenti multidisciplinari meno intensi e
i rattamenti nono multidisciplinari.

Interventi probabilmente utili

® Scuole della schiena
Individuata una revisione sistematica che include 8 RCTs e un RCT pubblicato successiva-
mente. Sei RCTs evidenziano che le scuole della schiena sono pib efficaci di trattamenti
non attivi (placebo gel, lista d’attesa, informazioni scritte) a breve termine (fino a 6 mesi),
ma i risultati non si mantengono a lungo termine. Tre RCTs confrontano le scuole della
schiena con trattamenti attivi (manipolazioni, FANS, fisioterapia, esercizi) e riportano
risultati contrastanti.

e Terapia comportamentale

Individuata una revisione sistematica che include venti RCTs e un RCT pubblicato suc-
cessivamente. La revisione evidenzia che la terapia comportamentale & pib efficace del
placebo, nessun trattamento, lista d’attesa nella riduzione del dolore e negli outcomes
comportamentali (comportamento nei confronti del dolore, depressione, tensione, ansie-
1d). La revisione non evidenzia differenze tra i diversi tipi di terapia comportamentale. In-
fine la revisione evidenzia che la terapia comportamentale & piu efficace della assistenza
tradizionale (riposo, analgesici) e esercizi per la schiena a breve termine sulle assenze
dal lavoro, ma non evidenzia differenze a lungo termine sul dolore o la depressione.
Individuata una revisione sistematica che include un RCT che evidenzia che la terapia
comportamentale riduce il dolore e la disabilitd dopo 9-12 mesi rispetto alla terapia
tradizionale.

e Esercizi
Individuata una revisione sistematica che include sei RCTs e un RCT pubblicato succes-
sivamente che confrontano gli esercizi con trattamenti non attivi (impacchi, riposo, lista
d’attesa, TENS, placebo TENS, ultrasuoni non attivi). Quattro RCTs evidenziano la supe-
riorita degli esercizi, tre viceversa non evidenziano differenze.
Individuata una revisione sistematica che include 9 RCTs e tre RCTs pubblicati successi-
vamente che confrontano gli esercizi con altri trattamenti attivi (fisioterapia, assistenza
del Medico di base, intervento multidisciplinare, massaggi): gli studi hanno risultati con-
trastanti.
Individuata una revisione sistematica che include tre RCTs e che confronta gli esercizi in
estensione verso gli esercizi in flessione:due studi evidenziano la superioritd degli eserci-
zi in estensione, il terzo non evidenzia differenze.
Individuata una revisione sistematica che include 9 RCTS e che confronta gli esercizi di
rafforzamento con altri tipi di esercizio: la revisione non evidenzia differenze.
Individuati due RCTS che confrontano gli esercizi posturali (Mensendieck, Cesar) con
I'assistenza del Medico di famiglia: entrambi gli studi evidenziano risultati a favore degli
esercizi posturali a breve termine ma non a lungo termine.
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Programmi di condizionamento fisico (terapia comportamentale piv training fisico)
Individuata una revisione sistematica che include due RCTs: i programmi di condiziona-
mento fisico (terapia cognitivo comportamentale + training fisico) riducono il numero di
giorni di assenza per malattia ma non il rischio di non essere al lavoro a 12 mesi di folow
up rispetto all’assistenza del Medico di famiglia.

Manipolazioni

Individuata una revisione sistematica che include 14 RCTs e due RCTs pubblicati successi-
vamente. La revisione evidenzia che la manipolazione & pib efficace della manipolazione
placebo a breve termine ma non dopo 6 settimane. La recisione non evidenzia differenze
nel confronto fra la manipolazione e |'assistenza del Medico di famiglia, gli esercizi, la
terapia fisica e le scuole della schiena. | due RCTs evidenziano che la manipolazione &
pit efficace degli esercizi sul dolore ma non sulla funzione.

Interventi di utilita non determinata

32

Agopuntura

Individuate due revisioni sistematiche che includono 12 RCTs e tre RCTs pubblicati suc-
cessivamente. Una revisione non evidenzia differenze fra I'agopuntura e I'agopuntura
placebo, nessun trattamento, lista d'attesa e TENS. La revisione conclude che gli studi
sono di basa qualitd metodologica e di conseguenza non si possono trarre conclusioni.
La seconda revisione evidenzia che la I'agopuntura & pib efficace degli interventi di con-
fronto sul miglioramento globale ma non sul dolore e la funzione. Il primo RCT evidenzia
che I'agopuntura & piu efficace della TENS, ma lo studio & di bassa qualitd metodologi-
ca.il secondo RCT evidenzia che |'agopuntura & piu efficace dell’agopuntura placebo a
un mese. |l terzo studio evidenzia che I'agopuntura & piu efficace di nessun trattamento
ma non dell’agopuntura placebo.

Biofeedback elettromiografico
Individuata una revisione sistematica che include 5 RCTs: nel confronto con placebo e
con altri trattamenti non si evidenziano differenze.

Supporti lombari
Non & stato individuato nessun RCT.

Massaggi

Individuata una revisione sistematica che include un RCT che confronta i massaggi +
esercizi + interventi educativi con laser placebo e manipolazioni dei tessuti molli, esercizi
e educazione posturale. | massaggi combinati con gli altri interventi risultano pit efficaci.
La revisione include altri 7 RCTs che confrontano i massaggi con latri interventi e riporta-
no risultati contrastanti.

Stimolazione elettrica transcutanea (TENS)
Individuata una revisione sistematica che include 5 RCTs. La revisione non evidenzia
differenze fra la TENS e la TENS placebo sul dolore.
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Interventi probabilmente inutili o dannosi

* Trazioni
Individuata una revisione sistematica che include 1 RCT e due RCTs pubblicati successi-
vamente. Nessuno studio evidenzia differenze fra la trazione e il placebo o il trattamento
interferenziale.
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REVISIONI SISTEMATICHE NON CONSIDERATE
DA CLINICAL EVIDENCE

Autore, titolo, anno pubblicazione

Obiettivo della SR

Tipologia pazienti

Tipo intervento e Setting

Guzmdn J, et al. Multidisciplinary bio-
psycho-social rehabilitation for chronic low-
back pain. Cochrane Review 2002

Valutare I'efficacia degli- inferventi
multidisciplinari  biopsicosociali sl
dolore, la funzione, le assenze dal
lavoro, la qualita della vita in sogget-
ti con lombalgia cronica

Pazienti adulti con disabilita
severa dovuta a lombalgia che
dura da pid di tre mesi

La disabilita severa & definita
dalla impossibilita di svolgere
il proprio lavoro e le normali
attivitd della vita quotidiana
nei fre mesi precedenti

Gli interventi multidisciplinari ven-
gono definiti tali se comprendono la
componente fisica ed almeno una
delle due altre componenti: psicolo-
gica e/0 sociale /occupazionale
Fisica: paziente valutato da un
fisiatra o fisioterapista e riceve te-
rapia farmacologica ¢/0 esercizi o
terapia fisica

Psicologica: paziente valutato per
gli aspetti psicologici e riceve se
necessario counselling individuale o
di gruppo o terapia cognifiva com-
porfamentale
Sociale/occupazionale: la fomiglia
¢ 'ambiente sociale e occupe-
zionale del poziente valutato da
un assistente sociale o terapista
occupazionale e il paziente riceve
I'intervento appropriato
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Numero e disegno studi
indlusi

Misure di risultato

Risultati

Conclusioni e note

10 RICs che confrontano un in-
tervento  multidisciplinare con un
intervento non multidisciplinare (che
non include almeno due delle com-
ponenti descritte)
5 RCTs valutano un intervento che
include tutte e tre le componenti
Durata dell’intervento: due gruppi:
1) programmi intensivi quotidiani
con pit di 100 ore di terapia
2) programmi con incontri-settima-
nali o bisetfimanali e non pib di
30 ore di terapia
La maggior parte degli interventi
sono  sfandardizzati con scarsa
possibilifa di individualizzare gli
interventi

Riduzione del dolore

Stato funzionale: misurato con scale spe-
ifiche (Roland, Oswestry, Kopec, Million,
ecc.)

Miglioramento generale: proporzione di
pazienti miglioranti secondo un giudizio
complessivo di miglioramento

Qualita della vita: misurato con scale
specifiche (Sickness Impact Profile, Not-
tingham Health Profile, SF-36, ecc.)
Condizione  lavorativa: misurato  come
tempo per ritornare al lavoro, pazienti che
lavorano al follw up, pazienti che svolgono
le normali attivitd della vita quotidiana per
i soggetti che non lavorano (pensionati,
casalinghe, studenti)

Vi sono forti evidenze che i
programmi intensivi migliorano
la funzione

Vi sono moderate evidenze che
programmi intensivi migliorano
il dolore

Vi sono evidenze confrastanti
che programmi intensivi miglio-
rano gli outcomes vocazionali
(ritorno al lavoro, affivitd della
vita quotidiana)

Gli inferventi non infensivi non
risultano essere pil efficaci
degli interventi non multidi-
sciplinari su tutte le misure di
risultato

Vi sono solide prove che i frattamenti
infensivi (> 100 ore) sono efficaci
nel ridurre il dolore e migliorare lo
funzione rispetto agli inferventi non
multidisicplinari o alla usual care.
Vista lu eferogeneitd di questi in-
terventi & considerato inappropriato
dagli autori indirizzare i pazienti a
questi interventi senza conoscerne
prima il contenuto

Se i cosfi elevati di trattamenti di
questo fipo siano giustificati dai
benefici ottenibili & materia di discus-
sione; pud essere giudicato in base
alle risorse disponibili, alle alternc-
tive disponibili e al valore attribuito
alla riduzione della sofferenza dovu-
ta allo lombalgia cronica

La ricerca futura si dovrebbe indiriz-
zare verso anglisi costi-efficacia e
cosfi-benefici
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Autore, titolo, anno pubblicazione

Obiettivo della SR

Tipologia pazienti

Tipo intervento e Setting

Assendelft W, et al. Spinal manipulative
therapy for low-back pain. Cochrane Re-
view 2003

Valutare 'efficacio della manipolo-
zione spinale in soggetti con lombal-
gia acuta e cronica

In particolare vengono festate due

ipotesi:

* | manipolazione ha migliori risul
tafi a lungo termine rispetto alle
altre terapie

® |a manipolozione determina un
piis rapida risoluzione del singolo
episodio

Pazienti adulti con lombalgia
acuta (< 3 seft.), sub-acuta
(da 3013 sett.),

cronica (> 13 seft.)

Soggetti con dolore irradiato l
di sotfo del ginocchio e pazien-
ti senza inadiazione

Manipolazione confrontata con:

1) placebo (sham therapy)

2) usual care e terapia farmacolog-
ca da parte del medico di base

3) terapia fisica e esercizio

4) inferventi di provata inefficacia
o dannosi: frazione, corsetti,
riposo a lefto, assistenza domi-
cliare, gel topici, nessun trat-
tamento, diatermia, massaggi
minimi

5) scuole della schiena

Autore, titolo, anno pubblicazione

Obiettivo della SR

Tipologia pazienti

Tipo intervento e Setting

Urritia G, et al. Neuroreflexotherapy for
nor-specific low-back pain. Cochrane Rview
2003

Valutare |'efficacia della neurorefles:
soterapia in soggetti con lombalgia
acuta e cronica

Pazienti adulti con lombalgia
acuta o sub-acuta (fino a 12
sett.), cronica (> 12 sett.)

2 studi includono pazienti con
lombalgia cronica Uno con lom-
balgia che sub acuta e cronica

Neuroreflessoterapia definite come
impianto temporaneo di dispositivi
epidermici nei trigger points nei siti
di ogni dermatomero clinicamente
coinvolto sulla schiena e nei punti
corrispondenti nell’orecchio
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Numero e

disegno studi | Misure di risultato | Risultati Conclusioni e note

inclusi

39 RCTs Intensitd del dolore (scale | Lombalgia acuta La manipolazione risulta superiore solo al place-

29 confronti- inclu-
dono pazienti con
lombalgia  acuta
0 sub acuta, 29
includono  pazienti
con lombalgia sub-
acuta o cronica, 14
includono  pazienti
misti 0 con durata
della lombalgia non
specificata

visuo-analogiche: VAS)

Stato funzionale misu-

rato con scale specifiche

(Roland-Morris - Disability

Questionnaire, Oswestry

Disability Index)

Gli effetti sono stafi sud-

divisi in:

® ( breve fermine (< 6
sett. dalla randomiz-
z0zione)

® ¢ lungo termine (> 6
sett. dalla randomiz-
z0zione)

Fffotti a breve fermine

Dolore: la manipolazione & pib efficace del placebo
(sham therapy) (10 mm differenza [95% C1, 2-17 mm)
¢ degli interventi di provata inefficacia (4 mm differenza:
statisticamente ma non clinicamente significativo)

Stato funzionale: la manipolazione & pib efficace del
placebo (sham therapy) (RMDQ: 2,8 mm differenza
195% I, -0,1-5,6]); non stafisticamente significafivo e
degli inferventi di provata inefficacia (RMDQ 2,1 punti
differenza [95% (I, -0,2-4,4])

La manipolazione non & superiore alla usual care, ferapia
farmacologica, esercizio o scuola della schiena
Lombalgia cronica

Ffetti a breve ferming

Dolore: la manipolazione & pid efficace del placebo (sham
therapy) (10 mm [95% CI, 3-17 mm]) e degli inferventi
di provata inefficacia: 4 mm [95% C, 0-8]

Stato funzionale: la manipolazione & pib efficace del
placebo (sham therapy) (RMDQ: 3,3 punti [95%C, 0,6
-6,01) e degli interventi di provata inefficacia (RMDQ:
2,6 punfi [95%1,0,5-4,8])

Fffetti a lungo fermine

Dolore: la manipolazione & pib efficace del placebo
(sham therapy:19 mm [95% (I, 3-35 mm])

La manipolazione non & superiore alla usual care, terapia
farmacologica, esercizio o scuola della schiena

bo (sham therapy) e alla terapie di provata inef-
ficacia, ma non alle alire forme di trattamento
Gli autori riferiscono di aver individuato altre 13
meta-onalisi su questo argomento, 8 delle quali
concludono per la efficacia della manipolazione.
6li autori affermano che la differenza nei risul
tafi & attribuibile al fatto che in questa revisione
sono stati inclusi gli RCTs pid recenti e che solo
in questa revisione & stata valutata Iefficacia
relativa verso ciascuno specifico fipo degli alfri
diversi trattamenti, mentre nelle alfre revisioni i
diversi inferventi di confronto venivano conside-
rafi futti assieme

In conclusione gli autori affermano che i risultafi
di questa revisione evidenziano che la manipo-
lozione risulta sostanzialmente meno efficacie
di quanto ritenuto in precedenza e cio dovrebbe
ridurre I"entusiosmo per questo tratfamento. La
manipolazione non risulta essere superiore agli
analgesici, esercizi, terapia fisica e scuole della
schiena. Allo stesso modo questi trattamenti non
risultano essere superiori alla manipolazione.
Quindi si pud concludere che la manipolazione
pud essere considerata come una delle diverse
opzioni di trattamento di modesta efficacia

Numero e disegno studi
inclusi

Misure di risultato

Risultati

Conclusioni e note

3RCTs

2 studi confrontano NRT vs. placebo
(sham therapy)

Uno confronta NRT con assistenza di
routine, definite come counselling,
trattamento farmacologico, esami di
laboratorio e strumentali, eventuale
invio per fisioterapia, riabilitazione o
visite specialistiche

Durata follow up: 35,45 60 giomi

Intensita del dolore
Misura globale di benes-
sere 0 qualita della vita
Misure globali di disabili
ta per le attivita della vita
quotidiana

Abilita funzionale

Ritorno al lavoro

NRT vs. placebo

Dolore: entrambi gli studi evidenziano una dif-
ferenza statisticamente significativa in favore
della NRT

Disabifta nella vita quotidiana: uno studio non
evidenzia differenze, uno studio & in favore
della NRT

Abilita. funzionale: entrambi gli studi- eviden-
ziano differenze statisticamente significative in
favore della NRT

Ritorno al lavoro: uno studio valuta questo
oufcome e evidenzia un numero inferiore di
assenze dal lavoro nel gruppo con NRT

NRT vs. assistenza standard: dolore, disabilita,
assenza dal lavoro: differenze statisticamente
significative in favore di NRT

Abilitd funzionale: non vi sono differenze signi-
ficative

La NRT sembra essere un frattamen-
to sicuro ed efficace nel trattamento
della lombalgia cronica. Uefficacia &
meno evidente nella lombalgia sub
acuta. | risultati sono perd limifati
a tre studi condotti in una regione
geografica limifata da dlinici esperti
e con fraining specifico. Sono ne-
cessari altri studi condotfi in altre
zone geografiche e da alfri clinici che
riproducano gli stessi risultati prima
di poter raccomandare la NRT come
terapia sicuramente efficace
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Autore, titolo, anno pubblicazione

Obiettivo della SR

Tipologia pazienti

Tipo intervento e Setting

Yelland MJ. Prolotherapy injections for chro-
nic low-back pain. Cochrane Review 2004

Valutare I'efficacia della proloterapia
in soggetti con lombalgia cronica

Pazienti adulfi con lombalgia,
cronica (> 12 sett.)

Tutti gli studi includono pazien-
ti con dolore che dura da pid
di 6 mesi refrattario ad altre
terapie

La proloterapia (detta anche sclero-
terapia) consiste nella iniezione di
soluzioni proliferanti nei tendini e
legamenti considerati  responsabili
della lombalgia a infervalli settima-
nali o quindicinali

Le soluzioni iniettate confengono
sostanze irritanti o chemivotattiche
0 osmotiche

Lipotesi & che fali sostanze induca-
no un influsso in loco di granulociti,
macrofagi e fibroblasti, il rilascio di
fattori della crescita e infine stimoli
la produzione di collagene. Tutto
io determinerebbe il rafforzamen-
to dei legamenti e la riduzione del
dolore e della disabilita
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Numero e disegno studi
indusi

Misure di risultato

Risultati

Conclusioni e note

4 RCTs in doppio cieco

In tutti gli studi sia i trattati che i con-
trolli ricevono iniezioni nei legamenti
ma con soluzioni different.

Tre studi confronta glucosio (12,5%)
glicerina (12,5%) fenolo (1,2%)
0,25% lignocaina, vs. lignocaina;
uno studio confronta glucosio e li
gnocaina vs. soluzione salina

Dolore: scale visuo-ong-
logiche, McGill Pain Que-
stionnaire ¢ altre scale
validate

Disabilita: Oswestry Disabi-
ity Questionnaire, Roland-
Moriis Disability Scale e
alire scale validate
Assenze dal lavoro

Due studi non evidenziano differenze significa-
tive tra i gruppi

Due studi evidenziano differenze in fovore della
proloteria nel numero di soggetti con riduzione
del 50% del dolore o della disabilitd. In uno
studio i risultafi sono distorti dalla presenza
di cointervento, nell’alfro studio non vi erano
differenze nel dolore e disabilitd medio dei due

gruppi

| risultati degli studi sono distorti
dalla presenza di cointervento e
dalla eterogeneifd dlinica. Non vi
sono evidenze che la proloterapia da
sola sia piv efficace della iniezione
di ligncaina o soluzione salina. At
tualmente questo frattamento non
ha un ruolo nella terapia della lom-
balgia cronica
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Autore,
titolo, anno
pubblicazione

Obiettivo della SR

Tipologia pazienti

Tipo intervento e Setting

Numero e disegno
studi inclusi

Ostelo  RWJG, Devet
HCW, Wadde! G. Reha-
bilitation after lumbar
disc surgery. Cochrane
Review, 2003

Valutare I'efficacia dei fratto-

menti riabilitativi dopo il primo

infervento chirurgico per ernia

del disco cosi classificati:

e frgtfamenti iniziati subito
dopo I'infervento

e tratfomenti iniziati 4-6 seft.
dopo I'intervento

 programmi iniziati + 12
mesi dopo I'intervento

s.

® nessun intervento, placebo,
lista d'attesa

e qltro intervento riabilitativo

Pazienti fra i 18 e i 65 aa
sottoposti per la prima volta a
intervento chirurgico per emia
del disco. Considerafi tutti i
tipi di infervento, compresa la
chemonucleolisi

Programmi di riabilitazione attiva
volti al recupero funzionale e al
ritono al lavoro (es: fisioterapia,
programmi di recupero funzionale,
approccio multidisciplinare). Esclusi
gli interventi volti solo a risolvere
il dolore (farmaci) o a migliorare
outcomes fisici come la forza o lo
flessibilita

TTRCT
201
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Misure di risultato

Risultati

Conclusioni e note

o Misure globali di miglioramento (% di
pazienti migliorati)

o Miglioramento funzionale (scale spe-
cifiche: Roland Disability, Oswestry
Scale)

o Ritorno al lavoro

® Dolore

Non meta-analisi per eterogeneitd studi

Risultati clossificati secondo i livelli di

evidenza:

1) forte evidenza: da numerosi RCTs di
buona qualiti con risultati consistenti

28) moderata evidenza: da numerosi
RCTs di moderata qualitd con risultati
consistenti

2B) moderata evidenza: da numerosi
(CT con risultati consistenti

3) evidenza limitata o in conclusiva: da

1 RCT o CCT o da numerosi RCT o
(CT con risultati discordanti

4) nessuna evidenza: non trovati RCT o

(9)

6 studi di alta qualita mefodologica

Tratt. riabil. subito dopo I'intervento vs. nessun interven-

to, placebo, fista d"attesa: nessuno studio reperifo

Tratt. riabil. subito dopo I'intervento vs. alfro tratt. riabil:

© 1 RCT bassa qualit: esercizi auto assistiti di stait leg
raise infensivi (8,/die per 1 seft.) vs. stesso esercizio
meno infensivo (1/die per 1 seft.): NON DIFFERENZE

o 1 R(T alta qualifd: qumento att. quotidiana, esercizi
di rafforzamento muscolare, esercizi cardiovascolari
vs. programma meno intenso (no cardiovascolare e
aumento attivitd quotidiana): NON DIFFERENZE

Tratt, riabil. iniziati 4-6 seft. dopo l'infervento vs. nessun

intervento: 1 studio che non presenta i dati di confronto

frai gruppi

Tratt. riabil. iniziati 4-6 sett. dopo I'infervento vs. alfro

tratt, riabil.

o 7 R(T alta qualita: esercizi intensivi vs. esercizi meno
infensivi: miglioramento globale: NON DIFFERENZE;
miglioramento stato funzionale e ritorno al lavoro a
breve termine: in favore di esercizi infensi; a lungo
termine: NON DIFFERENZE

1 R(T bassa qualifa: programma multidisciplinare vs.
usual care: miglioramento globale: non differenze o
T anno

o 1 RCT bassa qualitd: esercizi sotto supervisione vs.
stessi esercizi a domicilio: NON DIFFERENZE

1 R(T alta qualitd confronta programma riabilitativo
nell'ambiente di lavoro della medicina delle assicu-
razioni vs. usual care: ritomo al lavoro: in favore di
approccio multidisciplinare

1 RCT bassa qualita confronta programm riabilitati-
vo pil equitazione vs. programma senza equitazio-
ne: NON DIFFERENZE

1 RCT bassa qualita confronta programm riabilitati-
V0 -+ esercizi aerobici vs. programma senza esercizi
aerobici: in favore di esercizi erobici su stato funzio-
nale, dolore

Tratt riabil. iniziati dopo 12 mesi dall'intervento vs. nes-

sun infervento: nessuno studio reperito

Tratt. riabil. iniziati dopo 12 mesi dall‘intervento vs. alfro

tratt, riabil.

1 RCT bassa qualitd: terapia fisica vs. manipolazioni
vs. esercizi high tech vs. esercizi low fech: in favore
di esercizi high tech e low tech su stato funzionale

1 RCT alfa qualitd: programma infensivo + esercizi
iperestensione vs. stesso programma senza esercizi
inerestensione: NON DIFFERENZE

Non vi sono studi che confronfano programmi riabili
tafivi vs. nessun intervento (EV 4)

Vi @ moderata evidenza (EV 3) che non ¢'é superiori-
ta di un particolare programma rispetto ad altri iniziati
subito dopo I'intervento

Vi & forte evidenza (EV 1) che i programmi infensivi
iniziati dopo 4-6 sett. sono pit efficaci di quelli meno
intensivi a breve termine ma non a lungo termine.

Vi & moderata evidenza che gli interventi volti a
promuovere il ritorno al lavoro sono pii efficaci della
usual care sul ritorno al lavoro (EV 3)

6li autori sottolineano che le loro conclusioni circa
la forte evidenza di efficacia (EV 1) si basano solo
su 2 RCT e quindi vano in ogni caso considerate con
cavtela

Affermano inoltre che negli studi in cui & stato calcola-
to anche il tasso di reinterventi chirurgici, questo non
& risultato aumentato nel gruppo con esercizi infensi;
essi concludono percio che non & pericoloso fornare
alle normali attivitd dopo I'infervento e che non c'é
Non & possibile decidere dai risultati di questa revisio-
ne quali debbano essere le esatte componenti dei pro-
grammi riabilitativi: vi sono dati di efficacia in favore
di programmi intensivi; andrebbero considerati anche
gli aspetti psicosociali

a1
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RACCOMANDAZIONI DELLE PRINCIPALI
LINEE GUIDA INTERNAZIONALI

0 ALUTAZIONE METODOLOGICA D N DA D A
TITOLO LINEE GUIDA CLINICHE | BACK PAIN, NECK PAIN, | ACUTE LOW BACK HEALTH CARE
PER LA DIAGNOSTICA AN EVIDENCE BASED PAIN GUIDE GUIDELINE: ADULT
E LA TERAPIA DELLA REVIEW. SUMMARY LOW BACK PAIN
LOMBALGIA ACUTA E AND CONCLUSIONS
CRONICA
Organismo/i e anno |  ASR - AGENZIA SANITARIA | SBU - THE SWEDISH COUNCIL NEW ZEALAND [CSI - INSTITUTE FOR
di produzione REGIONALE EMILIA ROMAGNA | ON TECHNOLOGY ASSESSMNT | GUIDELINES GROUP CLINICAL SYSTEM
2000 IN HEALTH CARE 1997 [MPROVEMENT, USA
2000 Adattamento di: 2001
(linical Practice Guideline.
Acute low back problems
in adults. AHCPR 1994

4.

5.
6.

mizzafi e studi osservazio-
nali prospettici

studi osservazionali retro-
speftivi

indagini trasversali

parere degli esperti

Livelli di evidenza: diagnosi

1.
2.

3.
4.

revisioni sistematiche o RCT
confronto in cieco con un
gold standard della diagnosi
indagini trasversali di preve-
lenza

parere degli esperti

rata: 1 RCT di altra qualita e
1 0 pit RCT di bassa qualita
oppure numerosi studi con-
cordanti di bassa qualita

- evidenza scientifica limi-

tatal RCT (di alta o bassa
qualitd) o numerosi- studi
con risultati discordanti

D: assenza di evidenza scienti-

fica

CATEGORIA Diagnosi - Tratfamento Diagnosi - Trattamento Diagnosi - Trattamento Diagnosi - Trattamento
GRUPPO SI: 1 orfopedico, 1 medico me- | SI: dichiarato un approccio | Si: 1 reumatologo, 1Sl 1 medico medicina
MULTIDISCIPLINARE | dicina generale, 1 radiologo, | multidisciplinare, ma non & | medico sanita pubblica, 1 | generale, 1 medico occupa-
2 fisiatri, 2 neuroradiologi, 1| descritta lo composizione del | fisioterapista, 1 psicologo, | zionale, 1 ortopedico, 1 ra-
neurologo, 2 fisioterapisti, 1| gruppo 1 fisiatra, 1 chirurgo orto- | diologo, 1 fisiatra, T medico
epidemiologo, 1 coordinatore pedico, 1 medico medicina | dello sport, 1 chiropratico, 1
di progetto generale, 1 chiropratico | fisioterapista, 1 esperto di
educazione alla salute
SCHEMA DI Livelli di evidenza: terapia Livelli di evidenza NO Livell di evidenza
GRADING 1. revisioni ~ sistematiche i | A: evidenza scientifica forte: A RCT
RCT numerosi RCT concordanti B: studi di coorte
2.R0T e di alta qualita C: CCT con controlli con-
3. studi controllati non rando- | B: evidenza scientifica mode- correnti o storici; studi

coso controllo, studi di
sensibilita e specificita
di test diagnostici; studi
descritfivi di popolazione

D: indagini trasversali (cross-
sectional), serie di casi,
case report

M: meto-onalisi, analisi delle
decisioni cliniche, analisi
costi benefici, analisi co-
sti- efficacia

R: revisioni narrative, racco-
mandazioni di consenso

X: opinione di esperfi
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CLINICAL PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIC, LOW BACK PAIN O
GUIDELINES FOR THE DIAGNOSTIQUE ET KINESITERAPIQUE | PRISE EN CHARGE | R SCIATICA IN THE
MANAGEMENT OF THERAPEUTIQUES DU LOMBALGIQUE ET SUIVI DEL PRIMARY CARE

ACUTE LOW BACK DES LOMBALGIES ET MALADES ATTEINTS SETTING
PAIN LOMBOSCIATIQUES DE LOMBALGIE
COMMUNES DE MOINS DE CHRONIQUE
TROIS MOIS D’EVOLUTION
ROYAL COLLEGE OF ANAES - AGENCE NATIONALE ANAES - AGENCE ANAES - AGENCE VETERANS HEALTH
GENERAL PRACTITIONER, | D’ACCREDITATION ET D’EVALUATION NATIONALE NATIONALE ADMINISTRATION-
UK EN SANTE D’ACCREDITATION ET | D'ACCREDITATION ET | DEPARTMENT OF DEFENSE,
1998 2000 D'EVALUATION EN | D’EVALUATION EN SANTE 1999
Adattamento di: SANTE 2000
Clinical Practice Guideline. 1998
Acute low back problems in
adults. AHCPR 1994
Diagnosi - Trattamento Diagnosi - Tratfamento Trattamento Diagnosi - Trattamento Diagnosi - Trattamento

Sl: 2 medici medicina gene-
rale, 1 chirurgo ortopedico,
1 direttore unitd di ricerca
spinale, 1 chiropratico, 1
fisioterapista, 2 ricercatori,
1 rappresentante pazienti

Sl: 2 reumatologi, 1 fisioterapista,
1 psichiatra, 1 neuroradiologo, 4
medici medicina generale, 1 radiolo-
go, 1 medico del lavoro, 1 chirurgo
ortopedico, 1 fisiatra

Sl 10 fisioterapisti, 1
neurofisiologo, 2 medici
medicina generale, 3
reumatologi, 1 fisiatra,
1 medico del lavoro

S1: 3 reumatologi, 4 medi-
¢i medicina generale, 1 fi
sioterapista, 2 neurochirur-
ghi, 2 fisiatri, 1 psichiatra,
1 medico del lavoro

Sl internisti, medici med-
cna generale, osfeopati,
infermieri, fisioterapisti, fi
siatri, farmacologi, psichiati,
psicologi, assistenti - socidli,
geriatri, esperti nella elabora-
zione di LG, amministratori

Livelli di evidenza

A: risultati consistenti nella
maggioranza di piU studi
con disegno accettabile
(RCT con almeno 10 pa-
Zienti per gruppo e oufco-
me centrato sul paziente
per ferapia, studi prospet-
fici di coorte con almeno
100 pazienti e 1 anno di
follow up per valutazione
¢ sforia naturale)

B: un singolo studio accet-
tabile o risultati deboli o
inconsistenti in pid studi
accettabili

(: evidenza scientifica limi-
ata, che non risponde ai
rifer di studio accetfabile

Livelli di evidenza

A: prova scientifica definita (meto-
analisi, RCT con elevata potenza)

B: presunzione scientifica (RCT con
bassa potenza, CCT, studi di coor-
te)

C: livello di prova debole (studi
caso controllo, studi controllati
con distorsioni importanti, studi
retrospettivi, serie di casi)

D: accordo professionale in assenza
di studi

NO

Si: Livelli i evidenza

A: prova scientifica defi-
nita (meta-analisi, RCT
con elevata potenza)

B: presunzione  scienti-
fica (RCT con bossa
potenza, CCT, Studi di
coorfe)

C: livello di prova debole
(studi caso controllo,
studi  controllati  con
disforsioni - importanti,
studi retrospettivi, serie
di casi)

D: accordo  professionale
in assenza di studi

Si: Livell di evidenza

A: evidenza

Forte: numerosi studi di alta
qualita

B: evidenza moderata: uno
studio di alta qualifa o
numerosi studi di qualita
adeguata

(: limitata evidenza: uno
studio di qualitd adegua-
fa

D: parere degli esperti

[continua)
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[segue Sinossi e valutazione metodologica delle linee guida sul mal di schienal

TITOLO

LINEE GUIDA CLINICHE
PER LA DIAGNOSTICA
E LA TERAPIA DELLA
LOMBALGIA ACUTA E
CRONICA

BACK PAIN, NECK PAIN,
AN EVIDENCE BASED
REVIEW. SUMMARY
AND CONCLUSIONS

ACUTE LOW BACK
PAIN GUIDE

HEALTH CARE
GUIDELINE: ADULT
LOW BACK PAIN

SCHEMA DI
GRADING

forza delle raccomandazioni

- ferapia

A: raccomandazione  molto
forte: che deriva prevalen-
temente da evidenza 10 2

B: raccomandazione abbastan-
70 forte: che deriva preva-
lentemente da evidenza 3

(: raccomandazione ~ debole:
che deriva prevalentemente
do evidenza 4 0 5

D: che deriva da evidenza 6

forza delle raccomandazioni

- diagnosi

A: raccomandazione molto for-
te: che deriva da evidenza 1

B: raccomandozioni abbastan-
10 forte: che deriva preva-
lentemente da evidenza 2

C: raccomandazioni  debole:
che deriva prevalentemente
da evidenza 3

D: che deriva da evidenza 4

Forza delle raccomandazioni

1. prove di efficacia deri
vanti da studi con disegni
forti i cui risulfati sono
consistenti fra loro e dli
nicamente rilevanti. Studi
privi di distorsioni, gene-
ralizzabili, con adeguata
potenza statistica

. prove di efficacia derivanti
do studi con disegni forf
ma i cui risultati non sono
consistenti fra loro o gfi
studi hanno debolezze me-
todologiche, campioni poco
numerosi o risultati scarsa-
mente generalizabili

. prove di efficacia derivanti
da un numero limitato di
studi con disegni deboli

4. conclusioni basate solo

sul parere degli esperti

N

w

Bibliografia
Ricerca delle Fonti
Metodi di Revisione

Aggiomata al 1999
Banche dati; Medline, Embo-
se, Cochrane Library

Manca bibliografia
Banche dati: no

Aggiomata al 1996
Banche dati: no

Aggiomata al 2000
Banche dati: no

Revisione sistematica Revisione non sistematica Revisione sistematica

Peerreview esterna
Descrizione prove di g \O g g
efficacia
ANALISI ;
ECONOMICA NO Sl NO NO
f,?#;l;'g? DI Non dichiarato Non dichiarato Non dichiarato Non dichiarato
E prevista la S1 el 2003 NO Sl nel 1999 S el 2002
revisione (non ancora pubblicata)
STRATEGIA DI
IMPLEMENTAZIONE NO NO NO NO
Indicatori di . .
Monitoraggio e S NO NO S
Valutazione
DOCUMENTI «
ACCOMPAGNATORI NO NO S N
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CLINICAL PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIC, LOW BACK PAIN O
GUIDELINES FOR THE DIAGNOSTIQUE ET KINESITERAPIQUE | PRISE EN CHARGE | R SCIATICA IN THE
MANAGEMENT OF THERAPEUTIQUES DU LOMBALGIQUE ET SUIVI DEL PRIMARY CARE
ACUTE LOW BACK DES LOMBALGIES ET MALADES ATTEINTS SETTING
PAIN LOMBOSCIATIQUES DE LOMBALGIE
COMMUNES DE MOINS DE CHRONIQUE
TROIS MOIS D’EVOLUTION
) ) Aggiomata al 2000 N
Aggiomata al 1997 Aggiomata al 1999 I o Si, aggiomata al 1999
Banche dati; Medline, Banche dati: Medling, Embase, Mgg;ghglzt?rsga Hi%?:hhsetu(:ag}nﬁgglln;& Bunche dgﬁ: no
N Embgse . Health Stur{ .Cochrqne ||brqry, Pascal Consensus conerence. | soul, Cochrane livary Metod9log|u di qnulm del
Revisione sistematica Revisione sistematica > v R X 'evidenza: no
. . Peer-review estermna Revisione sistematica °
Peerreview esterna Peerteview esterna Pecrvevi Peer-review esterna
eer-eview esterna
S S q S q
NO NO NO NO NO
Non dichiarato Non dichiarato Non dichiarato Non dichiarato Non dichiarato
Sl nel 20071 <1, 2001 non ancora
(non ancora pubblicata) NO N0 N disponibile
S NO NO NO NO
NO NO NO NO NO
NO NO NO NO NO
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LOMBALGIA ACUTA

obiettivo (grado B, €)

© Ricercare segni e sintomi di impe-

gno radicolare (riflessi, sensibilid,
forza muscolare, manowre di stira-
mento radicolare) (grado B)

o In assenza di segni o sintomi di

possibile grave patologia spinale o

diagnosi e definire il trattamen-
to (grado B)

 LaRX & raramente di giuto nella
diagnosi, a meno che non si
sospetti un frattura o patologie
gravi

 TCe MRI non servono per identi-

TITOLO LINEE GUIDA CLINICHE BACK PAIN, NECK PAIN, ACUTE LOW
PER LA DIAGNOSTICA E LA AN EVIDENCE BASED BACK PAIN GUIDE
TERAPIA DELLA LOMBALGIA | REVIEW. SUMMARY AND
ACUTA E CRONICA CONCLUSIONS
PRINCIPALI o Ricercare semafori rossi per gravi | ® L'anamnesi e I'esame clinico | ® Ricercare semafori rossi per possibili gravi
RACCOMANDAZIONI patologie spinali e/0 neurologiche | accurati e approfonditi sono | patologie spindli (sindrome della cauda
DIAGNOSTICHE attroverso anomnesi ed esome | spesso sufficienti per porre lo | equina, frattura, tumore, infezione

Ricercare i fattori che possono ostacolare
un rapido fitoro alle normali atfivitd di
vita e di lavoro (semafori gialli: fattor di

rischio psicosociali)

E possibile eseguire una RX i pazienti

che non migliorano dopo 4-6 sett.

| pazienti che non migliorano dopo 6

sett. e senza semafori rossi dovrebbero
essere inviati da uno specialista o a un

neurologica, non vi & l'indicazione | ficare la sede del dolore, a meno
ad eseguire nessun tipo di ulteriore | che non si sospetti una specifica
approfondimento diagnostico (gra- | patologia (grado B) team multidisciplinare per prevenire la
doB) o Seil dolore persiste per 3-4 sett. | cronicizzazione

Lo RX non & raccomandata per lo| & necessaria una rivalutazione | ® | pazienti con deficit neurologico persk
valutazione di routine nel corso del | del paziente valutando anche gli | stenfe e dolore radicolare dovrebbero

primo mese in assenza di segni o | aspetti psicosociali e lavorativi essere inviati dallo specialista

sintomi di possibile grave patologia o o RX & indicata in caso di presenza di

spinale (grado B) semafori rossi ma non alfrimenti nelle
© TC e MRI non sono raccomandate prime 4 sett.

nel primo mese a meno che non si o MRI e (T dovrebbero essere riservate i

pazienti per i quali si pensa di ricomere
allintervento chirurgico o quando una
grave pafologia spinale & fortemente
sospettata

sospetti una grave patologia spinale
(grado B)

© TC o RM sono raccomandate con ur-
genza in caso di: sospetfa sindrome
dello cauda equina, debolezza mo-
toria progressiva, tumore, frattura,
infezione (grado C)

© Approfondimenti diagnostici dopo 4
seft. senza miglioramento (grado
B)

e TC o MRl raccomandate, dopo
un mese, in pazienti con dolore
radicolare e segni di compressione
radicolare sufficientemente severi
do for considerare la possibilitd
dell'intervento chirurgico (grado B)
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durata del dolore: < 6 sett.:
acuta, > 6 sett.: cronica

® Valutare: riflessi, forza mu-
scolare, alterazioni sensibi-
lita, manovra di stiramento
radicolare

Ricercare eventuali possibili
gravi patologie spinali: tu-
more, infezione, sindrome
dello cauda equina, frattu-
ra, coinvolgimento neurolo-
gico grave

RX non & necessaria in cor-
s0 di lombalgia o sciatalgia
acuta in assenza di possibili
gravi patologie spinali nelle
prime 4 sett.

e TC & MRI non sono neces-

sarie in caso di lombalgia o
sciafalgia acuta in assenza
di possibili gravi patologie
0 se non si considera la
possibilita ~ dell'intervento
chirurgico

Effettuare una rivalutazione
complessiva e eventual
mente inviare dallo specio-
lista dopo 6 sett. se non '8
miglioramento

® TC & indicata in coso di:

sciatalgia che non migliora
dopo 4-6 seft., deficit neu-
rologico progressivo

MRI & indicata in caso
di: sindrome della cauda
equina, sospetta infezione,
sospetto fumore, in pazienti
precedentemente operati di
discectomia

(lombalgia ~ semplice,
dolore radicolare, pos-
sibile grave patologia
spinale) & la base per
eventuali  approfond-
menti diagnosfidi, invii e
trattamento (grado C)

e |q triade diagnosica si
baso su anamnesi ed
esame clinico (grado ()

e Ricercare segni e sinto-
mi della sindrome della
cauda equina, anamne-
si- posifiva per traumi
rilevanti in relazione ok
I'etd, deficit neurologici,
manovia di stiramento
radicolare, perdifa di
peso, anamnesi- posifi-
va per fumore, uso di
droghe, uso di steroidi
(grado B)

e g RX sfandard non &
raccomandata nel pri
mo mese in assenza di
semafori rossi per grave
patologia spinale (grado

o In presenza di semafori
rossi per possibile grave
patologia spinale RX,
TC, MRI possono essere
indicate (grado ()

frattura, neoplasia, infezio-
ne (grado B, C)

Ricercare segni e sintomi
di urgenze terapeutiche:
sciatica iperalgica (dolore
insopportabile e resistente
agli oppioidi), sciatica pa-
ralizzante (deficit motorio
improwviso o progressivo),
sindrome dello couda equi-
na (grado C)

In assenza di questi quadri
clinici non vi & indicazione
a richiedere esami diogno-
sfici per immagini nelle
prime 7 seft., a meno che
le modalita di trattamento
scelte (manipolazioni, in-
filtrazioni) non esigano di
escludere formalmente tut-
te le lombalgia specifiche.
L'assenza di evoluzione
favorevole condurd od ac-
corciare il periodo di attesa
(grado D)

Gli esomi  elettrofisiologici
non sono  raccomandati
(grado O)

nella evoluzione verso la
cronicitd i fattori psicologici
e socioprofessionali sono
frequenti (grado B)
Ricercare un conflitto disco-
radicolare solo se si prevede
un intervento chirurgico, da
considerarsi dopo almeno
48 sett. di evoluzione
sfavorevole. L'esame  da
preferirsi & la MRI, o in ol
ternativa lo TC

fisiche generali, infensi-
ta del dolore, capacita
funzionali,  condizioni
psicologiche, situazione
sociale e professionale,
localizzazione del dolo-
re. Tutto cio deve essere
preliminare ¢ volto a
cosfruire un programma
terapeutico

HEALTH CARE CLINICAL PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE | LOW BACK PAIN O
GUIDELINE: ADULT LOW |  GUIDELINES FOR DIAGNOSTIQUE ET KINESITERAPIQUE R SCIATICA IN THE
BACK PAIN THE MANAGEMENT THERAPEUTIQUES DU LOMBALGIQUE PRIMARY CARE
OF ACUTE LOW DES LOMBALGIES ET SETTING
BACK PAIN LOMBOSCIATIQUES
COMMUNES DE MOINS
DE TROIS MOIS
D’EVOLUTION
o Valutare: ~ localizzazione, [ @ La friade diognostica | ® Ricercare segni e sintomi di | Valutare: ~ condizioni | @ Ricercare semafori rossi per

causa fraumatica, infettiva
0 neoplasfica (grado B)
Effettuare accurata anam-
nesi ed esame obbietfivo
per valutare durato e
caratteristiche del dolore,
gli effetti dei sinfomi sulla
attivitd (grado B)
Effettuare un esame neuro-
logico completo (alterazioni
sensibilita, riflessi, forza
muscolare, manovre di sti-
ramento radicolare) (grado
B)

Valutare gli ospetti psicolo-
gici e socioeconomici, che
possono complicare sia la
valutazione che il fratto-
mento (grado C)

RX non & raccomandata nel
1° mese a meno che non vi
siano semafori rossi (grado
B)

TC e MRI non sono racco-
mandata nel primo mese
a meno che non vi siano
semafori rossi (grado ()

TC o MRI indicate in caso
di presenza di segni di
compressione radicolare di
intensita sufficiente da far
pensare all‘infervento chi-
rurgico (grado C)
Lelettromiografia e il test
del riflesso H indicati per
valutare  alferazioni  della
conduzione nervosa in po-
zienti con segni e sinfomi
allo gamba che durino da
pil di 4 sett. (grado ()

(continua)
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[segue Llombalgia acuta)

benigna), modi per controllare
il dolore, modificazioni affivita
fisica, inutilita di speciali esami
diagnostici (grado A)

o Fvitare il riposo a letto (grado A)

o (onsigliare il mantenimento della
normale attivita quotidiana (grado
I

o (onsigliare attivitd motoria a bas-
so impatfo (nuoto, camminare)
dopo la fase pib acuta (grado B)

* Lo manipolozione puo essere effi-
cace per il singolo episodio (grado
I

 Specifici esercizi non sono racco-
mandati (grado A)

o || paracetamolo & il farmaco di 1°
scelfa (grado A)

| FANS possono essere utilizzati in
assenza di controindicazioni

o Gli steroidi per via sistemica pos-
sono essere usati per brevi periodi
nelle forme con interessamento
radicolare (grado D)

o | miorilassanti sono farmaci di 2¢
scelta (grado A)

doB)

© |l riposo a letto & dannoso (gro-
doh)

e Restare affivi e aumentare
gradualmente I'attivita riduce il
rischio di cronicizzazione (grado
Iy

Lo manipolazione & efficace a
breve termine (grado B)

TITOLO LINEE GUIDA CLINICHE BACK PAIN, NECK PAIN, ACUTE LOW
PER LA DIAGNOSTICA E LA AN EVIDENCE BASED BACK PAIN GUIDE
TERAPIA DELLA LOMBALGIA | REVIEW. SUMMARY AND
ACUTA E CRONICA CONCLUSIONS
PRINCIPALI o Fomire informazioni sulla storia | ® | miorilassonti e i FANS sono | ® Raccomandare al paziente di restare
RACCOMANDAZIONI naturale dello malattia (probabile | efficai (grado A) attivo e continuare le normali attivitd.
TERAPEUTICHE rapido  miglioramento,  natura | @ Il paracetamolo & efficace (gra-| Il riposo a letto per pib di 2 giomi &

dannoso

Raccomandare al paziente di aumen-
tare gradualmente o propria attivitd
secondo uno schema prefissato e non
facendosi guidare dal dolore

Valutare il tipo di atfivitd professionale
per deferminare in che misura pud con-
tribuire a generare la lombalgia
["educazione del paziente sulle cause e
i rimedi del mal di schiena genera ras-
sicurazione ¢ aumenta la capacitd del
paziente di gestirsi autonomamente
Prescrivere paracetamolo o FANS per
controllare il dolore

La manipolazione & efficace nelle pri-
me 4-6 seft.

| pazienti con dolore radicolare dovreb-
bero essere trattati come i pazienti con
lombalgia semplice, a meno che non
¢i sia dolore intenso che non recede e
deficit neurologico progressivo
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HEALTH CARE CLINICAL PRISE EN CHARGE | PRISE EN CHARGE |  LOW BACK PAIN O
GUIDELINE: ADULT LOW |  GUIDELINES FOR DIAGNOSTIQUE ET | KINESITERAPIQUE | R SCIATICA IN THE
BACK PAIN THE MANAGEMENT |  THERAPEUTIQUES | DU LOMBALGIQUE PRIMARY CARE
OF ACUTE LOW DES LOMBALGIES ET SETTING
BACK PAIN LOMBOSCIATIQUES
COMMUNES DE MOINS
DE TROIS MOIS
D’EVOLUTION
o Rassicurare il paziente: il | ® Fornire al paziente | ® Il riposo a letto non & effi- | @ Il trattamento fisiote- | ® Fomire ol paziente accurate

90% degli episodi miglio-
rano entro 4 seft.; sono
possibili recidive

® Prescrivere  paracetamolo,
ibuprofen, naproxen come
formadi di 1° scelta

o (onsigliare al poziente di
rimanere attivi e confinuare
le normali attivitd; il riposo
a letfo per piv di 4 giorni &
dannoso

o (onsegnare al paziente un
manualetto educativo sul
back pain

o (onsiderare la manipolazio-
ne o la fisioterapio se non
'@ miglioramento dopo 2
seft.

® Prescrivere esercizi o scuole
della schiena a pazienti con
lombalgia cronica

informazioni,  rassicu-
razioni e suggerimenti
adeguati per ridurre
I'ansia e aumentare
lo sua soddisfazione
(grado B)

Sconsigliare il riposo
0 letto e suggerire di
restare aftivi aumen-
tondo  gradualmente
I'atfivitd (grado A)

Il paracetomolo & il
farmaco di 10 scelfa
(grado A)

| FANS sono farmadi di
2°scelta (grado A)
Considerare lo manipo-
lozione entro le prime
6 seft. per i pazienfi
che non migliorano con
il trattamento farmaco-
logico (grado A)
Considerare il paraceta-
molo addizionato con
oppioidi come farmaco
di 3¢ scelta (grado B)
Aggiungere  miorilas-
santi per breve tempo
(1 sett.) in caso di falli
mento delle precedenti
terapie (grado A)

cace né per lo lombalgia né
per la lombosciatalgia. E
raccomandato confinuare le
attivitd ordinarie compatibil-
mente con il dolore (grado
B)

 ntidolorifici, antinfiomme-
tori non steroidei e miorilas-
sanfi sono indicafi (grado
B)

* e manipolazioni sono effi
caci a breve terming nella
lombalgia acuta. Non sono
indicate nella lombosciatal
gia (grado B)

rapico & giustificato
in assenza di un
miglioramento ~ suffi
cientemente  rapido
in pazienti con fatfori
di rischio di croniciza-
zione

 Rassicurare il pazien-
te sulla natura beni-
gna dell patologia

o Sconsigliare il riposo
a leffo e consigliare
di rimanere attivi

o || massaggio e il co-
lore sono raccoman-
dati come terapia
anfalgica  (consenso
professionale)

e Sono raccomandate
lo mobilizzazione
manuale passiva e lo
stiramento muscolare
come fecniche per re-
cuperare la mobilita
della colonna (con-
senso professionale)

o Gli esercizi in esfen-
sione  (McKenzie)
sono efficaci e sono
quindi raccomandati

informazioni su storia natu-
rale della malattia (probab-
le lu rapida guarigione e le
recidive), ai metodi efficace
per controllare | sintomi, ai
metodi migliori per prevenire
le recidive (grado B)

© Non raccomandare il riposo
a letto come terapia (grado
A

e |l ritomo graduale alle nor-
mali ottivita & pib efficace
del riposo a letto (grado B)

o Esercizi aerobici (cammino,
nuoto,  bicicletta) ~possono
essere raccomandati per evi
tare lo debilifazione dovuta
all'inattivita (grado C)

o Fsercizi specifici in estensio-
ne sono efficaci (grado C)

o | paracetamolo & un far-
maco sicuro e accetiabile
(grado 0)

o | FANS sono accettabili, |
diversi fipi di FANS sono
equivalenti (grado B)

© | miorilussanti sono una op-
zione terapeutica (grado B)

o Vi ¢ limitota evidenza per
supportare I'uso di iniezioni
epidurali di steroidi nella
sciatica con deficit neurolo-
gico (grado ()

e Entro le prime 6 sett,, lo
manipolazione & efficace o
breve termine (grado B)

g solette plantari possono
essere efficaci in - pazienti
selezionati (grado ()

(continua)

49




PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI PER L'ASSISTENZA Al PAZIENTI CON MAL DI SCHIENA

[segue lombalgia acuta)

TITOLO LINEE GUIDA CLINICHE BACK PAIN, NECK PAIN, ACUTE LOW
PER LA DIAGNOSTICA E LA AN EVIDENCE BASED BACK PAIN GUIDE
TERAPIA DELLA LOMBALGIA | REVIEW. SUMMARY AND
ACUTA E CRONICA CONCLUSIONS
TRATTAMENTI o TENS e ferapie fisiche non sono | ® Esercizi specifici per lo schiena | @ Le scuole della schiena in ambiente di
NON EFFICACI O efficaci e non sono raccomandate | non sono efficaci (grado A) lavoro possono essere efficaci
DI EFFICACIA NON (grado A) ® |a frazione & efficace (grado C) | ® TENS, frazione, esercizi specfici per la
DIMOSTRATA o Tiazione, biofeedback, corsetti, | ® Vié limitata evidenza sugli effetti | schiena, manualetti educativi non sono
agopuntura non sono raccomandati | delle back school (grado C) efficadi nel ridurre il dolore e la disabilifa
(grado D)  Non ('8 evidenza circa I'effica- | @ Narcotici, diazepan, riposo a letto con
o Oppioidi, anfidepressivi, infilirazioni | cia di agopuntura, frattamenti | trazione, corsetti, manipolazione in
non sono raccomandati (grado D) con mezzi fisii (massaggi, |  anestesia sono dannosi
caldo, freddo, diatermia a onde | ® Non i sono prove di efficacia in let-
corte, ultrasuoni) (grado D) teratura per agopuntura, biofeedback,
terapia fisica (caldo, freddo, ultrasuon,
massaqgi, diatermia
BENEFICI POTENZIALI NO NO Facilitare I'identificazione dei soggetti

senza segni o sinfomi di possibile gra-
ve patologia spinale

Suggerire strategie ferapeutiche per
una migliore gestione dei pazienti a
rischio di cronicizazione

Modificare le attitudini dei medici e dei
pazienti nei confronti della lombalgia
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HEALTH CARE CLINICAL PRISE EN CHARGE PRISE EN CHARGE | LOW BACK PAIN O
GUIDELINE: ADULT LOW |  GUIDELINES FOR DIAGNOSTIQUE ET KINESITERAPIQUE R SCIATICA IN THE
BACK PAIN THE MANAGEMENT THERAPEUTIQUES DU LOMBALGIQUE PRIMARY CARE
OF ACUTE LOW DES LOMBALGIES ET SETTING
BACK PAIN LOMBOSCIATIQUES
COMMUNES DE MOINS
DE TROIS MOIS
D’EVOLUTION
o | miorilassanti  possono | ® Specifici esercizi per lo | ® Lefficacia degli steroidi per | ® L'eletiroterapia  an-| @ Gli oppioidi non sono pib
essere utili ma causano | schiena non producono | via sistemica non & provata | talgica, i corsefi, le | efficaci del paracetamolo
sonnolenza miglioramenti significa- | (grado () trazioni  rappresen-| e FANS, farmadi pib sicuri
 Gli analgesici narcotici sono | fivi (grado A)  Non vi sono studi che valuti- |~ fano  delle opzioni |  (grado C)
raramente indicati o Massaggi, ulirasuoni, | no I'efficacia della agopuntu- | terapeutiche ® Gli steroidi orali non sono
o Esercizi aerobici a basso im- | caldo freddo, diatermia | ra (grado B) e Lo ionoforesi, la| raccomandati (grado ()

patto che non sfressano lo
colonna (camminare, nuo-
tare) possono essere util
durante le prime 2 set.

ad onde corte non sono
efficaci (grado A)

® |a trazione non & effi
cace (grado B)

© Nono vi sono prove di
efficacia conclusive per
TENS, corsetti, iniezioni
nei frigger poinfs, ago-
puntura,  biofeedback,

* e swole dello schiena non
sono indicate nella lombal-
gia acuta (grado B)

® Gli esercizi in flessione non
sono  efficaci.  L'efficacia
degli esercizi in estensione
deve essere ulteriormente
valutata (grado B)

o ¢ infiltrazioni epidurali non

diotermia od  onde
corte, gli ultrasuoni,
o terapia laser non
sono raccomandate
® Gli esercizi basati
sulle  tecniche  di
aggiustamento  pro-
priocettivo non sono
raccomandati

Iniezioni di analgesici nei
trigger point, legamenti e
faccette articolari non sono
raccomandate (grado ()
U'efficacia della terapio con
mezzi fisici non & dimostra-
ta e pertanto | costi ad essa
associati non sono giusfifi-
cati (grado C)

steroidi per via sistemi- | sono raccomandate (grado | ® Gli esercizi in flessio- | ® Lo TENS non & raccomanda-
c (grado A) B) ne (Williams) sono| ta (grado C)
© Non vi sono studi che valuti- | meno efficaci di quel- | ® | corsetti non sono efficaci
no I'efficacia di mesoterapia, | liin lordosi e perfanfo | (grado D)
balneoterapia, omeopatia vanno abbandonati | e La frazione non & racco-
mandata (grado €)
o || biofeedback non & racco-
mandato (grado ()
e [‘ogopuntura non & racco-
mandata (grado D)
o |'efficacio o lungo termine
delle scuole della schiena
non & dimostrata (grado B)
 Ridurre il numero di esami NO NO NO

diognostici non necessari

o Aumentare il numero di
pazienti che ricevono un
trattamento ~ conservativo
come primo approccio

© Aumentare |'appropriatezza
dell'invio agli specialisti

51




PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI PER L'ASSISTENZA Al PAZIENTI CON MAL DI SCHIENA

LOMBALGIA CRONICA

Le back schools in ambiente di lavoro sono raccomandate
(grado A)

I FANS sono efficaci e possono essere prescitti dopo aver
valutato la presenza di controindicazioni (grado A)

La TENS puo essere efficace per ridurre il dolore (grado A)
La manipolazione pud essere indicata nelle riacutizzazioni
(grado D)

TITOLO LINEE GUIDA CLINICHE PER LA DIAGNOSTICA BACK PAIN, NECK PAIN,
E LA TERAPIA DELLA LOMBALGIA ACUTA E AN EVIDENCE BASED REVIEW.
CRONICA SUMMARY AND CONCLUSIONS
PRINCIPALI E raccomandato effettuare una valutazione degl aspetti
RACCOMANDAZIONI psicologici e socioeconomici (grado B)
DIAGNOSTICHE La RX non & raccomandata in assenza di segni neurologici
0 semafori rossi (grado B)
Nei pazienti gia operati (failed back syndrome) I'esame di
scelta & lo MRI con mezzo di contrasto (grado B)
PRINCIPALI Si raccomanda |'esecuzione di specifici esercizi per | schie- | ® Miorilassanti, Fans, paracetamolo sono efficaci
RACCOMANDAZIONI na, anche se non & possibile raccomandare un tipo specifico | (grado ()
TERAPEUTICHE di esercizio (grado A) e Esercizi specifici per la schiena sono efficaci (gro-

doh)

Lo manipolazione & efficace a breve termine (gra-
do A)

© llo presa in carico da un team multidisciplinare e il
trattamento infensivo presso luoghi di cura residen-
ziali sono efficaci (grado A)

o 'agopuntura & efficace (grado C)
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PRISE EN CHARGE KINESITERAPIQUE DIAGNOSTIC, PRISE EN CHARGE ET SUIVI DE MALADES
DU LOMBALGIQUE ATTEINTS DE LOMBALGIE CHRONIQUE

o Valutare: condizioni fisiche generali, intensitd del dolore, ca- | ® Effettuare una anamnesi accurata ed un esame clinico generale, osteoarticolare e
pacitd funzionali, condizioni psicologiche, situazione sociale e | neurologico (grado D)
professionale, localizzazione del dolore. Tutto cio deve essere | @ Escludere una causa infetfiva: febbre, recrudescenza notturna del dolore, immuno-
preliminare e volto a costruire un programma terapeutico depressione, assunzione di droghe o prolungata di corticosteroidi; formula sangui-
gna, proteina C reatfiva, VES(grado D)

e Escludere una causa fraumatica o osteoporosi; (grado D)

® Escludere una neoplasia: etd > 50, perdita di peso altrimenti inspiegabile, preceden-
te neoplasia. VES, elettroforesi proteine (grado D)

o Escludere una infiammazione: inizio progressivo del dolore prima dei 40 aa, dolore
al mattino, interessamento articolazioni periferiche, irite, inferessomento cutaneo,
antecedenti familiari di spondiloartropatia (grado D)

o Vilutare lo componente ansiosa e depressiva e le ripercussioni del dolore sull‘attivi-

i quotidiana e professionale (grado D)

Effettuare RX AP e laterale (grado D)

TC & RM non sono indicate di routine (grado D)

Racc. di follow up

Le modalita di follow up devono essere adattate al paziente in funzione degli ob-

iettivi fissati. Ad ogni visita valutare il dolore e I'assenza di segni di allerta (grado

D)

o Gli esomi strumentali non vanno ripetuti in assenza di nuovi elementi che li giustifi-
chino (grado D)

o || frattamento fisioterapico va effettuato in tutti i pazienti | ® | FANS possono essere proposti per brevi periodi. | pazienti devono essere informafi

o |'esercizio fisico intensivo e il riadattamento allo sforzo sono | dei rischi (ulcera, emorragia digestiva) (grado C)
indicati * (Gli antalgici oppioidi di Il livello sono da considerarsi farmaci di 2° scelta (grado B)

 Per pazienti molto motivati |'esercizio integrato e una presa | ® Gli antalgici oppioidi forti di Ill livello possono essere proposti come farmaci di 3°
in carico multidisciplinare con ricovero in centri specializzati & | scelta (grado C)
efficace o | miorilussanti possono essere proposti in caso di recrudescenza del dolore per un
periodo non superiore alle 2 sett. (grado B)

o Gli antidepressivi friciclici hanno un effetfo antalgico modesto. Possono essere pre-
scritfi valutando il rapporto costibenefici in assenza di un confesto di depressione
(grado 0)

o Le infiltrazioni epidurali di corticosteroidi possono avere un effetto a breve termine.
Non vanno considerate come trattamento di 1° scelta (grado B)

o L TENS pubd essere efficace durante il periodo di trattamento (grado C)

¢ Lo balneoterapia pud essere proposta (grado ()

o |'esercizio fisico & efficace ed & raccomandato, ma non & dimostrata la superiorita
di una tecnica specifica (grado B)

o Lo manipoluzione efficace a breve termine e pud essere proposta (grado B)

® Lo presa in carico multidisciplinare (educazione, esercizi, sostegno psicologico) &
raccomandata (grado B)

o e cure termali possono essere proposte (grado B)

(continua)
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[segue Llombalgia cronica)

o || trattamento con paracetamolo pud essere tentato
(grado D)

© Gli antidepressivi non sono raccomandati per curare il
dolore (grado A)

o Miorilussanti, oppioidi, steroidi per via sistemica, infilfra-
zioni non sono raccomandafi (grado D)

TITOLO LINEE GUIDA CLINICHE PER LA DIAGNOSTICA BACK PAIN, NECK PAIN,
E LA TERAPIA DELLA LOMBALGIA ACUTA E AN EVIDENCE BASED REVIEW.
CRONICA SUMMARY AND CONCLUSIONS
TRATTAMENTI Trazione, corsetti, biofeedback, agopuntura non sono racco- | Gli antidepressivi non sono efficaci (grado B)
NON EFFICACI O mandati (grado A) o Vi ¢ limitata evidenza sull'efficacia delle scuole della
DI EFFICACIA NON * L terapia con mezzi fisici non & raccomandata (gra- | schiena (grado €)
DIMOSTRATA do D) o | frazione non & efficace (grado A)
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PRISE EN CHARGE KINESITERAPIQUE DIAGNOSTIC, PRISE EN CHARGE ET SUIVI DE MALADES
DU LOMBALGIQUE ATTEINTS DE LOMBALGIE CHRONIQUE
L'elettrostimolazione non & raccomandata Il paracetamolo pud essere proposto ma non & dimostrata la sua efficacia (grado D)
o (li esercizi basati sulle tecniche di aggiustamento propriocetti- | ® i corticosteridi per via sistemica non sono raccomandati (grado D)
V0 non sono raccomandati * il 1iposo a letto non & raccomandato (grado D)
o (i esercizi in flessione (Williams) sono meno efficaci di quelli | ® i massaggi possono essere proposti come primo approccio in preparazione di un’al
in lordosi & pertanto vanno abbandonati tra modalita terapeutica (grado D)
o Lo ionizzazione, le onde elettromagnetiche, i raggi laser non sono efficaci
(grado D)
o |'efficacia di corsetti e agopuntura non & dimostrata (grado D)
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VALUTAZIONE INIZIALE

T Se No et > 50 anni, storia di cancro, inspiegabile perdita di peso, assenza di miglioramento dopo 4-6 sett. di terapia conservativa
si pud escludere il cancro con specificita del 100% (ICSI 2001, pag. 5)

2 Se non ¢'é ritenzione urinaria, la probabilitd che si tratti di una sindrome della cauda & di 1,/10000 (ICSI 2001, pag. 6)
3 Dolore irradiato olire il ginocchio aumenta la probabilita di vera radicolopatia rispetto a dolore irradiato soltanto posteriormente alla coscia (ICSI)

4 |asegue deve essere effettuato ad enframbi gli artiz positivo se il dolore si irradia posteriormente sotto il ginocchio fra 30 e 70° di elevazione, a
paziente supino

5 Denuncia obbligatoria e certificato di malattia professionale (D.M. 27.04.2004)
In base ol Decreto del 27 aprile 2004 qualora i riscontrino:
© emia discale lombare
o spondilodiscopatia del tratto lombare
¢, al contempo, il paziente svolga mansioni che prevedono movimentazione manuale di carichi eseguita con continuitd durante il turno lavorativo (ad es.
facchini, assistenti di base, magazzinieri ...) ¢/0 vibrazioni trasmesse al corpo infero per le atfivita di guida di automezzi pesanti e conduzione di mezzi
meccanici (ad es. addetti alla guida di escavatrici, frattoristi, comionisti ...)
& obbligatoria lo denuncia della malattia (a scopi statistici). Essa va presentata al Servizio di Prevenzione e Sicurezza degli Ambienti di Lavoro dell’A.
S.L. nel cui tenitorio si frova |'azienda ed all INAIL competente per residenza del paziente.

La denuncia va eseguita indicando, secondo il medesimo decreto, oltre alla malattia anche il codice identificativo corrispondente:

AGENTE MALATTIA CODICE IDENTIFICATIVO
Movimentazione manuale di carichi eseguita Spondilodiscopatia del tratto lombare 1.2.03. M47.8
con confinuitd durante il turno lavorativo Emia discale lombare .2.03. M51.2
Vibrazioni trasmesse al corpo infero per le attivitd di guida  Spondilodiscopatia del tratto lombare [1.2.03. M47.8
di automezzi pesanti e conduzione di mezzi meccanici Ernia discale lombare 11.2.03. M51.2

Completamente diversa & la situazione in cui il Medico sospetti I'eziologia professionale della patologia. In tal caso egli compilerd il certificato di malattia
professionale e lo invierd all'INAIL, mentre, per assolvere agli obblighi di referto, ne invierd notizia anche al Servizio di Prevenzione e Sicurezza degli
Ambienti di Lavoro.

Al fine di avvalorare un'ipotesi di questo genere, il Medico di Medicina Generale pud richiedere una visita specialistica in Medicina del Lavoro presso
un’U0 ospedaliera o un Servizio territoriale dell’ASL.

6 Strategie per otfimizzare il rapporto costi-rendimento nella terapia con FANS (Greene et al., mod.):

. awviare la terapia con paracetamolo (4 g ripartiti nelle 24 ore)

. se si ricercano effetti antinfiammatori o il paracefamolo non & sufficiente per tenere sotto controllo i sinfomi, i pud passare al I'ibuprofene

. si evifi di usare pit di un FANS contemporaneamente

. i inizi con piccole dosi e si aumenti solo se necessario

. si concedano 2 settimane per il massimo degli effetti anfinfiammatori e si limifi la prescrizione iniziole a questo ammontare

. se si provano svariati FANS e tutti producono effetti simili, si ritori all’'uso del farmaco ben tollerato & meno costoso

. si usino terapie profilattiche contro le ulcere (come misoprostolo o inibitori di pompa) solo per pazienti che sembrano particolarmente ad alto rischio
. se insorgono danni ai reni per |'vso di FANS, si prenda in considerazione I'acido salicilico come il meno costoso dei farmaci che “preservano i reni”
9. utilizzare FANS che hanno dimostrato negli anni elevati profili di sicurezza d'uso

7 (Condizioni psicosociali di rischio di disabilita cronica e perdita del lavoro (yellow flag) nel paziente lombalgico (16)
Boos N, Semmer N, Elfering A, Schade V, Gal I, Zanetti M, Kissling R, Buchegger N, Jodler J, Main C). Natural history of individuals with asymptomatic
disc abnormalities in magnetic resonance imaging. Predictor of low back pain-related medical consultation and work incapacity. Spine 2000:25;1484-
92. Selezionato e fradotto da GSS, Fascicolo 3, 2001.

O~ O~U1T A~ O —

Individuare lo presenza di yellow flag deve portare alla necessita di approfondimenti psicologici o all‘identificazione di importanti fattori che possono
diventare oggetto di specifico intervento.

Riportiamo la valutazione clinica tratta dalle Linee Guida Neozelandesi sul mal di schiena.

Questi capitoli (Atteggiomenti e Credenze sul mal di schiena, Comportamenti, Meccanismi di compenso, Diagnosi e Trattumento, Emozioni, Famiglia
¢ Lavoro) sono stati usafi per convenienza nel fentativo di rendere il lavoro pid facile. All'interno di ogni categoria i fattori pi importanti sono riportati
per primi.
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Atteggiamenti e credenze sul mal di schiena

o (redere che il dolore sia nocivo o inabilitante con conseguente comportamento di fimore-evitamento, per esempio, cautela e paura del movimento
o (redere che tutto il dolore debba scomparire prima di tentare di tornare al lovoro o alle normali atfivitd

o Aspettarsi aumento del dolore con I'attivita o il lavoro

o Atteggiamento catastrofico, pensando il peggio, sopravalutando i sinfomi corporei

o (redere che il dolore sia incontrollabile

© Atteggiamento passivo verso la riabilitazione

Comportamenti

© Riposo protratto

o Livello di attivita ridotto con significativo abbandono delle atfivitd del vivere quotidiano

© |rregolare parfecipazione e scarsa compliance per I'attivitd fisica,

o Sfuggire la normale attivitd e combiamento progressivo dello stile di vita, allontanandosi dalle attivitd produttive

o Riferire di dolore di intensitd estremamente alfa, per esempio, > 10 nella scala dell’Analogo Visivo, tarata da 0 a 10

© Eccessivo bisogno di aiuti e presidi

© Qualita di sonno ridotta dall'inizio del dolore alla schiena

o Alto consumo di alcool o altre sostanze (anche come automedicazione), con un aumento dall'inizio del dolore alla schiena
 Fumare

Meccanismi di compensazione

 Mancanza di incentivi finanziari per torare al lavoro

© Confenziosi economici

o Storia di rivendicazioni per altri infortuni o problemi di dolore

o Storia di protratta astensione dal lavoro dovuta a malattie o altri problemi di dolore (per esempio pid di 12 setfimane)

o Storia di precedente dolore alla schiena con rivendicazioni e assenze dal lavoro

© Precedente incompetente gestione diagnostica e ferapeutica (per esempio assenza di interesse, percezione di essere trattato in modo punitivo)
o Disabilita dichiarata dai medici, non sequifa da interventi tesi a migliorare la funzione

o Storia di diagnosi o spiegazioni contrastanti sul dolore alla schiena, con conseguente confusione

© linguaggio teso alla drammatizzazione e alla paura (per esempio timore di finire su una sedia a rotelle)

 Drammatizzazione del mal di schiena da parte dei sanifari che tende a produrre dipendenza dai trattamenti e persistenza di frattamenti passivi
 Numero di visite mediche nell’ulfimo anno (a parte |"episodio attuale di dolore alla schiena)

o Aspettativa di interventi tecnologici, per esempio, richieste di trattamento come se il corpo fosse una macchina

 Mancanza di soddisfazione per trattamenti precedenti

© Consiglio di ritirarsi dal lavoro

Emozioni

© Timore di cumentare il dolore con attivitd o lavoro

o Depressione (in particolare riduzione del tono dell'umore di lunga durata), perdita del piacere

© Maggiore irritabilita

© Ansia per I'aumentata consapevolezza delle sensazioni del corpo (coinvolge la stimolazione del sistema nervoso simpatico)
o Sentirsi sotfo stress senza poter mantenere il controllo

© Presenza di ansia o disinteresse per le atfivitd sociali

© Sentirsi inutile e non necessario

Famiglia

© Parter iperprotettivo, che da risalto al fimore di danno o incoraggia il catastrofismo (solitamente in buona fede)
© Comportamento sollecitato dal coniuge, che assume le decisioni

© Risposte socialmente punitive del coniuge, come ignorare o esprimere frustrazione

© (oinvolgimento dei membri della famiglia nel tenfativo di rinviare il ritorno al lavoro

© Mancanza di persona di sostegno per parlare dei problemi

Lavoro

© Storia di lavoro manuale, specie:
— Pescatori

— Agricoltori
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— Muratori e carpentieri

— Infermieri

— Aufisti

— Manovali

o Storia del lavoro, comprese le variazioni delle mansioni, gli sforzi, il malcontento, i rapporti difficili con i colleghi o i dirigenti, la mancanza di un

lavoro che piace

(redere che il lavoro sia nocivo; che fard danni o sard pericoloso

Ambiente di lavoro sfavorevole e mal tollerabile

Basso livello d"istruzione e stato socioeconomico

Occupazione che richiede requisiti biomeccanici significativi, come sollevare e maneggiare articoli pesanti o vibranti, stare seduto o in piedi a lungo,

guidare, mantenere posizioni coatte continue, sostenere elevati ritmi di lavoro senza pause

Occupazione che richiede lavoro a turno o a ore poco accettabili socialmente

o Esperienza negativa di gestione del mal di schiena sul posto di lavoro (per esempio assenza di un sistema di segnalazione, scoraggiamento al
rapporto, risposta punifiva dei soprintendenti e dei responsabili)

o Assenza di inferesse del datore di lavoro

N.B. Siricorda che la domanda chiave da considerare nella conduzione di questa valutazione clinica & : “Cosa pud essere fatto per aiutare questa
persona ad avvertire meno afflizione ed inabilita?”.

8 Waddell 6, McCulloch JA, Kummel E, Venner RM. Non organic physical signs in fow back pain. Spine 1980;5:117-25.

I test di Waddell & utile per identificare fatfori psicosociali nel dolore e nella disabilita protratti. £ composta da 5 sezioni, se almeno 3 risulfano positive

('8 alta probabilita di patologia non organica.

1. Test distrazionali. L' obiettivo del test & distrarre il paziente per vedere se una manovra frovata positiva, risulta negativa se il paziente & distratto. La
manovra pib utilizzata & quella di Lasegue, la pid conosciuta anche dai pazienti, specie se affetti da lombalgia cronica e quindi con storia di molte
visite. Il paziente pud evocare dolore durante il classico sollevamento della gamba in posizione supina, mentre in posizione seduta a gambe di fuori
'occasionale sollevamento della gomba mentre, per esempio, si osserva la sensibilita non reca alcun dolore indicando come la positivitd di quel
Lasegue sia sfato un segno non organico. Salvo rari casi, il paziente non deve essere giudicato un simulatore: & possibile che in alire occasioni abbia
accusato molto dolore durante il test e adesso i protegga pensando di anticipare la comparsa del sinfomo.

Piiy in generale, se un movimento o una posizione festata evoca dolore, osserviamo il paziente quando sponfaneamente assume quella posizione e
non si sente osservato: flessione anteriore del tronco e allacciarsi le scarpe o stare seduto col busto proiettato in avanti, per esempio.

2. Test simulati. L'obiettivo di questi test & dare I'impressione che si stia eseguendo una manovra semeiologica, mentre in realta non & cosi: i sinfomi
accusati dal paziente sono causati dalla sua aspettativa di percepirli:

 carico assiale: test positivo quando il paziente in piedi avverte lombalgia se viene applicata con le mani del medico una spinta di circa 1-2 kg sulla
testa o sulle spalle. In nessun caso, infatti tale spinta puo accentuare sinfomi lombalgici e la risposta positiva evoca significato non organico, ma
funzionale;

© [ofazione:  paziente in piedi i ruota passivamente il tronco in modo che spalle e bacino rimangano sullo stesso piano, in questo modo non vi & alcuna
rotazione della colonna e la comparsa di dolore rende il test positivo per risposta comportamentale (solo se vi & irritazione radicolare, ci potrebbe
essere leggera trazione sulla radice).

3. Test della dolorabilitd. Anche se difficile individuare le aree di alferata dolorabilitd, queste sono comunque circoscritte. Nel paziente con presentazione
non organica I'area iperalgica é diffusa senza distribuzione metamerica:. La cute & dolorabile per lieve pizzicamento anche fino alla regione scapolare
e lo dolorabilita alla pressione sulle prominenze ossee i estende dal coccige all’occipite.

4. Test delle alterazioni distrettuali. Nel paziente con sinfomi non organici le alterazioni della forza e della sensibilita corrispondono all'immagine
corporea comprendendo spesso tutto |'arto inferiore o tutta la gamba, senza corrispondenza neurofisiologica.

o Deholezza: a dispetto di un riferito deficit di forza che interessa diversi miotomeri, senza plausibile spiegazione anatomica, il paziente quando non &
valutato compie gli atfi quotidiani della vita; alla visita, la resistenza che il muscolo offre alla forza applicata non & confinua, ma a scatti oppure con
un cedimento improwviso.

o Alterazione della sensibilita: non corrisponde ad un dermatomero ma ha distribuzione a calzino o interessa metd corpo o futta la circonferenza di un
arfo.

5. Test dell'iperreattivita: la verbalizzazione, lo mimica, la tensione muscolare, il tremore, la sudorazione, la facilitd al collasso.

Ricordiamo che il test di Waddell si esegue dopo aver escluso cause organiche, che & positivo solo se pil di re sezioni sono presenti perché & facile in

molte persone trovare posifive uno o due sezioni, che non & valutabile in pazienti anziani, che non & un test medico-legale per evidenziare simulatori, che

non significa che il paziente non abbia vero dolore organico perché una presentazione comportamentale & solfanto uno degli aspetti della presentazione
clinica.
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In conclusione, la positivita del test i dice che doviemo approfondire la valutazione globale di questo paziente per poi calibrare in maniera appropriata gli
obiettivi di frattamento, con strumenti, strategie e competenze che possono andare oltre i mezzi usualmente impiegati per la cura del MDS.

9 NIGG, New Zeland Guidelines Group. Guide fo assessing psychosocial yellow flags in acute low back pain: risk factors for long-term disability and work
loss. In: New Zeland Acute Low Back Pain Guide. Guideling Library. New Zeland: Enigma Publishing Itd. 1998.

['approccio comportamentale in presenza di fatfori psicosociali:
Consigli suggeriti per migliorare a gestione della relazione nelle problematiche legate al mal di schiena

1.

Fornire un'aspetfativa positiva circa l ritorno al lavoro e alla normale atfivitd. Fare in modo che il datore di lavoro manifesti interesse. Se il problema
persiste oltre 2-4 settimane, fornire spiegazioni realisfiche su cosa potrebbe accadere (per esempio la perdita del lavoro, dovendo ricominciare da
capo, la necessitd di cominciare la riattivazione con una idoneitd ridotta, ecc).

Essere preciso nel programmare regolari controlli. Nel condurre questi controlli, spostare |'attenzione dal sintomo (dolore) alla funzione (livello di
attivitd). Invece di chiedere “quanto ti fa male?”, chiedere “cosa hai potuto fare?”. Mantenere interesse nei miglioramenti, non importa se piccoli.
Se un altro sanifario & coinvolto nel trattamento o nella gesfione, precisare obiettivi e tempi di controll. | rinvii sono da evitare.

. Mantenere il paziente attivo e sul lavoro se possibile, anche per una piccola parte del giomo. Cid contribuira a mantenere I'abitudine al lavoro e le

relazioni lavorative. Considerare richieste ragionevoli per funzioni specifiche e modifiche sul posto di lavoro. Dopo 4 - 6 settimane, se il miglioramento
& limitato, rivedere gli obiettivi professionali, la soddisfazione sul lavoro, tutti gli ostacoli per rinviare il ritorno al lavoro, compresi i problemi psico-
sociali. Una volta che le barriere per rinviare il lavoro sono state identificate, queste necessitano di essere precisate e gestite in modo appropriato.
I malcontento e I'afflizione sul lavoro non possono essere frattati con modalitd organicistiche.

Riconoscere le difficoltd per le attivita dello vita quotidiana, ma evitare di porre il presupposto che ogni atfivitd e qualsiasi lavoro debba essere
evifafo.

. Mantenere cooperazione positiva fra l'individuo, il datore di lavoro, i sistemi di compensazione ed i sanitari coinvolti. Incoraggiare la collaborazione

ove possibile. Involontarie incomprensioni fra “loro” e “noi” possono essere dannose per il frattamento.

. Fare uno sforzo concordato per comunicare che pit si rimane fuori dal lavoro pit si riduce la probabilita di un riforno al lavoro. Infatti, i periodi pit

lunghi di assenza dal lavoro riducono la probabilita di ritornare al lavoro. Alla 6° settimana, fare il punto della situazione considerando |'attitudine
vocazionale, modifiche della mansione, ecc.

Stare allerta per la presenza di credenze personali per cui si dovrebbe rimanere fuori dal lavoro fino a quando il trattamento non abbia dato guari-
gione completa; vigilare sulle aspettative di rimedi tecnologidi.

Promuovere | auto-management, la responsabilizzazione. Consigliare lo sviluppo di selfefficacy per riprendere il lavoro. Informare che sviluppare
selfefficacy dipendera dagli incoraggiamenti e dai feedback ai diversi trattamenti. Se la ripresa richiede soltanto I'abilita di adottare una nuova
postura, allora & improbabile essere influenzato da incoraggiomenti e feedback. Tuttavia, se il recupero richiede la necessitd di superare un impulso
awversivo, quale fimore di movimento (kinesifobia), allora saranno ufilizzati prontamente sia incoraggiamenti che feedback.

. Essere preparato per chiedere una seconda opinione, se questo non provoca un lungo ed inabilitante ritardo. Usare questa opzione specialmente

se pud contribuire a chiarire I'utilitd di un ulteriore definizione diagnostica. Essere preparato a dire “io non lo so” piuttosto che formire elaborate
spiegazioni basate su speculazioni.

10. Nella raccolta dei sintomi evitare di farsi disorientare dallo stato emozionale. La gente angosciata cerca pib aiuto ed & porfata pib facilmente o

ricevere cure mediche continue. Focalizzare 'attenzione esclusivamente sul controllo dei sintomi & probabile che non sia ufile se non i si occupa
dello stato emozionale.

11. Evitare di suggerire (persino involontariamente) che la persona da un lavoro normale pud potere lavorare a casa o da solo perché sard sotto il loro

proprio controllo. Questo messaggio, in effetti, permette al dolore di diventare il rinforzo per I'attivita - produrre una sindrome da disattivazione con
tutte le conseguenze negative. Il lavoro autonomo implica quasi sempre il lavoro pit duro.

12. Incoraggiare le persone ad accettare, fin dallinizio, che il dolore pud essere controllato e gestito in moda da potere effettuare una normale vita

attiva e di lavoro. Fornire incoraggiamento per tutti i “buoni” comportamenti — comprese le modalitd alternative di effettuare mansioni, mettendo
a punto abilitd sostitutive.

13. Se le barriere per tornare al lavoro sono identificate ed il problema & troppo complesso da gesfire, si suggerisce I'invio ad un team mulfidisciplinare.
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PERCORSO DIA U 0 DOLORE D1 OR OMBARE DA OLIR

Arfrosi: discopatia, osteofitosi, riduzione dello spazio discale, e/0 addensamento delle limitanti, sono diagnosi radiologiche di norma ininfluenti

Non esisfono criteri in letteratura per definire I'instabilitd vertebrale neuro-muscolare (differenziata dall'instabilita legamentosa).

Possono considerarsi i seguenti criteri:

© dolore acuto di brevissima durata per cambi di posizione improwisi e/0 sforzi senza preawviso

® (dolore ai fest di stabilizzazione: p.e. riluscio improwviso dopo contrazione resistita degli arfi inferiori (in flessione, abduzione, adduzione), destabiliz-
zazione del tronco

Misurazioni da effettuare in gradi Cobb (vedi figura) La scoliosi oltre i 30° in efd adulta pud evolvere e merita un controllo specialistico.

Gﬁn

_ \iartabra

i_@/ limitarite sup.

40“
7 B
J _“%a Vartebra
Verebra Mrmitants in.
limitanie sup. 'ﬂ%: E—.;E‘Jmﬁ
@ .45:--.__

i '|.|'-'Ir1.l-br:|. @ -
imitarte i @ o

(continua)

69



PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI PER L'ASSISTENZA Al PAZIENTI CON MAL DI SCHIENA

[segue Percorso diagnostico dolore di origine lombare da olire 1 mese)
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Le difficolta nelle attivita della vita quotidiana e professionali sono:
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PERCORSO DIAGNOSTICO SCIATICA O CRURALGIA DA 1 A 3 MESI
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(vedi Nota mal di schiena acuto - Semafori gialli)

Scala Roland-Morris (unica validata in Italiano - vedi rif. bib. sottostante)
Padua R, Padua L, Ceccarelli E, Romanini E, Zanoli G, Bondi R, Campi A. /falian version of the Roland Disability Questionnaire, specific for low back pain:
crosscultural adaptation and validation. Eur Spine 1 2002;11:126-9.

PD: Percorso Diagnostico; PT: Percorso Terapeutico; PDT: Percorso Diagnostico Terapeutico; MDS: Lombalgia.

Note

PDT stenosi spinale

Dolore irradiato al cammino che compare sempre dopo lo stesso numero

I di passi e che passa mettendo il rachide in flessione anteriore
Completare percorso
La TAC & esame di 2° scelta come esame di screening
PDT ernia discale

Valutazioni appropriate

PT MDS sub-acuto

Riduzione di forza, sensibilita o riflessi con distribuzione metamerica e/o Laségue crociato

PDT ernia discale

Visita neurologica

PT: Percorso Terapeutico; PDT: Percorso Diagnostico Terapeutico; MDS: Lombalgia.
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PERCORSO TERAPEUTICO MAL DI SCHIENA DA 1 A 3 MESI

A Il paziente é in questa fase ad elevato rischio di cronicizzazione. Obiettivo principale del trattamento é evitarla
tramite interventi precoci e mirati complessivi sui fattori di rischio bio-psico-sociali

A La terapia sintomatica puo essere necessaria, ma per evitare la cronicizzazione non si pué prescindere da un
intervento multidisciplinare di tipo psico-sociale

Forza Azioni Contenuti

A Spiegazioni

La guarigione pud essere lenta

Non ci sono patologie gravi

Evifare il riposo a leffo

Ulteriori esami diagnostici sono inutili
Imparare a controllare il dolore

Si deve affrontare e non subire il dolore

B Interventi su attivitd quotidiane e lavoro

Continuare/riprendere gradualmente

Eventualmente modificare /alleggerire la mansione lavorativa
Controllo delle posture

Riduzione momentanea degli sforzi fisici, se necessario
Riduzione dello stress

A Inferventi sull'attivita fisica

Subito atfivid aerobica a basso impatto

Mantenerla con costanza
Effettuarla almeno 2 ore alla sett.

Terapia sintomatica

Paracetamolo con o senza oppioidi
FANS

Miorilassanti ad effetto centrale
Terapie manuali

Terapie fisiche

Esercizi a scopo antalgico

Invio ad équipe multidisciplinare esperta

Rivalutazione diagnostica completa
Terapie sinfomatiche

oo = (== e Nan Nan s — s~ —_Jllw-)

Terapia cognifivo-comportamentale individuale

Back school di gruppo (educazione + esercizi)

Esercizi specifici individuali

Trattamento multidisciplinare con sopralluogo sul lavoro

[anYenNanNan)
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Note

La terapia sintomatica deve essere effettuata solo al bisogno e comunque deve prevedere un ciclo ferapeutico completo secondo le indicazioni appropriate
per ogni frattamento

Le terapie sono elencate in un ordine di prioritd scelto in base al rapporto costo/beneficio

Si raccomanda, nella scelta individuale del trattamento sintomatico di basarsi sul rapporto costo/beneficio, sulle preferenze del paziente, sulla disponi-
bilitd e sui risulfati pregressi

Le terapie sono elencate in un ordine di prioritd scelto in base al rapporto costo/beneficio

Si raccomanda, nella scelta, di basarsi su: rapporto costo/beneficio, preferenze del paziente, disponibilita e risultati pregressi

73



PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI PER L'ASSISTENZA Al PAZIENTI CON MAL DI SCHIENA

PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI NELLA LOMBALGIA/LOMBOSCIATALGIA CRONICA

La risoluzione del dolore cronico riguarda meno del 5% dei pazienti. In caso di lieve disabilita, V'obiettivo del
A* | trattamento é ridurre la disabilita e limitarne il peggioramento nel tempo offrendo strumenti di gestione
del problema (approccio attivo del paziente) e di controllo del dolore

Forza [ Azioni
A Spiegazioni
A Interventi su attiviti quotidiane e lavoro
A Interventi sull'atfivitd fisica
A Invio ol medico esperto di patologie vertebrali
Terapia multidisciplinare d'équipe
Vedi note sotfostanti

Note
B La terapia della lombalgia cronica viene differenziata in base alla disabilita del paziente (lieve o grave)
( In caso di disabilita lieve & possibile un approccio non specialistico, della cui efficacia in letteratura non d sono prove,

ma che si puo giustificarein termini di costo/beneficio. Lapproccio multidisciplinare complesso & comunque sempre preferibile se:
o | disabilita & elevata

o | disabilita & lieve, ma la cronicita & di recente insorgenza (& ancora possibile una risoluzione del problema)

o | disabilita & lieve, questo approccio non & mai stato fentato prima ed il paziente & fortemente motivato a trovare una soluzione

C L'approccio multidisciplinare & sconsigliato se la disabilitd & lieve e:
o il paziente non & in grado di affrontare un trattamento complesso dal punto di vista cognitivo o psicologico o motivazionale
o il paziente non ritiene possibile una soluzione

B Su queste terapie non esistono prove di efficacia (in senso positivo o negativo) nel mal di schiena cronico

Agopuntura, Cure termali, Denervazione delle faccette articolari, Fasce ed ortesi (supporti lombari), Gabapentina, Infiltrazioni di trigger e legament,
Infiltrazioni nelle facette articolari, Iniezione epidurale di corticosteroidi, Lesione del ganglio dorsale con radiofrequenza, Ozonoterapia,

Stimolazioni midollari, Terapie fisiche (termoterapia, elettroterapia e TENS, trazioni, laser, ulfrasuoni), Terapie infradiscali (

lesioni con radiofrequenza, eletfrotermiche), Tossina botulinica, Tramadolo

A Su queste terapie esistono prove di non efficacia nel mal di schiena cronico
Allettamento, Infiltrazioni intradiscali, Proloterapia
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PERCORSO TERAPEUTICO MAL DI SCHIENA DA OLTRE 3 MESI (PER TUTTI | PAZIENTI)

Contenuti Note

Necessaria in caso di elevata disabilitd
p.e. scale psicologiche SF36 (validata in italiano), Fear Avoidance Behavior (non validata)
Roland Morris (validata in italiano), Oswestry (non validata)
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1\ g D MAL D

Azioni

A DA OLIR PER PA ON DISAB |

Contenuti

Interventi su attiviti quotidiane e lavoro

Inferventi sull'attivita fisica

Riabilitazione multidisciplinare

Back school di gruppo (educazione + esercizi)

Esercizi specifici individuali

Terapia cognifivo-comportamentale individuale

Terapia di recupero funzionale con approccio cognitivo-comportamentale

Terapia sinfomafica

O O

Al bisogno: brevi cicli

Paracetamolo con o senza oppioidi
FANS

Antidepressivi

Miorilassanti
Manipolazioni/mobilizzazioni
Massoterapia

Esercizi a scopo antalgico

1\ g D MAL D

Azioni

A DA OLIR PER PA (] DISAE \ AR

Contenuti

Riabilitazione multidisciplinare

Terapia di recupero funzionale con approccio cognitivo-comportamentale
Terapia cognitivo-comportamentale individuale

Esercizi specifici individuali

Back school di gruppo (educazione + esercizi)

Terapia sintomatica

=il — s~ I e B =l o = — s — g

Al'bisogno: brevi cicl

Paracetamolo con o senza oppioidi
FANS

Antidepressivi

Miorilassanti

Esercizi a scopo antalgico
Manipolazioni / mobilizzazioni
Massoterapia

Terapia chirurgica

Artrodesi

Interventi su atfivitd quotidiane e lavoro

Interventi sull‘attivita fisica
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Note

Di norma contemporanei alla riabilitazione, raramente successivi

Di norma contemporanei alla riabilitazione, raramente successivi

Le terapie sono elencate in un ordine di prioritd scelfo in base al rapporto costo/beneficio

Si raccomanda, nella scelta, di basarsi su: rapporto costo/beneficio, preferenze del paziente, disponibilita e risulfati pregressi

La terapia sintomatica ha solo un valore antalgico e non terapeutico

La terapia sinfomatica deve essere effettuata solo al bisogno e comunque deve prevedere un ciclo terapeutico completo secondo le indicazioni appropriate
per ogni frattamento

Le terapie sono elencate in un ordine di prioritd scelfo in base al rapporfo costo/beneficio

Si raccomanda, nella scelta individuale del rattamento sintomatico di basarsi sul rapporto costo/beneficio, sulle preferenze del paziente, sulla disponi-
bilitd e sui risultati pregressi

Note

Le terapie sono elencate in un ordine di priorita scelto in base al rapporfo costo/beneficio

Si raccomanda, nella scelta, di basarsi su: rapporto costo/beneficio, preferenze del paziente, disponibilitd e risulfati pregressi

La terapia sintomatica ha solo un valore antalgico e non terapeutico

La terapia sintomatica deve essere effettuata solo al bisogno e comunque deve prevedere un ciclo terapeutico completo secondo le indicazioni appropriate
per ogni fratfamento

Le terapie sono elencate in un ordine di prioritd scelfo in hase al rapporto costo/beneficio

Si raccomanda, nella scelta individuale del trattamento sintomatico di basarsi sul rapporto costo/beneficio, sulle preferenze del paziente, sulla disponi-
bilitd e sui risultati pregressi

Solo dopo due anni di riabilitazione esperta, su scelfa del paziente e senza fattori psicologici prognostici negativi

Effettuare prima,/dopo riabilitazione secondo I'indicazione clinica

Effettuare dopo,/durante la riabilitazione ol momento pil opportuno scelto individualmente
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i DR DI U U KL I U B A U ) U
Forza Flow-chart
A (' congruenza fra esame per immagini e sinfomi e segni dlinici? ‘ =
*
4
B Prescrivere EMG arti inferiori bilaterale ‘
4 4
A Presenza di alfre patologie? ‘ ‘ Livello definito con certezza? ‘ =
I 4 1
¢ S v
4 4 4
B Valutazioni appropriate ‘ ‘ Terapia conservativa ‘
Terapia conservativa
Forza Azioni Contenuti
A Spiegazioni
'ernia recupera sponfaneamente ma molto lentamente
L'unico problema & il dolore ed il possibile lieve danno neurologico residuo
II'recupero del danno neurologico & lento, progressivo ed indipendente dal tratfamento
effettuato
Imparare a controllare il dolore
Si deve affrontare e non subire il dolore
A Interventi su attivitd quotidiane e lavoro
Continuare/riprendere gradualmente
Controllo delle posture
Riduzione momentanea degli sforzi
Riduzione dello stress
Denuncia obbligatoria se esposti a rischi professionali (vedi allegato)
B Interventi sull'attivitd fisica
B Subito atfivid aerobica a basso impatto
( Terapia antinfiommatoria
( Corfisonico
( FANS
A Terapia sintomatica
A Paracetamolo con o senza oppioidi
A FANS
( Terapie manuali (blande mobilizzazioni, massoterapia blanda)
( Esercizi a scopo antalgico
( Terapie fisiche (TENS)
B Terapia riabilitativa
B Esercizi specifici individuali
B Terapia cognifivo-comportamentale individuale
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PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO PER ERNIA DISCALE
=

Valutazione chirurgica
‘ Discectomia
1T
R =
‘ II'paziente considera I'opzione chirurgica? ‘ = - = ‘ E possibile I'intervento?
4 4

@ /
‘ Terapia conservativa ‘

Note

Movimentazione carichi
Movimenti del busto
Vibrazioni

Un ciclo terapeutico breve e non ripetuto

La terapia sintomatica deve prevedere un ciclo ferapeutico completo secondo le indicazioni appropriate per ogni tratfamento
Le terapie sono elencate in un ordine di prioritd scelto in base al rapporto costo/beneficio

Si raccomanda, nella scelta individuale del tratfamento sinfomatico di basarsi sul rapporto costo,/beneficio, sulle preferenze del paziente, sulla disponibilita
@ sui risultati pregressi
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PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI NEL PAZIENTE CON INSTABILITA VERTEBRALE

Forza Flow-chart

Prescrivere radiografie standard in orfostasi e dinamiche

g
B (& una spondiolistesi > 50%? ‘
4 4
4
B ’ ("8 instabilitd radiografica? \
* *
g 4
B ‘ Ritorno alla flow-chart principale ‘ ‘ Terapia conservativa ‘
4
( ‘ Risoluzione dei sintomi entro 3 mesi? ‘ =
e
g g
Valutozione chirurgica |
g
B ’ II'paziente considera I'opzione chirurgica? \
4 U
4
A ‘ 'intervento & possibile? ‘ =

g
e
g

Terapia conservativa

Terapia conservativa

Forza Azione Contenuto
( Spiegazioni
A Inferventi su attivitd quotidiane e lavoro
B Interventi sull'attivita fisica
A Terapia sintomafica

Terapia riabilitativa

Esercizi di stabilizzazione continuativi
Fascia di sostegno
Ortesi rigida eventule
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PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI PER L'ASSISTENZA Al PAZIENTI CON MAL DI SCHIENA

Note

Mobilita > 3 mm o apertura dell'angolo intervertebrale > 10°

|::>- = ‘ Terapia conservafiva

|::>- = ‘ Artrodesi

Note

La mobilizzazione significa applicare manovre ripetute a fine corsa articolare che implicano nel tempo un incremento dell’articolarita

Gl esercizi di stabilizzazione incrementano la capacitd di controllo neuromotorio del rachide e sono basati sul miglioramento di: propriocezione, chineste-
sia, coordinazione controllo neuromotorio fine del movimento, rinforzo della muscolatura stabilizzante (multifido, trasverso in particolare)
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PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI NEL PAZIENTE CON STENOSI SPINALE

Terapia conservativa

Forza | Flow-chart
Prescrivere TAC (o risonanza magnetica) |
g
A (" stenosi del candle? ‘
4 J
4 4
B Ritorno alla flow-chart principale ‘ ‘ Terapia conservativa ‘
4
( ’ Risoluzione dei sinfomi enfro 3 mesi? ‘ =
Valutazione chirurgica ‘
g
B II'paziente considera I'opzione chirurgica? ‘
4 4
4
A ‘ L'intervento & possibile? ‘ =

Terapia cons

ervativa

Contenuto

Esercizi di recupero articolare e deambulazione progressivamente incrementata
Fascia di sostegno

Forza Azione
( Spiegazioni
A Interventi su affivita quotidiane e lavoro
B Interventi sull'attivitd fisica
A Terapia sintomatica
Terapia riabilitativa
(
(
B

Ortesi
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|:;>_ = ‘ Controllo al bisogno

|::>_ = ‘ Intervento appropriato
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PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI NEL PAZIENTE CON SCOLIOSI DOLOROSA DELL'ADULTO

Forza | Flow-chart

Prescrivere feleradiografia rachide in toto in ortostasi

4
A La scoliosi & > 30°? ‘ = - =

@‘@

( La scoliosi supera i 50°? ‘ = - =

@‘@

B ('& una laterolistesi (instabilitd rotatoria) e dolore cronico? ‘ = - =

@‘@

B La scoliosi & peggiorata di oltre 10° in efd adulta? \ = - =

@‘Cﬂ

B ('é una importante alferazione della statica del tronco? ‘ = - =
4
B
4
Terapia conservativa
4
B Radiografia di controllo ogni 5 anni

Terapia conservativa

Forza |Azione

( Spiegazioni

B Interventi su attivita quotidiane e lavoro
B Interventi sull'attivitd fisica
B Terapia sintomatica
Terapia riabilitativa
(
B
B




|::>‘ Ritorno alla flow-chart originale
=
=
Valutazione chirurgica
=
=
4

| Il paziente considera 'opzione chirurgica? | = . = | I'intervento & possibile? | = - = Artrodesi

& <:|<:

Contenuto

Esercizi di stabilizzazione regolari continuativi
Fascia di sostegno
Orfesi rigida
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PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI NEL PAZIENTE CON SPONDILOARTRITE

Forza | Flow-chart

Prescrivere esami ematochimici + reattanti fase acuta + radiografie rachide e sacro-iliache

4
Valutazione reumatologica |
4
61 esami sono positivi ? \ =
4
| Gli esami sono dubbi |
O
| Prescrivere TC/RMN per scrodliache |
O
‘ 6li esami sono positivi? ‘ =

@‘@

Spondiloartite enteropatica?

@‘@

E esclusa una malattio infiammatoria cronica intestinale?

=

‘@

Spondiloartite reattiva?

& @

c‘

Sono escluse infezioni genifali o infestinali? =

@‘@

Sospetfo di spondilite anchilosante? =

Sono escluse complicanze?

=

<:|<:

(i sono evidenze radiografiche di sacro-ileite o altri segni RX o indici di flogosi? =

@
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=[] = |

Ritorna alla flow-chart originale

[l = |

Ritorna alla flow-chart originale

=l = |

Valutazioni appropriate

[l = |

Valutazioni appropriate

[ l = |

Valutazioni appropriate

=l = |

Valutazioni appropriate

= = |

Ritorno alla flow-chart originale con controllo RX e laboratoristico a 1 anno

g

[continua)
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[segue Percorsi Diagnostico Terapeutici nel paziente con spondiloartrite)

4

FANS o COX2 - terapia infiltrativa locale - Sulfasalazing ‘
4

Persistenza sinfomi dopo 3,/6 mesi - Progressione RX dopo 1 anno ‘
4

Methotrexate (o altro DMARD) in associazione a suffasalazina ‘
4

Persistenza sintomi - indici di flogosi elevati - rapida progressione anchilosi ‘
4

Terapie biologiche (sa sole o associate a DMARD) \
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e Gmpwdsgindogidomoliodsma? |
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Gruppo di Studio
della Scoliosi e delle |,
patologie vertebrali

GRUPPO DI STUDIO DELLA SCOLIOSI E DELLE PATOLOGIE VERTEBRALI

WWw.gss.it
@ . - Con la collaborazione di:
Istituto Scientifico Italiano Societd Italiana Medicina
Colonna Vertebrale - www.isico.it Generale (SIMG) - www.simg.it

Stefano Negrini', Michele Romano?, Stefano Giovannoni?

MAL DI SCHIENA
ISTRUZIONI PER L'USO
NELLA “LOMBALGIA ACUTA”

Avete mal di schiena da meno di 30 giorni o ricorrente?
Volete prevenirlo e stare meglio?
Ecco come fare

Questo libretto & scaturito dalla collaborazione tra la SIMG, il GSS ed ISICO, & basato sul “Back Book”
prodotto dal British Medical Journal e testato in numerose pubblicazioni scientifiche, rispetta comple-
tamente le attuali conoscenze scientifiche ed integra le visioni del medico di famiglia, del fisiatra e del
fisioterapista rispetto al problema.

Il libretto educativo pud essere utilizzato per finalita di educazione sanitaria, con un distribuzione
mirata a pazienti affetti da lombalgia acuta o per finalitd di prevenzione e divulgazione dei correfti
principi di gestione di questa patologia.

Pud essere richiesto alla Segreteria di ISICO (tel. 02 58320947; fax 02 58320953; e-mail: isico@isico.it)

! Fisiatra; 2 Fisioterapista; * Medico di famiglia
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MAL DI SCHIENA ISTRUZIONI PER L'USO NELLA “LOMBALGIA ACUTA"

CHE COSA NON E

Le cause del mal di schiena sono numerose. Ancor di pit sono i termini medici che indicano
queste cause. Diversi vocaboli sono, spesso, definizioni differenti della stessa patologia:
ecco perché andare da tanti medici significa spesso sentirsi attribuire altrettante diagnosi.

Il mal di schiena non é I"artrosi

U'artrosi & come i capelli grigi, solo un segno dell’eta che avanza. A parita
di artrosi, infatti, si hanno dei periodi di dolore ed aliri di benessere. E
quindi un fattore predisponente: chi ce I'ha non & destinato a soffrire per

tutta la vita; deve solo fare una buona prevenzione.

Il mal di schiena non é la discopatia

. . Y . . . . - %]
La discopatia & a volte presente anche nei giovani che non hanno mai | WeHHeds 2
avuto dolore: & solo a volte un fattore predisponente al dolore.

=3
Il mal di schiena non é I’ernia del disco %3’
Oggi sappiamo che |'ernia del disco & un fenomeno molto comune, che 'Yf n
& presente in un quarto delle persone anche senza dare
dolore; inoltre, guarisce quasi sempre spontaneamente,
senza lasciare disturbi. Quindi, I'ernia del disco & importante solo se provo-
ca dolore alla gamba o disturbi neurologici. Una volta veniva sempre ope-
rata, ma si & poi scoperto che |'intervento eliminava la sciatica ma lasciava
problemi di schiena cronici: oggi si interviene solo se c’é un danno grave del
nervo. Quindi, molto spesso I'ernia & solo un fattore che predispone al mal
di schiena, ma non & la sua causa. E soprattutto, quando il mal di schiena
{ ws  POssa e l'ernia rimane non si corre un rischio maggiore di mal di schiena
rispetto agli altri.

CHE COS’E

I quattro tipi di mal di schiena
Ci sono quattro tipi di mal di schiena,
ognuno con una possibile origine, “sto-
ria naturale” (ossia tendenza evolutiva
nel tempo)e trattamento pib indicato.

1. Mal di schiena acuto (durata sino
a 30 giorni): lesione di una piccola
struttura della schiena; comprende
il “colpo della strega” (blocco del
movimento); si risolve entro poche
seftimane anche senza trattamento;
le eventuali terapie sono solo sinto-
matiche.

94



MAL DI SCHIENA ISTRUZIONI PER L'USO NELLA “LOMBALGIA ACUTA"

.Mal di schiena sub-acuto (durata da 30 giorni a é mesi): alcuni fattori di mantenimen-

to del dolore (fisici, comportamentali, psicologici — personalité, stress, conseguenze del
dolore cronico — e sociali — mobbing e difficoltalavorative) impediscono la risoluzione
spontanea della forma acuta; pud risolversi ma anche evolvere nella cronicita; & quin-
di fondamentale una riabilitazione cognitivo-comportamentale specifica da parte di una
équipe multidisciplinare esperta.

. Mal di schiena cronico (durata oltre 6 mesi) & I'evoluzione dei due precedenti; |'insieme

dei circoli viziosi fisici, psicologici e sociali che lo hanno provocato (e si intersecano nel
mantenerlo) ne rendono difficile (e rara) la soluzione; deve essere trattato con una riabili-
tazione specifica da équipe multidisciplinari esperte.

. Mal di schiena secondario: & dovuto ad una patologia specifica, & molto raro (meno di 1

caso su 200) ed ha una evoluzione ed una terapia specifica per ogni singolo caso.

Il dolore dice che la schiena non é “in forma”

Il mal di schiena non & quasi mai dovuto alle ossa: quasi
sempre dipende da una difficoltd di funzionamento di
una sua minuscola componente (muscoli, legamenti, di-
sco), che proprio perché & piccola non si riesce a identifi-
care neanche con gli esami piU approfonditi. La schiena
& come un orologio di alta precisione in cui anche un
granellino di sabbia (la lesione) pud causare notevoli
difficolta (il dolore, a volte anche molto forte). C'é perd
una grossa differenza: la schiena & molto piv solida di
un orologio.

PERCHE VIENE

Una struttura forte e complessa
La colonna vertebrale & una delle strutture

piv forti del nostro corpo, che deve assol- UUA COLoNNA VERTERRALE
0 . 4 SALUTE DEVE EsueRe
vere a r?L.JrT\erosn .ed @portanh compiti: e STARWE HA DeL
e stabilitd: sostiene il tronco, e restando AreME PEEARSY BENE ..
ferma consente il movimento corretto Eﬁﬁ"-:fﬂm‘:?f:g
degli arti; PIG=ATA. ..

Queste funzioni sono in contraddizione
tra di loro (stabilita-star fermi & il contrario
di mobilita-muoversi). Cosi questa struttura
& forte ma anche complessa, con un con-
trollo molto delicato. Il suo funzionamento

mobilitd: consente tutti gli spostamenti
del tronco e della testa;

contenimento: protegge il midollo spi-
nale.
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dipende dal solo ed unico “computer di bordo”: il cervello. Si pud cosi arrivare, con I'alle-
namento, a risultati eccezionali come succede negli sportivi; la perdita dell’equilibrio implica
invece il dolore, che segnala che la schiena & “fuori controllo”, “fuori forma”: si deve solo

rimetterla in ordine.

Il mal di schiena é dovuto al nostro stile di vita
Da quando abbiamo perso la posizione a quattro zampe, la parte bassa della colonna ha

dovuto subire una serie di sforzi per cui
non era stata inizialmente progettata:
questo ha comportato la comparsa del
mal di schiena, un dolore tipico della
razza umana. |l fatto di avere poi oggi
obbligato la parte bassa della schiena
ad adattarsi alla posizione seduta ha
ulteriormente aumentato i problemi. Per
questo tutti soffrono, prima o poi, di
mal di schiena: & il nostro stile di vita in
quanto vomini, ma anche lo stile di vita
di ciascuno di noi singolarmente ha un
ruolo fondamentale.

CHE COSA SI SA

& ool
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Il mal di schiena acuto non é una malattia

grave
Le cause gravi di mal di schiena sono rarissime (meno
di 1 caso su 300) e basta una buona visita medica
per inquadrare il problema. E importante, quindi, non
farsi prendere dal panico: tutti, prima o poi, soffrono
di mal di schiena.

passa da solo

Il mal di schiena acuto

Nove pazienti su dieci recupe-
rano entro un mese dall'insorgenza del dolore, indipendentemente
dall’avere o meno effettuato un trattamento: quindi non & necessario
correre dallo specialista alle prime avvisaglie del mal di schiena.

Il mal di schiena acuto ritorna
E bene sapere che il mal di schiena pud avere ricadute, in qualche

caso anche frequenti. E proprio questo che rende fondamentale la
prevenzione come facciamo tramite questo libretto. La ricaduta in ogni caso non & segno di
qualcosa di grave, ma solo del ripresentarsi di un problema cui siamo predisposti, o di un
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nostro stile di vita poco attento alle necessita del nostro —
fisico in generale e della colonna in particolare.

A CHI RIVOLGERSI

1. Da solo

Se non avete altre malattie (che impongono il controllo
medico) usate i farmaci analgesici cosiddetti da banco,
che non richiedono prescrizione e che il farmacista pud

e Yoo MAsSASEARY)
i SoLo € Wi sowp

consigliare (il pao-
racetamolo  ha
meno effetti colla-

ma scelta). Le risposte positive (sul dolore) e negative
(allergie, problemi di stomaco e altri) sono individuali
e probabilmente gia sapete qual & il farmaco piv effi-
cace e meno dannoso per voi. Localmente si possono
applicare sia il caldo che il freddo, sempre secondo
la sensibilitd individuale. Lo stress e la tensione peg-
giorano sempre il problema.

HA dol W) . LYiSdTo LE SBALLE... . R .
HAL DI SCRICHA ? e terali ed & la pri-
S 4 G
Ay &y o
. ‘x-’};

2, Dal medico di medicina generale
Una visita del vostro medico di famiglia permette di individuare i segni (molto rari) che

richiedono una particolare attenzione, se di recente
insorgenza: disturbi ad urinare; disturbi in sede ge-
nitale; formicolii e debolezza di entrambe le gambe
(non lasciatevi intimorire troppo da questa lista). Il vo-
stro medico escluderd le rare patologie gravi, vi daré
i consigli su come comportarvi e conconcorderete se
assumere dei farmaci per controllare il dolore.

3. Dallo specialista
Se il medico di
famiglia lo ritie-
ne opportuno,
vi invierd dal-
lo  specialista

e e
(Aua Scieis dod C'E
| wEwTe. 10 Wy PREDLOPERE)
\ SPALLE. /

pil competente per il vostro problema, specialmente
se la sciatica & grave e persistente, le ricadute sono
sempre piU frequenti o il dolore non si risolve nei tem-
pi stabiliti. Il medico di famiglia sapra consigliarvi lo
specialista migliore presente sul territorio per il vostro
problema.
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QUALI TERAPIE PER IL MAL DI SCHIENA ACUTO

Orientarsi tra le terapie per il mal di schiena acuto & difficile. Viene proposto di tutto e tutti
vantano alcuni risultati, ma il problema & che il mal di schiena acuto passa anche da solo.
L'unico modo per verificare che cosa serve veramente & effettuare degli studi scientifici seri.
L'unica bussola di riferimento sono quindi le conoscenze scientifiche.

Per guarire

Dopo la visita, il medico di famiglia
deve fornire informazioni e rassicura-
re sulla situazione (spiegazioni simili
a quelle di questo libretto). Poi, in or-
dine di priorita: muoversi e continua-
re il proprio lavoro.

/M snto
(e MEGUO |

=

Per il dolore

In ordine di priorita: antidolorifici (pa-
racetamolo), antinfiammatori, miori-
lassanti, manipolazioni.

Controindicazioni
Riposo a letto.

AVVERTENZE PER L'USO

La lettura di questo opuscolo & utile a tutti, anche se si rivolge soprattutto a chi:

* non ha mai avuto mal di schiena e vuole prevenirlo o sapere come comportarsi;

¢ ha un mal di schiena acuto, ossia che dura da meno di 1 mese;

® ha un mal di schiena ricorrente, ossia soffre di episodi di dolore che si ripetono nel
tempo e che si risolvono di norma entro 1 mese circa.

Quindi:

* i consigli pratici vanno bene per tutti;

* alcune informazioni non si applicano a
chi soffre da pit di 1 mese, o ha un dolo-
re cronico.
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COME CURARSI

Il riposo fa male alla schiena

| dolori vertebrali beneficiano del mo-
vimento, che evita |'indebolimento pre-
coce dei muscoli ed aiuta i fessuti a
riparare pib in frefta. Il riposo, infatti,
impedisce di innescare tutti quei bene-
fici processi che permettono al corpo
di riparare bene e rapidamente. Il mo-
vimento inoltre non peggiora la situa-

zione in corso, anche se movendosi si
pud avere la sensazione di maggior

dolore. Restare attivi, continuare a lavorare ed a muoversi, quindi, sia pure con qualche limi-
tazione, & fondamentale, perché permette di guarire prima e di affrontare meglio il dolore.

Togliere il dolore non basta

Il trattamento dei sintomi del mal di schie-
na non sempre & risolutivo. Se il dolore
non sparisce del tutto, non significa che
la situazione sia grave: non esiste infatti
correlazione tra la quantitd di dolore e
la quantitd di danno. Le terapie servono
comungque solo in caso di dolore, ma non
hanno alcun effetto preventivo.

Gli esami possono ingannare

Con gli esami non possiamo quasi mai vedere la
causa del dolore. Gli esami spesso dimostrano in
realtd solo I'invecchiamento delle strutture (artrosi,
discopatia) o patologie occasionali che nulla hanno
a che vedere col dolore in quel momento (dischi er-
niati). Gli esami vanno sempre prescritti da un medi-
co perché implicano I'uso di radiazioni, che possono
essere molto pib pericolose del mal di schiena. Se il
dolore si risolve da solo entro pochi giorni, fare degli
esami & soltanto dannoso. Se il dolore dura invece
da piv di 1 mese, diventa utile fare degli approfon-
dimenti: il vostro medico sapra dirvi quali.
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IL TEST

VERO FALSO
1. Sono preoccupato per il mio futuro a causa del mal di schiena - -
2. Quando ho mal di schiena mantengo il pit possibile un’attivitd normale - -
3. So che il mal di schiena, anche se & forte, mi passera - -
4. Il mal di schiena mi ferrorizza - -
5. Quando ho mal di schiena mi riposo a lungo ed aspetto che passi - -

LA SOLUZIONE a pagina 108

Stai gestendo il mal di schiena
BENE !

Quando si riesce a gestire il dolore si hanno meno problemi:
| si soffre meno, per meno tempo e sul lungo periodo si sta
meglio rispetto a quando si subisce.

Stai subendo il mal di schiena
ATTENZIONE !

Quando si subisce si soffre molto, si ha dolore pit a lungo, si
rimane piU tempo a casa dal lavoro e si pud diventare disabili
a causa del mal di schiena.
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CHE COSA EVITARE

Sul mal di schiena poi ci sono degli atteggiamenti e delle credenze errate. Conoscerle & un

primo modo per evitare di star male.

* Non & vero che il dolore indichi un aumento dei danni alla schiena e che quindi lo si deb-
ba evitare con troppa cautela e con paura del movimento: si rischia di cronicizzare.

* Non & vero che il dolore aumenta con I'attivita o il lavoro: si soffre di piU e si rischia di
cronicizzare

* Non & vero che il dolore debba scom-
parire del tutto prima di tentare di for-

G SUARDA 1L ATO LTD : DIKE HE A
nare c! |cv9ro o'c!||e normali attivitd: PO e SEBUTA PA RALISSIHO
si rischia di cronicizzare. ALLA ScHIENA..

* Non ¢ corretfto avere un afteggiamen-
to catastrofico, pensando al peggio,
sopravvalutando i sintomi corporei: si
soffre di piU e si rischia di cronicizza-
re.

* Non & vero che dolore sia incontrolla-
bile.

* Non & vero che si devono abbando-
nare le attivitd del vivere quotidiano:
si rischia di cronicizzare.

* Non & corretta una irregolare parteci-
pazione all’attivita fisica: ci si fa male
pit facilmente e si soffre di piv.

* Non & corretto avere un atteggiamento
passivo verso il recupero dal proprio
problema: si rischia di cronicizzare.
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ALCUNE REGOLE UTILI

Le dieci regole di vita con il mal di schiena

1. Evita le posizioni ferme mantenute a lungo: il movimento aiuta.

2. Seti & possibile, continua a lavorare.

3. Quando i dolori sono molto forti ripo-
sati un po’, sappi perd che diminuisce

solo il dolore, ma non si guarisce pri-
ma.

4. Evita per quanto possibile di metterti
a letto durante il giorno.

5. Quando stai fermo o ti riposi, cerca
di adottare le posizioni meno doloro-
se, e cambiale frequentemente.

6. Appena puoi, muoviti.

7. Sela posizione seduta peggiora il do-
lore, evitala.

8. Usa il dolore: quando aumenta, ti
dice cosa evitare momentaneamente.

9. Non scoraggiarti per il dolore, anche
se & forte: non c’é relazione fra inten-
sitd del dolore e danni alla schiena
ed & molto probabile che duri poco,
sia pure con alti e bassi.

10.Ricorda che ci possono essere delle
ricadute: rimetti la schiena in forma.

Le sette regole per lavorare con il mal di schiena

Cambia posizione pib spesso possibile.

Evita di flettere il busto in avanti o di mantenerlo in questa posizione.
Mantieni vicini gli oggetti da spostare.

Non sollevare oggetti troppo pesanti per te.

Evita la torsione del tronco.

Da seduto, usa i braccioli ed un sostegno lombare.

Evita le sedie basse.

NOOA~ON =

102



MAL DI SCHIENA ISTRUZIONI PER L'USO NELLA “LOMBALGIA ACUTA"

COME PREVENIRE ;I.E &M 1) 7id By
Huscoll E DUE
La bilancia del mal di schiena acuto tra sforzi | anu W Hewe
e forma fisica —
Prestate attenzione alla vostra vita quotidiana, imparan-
do cosa fare e cosa non fare: solo con la cura delle
nostre abitudini di vita si combatte il mal di schiena.

Restare seduti

COME FARE

Scaricate il pit possibile sullo schienale il peso della
schiena; non rilassatevi completamente in posizione se-
misdraiata, mantenendo sempre un sostegno dietro alla
schiena; cercate di capire se vi & di aiuto mantenere la lordosi lombare, ossia quella curva
della parte bassa della schiena che tutti abbiamo quando restiamo in piedi e che perdiamo
quasi automaticamente quando ci mettiamo seduti: in questo caso usate un cuscinetto lom-
bare che vi aiuti; per leggere o scrivere inclinate
il busto avanti a livello delle anche, poggiando i
gomiti sul piano di lavoro.

QUALCHE CONSIGLIO

Usate una sedia di altezza giusta e, se possibile,
con i braccioli; provate un sostegno lombare; evi-
tate una sedia bassa, morbida o senza schienale.
La colonna soffre in ogni caso le posizioni prolun-
gate, quindi non restate seduti oltre i 20-30 minuti
ed anche da seduti cambiate spesso posizione.

Guidare
COME FARE
Mantenete una distanza dai pedali che consenta di appoggiare il bacino allo schienale
con anche e ginocchia leggermente flesse; il sedile deve poi essere leggermente inclinato
indietro per scaricare il peso corporeo; la distanza dal volante deve consentire di tenere le
braccia piegate ed appoggiate comodamente sulla parte superiore del volante (posizione
delle “ore 10 e 10”).

QUALCHE CONSIGLIO

Provate un eventuale sostegno lombare (che molte
auto possiedono di serie) e verificate se vi serve ve-
ramente. In ogni caso fenete tutta la schiena bene
appoggiata in scarico. Evitate di guidare a lungo
senza pause.

Piegarsi in avanti
COME FARE
Ci sono varie possibilita in base alle diverse situa-
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la gamba ed il tronco, appoggiando un
arto superiore ad un piano. Non ruotate
il tronco durante lo sforzo.

QUALCHE CONSIGLIO

Prevenite i problemi conoscendo i limiti
della vostra forza. Se fate un lavoro che

vi richiede di sollevare pesi in continui-
ta, verificate se vi & utile una fascia ad-

dominale di sostegno.

Restare in piedi

COME FARE

In piedi la lordosi tende ad aumentare,
quindi cercate di ridurla portando in
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zioni. Adottate la posizione delle schermidore
con un affondo, piegando in avanti (a volte pud
essere necessario farlo di lato) una gamba e
mantenendo |'altra tesa.

Sollevare dei pesi

COME FARE

Piegate le gambe, portate bene indietro il baci-
no, mantenete la schiena diritta ed il peso il piv
vicino possibile al corpo lungo tutto il suo per-
corso; per pesi leggeri si pud sollevare un arto
teso indietro con un movimento a bilanciere tra

dentro la pancia e piegando un po’ le ginoc-
chia, anche alternate, o appoggiando un piede
su un ripiano; muovetevi il piU possibile, alter-
nando cosi il tipo di sforzi che la schiena deve
sopportare.

QUALCHE CONSIGLIO

Muovetevi appena possibile. Cercate degli ap-
poggi, che permetteranno di scaricare il peso.
Allargate la base di appoggio distanziando i
piedi. Posate un piede su un appoggio, cam-
biando spesso il piede di sostegno. Se dovete
svolgere qualche compito particolare (per esem-
pio stirare o disegnare), mantenete alla giusta
altezza il piano di lavoro.
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Dormire

COME FARE

La posizione ideale a letto non esiste: in tutte
le posizioni si pud trovare quella meno do-
lorosa per sé intervenendo tramite uno o pit
cuscini posizionati sotto le gambe, sotto la
pancia, sotto la schiena o sotto la testa.

QUALCHE CONSIGLIO

Usate un materasso adatto a voi, che solo
voi potete trovare: sono vietati solo quelli
sfondati o troppo rigidi. La rete deve soste-
nere il corpo e non essere sfondata. Evitate
di restare a letto troppo a lungo.

Rilassatevi
COME FARE

di rilassamento.

gliore.

Dimagrite

vante i dolori.

Non fumate

B.I\/
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QUALCHE CONSIGLIO
Evitate le tensioni inutili imparando a scaricarle nel modo mi-

II' sovrappeso e |'addome
prominente sono possibili
concause del mal di schie-
na ed in ogni caso costitui-
scono un elemento aggro-

Da qualche anno i ricercatori hanno dimostrato che
fumare fa male alla schiena, probabilmente perché

riduce |'ossigenazione delle strutture pit delicate della
colonna. Il fumo quindi, oltre a far male ai polmoni, al
cuore, all'apparato intestinale.., aumenta anche il mal di

schiena.

Cercate per quanto possibile di ridurre gli stress. Usate tecniche
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L’ATTIVITA FISICA

Farla

Mantenersi in forma con dell’attivita fi-
sica e della ginnastica regolare & fon-
damentale per tutti. Anche se il lavoro
vi richiede molti sforzi, in realtd non al-
lenate il fisico ma lo usurate, perché le
attivita lavorative sono ripetitive: |"attivi-
ta fisica, pit varia ed allenante (e diver-
tente), & comunque necessaria. Essere

in forma, muoversi aumentando gradualmente le proprie capacita di compiere degli sforzi,
evitare nella vita quotidiana di sedersi sempre e comunque, fare qualche volta in pit le
scale, andare a lavorare in bicicletta o a piedi se possibile. Quando c’& il dolore: scegliete
un’attivitd fisica pit tranquilla come camminare, nuotare o andare in bicicletta per tratti an-
che lunghi; quando si sta bene: fare qualunque tipo di attivitd fisica e ginnastica purché ci si
eserciti progressivamente e costantemente, meglio se ben guidati e controllati.

I vantaggi

Migliora le condizioni dei muscoli che governano i movimenti
della colonna, rendendoli piv forti, elastici e pronti a reagire.
Rinforza le ossa, ci mantiene elastici, ci fa sentire bene e sani,
ci rimette in forma. Stimola la produzione delle endorfine, del-
le morfine formate dal nostro corpo: dei veri e propri antidolo-
rifici ed euforizzanti estremamente efficaci. E uno dei modi pit

utili per scaricare le tensioni.
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Come farla

L'attivita fisica funziona solo se viene effettua-
ta regolarmente, almeno due volte alla setti-
mana. Qualche fastidio, soprattutto iniziale,
& inevitabile: passa presto ed i benefici che si
ottengono li ripagano ampiamente. L'attivita
ideale non esiste. Scegliete quindi qualcosa
che vi piace e che potete fare senza troppe
difficolta per le vostre necessita familiari e
professionali: & la migliore garanzia che non
smetterete. Fate quindi dell’attivita fisica con
continuitd e, se non avete dolore mentre la
fate, non date retta a chi vi ha detto che I'at-
tivitd che avete scelto fa male alla schiena.
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GLI ULTIMI CONSIGLI

* Non fidatevi solo dei farmaci: non risolvono il problema, leniscono solo il dolore.

* Non restate a casa: vi concentrerete ancor di piU sui vostri dolori e cosi aumenteranno.

* Non smettete di fare le cose che vi piacciono, in particolare se il dolore non aumenta:
questo vale anche per lo sport e le attivita del tempo libero.

* Non preoccupatevi, non state diventando invalidi: mai nessuno lo & diventato per un
semplice mal di schiena e con la visita medica sono gia stati esclusi altri disturbi.

* Non intristitevi nei giorni peggiori: il dolore normalmente ha un’intensita variabile ma,
come & gid stato detto, anche se
momentaneamente aumenta non

significa che la situazione sia peg- T ANBJO LASCOIRTD QREMA! L'HO
giore. IN COMPAGAIA DEL  STACCATO D)
¢ Non date retta alle “storie dell’orro- MAL DI SCHIENA... UN BEL PER20...

re” degli altri: non sono reali.

* Mantenetevi in forma: camminare,
nuotare, andare in bici, fare ginna-
stica, ballare vi fara sentire meglio
per molti motivi. Vi accorgerete di
poterlo fare senza che il dolore
aumenti particolarmente, vi giove-
ra psicologicamente, migliorera la
possibilita di riparazione dei tes-
suti, aumenterd le endorfine (una
morfina autoprodotta dal corpo per
ridurre il dolore).

e Cominciate gradualmente e fate
qualcosa in pit ogni giorno: vedre-
te i miglioramenti.

* Continuate a lavorare o riprendete appena possibile, chiedendo incarichi meno pesanti
per qualche giorno: il mal di schiena non vi rende invalidi, richiede solo di limitarsi un
po’; continuare a lavorare inoltre & una medicina infallibile per la nostra mente.

* Siate pazienti: & normale per chi soffre di mal di schiena avere ogni tanto dei dolori o
essere bloccati per un breve periodo di tempo.

* Vivete il pit normalmente possibile: questo non vuol dire fare gli eroi; significa invece
dosare le proprie forze, avere momenti di riposo, permettendo al corpo di recuperare nel
modo migliore possibile: con il movimento.

* Mantenete le attivitd quotidiane: evitate solo i veri sforzi.
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SOLO NOI POSSIAMO ORGANIZZARCI PER GESTIRE AL MEGLIO IL NOSTRO
PROBLEMA

SOLUZIONE DEL TEST a pagina 100
Anni di ricerche hanno dimostrato che, per tutte le patologie umane, ma per il mal di schiena
in particolare, quanto soffriamo dipende enormemente dal nostro stato d’ animo. Quindi,

se avete dato una delle risposte che seguono, allora la temperatura del vostro termometro si
deve alzare di mezzo grado.1V, 2F, 3F, 4V, 5V.
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GSS: AGGIORNAMENTO TECNICO E SCIENTIFICO SULLE PATOLOGIE VERTEBRALI
Nel 1978 & stato fondato il Gruppo di Studio della Scoliosi e delle patologie ver-
tebrali, associazione no-profit che, nella sua struttura

. patologie vertebrali, con preva- geiia Sooiiosi e delle |
lente interesse alla prevenzione, dlla riabilitazione € patplagie vertebrali
al trattamento non chirurgico. Il GSS ha |'obiettivo di
creare cultura e informazione corretta e tempestiva,
distribuendo materiale qualificato e aggiornato sui dati della ricerca e sullo stato dell’arte,
indispensabili per accrescere le competenze e promuovere lo sviluppo professionale.
L'associazione annuale al GSS da diritto a ricevere i fascicoli di revisione della letteratura
mondiale, la monografia annuale, I'accesso ai servizi online, facilitazioni sull’acquisto di
testi e sulla partecipazione a corsi e congressi.

www.gss.it - gss@gss. it

ISICO: LA SCIENZA APPLICATA ALLA RIABILITAZIONE DELLE PATOLOGIE DELLA

COLONNA VERTEBRALE

L'lstituto Scientifico ltaliano COlonna (ISICO) verte-

brale si propone come un ponte tra il mondo della

scienza e il mondo della riabilitazione e dell’indu-

stria, rivolgendosi anche alle singole persone con le 0 Em

proprie attivita dirette: ISTITUTO SCIENTIFICD ITALIANG

e fa ricerca in proprio ed in collaborazione con prrana vEmreamare
partner nazionali ed internazionali;

* svolge attivita cliniche riabilitative in Centri e Ambulatori sul territorio nazionale;

e promuove una refe di strutture in partnership per svilupparne le competenze cliniche (ISI-
CO Network - www.isico.net);

e fa attivitd di formazione per i singoli operatori e le strutture sul ferritorio;

* sviluppa con |'industria nuove applicazioni pratiche per i problemi quotidiani della colon-
na vertebrale;

* divulga le nuove conoscenze alla popolazione direttamente e tramite i mass-media.

Per oftenere questi risultati ISICO si avvale fortemente delle nuove tecnologie, del lavoro in

équipe multidisciplinare e delle metodologie di sviluppo continuo della qualita. L'obiettivo

finale & di favorire la crescita di un nuovo modello di Sanita efficace, efficiente ed accet-

tabile, secondo i principi scientifici, gestionali ed etici proposti nella “Carta dei principi di

ISICO”".

www.isico.it - isico@isico.it
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