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ABSTRACT

Il dolore € un fenomeno percettivo multidimensionale che si estende in molteplici
dimensioni, coinvolgendo I'aspetto fisico, emotivo, cognitivo e psicologico. Il dolore puo
avere un impatto significativo sulle relazioni sociali e pud causare una disabilita con

limitazioni importanti nelle attivita della vita quotidiana.

Risulta fondamentale adottare un modello di ragionamento clinico multidimensionale e
flessibile che consenta al clinico di identificare i diversi fattori psicosociali che possono

impattare negativamente il recupero del paziente.

La Psychologically Informed Physical Therapy (PIPT) € un approccio innovativo che va oltre
il mero riconoscimento e trattamento della causa fisica ma si espande anche alla
valutazione dei fattori che determinano disabilita derivante dall’evitamento di attivita.
Nonostante fino ad oggi la ricerca si sia concentrata principalmente sull’applicazione della
PIPT nei pazienti con Low Back Pain, & possibile estendere questo approccio a molte altre

condizioni muscoloscheletriche, compreso il Neck Pain.

In questa Perspective, attraverso un’analisi della letteratura, sono stati sintetizzati i concetti
base delle strategie di trattamento mediante I'applicazione della PIPT e integrati in un

framework, in grado di guidare il clinico nella gestione del paziente affetto da Neck Pain.

Il ragionamento clinico multidimensionale progettato inizia con un colloquio per
identificare i fattori psicosociali rilevanti, seguito dall’esame obiettivo. Nell’ultima fase
sono descritte le tecniche utili per aiutare il fisioterapista nell’applicazione clinica della PIPT

nel paziente con Neck Pain.

La guida fornita deve essere considerata come una risorsa generale, caratterizzata da un
certo grado di flessibilita da adattare alle differenze individuali, consentendo cosi la

creazione di trattamenti personalizzati.



1.INTRODUZIONE

Il dolore & un fenomeno multidimensionale in cui le componenti fisiche, psicologiche e
sociali si influenzano tra di loro. Per analizzare il dolore in tutti i suoi aspetti & necessario
indagare il vissuto del paziente e le sue credenze relative alla condizione fisica percepita.
Recenti studi (1-3) riconoscono l'importanza dell'impatto che i fattori psicosociali hanno
sulla percezione del dolore da parte del paziente. Di conseguenza, i modelli di valutazione
basati sulla visione biopsicosociale, forniscono la guida necessaria per condurre
correttamente valutazione e trattamento, tenendo in forte considerazione la natura
complessa e multifattoriale del dolore ed aprendo la strada alla gestione del paziente con

dolore tramite la Psychologically informed practice (PIP) (4).

Tale pratica differisce dalla gestione tradizionale poiché non pone [I'attenzione
esclusivamente sull’identificazione di una fonte patologica del dolore (2); al posto di
concentrarsi esclusivamente sui parametri pato-anatomici, viene data rilevanza agli aspetti
cognitivi, emotivi e comportamentali in quanto componenti che vanno ad influenzare in
maniera positiva o negativa la percezione del dolore del paziente (2). Cio comporta che la
gestione del dolore € centrata sul vissuto dell’esperienza dolorosa del singolo paziente,
piuttosto che sulla sua causa in un determinato distretto. | risultati sul paziente si
ottengono includendo credenze e comportamenti che modellano I'impatto complessivo

del dolore sulla qualita della sua vita.

A seconda del contesto clinico, la PIP considera le “bandiere gialle” (legate agli aspetti
psicosociali) e le “bandiere blu/nere” (legate agli aspetti lavorativi) al fine di identificare
una potenziale modifica del trattamento. La PIP € un riferimento per gli interventi che
hanno come focus specifico i fattori psicosociali; € considerata una “via di mezzo” tra il
tradizionale approccio biomedico-biomeccanico e il trattamento psicologico. In ambito
riabilitativo fisioterapico, I'approccio prende il nome di Psychologically informed physical

therapy (PIPT) (5).

La PIPT e un approccio di prevenzione secondaria che mira ad identificare e a gli individui
con alto rischio di sviluppare una condizione di cronicita, fornendo gli strumenti per la loro
gestione clinica (6). L'obiettivo & quello di prevenire lo sviluppo di limitazioni nelle attivita
associate al dolore, considerando, oltre ai classici segni e sintomi riferiti dal paziente,

I'influenza della componente psicosociale, Ne consegue che cid comporta cambiamenti



non solo nella gestione clinica del paziente, ma anche nella modalita di progettazione ed
erogazione del trattamento fisioterapico che dovra necessariamente incorporare la

gestione dei fattori psicosociali (2).

L'approccio tramite PIP necessita di una riconsiderazione del ruolo del fisioterapista che
deve stabilire un clima terapeutico positivo con il paziente affinché questo riesca a
condividere pienamente aspettative e preoccupazioni. Diversamente dalla visione
biomedica tradizionale, il clinico aiuta il paziente a raggiungere la consapevolezza della
persistenza del suo dolore, riconoscendone, durante la valutazione, i fattori psicosociali che

possono influenzarne la persistenza.

Attualmente si discute molto del concetto di “accettazione” del dolore (7), che si trova ad
essere in contrasto con la ricerca delle cure miracolose da parte del paziente. Tuttavia,
I'accettazione non deve essere confusa con la rassegnazione o con I'abbandono e proprio
in questo spazio il clinico svolge un ruolo fondamentale per il paziente in quanto si pone

come figura che lo guidera verso I'autogestione della sua condizione.

Il fisioterapista, tramite una formazione adeguata, potrebbe fornire al paziente una
strategia di autogestione ottimale della sua condizione clinica, senza la necessita di uno
psicologo (5). Tuttavia, nonostante una formazione adeguata sembra migliorare la fiducia
del fisioterapista sull’utilizzo della PIPT, ci sono ancora poche informazioni sul suo risvolto
nella pratica clinica (5). E quindi necessario cambiare, in primis, le convinzioni dei
fisioterapisti, i quali, anche se riconoscono I'importanza degli interventi biopsicosociali e li
considerano utili nella loro pratica clinica, spesso mancano di fiducia in questo approccio e
non si sentono adeguatamente formati per fornire questi interventi (5,6). Sebbene la PIPT
rimanga un modello di trattamento riabilitativo promettente, sono necessarie prove piu
convincenti per sostenerne l'adozione diffusa, soprattutto alla luce delle richieste di

formazione, necessaria per poterla applicare (8).

Recenti risultati di revisioni sistematiche (9,10) sostengono |'uso della PIPT nel trattamento
riabilitativo di soggetti con Low Back Pain ad alto rischio di cronicita, ma I'impatto che la
PIP pu0 avere nei soggetti con Neck Pain non e ancora stato indagato in maniera
approfondita. Di conseguenza, essendo il Neck Pain un fenomeno multidimensionale che
impatta significativamente sugli individui in termini di disabilita, I'obiettivo del presente

lavoro di ricerca e stato quello di sintetizzare i concetti base delle strategie di trattamento



basate sulla PIPT, integrandoli in un framework in grado di supportare il clinico

nell'applicazione della PIPT del paziente affetto da Neck Pain.



2.STORIA DELLA PIP

Per comprendere appieno I'utilizzo della PIP nella pratica clinica € necessario capire quali
sono le sue origini e su quali teorie si fonda. L'approccio si compone principalmente da tre

elementi:

1. La teoria del Gate Control: che pone al centro il ruolo del cervello nell'elaborare e

nel dare un senso ai segnali del dolore trasmessi dal sistema nervoso periferico.

2. Lo sviluppo di approcci comportamentali per la gestione del dolore e il successivo
spostamento verso la prevenzione secondaria, con particolare riferimento verso

I'atteggiamento attivo del paziente piuttosto che sul sollievo dal dolore.

3. Llinteresse crescente per l'influenza del contesto sociale sulla percezione del

dolore e lI'importanza della comunicazione.

Teoria del
Gate Control

Approccio
comportame
ntale

Contesto
sociale

Figura 1. Elementi chiave della PIP nella pratica clinica.



1. La teoria del Gate Control

La teoria del Gate Control viene elaborata nel lavoro di Melzack e Wall "Pain mechanisms:
a new theory” (11), pubblicato nel 1965. L’articolo ha rivoluzionato la concezione del dolore
e il suo trattamento, affermando che il dolore non & semplicemente correlato ad un danno

tissutale, ma e influenzato anche da fattori psicologici, emotivi e cognitivi.

Secondo lo studio, il cervello controlla il flusso delle informazioni dolorose attraverso una
"porta"” neurale, che puo essere aperta o chiusa da vari input sensoriali, emotivi e cognitivi.
Questo modello ha implicazioni significative per il trattamento del dolore, suggerisce infatti
che non e solo il danno tissutale a farlo percepire, ma anche i fattori psicologici ed emotivi

possono avere un impatto sul modo in cui la persona sperimenta I'esperienza dolorosa.

Un’ ulteriore evoluzione e stata apportata dalla conferenza di Ronald Melzack al terzo
congresso mondiale del World Institute of Pain, a Barcellona nel 2004. Nel 2005 e stato in
seguito pubblicato I'articolo "Evolution of the neuromatrix theory of pain" (12), sulla rivista
Pain Practice. La teoria del “Neuromatrix del dolore” suggerisce che il dolore € il risultato di
un modello di attivita neurale distribuito in tutto il cervello, anziché essere semplicemente
una risposta diretta a uno stimolo nocicettivo. Secondo tale teoria, il cervello umano
possiede una "matrice neuronale" coinvolta nella percezione del dolore che comprende
una serie di regioni cerebrali come ipotalamo, talamo, sistema limbico e corteccia
cerebrale, che collaborano per generare I'esperienza soggettiva del dolore. L'esperienza
dolorosa non e semplicemente una risposta passiva a uno stimolo nocicettivo, ma &
influenzata da fattori come le aspettative, le emozioni, le credenze, le esperienze passate
e persino il contesto sociale. |l dolore € un'esperienza complessa e multidimensionale che
ha origine da modelli specifici di attivazione neuronale nel cervello, noti anche come
"neurofirme”, e che possono essere generati da input sensoriali o da altri fattori interni al

sistema nervoso centrale (12).

Nel caso del dolore acuto, causato da input nocicettivi brevi, i meccanismi di trasmissione
sensoriale sono gia noti ai neuroscienziati. Tuttavia, le sindromi dolorose croniche,
caratterizzate da dolore persistente senza una causa chiara, rappresentano ancora un
enigma. E stato osservato che lo stress cronico, sia fisico che psicologico, & spesso correlato

al dolore cronico, ma la natura di questa relazione € ancora poco chiara.
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Secondo la teoria della Neuromatrice, il dolore cronico sarebbe il risultato di una rete
neurale alterata nel cervello, piuttosto che una semplice risposta agli input sensoriali. cio
comporta importanti implicazioni nella gestione clinica del dolore, sottolineando
I'importanza di un approccio globale che deve tener conto non solo dei fattori fisici, ma
anche di quelli psicologici, sociali e ambientali. Una migliore conoscenza del dolore cronico
consente al clinico una personalizzazione dei trattamenti, per rispondere in modo mirato
alle esigenze dei pazienti anche mediante interventi mirati a modulare |'attivita della
matrice neuronale del dolore, attraverso tecniche come la terapia cognitivo-

comportamentale, la mindfulness, la terapia occupazionale e altre terapie complementari.

2. Approcci comportamentali per la gestione del dolore

Il documento "Behavioral methods for chronic pain and illness" (13) pubblicato da Fordyce
e Mosby nel 1977, nella rivista Pain, rappresenta un contributo significativo nello studio e
nel trattamento del dolore cronico. Si introduceva e approfondiva I|'approccio
comportamentale per gestire il dolore cronico, proponendo tecniche e strategie pratiche
incentrate sulla modifica del comportamento, per migliorare la qualita della vita dei

pazienti esaminando quattro punti:

1. Il ruolo del comportamento nel Dolore Cronico: ovvero l'importanza di considerare
il dolore cronico non solo come un problema fisico, ma anche come un fenomeno

comportamentale, influenzato da fattori psicologici e sociali.

2. Principi di Condizionamento Operante: ovvero come applicare i principi del
condizionamento operante per modificare le risposte al dolore cronico con

I'identificazione e la riduzione dei comportamenti disadattivi associati al dolore.

3. Tecniche di Gestione del Dolore: vengono presentate varie tecniche
comportamentali che mirano a migliorare il controllo del dolore attraverso il

controllo dei fattori comportamentali:

e |l rilassamento progressivo (introdotto da Edmund Jacobson tra il 1930 e il
1934) in cui si riconosce una relazione tra stimoli emotivi e grado di tensione
muscolare: ogni pensiero, ogni percezione ed emozione sembrava correlarsi

ad una modificazione del tono muscolare. Le ipotesi di Jacobson furono
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presto confermate da ulteriori studi clinici: il rilassamento muscolare tende
a modulare l'eccitabilita corticale, simpatica e ipotalamica, consentendo

la riduzione dell’intensita degli stati emotivi (14);

e || biofeedback, che prevede un monitoraggio costante della funzione
biologica e attraverso il quale & possibile individuare quali atteggiamenti
fisici /o emotivi siano associati alle modificazioni delle attivita biologiche

analizzate;

e L'allenamento alla gestione dello stress e |la desensibilizzazione sistematica
(che consiste nel mettere il paziente di fronte ad una serie di situazioni
ansiogene e nell'indurre immediatamente dopo una risposta incompatibile

con la risposta d'ansia, vale a dire la risposta di rilassamento).

4. Programmi di Riabilitazione: ovvero |'efficacia dei programmi di riabilitazione
multidisciplinare che integrano approcci comportamentali con terapie fisiche e

psicologiche, per il trattamento del dolore cronico.

L'articolo ha contribuito in modo significativo allo sviluppo di approcci terapeutici piu
complessi e mirati per la gestione del dolore cronico, ponendo le basi per ulteriori ricerche
e promuovendo |'adozione di strategie comportamentali complementari, nella gestione

delle condizioni di dolore cronico e malattie correlate.

3. Interesse per il contesto sociale per la percezione del dolore e l'importanza della

comunicazione.

Una “comunicazione biopsicolsociale del dolore” (15) si riferisce a un approccio che
considera diversi fattori biologici, psicologici e sociali nell'interpretazione di come il dolore
sia sperimentato, comunicato e gestito dagli individui. Il dolore non & soltanto una
sensazione fisica, ma un fenomeno complesso influenzato da vari fattori che interagiscono

tra loro:

1. Fattori Biologici: includono i meccanismi fisiologici, coinvolti nella percezione e
modulazione del dolore: la risposta del sistema nervoso a stimoli nocivi, I'attivita

dei neurotrasmettitori, i processi infiammatori e le predisposizioni genetiche alla
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sensibilita al dolore ed eventuali condizioni mediche sottostanti o lesioni che

possono contribuire alla sensazione dolorosa.

2. Fattori Psicologici: giocano un ruolo significativo nella percezione e comunicazione
del dolore. sono inclusi processi cognitivi (pensieri, credenze, aspettative), fattori
emotivi (come ansia, depressione, paura) e risposte comportamentali (strategie di
coping con il dolore, comportamenti di evitamento). | fattori psicologici possono
influenzare l'interpretazione e I'espressione dolorosa dei pazienti, nonché la loro

disponibilita ad impegnarsi nella riabilitazione.

3. Fattori Sociali e le dinamiche interpersonali: influenzano anche la comunicazione del
dolore. Questo coinvolge norme culturali legate all'espressione del dolore, sistemi
di supporto familiare e sociale, fattori socioeconomici, ambiente lavorativo e
accesso alle risorse sanitarie. | fattori sociali possono influenzare la modalita
comunicativa degli individui rispetto alla loro esperienza dolorosa, nonché l'impatto

che il dolore ha sul funzionamento quotidiano e sulla qualita della vita.

Una comunicazione del dolore che include tutti questi fattori, mira a fornire al terapista
una comprensione completa dell'esperienza dolorosa del paziente. Adottando questo
approccio, a fronte di una valutazione biopsicosociale approfondita (15), € possibile
personalizzare piani di trattamento che affrontano tutte le dimensioni coinvolte

nell'esperienza dolore e non solo gli aspetti fisici.

13



3.APPLICAZIONE DELLA PIPT NELLA PRATICA CLINICA

Prendendo spunto dai principi che supportano la PIP, la PIPT & stata inizialmente introdotta
e studiata nella gestione di pazienti con Low Back Pain cronico (2,16) per poi essere in
seguito allargata anche in altre condizioni muscoloscheletriche (17), come Neck pain
cronico (18), osteoartrosi cronica di ginocchio (19,20) e Whiplash Associated Disorder

cronico (21).

Rappresenta una sorta di “via di mezzo” tra un approccio riabilitativo convenzionale basato
sul modello biomedico e un approccio cognitivo-comportamentale, sviluppato per il

trattamento dei disturbi psichiatrici e non di competenza fisioterapica.

La PIPT promuove il reinserimento nelle attivita abituali e I'autogestione per il controllo del
dolore da parte del paziente (5). L'obiettivo va oltre il trattamento del sintomo fisico riferito
dal paziente e si espande alla prevenzione della disabilita derivante dall’evitamento delle
attivitd (2). E stato infatti ampiamente dimostrato che gli interventi incentrati
esclusivamente sul trattamento di impairments anatomici non sono efficaci nella modifica

della sintomatologia dolorosa nel lungo termine (22).

Nella pratica clinica, al fine di offrire un miglior trattamento ai pazienti con dolore
muscoloscheletrico cronico, sarebbe opportuno saper identificare i fattori
multidimensionali e gli “ostacoli psicologici” che potrebbero impedire la ripresa dell’attivita
(22,23) mediante I'utilizzo di strumenti di valutazione e screening per I'inquadramento del
dolore; tuttavia ad oggi questa pratica non & molto diffusa. L’attenzione si € spostata da
una valutazione standardizzata degli aspetti di percezione del dolore con strumenti validati
come il McGill Pain Questionnaire, all’identificazione degli ostacoli alla ripresa delle attivita
abituali del paziente, ovvero le “Yellow Flags”. Strumenti come I’Orebro Musculoskeletal
Pain Questionnaire (OMPQ) utile per identificare pazienti a rischio di sviluppare dolore
cronico associato a fattori psicosociali (24), la STarT Back Screening Tool (25) e I'Optimal
Screening for Prediction o Referral and Outcome- Yellow Flags (OSPRO-YF) (26) sono

risorse adatte per individuare obiettivi terapeutici (4,5)
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3.1 Inquadramento fattori psicosociali

Evitamento del movimento, catastrofizzazione, depressione, ansia e ridotta self-efficacy
sono considerati importanti ostacoli al recupero (1,27) ne consegue che la loro indagine nel
processo di valutazione sia fondamentale, in modo da incorporarli nel processo decisionale
e sviluppare successivamente un trattamento individualizzato (23). Possono essere
considerati fattori modificabili quelli fisici, psicologici e sociali (socioeconomico, culturale,
lavorativo, ambiente domestico), stile di vita (sonno, livelli di attivita) e comorbilita (salute

mentale, obesita) e non modificabili (genetica, sesso, eta) (23). Possiamo distinguere (28):

o Disregolazione o patologia emozionale: psicopatologia diagnosticabile o
disregolazione affettiva, condizioni descritte nel Manuale diagnostico e statistico —
V (American Psychiatric Association, 2013). Questi includono depressione, ansia o

altri disturbi dell’'umore o della personalita.

o Fattori cognitivi maladattivi: credenze, pensieri o comportamenti inadeguati o

irrazionali risultanti dall'esperienza del dolore.

o Fattori socioambientali: fattori contestuali che influenzano non solo I'esperienza
del dolore, ma anche I'accesso a cure adeguate e il modo in cui il dolore viene
percepito. Cio potrebbe includere credenze culturali, esigenze ambientali e

stressors.

La PIPT si distingue da un approccio riabilitativo standard perché prende in considerazione
le “Yellow Flags” e le “Blue Flags” che, a seconda del contesto, possono modificare la
gestione riabilitativa (2). Nella Tabella 1 sono illustrate le caratteristiche delle varie
bandiere e dove queste si inseriscono nei diversi contesti: Standard Practice, PIPT o Mental

Health Practice (2,29).
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Standard b Sz
Bandiera Caratteristiche X PIPT Health
Practice .
Practice

Segni e sintomi di patologia grave (sindrome della
cauda equina, fratture, tumori)

Rossa V

Arancione Sintomi psichiatrici (depressione, disturbi della V

personalita)

Credenze, pensieri o comportamenti relativi
all’esperienza del dolore maladattivi ed errati
Giallo (catastrofizzazione, chinesiofobia, ridotta self V
efficacy, eccessivo affidamento a trattamenti
passivi)

Fattori socio-ambientali riferiti al contesto
Blu lavorativo (convinzione che il lavoro possa creare V
ulteriori danni, percezione di scarso supporto)

Ostacoli di sistema o contestuali (conflitto
assicurativo sulla richiesta di risarcimento danni
Nero e e
lavoro pesante con poche possibilita di modificare V V V

i compiti)

Tabella 1. Caratteristiche delle differenti bandiere.

Adattata da: “Early identification and management of psychological risk factors («yellow flags») in
patients with low back pain: a reappraisal” di Nicholas MK et al. e “Psychologically informed practice for
management of low back pain: future directions in practice and research” di Main CJ et al.

Un recente framework stilato da Stern e colleghi (30) propone una struttura flessibile di

inquadramento dei fattori psicosociali definendo tre fasi del processo di valutazione:
e Prima fase: selezione di uno strumento di screening per le “Yellow Flags”.

e Seconda fase: condivisione con il paziente dei risultati della prima fase e accordo

sul piano terapeutico.

In base all’esito dello screening e possibile delineare diversi profili di pazienti che

possono avere necessita di gestioni differenti o di referral a un altro professionista.

e Terza fase: monitoraggio del trattamento. Gli autori suggeriscono una rivalutazione
ogni due settimane per monitorare la risposta individuale e guidare il processo

decisionale.
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SCEGLIERE UN PROCESSO STANDARD DI SCREENING A

Fissare obiettivi e raccogliere input dalle parti interessate
Definire la popolazione di pazienti e scegliere uno strumento di screening

FASE 1

PROCESSO DECISIONALE CONDIVISO: interpretazione e discussione dei risultati

550 Fisioterapia standard PIPT PIPT con referral

MONITORAGGIO DEL TRATTAMENTO
Prendere in considerazione referral o ulteriori modifiche se cambiamenti nel dolore, nella funzione o nei fattori
psicosociali

Figura 2. Processo di screening per individuare Yellow Flags.

Adattata da: “Screening for Yellow Flags in Orthopaedic Physical Therapy: A Clinical Framework”
di Stearns ZR et al.

3.2 Spettro delle tecniche PIPT

L’applicazione della Fisioterapia Psicologicamente Informata combina una serie di tecniche
utilizzate in psicologia all’interno di un piano terapeutico per la prevenzione e gestione del
dolore muscoloscheletrico. Tra esse ricordiamo la Cognitive Behavioral Therapy (CBT),
Acceptance and Commitment Therapy (ACT), Graded Activity e Graded Exposure, Cognitive

Functional Therapy (CFT) e la Motivational Interviewing (Ml).

3.2.1 Cognitive Behavioral Therapy (CBT)

Rappresenta la piu comune forma di psicoterapia; ha come focus principale lo sviluppo di
strategie individuali al fine di modificare patterns comportamentali disadattativi, rafforzare
il coping positivo, affrontare pensieri e credenze disfunzionali che influenzano il dolore e
aumentare la self-efficacy (8,31). Include una ristrutturazione cognitiva che prevede lo
spostamento dell’attenzione da pensieri negativi e paure disadattive a modelli di pensiero
adattativi. Le strategie basate sulla CBT includono esercizi di rilassamento come
respirazione profonda, rilassamento muscolare, definizione degli obiettivi terapeutici,
distrazione dall’attenzione verso il dolore, stimolazione all’attivita graduale. Programmi di
formazione per la PIPT incorporano principi e tecniche basati sulla CBT nella gestione del

paziente (17).
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3.2.2 Acceptance and Commitment Therapy (ACT)

E un'altra terapia psicologica di terza ondata sviluppata inizialmente per disturbi psicologici
(31). Lo scopo dell’ACT ¢ la riduzione dell’evitamento esperienziale (sensazioni, pensieri ed
emozioni indesiderate) e promuove la flessibilita psicologica attraverso |'apertura, la
consapevolezza e I'impegno nelle attivita. Il lavoro con lo psicoterapeuta non e finalizzato
alla diminuzione del dolore ma all’accettazione dello stesso. Il suo utilizzo e stato indagato
in pazienti con Low Back Pain cronico che hanno avuto un miglioramento rispetto alla

disabilita e alla funzionalita fisica (8,32).

3.2.3 Graded Activity e Graded Exposure

Si fondano sul paradigma del condizionamento operante. Entrambi sono interventi
comunemente usati nella gestione del dolore cronico, in particolar modo Low Back Pain, e

supportano il paziente tramite il coinvolgimento in attivita o compiti goal-directed.

La “Graded Activity” individua il gesto in base alle difficolta e sintomi riportati dal paziente.
Dopo aver stabilito un livello iniziale (baseline), I’esecuzione prevede un focus su tempo o
intensita dell’esercizio stesso, non basato sul dolore. Successivamente, la quantita di lavoro
viene aumentata, in accordo con il paziente, attraverso un processo chiamato pacing up.
L’obiettivo e I"'aumento della tolleranza all’esecuzione di attivita che sono rilevanti nella
vita quotidiana del paziente. Al raggiungimento di specifici risultati denominati “quotas”
viene effettuato un rinforzo positivo. In caso di mancato raggiungimento del livello di
attivita desiderato, il rinforzo positivo non viene effettuato, bensi il terapista mette il
paziente di fronte all'importanza di proseguire I'attivita e lo supporta nello svolgimento

della stessa (8,22).

La “Graded Exposure” ha come target principale le attivita evitate dal paziente e la paura
del paziente stesso. Il trattamento prevede I'esposizione ripetuta allo stimolo temuto
(movimento) in assenza dell’esito atteso dal paziente (dolore) (33). Per fare questo le
Photograph Series of Daily Activities (PHODA), una serie di fotografie che ritraggono
persone che svolgono attivita della vita quotidiana, possono essere utilizzate come uno
strumento valutativo per capire meglio di cosa ha paura il paziente o ritiene “dannoso”

effettuare (34). L'esposizione inizia con I'attivita meno temuta e il terapista aiuta il paziente
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ad affrontare le convinzioni irrazionali e controproducenti, portandolo alla riduzione

dell’ansia (8,35).

3.2.4 Cognitive Functional Therapy (CFT)

La Cognitive Functional Therapy (CFT) & un tipo di intervento comportamentale sviluppato
per la prima volta da O’Sullivan per pazienti con Low Back Pain cronico (36). La CFT riprende
i principi generali della Cognitive Behavioural Therapy (CBT) ed e quindi guidata dal
fisioterapista. Questo intervento comportamentale utilizza un modello di ragionamento
clinico multidimensionale che, sulla base di un ascolto attento e di una valutazione dei
comportamenti adottati dal paziente, mira ad identificare fattori modificabili che
contribuiscono al dolore e alla disabilita (36,37). Attraverso l'impostazione di un
programma individualizzato, e possibile accompagnare il paziente verso un’autogestione

efficace del proprio dolore.
La CFT si basa su tre componenti fondamentali:

1. Dare un senso al dolore: guida il paziente verso una nuova prospettiva

multidimensionale della sua esperienza dolorosa.

2. Esposizione controllata: esplora insieme al paziente le attivita temute e sviluppa
strategie efficaci di controllo del dolore (ad esempio attraverso il rilassamento del

corpo).

3. Cambiamento nello stile di vita.

O’Sullivan (36) propone una valutazione clinica che ha lo scopo di individuare i
comportamenti che il paziente riferisce come dolorosi o evocanti paura in anamnesi. Si
procede poi con la valutazione delle strategie comportamentali, messe in atto del paziente
durante i compiti funzionali precedentemente individuati. L'osservazione del paziente,
rivolta alle discrepanze tra le sue aspettative e |'effettiva esperienza, costituisce la base per

impostare I'esperimento comportamentale guidato e quindi confutare le sue convinzioni.

Successivamente si conduce una riflessione insieme al paziente, sui risultati ottenuti nella
prima fase, sulle sue convinzioni e I'esperienza vissuta. A termine di questa fase si imposta

un’esposizione controllata, in cui attraverso un I'apprendimento esperienziale si ricerca un
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ritorno alle attivita funzionali provocanti, temute o evitate dal paziente senza aumento del
sintomo. Prima dell’esposizione, in caso di dolore elevato o alto livello di disagio emotivo,
e possibile utilizzare delle strategie che includono il rilassamento muscolare, la respirazione
diaframmatica a ritmo lento o “mental imagery”. Una volta raggiunto il rilassamento del

corpo e ridotto il disagio emotivo, il paziente viene sottoposto a un’esposizione controllata.

| fattori che riguardano lo stile di vita costituiscono una parte centrale della CFT. L’obiettivo
e infatti quello di promuovere cambiamenti nella sfera della salute fisica e sociale (igiene
del sonno, promozione dell’attivita fisica, programma giornaliero di rilassamento e

reinserimento sociale).

FASE DESCRIZIONE
Chiedere al paziente quali sono le sue convinzioni, le strategie che utilizza per
Interview affrontare il dolore, paura e disagio correlato al dolore, le attivita funzionali
dolorose, temute ed evitate, salute generale, obiettivi e aspettative.
Functional Osservazione dei compiti funzionali indicati come dolorosi o temuti nella
Behavioral prima fase, comprese le risposte autonomiche (es. pattern respiratorio,
Assessment tensione corporea) e comportamenti protettivi.

Making sense of

pain

Utilizzare la storia/parole/metafore e I'esperienza di una persona durante gli
esperimenti comportamentali per fornire una (nuova) comprensione del suo

dolore, disabilita e angoscia: sviluppare un nuovo schema (credenze e

strategie per controllare la risposta al dolore).

Esposizione controllata alle attivita temute o dolorosi. Fornire strategie come

INTERVENTO CFT

Exposure with ] o ] ] ]
rilassamento muscolare, respirazione diaframmatica controllata, movimento
[ ”
contro' . e . ] .
guidato (hands on), utilizzo di feedback visivi, focus esterno, mental imagery.

Promozione dell’attivita fisica, igiene del sonno e interazione sociale:
Lifestyle Change

" H H H n o H H ”n u HH H n

Cammina ogni giorno”, “Vai a letto prima”, “Prendi il controllo della tua vita”.

Tabella 2. Valutazione clinica e intervento CFT. Adattata da: “Cognitive Functional Therapy: An Integrated
Behavioral Approach for the Targeted Management of Disabling Low Back Pain” di O’Sullivan PB et al. e
“Process of Change in Pain-Related Fear: Clinical Insights From a Single Case Report of Persistent Back Pain
Managed With Cognitive Functional Therapy” di Caneiro JP et al.
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3.2.5 Motivational Interviewing (Ml)

E un approccio di counseling che ha lo scopo di motivare il paziente per raggiungere un
cambiamento comportamentale (38,39). Enfatizza la relazione terapeutica in cui il paziente
e coinvolto attivamente ad indicare le proprie motivazioni verso il cambiamento e il
terapista ha il compito di guidarlo durante il colloquio, ricoprendo una funzione di

facilitatore piuttosto che dirigere, come avviene nel counseling tradizionale.

L’applicazione della Ml si articola in due fasi: costruzione della motivazione e rinforzo della

volonta al cambiamento.

Per stabilire una relazione terapeutica coerente e stimolare una costruzione della
motivazione, la prima fase della Ml si basa su quattro metodi inquadrati dall’acronimo

OARS (Tabella 3).

Skill Obiettivo
Open-ended In questo modo il professionista riesce a comprendere meglio interessi e obiettivi del
questions paziente.

Aiuta a costruire un rapporto con il paziente e rafforzare I'alleanza terapeutica.
Affirmations
Pil efficace quando si utilizzano per enfatizzare gli sforzi del paziente.

Incoraggia I'esplorazione personale e aiuta il paziente a capire maggiormente le sue
Reflections
motivazioni.

Crea un collegamento con il paziente in modo da garantire la comprensione degli
Summarising
interessi e individuare la differenza tra la situazione attuale e i futuri obiettivi.

Tabella 3. OARS: Le competenze di base del colloquio motivazionale. Adattata da: “Motivational
interviewing techniques - facilitating behaviour change in the general practice setting.” Di Hall K.

Il rinforzo della volonta al cambiamento si realizza tramite il change talk, ovvero la
definizione di un obiettivo e delle strategie per raggiungerlo. Per raggiungere il change talk
esistono diverse strategie, una tra le piu semplici e dirette consiste nel porre domande al
paziente circa gli aspetti negativi della situazione attuale, gli aspetti positivi che
conseguirebbero all’adozione di un cambiamento, ottimismo e intenzione verso il
cambiamento. In questo modo viene sottolineata la dissonanza cognitiva tra la situazione
attuale e il change talk con il fine di aumentare la motivazione verso il cambiamento

(40,41).
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3.3 Limiti dell’applicazione della PIPT nella pratica clinica
La PIPT e un approccio innovativo utilizzato sempre di piu negli ultimi anni, per la gestione

del dolore cronico nei disturbi muscoloscheletrici.

Nonostante da tempo i fisioterapisti affrontino gli aspetti psicosociali nel processo di
valutazione e trattamento, la PIPT risulta di difficile applicazione nella pratica clinica (42).
La necessita di una formazione specifica rappresenta un importante ostacolo. In
particolare, la necessita di esperienza e il considerevole impiego di risorse temporali
rappresentano delle potenziali barriere per la diffusione e successiva applicazione clinica di
tali approcci (6). Di conseguenza, la gestione dei fattori psicosociali € spesso inadeguata e

produce risultati sub-ottimali per i pazienti.

Le soluzioni proposte per facilitare I'utilizzo clinico della PIPT sono complesse e richiedono
il coinvolgimento di diversi professionisti, programmi di mentoring e supervisione, meeting
multidisciplinari, accurata raccolta dati dalle valutazioni sui pazienti e incentivi aziendali (1).
Ad oggi, tuttavia, non solo non vi € consensus riguardo al training da eseguire per I'utilizzo
della PIPT ma che vi € anche un’evidente difficolta nel colmare il divario tra valutazione e
applicabilita clinica dell’approccio psicologicamente informato (5,42). Su questa base, gli
autori propongono di seguire una roadmap sviluppata analizzando le criticita emerse sia
durante la formazione in ambito PIPT sia durante le attivita di tutoraggio svolte in un
contesto clinico. Sara importante sviluppare le competenze dei fisioterapisti disegnando
percorsi di formazione adeguati e mirati a favorire I'applicabilita clinica della Fisioterapia

Psicologicamente Informata.
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4.1L NECK PAIN

Il dolore al rachide cervicale & una delle condizioni muscoloscheletriche pilu frequenti e in
molti casi invalidante (43). La Neck Pain Task Force descrive il Neck Pain come un dolore
percepito nella regione anatomica del collo, delineato posteriormente dalla linea nucale
superiore alla spina della scapola e anteriormente dall'angolo mandibolare al bordo
clavicolare superiore (44). La sintomatologia puo estendersi anche ad arti superiori, rachide
toracico oppure alla testa (45). Nella maggior parte dei casi, il decorso é favorevole. Nelle
prime quattro settimane si ha un calo rilevante del dolore e della disabilita, tuttavia circa la
meta dei pazienti riferisce una persistenza della sintomatologia dopo 1 anno (46).

E un fenomeno multidimensionale influenzato da fattori psicosociali e socio-ambientali che
si combinano e possono avere un impatto sul decorso (44,47). Tra i fattori di rischio socio-
ambientali per il dolore cervicale troviamo richieste lavorative elevate, scarso supporto
sociale, scarso controllo sul lavoro e bassa soddisfazione lavorativa (48). Un precoce
inquadramento e una corretta gestione dei mediatori di esito (Yellow Flags, Blue e Black
Flags e Orange Flags) sono fondamentali, dal momento che questi hanno un forte impatto
sulla prognosi del paziente (30). Comprendere i fattori che influenzano il decorso del Neck
Pain puo aiutare il clinico non solo a predire il possibile esito del trattamento ma anche a

pianificare I'adozione di comportamenti piu salutari (49).

| fattori psicologici e sociali sono ritenuti responsabili di un peggior andamento del dolore
cervicale. Scarsa aspettativa di ripresa, depressione, ansia o paura del dolore, kinesiofobia
o comportamenti di evitamento, coping passivo sono stati identificati come i maggiori
fattori prognostici negativi per il paziente con Neck Pain (49,50). In tal senso, la PIPT
potrebbe rappresentare una strategia promettente nei pazienti con Neck Pain (47).
Thompson et al. (18) hanno condotto uno studio multicentrico randomizzato e controllato,
confrontando un programma di intervento psicologicamente informato con un programma
di esercizi in 57 pazienti con dolore cervicale cronico. Lintervento mirava a ridurre la
catastrofizzazione e la paura del dolore, nonché a migliorare la self-efficacy. | pazienti
stabilivano obiettivi per riprendere le attivita che avevano ridotto o interrotto a causa del
dolore. Al follow-up, il gruppo di intervento ha mostrato una maggiore riduzione del dolore

e un aumento del miglioramento della self-efficacy.
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Altri studi in letteratura (51,52) dimostrano l'efficacia della PIPT nella riduzione della
disabilita e del dolore in diverse condizioni di dolore muscoloscheletrico cronico.
L’integrazione di interventi psicologici con la pratica fisioterapica convenzionale potrebbe
portare a miglioramenti significativi anche in pazienti con Neck Pain, ma sono necessari
ulteriori studi quantitativi (ad esempio studi randomizzati e controllati) che indaghino in

maniera accurata I'efficacia della PIPT in questa popolazione.
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5.APPLICAZIONE DELLA PIPT NEL PAZIENTE CON NECK PAIN:
GUIDA PRATICA

Considerando quanto esposto fino ad ora, proponiamo un framework di intervento mirato
all'applicazione della PIPT nei pazienti con Neck Pain e basato sulle evidenze disponibili. La
guida fornita deve essere considerata come una risorsa generale, caratterizzata da un certo
grado di flessibilita da adattare alle differenze individuali, consentendo cosi la creazione di

trattamenti personalizzati.

STEP 1: COLLOQUIO E SCREENING FATTORI PSICOSOCIALI

1.A Triage: esclusione red flags

E fondamentale la fase di screening for referral per garantire il massimo livello di sicurezza
nella presa in carico dei pazienti e riconoscere la presenza di patologie serie (red flags) o

extra-professionali, giustificando il rinvio al medico/specialista (psicologo, Medico).

1.B Colloquio

Componente chiave della pratica clinica con I'obiettivo di facilitare la comunicazione e
stabilire un rapporto di fiducia con il paziente (5). Una buona comunicazione clinico-
paziente agevola la comprensione delle informazioni raccolte, consente una migliore

identificazione degli obiettivi aspettative dei pazienti (5,23,53).

E noto che l'adozione di una patient-centered Interviewing porti a una maggior
soddisfazione da parte dei pazienti e a risultati migliori (5,53). Componenti verbali
(domande aperte, riassunto di punti chiave) e non verbali (postura corporea aperta e di
accettazione, contatto visivo, tono della voce adeguato, uso di espressioni facciali)

contribuiscono all’efficacia dell’intervista (53).

Tra le tecniche piu efficaci per ottimizzare la comunicazione vi e la Motivational
Interviewing, in cui I'obiettivo e fare in modo che sia il paziente, piuttosto che il clinico, a

generare un cambiamento comportamentale (5,6).
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1.C Screening fattori psicosociali

Data la multidimensionalita dell'esperienza dolore, la precoce individuazione e corretta
gestione dei fattori psicosociali puo migliorare drasticamente la prognosi del paziente (30)

e la risposta comportamentale di ciascun paziente (36).

La comprensione e corretto inquadramento dei fattori che possono contribuire alla
disabilita del paziente richiedono dunque un ragionamento clinico multidimensionale e

flessibile (Tabella 4).

Fattori cognitivi

Indagare aspetti legati a credenze, aspettative e strategie che il paziente mette in atto per
affrontare la sua situazione clinica. Ne sono un esempio catastrofizzazione, kinesiofobia o

comportamenti di evitamento, coping passivo, basso livello di self-efficacy.

Fattori emotivi

Include tutti gli aspetti emotivi legati al vissuto di ciascun paziente. Nei pazienti con Neck
pain spesso si riscontrano stress, paura, depressione, frustrazione e rabbia causati dalla

disabilita indotta dal dolore (47,54).

Fattori sociali

Aspetti legati alla persona e alle sue relazioni, compresi gli aspetti culturali e sociali tra cui

figurano livello di istruzione, livello socioeconomico e contesto familiare.

Uno scarso supporto sociale e stato individuato come fattore di rischio nei pazienti con
Neck Pain. | soggetti con Neck Pain lamentano dolore per un periodo di tempo piu breve
qguando condividono le loro preoccupazioni con gli altri e ricevono supporto sociale e

comprensione (55).
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Fattori Psicosociali — Yellow Flags Suggerimenti

Fattori cognitivi

Catastrofizzazione Quale pensi sia la causa del tuo dolore? Cosa pensi succeda
se muovi il collo?

Kinesiofobia o comportamenti di Hai interrotto o modificato alcune attivita?
evitamento

Coping passivo Cosa pensi sia necessario per stare meglio?
Basso livello di self-efficacy Quanto sei sicuro a muovere il collo?

Fattori emotivi

Ansia Sei preoccupato per questo dolore?

Depressione Quanto influisce sul tuo umore questo problema?

Frustrazione e rabbia Il tuo dolore ti fa sentire frustrato? Quale aspetto ti rende
irrequieto?

Stress Cosa ti fa sentire stressato?

Fattori sociali

Livello di istruzione, livello Approfondire in anamnesi il contesto in cui vive ciascun
socioeconomico, contesto familiare paziente (rete familiare e sociale, care givers)

Tabella 4. Fattori psicosociali: descrizione e suggerimenti su come indagarli. Adattata da Cognitive
Functional Therapy: An Integrated Behavioral Approach for the Targeted Management of Disabling Low
Back Pain di O’Sullivan PB et al.

Stern e colleghi (30) propongono di selezionare uno strumento di screening, come I’Optimal
Screening for Prediction o Referral and Outcome-Yellow Flags (OSPRO-YF) e
successivamente adottare la Patient-Centered Communication, un approccio decisionale
condiviso che prevede che i clinici descrivano i risultati dello screening, rispondano alle

domande del paziente e collaborino nelle scelte.

In base all’esito della valutazione iniziale e dello screening si considerano diversi approcci
per affrontare i fattori psicosociali: fisioterapia convenzionale, approccio psicologicamente
informato con rinvio immediato o successivo allo specialista a causa di segni e sintomi di
condizioni psichiatriche (Figura 3). Gli autori suggeriscono una rivalutazione ogni due

settimane per monitorare la risposta individuale e guidare il processo decisionale.
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PIPT PIPT con Referral Referral Immediato

Screening Screening Screening Screening
e Basso impatto delle | ¢ Moderato impatto | ¢ Moderato o alto | ¢ Segni di severi
Yellow Flags delle Yellow Flags impatto delle disturbi psichiatrici,
e No sintomi dile No sintomi di Yellow Flags inclusa depressione
disturbi psichiatrici disturbi psichiatrici | e  Sintomi di disturbi o suicidio
psichiatrici e Fisioterapia o

autogestione non
sono appropriati

e Emergency care

Piano di cura Piano di cura Piano di cura Piano di cura
e Autogestione e Strategie cognitivo | e  Referral e  Referral
e Incoraggiamento comportamentali e PIPT (vedicolonna | ¢ Emergency care
e Consiglio di e  Coping skill 2)
rimanere attivi e  Motivational e Autogestione
Interviewing

e Autogestione

OSPRO-YF:11

OSPRO-YF:11 IDEE DI SUICIDIO E
NO IDEE DI SUICIDIO

OSPRO-YF:5

AUTOLESIONISMO

Figura 3. Diversi approcci nella gestione delle Yellow Flags. Adattata da: “Screening for Yellow Flags in
Orthopaedic Physical Therapy: A Clinical Framework” di Stearns ZR et al.

STEP 2: ESAME OBIETTIVO
Ovvero analisi di un comportamento motorio per verificare se il paziente mette in atto
comportamenti maladattativi di ostacolo al recupero e coerenti con I'anamnesi. Per

analizzare un comportamento motorio bisogna valutare diversi aspetti del paziente:

1. Identificare posture, movimenti o attivita della vita quotidiana specifici riferiti,
durante I'anamnesi, come provocativi, temuti o evitati e che sono collegati
all'obiettivo del paziente.

2. Chiedere al paziente quali sono le sue convinzioni, le sue paure e il risultato previsto
in relazione all’azione che sta per svolgere.

3. Osservare i comportamenti adottati dal paziente come risposte autonomiche (ad
esempio il pattern respiratorio o la tensione corporea), comportamenti
comunicativi (ad esempio stringere i denti o fare smorfie) e i comportamenti

protettivi di ricerca di sicurezza durante lo svolgimento dei compiti stabiliti.
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| comportamenti maladattivi rappresentano azioni e reazioni messe in atto da una persona,
in risposta a situazioni di stress o difficolta, ma che non sono funzionali alla risoluzione del
problema o della situazione. Questi comportamenti sono spesso sviluppati come
meccanismi di difesa o di coping per affrontare situazioni difficili. Per riconoscerli durante
il colloquio con il paziente bisogna sapere quali tipi di comportamenti maladattivi puo

presentare il paziente (56):

e Evitamento: evitare situazioni, persone o attivita che causano ansia o disagio.
Questo puo includere I'evitare il lavoro, gli impegni sociali o altre responsabilita.

e Aggressivita: rispondere con rabbia o violenza alle frustrazioni o alle difficolta.
Questo comportamento pud danneggiare le relazioni interpersonali e creare un
ambiente negativo.

e Comportamenti di dipendenza: ricorrere a sostanze come alcool, droghe, cibo, o
comportamenti come il gioco d'azzardo per sfuggire ai problemi o alle emozioni
negative.

e Autolesionismo: infliggere danni al proprio corpo come risposta a stress emotivo o
per sentirsi meglio temporaneamente.

e Passivita: evitare di prendere decisioni o di agire per cambiare una situazione
negativa, rimanendo in una condizione di immobilita.

e Perfezionismo: imporre standard irrealistici su sé stessi o sugli altri, portando a
stress continuo e frustrazione.

e Comportamenti ossessivo-compulsivi: eseguire rituali o azioni ripetitive per
alleviare I'ansia, che pero finiscono per interferire con la vita quotidiana.

e Manipolazione: utilizzare strategie subdole o ingannevoli per ottenere cio che si

desidera, danneggiando la fiducia e le relazioni con gli altri.

2.A Comportamenti motori maladattivi

Si riferiscono a movimenti e azioni che non sono appropriati o funzionali nelle situazioni in
cui vengono espressi. Questi comportamenti possono essere il risultato di condizioni
neurologiche, psicologiche o di sviluppo e possono interferire con la vita quotidiana, le

relazioni sociali e la capacita di svolgere attivita normali. Comprendono una varieta di
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movimenti e azioni fisiche inappropriate o non funzionali che interferiscono con la vita

guotidiana:

e Stereotipie motorie: movimenti ripetitivi e non funzionali, come battere le mani,

dondolarsi, scuotere la testa (56).

e Tic: Movimenti rapidi, ripetitivi e involontari, come sbattere le palpebre, fare

smorfie o movimenti delle spalle (57).

e Movimenti compulsivi: azioni ripetitive e rituali che una persona sente I'obbligo di

compiere, come contare, toccare o allineare oggetti (58).

e Discinesie: movimenti involontari, spesso scoordinati, come tremori, movimenti

coreiformi o spasmi muscolari (59).

e Catatonia: stato di immobilita fisica, resistenza passiva al movimento o movimenti

anomali come |'agitazione senza scopo (60).

e Atassia: mancanza di coordinazione nei movimenti muscolari, causa di movimenti

scoordinati e instabili (61).

STEP 3: TRATTAMENTO PSICOLOGICAMENTE INFORMATO NEL PAZIENTE
CON NECK PAIN

L'intervento prevede |'adozione di un approccio centrato sul paziente e tiene in
considerazione obiettivi specifici rilevanti per il soggetto (ad esempio ritorno al lavoro,
ripresa dell’attivita fisica oppure degli hobby). Viene utilizzato dopo aver identificato,
attraverso il colloquio e gli strumenti di screening, i fattori psicosociali che ostacolano il

recupero del paziente (22).

3.A Making sense of pain

In una prima fase e opportuno condurre una riflessione insieme al paziente sui risultati
ottenuti nelle fasi precedenti. Il focus viene posto sulle convinzioni e percezioni del paziente

scaturite durante I'esecuzione dei compiti funzionali.

Durante questo processo € importante sottolineare la natura multidimensionale del
dolore. In particolare, € importante spiegare e far comprendere come pensieri negativi,

rabbia, frustrazione, evitamento, possono alimentare I'esperienza dolorosa ed ostacolare
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il recupero completo. Puo essere utile utilizzare metafore per fornire loro una nuova

comprensione del dolore (making sense of pain) (36).

Risulta importante discutere con il paziente su eventuali convinzioni e credenze che hanno
la possibilita di amplificare il sintomo doloroso. Una di queste potrebbe essere la

preoccupazione riguardo all’esito dell'imaging radiologico.

3.B Exposure with control

Processo di cambiamento comportamentale in cui il paziente e esposto gradualmente alle
attivita temute o dolorose. Prima dell’esposizione, in caso di dolore elevato o alto livello di
disagio emotivo, & possibile utilizzare delle strategie che includono il rilassamento

muscolare, la respirazione diaframmatica a ritmo lento o “mental imagery”.

Durante questo percorso, eventuali flare-up sono visti come un’opportunita per rafforzare
nuovi concetti su come comportarsi in caso di dolore, senza comportamenti di sicurezza o

evitamento (36).

3.C Graded activity e rinforzo del terapista

Utilizzato per il trattamento per il dolore cronico (62), questo approccio individua il gesto
in base alle difficolta e ai sintomi riportati dal paziente. Dopo aver stabilito un livello iniziale
(baseline), 'esecuzione prevede un target su tempo o intensita dell’esercizio stesso e non
in base al dolore. Successivamente, la quantita di lavoro viene aumentata, in accordo con
il paziente, attraverso un processo chiamato pacing up. L'obiettivo e I'aumento della
tolleranza all’esecuzione di attivita che sono rilevanti nella vita quotidiana del paziente. Al
raggiungimento di specifici risultati denominati “quotas” viene effettuato un rinforzo
positivo (8,22). Il rinforzo del terapista puo avere un impatto importante sul successo del
trattamento ed e considerato un elemento fondamentale dei protocolli di attivazione
comportamentale. Diversi studi hanno dimostrato che motivare il paziente durante le
prime sessioni di trattamento puo portare a livelli piu elevati di coinvolgimento nelle

sessioni successive (22,53).
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3.D Autogestione

L'approccio psicologicamente informato ha come obiettivo quello di guidare il paziente a
“riprendere in mano” la propria vita, aiutandolo ad aumentare di conseguenza la self-
efficacy (5). Main et. al (42) definiscono una Roadmap come guida per I'applicazione della
PIP nella pratica clinica, in cui I'obiettivo finale e quello di stabilire una relazione
terapeutica, sviluppare una comunicazione centrata sul paziente e guidare un’efficace
autogestione del dolore. Gli autori illustrano queste strategie attraverso la metafora del
paziente che impara a guidare, assistito dal terapista nelle vesti di istruttore di guida.
Nell’ultima fase della Roadmap, gli autori consigliano di sottolineare il progresso raggiunto

e incoraggiare il paziente nell’autogestione del dolore.

3.E Cambiamenti nello stile di vita

Fattori legati allo stile di vita possono contribuire alla persistenza della disabilita e costituire
quindi un ostacolo al recupero funzionale. E importante istruire il paziente ad adottare uno
stile di vita sano in tutte le dimensioni, cercando di calare il tutto all'interno del suo

contesto personale e dei suoi obiettivi.

E stato dimostrato che una scarsa qualitd del sonno determina un aumento della
probabilita di sviluppare Neck Pain, pertanto puo essere utile aiutare i pazienti a migliorare
la propria routine del sonno (55). Si consiglia di adottare abitudini salutari come stabilire
una routine del sonno quotidiana, ridurre l'utilizzo di dispositivi elettronici a letto,
predisporre un ambiente confortevole privo di luci o suoni, evitare il consumo di alcolici e

caffeina prima di andare a dormire (36).

Caneiro e O’sullivan (36,37) riportano alcuni consigli per promuovere cambiamenti nella

sfera fisica e sociale:

e Programma giornaliero di rilassamento (esecuzione di semplici esercizi

concentrandosi sul rilassamento e sulla respirazione).

e Programma giornaliero di attivita fisica (consigliare di camminare tutti i giorni,

ponendosi come obiettivo la progressione verso la corsa).
e Miglioramento abitudini legate al sonno (ad esempio, dormire 7 ore al giorno).

e Reinserimento sociale.
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APPLICAZIONE DELLA PIPT NEL PAZIENTE CON NECK PAIN: GUIDA PRATICA

STEP 1. ANAMNESI: COLLOQUIO E INQUADRAMENTO FATTORI PSICOSOCIALI

Triage Esclusione di RED FLAGS o Referral a specialista per gestione multidisciplinare ~

coLLoQuio

Patient-centered Interviewing. Utilizzo di componenti verbali (domande aperte, riassunto di punti chiave) e non verbali (postura corporea aperta
e di accettazione, contatto visivo, tono della voce adeguato, uso di espressioni facciali)
Costruzione di un’alleanza terapeutica attraverso una comunicazione aperta, riflessiva ed empatica
Motivational interviewing. Metodo OARS, O: Open-endend questions, A: Affirmations, R: Reflections, S:Summarising
INQUADRAMENTO FATTORI PSICOSOCIALI

FATTORI COGNITIVI K FATTORI EMOTIVI \ / FATTORI SOCIALI \

Catastrofizzazione (Quale pensi sia la causa Ansia (Sei preoccupato per questo dolore?) Livello di istruzione
del tuo dolore? Cosa pensi succeda se

o Depressione (Quanto influisce sul tuo Livello socioeconomico
muovi il collo?)

umore questo problema?) -
L. ) - » Contesto familiare
Kinesiofobia (Hai interrotto o modificato

A Rabbia (Quale aspetto ti rende irrequieto?)
alcune attivita?)

) ) L . Stress (Cosa ti fa sentire stressato?)
Coping passivo (Cosa pensi sia necessario

per stare meglio?)

Inquadrame | Basso livello di self-efficacy (Quanto sei
nto fattori \@rcamuovere il collo?) J \ j \ J

sicosociali
P STRUMENTO DI SCREENING (OSPRO-YF)
PIPT PIPT con Referral Referral Immediato
OSPRO-YF:5 OSPRO-YF:11 IDEE DI SUICIDIO
Screening Screening Screening Screening
Basso impatto delle Yellow | Moderato impatto delle Yellow | Moderato o alto impatto delle | Segni di  severi  disturbi
Flags. Flags. Yellow Flags. psichiatrici, inclusa depressione
No  sintomi di  disturbi | No  sintomi di  disturbi | Sintomi di disturbi psichiatrici. o suicidio.
psichiatrici. psichiatrici. Fisioterapia o autogestione non
sono appropriati.
Emergency care.
Piano di cura Piano di cura Piano di cura Piano di cura
Autogestione Strategie cognitivo Referral Referral
Incoraggiamento comportamentali PIPT (vedi colonna 2) Emergency care
Consiglio di rimanere attivi Coping skill Autogestione
Motivational Interviewing
Autogestione
STEP 2. ESAME OBIETTIVO
Comportamenti motori maladattativi
Identificare movimenti specifici Stereotipie motorie (movimenti ripetitivi e non funzionali, come battere le mani, dondolarsi, scuotere la
riferiti in anamnesi, come testa).
Esame provocativi, temuti o evitati. Tic (fare smorfie 0 movimenti delle spalle).
L Chiedere al paziente quali sono » Movimenti compulsivi (contare, toccare o allineare oggetti).
Obiettivo PP N R X X . X .
le sue paure. Discinesie (tremori, movimenti coreiformi o spasmi muscolari).
Osservare i comportamenti Catatonia (movimenti anomali come I'agitazione senza scopo).
adottati. Atassia (movimenti scoordinati e instabili).
STEP 3. TRATTAMENTO PSICOLOGICAMENTE INFORMATO NEL PAZIENTE CON NECK PAIN
Making sense of pain
Riconcettualizzazione del dolore in una prospettiva multidimensionale (utilizzare metafore per fornire una nuova comprensione del dolore).
Focus su eventuali preoccupazioni riguardo I'esito dell’imaging radiologico.
Exposure with control
Esposizione controllata alle attivita temute o dolorose.
Fornire strategie come rilassamento muscolare, respirazione diaframmatica controllata, movimento guidato (hands on), utilizzo di feedback
visivi, focus esterno, mental imagery.
Graded activity e rinforzo del terapista
PIPT Esposizione graduale alle attivita. Stabilire un livello iniziale (baseline) e poi progredire attraverso un processo chiamato pacing up.

Obiettivo: aumento della tolleranza all’esecuzione di attivita che sono rilevanti nella vita quotidiana del paziente. Al raggiungimento
dell’obiettivo effettuare un rinforzo positivo.

Autogestione
Guidare il paziente a “riprendere in mano” la propria vita. Sottolineare il progresso raggiunto e incoraggiare il paziente nell’autogestione del
dolore.

Cambiamenti nello stile di vita

Istruire il paziente ad adottare uno stile di vita sano: programma giornaliero di rilassamento (esecuzione di semplici esercizi concentrandosi sul
rilassamento e sulla respirazione), attivita fisica (consigliare di camminare tutti i giorni, ponendosi come obiettivo la progressione verso la
corsa), miglioramento abitudini legate al sonno (ad esempio, dormire 7 ore al giorno), reinserimento sociale.

Figura 4. Proposta di una guida pratica per I'applicazione della PIPT nel paziente con Neck Pain.
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6.CONCLUSIONI

L’adozione del modello biopsicosociale ha stimolato I'interesse per la gestione riabilitativa
del dolore tramite la Psychologically informed practice (PIP) che riunisce trattamenti basati
sugli impairment riscontrati all’esame obiettivo (terapia manuale, esercizio terapeutico)
con approcci cognitivo-comportamentali (colloquio motivazionale, strategie di rinforzo del
fisioterapista) (2,53). Adottare la PIPT nella pratica clinica potrebbe migliorare
significativamente i risultati ottenuti, rendendo il trattamento piu efficace e personalizzato

anche nei pazienti con Neck Pain (22).

L'analisi e lo studio della letteratura ci ha permesso di sintetizzare i concetti base delle
strategie di trattamento mediante I'applicazione della PIPT e integrati in un framework che
prevede un colloquio per identificare i fattori psicosociali rilevanti (primo step), seguito
dall’esame obiettivo (secondo step) e infine dall'implementazione del trattamento PIPT nel
paziente con Neck Pain (terzo step). Nella prima fase si stabilisce un rapporto di fiducia con
il paziente attraverso un colloquio volto a raccogliere informazioni su fattori psicosociali
che possono contribuire alla disabilita del paziente. Successivamente, nell’esame obiettivo,
sianalizza il comportamento motorio per individuare eventuali atteggiamenti maladattativi
coerenti con I'anamnesi del paziente. Nella terza fase sono descritte tecniche cognitivo-
comportamentali che includono interventi basati sulla riconcettualizzazione del dolore in
una prospettiva multidimensionale, I'esposizione controllata e graduale alle attivita temute
o dolorose, graded activity e rinforzo del terapista, 'autogestione e cambiamenti nello stile
di vita.

Il framework viene proposto nella consapevolezza dei numerosi ostacoli e difficolta
nell'implementazione clinica della PIPT, soprattutto a causa della necessaria formazione

specifica dei terapisti.
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