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ABSTRACT

Background: Il mal di schiena, noto come Low Back Pain (LBP) ¢ una delle principali patologie
muscolo-scheletriche ed ¢ causa di disabilita a livello globale. Colpisce principalmente gli individui
in eta lavorativa, causando significative perdite economiche e di produttivita. Il LBP puo avere varie
manifestazioni andando ad incidere anche sull’aspetto psicologico e sociale. Tra i fattori da tenere in
considerazione per la valutazione e il trattamento del LBP, citati anche dalle linee guida, rientrano le
Yellow Flags (YF). Quest’ultime riguardano I’insieme di credenze e comportamenti messi in atto dai
pazienti nei confronti della patologia.

Obiettivo: Lo scopo di questo elaborato ¢ quello di approfondire quali sono le credenze, i bisogni e
le aspettative dei pazienti rispetto alle cause, al trattamento e alla gestione del LBP.

Materiali e metodi: La tesi ¢ stata condotta secondo un metodo di sintesi qualitativa. Sono state
consultate le banche dati Pubmed, APA PsycInfo e Scopus da Agosto 2023 a Marzo 2024. Sono stati
selezionati gli articoli scritti in lingua inglese, pubblicati negli ultimi 10 anni che consideravano
pazienti adulti (over 18) con storia di LBP. La qualita metodologica degli studi ¢ stata analizzata
utilizzando lo strumento Critical Appraisal Skills Programme (CASP). La sintesi dei risultati ¢ stata
effettuata attraverso un'analisi tematica. E stato utilizzato l'approccio Confidence in Evidence from
Reviews of Qualitative research (GRADE CERQual) per valutare la qualita delle evidenze.
Risultati: sono stati analizzati 26 studi di tipo qualitativo. Le tematiche principali emerse sono tre:
1. Credenze sull’identificazione del LBP: cause, diagnosi, imaging, fattori aggravanti che portano
alla cronicita; 2. Credenze sul trattamento: fisioterapia, terapia manuale, attivita fisica ed esercizi nel
LBP; 3. Aspettative nella relazione tra il paziente e il professionista sanitario: barriere e fattori
positivi.

Discussione: ¢ emerso che le cause principali di LBP per i pazienti si legano ancora ad un modello
prevalentemente biomedico/biomeccanico. C’¢ la necessita per i pazienti di imaging. I trattamenti
vengono considerati in differenti modi. Alcuni pazienti preferiscono i trattamenti passivi come piu
conservativi rispetto al dolore, altri preferiscono un approccio piu attivo. E importante che i medici e
1 fisioterapisti si approccino in maniera individualizzata e mostrando qualita umane che vengono
riconosciute e apprezzate dai pazienti come: gentilezza, empatia, ascolto. I pazienti si aspettano si
ricevere una spiegazione e adeguate informazioni rispetto alla loro patologia.

Conclusioni: dato che le credenze dei pazienti in merito a cause e trattamento si avvalgono ancora di
una visione incentrata sull’anatomia e la biomeccanica, ¢ fondamentale che i professionisti sanitari si
spendano per un’educazione che abbracci il piu possibile il modello biopsicosociale. Inoltre ¢
importante che venga rispettata la dimensione del paziente in ottica di personalizzazione del

trattamento e di umanizzazione della figura sanitaria.
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1. INTRODUZIONE
1.1. Inquadramento generale del low back pain

In letteratura il mal di schiena o Low Back Pain viene definito come: “dolore o limitazione funzionale
compreso tra il margine inferiore dell’arcata costale e le pieghe glutee inferiori con eventuale
irradiazione posteriore alla coscia, ma non oltre il ginocchio”. (1)

Secondo la World Health Organization (WHO) il LBP rappresenta una delle patologie che causano
piu disabilita ed ¢ I’affezione muscoloscheletrica piu comune al mondo, seguita al secondo e al terzo
posto, rispettivamente, dal dolore cervicale e dal dolore di spalla. (2)

La stima di persone colpite dalla lombalgia (LBP) nel 2020 ¢ stata di 619 milioni a livello globale,
numero destinato ad aumentare in relazione all’invecchiamento della popolazione generale. (3,4)

I1 LBP puo manifestarsi a qualsiasi eta, compresi bambini e adolescenti e secondo il Global Burden
of Desease (GBD) ogni individuo puo avere circa 1’80% di probabilita di sperimentare almeno una
volta nella vita il mal di schiena.

Il maggior numero di casi di LBP si verifica intorno ai 45-55 anni con tendenza poco piu alta nelle
donne, mentre per quanto riguarda la prevalenza, essa aumenta con I’eta.(4,5)

Il LBP, colpendo soprattutto persone in fascia di eta lavorativa, diventa un importante problema di
salute pubblica, con conseguente perdita di produttivita ed un enorme impatto economico per la
societa e la spesa sanitaria. Dati relativi agli Stati Uniti nel 2016 stimano che la spesa sanitaria media
legata al LBP ¢ stata di 134,5 miliardi di dollari. (6)

Il mal di schiena inoltre rappresenta la condizione in cui il maggior numero di persone puo beneficiare
della riabilitazione. E necessario, dunque, che le politiche ed il personale sanitario prendano in
considerazione interventi sempre piu adeguati alla gestione del LBP.

Il LBP puo avere manifestazioni cliniche soggettive: puo essere descritto come dolore muscolo-
scheletrico profondo, ben localizzato o irradiato che puo limitare i principali movimenti del rachide,
comprometterne la forza e resistenza e il controllo motorio. In associazione al dolore, rigidita e
disabilita possono coesistere fattori psicologici come: disturbi del sonno, ansia, depressione,
kinesiofobia.

La patologia puo interessare diversi aspetti: riduzione della qualita della vita, alterazioni del benessere
mentale, limitazioni delle attivita lavorative, la scuola, lo sport e I'impegno sociale con la famiglia e
gli amici.

La storia naturale della patologia prevede un recupero spontaneo dai sintomi nel 70-80% dei casi
entro le 4 settimane, con una prognosi favorevole. Solo in una piccola percentuale di casi (circa 8-

10%) 1 sintomi possono perdurare nel tempo rendendo il LBP cronico (7).



I1 LBP a seconda dei fattori scatenanti puo essere distinto in:

e LBP di natura muscolo-scheletrica (in passato era nominato meccanico) suddiviso a sua
volta in LBP muscoloschetrico da frattura, da spondilolisi in eta evolutiva e dovuto ad
impairments. La diagnosi differenziale di LBP muscoloscheletrico in base agli
impairments avviene per esclusione e non ha una causa diretta correlabile alla patologia,
viene definito anche LBP aspecifico. E la tipologia pii comune di mal di schiena con una
percentuale che va dall’70 al 90% circa dei casi (8) .

e LBP di natura sistemica (tumore, infezione, disordini del tessuto connettivo)

e LBP da altra patologia (aneurisma, colica addominale, pancreatite, ulcera ecc..)

Un’altra classificazione della lombalgia ¢ di tipo temporale. Sulla base di quanto perdura, il LBP puo
essere indicato come:

e Acuto: sintomi che hanno durata inferiore ad 1 mese

e Sub-acuto: i sintomi hanno durata tra 1 ¢ 3 mesi

e Cronico: durata oltre 3 mesi

e Ricorrente: episodi che si manifestano piu volte I’anno con remissione entro i 3 mesi (9)

1.2. Fattori di rischio e LBP

11 GBD ha individuato tra i fattori di rischio modificabili per lo sviluppo di LBP: I’ergonomia a livello
lavorativo come posizioni mantenute per lungo tempo, lavori pesanti che prevedono sollevamento di
carichi, stress ripetuti, piegamenti o vibrazioni, oltre a fattori legati allo stile di vita come il fumo e
I’obesita (4).

Nello studio di Chau del 2022 (10) i fattori di rischio vengono ripresi e analizzati insieme ai fattori
prognostici per lo sviluppo e la cronicizzazione del LBP. Successivamente vengono suddivisi per aree
di interesse nei seguenti gruppi:

1) Fattori di rischio psicologici ovvero credenze sul dolore, le aspettative del paziente, paura,
evitamento, ansia, depressione, le strategie di coping, catastrofizzazione e scarsa self-efficacy
(orange e yellow flags);

2) Fattori biomeccanici legati a bassi livelli di attivita fisica e disregolazione motoria;

3) Fattori sociali come qualita del sonno, comorbilita, obesita, occupazione e stress in ambito
lavorativo (bandiere blu e nere);

4) Fattori di elaborazione del dolore in termini di pain experience con intensita, meccanismo

prevalente, durata e processazione centrale.



1.3. Fattori psicosociali e LBP

Secondo la WHO 1 fattori psicosociali sono “tutti quei fattori che determinano il modo in cui la
persona si approccia agli avvenimenti della propria vita e come interagisce e agisce nel proprio
contesto di vita sociale e culturale”(11).

I fattori psicosociali possono essere suddivisi in:

e Fattori socio/ambientali nei quali per definizione rientrano quelli riferiti al contesto sociale e
lavorativo, come la percezione di giustizia, 1’accesso alle cure, il supporto sociale e
lavorativo, lo stress lavoro-correlato (12)

e Fattori emotivi/affettivi che comprendono condizioni psicopatologiche diagnosticabili dal
DSM-5 quali depressione, ansia, disturbi di personalita o disregolazione affettiva e emotiva
(12)

e Fattori cognitivi comportamentali o YF che riguardano invece credenze, pensieri o
comportamenti relativi all’esperienza del dolore maladattivi ed errati (come

catastrofizzazione, chinesiofobia, ridotta self-efficacy, credenze errate) (12)

In merito alle YF, gia citate da Chau (10) tra i fattori di rischio per la cronicizzazione, ¢ possibile
riscontrare nei pz con LBP la catastrofizzazione che ¢ tra i fattori piu importanti e si definisce come
“risposta cognitivo-affettiva disadattata che comporta un pensiero negativo esagerato riguardo
l'esperienza di dolore percepita come piu intensa e all’incapacita di poterlo controllare” (13). La
catastrofizzazione puo abbassare la soglia dei nocicettori con risposte piu povere o inefficaci nella
gestione del dolore.
La chinesiofobia ¢ un’altra YF e viene descritta come “un’eccessiva, irrazionale e debilitante paura
di svolgere un movimento. Il paziente con chinesiofobia pud avere una sensazione di vulnerabilita,
di re-infortunio o eccessivo timore di rivivere il dolore gia sperimentato” (14). La chinesiofobia pud
condurre ad un atteggiamento maladdattativo e pud comportare un decondizionamento fisico, con
conseguente aumento del dolore e difficolta a svolgere attivita fisiche.
La self-efficacy invece rappresenta un elemento positivo e si definisce come “la percezione
individuale che ognuno di noi ha relativamente alla capacita di poter raggiungere un determinato
obiettivo” (15), che puo corrispondere alla capacita di poter gestire la propria condizione di malattia.
Una scarsa self-efficacy pud aumentare la percezione del dolore e la difficolta nello svolgimento delle
attivita quotidiane.
Infine, sempre tra le YF, troviamo le credenze errate come ad esempio:

e considerare la colonna vertebrale come una struttura vulnerabile e fragile e dunque che deve

essere pertanto protetta;



e ritenere pericoloso il movimento di flessione e rotazione;

e vedere I’attivita fisica come peggiorativa del LBP e delle condizioni della schiena;

Queste credenze non corrette possono influire sulla sensibilizzazione del dolore e sui trattamenti,

rendendoli meno efficaci per colpa dell’effetto nocebo (16).

1.4. Valutazione e trattamento del LBP

Per la valutazione e il trattamento del LBP esistono diverse linee guida. Le piu aggiornate e
qualitativamente rilevanti dal punto di vista metodologico della ricerca sono le linee guida del sistema
pubblico inglese NICE (17) e le linee guida della WHO (18).
Le linee guida NICE propongono un algoritmo decisionale, che prevede un triage come primo step
nell’inquadramento del paziente con LBP. Attraverso gli strumenti dell’anamnesi ed eventualmente
I’esame obiettivo, il clinico puo definire se il paziente sia di competenza fisioterapica, escludendo la
presenza di segni e sintomi di patologie gravi, oppure se, in caso contrario, debba essere rimandato
al medico di base o allo specialista. Una volta stabilito che non ci siano contrindicazioni al trattamento
fisioterapico, il secondo passaggio prevede la stadiazione temporale e la stratificazione del rischio di
cronicizzazione, per i pazienti in fase acuta, tramite la somministrazione della scala StartBack
screening tool (17).
Il trattamento della persona con LBP, secondo le NICE, ¢ dunque il risultato finale
dell’inquadramento generale e si basa su tre pilastri fondamentali che sono I’educazione, la terapia
manuale e 1’esercizio terapeutico. A questi interventi si aggiungono eventuali indicazioni per il
personale sanitario riguardo al trattamento farmacologico e all’utilizzo di bioimmagini.
Anche nelle linee guida della WHO le raccomandazioni vengono suddivise sulla base di cinque aree
tematiche che prevedono educazione, interventi fisici (programma di esercizi, manipolazioni,
massaggio), interventi psicologici (CBT), farmaci (FANS) e interventi multimodali (con particolare
attenzione al controllo e alla perdita di peso).
Nelle linee guida WHO inoltre viene fatta un’importante premessa rispetto alla presa in carico del
LBP e sono stati stilati quattro principi cardine:

1) Assistenza olistica e centrata sulla persona con approccio biopsicosociale.

2) Assistenza etica ed equa: 1’assistenza alla persona con LBP viene fornita indipendentemente

da eta, sesso, stato socioeconomico, etnia, area di residenza, alfabetizzazione sanitaria e

sviluppo economico del luogo di residenza.



3) Assistenza non colpevolizzante e discriminatoria: i pazienti con LBP non devono sentirsi
colpevolizzati per la patologia da parte dei clinici, va inoltre evitato il gergo tecnico e non
bisogna concentrarsi sulla menomazione o sulla disabilita.

4) Assistenza integrata e coordinata tra gli operatori sanitari, con attenzione alle condizioni di
comorbilita e ai bisogni di assistenza sociale, soprattutto per le persone anziane (18)

Inoltre le linee guida della WHO per ogni area di intervento analizzata a livello quantitativo con
supporto di evidenze riportano una sezione dedicata alla revisione di studi qualitativi. In termini
metodologici queste linee guida risultano essere dunque tra le prime ad integrare questa tipologia di
studi.

Riprendendo invece le NICE, a seconda del rischio di cronicizzazione, il trattamento si suddivide in:

e basso rischio, dove vengono proposti esercizi in autogestione ed esercizi di gruppo, con
consigli sullo stile di vita e sui fattori di rischio modificabili e sul restare attivi;

e medio rischio, in cui vengono proposti educazione, esercizi con il fisioterapista in aggiunta o
meno alla Terapia Manuale;

o alto rischio, educazione, esercizi e strategie cognition-targeted con attenzione particolare

all’aspetto psicosociale e alla presenza di bandiere (17)

In tutti 1 tipi e in tutti gli stadi di LBP, il percorso di cura deve essere altamente individualizzato e
comprendere proposte che in ottica biopsicosociale abbiano come obiettivi: il miglioramento del
dolore, I’ottimizzazione funzionale della struttura, il recupero delle attivita limitate dal LBP, il ritorno

della partecipazione in ambito lavorativo, sociale e familiare.

1.5. Scopo della tesi

La letteratura offre un ampio scenario sui fattori psicosociali e loro rapporto con il LBP evidenziando
il loro ruolo come fattori prognostici negativi per la disabilita e la cronicizzazione dolore (10).

Negli ultimi anni, in particolar modo nell’ambito delle YF, sono state maggiormente approfondite la
catastrofizzazione e la kinesiofobia (19). Per quanto riguarda le credenze dei pazienti gli studi sono
molto eterogenei, sia per la popolazione target (lavoratori, sportivi, adulti, adolescenti ecc..), che per
gli argomenti (credenze legate ai fattori scatenanti il LBP, al trattamento, alla terapia manuale, all’uso

di farmaci e all’imaging) e infine anche per la tipologia di studi.

L’obiettivo della presente revisione ¢ quello di approfondire nell’ambito delle YF il LBP dal punto
di vista del pz. Lo scopo di questo elaborato ¢ dunque quello di approfondire ed analizzare

innanzitutto quali siano le credenze e le aspettative rispetto al management del LBP da parte di chi si
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rivolge per la cura della patologia. La tesi prevedera un metodo di sintesi qualitativa che rispetto alla
ricerca quantitativa puo essere piu efficace per I’analisi delle preferenze, attitudini e credenze in una
categoria di persone, nello specifico quelle con LBP. Le domande di ricerca qualitativa sono in grado
di aggiungere rispetto agli studi quantitativi I’elemento umano, cercando di studiare il significato
attribuito all’esperienza vissuta o al pensiero che c¢’¢ dietro ad una patologia ampiamente studiata

come il LBP (20)

Secondariamente 1’obiettivo della tesi sara quello di individuare all’interno degli studi qualitativi
analizzati, quali siano le credenze e le aspettative piu ricorrenti e citate e quanto queste siano attinenti
o meno alle linee guida al fine di poter essere uno spunto di riflessione per il personale sanitario utile

per la presa in carico, 1’educazione e il trattamento del paziente con LBP.
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2. MATERIALI E METODI
2.1 Strategia di ricerca

La presente revisione ¢ stata condotta seguendo il modello evidence-based EPOC Qualitative
Evidence Syntheses di Cochraine (21)per il reporting e 1’analisi di evidenze di tipo qualitativo.
Le principali banche dati consultate nel periodo che intercorre tra Agosto 2023- Marzo 2024 sono
state:

e PUBMED

e APA PsycInfo

e Scopus
La strategia di ricerca ¢ stata costruita partendo da parole chiave che garantissero 1’inclusione degli
studi pertinenti al quesito di ricerca: indagare il punto di vista del paziente con le relative aspettative,
le credenze e I’esperienza riguardo alla gestione del low back pain. La costruzione della stringa di
ricerca si ¢ basata sull’utilizzo del tool SPIDER, delineato specificamente per ’identificazione di
studi qualitativi.

Di seguito ¢ presente la tabella con la costrizione della stringa e le relative parole chiave:

Tabella 1: Stringa di ricerca Pubmed

SAMPLE popolazione con low back pain low back pain [MeSH Terms] OR
ache, low back [MeSH Terms] OR
back pain, lower [MeSH Terms] OR
back pain [MeSH Terms] OR

low back pain [Title/Abstract] OR
low back ache [Title/Abstract] OR
lower back pain [Title/Abstract] OR
back pain [Title/abstract] OR

low back soreness [Title/Abstract]

PHENOMENON gestione, trattamento, prognosi, treatment [Title/Abstract] OR

OF INTEREST educazione, riabilitazione del low | rehabilitati*[Title/Abstract] OR

back pain management [Title/Abstract] OR education
[Title/Abstract] OR

conservative treatment [Title/Abstract]

DESIGN questionari, interviste, focus questionnaire [Title/Abstract] OR
group, case study survey [Title/Abstract] OR
interview [Title/Abstract] OR
Focus group [Title/Abstract] OR
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case study [Title/Abstract] OR
observational study [Title/Abstract]

EVALUATION aspettative, esperienze, credenze, | expectati*[Title/Abstract] OR
opinioni e conoscenze da parte dei | percept®[Title/Abstract] OR
pazienti sul low back pain belie*[Title/Abstract] OR
perspective [title/abstarct] OR
experience [title/abstract] OR
attitudes [Title/Abstract] OR
preferences [Title/Abstract] OR
opinion [Title/Abstract] OR
feel [Title/Abstract] OR
needs [Title/Abstract] OR
know [Title/Abstract]

RESEARCH TYPE | studi qualitativi o mixed method Qualitative [Title/Abstract] OR
mixed method*[Title/Abstract]

Per la ricerca su Pubmed i termini dello SPIDER sono stati uniti tra di loro con AND cosi da avere la

stringa finale senza alcun tipo di filtro:

low back pain[MeSH Terms]OR ache, low back[MeSH Terms] OR back pain, lower[MeSH Terms]
OR back pain [MeSH Terms] OR low back pain[Title/Abstract] OR low back ache[Title/Abstract] OR
lower back pain[Title/Abstract] OR back pain [Title/abstract] OR low back soreness[Title/Abstract])
AND (treatment[Title/Abstract] OR rehabilitation[Title/Abstract] OR management/[Title/Abstract]
OR education[Title/Abstract] OR conservative treatment|[Title/Abstract])) AND
(questionnaire[Title/Abstract] OR survey[Title/Abstract] OR interview/[Title/Abstract] OR Focus
group[Title/Abstract] OR case study[Title/Abstract] OR observational study [Title/Abstract] )) AND
(expectati*[Title/Abstract] OR perception*[Title/Abstract] OR perspective* [Title/abstract] OR
belie*[Title/Abstract] OR experience* [Title/abstract]OR opinion*[Title/Abstract] OR attitudes
[Title/Abstract] OR preferences [Title/Abstract] OR feel[Title/Abstract] OR needs/[Title/Abstract] OR
know[Title/Abstract])) AND (qualitative[Title/Abstract] OR mixed method*[Title/Abstract]).

Per la ricerca su APA Psyclnfo ¢ stato possibile semplificare la stringa nella seguente modalita:

Low back pain or lumbar pain or lumbar spine pain or non specific low back pain AND
beliefs or perceptions or views or attitudes or perspectives or perception AND

qualitative research or qualitative study or qualitative methods or interview or focus group.

Per ogni elemento ¢ stato selezionato all text.

13



Per il motore di ricerca di SCOPUS ¢ stata utilizzata la seguente stringa di ricerca:

TITLE-ABS-KEY (low AND back AND pain) AND TITLE-ABS-KEY (treatment) AND TITLE-ABS-
KEY (patient AND expectation) OR TITLE-ABS-KEY (patient AND believes ) AND TITLE-ABS-KEY

( "qualitative research" OR "qualitative stud*" OR interview® OR "focus group*" )

2.2 Criteri di inclusione ed esclusione

CRITERI DI INCLUSIONE
Per questa revisione sono stati presi in considerazione:

e studi di tipo qualitativo primario o mixed method senza esclusione a priori di nessun disegno
di studio: interview, focus group, case study, observational study, questionari;

e Sono stati considerati gli studi in lingua inglese;

e Studi reperibili per full text;

e Nella selezione degli articoli sono stati inclusi gli studi che prevedevano come
campionamento pazienti con low back pain aspecifico e le loro credenze, aspettative e
attitudini rispetto ai diversi aspetti della patologia: dalle cause, al trattamento e alla prognosi.

e Si ¢ deciso di adoperare un cut off temporale e sono stati presi in considerazione articoli
redatti negli ultimi 10 anni, poiché la letteratura in merito all’ambito qualitativo si ¢

sviluppata di piu in termini di numero di studi e di qualita metodologica

CRITERI DI ESCLUSIONE
Sono stati esclusi dallo studio:
e RCT e revisioni sistematiche;
e articoli non in lingua inglese e non reperibili per full text;
o studi riguardanti il punto di vista degli operatori sanitari come: fisioterapisti, chiropratici o
medici nella gestione del low back pain;
o articoli che prevedevano altre diagnosi oltre al low back pain;
o articoli pazienti pre o post-operatori

e articoli datati prima del 2014
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2.3 Metodo di raccolta dei dati e valutazione della qualita metodologica degli studi

Per svolgere la ricerca qualitativa ¢ stata utilizzata la piattaforma Rayyan (22) che ha permesso di
selezionare gli articoli eliminando 1 duplicati e di scegliere gli studi coerenti con i criteri di
inclusione/esclusione dapprima per title e abstract e poi per full text. Sono state inoltre condotte
ricerche manuali complementari consultando le references degli studi trovati. Gli articoli scelti per
full text sono stati valutati nella qualita metodologica tramite la checklist: Critical Appraisal Skill
Programme (CASP)(23) strumento di valutazione critica e analitica della qualita degli studi. E’ stato
utilizzato strumento GRADE-CER Qual e il software IsoQ (24) per valutare il grado di evidenza degli

studi.

2.4 Estrazione e valutazione dei dati

Gli studi sono stati sintetizzati al fine di identificare possibili sottogruppi ed aree tematiche che
rispondessero al quesito di ricerca: fornire una panoramica delle credenze e aspettative dei pazienti
sul low back pain. I dati estratti sono stati rappresentati tramite tabelle sinottiche che consideravano:
autore, titolo e la tipologia di studio, obiettivo dello studio, le caratteristiche dei partecipanti, metodo

di raccolta e analisi dei dati, tematiche emerse/risultati.
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3. RISULTATI

3.1 Processo di selezione degli articoli

Dalle stringhe di ricerca sono stati ottenuti in totale 616 articoli: 232 PubMed, 84 Scopus, 300 Apa
PsycInfo. Gli articoli sono stati sottoposti a processo di screening tramite 1’uso del software Rayyan
con il quale ¢ stato possibile eliminare 275 articoli duplicati. I rimanenti 341 articoli sono stati
analizzati per titolo ed abstract: questo primo step di screening ha portato all’esclusione di 262 articoli
non pertinenti al quesito di ricerca.

Dei 79 articoli rimanenti, sono stati quindi reperiti i full-text per procedere ulteriormente nel percorso
di selezione tramite i criteri di inclusione/esclusione illustrati nel capitolo “Materiali ¢ Metodi”.
Questa seconda fase di screening ha portato all’esclusione di ulteriori 52 articoli.

In particolare, sono stati esclusi tutti gli articoli redatti in lingua diversa dall’inglese, gli studi che
consideravano la popolazione di professionisti sanitari (medici, fisioterapisti, chiropratici) oppure con
pazienti con altre patologie associate al LBP (diabete, fibromialgia, sindrome di stanchezza cronica).
Al fine della tesi sono stati scartati anche gli studi fatti su campioni di popolazione con nazionalita e
cultura sanitaria profondamente diversa da quella occidentale (Arabia, Cina, Aftrica). Gli studi che
consideravano le credenze e le aspettative delle persone riguardo al LBP al fine di sviluppare
un’applicazione per il telefono, in ottica di teleriabilitazione o un sito web dove reperire informazioni
sono stati esclusi.

E stata inoltre revisionata manualmente la bibliografia delle revisioni sistematiche e degli articoli
trovati pertinenti al quesito di ricerca.

In totale sono stati inclusi 26 articoli in questa analisi di studi qualitativi. (25-50)

Di seguito sono riportate: la flow chart secondo le linee guida PRISMA per la selezione degli studi e

la tabella sinottica degli articoli.
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Tabella 2: Flow chart Prisma 2020

Identificazione

Screening

Inclusi

Articoli identificati da:

- Pubmed (n=232)

- Scopus (n=84)

- APA PsycInfo
(n=300)

Articoli rimossi prima dello
screening:

Articoli duplicati rimossi
(n=275)

Articoli esaminati:
(n=341)

Record esclusi dopo la lettura
di titolo ed abstract:
(n=262)

Articoli full text valutati per
I’eleggibilita:
(n=79)

Articoli esclusi perché non
rispettavano i criteri di
inclusione ed esclusione:

(n= 53)

Studi inclusi nella revisione:
(n=26)
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Tabella 3: Sinottica

Autore Obbiettivo dello studio  Popolazione Metodo di raccolta Metodo di analisi Tematiche principali
Anno dei dati dei dati
Tipologia di
studio
Ayre et al. Esplorare i bisogni, le 26 pazienti I dati sono stati raccolti sotto  E' stata utilizzata 1’analisi 1) Necessita di un programma di
2022- studio preferenze e gli australiani con forma di interviste semi- teoretica per framework con  prevenzione individualizzato per i
qualitativo indicatori piu LBP presente nei  strutturate. Le risposte degli ~ matrici che prevede 5 step: partecipanti allo studio
importanti per i sei mesi intervistati sono state familiarizzazione, 2) Indicatori piu importanti:
pazienti che hanno precedenti o registrate e trascritte. identificazione, prospettiva a lungo termine del dolore,
ricevuto un piano di almeno due indicizzazione, mappatura e  gli esercizi come strategia per il LBP.
esercizi per la episodi nei interpretazione. 3) Sfide comportamentali e
prevenzione per il LBP  precedenti due motivazionali per il programma di
anni. esercizi per la prevenzione al LBP:
dare senso di progressione, stabilire
obiettivi realistici, adattare una routine.
4) Ruolo del contesto sociale a breve e
lungo termine: gruppo di persone
dinamico e che condivide le storie.
Bonfim IDS et Identificare le 70 pazienti Interviste semi-strutturate di  le interviste sono state 1) Il dolore ha una spiegazione
al. 2021- studio | percezioni dei pazienti  brasiliani con 15-30 minuti, registrate trascritte da due operatori multifattoriale nella dimensione fisica:
qualitativo con Non Specific NSCLBP tramite smartphone e svolte  differenti e analizzate con cambiamenti strutturali, eta, stile di vita e

Cronic Low Back Pain
(NSCLBP) cronico
riguardo all'influenza
della loro diagnosi
clinica sul dolore, sulle
convinzioni e sulle
attivita della vita
quotidiana.

provenienti da tre
ambulatori di
fisioterapia (21
pazienti
ambulatoriali
dell'ospedale
universitario, 23
da una clinica
privata, 26 da
un’unita di
assistenza)

in ambulatorio di fisioterapia
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metodo di analisi induttivo
del contenuto qualitativo
attraverso il software Nvivo
11.

lavoro.

2) L'aspettativa di miglioramento &
estremamente bassa per il NSCLBP
cronico;

3) Il numero di diagnosi cliniche
influenza il dolore e le attivita della
vita quotidiana: intensita, cambiamenti
nel comportamento, paura, esperienze
sociali.

4) 1a diagnosi clinica e la spiegazione
delle cause di dolore sono
estremamente apprezzata dai pazienti.



Boutevillain et
al. 2017- studio
qualitativo

Buus N et al.
2015- studio
qualitativo con
Sollow up

Identificare le barriere
e i facilitatori per
l'attivita fisica nelle
persone con NSCLBP,
sia nell'assistenza
primaria che
secondaria, al per
convalidare e arricchire
le barriere e i
facilitatori identificati
in studi precedenti.

Esplorare le
convinzioni dei
pazienti affetti da LBP
in merito a cosa hanno
reputato
efficaci/inefficaci in
termini di trattamento e
in che modo sono stati
influenzati a livello
personale nella
gestione della patologia
nella vita quotidiana.

29 pazienti
francesi con
NSCLBP

25 pazienti con
LBP dopo aver
concluso il
percorso
riabilitativo

16 Interviste e 4 focus group
di 20-30 minuti semi-
strutturati. Argomenti
principali: lombalgia, attivita
fisica, barriere e facilitatori
(solo per la guida
all'intervista del focus
group). Ogni focus group
iniziava con una revisione
degli studi. Successivamente
le persone affette da
NSCLBP condividevano le
loro esperienze con la
lombalgia e 1'attivita fisica.
In ogni focus group erano
presenti un moderatore, un
osservatore e un trainer di
attivita fisica adattata.

Interviste semi-strutturate
non standardizzate di 45
minuti con due intervistatori
svolte a casa o presso il
dipartimento di medicina
occupazionale. Le domande
erano sia chiuse che aperte
riguardo al modello
rappresentazione della
patologia.
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Metodo di analisi di
triangolazione che prevede
tre step: trascrizione
interviste e focus group,
categorizzazione in gruppi di
argomento, generalizzazione
delle tematiche con la
grounded theory.

Le risposte sono state
trascritte e analizzate con
l'analisi tematica divisa in
quattro passaggi:

1) codificazione tramite
strategia incident to incident
2) riorganizzazione tramite
modello di spiegazione delle
nozioni

3) riflessione analitica

4) interpretazione dei temi
emersi

Principali barriere: fisiche (dolore,
comorbidita, sovrappeso e mal di testa),
psicologiche (mancanza di motivazione,
kinesiofobia, ansia anticipatoria, false
credenze, assenza di benefici percepiti),
socio-ambientali (poco tempo, lavoro e
informazioni errate da parte dei
professionisti sanitari) e occupazionali,
monotonia degli esercizi, sedentarieta.
Principali facilitatori: fisici (supporto
per la schiena) , psicologici (desiderio di
riprendere attivita interrotta con
malattia), socio-ambientali (supervisione,
condivisione, gruppi, supporti
multimediali), altri fattori (stagione
estiva, spiegazione dei benefici
dell'attivita fisica).

1) La patologia: causa, insorgenza,
fisiopatologia (lavoro pesante, traumi
esterni, ernia). I pazienti hanno appreso
che la debolezza muscolare puo
comportare flare up e si puo trattare con
esercizi e massaggi, mentre attivita
stressanti ripetute possono essere gestite
con pause e riposo.

2) Decorso della patologia e ruolo del
paziente: prima del trattamento i pazienti
si sentivano impotenti nei confronti della
patologia e avevano paura che potesse
diventare cronica. Il percorso. di cura ha
cambiato la prospettiva rendendola piu
favorevole

3) Trattamento: i pazienti sono convinti
che gli esercizi siano un trattamento
efficace per la gestione del LBP e a
livello lavorativo.



Caceiro et al.
2022- analisi
fenomenologica
interpretativa

Cuomo A et al.
2023- studio
qualitativo

Esplorare il concetto
generale di NSCLBP in
un contesto portoghese.
In particolare, si ¢
cercato di esplorare le
esperienze di persone
portoghesi che vivono
con NSCLBP

Indagare come il
concetto di
"funzionalita" sia
interpretato da diversi
specialisti coinvolti
nella gestione della
NSCLBP

e dai pazienti stessi.

8 persone
portoghesi con
NSCLBP da
almeno 12 mesi e
con esperienza di
trattamento

Popolazione
italiana: 16
medici di
medicina
generale, 36
specialisti
(ortopedici,
terapisti del
dolore, fisiatri),
24 pazienti (di cui
12 con diagnosi
da 1-5 anni, 6
pazienti con
diagnosida 5a 10
anni e 6 pazienti
con diagnosi oltre
i 10 anni)

Interviste semi-strutturate
precedentemente faccia a
faccia della durata di un'ora/
un'ora e mezza. Le risposte
sono state registrate e
trascritte.

Per i clinici: a ciascun
professionista sono stati
richiesti due elaborati sui
problemi del dolore cronico
nei pazienti affetti da
NSCLBP e l'altro sul
recupero funzionale della
NSCLBP. I clinici sono stati
poi intervistati, con
I'obiettivo di chiarire le
opinioni e le questioni
menzionate negli elaborati e
sono durate circa 1 ora.

Per i pazienti: interviste
faccia a faccia della durata
di circa 75 minuti sulle
difficolta incontrate durante
il percorso.
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E’ stato utilizzato il software
N-vivo 7 per organizzare i
dati che sono stati processati
tramite analisi
fenomenologica
interpretativa che prevede 4
passaggi: lettura e rilettura,
annotazioni iniziali, sviluppo
dei temi emergenti, ricerca
di correlazioni tra i temi
emersi

Le interviste sono state
trascritte e analizzate tramite
il software T-Lab che ha
estratto le parole o i temi piu
ricorrenti ¢ li ha
standardizzati.
Successivamente sono stati
trovati dei cluster semantici
narrativi.

1) NSCLBP come esperienza negativa:
nessun controllo sull'impatto del mal di
schiena nella vita quotidiana.

2) Ricerca del significato del NSCLBP:
credenze rispetto all'origine del LBP,
necessita di controllare e capire il LBP.
3) Incontri clinici che hanno
contribuito a mantenere
I'incomprensione riguardo al
NSCLBP: aspettative di ricevere una
spiegazione precisa per 'NSCLBP, dare
un senso alle spiegazioni dei
professionisti della salute e aspettative
non soddisfatte riguardo alla relazione
terapeutica e alle raccomandazioni di
trattamento.

Cinque aree tematiche principali:
definizione di LBP, trattamento,
obiettivi (recupero dell'autonomia,
funzioni quotidiane, benessere fisico e
psicologico); dimensione fisica
(caratteristiche della disabilita e
opportunita di trattamento); e
valutazione (scale e punteggi).

I pazienti condividono alcune opinioni di
base sul LBP con i clinici:

- pensano che non sia possibile
individuare una causa del LBP e quindi
una cura

- pensano che il dolore possa insorgere
all'improvviso e che la malattia incida
pesantemente sulle ADL

- le competenze e gli approcci alla LBP,
compresi i trattamenti farmacologici,
sono molto simili in tutte le specialita.
Pertanto, i pazienti riferiscono di
affidarsi piu al rapporto personale che
alla preparazione scientifica del medico



Darlow B et al.
2016- analisi
induttiva
qualitativa

El-Haddad C et
al. 2017- studio
qualitativo

Analizzare gli
atteggiamenti e le
convinzioni sul
movimento e l'attivita
nelle persone con LBP
e confrontare tali
convinzioni tra persone
con mal di schiena
acuto e cronico.

Esaminare in che modo
il contributo del
paziente si aggiunge a
quello del medico nella
progettazione delle
indicazioni affidabili
per l'attivita
professionale
(EPA)(ref anylward).
Domande di ricerca:

1) Quali sono le
aspettative dei pazienti
e dei medici nei
confronti dei tirocinanti
quando svolgono un
compito comune €
importante come la
gestione del LBP
acuto?

20 pazienti
neozelandesi con
LBP acuto o
cronico

Gruppo clinici
australiani: 8
reumatologi, 1
fisioterapista, 1
radiologo.

Gruppo pazienti:
14 persone con
diagnosi di LBP
acuto da meno di
tre mesi che si
sono rivolti in
ospedale.

Intervista semi-strutturata
singola faccia a faccia
registrata e trascritta della
durata di 30-100 minuti.
Oltre all'intervista i pazienti
hanno completato dei
questionari relativi a:
impairments funzionali, dati
demografici e fear-
avoidance beliefs

I clinici sono stati invitati a
partecipare ad un focus
group interdisciplinare di 60
minuti basato su domande
strutturate in un precedente
lavoro di Anylward et Al
[Ref. Anylward]

I pazienti sono stati
intervistati telefonicamente
una/due settimane dopo
essere stati in ospedale, con
domande semi-strutturate.
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I dati sono stati analizzati
con la descrizione
interpretativa in maniera
separata tra i pazienti acuti e
cronici . Sono stati creati dei
quadri di riferimento con il
software Nvivo.

Sono state registrate e
trascritte le risposte di
entrambi i gruppi e sono
state analizzate tramite il
metodo Framework e il
software Nvivo QSR 10. I
dati sono stati codificati
nelle seguenti categorie: 1)
le aspettative dei pazienti e
dei medici sulle cure fornite
da un medico in formazione
2) le esperienze di ricovero e
malattia dei pazienti.

- la terapia farmacologica non sia
curativa, puo solo controllare il dolore ,
evitare le riacutizzazioni e proteggere
indirettamente dal deterioramento della
funzionalita.

- 1 pazienti sentono di non avere il
supporto del medico per la gestione della
vita quotidiana

Le tematiche per i pazienti acuti e cronici
si dividono in:

- rischi e benefici del riposo

- rischi e benefici dell'attivita

- valutazione dei rischi e benefici in
base al contesto

- natura e durata del dolore

- tipo di attivita

- esperienza con LBP

Tre temi. Per ogni tema sono state
indicate le aree distinte tra i clinici, i
pazienti e le aree di sovrapposizione tra i
due gruppi.

1) Diagnosi e trattamento. Sia per i
pazienti che i medici partecipanti ¢
importante escludere una grave patologia
di base e porre I’attenzione al recupero
funzionale. Importanza anche
dell'educazione e della definizione di
piani farmacologici chiari e condivisi
seguiti da follow up. I due gruppi non
sono d’accordo riguardo al ruolo della
diagnostica per immagini della colonna
vertebrale nella diagnosi di LBP acuta
(per i pazienti I'anamnesi e 1'esame fisico
non bastavano a spiegare i loro sintomi.
2) Lavoro di squadra e pratica sotto
supervisione. I pazienti si aspettavano di



Enthoven P et
al. 2021- studio
qualitativo

2) Quali sono le
somiglianze e le
differenze nelle
aspettative tra questi
gruppi?

3) Qual ¢ il valore
aggiuntivo del
contributo dei pazienti
nella definizione dei
componenti degli EPA
(ad es. le specifiche e i
limiti dell'attivita, le
conoscenze, le abilita e
gli atteggiamenti attesi,
le competenze
associate, le fonti di
informazione per
valutare i progressi e il
livello di affidamento)?

Descrivere 'esperienza
dei pazienti nel
ricevere assistenza
secondo il modello
MoC BetterBack [ref
Abbot]

15 pazienti
svedesi con primo
episodio di LBP o
episodi ricorrenti

per il LBP nelle cure
primarie

con particolare
attenzione alle
convinzioni sulla
malattia e
all'autogestione.

Intervista guidata con
domande aperte semi-
strutturate registrate e
trascritte
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Le interviste sono state
analizzate tramite 1'analisi
qualitativa di contenuto
tramite il software
OpenCode.

essere parte integrante del team
partecipando attivamente alla propria
cura.

3) Assistenza compassionevole e
comunicazione. | pazienti hanno
apprezzato l'empatia, il conforto,
l'ascolto delle preoccupazioni e la
comunicazione chiara. [ pazienti
richiedevano di essere il piu gentili
possibile nel condurre un esame fisico,
dato il loro forte dolore. Volevano inoltre
ricevere informazioni specifiche sulla
prognosi e sul trattamento del loro LBP
con discussione condivisa del piano
terapeutico.

1) Trasmissione di conoscenze:
informazioni riguardo a LBP e
trattamento

2) Interazione e dialogo: supporto
sociale di gruppo per l'apprendimento,
supporto per lo sviluppo del self-
management, interazione con il
fisioterapista e definizione degli
obiettivi.

3) Assistenza sanitaria professionale: il
fisioterapista come guida, il fisioterapista
come esperto, il fisioterapista come
supporto continuo durante e dopo il
periodo di trattamento, il fisioterapista
come attore all'interno del sistema di
assistenza sanitaria.

4) Forma organizzativa: contesto degli
esercizi, ulteriore sviluppo e flessibilita



FuYetal
2016- studio
qualitativo

Gorgon et al.
2022- studio
qualitativo

Esplorare come la
collaborazione dei
pazienti con gli
operatori sanitari possa
influenzare la loro
capacita di
autogestione del
dolore, esplorando le
esperienze dei pazienti.

Esplorare le prospettive
dei pazienti indirizzati
ai servizi clinici per il
mal di schiena in un
ospedale universitario.
Gli obiettivi specifici
erano di:

1) Determinare 1
bisogni e le barriere
percepite dai pazienti
per migliorare e
implementare le
pratiche di cura;

2) Identificare
potenziali soluzioni che
possono essere

26 pazienti inglesi
con esperienza di
LBP da almeno
12 mesi
provenienti da tre
centri di
fisioterapia.

24 pazienti
australiani con
LBP in attesa di
iniziare il
trattamento
fisioterapico,
oppure mentre
frequentavo
I'ambulatorio per
le sedute di
trattamento o
dimessi da poco
dalla
riabilitazione

Interviste semi-strutturate
individuali di 25-90 minuti
con metodo ground thoery.

\

E stato utilizzato 'approccio
interpretativo descrittivo
attraverso. [ pazienti hanno
partecipato a focus group da
70-80 minuti e ad interviste
semi-strutturate individuali

Le interviste sono state
registrate e trascritte.
Successivamente i dati sono
stati codificati e analizzati
con il software Nvivo 10.

I dati sono stati analizzati
tramite I'analisi tematica e
l'approccio induttivo
interattivo. E' stato utilizzato
il software Nvivo 12 per i
dati qualitativi.

telefoniche di 15-45 minuti.
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1) La creazione di partnership con gli
operatori sanitari: avere atteggiamenti e
caratteristiche cordiali, poter parlare con
operatori sanitari che promuovono
I’ascolto attivo, la fiducia e la
comprensione. Essere considerati come
una persona e non come pazienti generici
con un’assistenza personalizzata e
continua. Rendere i pazienti responsabili
della gestione del dolore.

2) Il sostegno degli operatori sanitari
nell'autogestione del dolore: supporto
attraverso la promozione di informazioni
utili, esercizi, sostegno psicologico e
cure olistiche.

3) L'esperienza di un cambiamento
nell'autogestione: riconoscere
I’importanza della relazione paziente-
professionista, pensare in modo diverso
al mal di schiena cronico, accettare il
dolore a lungo termine, Progredire
nell'autogestione del dolore.

1) Questo sono io: il mio dolore
influisce su diversi aspetti della mia vita,
provo qualsiasi cosa per alleviare il mio
dolore, la mia schiena ha bisogno di
essere "aggiustata".

2) Non funziona per me: le mie
aspettative non vengono soddisfatte, Ci
sono barriere che impediscono di
soddisfare i miei bisogni

3) Cosa penso di aver bisogno: questo ¢
il "giusto tipo di trattamento" per il mio
problema di dolore, voglio
rassicurazioni e soluzioni a lungo
termine, voglio essere trattato come un
individuo.



Holt N et al.
2015- studio
qualitativo

Lindner N et al.
2023- studio
qualitativo

applicate nella
progettazione dei
servizi.

Esplorare il modo in
cui i pazienti affetti da
lombalgia percepiscono
1 comportamenti
rassicuranti degli
operatori durante le
consultazioni

Fornire un quadro delle
opinioni e delle
esperienze sull'attivita
fisica nelle persone con
Cronic Low Back Pain
(CLBP) insieme a
quelle dei medici di
base e rivelare i fattori
facilitatori e le barriere
per l'attivita fisica.

23 pazienti inglesi
con LBP nei mesi
precedenti allo

studio provenienti
da 9 ambulatori di
chirurgia generale

14 persone
tedesche CLBP
che hanno avuto
almeno tre
contatti con il
medico di base
negli ultimi 6
mesi.

12 medici di base
reclutati
attraverso un
network locale

Per la parte qualitativa sono
state fatte interviste semi-
strutturate che riguardavano
due principali temi: cosa ¢
successo durante le
consultazioni dei
partecipanti (con
un'attenzione specifica alle
loro preoccupazioni e
aspettative) e come ¢ stato il
loro dolore da allora

Due interviste semi-
strutturate codificate e
analizzate separatamente per
gruppi condotte in presenza
e per telefono della durata di
15-52 minuti.

24

I dati sono stati registrati,
trascritti e analizzati con il
software Nvivo 10
utilizzando 1'approccio
framework. L'analisi ¢ stata
condotta in modo iterativo,
utilizzando 1'induzione nelle
prime fasi dell'analisi e la
deduzione quando si ¢
valutata I'analisi tematica e
la sua compatibilita con la
teoria esistente.

I dati delle interviste sono
stati registrati, trascritti e
analizzati con il software
MAXQDA 2022 con il
metodo induttivo-deduttivo.

1) Fattori del paziente: esperienza di
dolore, attivita limitate, umore,
comorbilita, credenze, cause,
preoccupazioni e aspettative su LBP.
2) Rassicurazione implicita: essere
preso sul serio dal professionista
sanitario, ascolto, creazione di una
relazione, disponibilita.

3) Rassicurazione esplicita: il medico
vuole aiutare, spiegazione fisica,
spiegazioni della causa, consigli,
trattamento

1) Atteggiamento positivo verso
I'attivita fisica in relazione al dolore:
dolore, umore, salute generale)

2a) Barriere interne: aderenza
insufficiente, cattive abitudini,
frustrazione, ansia, evitamento,
comorbilita.

2b) Barriere esterne scarsa disponibilita
territoriale, mancanza di tempo,
solitudine, aspetti economici, covid-19.
3) Diverse strategie di supporto e idee
concrete per aumentare l'aderenza
all'attivita fisica: esercizi di gruppo,
appuntamenti fissi, obiettivi e
promemoria, supporto online,
movitazioni, sostenibilita, piacere e
divertimento, self-efficacy, autonomia,
impegno, movimento quotidiano e
camminata.

4) L'influenza sulla relazione medico-
paziente: paternalismo, partnership,



consumatore.
5) Emozioni negative: frustrazione e

stigma.

Matkris UE et Identificare le 23 pazienti Interviste semi-strutturate a I dati sono stati registrati e 1) L'identita (etichetta di malattia e i
al. 2014 - dimensioni relative americani over 80  domande aperte svolte a casa trascritti. E' stata utilizzata sintomi che gli individui assegnano al
studio all'esperienza con mal ~ con mal di della durata di 25-60 minuti  1'analisi tematica iterativa LBP): descrizione del dolore alla schiena
qualitativo di schiena disabilitante ~ schiena tramite il software Nvivo 9.  come abbastanza forte da limitare

nelle persone anziane, disabilitante e l'attivita, che varia tra acuto o lancinante

per personalizzare in limitazione delle e sordo o doloroso

modo piu efficace le ADL 2) La tempistica (il decorso clinico della

opzioni di valutazione malattia percepito dall'individuo):

e gestione per questa . .

popolazione. decorso clinico variabile ad andamento

episodico o periodico, con
riacutizzazioni intermittenti
imprevedibili per mentre altri
partecipanti ¢ stato possibile prevedere
quando il mal di schiena si sarebbe
aggravato da attivita specifiche.

3) La causa (I'eziologia della malattia
percepita dall'individuo): due principali
cause individuate , legate a precedenti
attivita lavorative/sforzi fisici e alla
degenerazione/artrite legata all'eta.

4) Le conseguenze (I'impatto percepito
della malattia): limitazione del mal di
schiena sulle attivita quotidiane e sulla
qualita della vita e I’autonomia. Alcuni
partecipanti hanno descritto come i
meccanismi di coping, quali la
razionalizzazione e la minimizzazione
dell'aiuto, abbiano ridotto il peso
emotivo del mal di schiena da
limitazione.

5) 11 controllo della cura (il grado

25



Petersen L et al.
2020 - studio
qualitativo

Pichonnaz et al.
2023- studio
qualitativo

Esplorare il modo in
cui i pazienti affetti da
lombalgia vivono
l'assistenza
intersettoriale
attraverso la
comprensione degli
ostacoli che incontrano,
per contribuire alla
definizione di un
percorso di cura piu
coerente.

Indagare sulle
aspettative dei pazienti
che frequentano un
programma di

25 pazienti
spagnoli con LBP.

20 pazienti
svizzeri che
hanno partecipato
ad un programma

Interviste semi-strutturate
con metodo induttivo e
approccio teoretico della
durata di 30 minuti circa.

Interviste semi-strutturate di
un'ora e osservazioni del
primo e ultimo trattamento
di fisioterapia attraverso un
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I dati sono stati interpretati e
analizzati secondo la
strategia di condensazione
sistematica del testo di Kirsti
Malterud [ref Malterud] La
strategia rappresenta un
approccio pragmatico
all'analisi dei dati e
comprende quattro fasi: 1)
impressione totale - dal caos
ai temi; 2) identificazione e
ordinamento delle unita di
significato - dai temi ai
codici; 3) condensazione -
dal codice al significato; 4)
sintesi - dalla condensazione
alle descrizioni e ai concetti.

Le interviste sono state
registrate, trascritte e
completate da appunti degli
intervistatori. E' stata

percepito in cui la cura o la gestione ¢
possibile/probabile): non esiste una cura
per il mal di schiena. La gestione del
dolore consiste nel "controllo" dei
sintomi. Alcuni partecipanti hanno
espresso la mancanza di controllo sul
proprio dolore, con conseguente
frustrazione e lotta contro I'incapacita di
gestire 1 sintomi in modo efficace o
costante.

1) Mancanza di sostegno organizzativo
e di collaborazione: espresso il bisogno
dei pazienti di essere seguiti
regolarmente per orientarsi e a dare un
senso alla loro situazione e al percorso di
cura. Maggior soddisfazione rispetto a
medici di base che coordinavano altre
figure rispetto a medici di base non
responsabili e non partecipi del percorso
di cura.

2) Mancanza di informazione: espresso
il bisogno dei pazienti di informazioni
concrete e specifiche (cosa fare, a chi
rivolgersi) e non contraddittorie o vaghe
che confondono e rendono piu difficile la
comprensione del percorso di cura.

3) Mancanza di riconoscimento: non
essere ascoltati o presi sul serio comporta
per i pazienti di dover essere forti e
insistenti e di perdere molto tempo a
lottare per essere riconosciuti senza
ottenere alcun trattamento, prolungando
cosl il corso della terapia.

1) Aspettative prima del programma:
aspettative relative alla fisioterapia prima
del programma, aspettative di
miglioramento, outcome delle



Plank et al.
2021- studio
qualitativo

riabilitazione della
CLBP nei confronti dei
fisioterapisti.

Esplorare le aspettative
e le percezioni riguardo
alle tecniche di terapia
manuale nelle persone
con CLBP

di riabilitazione
multi-disciplinare
per CLBP.

10 persone inglesi
con CLBP da piu
di 12 settimane
reclutati con
poster pubblicitari
in aree pubbliche

approccio socio-
antropologico.

Studio misto con intervento
di terapia manuale diviso in
tre gruppi (thrust,
mobilizzazione non trust,
sham) e interviste semi-
strutturate dopo tre
settimane dall'intervento
della durata di 45-60 minuti
a domande aperte sul
cambiamento di percezione
durante il corso delle tre
sedute di terapia manuale.
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condotta un'analisi tematica
tramite il software
ATLAS ti.

Le interviste sono state
registrate e trascritte. I dati
sono stati analizzati con il
metodo iterativo tramite
'uso di Microsoft excell

aspettative, aspettative sulle competenze
di comunicazione.

2) Espressioni osservate delle
aspettative durante le sessioni di
fisioterapia

3) Raccolta delle aspettative dei
pazienti dopo il programma: risposte
complessive alle aspettative, terapie
previste, outcome delle aspettative,
acquisizione di competenze per risolvere
il problema, aspettative relative alle
capacita di comunicazione.

1) Comprensione del dolore:
autotrattamento, movimento e
allenamento della forza sono d'aiuto.
Background biomedico sul dolore lo
divide in , due tipi (localizzato
centralmente, vs diffuso). Il dolore ha
una componente psicologica (indotto
dallo stress). Il problema puo essere
causato da asimmetria e allineamento e il
processo di riallineamento va fatto per
tutta la vita. Una colonna vertebrale
debole e "fuori posto" provoca il dolore.
Esperienza piacevole con la fisioterapia
(principalmente esercizi).

2) Formazione delle aspettative:
comunicazione adattata a ciascun
individuo nel background e nelle
conoscenze, trattamento corto, il
fisioterapista puo aiutare con la corretta
spiegazione delle tecniche e dell'origine
della CLBP. Nessuna grande aspettativa
sulla risoluzione dei fattori sottostanti al
dolore. Si prevede un approccio
scientifico; influenza della "rigidita e dei
nodi".



Ray BM et al.
2022. studio
qualitativo
cross-sectional
con indagine
online

Valutare le credenze
riguardo a LBP nella
popolazione nord-
americana

62 partecipanti
reclutati online
attraverso annunci
pubblicitari sui
social media
mirati a individui
in Nord America.
I partecipanti
hanno risposto a

Indagine online con 3
domande aperte:

- Qual ¢ la tua comprensione
della causa del tuo dolore
lombare?

- Se il tuo dolore alla schiena
¢ stato intermittente o
persistente, qual ¢ la tua
comprensione per cui il tuo
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I dati qualitativi sono stati
analizzati utilizzando
I'approccio di analisi
induttiva. Le risposte alle
domande sono state
categorizzate per argomento
con Excel.

3) Percezione della cura: spiegazione
dettagliata, comportamento
professionale. procedura ben organizzata
e fluida. In generale il trust ¢ troppo
breve e poco specifico per essere
efficace. Un approccio di trattamento
singolo non ¢ sufficiente. Apprensione
verso la tecnica di spinta.
Comunicazione e tocco confortevoli.
Piacevole allungamento con entrambe le
tecniche.

4) Rivalutazione della consapevolezza
corporea e della gestione: frequenza del
dolore diminuita/ lieve cambiamento
dopo la tecnica di spinta. E richiesto un
movimento aggiuntivo della colonna
vertebrale per ottenere effetto (tecnica di
spinta). Le strategie di coping attive
acquisite sono piu utili. La maggior parte
del cambiamento nel dolore ¢ avvenuto
immediatamente dopo il trattamento e
durante le attivita; simile agli esercizi del
fisioterapista precedente. La spiegazione
e la comunicazione influiscono sull'esito
e le aspettative riguardanti il massaggio.
Qualcosa si ¢ rimesso al suo posto

La comprensione della CLBP ¢ data
dalla percezione del dolore dell'individuo
e dallo scambio con I'ambiente sociale.

Le tematiche sono state organizzate in
base alle risposte alle tre domande:

1) Cause di natura fisica per il LBP:
biologiche, biomeccaniche, contratture
muscolari € movimenti errati, traumi e
infortuni o procedure mediche, errato
dosaggio di attivita come lavoro e sport.
Cause di natura psicologica: emozioni,
ansia, depressione. Cause non



Riipinen et al.
2022- studio
qualitativo

Setchell et al.
2021- studio
qualitativo

domande
riguardanti la

causa della LBP, 1

motivi per la
ricorrenza o
persistenza della
LBP ¢ le fonti di
queste credenze.

Esplorare cio che i
pazienti hanno ricevuto
come informazione, la
loro comprensione del
LBP e come cio
influisce sulla
percezione del ruolo
dell'esercizio nella
gestione della loro
condizione.

con LBP da
almeno tre mesi

20 adulti
australiani che
hanno avuto o
presentano LBP

Esplorare perché le
persone con LBP
scelgono determinate
strategie di gestione

10 persone inlgesi

dolore lombare continua a
tornare o persiste?

- Da dove proviene la tua
comprensione della causa
del tuo dolore alla schiena?
(ad esempio, professionista
sanitario, internet, riviste,
familiari, amici, colleghi,
ecc.)?

Intervista semi-strutturata
telefonica a domande aperte
della durata di 19-30 minuti

Interviste semi-strutturate in
presenza o in videochiamata
a casa del paziente
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Le risposte alle domande
sono state registrate,
trascritte e analizzate per
tematiche attraverso 1'analisi
fenomenologica
interpretativa e con
l'approccio induttivo.

Le risposte alle domande
sono state registrate,
trascritte e successivamente
codificate attraverso il
metodo induttivo e
considerando otto criteri

conosciute.

2) Cause di natura fisica per il LBP
cronico o ricorrente: biologiche,
biomeccaniche, traumi e infortuni o
procedure mediche, errato dosaggio di
attivita come lavoro e sport. Cause di
natura psicologica: credenze influenzate
dall'esperienza. Cause ambientali
esterne: trattamenti medici, nutrizione.
Cause non conosciute.

3) Professionisti sanitari (medici,
fisioterapisti, chiropratici), internet,
familiari, amici, giornali, riviste, libri.

1) Costruzione della spiegazione del
dolore: interpretare il dolore dal punto di
vista diagnostico. Integrare il dolore alla
schiena nell'identita.

2) Aspettative sull'esercizio nei
comportamenti di ricerca di cure:
accettare un ruolo attivo nella gestione
del LBP, confrontare le aspettative sulle
cure passive.

3) Risoluzione del conflitto tra le
spiegazioni sull'esercizio e il dolore
alla schiena: adeguare le opinioni per
sostenere la narrazione patoanatomica.

I partecipanti hanno collegato il loro
dolore a una causa patoanatomica,
influenzando le loro credenze
sull'esercizio come approccio
terapeutico.

1) Riduzione dei sintomi nel
brevissimo termine: effetti immediati o
a breve termine delle strategie di
gestione (ad esempio, durante il
trattamento, per alcune ore) nel ridurre il
dolore o altri sintomi della loro LBP.



Setchell J et al.
2017- studio
qualitativo
cross-sectional
survey

Stenner et al.
2016

Obbiettivo principale:
indagare quali schemi
di pensiero sottostanno
a cio che le persone
dichiarano essere la
causa della persistenza
o della ricorrenza del
loro LBP. L'obiettivo
secondario: indagare da
dove derivano le
convinzioni delle
persone con LBP

Comprendere le
esperienze decisionali
relative al trattamento,
le necessita di
informazione e di

130 partecipanti
australiani con
LBP ricorrente

8 pazienti inglesi
con NSLBP da
almeno 6
settimane che
hanno partecipato

Indagine online basata su
due domande:

1) Qual ¢ la tua
comprensione del motivo
per cui il tuo dolore lombare
persiste o ricorre? Risposta
aperta.

2) Da dove proviene questa
comprensione? Risposta
multipla chiusa:

1) professionista sanitario,
il) internet,

iii) famiglia,

iv) amici,

v) altro.

Interviste semi-strutturate
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principali per l'eccellenza
nella ricerca qualitativa [Ref
Tracy]In particolare il
criterio 2: processi di analisi
di gruppo e individuali; il
criterio 4 (credibilita) e il
criterio 6 (contributo
significativo).

Le risposte sono state
raccolte e descritte tramite
analisi discorsiva ¢ metodo
misto.

Per l'analisi discorsiva ¢
stato utilizzato il modello
induttivo, mentre per le
risposte chiuse sono state
analizzate le statistiche
descrittive.

Studio qualitativo
ermeneutico. I dati raccolti
dalle interviste sono stati
registrati, trascritti e
analizzati secondo i principi

2) Effetti oltre la gestione della
condizione: effetti positivi e negativi e le
conseguenze delle strategie di gestione al
di 1a di quelli considerati cambiamenti
diretti della condizione (ad esempio,
"effetti collaterali", costi finanziari,
convenienza ed effetti sociali).

3) Piacere o mancanza di piacere:
riguarda il grado di piacere (0 meno) di
una strategia di gestione ed ¢ stato
importante anche per il motivo per cui i
partecipanti hanno utilizzato le strategie
che hanno scelto.

1) analisi delle risposte dei
partecipanti alla prima domanda: il
corpo come macchina, il LBP come
permanente/immutabile, il LBP come
fenomeno complesso e molto negativo.
2) Analisi delle risposte dei
partecipanti alla seconda domanda:
professionisti sanitari, internet, familiari,
amici, altro.

3) L'analisi incrociata delle due.

Quattro temi relativi alle esperienze
decisionali sul trattamento, alle
informazioni e ai bisogni di supporto
decisionale dei partecipanti:

1) Le aspettative dei pazienti e le



Tan D et al.
2019- studio
qualitativo

Unsgaard-
Tondel &
Soderstrom
2021- studio
qualitativo con
followup a 6
mesi

supporto dei pazienti
con NSCLBP a cui ¢
stato prescritto
l'esercizio come parte
del piano di gestione.

ad un programma
di esercizi

Esplorare con metodo 130 pazienti
induttivo 1 australiani adulti
cambiamenti nella vita  con LBP

degli individui quando
sperimentano
I’aggravarsi del dolore
lombare.

Esplorare le aspettative
dei pazienti prima e le
esperienze dopo la
fisioterapia per il
dolore lombare.

13 pazienti
norvegesi adulti
con LBP che
richiedono sevizio
di fisioterapia

Indagine online riguardo
all'impatto dei flare-ups
nella vita delle persone con
LBP ricorrente della durata
di 30 minuti con 59
domande.

Interviste semi-strutturate
proposte in tre momenti:
prima di iniziare la
fisioterapia, appena
terminato il trattamento e 6
mesi dopo il trattamento. Le
interviste erano differenziate
rispetto a prima del
trattamento e dopo. La
durata era di circa 30-60
minuti
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ermeneutici di Gadamer.
[ref. Gadamer]

E' stata condotta 1'analisi
tematica induttiva per la
codifica delle risposte
riportate in Microsoft Word
per l'identificazione delle
tematiche.

Studio qualitativo
ermeneutico. I dati raccolti
dalle interviste sono stati
registrati, trascritti e
analizzati attraverso la
strategia ermeneutica
caratterizzata da
decontestualizzazione e
ricontestualizzazione dei
dati.

esigenze dei pazienti non sono
sinonimi,

2) Le informazioni sono necessarie ma
spesso non sufficienti,

3) Non tutte le decisioni devono essere
condivise

4) Desiderio di essere trattati come
individui.

1) Senso di disabilita: impatto sulla vita
sociale, sul lavoro e sulla concentrazione,
sulle attivita quotidiane e dipendenza
dagli altri.

2) Cambiamenti nell'umore: umore
basso, mancanza di motivazione,
frustrazione e irritabilita.

3) Uso di strategie di coping: uso di
strategie di coping passive

uso di strategie di coping attive.

4) mancanza di comprensione da parte
di altre persone

1) Le aspettative dei partecipanti
prima di frequentare la fisioterapia: il
fisioterapista come esperto che identifica
una diagnosi tangibile, coinvolge il
paziente nel trattamento con esercizi.

2) Le esperienze post-trattamento e di
follow-up degli elementi importanti
dopo il trattamento del fisioterapista:
fisioterapista affidabile e rassicurante,
spiegare e incoraggiare, autonomia e
prendere il controllo sulla patologia.
Visione del paziente verso il
fisioterapista:

- aspettative prima del trattamento:
fisioterapista come figura esperta del
corpo e istruttore di esercizi

- durante 1'alleanza terapeutica:



Vader K et al.
2022- studio
qualitativo

Comprendere le
prospettive dei pazienti
e dei membri del team
di assistenza primaria
relative alle loro
esperienze con un
nuovo modello di
assistenza primaria
guidato da un
fisioterapista per la
lombalgia

18 partecipanti
canadesi adulti
con LBP ¢ 20
membri del

personale
sanitario

Interviste semi-strutturate
della durata di 30-60 minuti
per i pazienti. Tre focus
group della durata di 45-60
minuti per il personale
sanitario.
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Approccio descrittivo
interpretativo con visione
costruttivista. I dati sono
stati registrati e trascritti. Per
I'analisi delle risposte ¢ stato
usato l'approccio tematico di
Braun e Clarke. [Ref Clarke]
che prevede 6 step:
familiarizzazione,
generalizzazione, ricerca dei
temi, revisione dei temi,
definizione ¢ nominativi ai
temi, produzione del report.
E' stato utilizzato il software
MAXQDA (Version 11.
Berlin: VERBI Software;
2014).

incoraggiamento, cambiamento del
comportamento ¢ mantenimento nel
tempo

- dopo l'esperienza di trattamento: la
fisioterapia come strumento educativo e
incentrato sulla persona

1) Miglioramento della fornitura di
assistenza primaria per la LBP:
miglior accesso e coinvolgimento
nell'assistenza fisioterapica, miglior
comunicazione € integrazione
dell'assistenza tra il fisioterapista e il
team di assistenza primaria, minor
utilizzo improprio delle risorse sanitarie;
2) Esperienze positive dei pazienti e
risultati percepiti con il nuovo modello
di assistenza costruzione di un'alleanza
terapeutica da parte del fisioterapista,
assistenza completa, maggiore fiducia
nel gestire la LBP, riduzione dell'impatto
del dolore sulla vita quotidiana;

3) Esperienze positive del team di
assistenza primaria con il nuovo
modello di assistenza: il fisioterapista si
adatta bene nel team di assistenza
primaria e fornisce competenze sulla
LBP, soddisfazione nel poter offrire un
servizio necessario per i pazienti;

4) Sfide nell'implementare il nuovo
modello di assistenza: sfide con
l'accesso tempestivo all'assistenza
fisioterapica, difficolta nel fare del
fisioterapista il primo contatto per la
LBP e opportunita per ottimizzare la



Valenzuela-
Pascual et al.
2021- studio
qualitativo

Esplorare e confrontare
le percezioni dei
pazienti e dei
professionisti sanitari
di base riguardo alla
gestione della
lombalgia cronica.

16 pazienti
spagnoli con
CLBPe 18
professionisti
sanitari di prima
assistenza

Interviste semi-strutturate
della durata di 70 minuti ¢
un gruppo di discussione
della durata di 75 minuti
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Le risposte alle interviste e
al gruppo di discussione
sono state registrate e
trascritte. E' stato utilizzato
il software ATLAS.ti 7 per
codificare i dati e
identificare le tematiche
ricorrenti

comunicazione tra il fisioterapista e il
team di assistenza primaria.

1) Diagnosi e significato della
lombalgia cronica per i pazienti e i
professionisti sanitari di base

2) Aspettative dei pazienti e dei
professionisti sanitari di base riguardo
ai trattamenti per la riduzione del
dolore

3) Comunicazione tra professionisti
sanitari di base e pazienti riguardo
alla lombalgia cronica.

I risultati suggeriscono una mancanza di
comprensione e una reciproca
insoddisfazione dei medici di base e i
pazienti con la diagnosi di LBP. Alcune
contraddizioni: i pazienti desideravano
soluzioni rapide per ridurre il dolore, ma
1 professionisti sanitari di base
richiedevano un'eziologia precisa per
prescrivere la cura. I pazienti non sempre
seguivano le raccomandazioni dei
professionisti sanitari di base.



3.2 Valutazione della qualita degli studi (casp)

La valutazione della qualita metodologica ¢ stata effettuata mediante I’uso della checklist Critical
Appraisal Skill Programme (CASP) (23)per gli studi qualitativi, strumento di valutazione critica e

analitica della qualita degli studi qualitativi primari.
Di seguito la tabella con la sintesi dell’analisi.

(Legenda tabella CASP: Q, question; Y, yes; N, no; C can’t tell

Q1: esiste una dichiarazione esplicita dello scopo di ricerca?

Q2: I'uso della metodologia di ricerca qualitativa & appropriato?

Q3: ¢’¢ la presenza di un disegno di studio adeguato ai fini del quesito clinico?
Q4: il campionamento ¢ adeguato allo scopo della ricerca?

Q5: vi ¢ un’adeguata raccolta dati?

Q6: c’¢ trasparenza dei ricercatori?

Q7: prende in considerazione eventuali problemi etici?

Q8: vi ¢ un’adeguata analisi dei dati raccolti?

Q9: vi ¢ una descrizione chiara dei risultati della ricerca?

Q10: vi ¢ un valore intrinseco della ricerca, in termini di contributo alla conoscenza e alla letteratura

scientifica?)
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Tabella 4: Riassuntiva con le risposte alle domande secondo CASP

Author(s), 0l1: 02: 03: 04: 05: 06: Q7: 08: 09: 010:?

Years

Apyre et al. Y Y Y Y Y C-non ¢ Y Y Y In "Discussion”

2022 possibile vengono riassunte le
indicare il tematiche, analizzate in
grado di base alla letteratura
coinvolgime presente. Viene inoltre
nto dei specificata la forza e le
ricercatori limitazioni dello studio,

le implicazioni della
ricerca e futuri studi

BonfimIDS | Y Y C-Non Y Y Y Y Y Y Y- Le tematiche sono

etal. 2021 viene state trattate nel

spiegata la capitolo "Discussion" e
scelta del riassunte nel capitolo
disegno di "conclusion"

studio

Boutevillain | Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y- In "Discussion"

etal. 2017 vengono riassunte le

tematiche, analizzate in
base alla letteratura
presente. Viene inoltre
specificata la forza e le
limitazioni dello studio,
le implicazioni della
ricerca e futuri studi.



Buus N et
al. 2015

Caeiro et al.
2022

Cuomo A et
al. 2023

Darlow B et
al. 2016

C- non viene
spiegato
come ¢ stato
scelto il
metodo di
ricerca

C-nonviene Y
spiegata la
motivazione
della

selezione dei
partecipanti

C-il Y
campione di
popolazione
considerata
risulta essere
molto ridotto

C-nonviene Y
riportato la
discussione

per la scelta

del

campione di
partecipanti

allo studio

Y Y
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Y C- lo studio
¢ stato
approvato
dal comitato
etico ma non
¢ presente il
codice di
verifica o la
data di
approvazion
e

C-nonviene Y
reso

esplicito il
rapporto dei
ricercatori
durante le
interviste

C-non ¢ Y
chiaro il

rapporto dei
ricercatori
durante le
interviste

C-non ¢
riportato
che
metodo di
analisi per
i dati
qualitativi
¢ utilizzato

Y

C- irisultati
sono
riportati in
maniera
sommaria e
stringata

C- non vengono
identificate le
implicazioni per la
pratica e la popolazione
generale e non vengono
analizzate le tematiche
in riferimento alla
letteratura attuale

Y- Nel capitolo
"Discussion" i risultati
sono relazionati alla
letteratura attuale, &
presente 'analisi delle
limitazioni dello studio
e vengono descritte le
implicazioni con la
ricerca attraverso un
modello semplificativo
nella "Tabella 2"

Y- In "Discussion"
vengono riportate le
limitazioni dello studio,
le implicazioni della
ricerca e futuri studi

Y- In "Discussion"
vengono riassunte le
tematiche, analizzate in
base alla letteratura
presente. Vengono
riportate le limitazioni



El-Haddad
Cetal
2017

Enthoven P
etal. 2021

Fu Yetal
2016

C-non ¢
chiaro
come viene
scelta la
modalita di
studio
qualitativa
per
integrare il
modello
BetterBack
MoC

C-non ¢
chiaro
come viene
scelta la
modalita di
studio
qualitativa

C- non viene
discussa la
motivazione
della scelta
del disegno
di studio

C- non viene
discussa la
motivazione
della scelta
del disegno
di studio

C- lo studio
prende in
considerazio
ne un
modello
descritto da
altri studi e
non riportato

Y

C- lo studio
utilizza in
modello per
le interviste
preso da un
precedente
studio e non
specificato
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C-non ¢
definito il
rapporto e le
implicazioni
del ricertore
con gli
intevistati

C-non ¢
definito il
rapporto e le
implicazioni
del
ricercatore
con gli
intervistati

C- lo studio
¢ stato
approvato
dal comitato
etico ma non
¢ presente il
codice di
verifica o la
data di
approvazion
e

Y

dello studio, le
implicazioni della
ricerca e futuri studi

Y- In "Discussion"”
vengono riassunte le
tematiche, analizzate in
base alla letteratura
presente. Viene inoltre
specificata la forza e le
limitazioni dello studio

Y- In "Discussion"
vengono riassunte le
tematiche, analizzate in
base alla letteratura
presente. Vengono
riportate le
condiderazioni
metodoligiche, le
implicazioni della
ricerca e futuri studi

Y- In "Discussion"
vengono riassunte le
tematiche, analizzate in
base alla letteratura
presente. Vengono
riportate le
considerazioni
metodologiche, le
implicazioni della
ricerca e futuri studi



Gorgon et
al. 2022

Holt N et al.
2015

Lindner N et
al. 2023

Makris UE
etal. 2014

C-lo
scopo dello
studio non
¢ riportato
chiarament
e

C-non ¢
chiaro
come viene
scelta la
modalita di
studio
qualitativa

C-nonviene Y
spiegato

come ¢ stato
scelto il

metodo di

ricerca

C-nonviene C- campione
spiegato ristretto di
come ¢ stato  popolazione
scelto il

metodo di

ricerca

C- non sono
riportate le
domande o
la guida per
le interviste

38

C-non ¢
chiaro il
rapporto dei
ricercatori
durante le
interviste

C-non ¢
chiaro il
rapporto dei
ricercatori
durante le
interviste

C-non ¢
chiaro il
rapporto dei
ricercatori
durante le
interviste

C- non
viene
spiegato il
ruolo degli
esaminator
1 durante
I'analisi dei
dati

C- non
viene
mostrato il
processo di
analisi e le
categorie

C- nel capitolo
"Discussion" vengono
riportati i principali
temi della ricerca e
comparati con le
ricerche attuali. Non
sono presenti le
limitazioni dello studio
e le implicazioni alla
pratica clinica.

Y- In "Discussion"
vengono riassunte le
tematiche, analizzate in
base alla letteratura
presente. Vengono
riportate le
condiderazioni
metodoligiche, le
implicazioni della
ricerca e futuri studi

Y- In "Discussion"
vengono riassunte le
tematiche, analizzate in
base alla letteratura
presente. Vengono
riportate le
condiderazioni
metodoligiche, le
implicazioni della
ricerca e futuri studi

C- Nella discussione
dei risultati vengono
analizzate le tematiche
non in rapporto alla
letteratura attuale. Sono
indicate le limitazioni



Petersen L
etal. 2020

Pichonnaz
etal. 2023

Plank et al.
2021

Ray BM et
al. 2022

C-lo
scopo dello
studio non
¢ riportato

C-non ¢
chiaro
come viene
scelta la
modalita di
studio
qualitativa

C-non ¢
chiaro
come viene
scelta la

C- non viene
spiegato
come ¢ stato
scelto il
metodo di
ricerca

C- non viene
spiegato
come ¢ stato
scelto il
metodo di
ricerca

C- non viene
spiegato
come ¢ stato
scelto il

Y

Y

Y

C-il
modello di
raccolta
proviene da
un altro
studio e non
¢ esplicitato
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C-non ¢
chiaro il
rapporto dei
ricercatori

da dove
derivano 1
dati

C- viene
utilizzato
un
campiona
mento
provenient
eda
un'altro
sutdio

Y

dello studio ma non le
implicazioni per la
pratica clinica

Y- In "Discussion"
vengono riassunte le
tematiche, analizzate in
base alla letteratura
presente. Vengono
riportate le sfide per la
pratica clinica i punti di
forza e le limitazioni

Y- il capito
"Discussion" riporta le
considerazioni generali
e per tematica. Sono
analizzate anche le
implicazioni per la
riabilitazione, le
limitazioni dello studio
e sviluppi futuri

Y- Nel capitolo
"Discussion" vengono
riportate le
considerazioni generali
e per tematica emersa
dai risultati. Vengono
citate anche le
implicazioni per la
pratica clinica e studi
futuri, i punti di forza e
le limitazioni

Y- Nel capitolo
"Discussion” vengono
riportate le
considerazioni in



Riipinen et
al. 2022

Setchell et
al. 2021

Setchell J et
al. 2017

chiarament
e

modalitd di metodo di

studio ricerca
qualitativa

Y Y

Y Y

Y Y

C- non viene
riportato la
discussione
per la scelta
del
campione di
partecipanti
allo studio

C- non viene
riportato la
discussione
per la scelta
del
campione di

C-le
domande
guida per le
interviste
sono
riportate in
un altro
documento

Y
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durante le
interviste

C-non ¢
chiaro il
rapporto dei
ricercatori
durante le
interviste

C-non ¢
chiaro il
rapporto dei
ricercatori
durante le
interviste

C-non ¢
chiaro il
rapporto dei
ricercatori
durante le
interviste

C- lo studio
¢ stato
approvato
dal comitato
etico ma non
¢ presente il
codice di
verifica o la
data di
approvazion
e

Y

merito alle tematiche
emerse dai risultati in
rapporto alla letteratura
attuale. Sono riportate
le limitazioni dello
studio

Y- Nel capitolo
"Discussion" vengono
riportate le
considerazioni dei
risultati in rapporto
anche alla letteratura
attuale. Vengono citate
anche le implicazioni
per i professionisti
sanitari, 1 punti di forza
e le limitazioni e le
raccomandazioni per
gli studi futuri.

Y- Nel capitolo
"Discussion" vengono
riportate le
considerazioni in
merito alle tematiche
emerse dai risultati in
rapporto alla letteratura
attuale e le
considerazioni
metodologiche

C-Nel capitolo
"Discussion" vengono
riportate le
considerazioni generali
emerse dai risultati, in
rapporto alla letteratura



Stenner et
al. 2016

Tan D et al.
2019

Unsgaard-
Tondel &
Soderstrom
2021

C- non viene
spiegato
come ¢ stato
scelto il
metodo di
ricerca

partecipanti
allo studio

Y C- non
vengono
riportate le
domande
guida per
l'intervista

C-nonviene Y
riportato la
discussione

per la scelta

del

campione di
partecipanti

allo studio
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C-non ¢ Y C-non

chiaro il viene

rapporto dei mostrato il

ricercatori processo di

durante le analisi ¢ le

interviste categorie
da dove
derivano i
dati

C-non ¢ Y Y

chiaro il

rapporto dei

ricercatori

durante le

interviste

C-non ¢ Y Y

chiaro il

rapporto dei

ricercatori

€ vengono riportate
parzialmente le
limitazioni dello studio.
Non vengono citate le
implicazioni per la
pratica clinica e studi
futuri.

C-Nel capitolo
"Discussion" vengono
riportate le
considerazioni per
tematica emersa dai
risultati, sono descritti 1
punti di forza e le
limitazioni. Non
vengono citate le
implicazioni per la
pratica clinica e studi
futuri.

Y- Nel capitolo
"Discussion" vengono
riportate le
considerazioni dei
risultati in rapporto alla
letteratura in merito.
Vengono citate anche le
implicazioni per la
pratica clinica e studi
futuri e le
considerazioni
metodologiche

C- Nel capitolo
"Discussion” vengono
riportate le
considerazioni sui
risultati senza il



Vader K et
al. 2022

Valenzuela-
Pascual et
al. 2021

C-non ¢
chiaro
come viene
scelta la
modalita di
studio
qualitativa

C- non viene
spiegato
come ¢ stato
scelto il
metodo di
ricerca

Y
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durante le
interviste

C-non ¢
chiaro il
rapporto dei
ricercatori
durante le
interviste

rapporto con la
letteratura in merito.
Vengono citate anche le
implicazioni, i punti di
forza e le limitazioni

Y- nel capitolo
"Discussion" vengono
fatte delle
considerazioni generali
delle tematiche emerse
dagli studi in relazione
all'attuale letteratura e
alle implicazioni per la
pratica clinica

C- Nel capitolo
"Discussion” vengono
riportate le
considerazioni sulle
tematiche emerse dai
risultati e le limitazioni
allo studio. Non sono
citate le implicazioni
alla pratica clinica



3.3 Sintesi tematica dei risultati

Dagli studi selezionati per il lavoro di sintesi sono stati analizzati, confrontati e raggruppati per
somiglianza tematica i concetti principali. E’ stata fatta una categorizzazione delle tematiche comuni
e trasversali che potevano rispondere al quesito di ricerca: rappresentare la visione piu ampia possibile
di cio che credono i pazienti sul LBP (dalle cause, al decorso, al suo management).

Sono emersi dunque 3 temi principali: /. Credenze sull’identificazione del LBP: cause, diagnosi,
imaging, fattori aggravanti che portano alla cronicita; 2. Credenze sul trattamento: fisioterapia,
terapia manuale, attivita fisica ed esercizi nel LBP; 3. Aspettative nella relazione tra il paziente e il
professionista sanitario: barriere e fattori positivi.

Di seguito ¢ presente la tabella con la suddivisione dei temi.

Tabella 5: sintesi principali tematiche

TEMATICHE SOTTO-TEMATICHE N°ARTICOLO

PRINCIPALI

Credenze Cause biomeccaniche e fattori Bonfim(26) , Buus(28), Caciro(29),
sull’identificazione del | aggravanti di cronicita, ruolo Darlow(31), El-Haddad(32), Gorgon(35),
LBP dell’imaging e della diagnosi, Holt(36), Makris(38), Pichonnaz(40),

Plank(41), Ray(42), Riipinen(43), Setchell
2017(45), Stenner(46)

Credenze sul Fisioterapia, terapia manuale, attivita Ayre(25), Boutevillain(27), Buus(28),
trattamento fisica, esercizi Darlow(31), Enthoven(33), Lindner(37),
Pichonnaz(40), Plank(41), Setchell(44),
Stenner(46), Riipinen(43),Tan (47),
Unsagaard- Tondel(48)

Aspettative nella Barriere e fattori positivi Ayre(25), Caeiro (29), Cuomo(30), El-
relazione tra il haddad(32), Enthoven(33), Fu y(34), Gorgon
paziente e il (35), Hotl(36), Lindner(37), Pichonnaz(40),
professionista Petersen(39,41), Plank(41), Stenner(47) ,
sanitario Tan(47), Vader(49), Valenzuela-Pascual(50)
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3.3.1 Credenze sull’identificazione del LBP

Il primo tema relativo alle credenze sulla causa di sviluppo del LBP era presente in 14 articoli su 26.
I pazienti vedono le cause del mal di schiena principalmente attraverso un modello biomeccanico.
Anche riguardo all’imaging e alla diagnosi le convinzioni dei pazienti ricalcano una visione legata

alla struttura e al danno.

Cause biomeccaniche e fattori aggravanti e di cronicita

La visione che emerge dall’analisi del punto di vista dei pazienti su quello che pensano rispetto alle
cause del LBP vede ancora la preponderanza del modello biomeccanico.

Tra le principali cause descritte dai partecipanti ritroviamo: degenerazione vertebrale, lavoro e attivita
faticose che indeboliscono la schiena, traumi esterni, sforzi fatti in passato, eta e patologie reumatiche,
malattie degenerative del disco, sciatica, lesioni nervose, disfunzioni articolari, problemi di
forza/lunghezza muscolare e disallineamenti spinali. (26,28,35,38,43,45)

Lo studio di Ray et Al.(42) propone un’ampia panoramica sulle credenze dei pazienti in merito a cosa
da origine al LBP. Le risposte si suddividono in: cause di natura fisica, cause di natura psicologica e
cause non conosciute. Nel primo gruppo, piu rappresentato, vengono riportate nuovamente le cause
di tipo anatomico e biomeccanico (malattia degenerativa del disco, deficit di forza, sovrappeso,
osteoartrite, mestruazione, sindrome di Ehlers-Danlos, compressione del nervo, genetica, eta, calcolo
renale, fibroma, scoliosi, infiammazione, sport, posizione seduta prolungata e ripetuta, postura

scorretta durante il sonno, cammino alterato, torsioni, differenza di lunghezza degli arti).

“Era curvata [la colonna vertebrale] perché... Hanno detto che doveva essere per le posizioni, il
lavoro che facevo e tutto il resto... Hanno detto che la colonna vertebrale era troppo curvata per la
mia eta. O a causa delle gravidanze, hanno menzionato anche le gravidanze... Poiché tendo ad

ingrassare, ingrasso molto durante le gravidanze”. (Rita) (29)

Il secondo e il terzo gruppo sono meno approfonditi e riflettono I’aspetto piu psicosociale del modello
di cura indicato dalle linee guida. Come cause psicologiche si parla solo della depressione e delle

emozioni negative, che non vengono pero approfondite.(42)

“La mia migliore ipotesi ¢ la mancanza di preparazione specifica dovuta alla ridotta esposizione
all'allenamento combinata con la depressione, gli stress circostanziali della preparazione per una
competizione di powerlifting e la mancanza di motivazione per allenarsi hanno probabilmente

aumentato il rischio di infortunio [...].” Partecipante 10-(42)
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Oltre ai fattori che causano il LBP vengono analizzati anche 1 fattori che contribuiscono alla cronicita
del mal di schiena e al peggioramento. Nello studio di Plank et Al.(41) la percezione e la convinzione
di una "colonna vertebrale fuori allineamento" ¢ comune tra i partecipanti e puo essere responsabile
secondo loro della persistenza del dolore. In aggiunta i partecipanti allo studio hanno anche sollevato
preoccupazioni riguardo a non riposare abbastanza o a non avere tempo per fare esercizio in modo
adeguato. (41) Queste credenze vengono alimentate da fonti esterne di informazioni errate oppure da
esperienze pregresse mal gestite. Negli articoli di Caeiro e Makris et Al.(29,38) sono riportate le
credenze legate all’invecchiamento e al lavoro forzato come elementi di peggioramento riflettendo

una visione molto fisica del dolore.

Beh, sono solo invecchiata e le ossa, probabilmente sono fragili, come le mie dita. Le ossa ora mi
fanno male come un mal di denti. Vedi, sono storte... Vedi, la stessa cosa sta succedendo alla mia

schiena... [l'artrite] sta influenzando la mia schiena. (Donna di 99 anni) (38)

Ruolo dell’imaging e della diagnosi

L’attaccamento al modello biomedico e biomeccanico ¢ ben evidente anche nell’analisi delle
aspettative e delle credenze dei pazienti riguardo alla diagnosi e al ruolo dell’imaging nel percorso
terapeutico. Infatti, le convinzioni dei pazienti riguardo alla causa fisica del loro dolore spesso si
basano su risultati radiologici, influenzando la gestione della cura. (42)

Nello studio di Bonfim et Al.(26) emerge come il numero di diagnosi cliniche influenzi il dolore e le
attivita quotidiane. I partecipanti che hanno ricevuto diverse diagnosi sono piu inclini ad avere elevati
livelli di dolore e maggiori difficolta nelle attivita quotidiane perché per loro la colonna lombare ¢

gravemente lesionata.

“Quindi, penso che piu situazioni (diagnosi) hai, piu dolore avrai... Se é solo una cosa (diagnosi), e

un tipo di dolore, se sono tre, credo che il livello di dolore sia molto piu grande (1. 4).” (26)

Riguardo al ruolo dell’imaging alcuni articoli riportano che c’¢ disaccordo tra i pazienti che
desiderano avere degli esami a conferma del quadro di LBP e i professionisti sanitari che cercano di
seguire le linee guida in cui vengono sconsigliati gli accertamenti diagnostici in primo luogo. Altri
studi invece descrivono una visione pit comune ma non aggiornata tra i medici e 1 pazienti, in cui i
medici tendono a prescrivere esami senza una precisa ragione. Nello studio di El-Haddad et Al.(32)
1 pazienti spesso richiedono gli studi di imaging come parte della gestione del loro dolore lombare,
mentre i medici considerano gli esami strumentali come insufficienti e non necessari per spiegare i

sintomi.
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“Sei in ospedale, sarebbe stato davvero bello se fossi stato portato a fare una radiografia e, prima
di tornare a casa, potessi dire, ecco qui, la radiografia mostra questo, non fare questo. Non ho

assolutamente idea del perché non mi abbiano mandato a fare una radiografia.” (Paziente 4) (32)

Nei lavori di Gorgon e Riipinien et Al.(35,43) invece, ¢ sottolineato come le convinzioni legate alla
visione biomedica tradizionale siano portate avanti proprio dai clinici in prima persona. Le credenze
dei pazienti vengono acquisite attraverso narrazioni diagnostiche ricevute dai clinici e dagli operatori
sanitari precedenti con il supporto di un rapporto di risonanza magnetica o radiografie. Per i pazienti,
vedere i cambiamenti anatomo-patologici sull'immagine ha influenzato il senso che potevano

attribuire della loro esperienza di dolore.

"Ho fatto una radiografia con [il medico] che ha definito cosa c'era che non andava con me [l'ultima

volta." Harry (67 anni, LBP da 35 anni) (43)

Lo studio di Pichonnaz et Al.(40) evidenzia le aspettative dei pazienti in merito alla diagnosi
fisioterapica. I partecipanti si aspettano che i fisioterapisti non offrano una diagnosi medica patologica
ma una diagnosi funzionale con particolare attenzione sul malfunzionamento del corpo e spiegazioni
su come affrontare il LBP.

La richiesta di maggiori informazioni, spiegazioni riguardo alla diagnosi e alle cause del loro mal di
schiena risulta fondamentale per quasi tutti i pazienti come dimostra lo studio di Stenner et Al
(46)dove cid che conta di piu per i partecipanti € di acquisire una maggiore comprensione delle cause

del loro mal di schiena.

"Forse una diagnosi piu chiara di quale fosse il problema, poiché fino a quel momento non mi era

stata data una spiegazione chiara." (Phil) (46)

" Volevo davvero sapere cosa stava succedendo piu di ogni altra cosa. Volevo sapere di piu sulla mia

schiena e a volte non e possibile ottenere informazioni, volevo una maggiore comprensione.” (Trudy)

(46

3.3.2 Credenze su terapia manuale, attivita fisica ed esercizi nel LBP

Il secondo tema riguarda le credenze e aspettative sul trattamento del LBP. Vengono approfondite le
credenze sull’attivita fisica e gli esercizi, la terapia manuale (con manipolazioni, mobilizzazioni e

massaggio) e la fisioterapia
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LBP attivita fisica ed esercizi

Le credenze e il background dei pazienti con LBP in merito all’attivita fisica vengono riportati da
Boutevillain et.al e Lindner et A1.(27,37)

I pazienti ritengono che tra le principali barriere all’attivita fisica, il dolore svolga un ruolo importante
nel limitare il movimento, impattando anche sulla vita quotidiana e sull’aspetto psicologico a causa
dell’isolamento sociale, della perdita di autostima, della kinesiofobia e dell’ansia anticipatoria (27).
La paura del movimento viene alimentata anche dalle esperienze negative post esercizi vissute dai
pazienti, che senza supervisione o indicazioni sulla posologia hanno avuto un peggioramento dei
sintomi. Si aggiungono inoltre le informazioni errate da parte dei professionisti sanitari che
promuovono un approccio piu conservativo con il riposo in contrasto con le principali linee guida
(27,37). Tra le spiegazioni date dai pazienti sulle loro credenze viene riportato che una schiena molto

consumata non possa permettere 1’esecuzione di attivita fisica.

"L'unica cosa che di solito mostriamo é il 'riposo a letto' [una posizione distesa per rilassare la

schiena]... Non so nemmeno cosa dovrei mostrare loro." (Anke, medico di famiglia, 45 anni) (37)

Dagli studi emergono opinioni contrastanti nella considerazione dell’attivita fisica e degli esercizi.
Sia nell’articolo di Buus che di Darlow e Unsgaard-Tondel et Al.(28,31,48) i partecipanti allo studio
si dividono in pazienti che credono che il movimento peggiori il dolore e persone che considerano gli
esercizi una strategia efficace per rinforzare o rilassare i muscoli, provare meno dolore, migliorare la

flessibilita e la facilita di movimento, aumentare la forza e guadagnare indipendenza (48).

"Per me é stato tutto stravolto. Mi e stato detto che la cosa peggiore da fare é sedersi o sdraiarsi e
non fare nulla. Mi chiedevo perché mi avevano detto che le mie vertebre inferiori erano consumate.

Potrebbe essere migliorato. Potrebbe essersi formato della nuova cartilagine o qualcosa del genere."

(Partecipante 22) (28)

"Voglio fare degli esercizi. Ora voglio esercitarmi per recuperare completamente.” F(48)

Inoltre, alcuni soggetti che in passato hanno avuto esperienze positive con I’attivita fisica, di fronte

ad un nuovo episodio di dolore si vedevano costretti a cambiare idea (31).

"intendo dire che [l'attivita fisica] e abbastanza buona in alcuni casi, ma nel mio caso, al momento

non é cosi buona" (ALBP02) (31)
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Altre barriere rispetto all’attivita fisica oltre al dolore sono: la mancanza di tempo, I’aspetto
economico, I’assenza di una routine, proposte ripetitive e poco coinvolgenti e lo scarso supporto dei

fisioterapisti nei confronti dei pazienti (44,49).

"Dipende se riesco ad entrare. Il massaggiatore e aperto fino alle otto di sera proprio dietro l'angolo,

[mentre] l'osteopata o il fisioterapista potrebbero essere tutti prenotati.” William (44)
"La maggior parte delle persone non ha abbastanza soldi per pagare per la fisioterapia” INT 17(49)

Nell’articolo di Fu Y et.al, i pazienti dichiarano di aspettarsi una dimostrazione di persona rispetto

agli esercizi da eseguire e di ricevere anche del materiale con le istruzioni(34).

Sebbene sia in contrasto con il modello biopsicosociale, dagli studi di Ayre e Unsgaard-Tondel et
Al.(25,48) 1 pazienti riferiscono la necessita di ricevere molte spiegazioni e informazioni dettagliate

in termini biomeccanici sul ruolo e I’efficacia degli esercizi.

Alcuni pazienti necessitavano di spiegazioni approfondite sulla natura del singolo esercizio: ad
esempio, "quali muscoli esatti erano sbagliati... [poiché questo] mi aiuterebbe davvero a conoscere
un po' meglio il mio corpo”(partecipante 4) (25). Emerge anche la credenza che gli esercizi servano

a rinforzare la schiena che di base ¢ debole, cosi da doverle fornire minore protezione (25).

L’esercizio viene definito inoltre da alcuni pazienti come un mezzo di prevenzione al dolore e
mantenimento della funzionalita della schiena (25). Le attivita e gli esercizi piu considerate dai
pazienti e prescritte dai medici sono quelle identificate come 'sicure' per la schiena: camminare,

nuotare e andare in bicicletta, fare yoga e pilates (31,37,44,49).

Altri benefici associati all’attivita riguardano la sfera psicologica e includono: miglioramento
dell’umore, il contatto sociale, la diminuzione della disabilita, la ripresa delle attivita e del proprio
ruolo nella vita quotidiana (lavoro, famiglia, rete sociale), spostamento dell’attenzione dalla zona di

dolore. Questi benefici psicologici sembrano essere anche piu valorizzati dei benefici fisici (31).

“[Mantenersi attivi] e stato sicuramente positivo [...] intendo fisicamente, ma anche piu per me

mentalmente (ALBP02)” (31)

LBP e terapia manuale

Le credenze dei pazienti in merito alla terapia manuale riflettono anch’esse una visione un po’ distante
dal modello biopsicosociale. Nell’articolo di Plank et Al. (41)vengono esplorate le aspettative e le
percezioni riguardo alle tecniche di terapia manuale nelle persone con CLBP. Le manovre di terapia
manuale proposte riguardano mobilizzazioni, manipolazioni e massaggio. I partecipanti allo studio si

dividono in persone insoddisfatte dalle manovre di manipolazione e pazienti soddisfatti perché la loro
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schiena era stata riallineata. Le mobilizzazioni attive richiamano per alcuni soggetti una sensazione
familiare simile allo stretching, al pilates o ad esercizi di riscaldamento, mentre le manipolazioni con
thrust generano risposte piu ambigue.

"... ma il secondo (mobilizzazione non-thrust), é stato un po' com il Pilates: un movimento dove sei
sdraiato su un fianco, tocchi il tallone cinque volte davanti, poi punti il dito del piede e lo tocchi

cinque volte dietro, facendo un arco a forma di N." P04. (41)

I pensieri e le opinioni differiscono in base soprattutto alla comprensione del dolore e alle esperienze
precedenti di terapia manuale. Chi ha buona confidenza con i trust nell’articolo parla anche di

ricercare spontaneamente posizioni per automanipolarsi e avere sollievo (41).

"...provare diverse posizioni per far scrocchiare la schiena perché é cio che mi da sollievo la maggior

parte del tempo." P07. (41)

Anche negli studi di Gorgon e Riipinien et Al. (35,43) alcuni pazienti preferiscono ricevere terapie
passive come il massaggio. Queste terapie passive quando non vengono proposte nel trattamento,

sono percepite come mancanti dai pazienti nonostante le linee guida non le raccomandino.

€« L] s\ . .
.. Si trattava piu che altro di consulenze su cosa fare a casa e cosa non fare per non aggravare il
dolore alla schiena. Credo di aver cercato piu un trattamento [pratico] con massaggi” (Partecipante

12). (35)

Mentre una minoranza di soggetti spiega che secondo loro una combinazione di terapia manuale con
esercizio in ottica multimodale ¢ il modo piu efficace per gestire il LBP (43).

Nell’articolo di Stenner et Al.(46) la terapia manuale acquisisce un’importanza tale da superare la
richiesta di informazioni per il paziente, mentre riguardo massaggio nell’articolo di Pichonnaz et Al.

(40) 1 pazienti lo consideravano un intervento di benessere piuttosto che un trattamento fondamentale.

LBP e fisioterapia

Le credenze da parte dei pazienti in merito alla fisioterapia riflettono una visione sia attiva che passiva
del programma riabilitativo. Dai lavori di Stenner e Pichonnaz et Al. (40,46) la maggior parte dei
partecipanti a recuperare la loro mobilita tramite esercizi o altri strumenti passivi. Pochi pazienti si
aspettano che il fisioterapista spieghi loro I’origine del dolore, le disfunzioni corporee ¢ le strategie

che si possono mettere in atto. (46)
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"Non so cosa sperassi di ottenere quando sono andata i, in realta. Sono stata dal fisioterapista in
passato, quindi sapevo piu o meno cosa sarebbe successo, mi avrebbe dato un foglio di esercizi da
portare a casa e fare". (Sarah)

Nell’articolo di Unsgaard-Tondel et Al.(48)confrontando le aspettative dei partecipanti prima e dopo
la fisioterapia la percezione si sposta da una visione del trattamento gerarchica e orientata al corpo,
ad una percezione della fisioterapia relazionale ed interattiva.

Altra caratteristica interessante che emerge riguarda 1’attinenza alle evidenze delle proposte di
trattamento. [ pazienti non sembrano preoccuparsi della base scientifica degli approcci, purché
l'intervento "funzioni" per loro. Anche se le prove scientifiche sono considerate importanti dai
partecipanti, essi attribuiscono valore anche alle proprie esperienze (44). Alcuni pazienti non si

aspettano un approccio biopsicosociale, anche se raccomandato (30,40).
3.3.3 Aspettative nella relazione tra il paziente e il professionista sanitario

Il terzo e ultimo tema prende in considerazione la relazione paziente-operatore sanitario (medici e
fisioterapisti). Questo tema ¢ presente in 16 articoli su 26. Sono stati analizzati i fattori positivi e le

barriere riportati dai pazienti che favoriscono oppure ostacolano lo sviluppo della relazione.

Barriere

Tra le principali barriere e difficolta che i pazienti incontrano nel percorso di cura emergono: la
mancanza di ascolto e comprensione. | professionisti sanitari, infatti, spesso non danno spiegazioni
fondamentali al paziente che ha la necessita di essere rassicurato in merito alla non gravita del suo
LBP (46—48). Un altro aspetto che viene criticato ¢ la standardizzazione della proposta di trattamento
che non tiene conto del singolo individuo e dei suoi bisogni. Il paziente non viene cosi messo al centro

e reso partecipe del percorso per la gestione della sua problematica (25,35,46,49).

“Sento che le persone semplicemente non capiscono quanto possa essere debilitante il dolore alla

schiena.” P5.

"il modo in cui le persone ti guardano - il medico ti guarda come se non ti credesse" P42 (47)

"Cerca qualcuno disposto ad ascoltare cio che provi, perché... con un infortunio alla schiena... non
credo che tutto possa essere generalizzato ... Che questo possa andare bene per alcune persone, ma

non per altre. Quindi si tratta di esplorare con quel professionista, cosa é giusto per te e cosa non lo

&." (M, 50-59 anni) (25)
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Tra le modalita di educare e informare il paziente nello studio di Enthoven et Al. (33) viene analizzata
la presa in carico di gruppo. I pazienti dello studio lamentano che le informazioni ricevute sono troppo
semplici e poco specifiche per le esigenze personali dei singoli pazienti. Vengono suggerite sessioni
di gruppo con livelli diversi di informazioni.

Altri fattori che limitano la relazione paziente-professionista sanitario sono legati per lo piu
all’organizzazione delle sedute stesse. I pazienti subiscono molto i ritardi nell’accesso alle cure, la
poca disponibilita dei servizi a livello territoriale, il costo e il tempo ridotto della singola sessione

(35,36,49)

"Ma e sempre piu difficile per i medici di base perché hanno solo un certo lasso di tempo per

consentirti di sfogarti con loro e per loro di capire la cosa giusta." (PPT 025, donna)- (36)

“L'altro problema é il costo. Avrei potuto consultare uno specialista privato e un fisioterapista, ma

era troppo costoso e al di la delle mie possibilita economiche”. (Partecipante 22)- (35)

Nello studio di Lindner et Al. (37) il rapporto tra il clinico e il paziente viene definito come
mutualistico dove i medici vengono declassati a semplici erogatori servizi e i pazienti sono i

consumatori che non seguono le indicazioni in quanto si sentono poco compresi e ascoltati.

"Quelli erano i prossimi passi e poi - per cosi dire - ho solo ordinato quello che volevo dal mio

medico di famiglia." (Louisa, P, 39 anni)- (37)

L’ultimo punto di vista dei pazienti che viene percepito come barriera durante la loro esperienza con
il LBP ¢ la gestione delle cure da parte di diversi professionisti. I partecipanti agli studi di Fu Y,
Gorgon e Petersen et Al. (34,35,39)desiderano coerenza nell'assistenza in modo longitudinale tra tutti
1 professionisti sanitari e nell’ottica di una visione integrata e multidisciplinare. I pazienti provano
frustrazione e sconforto nel momento in cui ricevono indicazioni e consigli contrastanti tra di loro e
sono sottoposti a procedure ripetitive (35). Vi ¢ la necessita di una maggiore collaborazione tra i
clinici (34). A tal proposito viene suggerita I’identificazione di un coordinatore responsabile che
mantenga una visione d’insieme e faccia da collegamento tra le valutazioni e i trattamenti nelle

diverse strutture sanitarie. (39)

“Prima, vedo il fisioterapista dove devo spiegare tutto cio che ho passato, e poi torno dal medico e

devo spiegarlo tutto di nuovo. Non c'é coerenza.” p- 34 anni-(39)
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Fattori positivi

Per i pazienti le caratteristiche personali del clinico (medico o fisioterapista) al quale si rivolgono,
rivestono un aspetto cruciale nello sviluppo di una relazione terapeutica positiva. Queste qualita
vengono descritte in molti studi come: ascolto empatico, comunicazione, senso di sicurezza, fiducia,
gentilezza, comprensione del dolore e della problematica, non colpevolizzazione del paziente e
assenza di giudizio durante la valutazione (25,29,33,34,40,48,49). Altre qualita intrinseche del
terapista sono: essere capaci di stimolare il paziente rispetto al trattamento proposto, avere senso

dell’'umorismo, essere discreti e avere competenze psicologiche (40).

"Penso che la comprensione, l'ascolto del paziente, essere consapevole delle mie esigenze, tutto
questo mi ha fatto sentire molto bene. 1l fisioterapista che ho avuto é stato molto bravo nel fornire
l'aiuto giusto, diciamo cosi, per trovare la strada giusta... Non ho mai avuto paura di chiedere e il

fisioterapista ha spiegato molto bene." (Partecipante 15) (33)

Nello studio condotto da Cuomo et Al.(30) I’'importanza della relazione personale per i partecipanti
supera la ricerca di un alto livello di competenza dei medici. I pazienti infatti preferiscono valutare
maggiormente le caratteristiche umane e caratteriali della persona che li assiste piuttosto che
considerare solo la formazione scientifica. In accordo con Yu Fu et Al.(34), viene sottolineata la
necessita per 1 pazienti che i professionisti sanitari siano oltre che competenti e professionali anche

cordiali, comprensivi e disposti a trascorrere del tempo con loro per gestire la problematica.

Altro aspetto fondamentale per i pazienti riportato in piu studi rispetto al rapporto con i1 professionisti
sanitari ¢ I’essere considerati come parte integrante nel percorso di cura attraverso la spiegazione e la
rassicurazione rispetto alla problematica con consigli pratici per la gestione, la condivisione degli
obbiettivi da parte dei fisioterapisti in ottica individuale (32,33,35,41,46,48). La rassicurazione sulla
natura benigna del mal di schiena ¢ stata descritta come un aspetto significativo dell'alleanza

terapeutica e un elemento chiave per il miglioramento(48).

“Mi hanno rassicurato che non c'era nulla di seriamente sbagliato, anche se avevo dolore. Penso
che questo sia stato un fattore determinante per il successo. E rassicurante sapere che non c'é nulla

di grave.”P 56 anni (48)

" Volevo davvero sapere cosa stava succedendo piu di ogni altra cosa. Volevo sapere di piu sulla mia

schiena e suppongo che a volte non si ottenga, volevo maggiore comprensione”. (Trudy) (46)
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Per quanto riguarda 1’esame fisico e i test clinici, vengono considerati dai partecipanti agli studi come
fattori ulteriori di attenzione e cura da parte dei professionisti sanitari soprattutto se eseguiti senza
fretta e con “delicatezza” tenendo conto del dolore del paziente (32,40).

Infine, altro tema importante che emerge dallo studio di Vader et al.(49) ¢ quello della tempistica
della seduta. I pazienti si aspettano che i1 professionisti sanitari si prendano il giusto tempo per
ascoltare, valutare e proporre il trattamento alla persona in carico.

Nello sviluppo di una partnership i pazienti dichiarano inoltre che ¢ molto importante essere seguiti

e monitorati nel tempo con follow up e supporto costante da parte del fisioterapista (33,46)

“Penso che ci sia una mancanza di follow-up. Non chiedono come stai andando, se vuoi tornare per

un controllo, o se vuoi continuare.” (Partecipante 6) (46)

3.4 Sintesi della qualita delle evidenze

E stata condotta 1’analisi dell’evidenza dei risultati attraverso lo strumento GRADE CerQual. La
sintesi dei risultati inerenti al primo tema: credenze sulle cause di LBP si presenta con un grado di
confidenza moderato. I domini piu rilevanti che hanno contribuito al grado di confidenza sono stati:
le limitazioni metodologiche moderate e ’adeguatezza, rispetto ai domini della coerenza e della
rilevanza con grado di considerazione minore. Il secondo tema riguarda: le credenze su, terapia
manuale, attivita fisica ed esercizi nel LBP. Il grado di confidenza per questa categoria ¢ basso. Il
Grade in questo caso mostra delle limitazioni metodologiche minori, mentre i domini piu
compromessi in termini di qualitd sono: la coerenza che dimostra considerazioni serie in quanto i
risultati sono spesso in contrasto tra loro e i domini di adeguatezza e rilevanza che hanno limitazioni
moderate. L’ultimo tema relativo alle aspettative nella relazione professionista sanitario-paziente
dimostra un grado di confidenza moderato. In questo campo i domini sono simili alla prima tematica
ed evidenziano: considerazioni moderate rispetto all’adeguatezza e alle limitazioni metodologiche e

minori riguardo alla coerenza tra i risultati e la rilevanza.
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Tabella 6: Sintesi della qualita delle evidenze con GRADE CerQual

Summarised review finding

Metodological

limitations

Coherence

Adequacy

Relevance

GRADE-CERQual

assessment of confidence

1) Credenze sulle cause di LBP- 1
pazienti vedono le cause del mal di
schiena principalmente attraverso
un modello biomeccanico. Anche
riguardo all’imaging e alla diagnosi
le convinzioni dei pazienti ricalcano
una visione legata alla struttura e al

danno.

2) Credenze su, terapia manuale,
attivita fisica ed esercizi nel LBP.I
pazienti percepiscono il dolore
come una barriera all'attivita fisica
e agli esercizi. Le opinioni sulla
terapia manuale e fisioterapia
variano tra la preferenza dei
trattamenti passivi come il
massaggio e la combinazione delle
terapie passive e attive con esercizi.
Nonostante 1'importanza delle
evidenze scientifiche, i pazienti

danno valore alle proprie esperienze

Moderate concerns

sulle limitazioni
metodologiche perche
nella media degli articoli
analizzati il peso
maggiore ¢ dato dai 8
articoli su 14 con qualita

moderata

Minor concerns

perche 6 articoli su 15 ha
limitazioni minori e 3
nessuna limitazione
rispetto alle limitazioni
moderate (6 articoli) e

severe (1 articolo)

Minor concerns

rispetto alla coerenza
perche i dati estratti per
lo piu descrittivi
riflettono il tema della
revisione. Inoltre, c'e
coerenza tra i diversi

studi

Serious concerns

riguardo a risultati per
pareri contrastanti in
merito ai temi

principali
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Moderate concerns

Minor concerns

riguardo
all'adeguatezza dei
risultati dato che i
dati sono molto
eterogenei e quindi
poveri rispetto alle

singole tematiche

Moderate concerns

rispetto alla rilevanza
perché la maggior parte
degli studi di questo
gruppo presentata una
rilevanza diretta o parziale

con il quesito di ricerca

Moderate concerns

riguardo
all'adeguatezza dei
risultati dato che i
dati sono molto
eterogenei e quindi
poveri rispetto alle

singole tematiche

rispetto alla rilevanza degli
articoli perche solo pochi
(7 su 16) hanno una
rilevanza diretta, gli altri
presentano rilevanza
parziale o indiretta delle

tematiche

MODERATE
CONFIDENCE

Explanation:
considerazioni moderate
riguardo alle limitazioni
metodologiche e
all'adequacy,
considerazioni minori
riguardo alla coerenza e
alla rilevanza

LOW CONFIDENCE

Explanation:
Considerazioni minori
rispetto alle limitazioni
metodologiche, serie
rispetto alla coerenza e
moderate per quanto
riguarda I'adequacy e la

rilevanza



3) Aspettative nella relazione
professionista sanitario-paziente.
Sono stati analizzati i fattori
positivi e le barriere riportati dai
pazienti nello sviluppo della
relazione. Tra le barriere troviamo:
la mancanza di ascolto e
comprensione, standardizzazione
dei trattamenti, ritardi nell'accesso
alle cure e incoerenza nelle
informazioni ricevute, costo e
tempo ridotto della seduta. I Fattori
positivi includono: empatia, la
gentilezza, la comunicazione, la
rassicurazione sulla non gravita del
problema e l'inclusione del paziente

nel percorso di cura

Moderate concerns

perche 10 articoli su 17
presentano qualita

metodologiche moderate

Minor concerns

rispetto alla coerenza
perche i dati estratti per
lo piu descrittivi
riflettono il tema della
revisione. Inoltre, c'€
coerenza tra i diversi

studi
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Moderate concerns

Minor concerns

riguardo
all'adeguatezza dei
risultati dato che i
dati sono molto
eterogenei e quindi
poveri rispetto alle

singole tematiche

rispetto alla rilevanza
perché la maggior parte
degli studi di questo
gruppo presentata una
rilevanza diretta o parziale

con il quesito di ricerca

MODERATE
CONFIDENCE

Explanation:
Considerazioni moderate
riguardo alle limitazioni
metodologiche e
all'adequacy,
considerazioni minori
riguardo alla coerenza e

alla rilevanza



4. DISCUSSIONE

La sintesi dei risultati evidenzia come i pazienti con LBP abbiano un punto di vista e delle necessita
abbastanza comuni riguardo alla loro patologia e al trattamento.

L’analisi tematica degli studi presi in considerazione ha messo in luce come le principali credenze
dei pazienti sul LBP legate alle cause, all’imaging e alla diagnosi rispecchino una visione ancora
molto ancorata al modello biomedico. Il livello di evidenza della prima tematica in termini di qualita
¢ moderato. Come principali fattori che causano il mal di schiena vengono considerati gli impairments
anatomici e biomeccanici (26,28,29,35,38,41-43,45), mentre viene dato pochissimo spazio ai fattori
sociali, psicologici ed emozionali. Dagli studi di Briggs e Bunzli et Al. (51,52)¢ emerso che gli
individui che collegano il loro mal di schiena a una causa pato-anatomica hanno livelli piu elevati di
disabilita fisica percepita e convinzioni negative associate al movimento. Lo studio di Ayre et AL.(25)
suggerisce che in fase di educazione, la messa in discussione delle convinzioni sulla debolezza della
schiena o del "core" come causa del LBP potrebbe essere seguita da spiegazioni di altri potenziali
obiettivi, ad esempio I'aumento della mobilita, la riduzione della paura o la partecipazione alle attivita
quotidiane.

In aggiunta a queste credenze si somma anche il bisogno di imaging quasi come unico strumento in
grado di poter rassicurare e confermare la diagnosi di LBP (32,35,43). Tuttavia, c'¢ evidenza che
l'imaging possa generare un effetto negativo nei pazienti con dolore lombare, portando ad una
maggiore intensita del dolore e ad una percezione complessiva della salute inferiore rispetto ai
pazienti che non hanno fatto esami diagnostici come radiografia o risonanza magnetica. (53,54)

La seconda tematica affrontata in questo studio riguarda le credenze che i pazienti hanno sul
trattamento: attivita fisica ed esercizi, terapia manuale e fisioterapia. Il grado di evidenza dei risultati
a favore del secondo tema affrontato nella sintesi degli studi ¢ basso.

La maggior parte degli articoli di questo gruppo ¢ dedicato per lo piu all’attivita fisica e agli esercizi
(11 articoli di questo gruppo su 17) (16,25,27,28,34,35,37,43,46,48,49). 1l numero crescente di
letteratura in merito potrebbe suggerire che la ricerca stia andando sempre piu verso proposte di
trattamento attive e soprattutto multimodali, come emerge anche dalle linee guida della WHO in cui
viene ben approfondito il capitolo sugli esercizi (18).

Le credenze sull’attivita fisica delle persone con LBP riflettono idee contrastanti: per alcune persone
I’attivita fisica e il movimento non vengono considerate delle strategie per la gestione del mal di
schiena con associato maggior rischio di peggioramento rispetto al riposo (28,31). Per altri pazienti
I’approccio attivo ¢ un trattamento ben gradito per diminuire il dolore e aumentare I’autogestione
della patologia (48). L’importante ¢ che rispetto al trattamento con esercizi, come riportato anche

nella revisione sistematica di Susan et Al.(55), il programma sia stimolante e non monotono e che
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tenga conto delle preferenze delle persone, della loro storia di dolore e venga supportato con
dimostrazioni e correzioni da parte dei fisioterapisti. Queste strategie possono infatti migliorare
I’aderenza all’attivita fisica e agli esercizi.

Riguardo alla terapia manuale, come emerge anche dallo studio di Thomas et AL(56), le idee dei
pazienti alla base di questo trattamento si rifanno a teorie biomeccaniche e anatomiche che prevedono
ancora una visione in cui la colonna ¢ disallineata e grazie a manovre come le manipolazioni viene
sistemata. Il massaggio invece viene ricercato per lo piu da chi ha poco tempo e ha bisogno “di
distendere i nervi”’(43). Altri pazienti invece mettono in dubbio 1’approccio passivo e desiderano un
approccio multimodale derivante dalla combinazione delle terapie attive e le tecniche di terapia
manuale (43).

Infine, nel gruppo delle aspettative sul trattamento, si evidenzia come la visione comune dei
partecipanti riguardo alla fisioterapia si avvalga per lo piu di strategie come esercizi(40). Il
fisioterapista ¢ visto come colui che ¢ in grado di guarire il corpo ed opera prevalentemente sul livello
fisico della persona(48).

Questo aspetto sottolinea ancora una volta una minore considerazione degli aspetti psicologici e
sociali legati al processo di cura, nella visione comune delle persone riguardo al LBP. Nella ricerca
del professionista sanitario emerge anche che per i pazienti ¢c’¢ meno importanza dell’aspetto di
preparazione scientifica del clinico e di rilevanza dei trattamenti dal punto di vista delle evidenze che
vengono proposti, a patto che cio che viene proposto funzioni (44). Il fatto che le prove scientifiche
non siano un criterio importante per i pazienti potrebbe implicare che sia i fisioterapisti che i medici
siano meno inclini ad entrare in conflitto con loro nell’applicare invece trattamenti raccomandati. (16)
Le ultime considerazioni da fare rispetto allo studio riguardano la tematica delle aspettative nella
relazione tra il paziente e il professionista sanitario. Il livello di evidenza per quest’ultimo tema
dall’analisi GRADE risulta moderato. La prima grande necessita che emerge da tutti 1 partecipanti
agli studi riguarda la necessita di ricevere informazioni. Sebbene il paziente abbia gia un background
personale piu 0 meno ampio di conoscenze legate al LBP, ¢ alla costante ricerca di spiegazioni che
lo aiutino a comprendere realmente la sua condizione (25). L’assenza di informazioni per lo piu di
carattere biomedico potrebbe generare frustrazione mancanza di ascolto nei pazienti come
evidenziato anche della ricerca sistematica di Lim e Chou (57)

Negli studi di Dima e Daykin et AL(58,59) emerge un altro valore fondamentale che aiuta alla
consolidazione della relazione terapeutica: 1’ascolto e 1’integrazione delle aspettative di trattamento
del paziente. L'espressione indiretta delle aspettative da parte dei pazienti e il riconoscimento
implicito dei fisioterapisti suggeriscono un gioco di influenza in cui, il paziente esprime aspettative

senza apparire esigente e il fisioterapista evita di respingere direttamente le aspettative. Queste
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attitudini implicite potrebbero essere indotte dal desiderio condiviso di mantenere un'alleanza
terapeutica (58).

In accordo con la revisione di Zim e Chou et Al. (57) e lo studio di O’Hagan et AL.(60) le informazioni
dovrebbero essere piu dettagliate e complete possibili e fornite attraverso un linguaggio semplice e
chiaro. Anche la condivisione del piano terapeutico e la messa al centro del paziente con piani di
trattamento altamente individualizzati rientra nei fattori che facilitano la relazione terapeutica come
indicato anche nel lavoro di Boyle et AL(61)

Un altro aspetto fondamentale che si evince dalle risposte dei partecipanti agli studi riguarda le
caratteristiche dei fisioterapisti o dei medici in termini di relazione umana. Tutti i pazienti apprezzano
e ricercano molto qualita caratteriali come: empatia, ascolto, fiducia, gentilezza, assenza di giudizio
e comprensione. Attitudini che vengono poi raccomandate anche dalle linee guida della WHO(18).
Infine, anche i fattori di contesto legati all’organizzazione delle sedute, in particolare il tempo
dedicato al paziente e il costo del trattamento, possono giocare un ruolo importante nella

soddisfazione dei bisogni dei pazienti(35,36).

4.1 Spunti per la riabilitazione
Conoscendo in maniera un po’ piu approfondita le credenze e la visione generale dei pazienti in merito
al LBP il presente elaborato potrebbe offrire degli spunti per i professionisti sanitari, da leggere con

spirito critico e integrare nella pratica clinica ad esempio:

- Migliorando la comunicazione e le informazioni date in fase di educazione puntando a
ridimensionare la visione biomedica soprattutto sulle cause del LBP;
- Incentrando il trattamento sulle preferenze e I’individualita dei pazienti e con supervisionando
I’attiva fisica e gli esercizi;
- Utilizzando I’empatia e I’accoglienza al fine di costruire un’alleanza terapeutica.
Inoltre, lo studio sottolinea I’'importanza di potenziare il modello biopsicosociale ancora poco

considerato tra le persone e indicato anche dalle linee guida.

4.2 Limiti dello studio

Dall’analisi dei risultati dello studio c’¢ coerenza tra le tematiche emerse e il quesito iniziale di
ricerca. Tuttavia, I’elaborato presenta diversi limiti. Prima di tutto lo studio ¢ stato condotto da un
solo revisore, che si ¢ occupato singolarmente della selezione degli articoli e dell’analisi dei risultati.

Questo rappresenta il primo importante limite per la qualita dell’elaborato. Il metodo con cui ¢ stata
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eseguita questa revisione ¢ dunque poco rigoroso rispetto alle indicazioni presenti in letteratura. Lo
studio inoltre prende in considerazione persone con storia di LBP senza distinzione tra LBP acuto,
cronico o ricorrente. Inoltre, sono stati considerati solo studi con popolazione appartenente all’etnia
caucasica per un riscontro piu affine al modello sanitario di cura europeo. Le risposte dei partecipanti
agli studi sono indicative di una forte eterogeneita degli argomenti. Infine, le dimensioni
relativamente piccole dei campioni presi in esame e i limiti sopra indicati in molti singoli studi
rendono difficili la generalizzazione dei risultati e la rappresentazione di tutte le opinioni e le necessita

dei pazienti con LBP.
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5. CONCLUSIONE

In conclusione, questo studio riporta una sintesi delle credenze e dei bisogni dei pazienti in rapporto
alla loro storia con il LBP. Il punto di vista di chi ha mal di schiena ¢ stato approfondito su diversi
fronti e le principali tematiche emerse dalla revisione sono: credenze rispetto alle cause di LBP e alla
diagnosi, aspettative in merito al trattamento e al rapporto con I’operatore sanitario. Quello che
emerge ¢ che la rappresentazione per i pazienti delle cause del LBP si avvale ancora di un modello
biomedico ben radicato e vi ¢ una forte necessita da parte loro del supporto dell’imaging. Questo
primo risultato va in contrasto con quanto consigliato dalle linee guida e potrebbe essere un punto di
partenza per 1’educazione del paziente fornita dai sanitari. Le informazioni inerenti al LBP
dovrebbero evidenziare di piu I’importanza delle tematiche psico-sociali attraverso una
comunicazione basata sulle evidenze.

Rispetto al trattamento, essendo il panorama di scelte molto ampio, si evince da questa revisione
come i pazienti possono avere opinioni contrastanti; ad esempio, molte persone con LBP sono ancora
divise riguardo alla gestione degli esercizi e dell’attivita fisica soprattutto in relazione al dolore. Molte
credenze riflettono la necessita di un approccio piu conservativo per evitare un peggioramento della
sintomatologia dolorosa. Viceversa, i pazienti che hanno gia avuto un’esperienza positiva in passato
con gli esercizi e le mobilizzazioni attive tende a preferirlo come strategia per la gestione e la
prevenzione delle recidive di LBP.

Per quanto riguarda la terapia manuale molte aspettative dei pazienti si basano principalmente su un
retaggio ormai superato dal punto di vista della letteratura in cui, ad esempio, il massaggio ¢ un
elemento importante come trattamento rilassante e la manipolazione ¢ in grado di “riallineare” una
colonna storta, causa del LBP.

Infine, la revisione mette in luce alcuni aspetti legati al rapporto dei pazienti con gli operatori sanitari.
E stato analizzato principalmente il rapporto paziente-specialista o paziente-fisioterapista. Il successo
di un rapporto ottimale puo derivare da diversi fattori. E risultato ben complesso indicare un singolo
elemento come fondamentale nell’alleanza terapeutica. Le caratteristiche dei fisioterapisti e dei
medici maggiormente richieste da chi ricerca una cura per il proprio mal di schiena sono: ascolto,
gentilezza, empatia, comprensione e fiducia in aggiunta a tempo adeguato alla gestione della visita,
confronto con altre figure sanitarie, follow up. E fondamentale che i clinici coinvolgano il paziente
nel percorso di cura e che diano spiegazioni approfondite e coerenti con il loro problema. Inoltre, ¢
importante che la proposta terapeutica sia estremamente individuale.

Partendo dalla presente revisione, uno spunto per la ricerca potrebbe essere quello di coinvolgere
ancora di piu i pazienti nella ricerca al fine di comprendere cosa sia importante nella gestione del

LBP.
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KEY POINTS

e Importanza dei fattori psicosociali: numerosi studi e linee guida dimostrano come le
credenze errate legate al LBP che fanno parte dei fattori psicosociali possono influire
negativamente nella gestione della patologia. Il presente studio riassume le principali credenze
dei pazienti riguardo al mal di schiena.

e Credenze e Cause del LBP: i pazienti con mal di schiena lombare (LBP) spesso attribuiscono
il dolore a cause anatomiche e biomeccaniche, trascurando i fattori psicologici e sociali.

e Ruolo dell'maging: i pazienti considerano l'imaging essenziale per la diagnosi e la
rassicurazione, nonostante le evidenze indichino che puo peggiorare la percezione del dolore
e la salute generale.

e Trattamenti Preferiti: i pazienti mostrano preferenze contrastanti per il trattamento del LBP:
dalla terapia manuale con il massaggio, agli esercizi al riposo. L'importanza di programmi di
esercizi personalizzati e stimolanti ¢ evidenziata per migliorare 1'aderenza e la gestione del
dolore.

e Fattori Organizzativi: aspetti come il tempo dedicato al paziente, il costo del trattamento e
la continuita delle cure influenzano la soddisfazione dei pazienti.

¢ Relazione con il Professionista: la necessita di ricevere informazioni chiare e coerenti ¢
cruciale per 1 pazienti, che cercano anche empatia, ascolto e comprensione dai professionisti
sanitari. La condivisione del piano terapeutico e l'approccio individualizzato sono

fondamentali per una buona relazione terapeutica.
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