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RIASSUNTO. L’articolo ha lo scopo di riportare

i contemporanei approcci clinici e di ricerca alla Medicina
Riabilitativa, all’International Classification of Functioning,
Disability and Health e alle scale di valutazione.

Viene introdotto il modello bio-pisco-sociale, delineandone

le differenze con il modello biomedico e sociale. E sottolineata
I’utilita del modello ICF e degli ICF Core Sets nonché

della corretta scelta delle scale di valutazione. Di queste ultime
sono illustrate caratteristiche metodologiche, modalita
operative per presceglierle adeguatamente, tipologie

di outcome, limiti e proprieta psicometriche.

Sono, inoltre, presentati le possibili correlazioni tra modello
ICF e scale di misurazione, definendo I’importanza

di individuare le piu confacenti scale di valutazione,
percorrendo il pensiero riabilitativo alla base del modello
bio-psico-sociale.

A titolo esplicativo, si riporta ’esempio della lombalgia cronica
e si presentano, sulla base di quanto esistente ed emergente

in Letteratura, correlazioni tra costrutti dell’ICF e scale

di misurazioni, con particolare riguardo ai Domini

delle Strutture e delle Funzioni Corporee, delle Attivita,

della Partecipazione, dei Fattori Personali ed Ambientali,
dello Stato di Salute.

Parole chiave: ICF, scale di valutazione, outcome, disabilita,
lombalgia cronica.

ABSTRACT. EVALUATION SCALES, ICF AND REHABILITATIVE
MEDICINE: CORRELATIONS IN TERMS OF PARTICIPATION LEVEL,
WORK ABILITIES AND HEALTH STATUS. THE EXAMPLE OF CHRONIC
LOW BACK PAIN. This article aims to report the clinical and
research approaches to current Rehabilitative Medicine, to
International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF), and to evaluation and measurement scales.

The Authors introduce the bio-psycho-social model to Disability,
outlining the main differences with the biomedical and social
models. It is underlined the usefulness of the ICF model, the
ICF Core Sets, and the proper choice of measurement scales.
Of these latter ones, we present their methodological features,
operating procedures to make the right choice, outcome
typologies, limits and psychometrics properties.

Moreover, the Authors illustrates the possible correlations between
ICF model and evaluation scales, outlining the importance of
identifying the appropriate outcome scales, covering the
rehabilitative thought at the basis of the bio-psycho-social model.
By way of an example, we report chronic low back pain bio-psycho-
social syndrome, presenting, on the basis of what existing and up-
and-coming in International Literature, the possible correlations
between ICF constructs and outcome scales, with particular regard
to domains of body functions, body structures, activity, participation,
personal and environmental factors, health status.

Key words: ICF, evaluation scales, outcome, disability, chronic
low back pain.

1.1 Introduzione

Ogni professionista della Riabilitazione possiede la ca-
pacita potenziale di poter incidere positivamente sul vive-
re quotidiano dei propri pazienti.

Il complesso processo conoscitivo, diagnostico, pro-
gnostico e terapeutico denominato Riabilitazione ha come
obiettivo finale capire in che modo specifiche alterazioni
biologiche possano interrelarsi patologicamente tra loro
esitando in disabilita, trovando gli approcci piu idonei con
i quali assistere i soggetti, finalizzando ogni sforzo clinico
al miglioramento delle attivita della vita quotidiana e del-
la qualita di vita.

Ogni azione riabilitativa € perd correttamente percorri-
bile solo se i pazienti sono accuratamente indagati, valuta-
ti e misurati (1).

Cosa significa, quindi, misurare la Riabilitazione?

Misurare deve essere interpretato come il processo che
permette di assegnare il significato al risultato di ogni va-
lutazione, intravista quale oggettiva quantificazione di
un’osservazione compiuta e posta a confronto con adegua-
ti riferimenti. Si puo, ad esempio, misurare la qualita con
cui un soggetto compie determinati movimenti o la forza
di una particolare abilita motoria: assegnando loro un si-
gnificato numerico, si ¢ in grado di compiere logiche de-
duzioni diagnostiche e prognostiche, con immediate rica-
dute terapeutiche (2).

Misurare permette, dunque, al riabilitatore di prendere
pil obiettivamente in considerazione ogni caratteristica in-
dividuale, reale o prevedibile fonte di restrizione delle at-
tivita di partecipazione, ampliando il ventaglio di risposte
terapeutiche, migliorandone le capacita di progettazione
riabilitativa (3).

Sebbene tali affermazioni siano esaustive in ambito
biologico e anatomo-fisiologico, in ambito riabilitativo va-
lutazione e misurazione devono possedere ulteriore carat-
teristcihe, la cui conoscenza diviene essenziale al fine di
una applicazione pill vantaggiosa per il management sani-
tario, clinico e di ricerca (2).

La visione riabilitativa multidimensionale della valuta-
zione rivolta al funzionamento individuale deve pervadere
ogni processo logico, a favore di un pil reale e risponden-
te approccio bio-psico-sociale ed inserirsi all’interno di un
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piu vasto corpus dottrinale come I’International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health. Intesa in tal
senso, la valutazione riabilitativa permette di monitorare
sensibilmente i cambiamenti temporali, intravedendo la
necessita di un continuum temporale in funzione dell’e-
volversi di aspetti fisici, cognitivo-comportamentali, psi-
co-comportamentali e sociali. Una volta conosciute nel
dettaglio le sue proprieta cliniche e psicometriche, ogni va-
lutazione deve, infine, basarsi sull’accurata selezione del-
lo strumento di misurazione, introdotto in funzione del-
I’outcome richiesto.

2.1. Modello biomedico e hio-psico-sociale

Secondo I’approccio meccanicistico alla nocicezio-
ne, il dolore ¢ interpretabile quale immediata risposta ad
una lesione biologica. Applicando questo modello teori-
co, si riconoscono schemi predefiniti di malattia e si ap-
plicano terapie sintomatiche nella speranza che, curan-
do la lesione biologica, dolore e menomazione possano
risolversi (4).

Questo approccio soddisfa realta “in vitro”, ma non
fornisce le risposte che il corretto approccio riabilitativo ri-
chiede. Si & compreso che la percezione del dolore non ¢
direttamente correlabile a specifiche lesioni strutturali, che
ricevere una menomazione non necessariamente coincide
con ’essere disabili e che grande influenza sulla manife-
stazione di malattia € rivestita da fattori individuali, cultu-
rali e socioeconomici (5).

In altri termini, affidarsi ad un modello valutativo che
non contempli la complessita della reazione umana al do-
lore, alla menomazione ed alla disabilita ¢ alquanto limi-
tante (6).

Clinici e ricercatori devono essere indotti ad applica-
re un modello clinico di disabilita pit aderente alla realta
(figura 1), nel quale dolore e menomazione, esprimendo-
si, integrino disfunzione e decondizionamento con mani-
festazioni psico-sociali (7, 8).

Ambiente sociale

Comportamento

Sofferenza

Atteggiamenti

e convinzioni

Figura 1. Modello bio-psico-sociale di Waddell
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Sono stati proposti diversi modelli concettuali per
comprendere e spiegare la Disabilita. Secondo il modello
biomedico, 1a Disabilita ¢ un problema della persona, cau-
sato da specifiche lesioni biologiche. Il modello sociale
della Disabilita vede, altresi, il problema indotto dalla so-
cieta e dipendente da complesse interazioni determinate
principalmente a livello sociale.

11 pensiero riabilitativo deve andare oltre queste due di-
mensioni, offrendo strumenti valutativi piti adeguati alle
diverse situazioni cliniche da misurare.

Secondo questa innovativa prospettiva, la Disabilita si
esplica attraverso pill componenti: dolore, disfunzione fi-
sica, aspetti psico-comportamentali, aspetti sociali e socio-
ambientali. Per cogliere 1’integrazione di ogni singola
componente, I’approccio ritenuto piu affine alla multidi-
mensionalita dell’essere umano ¢ quello biopsicosociale,
permettendo la sintesi delle diverse dimensioni della salu-
te a livello biologico, individuale e sociale (7, 9).

2.2. ICF e ICF Core Sets

La corretta definizione del ruolo dei fattori biologici,
psico-sociali ed ambientali ¢ illustrata nella recente Classi-
ficazione ICF, International Classification of Functioning,
Disability and Health (WHO, 2001), accettata quale stan-
dard internazionale per misurare Salute e Disabilita, base
scientifica per la comprensione e lo studio delle condizio-
ni, delle cause e delle conseguenze correlabili (10).

Raccogliendo i principali aspetti della salute umana,
I'ICF serve da modello di riferimento per le Strutture
Corporee (aspetto anatomico), le Funzioni Corporee
(aspetto fisiologico), le Attivita di Partecipazione (atti-
vita della vita quotidiana), i Fattori Ambientali (caratteri-
stiche familiari, lavorative, sociali, ...) e i Fattori Perso-
nali (atteggiamenti, comportamenti, ambiente fisico e so-
ciale) (tabella I) (10).

La Disabilita viene, dunque, ridefinita ed intesa come
il risultato di una complessa relazione tra condizione di sa-
lute, fattori personali e fattori ambientali. Direttamente
correlata alla visione bio-psico-sociale della realta, essa
supera le distinzioni formali tra cio che ¢ salute e cio che &
menomazione, pensando all’essere vivente nella comples-
sita del suo funzionamento (11).

L’applicabilita e la diffusione a livello clinico del-
I’ICF si auspica possa essere ulteriormente favorita dal-
I’introduzione degli ICF Core Sets, che riassumono le
principali caratteristiche funzionali da considerare per la

Tabella 1. ICF - International Classification
of Functioning, Disability and Health (2001)

Strutture Corporee (aspetto anatomico)

Funzioni Corporee (aspetto fisiologico)

Attivita di Partecipazione (attivita della vita quotidiana ed
occupazionali)

Fattori Ambientali (caratteristiche familiari, lavorative, sociali, ...)

Fattori Personali (atteggiamenti, comportamenti, ambiente fisico e
sociale)
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valutazione di specifiche condizioni patologiche. Attual-
mente i Core Sets sono stati sviluppati per dodici condi-
zioni di salute (tabella II), ma sono in corso validazioni
sperimentali per ulteriori condizioni cliniche in ambito
ortopedico, neurologico, cardiovascolare e respiratorio,
in ambienti per acuti, postacuti e cronici (12, 13). L’at-
tuale sviluppo dei Core Sets comprende i Comprehensive
Core Sets, in cui sono elencati tutti gli aspetti del funzio-
namento che possono insorgere per una specifica condi-
zione di salute, e i Brief Core Sets, che includono i pro-
blemi ritenuti irrinunciabili per una rapida ed efficiente
applicabilita clinica (12).

Tabella II. ICF Core Sets

Dolore cronico

Lombalgia cronica

Osteoporosi

Osteoartrosi

Artrite Reumatoide

Obesita

Depressione

Cardiopatia ischemica

Stroke

Pneumopatie croniche

Diabete

Tumore mammario

2.3. Significato dell’outcome e della misurazione orientata al-

I'outcome

Nel corso del secolo scorso, gli obiettivi o “outcome”
clinici coincidevano in larga parte con cio che la classe sa-
nitaria induceva a credere che fossero: non infrequente-
mente ci si poteva imbattere in affermazioni parzialmente
condivisibili quali “I/l mio dottore dice che sto andando
molto bene” e, indipendentemente dal giudizio del pazien-
te, I’obiettivo terapeutico era considerato raggiunto.

Col passare degli anni e con particolare riguardo alle
discipline in cui dolore e sofferenza sono divenuti i sinto-
mi maggiormente associati alla richiesta di cure mediche,
gli obiettivi terapeutici hanno progressivamente tenuto
conto della sfera personale del paziente: ¢ divenuto, per-
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tanto, cruciale saper misurare ogni azione clinica in fun-
zione degli obiettivi dei pazienti, piuttosto che limitarsi a
predefiniti, arbitrari e troppo spesso cristallizzati criteri di
un processo valutativo che, cosi facendo, rischiava di al-
lontanarsi dalle reali aspettative dell’utente (14).

La pubblicazione di scale di valutazione del Dolore e
della Disabilita che primariamente promuovono le prospet-
tive del paziente testimonia 1’importanza dell’approccio
bio-psico-sociale. Chi, d’altronde, se non il paziente ¢ nel-
la posizione pit idonea per offrire il resoconto pill accurato
dell’intensita e della qualita dei propri sintomi oltre a per-
metterci di capire cosa realmente provoca in lui disagio, li-
mitazione delle attivita quotidiane, lavorative e sociali?

Cosi interpretato, 1’outcome diviene 1’insieme dei ri-
sultati perseguibili dai diversi programmi riabilitativi,
espressione del recupero obiettivo acquisito e delle perce-
zioni soggettive che contribuiscono a determinare la qua-
lita di vita di un paziente, intravista come il maggiore de-
gli obiettivi prescelti: ¢ il risultato finale di ogni attivita
riabilitativa e coincide con la soddisfazione del paziente
nella sua complessita funzionale (14, 15).

Organizzare gli interventi riabilitativi secondo la logi-
ca dell’outcome rappresenta, dunque, una modalita essen-
ziale per la Riabilitazione contemporanea, poiché mette al
centro dell’organizzazione di ogni intervento la persona
disabile con i suoi bisogni, desideri, aspettative e poten-
zialita, valutando 1’efficacia di ciascun intervento riabilita-
tivo proposto e realizzato (16).

2.3.1. Tipologie di outcome

In base alle molteplici prospettive cliniche e di ricerca,
in Medicina esistono differenti tipologie di outcome. Tra-
dizionalmente, i principali indicatori riportati in molti stu-
di hanno evidenziato obiettivi clinici riferendosi esclusiva-
mente a variabili anatomiche o fisiologiche. Questi outco-
me, pero, non riflettono (tabella III) I’obiettivo finale dei
risultati ai quali riabilitatori e pazienti possono essere mag-
giormente interessati. Obiettivi spiccatamente biomedici
non correlano efficacemente con 1’impatto bio-psico-so-
ciale che disfunzione fisica, persistenza dolorosa, mancan-
za di un precoce ritorno al lavoro e peggioramento nelle at-
tivita della vita quotidiana possono esercitare (17).

Se desideriamo improntare I’attivita riabilitativa se-
guendo la contemporanea visione dell’outcome, € necessa-
rio che la creazione di ogni obiettivo riabilitativo possa ba-
sarsi sulle particolari aspettative del paziente (patient
oriented decisions), indirizzarsi verso uno specifico conte-
sto (setting oriented decisions), seguendo consapevoli
principi temporali (timing oriented decisions) (18).

Tabella Il Discordanza tra reperti anatomo-fisiologici ed endpoint clinici

Trattamento Outcome anatomico e fisiologico

Endpoint redli

Fusione lombare Stabilits biomeccanica

Persistenza del dolore dopo fusione lombare

Biofeedback Riduzione dell’attivitd muscolare (EMG)

Dolore invariato

Farmaci antidepressivi

Nessuna variazione endorfinica a livello cerebrospinale

Miglioramento del dolore rispetto a placebo

Recupero deficit motori con terapia
chirurgica e conservativa

Discectomia

Miglioramento del dolore se trattamento chirurgico
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In tal senso, sono pit efficientemente definibili gli out-
come per i pil comuni quadri clinici riabilitativi.

Per un soggetto con diagnosi recente di Artrite Reuma-
toide, a breve termine 1’outcome & rappresentato da una ef-
ficace riduzione del dolore e dell’infiammazione correlata
agli indici di flogosi reumatologica, a medio termine di-
viene significativo il mantenimento delle abilita occupa-
zionali, a lungo termine appare auspicabile la conservazio-
ne di un soddisfacente stato di salute.

Per un paziente sopravvissuto a cerebrovasculopatia
secondaria a stroke, a breve termine 1’outcome ¢ rappre-
sentato dal recupero degli aspetti cognitivi, del linguaggio
e della funzione fisica, a medio termine diviene significa-
tivo riacquisire 1’indipendenza e la possibilita di ritornare
presso il proprio luogo di lavoro, a lungo termine ¢ desi-
derabile il mantenimento di una qualita di vita considerata
dal paziente accettabile.

Per un soggetto con lombalgia aspecifica, a breve ter-
mine (fase acuta) I’outcome coincide con la riduzione del
dolore, la rassicurazione e 1’educazione, a medio termine
(fase subacuta) assume valore 1’individuazione di fattori di
rischio fisici e psico-sociali favorenti I’eventuale persi-
stenza dei sintomi, a lungo termine divengono prioritari il
controllo della disabilita e del decondizionamento psico-
sociale correlabili a dolore cronico.

2.3.2. Uni e multidimensionalita dell’outcome

Nel passato molta della ricerca condotta sui disordini del-
I’apparato locomotore si € concentrata sulla misurazione del
dolore, escludendo altre importanti dimensioni cliniche (19).

Il contemporaneo approccio al dolore, in particolare
cronico, ha sospinto recentemente clinica e ricerca a foca-
lizzarsi sulla globalita del paziente piuttosto che sull’ana-
lisi, in particolare quantitativa, dello stimolo nocicettivo.
Nel Maine Lumbar Spine Study (20) (21), soggetti trattati
chirurgicamente per patologia discale lombare sono stati
confrontati con soggetti trattati conservativamente. L’ana-
lisi del primo gruppo “chirurgico” ha presentato, a breve e
medio termine, risultati superiori in termini di dolore e di
funzionamento. La stessa analisi, condotta per confronto
tra i gruppi, ha invece espresso risultati equivalenti qualo-
ra considerata la variabile “ritorno al lavoro”.

Questi risultati devono indurci a riflettere molto atten-
tamente sulla multidimensionalita di ogni obiettivo riabili-
tativo, per evitare erronee interpretazioni cliniche e meto-
dologiche.

Se avessimo tenuto conto unicamente della variabile
“ritorno al lavoro”, avremmo potuto concludere erronea-
mente che il trattamento chirurgico non era significativa-
mente utile per il trattamento della patologia discale lom-
bare. Al contrario, se avessimo tenuto in considerazione le
variabili “dolore” e “recupero funzionale” avremmo nuo-
vamente commesso un errore, questa volta a svantaggio
del trattamento conservativo.

Un’attenta pianificazione degli obiettivi terapeutici
non deve trascurare, infine, le differenti prospettive di ogni
attore del processo riabilitativo: dimenticare il peso relati-
vo del singolo obiettivo valutativo-terapeutico secondo il
punto di vista dei professionisti sanitari e dei pazienti ¢ fo-
riero di errori dimensionali.
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2.3.3. Come identificare appropriati outcome?

Scegliere le misure di outcome piu adeguate non ¢
compito facile.

Elemento centrale del processo di scelta deve essere
chiedersi quale aspetto dell’outcome generale si presuppo-
ne che il singolo intervento possa influenzare (22).

E probabile siano molti i fattori da portare alla nostra
attenzione ed ognuno di loro potrebbe richiedere diversi
strumenti di misurazione, la cui scelta dipendera anche
dalle risorse e dal tempo a nostra disposizione.

Per i piu diffusi disordini dell’apparato locomotore, le
tradizionali misure di outcome di estrazione epidemiologi-
ca o laboratoristica (morte, guarigione, dati anatomo-fisio-
logici, dati ematochimici) presentano limitata applicabilita;
al contrario, dolore, recupero funzionale, stato di salute,
soddisfazione verso il trattamento, recupero delle abilita
occupazionali e livello di partecipazione alle attivita socia-
li sono gli elementi che acquisiscono maggior rilievo nella
misurazione riabilitativa dell’outcome (tabella IV) (23).

Conoscere e far riconoscere, inoltre, che raramente pa-
zienti con disabilita neuromotorie vadano incontro ad un
processo di guarigione definitiva rappresenta un’ulteriore
progresso della scienza riabilitativa: il processo degenera-
tivo neurologico ed osteo-mio-articolare continua anche al
termine di trattamenti conservativi e chirurgici considera-
bili di successo; il dovere di ogni professionista della Ria-
bilitazione non deve considerarsi altrettanto repentinamen-
te esaurito, seguendo prospetticamente i livelli funzionali
di ogni soggetto preso in carico (24).

L’importanza dell’adeguatezza dell’outcome non deve,
dunque, mai essere sottostimata. In caso contrario, la scel-
ta dello strumento di misurazione potrebbe essere inappro-
priata e la misurazione non affidabile né rispondente alla
definizione degli obiettivi (22).

Tabella IV. Principali outcome nella misurazione riabilitativa

Dolore

Funzionalita

Stato di salute

Soddisfazione verso il trattamento

Abilitsr occupazionali

Livello di partecipazione alle attivits familiari

Livello di partecipazione alle attivita sociali

2.3.4. Limiti dell’outcome

Sono rappresentati dalla impossibilita del confronto
oggettivo tra le diverse misurazioni introducibili, dall’evo-
lutivita temporale dei quadri clinici considerabili e dagli
aspetti economico-finanziari (25, 26).

Confronti delle variabili in oggetto. Confronti ritenuti
affidabili richiedono omogeneita in termini di severita del
problema, di comorbidita, di salute basale e delle piu si-
gnificative variabili demografiche. Nonostante si possano
applicare i corretti aggiustamenti, ogni confronto dovreb-
be essere realizzato sempre con estrema cautela: non co-
nosciamo, infatti, tutte le variabili ritenute rilevanti per
predire la prognosi del paziente e quindi I’outcome.
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Timing terapeutico. Recenti metanalisi (27) condotte,
ad esempio, sulle manipolazioni vertebrali dimostrano che
i benefici terapeutici maggiori occorrono entro pochi gior-
ni o settimane dal trattamento, in assenza di effetti clinici
significativi a medio o lungo termine. Di conseguenza, il
timing dell’iter terapeutico e la durata del follow up devo-
no, dunque, essere presi in considerazione poiché in grado
di incidere in modo non trascurabile sulla valutazione del-
1’outcome, nei confronti di condizioni cliniche acute e cro-
niche tipiche delle attivita riabilitative.

Costi sanitari. Un ulteriore limite ¢ rappresentato dagli
aspetti economico-finanziari, potenziali confondenti nel-
I’uso e nell’obiettiva interpretazione di qualsiasi strumen-
to di misurazione. Se, ad esempio, la prospettiva di un in-
dennizzo & immaginato rendersi correlabile a peggiori li-
velli di disabilita, alcuni soggetti potrebbero essere indotti
a manifestare peggiori condizioni fisiche. Al contrario, pa-
zienti che temono di perdere lavoro ed indennizzi assicu-
rativi se ammettono problemi funzionali troppo gravi, po-
trebbero adottare comportamenti opposti al precedente.
L’influenza di questi effetti ¢ difficilmente quantificabile,
sebbene sia evidente che, a parita di lesione biologica, out-
come peggiori si riscontrino prevalentemente nei pazienti
per i quali gli indennizzi siano prevedibili rispetto a quelli
che non li possono ricevere.

Molti limiti, inclusi i non pochi problemi legati ad
eventuali barriere logistiche operatore-dipendenti, devono
essere considerati e superati prima che le misure di outco-
me possano essere diffusamente accettate e serenamente
utilizzate in ambito clinico. E indubbio che questi limiti
rendano 1’approccio corretto piu difficile, ma non devono
essere considerati invalicabili: superandoli, mediante at-
tenta pianificazione dell’attivita riabilitativa, si potra ga-
rantire il miglioramento della qualita dell’assistenza, 1’ef-
ficacia e ’efficienza delle modalita di approccio.

3.1. Strumenti di misurazione

Le principali misurazioni delle attivita riabilitative so-
no essenzialmente da ricondurre a (28):

a) segni fisici e sintomi (di natura anatomo-fisiologica e
biologica);

b) funzionamento fisico e cognitivo;

c) partecipazione lavorativa e sociale;

d) benessere e stato emozionale;

e) soddisfazione percepita verso 1’assistenza;

f) qualita di vita correlabile allo stato di salute.

Per questi propositi lo studio di effettive misure di out-
come ¢ diventato uno dei principali obiettivi della ricerca
sanitaria: un ampio numero di strumenti di misurazione si
¢ reso progressivamente disponibile, con maggiore predi-
sposizione all’utilizzo in differenti contesti assistenziali.

I pit comuni modelli utilizzabili per la misurazione
delle attivita riabilitative sono essenzialmente due (28):
a) osservazione/esame clinico;
b) esperienza del paziente, in forma di intervista struttura-
ta o di questionario auto-compilato.
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Nel primo caso, il professionista sanitario elabora un
giudizio obiettivo o individua specifici parametri sulla ba-
se di un’evidenza soggettiva, indipendentemente dal pa-
ziente (29, 30).

Nel secondo caso, al soggetto ¢ richiesto di registrare i
fenomeni provati in relazione ad una specifica condizione
di salute, fornendo una valutazione correlata alle proprie
prospettive ed esperienze. L’oggetto d’interesse puod esse-
re misurato da una singola domanda o da pit domande,
formando un vero e proprio questionario, con pitt possibi-
lita di scelta e di risposta (29, 30).

Il primo tipo di misurazione potrebbe apparire piu at-
tendibile, poiché in grado di rispecchiare obiettivamente
’oggetto dell’outcome. E indubbio, perd, che umore del
soggetto, motivazione o altri fattori psico-sociali presenti
possano influenzare molte delle certezze in merito all’o-
biettivita della misurazione fisica.

Per questo motivo, ¢ cresciuto I’interesse verso il se-
condo tipo di misurazione, considerato da alcuni Autori
meno attendibile e piu debole (31): tuttavia, i confini tra
cio che si considera debole e cio che si considera forte pos-
sono essere spesso mal definiti e, talvolta, disorientanti.

Feinstein (32) affermava che la forza di un dato deve
dipendere dalla propria obiettivita, dalla preservabilita
temporale e dalla capacita di quantificare numericamente.
Concluse che la forza di un dato dipende soprattutto dalla
riproducibilita della misurazione stessa ripetuta a distanza
di tempo, nelle stesse circostanze e anche da operatori di-
versi. In base a questa considerazione, molti dei moderni
questionari possono essere considerati tanto forti quanto
molte delle osservazioni cliniche con le quali siamo piu fa-
miliari. Alcuni valori di riproducibilita valutati attraverso
I’indice statistico di ripetibilita Kappa sono presentati in
tabella V (33).

Oltre alla riproducibilita, i questionari hanno, inoltre,
dimostrato di possedere adeguate proprieta di validita cli-
nica ed organizzativa, qualora confrontati con sistemi di
misura della salute considerati a priori piu obiettivi. Valga,
in tal senso, I’esempio di una vasta indagine epidemiolo-
gica (34) in cui venne studiata la condizione di salute me-
diante questionari sulla qualita di vita, correlandone le ri-

Tabella V. Riproducibilita di questionari
di valutazione e di osservazioni cliniche

Affidabilita test-retest Kappa
Sickness Impact Profile 0.87
SF-36 0.89
Scala Analogico Visiva 0.94
Concordanza interesaminatore (clinici esperti)

Riflesso achilleo normale 0.50
Contrattura dei tessuti molli 0.24
Valutazione radiologica 0.51
colonna lombare

Rilievo RX di osteofiti 0.64
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sposte con la predittivita di mortalita nei dieci anni suc-
cessivi: le percentuali di sopravvivenza rilevate a distanza
di tempo concordarono perfettamente con la valutazione
iniziale di salute, con importanti ricadute prognostiche e di
management sanitario.

Per la valutazione bio-psico-sociale della disabilita, si
raccomanda di applicare piu di uno strumento di misura-
zione. Questo permette di non trascurare i diversi outcome,
di giudicare con pil accuratezza le conclusioni di ogni stu-
dio e di affinare le capacita alla base della confrontabilita
dei diversi sistemi di misurazione impiegati.

3.2. Come giudicare la qualita di una misurazione?

Consapevoli delle potenzialita di ogni scala di misura-
zione, il ricercatore ha la responsabilita di verificare che
possiedano i prerequisiti psicometrici richiesti e che siano
analizzate correttamente.

Ogni strumento di misurazione, in particolare, deve
presentare affidabilita (reliability), validita (validity) e ca-
pacita di rilevare cambiamenti clinici (responsiveness)
(tabella VI) (35, 36, 37, 38, 39, 40).

Le prime due proprieta testimoniano se lo strumento di
misurazione presenta consistenza interna, & riproducibile e
se misura cio0 per cui ¢ preposto a misurare, mentre la ter-
za stabilisce la capacita di identificare cambiamenti e dif-
ferenze clinicamente o individualmente significative.

La reliability si valuta, frequentemente, mediante mi-
surazione di consistenza interna e stabilita temporale.

La prima caratteristica indica se i diversi items compo-
nenti la scala di valutazione sono correlati tra loro e so-
vrapponibili per intenti e struttura: qualora siano altamen-
te interrelati, la scala di misurazione & considerata unidi-
mensionale, mentre nel caso opposto, in cui gruppi di
items separati definiscono strutture tematiche diverse, ¢
considerata multidimensionale. Valori superiori a 0.8
(coefficiente di Cronbach) sono indicativi di consistenza
interna accettabile.

La seconda caratteristica confronta pill misurazioni
eseguite a distanza di tempo, considerando accettabile la
capacita test-retest di uno strumento di valutazione qualo-

Tabella VL. Principali proprieta psicometriche
degli strumenti di misurazione

Affidabilita (reliability)
Validita (validity)

Capacita di rilevare cambiamenti clinici (responsiveness)

Caratteristiche aggiuntive:

Appropriatezza

Precisione

Interpretabilita

Accettabilita

Praticita
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ra stessi soggetti posti nelle stesse condizioni ottengano ri-
sultati tendenzialmente sovrapponibili tra loro (coefficien-
te di correlazione di Pearson). La distanza temporale inter-
corrente tra due valutazioni deve essere limitata (7-10
giorni, in media) e ogni misurazione non deve risultare
compromessa dal ricordo di precedenti valutazioni.

Uno strumento di misurazione pud presentare quattro
di tipi di validity: nominale (face), di contenuto (content),
criterio-correlata (criterion-related) e di struttura (con-
struct).

La prima caratteristica si acquisisce qualora il contenu-
to della scala di valutazione appaia rispondente a cio che si
desidera misurare: questo aspetto €, comunque, poco
obiettivo poiché normalmente stabilito da chi progetta lo
strumento di misurazione, indipendentemente da specifi-
che analisi quantitative.

La seconda proprieta si raggiunge qualora gli items in-
clusi siano in grado di indagare i piu significativi aspetti
clinici oggetto della misurazione: questa abilita ¢ molto
importante poiché la maggior parte delle scale misurano
solo alcuni aspetti della disfunzione, trascurando una piu
completa visione della disabilita.

La terza caratteristica ¢ normalmente ricercata con-
frontando lo strumento di misurazione in oggetto con lo
strumento valutativo considerato gold standard di riferi-
mento (concurrent validity). In virtu della capacita di se-
guire temporalmente 1’andamento di particolari variabili,
come 1’andamento di una malattia, questa proprieta psico-
metrica puo essere, inoltre, utilizzata per predire eventi fu-
turi (predictive validity).

L’ultima caratteristica di validity valuta il comporta-
mento della scala di misurazione in funzione di altri stru-
menti di valutazione. Puo essere ragionevolmente ipotiz-
zato che il dolore lombare induca un peggioramento del-
la qualita di vita: questo strumento di valutazione dimo-
stra convergent validity qualora sia possibile stabilire una
correlazione significativa (utilizzando, ad esempio, il
coefficiente di correlazione di Pearson) con appropriati
strumenti di misurazione della qualita di vita. Nel caso
opposto, in cui lo strumento diverga in modo significati-
vo da altre scale di misurazione, € messa in luce la di-
scriminant validity.

La responsiveness corrisponde alla capacita di indivi-
duare minime differenze clinicamente significative, in fun-
zione del giudizio del professionista sanitario o del pa-
ziente. La sensibilita di uno strumento di misurazione al
cambiamento puo essere, ad esempio, valutata sottraendo
il punteggio medio pre-test al punteggio medio post-test e
dividendo il risultato per la deviazione standard del pun-
teggio medio pre-test. Punteggi superiori a 0.5 sono consi-
derati predittivi di elevata responsiveness.

11 ricercatore deve, infine, considerare ulteriori caratte-
ristiche aggiuntive per ogni strumento di valutazione. In
particolare, appropriatezza (corrispondenza tra contenuto
dello strumento ed obiettivi che lo specifico trial si propo-
ne di rispondere), precisione (esattezza della misurazione,
basata sul numero ed accuratezza delle selezioni di outco-
me operate), interpretabilita (i risultati delle misurazioni
devono essere recepibili da tutti), accettabilita (conside-
rando percentuale di risposta, tempo impiegato, necessita
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di adattamento culturale in chi ¢ esaminato) e praticita (fa-
cilita di somministrazione e di analisi).

3.3 Come analizzare correttamente le misurazioni?

Ogni misurazione deve essere correttamente elaborata
ed interpretata. Una volta raccolti i dati, ¢ necessario uti-
lizzare appropriate tecniche di analisi, assicurandosi che le
rilevazioni non siano compromesse dall’uso di inadeguate
operazioni matematiche o dalla scelta di metodi statistici
non corretti (41).

In Medicina la maggior parte dei metodi per analizzare
le misure di outcome sono correlabili alla menomazione di
Strutture Corporee. Per molti di queste & corretto, dunque,
introdurre metodi per ’analisi di variabili cosiddette inter-
vallari (o lineari), come peso, lunghezza, forza, tempo,
temperatura, pressione, permettendone una facile interpre-
tazione attraverso i pil comuni metodi parametrici.

In Riabilitazione, in cui attivita correlate a limitazione
dell’attivita e della partecipazione sono i principali outco-
me introducibili, ¢ frequente il ricorso a scale ordinali. In-
terpretare, pero, i dati desunti da queste diverse misure di
outcome mediante i precedenti principi intervallari (come
talvolta accade) determina potenziali errori nell’interpreta-
zione dei risultati (42, 43).

Per questo motivo, vi ¢ la necessita di introdurre altri
metodi statistici per misurare correttamente gli outcome
riabilitativi, come i metodi non parametrici o ’analisi di
Rasch (44, 45), in grado di tradurre variabili ordinali in da-
ti numerici attendibili (43, 46).

3.4 Correlazioni tra strumenti di misurazione e modello ICF

Esistono molteplici scale di valutazione, prescelte in
funzione degli obiettivi del singolo ricercatore e di fronte
alla singola esigenza del quesito clinico.

I costrutti della Classificazione Internazionale del Fun-
zionamento, Disabilita e Stato di Salute permettono di va-
lorizzare interamente il pensiero riabilitativo alla base del-
la scelta degli strumenti di misurazione utilizzabili, in fun-
zione delle limitazioni delle attivita della vita quotidiana,
della attivita occupazionali, delle restrizioni della parteci-
pazione, nella piena consapevolezza che anche fattori per-
sonali (cognitivo-comportamentali) e socio-ambientali
possano contribuire alla definizione dell’outcome globale
(10), permettendo piu efficaci risposte terapeutiche.

Vi ¢ crescente evidenza internazionale (47, 48) che la
scelta di una misura di outcome debba essere sempre in-
travista in funzione di quanto presente nel modello ICF: la
scelta di specifiche misure di outcome deve essere finaliz-
zata ad esprimere la multidimensionalita dell’approccio
desiderato alla disabilita; al contrario, la mancanza di ade-
renza a questo assunto permette un’applicazione solo par-
zialmente rispondente al modello bio-psico-sociale.

La scelta consapevole del determinato strumento di va-
lutazione permette, dunque, di comprendere quali costrut-
ti dell’ICF siano effettivamente espressi, confermando
I’appropriatezza della misura di outcome.
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4. Lombalgia cronica

La lombalgia cronica ¢ un’entita clinica in cui il dolo-
re persiste per pill di tre mesi, presenta prognosticamente
bassissima risoluzione spontanea, ed ¢ ad alto rischio di di-
sabilita, fisica, occupazionale, psico-comportamentale e
sociale (4).

Direttamente coinvolti nell’insorgenza del dolore ver-
tebrale, disfunzione fisica ed aspetti psico-sociali rivesto-
no ruolo centrale nella persistenza delle algie e nella pre-
sentazione clinica della lombalgia cronica (4).

Aspetti fisici. Anomalie posturali, rigidita articolare,
perdita di controllo neuromuscolare e di capacita stabiliz-
zante globale e locale sono frequentemente riscontrate in
fase cronica. Le principali caratteristiche fisiche del pa-
ziente lombalgico cronico sono, inoltre, riconducibili a
specifici pattern disfunzionali (49, 50): deficit nel control-
lo motorio del rachide, difficolta di controllo posturale,
difficolta di controllo della stabilita vertebrale, alterazioni
del controllo neuromotorio, debolezza muscolare selettiva
e affaticamento precoce.

Aspetti occupazionali. 1 principali fattori correlabili al
rischio occupazionale sono: lavoro manuale pesante, solle-
vamento e movimentazione inadeguata di pesi, torsione ra-
chidea, posizione seduta ed eretta prolungata, guida di vei-
coli reiterata nel tempo ed esposizione a vibrazioni (4). La
maggior parte degli studi che coinvolgono soggetti dediti a
lavoro manuale pesante riportano una maggior incidenza
di episodi singoli e ricorrenti di lombalgia, aumentando fi-
no al 70% rispetto ai lavoratori coinvolti in occupazioni
manuali piu leggere. Inoltre, i lavoratori che svolgono atti-
vita manuali pesanti presentano aumentata predisposizione
allo sviluppo di degenerazioni vertebrali documentate ra-
diologicamente, maggior rischio di lesioni vertebrali e
maggiori periodi di assenze lavorative. Il rischio aumenta
considerevolmente, inoltre, quando il sollevamento ¢ asso-
ciato a torsioni del rachide, con particolare rischio per fe-
nomeni lesivi e degenerativi discali. Molti studi ipotizzano
che la stazione seduta e la stazione eretta prolungata sia
correlata ad un maggior rischio di lombalgia: le correla-
zioni sono riconducibili al riscontro che carichi statici pro-
lungati aumentino progressivamente la pressione discale
con un conseguente maggior rischio di lesioni lombari a
tale livello. La maggior parte degli studi riporta un’asso-
ciazione significativa tra la guida e I’insorgenza di lom-
balgia, in particolare in ambito occupazionale in cui il la-
voratore ¢ esposto anche a vibrazioni durante la conduzio-
ne dell’autoveicolo, con precoci riscontri di degenerazioni
vertebrali e prolassi discali. L’elemento determinante sem-
bra essere la vibrazione che in molti veicoli & di 4-6 Hz,
coincidendo con la frequenza di risonanza della colonna
vertebrale. I modelli biomeccanici attualmente in uso non
consentono un adeguato adattamento al rischio biologico
presente in ambito lavorativo, non permettendo di traccia-
re una relazione stretta tra questi fattori, rischio di insor-
genza acuta e di lombalgia cronica (51, 52, 53).

Aspetti psico-sociali. Pregiudizi, distress e comporta-
mento associato a malattia, altamente caratteristici in que-
sti pazienti, assumono ruolo primario nell’evoluzione e
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nella corretta interpretazione del dolore verterale, soprat-
tutto cronico. Pensieri errati legati al proprio stato di salu-
te e processi di decondizionamento comportamentale pos-
sono, infatti, condizionare la storia naturale del dolore. A
partire da Fordyce (54, 55), che per primo negli anni ‘70
sviluppo la teoria comportamentale, le evidenze a suppor-
to di queste ipotesi si sono progressivamente consolidate.

4.1 Sindrome bio-psico-sociale per la lombalgia cronica

Dalla teoria del gate control di Melzack e Wall, le co-
noscenze neurofisiologiche sul dolore si sono evolute ed
affinate. Waddell (56) per primo ha cercato di guardare ol-
tre la pura “dimensione dolore”, applicando un modello
pit complesso, ma piu vicino alla realta, delineando i fat-
tori che interagiscono tra loro nel determinismo del dolore
lombare cronico e della disabilita. La figura 1 rappresenta
il modello biopsicosociale, in cui il dolore lombare origina
da stimoli nocicettivi vertebrali, ma esprimendosi, integra
aspetti fisici con manifestazioni psico-comportamentali e
perdita funzionale, divenendo modello di patologia umana
e non solo di sintomatologia algica.

Lombalgia cronica e disabilita non dipendono, dunque,
da fattori puramente fisici o puramente psicologici, ma
piuttosto da una complessa interazione degli stessi nel cor-
so del tempo. Fattori psicologici possono influenzare i pro-
cessi fisici, ad esempio, mediante aumentata tensione mu-
scolare o particolare timore nell’esecuzione di un movi-
mento. Alterazioni comportamentali possono coinvolgere
I’esecuzione di attivita lavorative cosi come le stesse atti-
vita possono assumere riflessi negativi in termini compor-
tamentali. Iniziando spesso come normale conseguenza
del dolore, questi quadri possono condizionare nel tempo
il soggetto, inducendo modificazioni fisiche come disturbi
posturali, della deambulazione e del movimento. Persi-
stendo il piu delle volte ad un livello inconscio ed indi-
pendente dalla reale sintomatologia dolorosa, alterati pro-
cessi psico-fisiologici e psico-comportamentali spingono
il soggetto con dolore cronico ad un decondizionamento fi-
sico e psicologico, al centro di un circolo vizioso che ac-
cresce erronee convinzioni sul dolore, sui rischi occupa-
zionali e su fallibili strategie terapeutiche (5) (figura 2).

Il modello biopsicosociale non
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getti, si riscontra che chi, spinto da esperienze personali,
dal catastrofismo, dalla depressione e dal contesto socia-
le, rimanda il precoce ritorno lavorativo nel vano tentati-
vo di limitare la percezione dolorosa, ¢ maggiormente
esposto a cronicizzazione, in contrasto con chi cerca da
subito una precoce ripresa lavorativa, riuscendo cosi a
condizionare positivamente gli esiti a breve e a lungo ter-
mine (5) (figura 2).

La disabilita secondaria ed il decondizionamento si
esplicano, dunque, attraverso pitt componenti: dolore cro-
nico (nella sua complessita cognitiva e neurofisiologica),
disfunzione fisica, aspetti psico-comportamentali, aspetti
sociali e socio-ambientali.

4.2 Misure di outcome utilizzabili e aderenza al model-
lo ICF

I pazienti con lombalgia cronica mostrano alterazione
e riduzione della performance motoria; sono limitati nel-
I’esecuzione di specifiche attivita della vita quotidiana,
nella cura di se stessi o nell’esecuzione di compiti in am-
bito domiciliare ed occupazionale, come muovere, sposta-
re o maneggiare oggetti; il livello di partecipazione, de-
scritto come il coinvolgimento in una particolare situazio-
ne della vita, ¢ altresi ridotto; i soggetti con lombalgia cro-
nica mostrano, inoltre, sofferenze e disadattamenti in am-
bito sociale, occupazionale ed ambientale, spesso associa-
ti ad alterazioni dell’umore, alla paura di muoversi e peg-
giorare la condizione clinica, alla percezione di sé e della
propria salute errata, a strategie di coping scorrette.

Per ricevere le risposte terapeutiche che realmente ne-
cessita, ogni paziente con lombalgia cronica necessita di
una valutazione multidimensionale ed ICF-mediata, che
permetta I’analisi del funzionamento, della disabilita, dei
fattori personali e dell’ambiente, sociali ed occupazionali
(57, 58).

Ogni parte del modello ICF esposto puo, in tal senso,
essere attentamente percorso attraverso adeguate misure di
outcome.

A titolo esemplificativo e in riferimento a quanto pub-
blicato da Kuijer W et al (48), ¢ raccomandato utilizzare la
scala VAS per valutare I’intensita del dolore, le scale Ro-

segue fasi consequenziali e predeter-
minate: la percezione dolorosa pud
sia precedere che seguire il problema
fisico, cosi come la personalita del
soggetto ed il suo preesistente stato
psicologico possono concorrere a
modificare I’intero processo. Dolore
cronico e Disabilita non sono una
condizione statica, ma costituiscono
un processo che si evolve dinamica-
mente nel tempo: molte delle modifi-
cazioni psicologiche e comporta-
mentali riscontrabili nella sindrome
cronica lombare appaiono precoce-
mente, sviluppandosi gia dopo pochi
giorni dall’insorgenza del dolore.

Modello cognitivo comportamentale

Evitamento e
Somatizzazione

Paura del
dolore e del
movimento

Lesione

Disabilita biologica

Recupero

Dolore Confronto

Pensieri /\»Assenzaj

catastrofici di paura

Sebbene sintomatologicamente ed
obiettivamente simili agli altri sog-

Figura 2. Modello cognitivo-comportamentale del dolore
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land Morris Disability Questionnaire (59) ed Oswestry Di-
sability Index (60) per la quantificazione del livello di Di-
sabilita, i questionari Fear Avoidance Belief (61) e Tampa
Scale of Kinesiophobia (62) per valutare credenze, pensie-
ri e pregiudizi riguardanti il dolore vertebrale, il Coping
Questionnaire per stabilire le strategie di coping, il Beck
depression Inventory per valutare lo stato d’umore (57,
58). Possono associarsi strumenti di valutazione della
performance motoria. E raccomandabile introdurre un’ac-
curata descrizione delle attivita lavorative e dei fattori li-
mitanti le attivita stesse, delle caratteristiche personali dei
soggetti quali eta, sesso, razza, livello educativo, caratteri-
stiche del dolore, durata del dolore, precedenti trattamenti.
E raccomandato indagare le modalita di vita del soggetto e
lo stato civile, sebbene 1 fattori ambientali risultino diffi-
cilmente misurabili attraverso specifiche scale di valuta-
zione. Lo stato di salute generale &, infine, valutabile attra-
verso il Sickness Impact Profile, (SIP-136), la scala SF-36,
la scala SF-12 e la scala EuroQol (57, 58) (tabella VII).

Ogni valutazione, prescelta accuratamente per la valu-
tazione del soggetto con lombalgia, diverra essenziale
strumento di misurazione clinica del risultato in itinere, del
risultato al termine dell’intervento terapeutico e di monito-
raggio nel tempo.

5. Discussione e Conclusione

Con il desiderio di migliorare le attivita riabilitative, si
¢ generata ’esigenza di offrire risposte al paziente secon-
do una visione bio-psico-sociale, guardando olisticamente
alla persona e non solo alla lesione biologica di cui & por-
tatrice.

Lo stato di salute e la qualita della vita ad esso correla-
bile non sono, quindi, riconducibili unicamente ad aspetti
fisici, ma soprattutto a fattori ambientali e psico-sociali,

Tabella VII.

Domini ICF Scale di misurazione

Strutture e Funzioni corporee
Dolore VAS

Abilita motorie

Attivita
Limitazioni ADL
Limitazioni occupazionali

Roland Morris, Oswestry

Partecipazione
Caratteristiche lavorative
Status lavorativo

Fattori Personali
Caratteristiche individuali
Paura del movimento, pensieri  Fear Avoidance Belief, Tampa
Scale of Kinesiophobia
Beck Depression Inventory

Coping Questionnaire

Umore

Coping

Fattori Ambientali
Status coniugale
Status civile

Stato di Salute SIP 136, SF-36, SF-12,

EuroQol
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elementi con i quali ogni riabilitatore dovra sempre piu at-
tivamente confrontarsi. In questo contesto, la vera essenza
della Medicina Riabilitativa gioca un ruolo determinante,
poiché, oltre ad affrontare le conseguenze biologiche delle
discipline d’organo, valuta, quale outcome primario delle
proprie attivita, I’impatto provocato da problemi persona-
li, psicologici, lavorativi e sociali.

Per questi obiettivi, ¢ necessario riferirsi al modello
bio-psico-sociale proposto dalla Classificazione Interna-
zionale del Funzionamento, della Disabilita e della Salute.
Secondo questa visione, le abilita personali, funzionali, di
partecipazione sociale, lavorativa e i fattori ambientali di
ogni individuo assumono ruolo guida nella scelta dell’ap-
proccio valutativo pitt completo.

In tale contesto, la valutazione del paziente in ambito
riabilitativo costituisce un processo complesso, reso possi-
bile ed affidabile attraverso 1’introduzione di specifici stru-
menti di misurazione. Riconoscendo a priori specifiche
qualita metodologiche (uni-multidimensionalita ed ade-
renza all’ICF) e possedendo dimostrate proprieta psicome-
triche, permettono di abbandonare 1’approccio alla perso-
na disabile non piu rispondente alle esigenze della con-
temporanea Medicina Riabilitativa.

L’esempio della lombalgia cronica appare esplicativo:
il dolore persistente rappresenta la punta dell’iceberg di
qualcosa molto pitl complesso, a livello motorio, occupa-
zionale, psicologico e sociale. Il ricercatore ha, dunque,
necessita di permettere al clinico di valutare in tutta la sua
complessita il soggetto affetto da lombalgia cronica; rife-
rendosi pienamente alla desiderata valutazione multidi-
mensionale, il clinico sara in grado di offrire le risposte di
cui il paziente realmente necessita.

Per specifiche patologie di interesse riabilitativo ¢ au-
spicata I’introduzione del modello bio-psico-sociale secon-
do I'ICF e la verifica metodologica della correttezza d’uso
di specifiche scale di valutazione ad esso confacenti.
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