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RIASSUNTO. Il ruolo dellariabilitazione nel trattamento delle
lombalgia é altamente specifico e dimostrato scientificamente
efficace (come testimoniato dalle Linee Guida inter nazionali)
in caso di dolore cronico. L e tecniche da utilizzare includono
Back School eriabilitazione funzionale: la prima eriservata ai
pazienti senza compromissione funzionale importante, e quindi
di norma senza disabilita lavor ativa, mentre la seconda ha
applicazione elettiva in ambito di pazienti ad elevata disabilita
nelle attivita quotidiane e professionali. Nonostante sia stata
originariamente sviluppata in ambiente ospedaliero, le
esperienze sviluppate in questi anni hanno dimostrato con
studi randomizzati controllati I’ efficacia anche di tecniche di
riabilitazione funzionale ad applicazione ambulatoriale, come
la finlandese DBC.
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In the treatment of chronic low back pain the efficacy and
specificity of rehabilitation has been scientifically demonstrated,
as testified by the actual International Clinical Guidelines. The
usable techniques include Back School and functional
rehabilitation: the first one relate patients with low functional
impairments, and usually no working disability, while the second
one should be used when there is a disability in the activity of
daily living and in the profession. Even if originally developed as
an inpatient treatment, in these years some randomised
controlled trials have shown the efficacy also of outpatient
techniques for functional rehabilitation, as the DBC proposal.
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Introduzione

Le adgie vertebrai di origine lombare hanno un ato im-
patto sia sociale che economico (1, 2, 15, 16, 23). Esse di-
ventano croniche in meno del 5% dei casi: questi pazienti
contano per I'80% circadei costi complessivi sostenuti per la
patologia (1, 2). Proprio questi pazienti, che vengono spesso
espuls da mondo del lavoro (o s auto-espellono), dopo una
fase lunga e complessa di disagio lavorativo, assenze piu o
meno prolungate, sono quelli per i quali la riabilitazione ha
sviluppato in questi ultimi anni una serie di strumenti di effi-
cacia documentata con studi randomizzati controllati.

Premessaindispensabile €il contesto di riferimento: at-
tualmente si definisce la lombalgia un patologia “ bio-psi-
co-sociale” evidenziando, in tal modo, che oltre ai fattori
meccanici entrano in gioco altri fattori che hanno un ruolo
determinante nel mantenimento del dolore (20, 21). L’ipo-
tesi einfatti che, a fenomeno biologico di base, si sovrap-
pongono in un tempo piti 0 meno breve elementi psicolo-
gici e sociali che contribuiscono in maniera determinante
al dolore cronico.

Nachemson ha avviato uno studio alla Boeing nel 1980
seguendo 3000 lavoratori, per rilevare chi sviluppava una
lombalgia analizzando sia fattori psicologici che meccani-
ci. Il fattore pit importante eral’ APGAR del lavoro (ossia
un indice di disagio lavorativo) (15). La mancanza di sod-
disfazione nel proprio lavoro € il fattore indipendente piu
importante in diversi studi per tutte |e patol ogie |ocomoto-
rie, main particolare per lalombalgia (1, 2). Inoltre molti
autori hanno dimostrato chei benefici assicurativi (pensio-
nistici) influenzano le assenze per malattiain caso di dia-
gnosi di lombalgia.

La lombalgia cronica

Lalombalgia cronica e una condizione patol ogica mol-
to comune, in cui ogni specialitamedicasi ¢ |etteralmente
“shizzarrita’ alaricercadi soluzioni pit 0 meno originali.
Di seguito, vengono presentate le prove di efficacia a
tutt’ oggi disponibili in letteratura (1, 2, 3, 15, 16, 23).

e Efficacia certa: Back School (Scuola della schiena),

Esercizi (cinesiterapia), Programmi terapeutici multi-

disciplinari, Terapie comportamentali, FANS
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o Efficacia e inefficacia non accertata: Allettamento,
Analgesici, Antidepressivi, Colchicina, Fasce ed ortesi,
Indicazione di mantenersi attivi, Infiltrazioni (epidura-
li, legamentose, dei trigger points), Miorilassanti, Ma-
nipolazioni, Terapie fisiche strumentali (fisioterapia)

e Inefficacia certa: Agopuntura, Biofeedback elettro-
miografico, Infiltrazioni facettarie, Trazioni

Lombalgia cronica non disabilitante: la Back School

In caso di dolore cronico non disabilitante non € ne-
cessario ricorrere agli esercizi o ad unariabilitazione piu
complessa, ma é di norma sufficiente un intervento solo
apparentemente minimale, che perd se non € orientato
correttamente si rivela altrettanto fallimentare quanto i
soliti inutili approcci: stiamo parlando della classica
Back School (11, 22).

Si tratta di un approccio combinato (educazione ed
esercizi, in un quadro di terapia comportamental€) svolto
di norma in piccolo gruppo. In realta, I’educazione, gli
esercizi e le posture sono stati utilizzati per centinaia
d’ anni come trattamento per lalombalgia. Solo attorno al-
la meta del ventesimo secolo, tuttavia, la medicina mo-
derna ha iniziato a formulare un’ educazione strutturata e
programmi di esercizi per un vasto numero di pazienti.
Non esiste un solo tipo di Back School. Le necessita spe-
cifiche di terapisti, insegnanti e medici hanno portato ad
un’ampia varieta di Back School. L'unico denominatore
comune tra tutte queste scuole sembra essere |’ educazio-
ne. Sono stati sviluppati metodi “corretti” per piegarsi,
sollevare e camminare, posizionando il bacino in modo da
permettere un uso piu efficiente della muscolatura e dei
legamenti vertebrali.

Le tecniche di sollevamento sono state standardizzate:
prescrivono di mantenere il peso vicino a corpo e la co-
lonna diritta, e piegare le ginocchia. Molte di queste no-
zioni hanno come base studi biomeccanici. Tutti questi
principi possono essere applicati in qualsiasi momento del-
lavita quotidiana. Conoscendo, poi, |e caratteristiche pato-
fisiologiche o pato-anatomiche del singolo paziente, si
possono sviluppare una educazione e un allenamento del-
la schiena piu specifici. Se si scoprono alcune posture ed
esercizi utili per lavalutazione del paziente, vengono inse-
gnati e usati regolarmente per verificare i miglioramenti
individuali.

Viene insegnata quindi ai pazienti la posizione di ripo-
so in piedi. Esiste una posizione perfettamente alineata
per ogni entita patoanatomica, in cui diminuiscono dolore
e contrattura. Ogni paziente impara e si allena a mantene-
re questo tipo di postura per migliorare la meccanica del
corpo nelle attivita della vita quotidiana. In seguito vengo-
no insegnati esercizi di rafforzamento (stabilizzazione) e
di flessibilita piu generalizzati, con nuovi principi di mec-
canica del corpo. Man mano che i compiti diventano piu
complessi e incontrollabili, anche I’allenamento della
Back School puo diventare abbastanza complesso. Simil-
mente, aggravandosi le lesioni patoanatomiche sottostanti,
diventapiu difficile variarelaforzael’intensita delle mec-
caniche del corpo. Inoltre I'allenamento generale sembra
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essere benefico per il cuore, la circolazione, la muscolatu-
raed i dischi intervertebrali. E molto pit importante esse-
re in buona condizione che essere forti. Studi sperimentali
hanno dimostrato come il movimento controllato e gra-
duale velocizza la guarigione dei tessuti lesionati, rispetto
alle situazioni di immobilizzazione. Molti lavori descrivo-
no inoltre I’ effetto benefico dell’ alenamento dei muscoli
sul sistema corporeo e sulla produzione di sostanze che ri-
ducono il dolore. E noto lo stretto rapporto tra psiche ed
endorfine, come € conosciuto |’ effetto delle endorfine sul-
ladepressione, condizione che si riscontracon un certafre-
guenza nel lombalgici cronici. Per evitare il rischio di re-
cidive & quindi fondamentale dire a paziente di fare atti-
vitafisica, di andarealavorarein biciclettao apiedi, di fa-
re qualche voltain piu le scale. L' attivitafisica per funzio-
nare deve essere fatta regolarmente, almeno due volte ala
settimana, per sempre. A questo proposito va anche segna-
lato come sia I’ attivita fisica ricreativa in ambiente di la-
voro, sia lo sport hanno dimostrato una chiara efficacia
preventiva sullalombalgia

In acuni studi emerge come siaimportante |’ attivitafi-
sicainséenonil tipo di esercizio effettuato. Occorre inol-
tre avvisare il paziente che, dl’inizio dell’ attivita fisica, &
frequente e normale accusare qualche fastidio, che e co-
munque destinato a risolversi dopo un periodo di alena-
mento. Importante & avvisare il paziente che il soprappeso
€ sicuramente una concausa importante del mal di schiena
e che, in ogni caso costituisce un elemento aggravante i
dolori; anche il fumo, diminuendo I’ ossigenazione del di-
sco intervertebrale € un fattore nocivo per la schiena

Si possono inoltre fornire indicazioni ergonomiche co-
me consigliare sedie e sedili della giusta altezza e con un
sostegno lombare oppure materassi e cuscini idonei. Utile
e consigliare di ridurre lo stress, di imparare a scaricare le
tensioni nel modo migliore utilizzando eventual mente tec-
niche di rilassamento. Si € inoltre dimostrato utile inco-
raggiare i pazienti ad evitare di rimanere seduti o a letto
troppo a lungo.

Lombalgia cronica disabilitante: la riabilitazione funzionale

| pazienti con lombalgia cronica disabilitante presenta-
no generalmente oltre al fattore biomeccanico una quota
rilevante di problemi di ordine psicologico e sociale che
contribuiscono a sostenere il circolo vizioso di manteni-
mento del dolore. Viene denominata “sindrome del dolore
cronico” intendendo con questo termine una condizione
anomala disabilitante nella quale la sintomatologia predo-
minante € rappresentata da un particolare comportamento
del paziente che enfatizza il dolore e da una particolare di-
sabilita ad esso conseguente (16).

Ecco che per questo tipo di pazienti € utile un ap-
proccio integrato che coinvolga vari aspetti del soggetto.
E stato sviluppato un approccio chiamato riabilitazione
funzionale (7), che ha dimostrato una efficacia notevole
nella lombalgia cronica, anche nella sua variante “work
hardening” (9).

Esistono diversi studi condotti fino ad oggi sui risulta-
ti positivi di questo approccio (5, 6, 10, 12, 13, 14, 17, 18).
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Si dovrebbe notare che il termine “recupero funzionale’
non si riferisce puramente ad una metodol ogia terapeutica
per la lombalgia cronica, ma ad una concettualizzazione
pit ampiadell’intero problema, della diagnos e del tratta-
mento. Invece di accettare i metodi anamnestici attuali ba-
sati sul doloreriferito dai pazienti stessi e quelli diagnosti-
ci basati sugli esami per immagini, la metodologia del re-
cupero funzionale da fiducia a informazioni piu obiettive.

Interviste strutturate, misure per quantificare i resocon-
ti del paziente, e serie di test psicosociali forniscono infor-
mazioni riguardo al problema utili per indirizzare il tratta-
mento del paziente. Inoltre, accertamenti oggettivi della
capacitafisicaedi sforzo, confrontati a tabelle normative,
aggiungono una nuova dimensione ala diagnosi. Questo
permette lo sviluppo di programmi di trattamento di varia
intensita e durata, finalizzati principalmente a recupero
della capacitafisicafunzionale e dei gesti sociali.

Le finalita, finora in uso, di tentare esclusivamente di
modificareil dolore soggettivo, di diminuirei farmaci, e di
“migliorarelaqualitadellavita’ vengono decisamente am-
pliate da un’attenzione ai vasti problemi sociali associati
allalombalgia. Questa attenzione afini realistici ha aiuta-
to a cambiare lo scopo dei programmi di trattamento, co-
me pureil procedimento di valutazione dellaloro efficacia.
Il processo del trattamento di recupero funzionale implica
un approccio di staff simile a quelli applicati normalmente
trattando riabilitazioni muscolo-scheletriche pit impegna
tive. Tuttavia, a causa della mancanza del feedback visivo
fisico e dati i gravi fattori psicologici, sociali ed economi-
ci, peculiari della “disabilita nascosta’ lombare, € essen-
ziale una intercomunicazione anche maggiore all’interno
dello staff. Gli elementi critici di questo programma sono
la cinesiterapia, la terapia occupazionale, la psicologia, l1a
curainfermieristica, e la direzione medica.

L' approccio di recupero funzionale comprende tutti gli
aspetti delle complesse interazioni fisiche e psicosociali
che colpiscono il paziente con problemi di schiena. Poiché
I’ approccio della riabilitazione funzionale & finalizzato a
trattamento della disabilita e non cerca semplicemente di
diminuire il dolore riferito dal paziente, si delinea una di-
stinzione nettatra dolore e funzione. Cosl, il successo si ot-
tiene nella misura in cui la funzione € recuperata e s
raggiungono livelli sufficienti da permettere di riprendere
le attivita normali; questo scopo norma mente implica che
il paziente ritorni alavorare una volta completato il tratte-
mento. In questo senso, il recupero funzionale pud essere
considerato come un approccio di “medicina sportiva” ala
riabilitazione spinale. Di conseguenza, si da poca impor-
tanzaalle variazioni del dolore riportate dal paziente che, in
contrasto con la capacita funzionale, non sono verificabili
oggettivamente e sono spesso influenzate da una moltitudi-
ne di fattori psicologici, legali e finanziari. In effetti, spes-
S0 avviene un aumento temporaneo del dolore mentre si re-
cupera lafunzione, situazione frequente in qualsiasi perso-
na sottoposta a un nuovo programma di condizionamento
fisico (cioé nessun dolore, nessun miglioramento). Tutta
vig, il dolore riportato diminuisce significativamente con il
progredire del paziente nel programma.

Una delle tesi principali dell’approccio di recupero
funzionale e che la tecnologia moderna puo permettere di
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valutare la fisiologia del sistema muscol oscheletrico lom-
bare. Inoltre, appare chiaro che i deficit di capacita fisica
funzionale possono giocare un ruolo sostanziale nella spie-
gazione della maggior parte delle disfunzioni e dei dolori
persistenti nei casi di mal di schiena cronico, e che la cor-
rezione di tali deficit pud portare nette variazioni dei risul-
tati. Esistono nuovi metodi disponibili per quantificare og-
gettivamenteil grado di decondizionamento, che vanno se-
lezionati con curain modo da essere attinenti alla capacita
fisica che si stamisurando (4, 8, 19).

Un secondo principio critico € lanecessita di conoscere
la validita e riproducibilita della misurazione. Una volta
che un test funzionale si & dimostrato valido, riproducibile
e pertinente, bisogna definire un fattore di sforzo: il medi-
co deve essere in grado di verificare se si trovadi fronte a
un vero deficit fisico o meno. Infine, una volta scelti il
meccanismo appropriato e il protocollo del test, bisogna
compilare unatabella normativa utilizzando come campio-
ne un’ampia popolazione, che permetta di tracciare dei
confronti rispetto a gruppo di pazienti. Il grado di devia-
zione dalla “norma’ puo influenzare significativamente i
protocolli di trattamento.

Esistono due varianti di questo approccio riabiliativo:
la prima e stata sviluppata negli USA (Texas) in ambien-
te intraospedaliero e si basa, dopo un periodo preparato-
rio ambulatoriale di 15-20 sedute, su un trattamento in-
tensivo di 4 settimane di ricovero, con durata quotidiana
del trattamento di 5-8 ore (5): a nostra conoscenza non
viene applicato in Italia, mentre le esperienze in Europa
sono limitate ai paesi anglosassoni e scandinavi, con po-
che eccezioni in Francia

La seconda € invece di tipo ambulatoride, € stata svi-
luppata in Europa (Finlandia) e si basa di norma su 24 se-
dute due volte alla settimana con I’ ausilio di strumentazio-
ni complesse per la cinesiterapia attiva (6, 12, 13, 14, 17,
18, 19): e disponibile per orain Italia solo presso la Fon-
dazione Don Gnocchi di Milano, ma si presume una sua
diffusione presso altre strutture. | vantaggi in termini di co-
sto/beneficio dell’ approccio ambulatoriale sono evidenti.
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