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ASPETTI COMUNICATIVI E RELAZIONALI
TRA OPERATORE SANITARIO E PERSONA AFFETTA
DA DOLORE CRONICO NELLCOTTICA
DELLA MEDICINA NARRATIVA

Communicative and relational aspects between healthcare professionals and
person with chronic pain in the view of narrative medicine

Federico Tulli', Pierluigi Brustenghi?, Daniela Gaburri’

'Fisioterapista, Specialista in riabilitazione dei disturbi muscoloscheletrici, Dottore magistrale in Scienze Riabilitative delle professioni sanitarie
2Specialista in Neurologia Ospedale di Foligno (PG), Docente CdS Magistrale in Scienze Riabilitative delle professioni sanitarie — Universitd degli
Studi di Perugia
SFisioterapista, Dott.ssa magistrale in Scienze Riabilitative delle Professioni Sanitarie, Responsabile attivita didattiche e professionalizzanti CdS
Magistrale in Scienze Riabilitative delle professioni sanitarie - Universita degli Studi di Perugia

ABSTRACT

11 dolore cronico non oncologico rappresenta uno dei problemi di salute pi rilevanti e disabilitanti a livello mondiale, con un impatto devastante
sulla qualita della vita delle Persone affette e sulle societd. La sua gestione rimane a tutt’ oggi una sfida per i sistemi sanitari e spesso le difficolta
di tractamento sottendono un’inadeguata comprensione della sua natura complessa e multifattoriale. Molti clinici, infatti, anche a causa della
crescente disponibilitd di mezzi tecnologici sempre pil sofisticati e degli intensi ritmi di lavoro, hanno spostato progressivamente il focus della
loro attenzione sulla malattia come concettualizzata dalla scienza medica, finendo per trascurare il ruolo degli aspetti psicosociali nella sua fisiopa-
tologia, nel mantenimento o esacerbazione della sofferenza e nella risposta alle terapie. La stessa ricerca quantitativa non svela il vissuto soggettivo
del paziente, il suo modo di comprendere, di dare significato alle esperienze e di esprimersi. La medicina narrativa ¢ una metodologia d’intervento
clinico-assistenziale che, fondata su abilith empatiche e comunicative, esalta il ruolo terapeutico del raccontare esperienza di malattia. Il presente
professional issue affronta la relazione tra Operatore Sanitario e Persona affetta da dolore cronico, con lo scopo di sensibilizzare il clinico sul potere
terapeutico o iatrogeno delle sue parole, dei suoi atteggiamenti e comportamenti nei confronti del paziente e di promuovere I'integrazione tra
Evidence Based Medicine (EBM) e Narrative Based Medicine (NBM).

PAROLE CHIAVE: relazione tra paziente ¢ professionista sanitario, comunicazione, linguaggio, dolore cronico non oncologico, medicina narrativa,
effetto placebo, effetto nocebo

IL DOLORE CRONICO: UN PROBLEMA

PERSONALE E MONDIALE

Il dolore cronico non oncologico ¢ definito come un dolore
che permane per piti di tre mesi, o comunque oltre il tem-
po fisiologico di guarigione tissutale'. Non si tratta soltanto
di un sintomo persistente, ma a tutti gli effetti di una vera
malattia’*, costituendo una complessa situazione dal pun-
to di vista patofisiologico, diagnostico e terapeutico®. Rap-
presenta uno dei problemi di salute pit rilevant e disabili-
tanti al mondo®'? e viene regolarmente riportato come tra
le pili frequenti cause che spingono i pazienti a rivolgersi
ai professionisti della salute'"*. Secondo la IASP (Interna-
tional Association for the Study of Pain), un individuo su

cinque ne soffre' e vi ¢ consenso sul fatto che la prevalenza
mondiale oscilli tra il 17% e il 27%>®. La situazione non

sembra differire in Europa'>!’, mentre percentuali perfino

superiori sono riportate in Australia o negli USA™%, dove
colpirebbe, secondo I'’American Cancer Society (2014),
I’American Diabetes Association (2012) e ’American He-
art Association (2011), pit di diabete, malattie cardiache e
cancro messi insieme®. Secondo alcuni studi epidemiolo-
gici la prevalenza del dolore cronico aumenterebbe all’au-
mentare dell’eta® e il contributo piti ricorrente sarebbe da
imputare ai disordini muscoloscheletrici®®. Si configura
inoltre come uno tra i problemi di salute pit costosi* >
9122225 ed ¢ tra le principali cause di assenza dal lavoro,
malattia, pensione di invalidita, TFR e bassa produttivita®.
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La maggior parte del carico, tuttavia, grava sulla Persona

malata®, inficiandone il benessere emozionale, il funziona-

mento fisico, le attivita sociali'® %

2,581

e compromettendone la
qualita della vita 820, Nonostante il numero delle vi-
site e dei trattamenti disponibili sia aumentato in maniera
considerevole negli ultimi anni, la prevalenza ¢ in crescita®
" ¢ la sua gestione rimane a tutt’oggi una sfida per i sistemi
sanitari mondiali** #/; studi di ricerca qualitativa riportano
che talvolta esso non viene neppure trattato' (da un terzo'
fino al 43% dei casi'®), oppure viene affrontato in maniera
insufficiente> ¥, o inadeguata'? (secondo il 40%'-68%'®
dei pazienti) e il 40% delle Persone assistite ¢ insoddisfatta
delle cure ricevute®®). Le prestazioni erogate conducono di
solito a scarsi risultati nel lungo termine® 2
tuali di successo che si situano intorno al 30%” 2. Anche

nei migliori centri del dolore, non pit del 50% dei pazienti

, con percen-

riporta un miglioramento della propria qualita di vita®.
Spesso le difficolta di trattamento derivano da una sua in-
completa comprensione'. Pochi sono infatti gli Operatori
Sanitari (O.S.) con una formazione specifica sul dolore’ e
il modello biomedico rimane lo schema predominante®.

L'ESPERIENZA DOLOROSA

Molti ignorano la natura complessa e multifattoriale del
dolore e lo concepiscono solo come un indice di danno

29, 13, 24

tissutale In realtd, numerosi fatti ed esperienze

quotidiane dimostrano che la nocicezione da sola non ¢
sufficiente, né tantomeno necessaria, per spiegarlo’® %
303611 dolore ¢ definito come “unesperienza sensoriale ed
emozionale spiacevole associata ad un danno tissutale in atto,
potenziale, o descritta in termini di danno”™ e costituisce
un’esperienza umana dal fondamentale significato evolu-
zionistico *> %" %% proprio grazie al suo carattere spiacevo-
le, attira efficacemente la nostra attenzione sulla regione
corporea in pericolo e ci sprona a cambiare il comporta-
mento, consentendoci cosi di evitare o limitare lesioni e
facilitare la guarigione® 2" 2* 232, Viene sempre generato
dal nostro cervello ogni volta che percepisce una concreta
minaccia all'omeostasi corporea e il bisogno quindi di una

10.21,29, 39, 40.41 T4 decisione di produrre

risposta protettiva
o meno dolore si basa sulla valutazione ed interpretazione
di informazioni nocicettive, ma anche cognitive, emozio-
nali, sensoriali, circa lo stato attuale dell’organismo e del
contesto in generale'®?313% % Qualsiasi input in grado
di cambiare tale valutazione modulera il dolore!® 2% 3141
che sard percepito come tanto pit spiacevole e intrusivo
quanto pilt la minaccia sard riconosciuta come credibile,
seria e significativa® 3344 La percezione dell’esperien-

za dolorosa dipende dall’attivazione di vaste aree cerebrali

29, 32, 33

funzionalmente connesse tra loro , implicate anche

nel processamento delle sensazioni, nelle emozioni, nel-
la memoria, etc'? 2 3% 3 404446 ¢ e pili frequentemente
ingaggiate vengono definite neuromatrice del dolore® >
0 Va precisato che quest'ultima non viene coinvolta se-
lettivamente, o esclusivamente, dalla nocicezione e che si
prova dolore ogniqualvolta viene attivata, a prescindere
dalla stimolazione degli omeocettori periferici'> #> %, In-
put emozionali*** ¥ 48, pensieri e credenze maladattive®
¥, aspettative negative®” 3> ¥ esperienze passate®, odo-
ri, parole, stimoli visivi® possono creare’> ¢, amplificare,
esacerbare, perpetuare il dolore, rendendolo piu salien-
te, fastidioso, intrusivo® /. Esiste una grande variabilita
nell’attivazione di tali aree da individuo a individuo®?>% e
all’interno dello stesso nei diversi momenti della sua vita e

per questo costituisce un’esperienza personale e unica® .

CRONICIZZAZIONE DEL DOLORE

A differenza di altri recettori sensitivi e organi sensoriali,
che generalmente si adattano ad uno stimolo protratto nel
tempo, il sistema dolore non pud ignorare alcuna credibile
minaccia alla sopravvivenza, anche a costo di generare qual-
che falso allarme; deve anche apprendere e ricordare istan-
taneamente 'evento connesso all’esperienza dolorosa, moti-
vo per cui gli elementi neurali responsabili sono altamente
sensibili, aspecifici e plastici’’. Cio spiega, in parte, perché
in alcuni soggetti il sistema puo rimanere sensibilizzato e
continuare a produrre esagerate risposte protettive che non
rispecchiano pitt un bisogno evoluzionistico®" *> 3% si svi-
luppano numerose alterazioni neuroplastiche maladattive,
strutturali e funzionali 1221 24 25.29,30, 32,33, 40,45, 46, 49, 5055
la neuromatrice viene ingaggiata sempre pil facilmente da
un numero crescente di input ambientali, cognitivi ed emo-
zionali> % 21-23%:50.5455 Dj{y |a Persona prova dolore, meglio
impara a produrlo', fino a divenire il principale focus della
sua attenzione > 2" e la relazione con lo stato dei tessuti
diviene sempre meno coerente® & 2% 30. 39 40,45, 46.49,50,5255 1 5
risposta protettiva attiva inoltre tutto il sistema di stress cor-
poreo, che comprende il sistema nervoso simpatico, musco-

€

lare, endocrino, immunitario e puo avere delle ripercussioni
significative in molte funzioni del corpo ed interferire con

lo stato cognitivo ed affettivo-emozionale?* 25758 59,

IL VISSUTO DELLA PERSONA AFFETTA
DA DOLORE CRONICO

La Persona ¢ tormentata da un dolore che le appare cosi del
tutto illogico, imprevedibile'” ®°, pervade e minaccia ogni
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9,59, 6 4, 56, 59, 60 4, 33,

aspetto della vita” > (il movimento , il sonno

50, 55, 56, 6 2, 56,

0, la cura di sé°, le normali attivitd quotidiane
5960 la relazione intima col partner?, etc), ed altera il suo
ruolo all'interno della famiglia e nell’ambiente lavorativo®
56:60, Ha effetti negativi sulla self-efficacy** *°, sull'umore®®
5% 60; sull’autostima'?® > 9, sull’identitd®® > . Lindividuo,
infatti, sperimenta il fallimento dei meccanismi biologici
di autoguarigione e subisce il continuo insuccesso dei trat-
tamenti farmacologici e dei tentativi di autocontrollo dei
sintomi, divenendo sempre pili irritato, preoccupato ed
ostinato nella ricerca di nuovi trattamenti* ®. Il dolore lo
costringe a vivere nel presente per I'incertezza del futuro®
%, lo porta a sviluppare kinesiofobia®* %, a catastrofizza-
re** >, lo distingue e lo disconnette dalle altre persone e
persino dal proprio corpo, che percepisce come un ostaco-

19-60 Prova sentimenti persistenti di tristezza, di inutilita,

lo
sensi di colpa® %% % Tali fattori cognitivo-emozionali
negativi alimentano ed amplificano a loro volta il dolore,
agendo sui circuiti facilitatori® '» 5% . A causa poi della
sua invisibilita, di solito non viene preso sul serio dagli al-
tri'® 15619 o peggio viene stigmatizzato come “bugiardo”,
come “pigro”, “malato di mente”, etc... e lo scetticismo e
la valutazione sociale negativa lo rendono ancora pitt vul-
nerabile'> 46! Tende allora a mantenere il dolore per sé,
a fingere di star bene'” 2> %662 ¢ pur se bisognoso di sup-
porto, si isola® >* ®, soprattutto nei momenti di maggior
dolore' 2> @, E ormai accertato che i fattori psicosociali
influenzano in maniera determinante i sintomi clinici, la
funzionalita e la prognosi®® ' 2224 2, soprattutto quando

il dolore ¢ diffuso e aspecifico®.

EFFETTI IATROGENI DI UNA SCADENTE RELAZIONE

La Persona affetta da dolore cronico vorrebbe dimostrare a
se stessa e agli altri la causa fisica dei suoi sintomi® ¢ ¢3¢
brama per questo una valutazione approfondita che con-
senta di giungere ad una diagnosi chiara e specifica® ,
desidera spiegazioni dettagliate” > ¢!, Spesso invece il
pellegrinaggio tra i vari O.S. finisce per alimentare i pen-
sieri e le emozioni negative e la diffidenza verso la medici-
na* > % 1322 23,38 61, 63; soprattutto quando il dolore non ¢

giustificato dal modello biomedico'® %, essi non si mostra-

9, 13, 15, 60, 62, 65, 66
b

no interessati ad ascoltare la sua storia a

mettersi nei suoi panni®®, a credere alla sua narrazione® **
63, Gli studi etnografici e qualitativi evidenziano che i dub-
bi e lo scetticismo riguardo I'esistenza e legittimita del do-
lore cronico sono comuni e persistenti> !> 15 17, 19, 22, 23, 61:63
e che lereditd cartesiana regna incontrastata'’. Avverte
cosi la sensazione di perdere tempo’, poiché I'oggettivita

scientifica prevarrd sempre sul suo vissuto®. Durante la

9.22.60.65 " controlla-

visita si sente trattata impersonalmente
ta®; diventa ansiosa e confusa quando i clinici si mostrano
sbrigativi, quando interrompono il suo racconto®, che ¢
gia di per sé difficile, considerando che il dolore cronico ha
un effetto distruttivo anche sul linguaggio, silenziando-
lo®. La relazione ¢ tipicamente di tipo paternalistico, per
cui il terapeuta, sulla base di criteri oggettivi, fa diagnosi,
decide e impone il trattamento alla Persona malata, che ha
un ruolo completamente passivo, e questa modalita accen-
tua 'asimmetria epistemica e la condizione di dipendenza
di quest’ultima® ¢ %, E dimostrato poi che le parole dette
dal personale sanitario hanno un impatto psicologico po-
tentissimo nei pazienti, influenzando fortemente le loro
attitudini e credenze sul loro corpo, sulle cause e il signifi-
cato dei sintomi, nonché le aspettative prognostiche, an-

16,64,6

che a distanza di anni®* 7!, Diversi scenari clinici danno

prova dei potenziali effetti iatrogeni delle parole, che pos-

sono creare aspettative negative, indurre ansia, sconforto®®

7071, aumentare la minaccia percepita e ingaggiare di fatto
la neuromatrice del dolore® 4756771 Sj pensi alla conti-
nua ripetizione della parola “dolore” quando lo si indaga
nel colloquio anamnestico®. Anche 'uso di un lessico pro-
fessionale abituale, in genere involontario per un profes-
sionista sanitario® ®, pud avere delle conseguenze non
previste nei pazienti, che potrebbero misinterpretare ter-
mini tecnico scientifici nel contesto della loro esperienza e
dei loro pensieri maladattivi®’; la pratica clinica in ambito
muscoloscheletrico pud essere un campo minato di parole
dal significato minaccioso® 72, E dimostrato che comuni-
care risultati ambigui di indagini diagnostiche o alterazio-
ni anatomiche dal dubbio significato clinico pud peggio-
rare la sintomatologia e la disabilita®->7"7": ad esempio,
spiegazioni dei referti delle tecniche di imaging possono
rinforzare credenze superate e deleterie per cui la colonna
¢ fragile, vulnerabile o irreparabile®. Anche gli interventi
educativi tradizionali, basati sull’anatomia, sull’anatomia
patologica e sulla biomeccanica possono rivelarsi nocivi
per le Persone malate®” % ¢ 73, potendo aumentare le loro
paure, I'ansia, lo stress e consolidare pensieri e comporta-
menti disadattivi® 2% 37387374 Attribuire un sintomo a una
causa piu seria porta 'individuo a concentrare il suo focus
attentivo su di esso, amplificandolo inconsapevolmente e
vivendolo come pil intenso e intrusivo®””*; la risultante
percezione di peggioramento rafforza la sua natura minac-
ciosa e sinistra?” 7%, lo induce a catastrofizzare, ad avere
paura del dolore’> 7, in un circolo vizioso sostenuto
dall’ansia, con I'iperattivazione dell’asse Ipotalamo-Ipofisi-
Surrene’" 7% si mette allora alla ricerca di ulteriori sintomi
che corroborino il sospetto e comincia a far caso a tutte le
minime sensazioni transitorie, ambigue, che precedente-
mente ignorava o considerava irrilevanti, evitando le nor-
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mali attivita della vita quotidiana che favorirebbero invece
la guarigione*” 7. Questo ¢ tanto pill vero nei pazienti con
dolore cronico, i quali hanno un’aumentata attenzione
verso le informazioni e gli stimoli emozionali negativi” e
mostrano alla RMN funzionale una maggior attivazione
della pain neuromatrix quando vengono presentate loro
parole appartenenti alla sfera semantica del dolore*. Sug-
gestioni verbali sui rischi di una terapia possono compro-
mettere la sua efficacia”7"7%; ¢ risaputo che essere al cor-
rente degli effecti avversi di un farmaco, soprattutto se
aspecifici, aumenta la loro incidenza ed ¢ noto che negli
RCT in doppio cieco la frequenza degli effetti indesiderati
¢ simile nel gruppo controllo e gruppo sperimentale, a
conferma che i sintomi negativi derivano da condiziona-

menti psicologici indotti*” >*

1. Anche il linguaggio utiliz-
zato durante le procedure diagnostiche e terapeutiche in-
fluenza l'esperienza dolorosa: quando al paziente viene
anticipato la significativitd di un sintomo dal punto di vi-
sta medico, esso lo avverte in maniera amplificata®” 7% 7!
Lansia anticipatoria costituisce un meccanismo importan-
te nelle aspettative negative’®’*”!, inducendo l'attivazione
di molecole che hanno un effetto amplificante sul dolore
(la colecistochinina®: %7776 I'enzima ciclossigenasi®: *®
7%) e una parallela deattivazione della dopamina’. Gli ef-
fetti possono essere abbastanza forti da diminuire I'effica-
cia del remifentanil, un oppioide molto potente’. Esorta-
zioni ad una maggiore partecipazione al trattamento o a
cambi comportamentali possono aumentare l'ansia, la
preoccupazione, il senso di colpa in caso di inadeguata
aderenza, o la frustrazione in caso di fallimento®®> % Vi
¢ consenso poi sul fatto che gli O.S. diano per scontato
che i pazienti possano padroneggiare il sapere scientifico
in maniera razionale e si innervosiscano quando essi non
seguono le prescrizioni, non capiscono, o assumono un
atteggiamento inaspettato”. In realtd, ben poco si pud
condividere se il linguaggio della parola razionale non pe-
netra la mente emotiva dell’altro®®. Si pensi che la maggior
parte dei pazienti ricorda in media circa il 25% delle infor-
mazioni ricevute in ogni singola seduta e che solo il 60%
di essi dichiara di aver capito lo scopo e la natura delle
indagini e delle cure proposte il giorno seguente®; cio vale
a maggior ragione in presenza di dolore cronico, per i suoi
comprovati effetti negativi sulle funzioni cognitive®* * >
%7, Gli studi di ricerca qualitativa denunciano inoltre il piti
probabile rischio, da parte dei clinici, di giudicare, incol-
pare o stigmatizzare le Persone che non migliorano, o che
lamentano sintomi non giustificabili da lineari spiegazioni
biomediche?, con effetti distruttivi sulla relazione, sulla
soddisfazione dei pazienti e dei familiari e sugli outcome
di salute””. Non solo le parole possono essere pietre o ca-

rezze*® 7" 7"; basti pensare che, in un’interazione, il conte-

nuto di queste ¢ responsabile del 7% del messaggio, che
dipende piu che altro dal tono della voce e soprattutto dal
linguaggio corporeo® 7%78. Per di pili, mentre la comuni-
cazione verbale ¢ discontinua e facile da manipolare, quel-
la non verbale ¢ sempre presente, sfugge al controllo co-
sciente della persona e lascia facilmente trapelare le sue
vere intenzioni®® ”’. Inoltre, il suo effetto ¢ pilt potente,
pil veloce e diretto rispetto a quello prodotto dalle paro-
le” e, in caso di incongruenza con queste ultime, ¢ predo-
minante®. Le espressioni facciali sono un importante stru-
mento di regolazione emotiva e sociale®”> 7% 7!
ciali per indurre fiducia o diffidenza e quindi per innescare
un comportamento prosociale o antisociale®® 7" 7!, Esiste
persino una parte del cervello dedicata a questa complessa

€ sono cru-

funzione dal significato evoluzionistico, il giro fusiforme,
talmente sensibile da consentirci di individuare con preci-
sione un’espressione di fiducia o di sfiducia in un decimo

56.70.71 Tale giudizio ¢ correlato all’attivazione

di secondo
dell’amigdala (pit si attiva, maggiore ¢ 'emozione negati-
va che suscita in noi) e al rilascio dell’ossitocina (silenzian-
do Tattivita dell’amigdala, fa aumentare la nostra fidu-
)>% 7071, Prestare attenzione alle espressioni facciali ¢
particolarmente importante nella relazione con le Persone
affette da dolore cronico, dal momento che esse tendono
ad interpretare espressioni ambigue come sofferenti o ne-
gative””. 1l linguaggio non verbale comprende anche lo
sguardo, l'aspetto, la postura, 'orientamento, la distanza
fisica, la gestualita e i segnali vocali®® ¢ %7778 In generale,
modalitd comunicative inadeguate possono determinare
un aumento del distress psicologico nei pazienti e nei loro

cia

familiari e provocare sentimenti di inutilitd e deumanizza-

Zi0n667’ 70,71, 76.

POTERE TERAPEUTICO DELLA RELAZIONE

I pazienti considerano fondamentale la relazione con gli
O.S7. Si rendono conto che un’interazione piacevole,
aperta, onesta pud migliorare la loro salute psicologica e
ridurre i sintomi> *®. Del resto i suoi benefici sono ben
conosciuti” 1> %7777 Ad esempio, spiegare chiaramente
la diagnosi in un’ottica biopsicosociale, oltre I'etichetta di
“dolore cronico”, produce notevoli benefici psicologici
per la Persona, che vede cosi finalmente confermata la re-
altd dei suoi sintomi®, la rassicura, la libera dal senso di
incomprensione e solitudine e rende il dolore meno intru-
sivo e pilt tollerabile’” *®. La comunicazione pud influen-
zare la comprensione della causa e del significato dei sinto-
mi®> %, i pensieri, le attitudini®, le aspettative prognosti-
che® % -¢ quindi la percezione di salute o malattia® % ©-,
pud infondere fiducia e condurre ad effettive modifiche



SCIENZA RIABILITATIVA 2020; 22(4):5-16

comportamentali® . Teducazione alla neuroscienza del
dolore (PNE) ¢ un intervento educativo biopsicosociale®,
centrato sul paziente®, che mira a ridurre la sintomatologia
e la disabilitd proprio attraverso la riconcettualizzazione
del dolore® '3 73 da marker di danno tissutale/patologia
ad indicatore del bisogno di una risposta protettiva dell’or-
ganismo di fronte a una minaccia percepita'®. Aiutando la
Persona a decifrare 'esperienza del dolore da una prospet-
tiva neurobiologica e neurofisiologica e a distogliere I'at-
tenzione dai fattori strutturali anatomici® ¥, modifica le
sue credenze maladattive® ' 2437389754 ¢ [a guida alla sco-
perta della sua condizione'>** e degli aspetti sani del cor-
po™. Secondo le evidenze scientifiche attuali, la PNE ri-
durrebbe la catastrofizzazione, la kinesiofobia, la percezio-

15, 38

ne di malattia e di disabilitd, il coping passivo e altre com-
plicazioni psicosociali, (probabilmente) il dolore e la disa-
bilita e i costi sanitari®>® ¢10:37.53.73.80 anche a distanza di
un anno”. E dimostrato poi che I'anticipazione verbale
della riduzione del dolore produce una reale analgesia® >
5670717476 ¢ che il potenziamento delle aspettative aumen-
ta la probabilita di riduzione della sintomatologia’; inol-
tre, sembra che messaggi positivi possano migliorare (in
maggior misura nel dolore acuto rispetto a quello cronico)
anche altri outcome oggettivi e soggettivi in un range di
patologie, producendo effetti simili a quelli dei tipici trat-
tamenti farmacologici utilizzati per le stesse condizioni®'.
Cio era stato finora teorizzato e verificato sul campo, ma
oggi ha anche una base neuroscientifica® 32670717476 1 ¢
aspettative evocate da suggestioni verbali positive possono
attivare sia il sistema oppioide endogeno che quello endo-
cannabinoide? 3% 56 70, 71,74, 76

li la dopamina nel NAc

25,74,76

, altri neurotrasmettitori qua-
56,70, 71,7476 P’ gssitocina e la vaso-
pressina , la serotonina, causano una parallela deatti-
vazione della colecistochinina e inducono alterazioni in
molti fattori cardiovascolari, ormonali e immunitari’® 7>
76, Anche comportamenti compassionevoli, di cura, vici-
nanza affettiva e supporto psicologico, come lo stringere la
mano, stimolando il rilascio di ossitocina ed oppioidi, ri-
ducono lo stato di tensione e le emozioni negative associa-
te al dolore cronico*®°>7*7!, infondono fiducia, potenzia-
no le aspettative®® 7782, Per questo 'O.S. dovrebbe man-
tenere un adeguato contatto oculare col paziente’® ¢-7475,
mostrare empatia, interesse, premura, coinvolgimento,
attraverso le espressioni del viso® 7% 747777 con parole
che lo mettano a proprio agio, col linguaggio corporeo®® >
70, il tocco®® 7. 1l significato di speranza di guarigione pud

essere veicolato da altri simboli®® 7" 7!; si pensi al camice

56,76

bianco®®7¢, ad oggetti di uso comune in ospedale o in am-

bulatorio, ai rituali degli atti terapeutici, nati ancor prima

56.70_ .. Poster anatomici, plastici o modellini

del linguaggio

potrebbero invece trasmettere un senso di minaccia e peg-

giorare la sintomatologia® %> %

. Durante ogni fase clinica
una miriade di messaggi informa continuamente la Perso-
na malata, ¢ influenza in maniera positiva o negativa I'e-
sperienza della cura, il significato e la percezione dei sinto-
mi’®>7"7%7¢ In generale, tutti gli elementi fisici, psicologi-
ci e sociali della relazione di cura possono evocare emozio-
ni, memorie, aspettative’”’" 7 ¢ produrre complesse rispo-
ste psiconeurobiologiche, positive o negative, che sono
chiamate rispettivamente effetto placebo ed effetto noce-
bo? 771, E chiaro quindi che i fattori contestuali produ-
cono effetti in ogni atto terapeutico® » 77" 7476 anche
quando non vengono identificati e utilizzati in maniera
intenzionale dai clinici’" 7. Lentita di tali effetti dipende
dalla percezione del contesto di cura® 77" 747 se esso
viene percepito come positivo, evoca nel paziente forti

aspettative che accrescono gli effetti del tractamento'® %2>

70.71 e |a soddisfazione verso le cure ricevute'® '8; al contra-
rio aspettative negative influenzeranno i risultati in manie-
ra sfavorevole?® 77!, Studi farmacologici, biochimici e con
neuroimmagini hanno rivelato I'alto grado di complessita
della risposta placebo (coinvolgente diversi meccanismi e
circuiti neurali?> 377174 76) " che talvolta ¢ perfino supe-
riore alla stessa terapia erogata® ® %, Aleri studi hanno ri-
portato una minor efficacia dei trattamenti “celati” rispet-
to a quelli “aperti”, ossia quelli in cui il malato ¢ consape-
vole che sta ricevendo delle cure’” 7" 74, Lattenzione al
contesto & quindi cruciale®® 77" 7 ¢ la presenza di impai-
rment cognitivi potrebbe minare I'efficacia dell’intervento
terapeutico®® 7" 7!, Strategie per potenziare la percezione
dell’'ambiente di cura e quindi le aspettative della Persona
affetta da dolore cronico sono ad esempio curare i dettagli
del setting® 7% 717474 la ritualitd’®”" 74, comunicarle la te-
rapia prima, durante e dopo averla eseguita, spiegarle il
suo razionale, i suoi meccanismi di azione ed i benefici

attesizi, 56, 70, 71, 74, 76,

%, ricordarle ed enfatizzare il percorso
verso gli obiettivi*, misurare” e sottolineare i successi
conseguiti ad ogni seduta®, educarla ad orientare la sua
attenzione sull’aumento della funzionalita piuttosto che
sulla sintomatologia®; in effetti, quando riceve informa-
zioni e supporto, ¢ pill soddisfatta e percepisce le cure
come pit efficaci®®. Anche il racconto di come altri pazien-
ti hanno affrontato positivamente la malattia dal punto di
vista medico e psicologico ¢ un ottimo approccio terapeu-
tico per convincerla a sperare, ad aver fiducia e ad agire® e
viene ben apprezzato” *%. Per costruire un contesto tera-
peutico positivo, occorre soprattutto ascoltare attenta-
mente la Persona®* %74 la quale si sente incompresa ed

abbandonata?* #
5,23, 60, 6

, e credere nella veridicita del suo vissuto
narrato > 8. Essa auspica di poter raccontare la sua
storia a professionisti sanitari gentili, comprensivi ed

esperti nel campo del dolore cronico e di poter discutere
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insieme con tempi distesi delle difficolta incontrate> 7 1> 1¢

23,58,60.65_Sj considera la vera esperta della propria malattia

e si aspetta che la sua prospettiva venga valorizzata® ** "
%7, che i suoi sintomi vengano presi sul serio'® 5, che
venga compreso I'impatto del dolore cronico sulla sua
vita'> 1558 €065 Pretende di essere trattata con dignitl e
rispetto'> ®°, come un individuo di per sé unico, con i suoi
specifici bisogni e prioritd> '* 212858 "¢ non solo come
portatrice di parti corporee “rotte” o “disfunzionali”™ '* 2%,
Lascolto attento e interessato ¢ di per sé gia terapeutico™®
10.23,38, 47,58, 6668, quando il paziente si trova nelle condizio-
ni ottimali per potersi esprimere e condividere disinvolta-
mente le proprie emozioni, il proprio vissuto, si sente
meno ansioso, stressato e preoccupato’ ¢ ed ha modo
di dare significato alla propria malattia, di superarla con
maggior forza e convinzione®. La validazione e il supporto
psicologico, infatti, lo mette a proprio agio, lo incoraggia
ad aprirsi, lo fa sentire piu forte, stabile e sicuro e facilita

521,58, 61 T a medicina narrativa &

le sue risposte di coping
una metodologia d’intervento clinico-assistenziale che,
fondata su abilitd empatiche e comunicative, esalta pro-
prio il ruolo terapeutico del raccontare 'esperienza di ma-
lattia®. Lempatia permette all’O.S. di andare oltre il livel-
lo concettuale, verso una comprensione pill profonda del-
la Persona® ®, gli consente di immedesimarsi nella sua
sofferenza®, di capire cosa si agita in [ui®** %, e dovrebbe
essere considerata un elemento essenziale per fornire cure
di qualita®>*®2, E dimostrato che medici empatici sono pil
efficienti nel diagnosticare e trattare i pazienti con dolore
cronico e che questi ultimi hanno migliori outcome di sa-
lute, percepiscono di aver ricevuto trattamenti pit validi,
e riescono a fronteggiare piu efficacemente il dolore e la
depressione’”; una terapia somministrata nel contesto di
urn’interazione empatica potenziata sembra ridurre mag-
giormente il dolore rispetto alla stessa terapia erogata in
presenza di una interazione terapeutica neutra®. Il profes-
sionista sanitario non dovrebbe imporre al malato le sue
decisioni®®, bensi esaudire il suo desiderio di conoscere le
opzioni di tractamento disponibili®® °> ¢!, i loro potenziali
effetti benefici’® e i meccanismi di efficacia®® ¢!, affinché
esso si convinca e accetti il piano terapeutico™ ¢. La Per-
sona affetta da dolore cronico necessita di consigli adegua-
ti alla sua condizione”*® e valuta positivamente il clinico
che, prima di erogare le cure, si informa dei tratctamenti
precedenti; cio le da I'impressione di disporre di un piano
terapeutico pitt ponderato ed efficace®. Si sente rassicura-
ta, coinvolta e motivata quando quest’ultimo concorda le
priorita e gli obiettivi a breve, medio e lungo termine” %,
li adatta al suo contesto e rispetta le sue preferenze® . La
sintonia sugli obiettivi ¢ considerata critica sia dai clinici

11, 24, 87

che dai pazienti e, secondo entrambi, il disaccordo

su essi costituisce una delle principali cause di una relazio-
ne scadente’” . Gli studi riportano delle discordanze so-

11,16, 87,88 T trattamento centrato sulla

stanziali a riguardo
Persona presuppone quindi un dialogo aperto sui bisogni’,
sulle credenze® %, preferenze®”* e aspettative® ' 47678889,
al fine di arrivare ad obiettivi condivisi” ' #

l'alleanza terapeutica.

e rafforzare

PROBLEMATICHE COMUNICATIVE E RELAZIONALI IN
AMBITO SANITARIO

Le evidenze scientifiche documentano i numerosi effetti
positivi di una relazione terapeutica ottimale® > > 70 71,76
7785, dalla riduzione dei livelli di dolore®®7%7!, ansia e de-
pressione®": 7% 717677 " dej farmaci assunti (e dell’incidenza
di effetti collaterali)® 7" 7¢, alla diminuzione dei tempi
di ricovero® 77, del numero di complicazioni, delle ospe-
dalizzazioni’, delle recidive e delle richieste di accesso al
pronto soccorso”, al miglioramento dell’aderenza®" ¢,
della resilienza®" ¢, del self-management”* ¢!, della qua-
lita di vita®" 76, della soddisfazione® %> 767789 della Per-
sona malata, alla prevenzione dei malintesi e conflitti.
Nonostante cio, gli studi di ricerca qualitativa denunciano
il progressivo affievolimento dell’interazione tra terapeuta
e paziente, anche a causa del crescente isolamento tecni-
co dal paziente nell’attuale cultura medica”™ 7" 7% 8. §j &
arrivati addirittura a percepire come meno competente il
clinico pit attento alla relazione’, ad insegnare che I'em-
patia ¢ un ostacolo per la diagnosi clinica “oggettiva’® 8.
Oggi gli studi confermano la presenza nella pratica clinica
di problemi comunicativi e relazionali, anche gravi”’% 7"
77, che influiscono negativamente sulla qualita delle cure”
155670, 71, 76,77, 85, basti pensare che gran parte delle cause
legali in sanitd sono dovute a carenze “relazionali”, piut-
tosto che a incompetenze cliniche o incapacita/negligenze
tecniche®” 77, Esistono numerosi vincoli del Sistema Sa-
nitario che condizionano fortemente la relazione di cura”
7:66:89; oi O.S. sono generalmente oberati di lavoro e tale
contesto di sovraccarico emozionale rende arduo sostenere
conversazioni ricche di empatia e compassione;* il rispet-
to dell’orario degli appuntamenti li porta a focalizzare I'at-
tenzione sulla storia clinica® e ad ignorare le informazioni
verbali e non verbali trasmesse dal paziente, fondamentali
per intuire le sue percezioni, le sue difese, le sue aspetta-
tive, i suoi timori'™ > >% 777879 Esiste un preoccupante
andamento decrescente nei livelli di empatia dagli studen-
ti di medicina ai giovani medici® e una correlazione pa-
radossale con l'esperienza acquisita® 7" #2: medici con pilt
anni di professione mostrano una minore sensibilitd nei
confronti della sofferenza” #%.
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INSEGNAMENTO DELLA SCIENZA ALLA BASE DELL'AR-
TE DELL'INTERAZIONE

Lascolto attivo delle storie di sofferenza e 'utilizzo abi-
tuale dell’empatia e della compassione ¢ un compito im-
pegnativo e logorante dal punto di vista emozionale*' e
richiede delle competenze non sempre possedute dai cli-
nici, anche se attenti e scrupolosi®: se da un lato un’ec-
cessiva sensibilita alla sofferenza pud renderli vulnerabi-
li, causare distress emozionale e minacciare |'obiettivita
medica, dall’altro troppo poca empatia puo farli appa-
rire freddi e insensibili agli occhi delle Persone assistite,
generare in loro un maggior carico”” ® e condurre alla
sottostima dei sintomi*® 7°. Il terapeuta dovrebbe cercare
il senso di cio che il malato sta comunicando e mante-
nere, per quanto possibile, un atteggiamento aperto, ri-
spettoso, professionale, non giudicante®” ?, consapevole
che le emozioni sono il reale motore della componente
cognitiva e che molti elementi al di fuori della coscienza
influenzano la sua percezione e le sue decisioni cliniche’®.
Ad esempio, si presume che sia pit facilmente portato a
stigmatizzare una Persona di un livello socioeconomico
pil basso, o gia emarginata®, o ad adottare un atteggia-
mento pilt direttivo e meno empatico nei suoi confronti®®
7%, 0 ad essere maggiormente collaborativo verso quella
pil chiara nell’espressione dei sintomi e delle richieste®
¢7. Sapendo che gli stili di comunicazione, le reazioni e
i comportamenti del paziente sono condizionati da una
serie di variabili biopsicosociali®® ¢ ¢ 777 personalizzera
la relazione con quest’'ultimo® -previa un attento esame
introspettivo del proprio profilo personologico e delle
proprie modalita relazionali** ¢ 7* 79~ e adattera il proprio
armamentario linguistico alle sue capacita cognitive e cul-

curali® 4 676

8.69.79 Consapevole poi che le informazioni
fornite hanno il potere di influenzare la sua percezione
di salute e delle cure erogate® ¢ 70729 ¢ che una mi-
nima variazione delle parole pronunciate pud¢ modificare
38.47.56.64,67. .70 preser)
attenzione al linguaggio (anche non verbale), al fine di
ridurre in lui la sensazione di minaccia'® e di incoraggiare
pensieri e comportamenti adattivi®. Pertanto eliminera le
informazioni non necessarie’”” ”’, minimizzera il ricorso
a tecnicismi® ¢ 7, ricorrera ad un linguaggio semplice e
non ambiguo!'® 1>3% 6768 ¢ rispettera la volonta del malato

di ricevere spiegazioni personalizzate’, anche sotto forma

i sintomi della Persona malata

di materiale scritto, disegni, metafore ed esempi concreti
tratti dalla vita reale” . In generale, la letteratura ¢ con-
corde sul fatto che saper comunicare e mettersi in relazio-
ne con il paziente ed i suoi familiari sia pitt di un’arte”’
e non possa dipendere solo dalla sensibilita dell’O.S.5*
%7, ma necessiti di un addestramento specifico, purtroppo
spesso carente nelle universitd®® 6765 %; a tal proposito,
numerose fonti ribadiscono 'urgente bisogno di imple-
mentarlo?? 4763778291 noltre, I'allenamento delle abilita
comunicative e relazionali va esteso per tutta la carriera
professionale e richiede pazienza, duro lavoro, riflessione,
umilta, sincerit, autocritica'® %% 77828 anche da parte
dei clinici piti esperti’”’. Le evidenze dimostrano la sua ef-
ficacia nel miglioramento della soddisfazione del paziente
e del personale sanitario, degli outcome di salute, dell’ef-
ficienza diagnostica e nella riduzione dei contenziosi in

ambito sanitario®>””.

CONCLUSIONE

In ogni intervento terapeutico, un’interazione basata sul
calore umano, sul rispetto e sullempowerment del pa-
ziente influenza in maniera determinante gli outcome
di salute e induce nel cervello e nell’intero organismo di
quest’'ultimo effettivi cambiamenti cellulari e molecolari.
E altrettanto provato che modalita relazionali inadegua-
te possono acuire I'asimmetria epistemica e operativa tra
O.S. e Persona malata e dar luogo a rilevanti effetti iatro-
geni, soprattutto in presenza di dolore cronico. Ogni in-
dividuo e il suo modo di comprendere, di dare significato
alle esperienze e di esprimersi sono unici e non ¢ possi-
bile offrire cure efficaci se non si ascolta con attenzione
la storia narrata dalla sua prospettiva. Labilita di mettersi
nei panni del paziente, di rendere visibile 'invisibile, di
cogliere ed accogliere le sue ansie e paure, di valorizzare la
sua storia, non sono congenite, ma richiedono una forma-
zione longitudinale, basata sull’'umilta e sull’auto riflessio-
ne sistematica. La medicina narrativa dovrebbe diventare
proprio parte integrante della pratica clinica quotidiana, al
pari dei trattamenti farmacologici, chirurgici e fisici. Solo
con questo duplice approccio, la scienza da una parte e la
prospettiva di chi soffre dall’altra, si puo rendere il proces-
so di cura pitt completo, efficace, appropriato e centrato
sulla Persona.
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Communicative and relational aspects between healthcare professionals
and person with chronic pain in the view of narrative medicine

ABSTRACT

Chronic non-cancer pain is one of the most significant and disabling health problems worldwide, with a devastating impact on the quality of life
of affected people and on societies. Its management remains a challenge for health systems to this day and often the difficulties of treatment underlie
an inadequate understanding of its complex and multifactorial nature. Many clinicians, in fact, also due to the growing availability of increasingly
sophisticated technological means and the intense pace of work, have progressively shifted the focus of their attention on the disease as conceptualized
by medical science, ending up neglecting the role of psychosocial aspects in its pathophysiology, in the maintenance or exacerbation of suffering and in
the response to therapies. Quantitative research itself does not reveal the patients subjective experience, his way of understanding, of giving meaning to
experiences and of expressing himself. Narrative medicine is a clinical-care intervention methodology which, based on empathic and communication
skills, enhances the therapeutic role of telling the experience of illness. This professional issue addresses the relationship between Healthcare Operator
and Person suffering from chronic pain, with the aim of sensitizing the clinician on the therapeutic or iatrogenic power of his words, attitudes and

behaviors towards the patient and to promote the integration between Fvidence Based Medicine (EBM) and Narrative Based Medicine (NBM).

KEY WORDS: relationship between patient and healthcare professional, communication, language, chronic non-cancer pain, narrative medicine, placebo

effect, nocebo effect

BIBLIOGRAFIA 8. Wijma A]J, van Wilgen CP, Meeus M, Nijs J. Clini-

cal biopsychosocial physiotherapy assessment of pa-

1. International Association for the Study of Pain tients with chronic pain: The first step in pain neu-
(IASP). https://www.iasp-pain.org/ Classification of roscience education. Physiother Theory Pract. 2016
chronic pain. 2nd ed. Seattle: IASP Press; 1994. Jul;32(5):368-73.

2. Lima DD, Alves VL, Turato ER. The phenomenolog- 9. Hadi MA, Alldred DP, Briggs M, Marczewski K,
ical-existential comprehension of chronic pain: going Closs SJ. “Treated as a number, not treated as a per-
beyond the standing healthcare models. Philos Ethics son’: a qualitative exploration of the perceived barriers
Humanit Med. 2014 Jan 10;9:2. to effective pain management of patients with chronic

3. Peppin JF1, Cheatle MD, Kirsh KL, McCarberg BH. pain. BMJ Open. 2017 Jun 12;7(6):c016454.

The complexity model: a novel approach to improve 10. Lotze M, Moseley GL. Theoretical Considerations
chronic pain care. Pain Med. 2015 Apr;16(4):653-66 for Chronic Pain Rehabilitation. Phys Ther. 2015

4. Guido Orlandini. La semeiotica del dolore: i presup- Sep;95(9):1316-20.
posti teorici e la pratica clinica. Antonio Delfino Edi- 11. Henry SG, Bell RA, Fenton J]J, Kravitz RL. Goals of
tore. 2 edizione (1 settembre 2013). Chronic Pain Management: Do Patients and Prima-

5. Wijma AJ, Speksnijder CM, Crom-Ottens AF ry Care Physicians Agree and Does it Matter? Clin ]
Knulst-Verlaan JMC, Keizer D, Nijs J et al. What is Pain. 2017 Nov;33(11):955-961.

important in transdisciplinary pain neuroscience ed- 12. Ossipov MH, Morimura K, Porreca F. Descending
ucation? A qualitative study. Disabil Rehabil. 2018 pain modulation and chronification of pain. Curr
Sep;40(18):2177-2191. Opin Support Palliat Care. 2014 Jun;8(2):143-51.

6. Diener I, Kargela M, Louw A. Listening is therapy: 13. Ojala T, Hikkinen A, Karppinen J, Sipild K, Suutama
Patient interviewing from a pain science perspective. T, Piirainen A. Although unseen, chronic pain is re-
Physiother Theory Pract. 2016 Jul;32(5):356-67. al-A phenomenological study. Scand ] Pain. 2015 Jan

7. Fu Y, McNichol E, Marczewski K, José Closs S. 156(1):33-40.
The Management of Chronic Back Pain in Prima- 14. Kinney M, Seider J, Beaty AE Coughlin K, Dyal

ry Care Settings: Exploring Perceived Facilitators M, Clewley D. The impact of therapeutic alliance in
and Barriers to the Development of Patient-Pro- physical therapy for chronic musculoskeletal pain: A
fessional Partnerships. Qual Health Res. 2018 systematic review of the literature. Physiother Theory

Jul;28(9):1462-1467. Pract. 2018 Sep 28:1-13.



SCIENZA RIABILITATIVA 2020; 22(4):5-16

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Oosterhof B, Dekker JH, Sloots M, Bartels EA, Dek-
ker J. Success or failure of chronic pain rehabilitation:
the importance of good interaction - a qualitative

study under patients and professionals. Disabil Reha-
bil. 2014;36(22):1903-10.

Wiering B, de Boer D, Krol M, Wieberneit-Tolman
H, Delnoij D. Entertaining accurate treatment expec-
tations while suffering from chronic pain: an explo-
ration of treatment expectations and the relationship

with patient-provider communication. BMC Health
Serv Res. 2018 Sep 11;18(1):706.

Toye F, Seers K, Barker KL. Meta-ethnography to un-
derstand healthcare professionals’ experience of treat-
ing adults with chronic non-malignant pain. BMJ
Open. 2017 Dec 21;7(12):e017311.

Geurts JW, Willems PC, Lockwood C, van Kleef
M, Kleijnen J, Dirksen C. Patient expectations for
management of chronic non-cancer pain: A system-
atic review. Health Expect. 2017 Dec;20(6):1201-
1217.

Crowe M, Whitehead L, Seaton P, Jordan J, Mccall C,
Maskill V et al. Qualitative meta-synthesis: the expe-
rience of chronic pain across conditions. ] Adv Nurs.
2017 May;67(5):1004-1016.

Andersen LN, Kohberg M, Juul-Kristensen B, Her-
borg LG, Segaard K, Roessler KK. Psychosocial as-
pects of everyday life with chronic musculoskeletal
pain: A systematic review. Scand ] Pain. 2014 Apr
1;5(2):131-148.

Moseley L, Moen DA. Tame the beast. https://www.
tamethebeast.org/

Sternke EA, Abrahamson K, Bair MJ]. Comorbid
Chronic Pain and Depression: Patient Perspectives on
Empathy. Pain Manag Nurs. 2016 Dec;17(6):363-371.

Clarke A, Martin D, Jones D, Schofield P, Anthony
G, McNamee P et al. “I try and smile, I try and be
cheery, I try not to be pushy. I try to say ‘I'm here
for help’ but I leave feeling... worried”: a qualita-
tive study of perceptions of interactions with health
professionals by community-based older adults with

chronic pain. PLoS One. 2014 Sep 4;9(9):¢105450.

Schmidt SG. Recognizing potential barriers to setting
and achieving effective rehabilitation goals for pa-
tients with persistent pain. Physiother Theory Pract.
2016 Jul;32(5):415-26.

Darnall BD, Colloca L. Optimizing Placebo and
Minimizing Nocebo to Reduce Pain, Catastrophiz-

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

ing, and Opioid Use: A Review of the Science and an
Evidence-Informed Clinical Toolkit. Int Rev Neuro-
biol. 2018;139:129-157.

Craner JR, Skipper RR, Gilliam WP, Morrison EJ,
Sperry JA. Patients’ perceptions of a chronic pain
rehabilitation program: changing the conversation.
Curr Med Res Opin. 2016 May;32(5):782-72.

Breivik H. Invisible pain - Complications from too
little or too much empathy among helpers of chronic
pain patients. Scand ] Pain. 2015 Jan 1;6(1):31-32.

Busvold KIH, Bondevik H. Medically unexplained
physical symptoms, misunderstood and wrongly
treated? A semiotic perspective on chronic pain. Phys-
iother Theory Pract. 2018 Jun;34(6):411-419.

David S Butler, G Lorimer Moseley. Explain Pain:
Revised and Updated, 2nd Edition, 2013, Noigroup
Publications, Adelaide, Australia, 2013

Rio E, Moseley L, Purdam C, Samiric T, Kidgell
D, Pearce A] et al. The pain of tendinopathy: phys-
iological or pathophysiological? Sports Med. 2014
Jan;44(1):9-23.

Moseley GL, Arntz A. The context of a noxious stim-
ulus affects the pain it evokes. Pain. 2007;133:64-71.

Brodal P A neurobiologist’s attempt to understand
persistent pain. Scand ] Pain. 2017 Apr;15:140-147.

Martucci KT, Mackey SC. Neuroimaging of Pain:
Human Evidence and Clinical Relevance of Central
Nervous System Processes and Modulation. Anesthe-
siology. 2018 Jun;128(6):1241-1254.

Nakashima H, Yukawa Y, Suda K, Yamagata M,
Ueta T, Kato E Abnormal findings on magnetic res-
onance images of the cervical spines in 1211 asymp-
tomatic subjects. Spine (Phila Pa 1970). 2015 Mar
15;40(6):392-8.

Brinjikji W, Luetmer PH, Comstock B, Bresnahan
BW, Chen LE, Deyo RA et al. Systematic literature
review of imaging features of spinal degeneration in
asymptomatic populations. AJNR Am ] Neuroradiol.
2015 Apr;36(4):771-6.

Wasserman MS, Guermazi A, Jarraya M, Engbretsen
L, AbdelKader M, Roemer FW et al. Evaluation of
spine MRIs in athletes participating in the Rio de

Janeiro 2016 Summer Olympic Games. BM] Open
Sport Exerc Med. 2018 Mar 8;4(1):e000335.

Louw A, Zimney K, Puentedura EJ, Diener I. The
efficacy of pain neuroscience education on muscu-



14

SCIENZA RIABILITATIVA 2020; 22(4):5-16

38.

39.

40.

41.

42.

43,

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

loskeletal pain: A systematic review of the literature.

Physiother Theory Pract. 2016 Jul;32(5):332-55.

Louw A, Zimney K, O'Hotto C, Hilton S. The clini-
cal application of teaching people about pain. Physio-
ther Theory Pract. 2016 Jul;32(5):376-95.

Littlewood C, Malliaras P, Bateman M, Stace R,
May S, Walters S. The central nervous system—an
additional consideration in ‘rotator cuff tendinopa-
thy’ and a potential basis for understanding response
to loaded therapeutic exercise. Man Ther. 2013
Dec;18(6):468-72.

Moseley GL, A pain neuromatrix approach to patients
with chronic pain. Man Ther. 2003 Aug;8(3):130-40.

Moseley GL, Butler DS. 15 Years of Explaining Pain
— 'The Past, Present and Future. J Pain. 2015 Jun
4;16(9):817-13.

Beecher HK (1946). Pain in men wounded in battle.
Bull U S Army Med Dep 5: 445-454.

Fisher JB, Hassan DT, O’Connor N. Minerva. Br
Med J 1995;310:70.

Taylor AM, Harris AD, Varnava A, Phillips R, Hughes
O, Wilkes AR et al. Neural responses to a modified
Stroop paradigm in patients with complex chronic
musculoskeletal pain compared to matched controls:
an experimental functional magnetic resonance imag-

ing study. BMC Psychol. 2016 Feb 1;4:5.

Van Wilgen CP, Keizer D. The sensitization model to
explain how chronic pain exists without tissue dam-
age. Pain Manag Nurs. 2012 Mar;13(1):60-5.

Pelletier R, Higgins ], Bourbonnais D. Is neuroplas-
ticity in the central nervous system the missing link
to our understanding of chronic musculoskeletal
disorders? BMC Musculoskelet Disord. 2015 Feb
12;16:25.

Barsky AJ. The latrogenic Potential of the Physician’s
Words. JAMA. 2017 Dec 26;318(24):2425-2426.

Purdie E Morley S. Compassion and chronic pain.

Pain. 2016 Dec;157(12):2625-2627.

Graven-Nielsen T, Arendt-Nielsen L. Assessment of
mechanisms in localized and widespread musculoskel-
etal pain. Nat Rev Rheumatol. 2010 Oct;6(10):599-
606.

Nijs J, Van Houdenhove B, Oostendorp RA. Recog-
nition of central sensitization in patients with mus-
culoskeletal pain: Application of pain neurophysi-

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

ology in manual therapy practice. Man Ther. 2010
Apr;15(2):135-41.

Nijs J, Torres-Cueco R, van Wilgen CP, Girbes EL,
Struyf E Roussel N et al. Applying modern pain neu-
roscience in clinical practice: criteria for the classifi-
cation of central sensitization pain. Pain Physician.

2014 Sep-Oct;17(5):447-57.

Latremoliere A, Woolf CJ. Central sensitization: a
generator of pain hypersensitivity by central neural

plasticity. ] Pain. 2009 Sep;10(9):895-926.

Curatolo M, Arendt-Nielsen L, Petersen-Felix S. Cen-
tral hypersensitivity in chronic pain: mechanisms and
clinical implications. Phys Med Rehabil Clin N Am.
2006 May;17(2):279-302.

Nijs ], Goubert D, Ickmans K. Recognition and
Treatment of Central Sensitization in Chronic Pain
Patients: Not Limited to Specialized Care. ] Orthop
Sports Phys Ther. 2016 Dec;46(12):1024-1028.

Nijs J, Loggia ML, Polli A, Moens M, Huysmans E,
Goudman L et al. Sleep disturbances and severe stress
as glial activators: key targets for treating central sen-
sitization in chronic pain patients? Expert Opin Ther

Targets. 2017 Aug;21(8):777-716.

Benedetti F La speranza ¢ un farmaco. Come le pa-
role possono vincere la malattia. Mondadori Editore,
2018.

Duschek S, Werner NS, Limbert N, Winkelmann A,
Montoya P. Attentional bias toward negative infor-
mation in patients with fibromyalgia syndrome. Pain

Med. 2014 Apr;15(4):603-12.

Fu Y, McNichol E, Marczewski K, Closs SJ. Ex-
ploring the Influence of Patient-Professional Part-
nerships on the Self-Management of Chronic Back
Pain: A Qualitative Study. Pain Manag Nurs. 2016
Oct;17(5):339-49.

Wride JM, Bannigan K. ‘If you can’t help me, so help
me God I will cut it off myself...” The experience of
living with knee pain: a qualitative meta-synthesis.
Physiotherapy. 2018 Sep;104(3):299-310.

Toye E Seers K, Hannink E, Barker K. A mega-eth-
nography of eleven qualitative evidence syntheses ex-
ploring the experience of living with chronic non-ma-
lignant pain. BMC Med Res Methodol. 2017 Aug
1;17(1):116.

Nifradi L, Kostova Z, Nakamoto K, Schulz PJ]. The
doctor-patient relationship and patient resilience in



SCIENZA RIABILITATIVA 2020; 22(4):5-16

62.

63.

64.

65.

60.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

chronic pain: A qualitative approach to patients’ per-

spectives. Chronic Illn. 2018 Dec;14(4):256-270.

Gammons V, Caswell G. Older people and barriers to
self-reporting of chronic pain. Br ] Nurs. 2014 Mar
13-26;23(5):274-8.

Buchman DZ, Ho A, Goldberg DS. Investigating
Trust, Expertise, and Epistemic Injustice in Chronic
Pain. J Bioeth Inq. 2017 Mar;14(1):31-42.

Stewart M, Loftus S. Sticks and Stones: The Impact
of Language in Musculoskeletal Rehabilitation. ] Or-
thop Sports Phys Ther. 2018 Jul;48(7):519-522.

Evers S, Hsu C, Sherman KJ, Balderson B, Hawkes
R, Brewer G et al. Patient Perspectives on Communi-

cation with Primary Care Physicians about Chronic
Low Back Pain. Perm J. 2017;21.

Jonsdottir T, Gunnarsdottir S, Oskarsson GK, Jons-
dottir H. Patients’ Perception of Chronic-Pain-Re-
lated Patient-Provider Communication in Relation
to Sociodemographic and Pain-Related Variables: A
Cross-Sectional Nationwide Study. Pain Manag Nurs.
2016 Oct;17(5):322-32.

Chiara A. Ripamonti. Manuale di psicologia della sa-
lute - Prospettive cliniche, dinamiche e relazionali. Il

Mulino editore (2015).

Umberto Veronesi, Giorgio Macellari. Manuale di
etica per il giovane medico - La rivoluzione etica in
medicina, 1a edizione. Medi-Care (2016).

KN Johnston, MT Williams. Words and perceptions:
therapy or threat? Elsevier 2018; 64 (3):137-139

Fabrizio Benedetti, Il cervello del paziente - Le neu-
roscienze della relazione medico-paziente, Giovanni

Fioriti Editore (2012).

Fabrizio Benedetti. Effetti placebo e nocebo - Dalla
fisiologia alla clinica. Giovanni Fioriti Editore (2015).

Barker KL, Reid M, Minns Lowe CJ. What does the
language we use about arthritis mean to people who

have osteoarthritis? A qualitative study. Disabil Reha-
bil. 2014;36(5):367-72.

Lluch Girbés E, Meeus M, Baert I, Nijs J. Balanc-
ing “hands-on” with “hands-off” physical thera-
py interventions for the treatment of central sen-
sitization pain in osteoarthritis. Man Ther. 2015

Apr;20(2):349-52.

Rossettini G, Carlino E, Testa M. Clinical relevance
of contextual factors as triggers of placebo and nocebo

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

effects in musculoskeletal pain. BMC Musculoskelet
Disord. 2018 Jan 22;19(1):27.

Khatibi A, Sharpe L, Jafari H, Gholami S, Deh-
ghani M. Interpretation biases in chronic pain pa-
tients: an incidental learning task. Eur J Pain. 2015

Sep;19(8):1139-47.
Blasini M, Peiris N, Wright T, Colloca L. The Role

of Patient-Practitioner Relationships in Placebo
and Nocebo Phenomena. Int Rev Neurobiol. 2018;
139:211-231.

William G. Boissonnault. Primary Care for the Phys-
ical Therapist: Examination and Triage, 2nd Edition.
Elsevier (2011).

Elliot Aronson, Timothy D. Wilson, Robin M. Ak-
ert, Psicologia Sociale, II Mulino, Bologna anno
edizione 2010.

Catherine C. Goodman. Differential Diagnosis for
Physical Therapists: Screening for Referral, 6th Edi-
tion. Elsevier (2018).

Wood L, Hendrick PA. A systematic review and me-
ta-analysis of pain neuroscience education for chronic
low back pain: Short-and long-term outcomes of pain

and disability. Eur J Pain. 2019 Feb;23(2):234-249.

Howick J, Moscrop A, Mebius A, Fanshawe TR,
Lewith G, Bishop FL et al. Effects of empathic and
positive communication in healthcare consultations:

a systematic review and meta-analysis. ] R Soc Med.
2018 Jul;111(7):240-252.

Roche J, Harmon D. Exploring the Facets of Em-
pathy and Pain in Clinical Practice: A Review. Pain
Pract. 2017 Nov;17(8):1089-1096.

Zou K, Wong ], Abdullah N, Chen X, Smith T,
Doherty M et al. Examination of overall treatment
effect and the proportion attributable to contextual ef-
fect in osteoarthritis: meta-analysis of randomised con-

trolled trials. Ann Rheum Dis. 2016;75(11):1964—70.

Menke JM. Do manual therapies help low back pain?
A comparative effectiveness meta-analysis. Spine (Phi-

la Pa 1970). 2014;39(7):E463-72.
Makris UE, Abrams RC, Gurland B, Reid MC. Man-

agement of persistent pain in the older patient: a clin-

ical review. JAMA. 2014 Aug 27;312(8):715-30.

Centro Nazionale Malattie Rare (CNMR) dell’Istitu-
to Superiore di Sanita (ISS), Conferenza di consenso
— Linee di indirizzo per I'utilizzo della Medicina Nar-



16

SCIENZA RIABILITATIVA 2020; 22(4):5-16

87.

88.

89.

rativa in ambito clinico-assistenziale, per le malattie
rare e cronico-degenerative (2015).

Henry SG1, Bell RA, Fenton JJ, Kravitz RL. Goals of
Chronic Pain Management: Do Patients and Prima-
ry Care Physicians Agree and Does it Matter? Clin ]
Pain. 2017 Nov;33(11):955-961.

Calpin P, Imran A, Harmon D. A Comparison of
Expectations of Physicians and Patients with Chron-
ic Pain for Pain Clinic Visits. Pain Pract. 2017
Mar;17(3):305-311.

Zanini C, Sarzi-Puttini B, Atzeni E Di Franco M, Ru-
binelli S. Doctors’ insights into the patient perspec-

90.

91.

tive: a qualitative study in the field of chronic pain.

Biomed Res Int. 2014;2014:514230.
Heyduck K, Meffert C, Glattacker M. Illness and

treatment perceptions of patients with chronic low
back pain: characteristics and relation to individual,
disease and interaction variables. ] Clin Psychol Med
Settings. 2014 Sep;21(3):267-77.

Bielli S, Bozzolan M, Cortini S, Galantini P, Gi-
acobazzi M, Montevecchi V et al. La formazione
Core del Fisioterapista. https://aifi.net/professione/
il-core-del-fisioterapista/



SCIENZA RIABILITATIVA 2020; 22(4):17-26 17

THE USE OF RUSI (REHABILITATIVE ULTRASOUND
IMAGING) TECHNIQUE IN A PHYSICAL THERAPY’S
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS IN RECREATIONAL
RUNNER WITH PAIN IN FIFTH TOE: A CASE REPORT

Luso della tecnica RUSI (Rehabilitative UltraSound Imaging)
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con dolore al quinto metatarso: un caso clinico.
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ABSTRACT

Background: Running often leads to several injuries. Mostly, injured joints in runners involve lower limbs: the foot district frequently is affected.
However, Physical Therapists (PT) in a direct access setting may encounter patients with extra-expertise clinical conditions, such as fracture of
the fifth metatarsal base mimicking ankle sprain.

Case Description: A 55-year-old recreational runner presented to an outpatient physical therapist after a right ankle injury, happened during
sport competition with physician’s diagnosis of lateral ankle sprain following negative Ottawa Ankle Rules (OARs).

The PT suspected the presence of fracture of the 5th metatarsal, despite OARs performed had been negative. Indeed, the PT decided to use RUSI
(Rehabilitative UltraSound Imaging) to further verify diagnostic suspect of metatarsal fracture. The ultrasound examination revealed an alteration
of the fifth metatarsal bone cortex. Therefore, the patient was referred to the orthopedic surgeon, who prescribed a foot X-ray. The exam revealed
an acute “Jones” fracture.

Conclusion: This clinical case shows how a thorough clinical examination performed by the PT using RUSI can contribute to the correct
diagnostic-therapeutic pathway of a patient with a severe ongoing pathology.

Level of Evidence: Differential diagnosis, level 5

KEY WORDS: Runner, Toe Pain, Differential Diagnosis, Rehabilitative Ultrasound Imaging, Fracture
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BACKGROUND AND PURPOSE

Running has become one of the most popular and practi-
sed sport activities in the world. Participation in compe-
titive and recreational running races has rapidly grown in
number, over the last several decades.'

The reasons of this success must be searched in the cost-
effectiveness and great beneficial impacts on health status,
such as reduction of cardiovascular events, body weight
control and improvement of longevity.”

However, recent evidences suggest that running could
involve a relatively high risk of injuries.® Indeed, several
studies have found that from 11% to 85% of recreational
runners experience a Running Related Injuries (RRIs) eve-
ry year,’ resulting in the reduction or need to stop training
in 30% to 90% of the cases.®

‘The primary drawback of running is the relative high risk
of lower extremity injuries,” most of all due to trauma'® or
overuse/overload distresses.’

Most injuries in runner concern lower limbs, in details,
knee (42%), followed by foot and ankle (31%),'"'* such
as plantar fasciitis, ankle sprains and stress fractures of the
metatarsals and tibia are involved.'? As far as acute ankle
sprain is concerned, among all injuries of the lower limb,
it is common in runners, especially for those who run on
uneven grounds.'>'¢

Lateral (i.e. inversion) ankle sprains are most common
and result from damages of the anterior talofibular liga-
ment, calcaneofibular ligament and posterior tibiofibular
ligament, isolated or combined.’’ In addition to these
problems associated to ankle inversion sprain there is, as
highlighted in this case report, the fracture of the 5" me-
tatarsal. The occurrence of such injury in athletes has led
to more public knowledge and interest, even on the fifth
metatarsal “Jones” fracture.

The “Jones” fracture is common at all levels of sports
and training; all physicians and health care professionals
involved in treatment of active patients must be aware
of this complaint.'” The complex anatomy and biome-
chanics of the foot and ankle, as well as the need to di-
stinguish different pathologies, which require conserva-
tive or surgical approach, highlights the importance of
a careful and thorough history, observation and clinical
examination. It is essential for health care professionals
to confirm a diagnosis and to be able to rule out con-
comitant conditions, which, in many cases, could be
represented by serious clinical condition, such as fractu-
res.'® The ability to recognize a serious pathology is a key
component of physical therapist (PT) practice.” Scree-
ning for referral in PT practice is the result of a complex
process of clinical reasoning and decision-making based

on the patient’s history and physical examination; some-
times it also encompasses results of diagnostic imaging.
Moreover, even if clinical reasoning improves the dia-
gnostic rate for each patient,” in some cases, imaging de-
vices could represent valid tools to empower differential
diagnosis. In relation to this, among the available proce-
dures for PTs practice, Rehabilitative UltraSound Ima-
ging (RUSI) is a solid instrument to asses the morpho-
logy of muscles and the other associated soft tissues. The
term RUSI refers to the use of ultrasound imaging con-
ducted by PTs,” with the aim to perform a functional
assessment of all the cited structures, at rest or during
physical activities. The use of RUSI is helpful to com-
pare baseline and follow-up data, as well as to become a
benchmark for patients and clinician’s biofeedback tool.
Furthermore, the use of ultrasonography as a screening
tool, in cases of suspected fractures, may have economic,
prognostic and clinical benefits, especially if this practi-
ce reduces exposure to unnecessary X-Ray radiation.?"*
This case report supports that PTs are able to screen se-
rious medical conditions in outpatient physical therapy
settings, using advanced skills as RUSI integration in
daily clinical practice.

CASE DESCRIPTION

Patient History and Systems Review

Written informed consent was obtained from the patient
for publication of this case report and any accompanying
images. This case report was written following items of
CARE checklist.” The patient was a 55-year-old female,
recreational runner, non-smoker, 162 cm high and 50 kg,
who trains two hours for 3 days a week. No significant
past medical history was reported. The patient presented
to the PT after a lateral ankle sprain in inversion of the
right foot, experienced during a sports competition (half
marathon) due to a slight difference in level of the ground.
Such injury forced her to immediately interrupt competi-
tion and to stop sport activity. Pain was deep, dull, acute
and constant.

The patient was sent to the PT to perform ten sessions of
low-level laser therapy (type of laser, dosage and time of
application were not specified), following a clinical dia-
gnosis of lateral ankle sprain formuled by primary care
physician, in order to reduce edema and swelling.

No imaging examination (X-Ray) were prescribed to con-
firm the medical diagnosis of lateral ankle sprain: the pri-
mary care physician performed the Ottawa Ankle Rules
(OAR),* useful diagnostic prediction rules (DPR) to be
integrated when we suspect the need for further diagnostic
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analysis with an imaging examination.” These DPR are
very sensitive (100%) and allow health care professional
to identify “real positives”, meaning who really presents
a fracture.”® In this case, OAR were negative, hence the
diagnosis of lateral ankle sprain with exclusion of serious

pathology.

Clinical Impression #1

Patient’s history revealed a sport-related ankle trauma and
significant risk factors (i.e. female, patient age, high in-
tensity of pain, deep, acute and constant pain, inability
to continue sport activity) that led the PT to suspect a
serious pathology, which may have needed referral, despite
negative clinical prediction rules (OARs).

Thus, the main purpose of PT’s physical examination was
to exclude any possible red flags and to examine the struc-
tural integrity of the ankle joint and foot bones. During
the anamnestic phase a specific clinical decision-making
algorithm was adopted: combined elements of clinical hi-
story and physical examination were used to provide pre-
dictions on diagnosis, prognosis or response of the patient
to a certain treatment.”

Two assessment scales were used to frame the patient in
terms of pain and functions: assessment of pain inten-
sity at rest was conducted with Numerical Pain Rating
Scale (NPRS),* while Foot and Ankle Disability Index
(FADI)” evaluated functional limitations (resulting
from the event and/or other difficult tasks essential du-
ring sport practice). The NPRS? had a score of 9/10 in
charge and 5/10 at rest, the FADI (27) reported 16.4%
and the FADI sports section 100% (inability to practice
sport).”

EXAMINATION

Physical therapist examination #1

The PT, based on the patient’s medical history, suspected
a serious pathology (i.e. fracture), despite having negative
OAREs. Patient’s reported symptoms were characterized by
severe pain (NPRS? 9/10 and 5/10 at rest) and very limi-
ted function (FADI* 16.4% and FADI sport®” 100%),
altered gait pattern with a main support on the hindfoot,
visible hemarthrosis on the lateral malleolus and on the
fifth metatarsal.

Following the patient’s clinical symptoms, the PT deci-
ded to use RUSI in order to identify the presence of a
suspected cortical bone lesion. A recent meta-analysis of
Champagne et al.,”® highlights how the use of ultrasound
has a high sensitivity and specificity in identifying bone
lesions, especially when related to the ankle and foot.

Physical therapist examination #2

A high frequency linear probe (4-16 MHz, Sonoscape X3,
Sonoscape Medical Corp, Guangdong, China) was used
by the PT to further verify the suspect of serious patho-
logy. The aim of RUSI practices differs from the attribu-
tion of a diagnosis, rather it gives the PT the opportunity
to better evaluate structural integrity of the district under
exam.”' The PT positioned the linear probe in long axis
on the back of the patient’s foot, at the level of the 5th
metatarsal, and detected an alteration of the cortical bone
associated with suffused edema of the neighboring soft
tissues, further confirming the hypothesis of a suspected
bone lesion (Figure 1).

Clinical Impression #2

The decision to perform a RUSI screening was made in
the presence of dubious clinical symptoms; for this reason,
the PT considered it appropriate to carry out an ultra-
sound evaluation to confirm the suspect of a serious pa-
thology and to do referral. Therfore, the patient was sent
to the orthopedic specialist, reducing management times
and risk behavior.

In absence of a large articular detachment, no broken frag-
ments or bony torsions a conservative treatment approach
was decided.” Lastly, this choice was also supported and
justified by patient’s personal factors (amateur runner in
advanced age). Mologne et al.,*” and Low et al.,’" sugge-
sted surgical treatment of these fractures only in case of
agonist athletes, indeed.

Figure 1. Ultrasound imaging (long axis view) shows an
interruption of the bone cortex of the 5th metatarsal
base associated with soffused oedema
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Intervention

Given the clinical symptoms, the FADI scale score and
RUST used to identify a bone lesion of the 5 metatarsal,
the PT sent the patient to the orthopedic for further com-
plete a detailed imaging examination. X-Ray confirmed
the suspect previously found, reporting a framework of
oblique compound fracture of the base of the V metatar-
sus of the right foot (Figure 2). As a matter of fact, the
orthopedic specialist diagnosed an acute fifth metatarsal
“Jones” fracture and for a conservative management: he
then prescribed the use of two Canadian crutches and a
brace walker for 40 days.*> He also advised the patient
to take medical therapy, to control pain and to facilitate
bone proliferation (paracetamol 1000mg as needed, D3
vitamin and calcium for 30 days). Subsequently, he sugge-
sted the patient to gradually start physiotherapy, with the
aim to gain strength and to restore joint mobility. The or-

Figure 2. Radiography (anteroposterior) shows a com-
pound fracture rhyme at the level of the 5th metatarsal
base, right foot

thopedic specialist also advised the patient to keep moving
the ankle in all granted directions, in order to reduce the
risks related to prolonged immobilization, such as muscle
atrophy, joint stiffness or venous and circulation disorders.
Furthermore, he recommended an aerobic workout with
bike and/or swimming during the discharge period, accor-
ding to habits (running).’*

During the period of discharge of the injured limb, the
PT set up a work focused on open kinetic chain (OKC)
exercises of the lower limbs, mainly involving posterola-
teral muscles of the hip, quadriceps and hamstrings. The
purpose of this work was to develop strength and improve
bone mineral density processes (BMD).?* Much of the evi-
dence for strength training derives from studies demon-
strating greater weakness and decreased muscle girth in
injured runners compared with non-injured controls.”
At the end of the period of immobilization and dischar-
ge of the limb, the patient returned to the PT to begin
the proper rehabilitation phase, as recommended by the
orthopedist. The patient presented herself in the clinic
without leg orthosis, but still using a crutch, on the op-
posite side of the affected limb. The PT performed a se-
cond assessment, to reframe patient’s pain and functions;
data obtained from clinical examination were of 3/10 to
NPRS,? FADI? score 55.7% and 100% for disability and
sport abilities assessments, respectively.

Rehabilitation program developed on specific cornersto-
nes: joint mobility, muscle strength, motor control reco-
very to pre-injury skill and abilities, conditioned by pro-
longed immobilization. In the first 2 weeks the patient
worked with the PT 3 times a week,”’ manual therapy
procedures (i.e. passive joint mobilization, dynamic and
static stretching, myofascial release and mobilization with
movement) directed to the ankle were performed to im-
prove joint passive and active range of motion (PROM,
AROM). Isometric and isotonic concentric exercises were
introduced to gain muscle tone/trophism in both open
and closed kinetic chain. Besides, all muscular structures
were stimulated to answer stabilizing tasks of motor con-
trol with the use of proprioceptive tools.

Early work on muscle strength was set up in order to im-
mediately retrain muscular endurance: one of the main
functions of the muscle is to absorb the impact forces
that occur during running activity and muscles with
little resistance will have less absorption capacity; con-
sequently, there will be a greater transmission of forces
to adjacent bone structures.> For these reasons, muscle
exercises, characterized by high repetition and low load,
have been structured since the beginning of the reha-
bilitation program, in order to develop resistance. The
patient was suggested to be followed by the PT at least 3
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times a week, as recommended by the American College
of Sports Medicine.*

In addition, first phase was integrated by a specific work
of cardiovascular function recovery, using common forms
of cross-training. These strategies included swimming,
cycling and the use of elliptical machines. It has been
shown that athletes can lose 7% of their VO2 max within
2-3 weeks of stopping training.* Some studies suggest
that the integration of cross training at the beginning of
the rehabilitation course could affect the early return of
athletes to running.”’

Second phase of rehabilitation program involved 2 reha-
bilitation sessions a week, for 2 weeks consecutively. The
PT focued on maximizing full joint ROM, optimization
of muscle strength and empowerment of motor control
patterns, gradually associated with the restoration of the
sport-specific gestures (starting from the use of a tread-
mill from the fourth week).*®* During this phase, the pa-
tient was instructed to perform self-treatment exercises, at
home and independently (joint mobility techniques with
a belt, muscle reinforcement with elastic band resistances
and weight bearing bipodalic/monopodalic propriocepti-
ve movement sequences). Treadmill management in gra-
vity load was gradual: initially there was no inclination,
speed was ranging from 3.5 (fast walk) to 4.5 (light jog);
the patient was asked to check every step of the jog, from
the support phase until the end (detachment phase). In
this second rehabilitation phase, much more importan-
ce was given to restoration of motor control, in order to
gain the correct feedback proprioceptive stimulus (coming
from the muscle-tendon and joint structures) neuromu-
scular response. In addition, PT’s exercise program focu-
sed on core stability: it has been amply demonstrated that
the stability of the core plays a central role in the athletic
function, especially during the running.** Strength and
neuromuscular control of the abdomino-pelvic muscula-
ture provide an efficient coordination of the lower limbs
and this process determines a better absorption of the im-
pact forces.!

In the third and final phase of the rehabilitation process,
the patient was treated once a week for 10 weeks with
an incremental running retraining program.”* Many
different strategies have been used to improve running
skills and to prevent the risk of other RRIs: the patient
was asked to increase the step rate, reduce the over-stride
or the impact loading variables, alter the strike pattern or
the proximal kinematics, increase the step width. All of
these strategies were taught to optimize dosage of balan-
ced load/stress tissue ratio and to improve running bio-
mechanics. %% Consensually, with the improvement of
the clinical symptoms, speed and travel time increased;

it has gone from a slow run to 4.5 for 10 minutes to a

level 11.5 for 60 minutes, in order to gradually increase

the load in sport-specific activity (plus continuous moni-
toring of NPRS).

Return to run with full speed is always a delicate mo-

ment: therefore, a retraining program was used, following

the 10% rule (used to increase the mileage by 10% per
week). %

The PT program also included other interventions: an

accurate management of psychosocial aspects was perfor-

med, through a precise frame of pain experience. Negative
illness perceptions, maladaptive cognitions, inadequate
coping strategies were shut down.” Research on psycholo-
gical factors has found that cognitive appraisals, emotional
reactions and behavioral responses to such injury may in-
fluence the quality and nature of athletes’ rehabilitation.?’

A detailed work program based on milestones of rehabili-

tation principles was set up:

* “accident” education; the patient was provided with all
information relating to his problem, healing and reha-
bilitation times, in order to empower the athlete and
facilitate compliance with the treatment;

* planning of objectives, in order to make the athlete re-
sponsible and to increase return to sport expectations;

* emotions management; it is necessary to better under-
stand how to deal with anxiety created by the accident,
so as to modulate mood’s reactions during the rehabi-
litation processes;

* pain management, to allow the patient to trust the re-
habilitation process;

* restoring confidence, by accepting fear and using it as
a tool which could guide decision-making;

* become a new athlete, through the assimilation of the
global experience derived from the injury.”

In the literature few studies have been found to specify
the various phases of the rehabilitation of these kinds of
patients. In this case report the PT structured all the cited
phases following the patient’s symptoms and responses to
treatment, her improvements both from a structural point
of view (increase in muscle tone/volume, improvement of
ROM) and motor control tasks acquisitions. For a more
detailed description of every step, from injury day up to
management, see the timeline in Figure 3.

Outcomes #1

At the end of a 14 weeks rehabilitation program, the as-
sessment scales were re-administerd, NPRS* and FADI, %
which indicated a score of 0/10 for the NPRS,? therefore
no pain either at rest or in load; the FADI* reported a sco-
re of 98% and the FADI sport” 0% standing for comple-
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55-year-old female
recreational runner with
acute right ankle sprain

The physiotherapist, after
medical history and clinical
evaluation (associated
with RUSI), hypothesized
a fracture of the 5°

Start

conservative

therapy

X-Ray evaluation
for confirming the

metatarsus

bone consolidation

First visit in direct
access by primary
physician; clinical

diagnosis: acute ankle
sprain; prescription:
10 laser therapy

Referral to the orthopaedic
surgeon which prescribes
an X-Ray that confirm a
"Jones" fracture of the
right foot and decided for a
conservative approach

The patient
returned to perform
sport activity at
pre-injury level

After 14 weeks
of rehabilitation
program second
referral to
orthopaedic
surgeon

Figure 3. Timeline of case progression

te ability to perform sport activities. Following the scores
obtained, the patient was considered clinically recovered
and able to return to full sport practice (see Table 1).
Once full function of the limb was reached, the patient
was redirected to the orthopedic specialist, who carried
out an imaging control examination (X-Ray), in order to
assess bone consolidation:*® Once tissue healing has been
completed, the patient has been declared suitable to restart
her main sport activity. The patient returned to perform
both her daily life activities and sports activities (running)
at the same pre-injury level.

Return to competition took longer time than expected,
especially due to the psychological factor, namely fear and
avoidance behaviors. The empowerment of this aspect
took place by ensuring the patient; explanation given to

Table 1. Outcome Measurements

her about the evolution of the structural condition (pri-
mary pain generator) and the progressive vanishing aspect
of peripheral and central awareness let the PT to ultimate
last phases of return to sport rehabilitation (tested readi-
ness in terms of motor control and muscle strength).*»>°

DISCUSSION

The aim of this case report is to describe the patient’s pre-
sentation and the clinical decision-making process that led
a PT to suspect a serious pathology (i.e. fracture) despite
having a medical diagnosis of lateral ankle sprain with ne-
gative OARs: the complete exam with support of RUSI

sustained a source of pain in the foot different from the

NPRS FADI FADI SPORT RUN

1 day 9/10 5/10 at rest 16.4% 100% No run
40 days 3/10 3/10 at rest 55.7% 100% 4.5km/h x 10 min.
14 weeks 0/10 0/10 at rest 98% 0% 11.5km/h x 45 min.
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first physician’s clinical diagnosis of lateral ankle sprain in
a recreational runner.

This study underlines the importance of a correct and
early differential diagnosis performed by the specialized
PT in identifying a red flag (in this case a fifth metatarsal
“Jones” fracture) in a patient who presents in secondary
access following a first visit by a general practitioner.

The second purpose of the case report is to highlight the
importance of RUSI when the DPR, in this case OARs,
were negative. Thanks to clinical history and the use of
ultrasound, the PT was able to identify a serious patho-
logy (bone fracture) and to proceed to referral to a spe-
cialist orthopedic clinician, thus reducing patient mana-
gement time and risk behaviors. As a matter of fact, also
some negative prognostic factors have been broken down.
The third purpose was to emphasize the importance of
in multidisciplinary rehabilitation team, between PT and
an orthopedics, from diagnostic to rehabilitation manage-
ment. In many occasions imaging tests are performed with
X-Ray without rigorous indication, while in many other
occasion PT do not take advantage from any available, fast
and high diagnostic sensitivity imaging test. RUSI is not
an exclusive medical test, and PTs also can use it to rule
out red flags and to guide their treatment.’'>

It is important to know that, with regards to X-Ray indi-
cations, in Italy, PTs cannot prescribe imaging examina-
tion (legally enabled).

This clinical case illustrates how a thorough examination
conducted by a PT can contribute to the diagnosis of a
serious ongoing pathology, reducing time losses and the
potential damage that could be caused by a misdiagnosed
fracture (i.e.

pseudo-arthritis, defects of consolidation, functional de-
crements and therefore deconditioning from sport and
abandonment of the same).

In the end, the diagnosis was made by orthopedic surgeon,
but timely referral by the PT led to an early identification
of the case, avoiding complications. Among all the injuries
of the lower limbs, the acute ankle sprains represent com-
mon injury in runners; the fracture of the 5th metatarsal
base is rather frequent, as occurred in the patient of this
case report.

The use of RUSI in PT clinical practice ensures beneficial
cooperation between the PT and the patient. This tech-
nique may be included among safe and relatively inex-
pensive ways to assist the therapeutic route.®® However,

RUSI has high accuracy properties to attribute suspected
extremity fracture.”® The study of Dossing et al., ' stated
that RUSI had a sensitivity of 92%, a specificity of 94%,
a positive predictive value of 85%, a negative predictive
value of 97%, a positive likelihood ratio of 15.33, and
a negative likelihood ratio of 0.085 to exclude extremity
fractures in adults. '

Frequently, in first aid emergency rooms, instrumental
examinations are unnecessarily performed (i.e. X-Ray).**
In this context the possibility to carry out different ima-
ging examinations by other health care professionals
would determine a positive impact both at economic level
(national health system costs) and for patients quality of
life (saving from useless/unnecessary radiation). This case
report shows how the lack of an early and appropriate in-
strumental examination has been adjusted secondarily, on
the advice of the PT. Following dubious clinical presen-
tation, the PT investigated with RUSI,>' showing a bone
lesion. He then the patient to orthopedic physician to
perform a radiographic investigation, which confirmed a
bone lesion at the base of the 5* metatarsal bone.

It is fundamental for modern PTs to acquire specific and
advance differential diagnosis skills, increasing the impact
on clinical effectiveness of physiotherapy practice. OARs
represent a valid tool for screening, as well as an inte-
grated use of RUSI could arise the specificity and sen-
sibility rate of early recognition of subtle consequences,
especially when, the DPR (OARs) were negative or, at
worst, dubious.

Lastly, the clinical interprofessional competence represents
a solid guarantee of success; it is important to follow a do-
sed mixture of high-quality clinical research, patient prefe-
rences and knowledge derived from the daily practice.

CONCLUSION

The advanced skills by the PT (use of RUSI) permitted a
differential diagnosis, despite the presence of a previous
incomplete medical diagnosis and negative OARs. Fur-
thermore, the complete evaluation on the case avoided a
worsening of the clinical picture, permitted an adequate
and accelerated treatment. Therefore, clinical decision ma-
king improved expected results, reduced the recovery time
and, from a different point of view, also broke down the
costs incurred by the patient.
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Luso della tecnica RUSI (Rehabilitative UltraSound Imaging)
nella diagnosi differenziale in Fisioterapia in un corridore amatoriale
con dolore al quinto metatarso: un caso clinico.

ABSTRACT

Introduzione: Il Running ¢ spesso associato a svariati infortuni. Nei corridori, sono coinvolte pitl spesso le articolazioni degli arti inferiori: il piede, fre-
quentemente ¢ fra i distretti colpiti. Tuttavia, i fisioterapisti (FT), in un contesto di accesso diretto, possono entrare in contatto con pagienti con condizioni
cliniche extra-expertise, come la frattura della base del quinto metatarso che puo simulare clinicamente una distorsione di caviglia.

Descrizione del caso: Un corridore amatoriale di 55 anni si é presentato presso un ambulatorio di fisioterapia dopo un infortunio alla caviglia destra,
accaduto durante una competizione sportiva, con diagnosi medica di distorsione laterale della caviglia, a seguito delle Ottawa Ankle Rules (OAR), risul-
tate negative.

Il FT ha comungque sospettato la presenza di una frattura del 5° metatarso, nonostante le OAR fossero negative. Infatti, il FT ha deciso di utilizzare il
RUSI (Rehabilitative UltraSound Imaging) per verificare ulteriormente il sospetto diagnostico di frattura. Lesame ecografico ha rivelato un'alterazione
della corticale ossea del 5° metatarso. Pertanto, il pazgiente é stato indirizzato al chirurgo ortopedico, che ha prescritto una radiografia del piede. Lesame
ha rivelato una frattura acuta di “Jones”.

Conclusione: Questo caso clinico mostra come un esame clinico approfondito eseguito dal fisioterapista utilizzando il RUSI possa contribuire ad un
corretto percorso diagnostico-terapeutico di un paziente con una grave patologia in corso.

Livello di evidenza: diagnosi differenziale, livello 5

PAROLE CHIAVE: Runner, Diagnosi differenziale, Ecografia Riabilitativa, Frattura.
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INTRODUZIONE

Il testo, richiesto specificamente da “Sangath”, una
ONG sanitaria indiana, ¢ stato promosso ¢ pubblicato
dall’organizzazione di beneficenza internazionale Multi-
Agency International Training and Support (MAITS) -
London UK che ha la missione di “migliorare la vita di
persone con disabilita e delle loro famiglie che vivono in
contesti disagiati, tramite azioni per promuovere la qua-
lita e accesso ai servizi sanitari e educativi in loco”. Per
i suoi progetti di training e di supporto, l'organizzazione
si avvale di un gruppo internazionale di professionisti
sanitari volontari, con esperienza in formazione.

La premessa del libro spiega che il testo ¢ stato conce-
pito come manuale per gli operatori che lavorano con
i genitori di bambini affetti da patologie neurologiche
disabilitanti (paralisi cerebrale infantile, disabilita intel-
lettive e disturbi dello spettro autistico) che vivono in
situazioni di disagio socio-economico dove mancano i
servizi specialistici di ri/abilitazione. 1l testo ¢ focalizza-
to sulla promozione delle abilita funzionali e della par-
tecipazione durante le attivitd quotidiane del bambino
in linea con i principi dell’approccio bio-psico-sociale
sintetizzato dall’International Classification of Function
(ICE-CY).

Grazie al manuale e al supporto offerto dagli operatori
che lavorano con le famiglie, i genitori vengono assistiti
nell’ identificare gli obiettivi funzionali per il loro bam-
bino e nel comprendere le strategie per raggiungerli. I
testo non offre prescrizioni di obiettivi-interventi standar-
dizzati, ma il bambino e la sua famiglia sono supportati
tramite discussioni e la condivisione di schede e imma-
gini illustrative per trovare soluzioni individualizzate. I
programma applica i principi del problem solving trami-
te azioni di supporto semplici, di basso costo e fruibili in
contesti disagiati.

Per questo motivo, in linea con la Best & Evidence-Ba-
sed Practice (EBP), la guida ¢ accompagnata da un se-
condo testo dal titolo “Working with Children with De-
velopmental Disabilities and their Caregivers” che presen-
ta un corso di formazione di otto giorni per il personale
sulle conoscenze e competenze necessarie per utilizzare
il manuale con i genitori.

ORGANIZZAZIONE DEL LIBRO

Il testo, in versione digitale e scritto in lingua inglese, si
sviluppa in quattro parti, ogni parte & composta da vari
capitoli.

Parte I. INFORMAZIONI DI BACKGROUND.
Capitoli:

1. Lavorare con i genitori;

2.Capire la paralisi cerebrale infantile;

3.Capire le disabilita intellettive;

4.Capire il bambino con disturbi dello spettro autistico.

Parte II. PRINCIPI GENERALI ALLA BASE DEL
SOSTEGNO ABILITATIVO AL BAMBINO

A. Considerazioni sulle specifiche fasce di eta.
Capitoli:

1. Tutte le etd pediatriche;

2. I lattanti e i bambini della prima e seconda infanzia;
3. Gli adolescenti.

B. Considerazioni sulle specifiche disabilita.

Capitoli:

1. Paralisi cerebrale infantile;

2. Disturbi nella comunicazione sociale e dello spettro au-
tistico;

3. Disordini profondi e multipli dell’apprendimento.

C. Raccomandazioni chiave per genitori e caregivers.
Capitoli:

1. Bambini con deficit uditivo;

2. Bambini con deficit visivo;

3. Bambini con disturbi nella comunicazione;

4. Capire e gestire gli aspetti comportamentali;

5. Capire e gestire i disturbi da deficit di attenzione/ipe-
rattivita;

6. Le basi della gestione del bambino affetto da epilessia.

Parte III. IL SOSTEGNO Al BAMBINI TRAMITE LE
ADL (52 anni).

Capitoli:

1. Paralisi Cerebrale Infantile;

2. Disabilita intellettive e/o spettro autistico.

Parte IV. APPENDICI

1. Strumenti di screening dello sviluppo psicomotorio;
2. Registro“Profilo del bambino”;

3. Informazioni e risorse supplementaris

4. Orientamento per usare la guida peri genitori.

DESCRIZIONE DEI CONTENUTI

PARTE I. Il primo capitolo di questa sezione evidenzia i
principali fattori interni ed esterni di stress che possono
vivere i genitori di bambini affetti da patologie neurolo-
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giche disabilitanti. Delinea una serie di raccomandazioni
operative per rendere i genitori pitt fiduciosi rispetto alle
proprie risorse e abilita (strategie di empowerment) e per
favorire un rapporto di partnership operatore-genitori-
bambini. Seguono tre capitoli dedicati alle tre patologie
trattate specificamente in questo libro: paralisi cerebrale
Infantile (PCI), disabilita intellettive (DI) e disturbi dello
spettro autistico (DSA). I lettore ¢ accompagnato nella
comprensione delle differenti patologie mediante una sin-
tesi delle informazioni chiave su ogni condizione: cause,
caratteristiche cliniche, disturbi associati, possibili diffi-
colta funzionali e obiettivi del supporto abilitativo. Inclu-
de una breve nota sul bambino che presenta sindrome di
Down.

PARTE II. La prima sezione traccia un profilo dei prin-
cipi generali per sostenere i bambini con bisogni specia-
li, riguarda ogni eta pediatrica e sottolinea 'importanza
delle norme igieniche per la prevenzione delle infezioni e
Iefhicacia di una routine quotidiana e della partecipazione
attiva alle attivita per lo sviluppo delle competenze psico-
motorie e delle abilita funzionali. Viene raccomandato di
usare il questionario in appendice per aiutare i genitori
stessi a selezionare le attivita significative e nelle quali il
bambino possa fare dei progressi in poco tempo. Ripor-
ta una serie di azioni “prima, durante e dopo lattivita’
e delle idee per 'organizzazione dell’ambiente (sicurezza,
spazi, ausili semplici, ecc). Il focus si sposta poi di nuovo
ai bisogni particolari dei bambini con diagnosi di patolo-
gia nell’etd 0-2 anni e nell’eta adolescenziale. Per i bam-
bini piccoli sono esplicitate le indicazioni specifiche per
le ADL; la priorita negli adolescenti ¢ invece sulla pro-
mozione dell'indipendenza in tutte le sfere delle attivita
funzionali. Vengono presentate delle attivitd semplici in
tal senso, secondo tre diversi livelli di gravita di disabilita.
Per tutta la popolazione pediatrica con cui lavorano, gli
operatori sono invitati a segnalare la necessita di una visi-
ta specialistica peri bambini nei quali rilevano delle ano-
malie nel comportamento psicomotorio, introducendo il
concetto di monitoraggio e screening dello sviluppo del
bambino. A tale scopo sono presenti in allegato 1 alcu-
ne schede da compilare con una selezione di indicatori di
alterazioni negli ambiti sensoriali, motori, relazionali, co-
gnitivi e comunicativi.

Nella seconda sezione della Parte II sono affrontate le
complicanze secondarie e i rischi delle patologie affrontate
nel testo. Per esempio, i bambini con PCI possono svilup-
pare deformitd muscolo-scheletriche e presentare dolore
e disagio nelle differenti posizioni; ci6 indica la necessita
della cura posturale preventiva per questi bambini e allo
stesso tempo la necessita di indicazioni per sostenere la

gestione di questi problemi. Per i bambini affetti da DI
e DSA, ¢ sottolineata invece I'importanza dell’attenzione
dei caregivers alla comunicazione e ad un ambiente strut-
turato e sicuro. Come nel resto del libro, queste indicazio-
ni sono accompagnate da disegni che illustrano le attivitd
raccomandate.

La terza sezione delinea gli accorgimenti principali da te-
nere presente nel lavoro con bambini con altre problema-
tiche: difficolta visive, uditive, comunicative e comporta-
mentali; di attenzione/iperattivitd (ADHD) ed epilessia.

PARTE III. Questa parte rappresenta il cuore del libro
e contiene una serie di proposte di ADL pensate e strut-
turate proprio per bambini che presentano le patologie
principali affrontate. Si tratta di una raccolta di schede,
che illustrano ciascuna una particolare ADL (lavarsi e I'i-
giene personale, mangiare e bere, vestirsi, giocare andare a
scuola ecc.) e, tramite le immagini, mostrano al caregiver
le modalita per facilitare quella determinata attivita, anche
in relazione ai differenti problemi del bambino. In parti-
colare, per quanto riguarda i bambini con PCI, 'attenzio-
ne ¢ focalizzata sul supporto posturale e gli ausili necessari,
oltre alle possibili modalita di comunicazione da parte del
caregiver. Per i bambini affetti da DI e DSA, il focus ¢ sulle
facilitazioni che possono essere usate dal caregiver durante
un'attivita (ad esempio: inventare una canzone per faci-
litare la sequenza nel lavarsi) e su cosa il bambino potra
apprendere dal punto di vista relazionale, comunicativo,
motorio e cognitivo.

Nelle APPENDICI, I"Appendice 1 ¢ dedicata agli stru-
menti di screening: il “Washington Group Questions”,
un questionario sulle funzioni nelle fasce d’eta 2-4 e 5-17
anni, che indaga il livello di difficolta che il bambino/ado-
lescente mostra nel compiere determinate attivita in deter-
minate situazioni. Segue il “MAITS Informal Observation
Checklist”, che permette I'osservazione e la registrazione
delle abilita basilari e delle eventuali difficolta nello svilup-
po motorio, sensoriale e cognitivo.

L Appendice 2 fornisce il materiale per costruire il “Case-
book”, la cartella del bambino, da usare insieme al manua-
le. Contiene delle schede per registrare il suo programma
di intervento, il suo profilo individuale, i descrittori dei
livelli di patologia e lo stato della sua salute e di benessere.
C’¢ anche una guida per l'intervista ai genitori (e il bam-
bino) e su come creare il casebook stesso. In questa sezione
¢ inoltre presente un diagramma riassuntivo “valutazione-
intervento-rivalutazione”.

LAppendice 3 contiene alcune informazioni riguardanti
altri due temi: 1) la riabilitazione nutrizionale per i bam-
bini affetti da grave malnutrizione con proposte di ricette
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ad alto valore nutrizionale adatte ai setting con poche ri-
sorse € 2) la poliomielite, tratto dal libro “Disabled Village
Children: a guide for community health workers” (Wer-
ner 1999), patologia ancora esistente in certe realta per la
mancanza della vaccinazione specifica. Seguono poi altri
materiali: a) il modulo di consenso per registrare il per-
messo dei genitori/tutori all'utilizzo di materiale foto/vi-
deografico del bambino; b) “Faces Score Chart”: scala del
dolore visuo-analogica) un glossario dei termini principali
utilizzati all'interno del testo; d) un’ampia bibliografia.
Infine '’Appendice 4 contiene il materiale in formato di
diapositive Power Point per preparare gli operatori all’uso
del manuale.

ANALISI CRITICA

La specificita dei contenuti e le intenzioni dichiarate da-
gli editori rendono questo testo uno strumento mirato ed
utile nel fornire proposte facilmente spendibili nelle realta
di Comunity-Based Habilitation-Rehabilitation (CBHR).
Particolare importanza va data alla potenza dei contenuti:
le basi scientifiche e di EBP su cui ¢ costruito il testo, I'im-
portanza dell’approccio centrato sulla famiglia, I'applica-
zione di interventi ispirati al modello ICF-CY, il problem
solving come metodica per individuare e personalizzare gli
obiettivi dell'intervento consentono di considerarla una
pubblicazione attuale, irresistibile e di grande valore. E
ammirevole 'expertise mostrato dagli autori nel trasmet-
tere metodi semplici e low cost per condividere e imple-
mentare il supporto ai genitori dei bambini con disabilita
che vivono in contesti con poche risorse. La scelta delle
tre patologie dello sviluppo trattate nel testo ¢ pil che
appropriata dato che, attualmente, sono le pit frequen-
ti nella popolazione pediatrica e tutte rispondono bene a
programmi di supporto genitoriale svolti nell'ambiente
naturale, quotidiano del bambino.

La semplicita del linguaggio e la chiarezza delle spiegazio-
ni dei concetti medici e degli interventi ri/abilitativi sono
sicuramente punti di forza di questa pubblicazione. Gli
autori hanno raggiunto in pieno il loro obiettivo di ren-
dere tutte le informazioni accessibili a lettori non esperti,
senza sacrificare i moderni approcci all’abilitazione in eta
pediatrica in uso attualmente nei paesi avanzati; sono an-
che riusciti ad adattare le raccomandazioni abilitative ai
contesti disagiati senza abbassare il livello di efficacia degli
interventi. Molte delle motivazioni, raccomandazioni e
materiali sono pertinenti all’'uso con le varie tipologie di
genitori in qualsiasi contesto socio-economico e rendono
questo testo un interessante arricchimento alla libreria di-
gitale di tutti i terapisti dell’area pediatrica.

La struttura in quattro sezioni divise in capitoli, le schede
illustrate di raccomandazioni e i questionari guida per le
valutazioni rendono il manuale pratico e facile da usare.
Il materiale didattico fornito per preparare gli operatori
all'utilizzo del manuale rappresenta infine una preziosa
aggiunta.

A CHI SI RIVOLGE

Questo testo recente, nel formato di manuale, puo esse-
re particolarmente utile a tutti gli operatori che lavora-
no con bambini con disabilitd in realtd con poche risorse
(infermieri, assistenti socio-sanitari, educatori, “commu-
nity workers”) contesti nei quali si applica il modello di
Comunity-Based Rehabilitation. Potrebbe essere anche di
interesse ai Gruppi di Interesse Specialistico internazionali
“Fisioterapisti Senza Frontiere” e “Fisioterapia Pediatrica”.
In tal senso il manuale ¢ stato recentemente utilizzato dai
fisioterapisti dell’area pediatrica fiorentina per un progetto
di formazione agli operatori locali in Aleppo, Siria. Molti
contenuti possono servire come risorsa per I'educazione
dei genitori anche ai riabilitatori dell’area pediatrica che
operano nei paesi occidentali.

LIMITI

La pubblicazione si occupa del sostegno allo sviluppo in
tre delle pitt comuni patologie pediatriche disabilitanti
(PCI, DI e DSA) oltre a delineare brevemente le caratteri-
stiche del bambino affetto da poliomielite, da Trisomia 21
e da malnutrizione. Gli autori si dichiarano consapevoli
che il manuale risulta essere settoriale alla luce del vasto
ambito dei disturbi dello sviluppo psicomotorio che si
presentano in etd pediatrica. Sarebbe infatti interessante
poter disporre in futuro di altri testi altrettanto semplici e
pratici per i genitori di bambini affetti da altre patologie
nelle realtd dei paesi con risorse limitate.

Da quando la pratica della riabilitazione (riacquistare le
capacita o il funzionamento persi) sviluppata negli adulti
si ¢ evoluta per includere I'intervento precoce nei neonati
e nei bambini, il settore dell’abilitazione si ¢ distinto per i
tipi specifici di obiettivi, tecniche di intervento e strategie,
gestite da professionisti pediatrici specializzati.

Nella Convenzione sui Diritti delle Persone con Disabi-
lita del 2016, le Nazioni Unite sottolineano la necessita
di distinguere Habilitation e Rehabilitation come due tipi
di interventi e servizi differenti e di uguale importanza.
Sarebbe utile quindi aggiornare la terminologia introdu-
cendo il termine Comunity-Based Habilitation-Rehabili-
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tation, visto che il primo ¢ proprio il focus di questa pub-
blicazione, cioe il sostegno all’acquisizione, all’ incremento
¢ al mantenimento delle abilita e funzioni psicomotorie,
oltre all'imparare ad esprimerle nella partecipazione alla
vita quotidiana (Hasselkus, 2012). Il termine Habilitation
(abilitazione) ¢ infatti adatto per le patologie neurologiche
in eta pediatriche che rischiano di compromettere lo svi-
luppo psicomotorio.

LIVELLI DI RACCOMANDAZIONE DEL TESTO

Questa ¢ una pubblicazione molto significativa per coloro
che lavorano in contesti svantaggiati con i genitori di bam-
bini che presentano disabilitd motorie, cognitive e compor-
tamentali. Puo essere considerata una guida essenziale per
tutti i professionisti coinvolti nelle esperienze di CBHR.
Dopo aver ottenuto 'autorizzazione dagli editori, le orga-
nizzazioni e gli individui sono invitati a copiare, riprodur-
re e adattare i contenuti del manuale, nonché a tradurli in

altre lingue. C’¢ un altro aspetto del testo che merita una
menzione: gli autori lo definiscono un “work in progress”
e i professionisti sono invitati a inviare il loro feedback con
commenti e suggerimenti per contribuire ai contenuti della
prossima edizione revisionata. Questo invito ¢ un ulteriore
punto clou che aggiunge un’opportunita originale e dina-
mica di partecipazione attiva. In conclusione, questo ma-
nuale ¢ altamente raccomandato ed ¢ facilmente disponibi-
le, gratuitamente, inviando il modulo di richiesta compilato
a MAITS via e-mail. Il testo del programma di formazione
che accompagna il manuale e due libri simili sulle difficolta
di alimentazione possono essere acquisiti allo stesso modo.

RECENSORE

Sor1a Bizzarri

Dott.ssa in Fisioterapia, specialista in area pediatrica
USL Toscana Centro, U.EC. Salute Mentale Infanzia e
Adolescenza Empoli — Sede di Castelfiorentino
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INTRODUCTION

This publication, are source specifically requested by
“Sangath”, an Indian non-governmental and not-for-
profit organization, is sponsored and published by the
international disability charity Multi-Agency Interna-
tional Training and Support (MAITS) based in London
UK, whose mission is “to change the lives of some of the
world’s poorest people living with developmental disabi-
lities and the lives of their families, by improving access
to and better quality of healthcare and education services
and support”. MAITS works through a team of volunte-
er health professionals and experienced trainers from all
over the world.

The introduction to the book explains that this guide
is intended for use by staff working with the parents of
children with neurodevelopmental disabilities (cerebral
palsy, intellectual disability and autism) who live in situa-
tions of socio-economic hardship where specialist rehabi-
litation services are lacking.

In line with current thinking of the bio-psycho-social ap-
proach summarized in the International Classification of
Function (ICF-CY), this resource places the emphasis on
promoting functional capacities and participation during
the child’s daily life activities.

Thanks to the manual and the support offered by the fa-
mily workers, parents are assisted in identifying functio-
nal goals for their child and in understanding the stra-
tegies to achieve them. The guide does not prescribe the
goals and strategies, but, instead, the child and their fa-
mily are supported through discussion and pictorial aids
to discover solutions that work for them. These principles
are applied using simple, low cost methods that are suita-
ble for low resource settings.

For this reason, in line with the Best & Evidence-Based
Practice (EBP), the guide is accompanied by a second
book entitled: “Working with Children with Developmen-
tal Disabilities and their Caregivers” which introduces an
8-day staff training program to provide the skills necessa-
ry to use the MAITS Guide for Parents.

ORGANISATION OF THE BOOK

The text, in English and in digital version, is divided in
four sections. Each part is composed of several chapters.

Part I. BACKGROUND INFORMATION
Chapters:

1. Working with parents;

2. Understanding cerebral palsy;

3. Understanding intellectual disability;
4. Understanding children on the autism spectrum.

Part II. SUPPORTING THE CHILD - GENERAL
PRINCIPLES

A. Considerations for Specific Age Groups.

Chapters:

1. Children of all ages;

2. Babies and young children;

3. Teenagers.

B. Considerations for Specific Disabilities.

Chapters:

1. Cerebral palsy;

2. Social communication difficulties (SCD) and Autism;
3. Profound and Multiple Learning Disabilities (PMLD).

C. Top Tips for Parents and Carers.

Chapters:

1. Children with a hearing impairment;

2. Children with visual impairment;

3. Communicating with children with disabilities;
4. Understanding and managing behaviour;

5. Understanding and managing ADHD;

6. The management of Epilepsy: basic principles.

Part III. SUPPORTING THE CHILD USING THE
DAILY ROUTINE (2+ years)

Chapters:

1. Cerebral Palsy;

2. Intellectual Disabilities and/or Autism Spectrum.

Part IV. APPENDICES

1. Screening Tools;

2. Casebook;

3. Additional Information and Resources;

4. Orientation to using the Guide for Parents.

DESCRIPTION OF CONTENTS

PART 1. The first chapter of this section highlights the
main internal and external stress factors that parents of
children with neurodevelopmental disabilities are likely
to experience. It outlines a series of workable recommen-
dations to help make parents more confident about their
own resources and abilities (empowerment strategies)
and to foster the professional-parent-child partnership.
The next three chapters are dedicated to the three diffe-
rent neurological pathologies specifically treated in this
book: Cerebral Palsy (CP), Intellectual Disabilities (ID)
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and Autism Spectrum Disorder (ASD). The reader is gui-
ded in understanding the different conditions through a
summary of key information on each one: causes, clini-
cal characteristics, associated disorders, possible functio-
nal difficulties and goals of professional and family sup-
port. A short section on the child with Down syndrome
is also included.

PART II. The first section begins with an outline of the
general principles of supporting children of every age
group presenting with special needs. It underlines the
importance of attention to hygiene for the prevention of
infections and the validity of a daily routine and active
participation in everyday activities for the development
of psychomotor and functional skills. It is recommended
to use the questionnaire in the appendices to help the
parents themselves make an action plan by selecting si-
gnificant activities in which the child can make progress
in a short time. It explains a series of actions “before, du-
ring and after” the activity and ideas for the organization
of the environment (safety, spaces, simple aids, etc.). The
focus then moves onto the suggestions for two specific
age groups: the child from birth to 2 years and the teena-
ger. For babies and young children ADL suggestions are
explained. Whereas, for the teenager, the priority is put
on promoting independence in all spheres of adolescent
functional activities. Some of these are then presented,
according to three different levels of disability severity.
Professionals are invited to report the need of a specialist
visit for any child they are working with in whom they
observe abnormal psychomotor behaviours, introducing
the concept of monitoring and screening of child deve-
lopment. For this purpose, in appendix 1 some guideline
forms are presented with a selection of indicators of basic
sensorial, motor, relational, cognitive and communicative
abilities that can be checked.

The second section of Part II discusses the complications
and secondary risks that can derive from the pathologies
dealt with in this book. For example, children with CP
can develop musculoskeletal deformities and present with
pain and discomfort indifferent positions. These children
are therefore in need of a preventive postural care pro-
gram as well as proposals to manage these problems. For
children with ID and ASD, the importance of the care
givers attention to communication and to a structured
and safe environment is underlined. As in the rest of the
book, these indications are accompanied by illustrations
depicting the recommended activities.

The third section of this partout lines the zop tips to keep
in mind when working with children with other types of
problems, including visual, hearing, communication, be-

havioural and attention difhculties as well as hyperactivity

(ADHD) and epilepsy.

PART III. This part represents the core of the book and
contains a series of Activities of Daily Life (ADL) pro-
posals designed specifically for children who present the
pathologies dealt with by the authors. It is made up of
a collection of illustrated instruction sheets, depicting a
specific ADL (toileting and personal hygiene, eating and
drinking, dressing, play, going to school, etc.) and show-
ing the cargiver how to facilitate that particular activi-
ty, according to the different types of impairment. For
example, with regard to children with CP, attention is
focused on postural support and the necessary aids, as
well as suggestions the caregiver can use to communi-
cate. For children with DI and DSA, the focus is on the
facilitations that can be used by the caregiver during an
activity (for example: inventing a song to support the
sequence in bathing) and on explanations of what the
child can learn regarding communication, motor and
cognitive abilities.

APPENDICES. Appendix 1 is dedicated to Screening To-
ols: the Washington Group Questions, a questionnaire on
function in the 2-4 years and 5-17 years age groups inve-
stigating the level of difficulty that the child/teenager is
showing in performing certain activities in specific situa-
tions. It is followed by the “MAITS Informal Observation
Checklist” which allows for the observation and registra-
tion of the basic abilities and eventual difficulties in the
motor, sensory and cognitive development.

Appendix 2 has the “Casebook” material to be used with
the Parent Guide. It includes an intervention overview
sheet, a child profile form, descriptors of the pathology le-
vels, a data collection form on the general health and well-
being of the child, a parent (and child) interview tool and
case note template. In this section there is also an “Evalua-
tion-Intervention-Revaluation” summary diagram.
Appendix 3 contains some information non the topics of:
1)nutritional rehabilitation for children suffering from
severe malnutrition and proposals of home recipes with
high nutritional value, suitable in low resource settings
and 2) poliomyelitis, taken from the text “Disabled Village
Children: a guide for community health workers” (Wer-
ner 1999), a pathology that still exists in some countries
due to the lack of vaccination programs.

This is followed by: a) media consent form to register the
parents’/guardians’ permission for the child’s photo/video
material; b) “Faces Score Chart™: a visual-analogic pain
scale; c) a glossary of the main terms used within the text
and d) ample references.
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Appendix 4 has a Power Point presentation on the training
program to prepare non specialists to use the manual in
low resource settings.

CRITICAL ANALYSIS

The topics themselves, and the Editors’ declared inten-
tions, contextualize this book as a tool targeted to those
working in the realities of Community-Based Habilita-
tion-Rehabilitation (CBHR).

The contents are very powerful and the scientific and
EBP foundations on which the text is constructed, toge-
ther with the value given to the family-centred approach,
ICE-CY inspired interventions and problem solving as a
method to identify and personalize caregiving goals make
this book a highly valuable and irresistible publication.
The authors expertise in conveying simple and “low-cost”
methods for sharing and implementing parents’ support
to disabled children in low resource settings is admirable.
The choice of the three developmental conditions is ap-
propriate as they represent the most frequent paediatric
developmental pathologies today and all respond well to
everyday parent support programs within the child’s natu-
ral environment.

The simplicity of the language and the clarity in the ex-
planations of the medical and developmental intervention
concepts are certainly amongst the best features of this pu-
blication. The authors manage to fully achieve their goal of
making the information accessible to non-expert readers,
without sacrificing the modern approaches to pediatric
habilitation currently in use in advanced countries. They
have also managed to adapt their support recommenda-
tions to under privileged contexts without sacrificing the
level of effectiveness. Many of the explanations, recom-
mendations and materials are relevant for various types
of parents in any type of socio-economic environment,
making this text an interesting addition to all pediatric
therapists’ digital library.

The structure in four sections divided into chapters, the il-
lustrated instruction sheets and assessment questionnaires
make the manual practical and easy to use.

The provision of the teaching material to prepare the pro-
fessionals to use the manual is a highly commendable extra.

APPLICATION

This recent, up-to-date book in its manual format will be
particularly useful to all working with disabled children in
low resource settings (nurses, social and health assistants,

educators, “community workers”), contexts in which the
Community-Based Rehabilitation model is indicated. It
should also be of interest to the international Specialist
Interest Groups “Physiotherapists Without Borders” and
“Pediatric Physiotherapy”. In this sense, the manual was
recently used by pediatric physiotherapists from Florence,
Italy for a training project held for local rehabilitation and
community workers in Aleppo, Syria. Several contents can
serve as a valuable Parent Education resource for pediatric
rehabilitation therapists working in western countries.

LIMITS

The publication deals with developmental support in three
common neurological conditions which cause disability
in children, together with additional brief outlines on the
child presenting with polio, Trisomy 21 and malnutrition.
The authors themselves declare to be aware that the guide
deals only with part of the vast range of developmental
problems in the pediatric age group. In fact, it would be
useful to have in the future other similar manuals available
for the parents of children presenting with other patholo-
gies and living in the low resource realities.

Since the practice of rehabilitation (regaining lost skills or
Jfunctioning) developed in adults has evolved to include
early intervention for babies and children, the distinct
sector of habilitation has been differentiated by its spe-
cific goals, intervention techniques and strategies which
are managed by specialised pediatric professionals. Con-
sidering that in the 2016 Convention on the Rights of
Persons with Disabilities, the United Nations stress the
need to distinguish Habilitation and Rehabilitation as
the two different types of interventions and services, of
equal importance, it would be useful to update the ter-
minology by introducing the term Community-Based
Habilitation-Rehabilitation, since the first is precisely the
focus of this publication, that is the support to the acqui-
sition, increase and maintenance of psychomotor skills and
functions, yet to be accomplished, and learning to express
them in daily life (Hasselkus, 2012). The term Habilita-
tion is appropriate in pediatric neurological pathologies
that compromise psychomotor development.

LEVEL OF RECOMMENDATION

This is a very significant publication for those working
in disadvantaged settings with the parents of children
presenting with motor, cognitive and behavioural disabi-
lities. It can be considered an essential guide for all pro-
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fessionals who are involved in CBHR experiences. After
obtaining permission from the publishers, organizations
and individuals are invited to copy, reproduce and adapt
the contents of the manual, as well as translating them
into other languages.

Another aspect of the text deserves a mention. The authors
call it a “work in progress” and professionals are invited
to send their feedback with comments and suggestions
to contribute to the contents of the next, revised edition.
This invitation is an extra highlight, adding an original
and dynamic opportunity of active participation.

In conclusion this manual is highly recommended.

It is easily available, free of charge, by sending the compi-
led request form to MAITS via email. The accompanying
training program text and two similar books on feeding
difficulties can be acquired the same way.

REVIEWER

SoriA Bizzarri
PT BSc, PPT MSec, pediatric physiotherapist
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COVID-19: GUIDE FOR RAPID IMPLEMENTATION
OF REMOTE CONSULTATIONS

The Chartered Society of Physiotherapy (CSP), UK

In line with current UK-wide advice all non-essential health and social care delivery must stop. Providers of all community care must consider if
remote consultations can allow for services to be provided without any physical interaction. Members working in non-essential services are likely

his guide provides practical advice for physiothe-

rapists and support workers to implement remote

consultations rapidly and efficiently. This inclu-
des video consultation (e.g. Skype, FaceTime, Whatsapp,
other commercial products), telephone consultation,
email and mobile messaging. Setting up remote consul-
tation options normally requires time, planning and in-
cremental introduction. However, in these extenuating
circumstances the CSP endorses a more rapid approach
to implementation to minimise risks of exposure to CO-
VID-19 to patients, the public and healthcare staff.
Remote consultations are covered by CSP PLI (subject to
policy terms and conditions) and should be considered
when appropriate.

WHEN SHOULD REMOTE CONSULTATIONS BE USED?

A remote consultation should be used:

* For clinicians who are self-isolating

* For patients with symptoms of or confirmed Covid-19
infection

* For patients who are at high risk of Covid-19 infection

*  For patients who are worried about attending appointments
or having visitors, or with heightened anxiety (video con-
sultation may be more reassuring than a phone call)

* For patients in care home settings with staff available
to support the consultation

* In line with changes to local operating procedures and
guidance

* To maintain social distancing®*.

WHEN ARE REMOTE CONSULTATIONS NOT APPROPRIATE?

Only management of acutely unwell Covid patients, in
the support of discharge from hospital or for emergency/
urgent symptoms should a patient be physically seen. All

to be made available to assist with essential services as per local need (1).

non-essential physiotherapy must stop with remote con-
sultations used instead.

PROFESSIONAL JUDGEMENT

Clinicians should use their professional judgement to
make decisions about the most appropriate consultation
method on an individual basis. Group classes should not
be delivered physically face-to-face at this time and alter-
native methods of self-management such as online and
web-based resources should be considered®. This presents
an opportunity for physiotherapists to develop digital ap-
proaches which enable patients to access advice and sup-
port virtually. NHSX supports the use of off the shelf video
conferencing tools like Skype, FaceTime and WhatsApp as
well as commercial products designed specifically for this
purpose.(6) Read more at https://www.nhsx.nhs.uk/key-
information-and-tools/information-governance-guidance
and see our FAQs for advice on digital tools available.

The University of Oxford have produced step by step gui-
dance on delivering video consultation in general practice
although this also may be applicable to other settings®.
Read more here: https://bjgplife.com/2020/03/18/video-
consultations-guide-for-practice/.

For more information about digital tools available and
how they can allow for virtual delivery of physiotherapy
services visit our Digital Tools page.

TOP TIPS

* If there is no other alternative, you can use your own de-
vices to carry out remote consultations and communicate
with colleagues. Take reasonable steps to minimise risk:

- Set a strong password
- Use secure channels to communicate e.g. tools/
apps that use encryption
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- Do not store personal/confidential patient infor-
mation on the device unless absolutely necessary
and appropriate security is in place

- Check that your internet access is secure (e.g. use
a Virtual Private Network, avoid public wi-fi) and
use security features

- Transfer information to the appropriate clinical re-
cord as soon as practically possible®.

Patients should be informed that the use of remote

consultation is voluntary”; however, face-to-face ap-

pointments may not be available at this time. A pa-
tient’s consent is implied by them accepting the invite
and entering the consultation®.

In these circumstances, you can use mobile messaging

to communicate with colleagues and patients if nee-

ded. Commercial apps such as WhatsApp and Tele-
gram can be used where there is no practical alternative
and the benefits outweigh the risk®.

Video consultations are securely encrypted, however, it

is the patient’s responsibility to ensure that they have

adequate anti-spyware and anti-virus protection on
their equipment/devices. If patients are using a mobile
phone, they must be made aware that it can only be as
secure as any other phone call on that mobile network?.

Patients need to be made aware of any precautions

required and potential risks of a remote consultation.

Patients should also be informed that the consultation

will not be digitally recorded without their prior con-

sent but clinical outcomes from the consultation will
be recorded and stored on the patient record?”.

A remote consultation must be treated as any other

consultation in which sensitive or confidential infor-

mation is safeguarded at all times®”. Take all possible
steps to reduce any risks to patient confidentiality®®.

- Make patients aware if there are any other people
in the room who may see and/or hear the consul-
tation. You must gain the patient’s consent to con-
duct the consultation with other people present?”.

- Take reasonable steps to ensure privacy. Close the
door, put a notices on the door and make staff awa-
re that video consultations are underway"”.

- Do not answer a call during a video consultation
where possible.(7). If a call is urgent, end the con-
sultation and re-commence at a later time/date.

- Follow your organisations information security
protocols regarding patient confidentiality.

- Treat ‘display name’ and ‘user name’ in the same way
as any other information you hold about a patient
that could identify them- these should be stored se-
curely and must not be disclosed to someone who
does not have the right or need for the information?.

Record remote consultations in the same way as any
other consultation”. Refer to HCPC and CSP stan-
dards®?.

Where possible, for patients who are less familiar with
the technology you are using consider doing a test call
to allow the patient to try it out and check that the
video and audio works before the consultation".
Make patients aware that they should not use remote
consultation services as an emergency contact”.
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Remote consultations during then Covid-19 pandemic- top tips from
Chartered Society of Physiotherapy (CSP) members

Logistics
Use Wi-Fi where possible for better connectivity
If connectivity is poor, a phone call may be the best option
Have a backup plan- make sure you have the patient’s phone number in case of technical issues!
Put your phone down! Remember, you may look small on your screen, but youre big on the patient’s screen. Be wary of potential distractions
because they will be noticeable
Although the patient knows youre working from home, try to minimise distractions from pets, children, and other people in your housechold
as much as possible. Try to depersonalise your background (e.g. limit pictures of holidays and family in the background)
Ensure you and your patient have appropriate equipment for discussion and demonstration of movement and exercises as needed
Allow plenty of time between appointments to allow for any tech issues during the consultation- this gives patients a real sense of value of their
time with you
Have a designated member of the team to lead the project, and be responsible for configuration, troubleshooting and giving extra support to
those who may need it
Provide training and give staff additional time during early implementation
Ensure that you're aware of local emergency escalation pathways in the rare event that you need to use them
Have self-management advice and exercise resources that may be used close to hand before the session starts. Resources to help patients stay
active and self-manage existing conditions and manage MSK conditions are available on the CSP website.

Preparing patients
Send patients information on how the consultation will work
Offer choice on the platform used to put patients at ease
Offer a free short pre-appointment video chat so patients can try out the virtual experience prior to booking
Inform the patient that where possible any patient identifiable information shouldn’t be shared, but encourage the patient to find a space to
have confidential discussions

During the consultation
Be extra vigilant on screening
Very clear, succinct instruction is required when asking patients to perform an objective assessment without video connectivity
Demonstrating movements, special tests and exercises makes a huge difference in the assessment
‘Think about whether the patient will need to reach up and adjust equipment when exercising, and if this is safe
Be aware that you may not be able to see all of the patients’ body
Ask your patient to wear contrasting socks to their trousers- this makes it easier to see what they are doing with their feet
Maintain a professional appearance- wear your usual uniform and make sure the environment the patient can see looks as safe and welcoming
as a treatment area
Subject to patient consent, you may wish to record a video consultation and retain it in compliance with GDPR as part of the clinical record
Regardless of method of session delivery, you should update digital or paper records and retain records of all patient consultations, adding them
to the patient’s medical records, where appropriate,

Ending the consultation
Reinforce key learning points from the session and check that the patient understands them
Inform the patient that you are going to close the consultation before you do it, as it can seem abrupt if no warning is given
Give patients the opportunity to ask questions during the consultation. You may want to consider a one-off, time-limited opportunity to
phone or email with additional questions after the appointment
Ensure the patient has your contact details and is aware of the correct method to get in touch with further enquiries

Embracing digital tools
Don't be afraid to try new things. Patients are willing to embrace a new way of working. Everybody’s life is in an unprecedented state of change-
this is an opportunity to embrace and try something new
Embrace digital tools as another part of your physio toolkit

Be aware of all the options that are available, both commercial and off-the-shelf products







