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Presentazione

La standardizzazione delle procedure di acquisizione e di elaborazione dei dati è un pre-
supposto fondamentale nella ricerca clinica. Nel corso degli ultimi anni, si è registrato un
costante incremento del numero di scale, criteri e questionari finalizzati a garantire la massima
riproducibilità delle valutazioni. Tali scale si sono rivelate efficaci ed affidabili e sono da rite-
nersi indispensabili nel campo della ricerca, mentre il loro impiego risulta ancora alquanto
limitato nella pratica clinica. La scarsa familiarità del clinico con l’uso delle scale di valutazio-
ne, la non intuitiva interpretazione dei punteggi, il timore di un aumento dei tempi di acqui-
sizione dei dati sono i fattori che più ne limitano l’impiego nella pratica clinica. La nostra espe-
rienza, in accordo con quella di altri, ci ha portato a rilevare che, dopo una adeguata fase di
“training” e di rodaggio, l’uso delle scale di valutazione e dei questionari al di fuori del puro
ambito della ricerca clinica è quantomai utile ed opportuno, non si traduce in un rallentamen-
to dei normali ritmi dell’attività assistenziale e ne migliora l’efficacia e la qualità.

Questa raccolta delle principali scale di valutazione utilizzabili in Reumatologia è stata for-
temente voluta dal Dott. Fausto Salaffi, cultore attento di questa complessa materia, ed è stata
realizzata con grande impegno. Lo scopo è quello di riunire in un unico documento tutti gli
strumenti di valutazione che hanno rivelato il maggior grado di accuratezza ed efficacia e che
rappresentano un formidabile strumento per la raccolta di dati clinici. I giovani reumatologi
potranno trovare materiale molto utile per migliorare le proprie conoscenze in tema di “clini-
metria”, in quanto vi sono riportati un ampio commento sulle caratteristiche delle scale, i cri-
teri per il loro impiego e per l’interpretazione dei risultati, i test di autovalutazione ed un’am-
pia bibliografia.

Nel CD-Rom allegato sono incluse tutte le principali scale di valutazione e gli abstract
relativi.

Prof. Walter Grassi
Direttore Clinica Reumatologica
Università degli Studi di Ancona
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Le malattie reumatiche croniche sono
affezioni a carattere progressivo, fortemente
disabilitanti, associate a dolore, limitazione
funzionale, perdita di abilità al lavoro e ad
elevati costi sociali. E', pertanto, intuibile
come uno dei principali obiettivi della terapia
non sia "la guarigione", bensì quello di preve-
nire e ritardare la compromissione funzionale
e la disabilità.

Ciò comporta l'esigenza di una valutazio-
ne globale dello stato di salute del paziente
che tenga conto, non solo delle caratteristiche
clinico-biologiche della malattia, ma anche
degli esiti più rilevanti come il benessere fisi-
co, mentale e sociale. In tal senso, le linee
guida internazionali tengono conto di questi
aspetti ed includono, fra le misure raccoman-
date nella valutazione del decorso a lungo ter-
mine delle malattie reumatiche croniche,
anche quelle concernenti la valutazione della
qualità della vita (QdV).

Sebbene il termine QdV appaia di com-
prensione immediata, esso non è di facile
definizione e determinazione. Si tratta di una
concettualizzazione comprensiva di un ampio
spettro di funzioni quali:

a) la capacità del paziente di attendere
alle normali attività quotidiane, la gestione
dei propri ruoli sociali, l'alterazione delle
capacità cognitive, i sintomi psicologici con-
nessi allo stato morboso, il supporto sociale e
familiare e le conseguenze socio-economiche
della malattia;

b) l'atteggiamento nei confronti dello stato
morboso e la sensazione generale di benesse-
re;

c) i sintomi e le limitazioni imposti dalla
malattia e/o dalla terapia.

Il crescente riconoscimento dell'opinione
del paziente circa gli effetti degli interventi di
assistenza sanitaria e dell'impatto della
malattia cronica sullo stato di salute ha favo-
rito lo sviluppo di scale e di questionari per la

valutazione della QdV, che hanno trovato un
largo impiego nei trial clinici, non solo in
ambito reumatologico, ma anche in altri sva-
riati settori comprendenti la medicina riabili-
tativa, l’ortopedia, l'oncologia, la neurologia,
la psichiatria, la pneumologia, la cardiologia,
la gastroenterologia e la farmacoeconomia.

Le scale di valutazione della disabilità e
della QdV rappresentano un modo pratico ed
oggi ben validato sul piano internazionale per
acquisire dati clinici di buona qualità, con
minimo dispendio di tempo da parte del
medico e con scarso impiego di risorse eco-
nomiche. Tuttavia, la loro importanza non si
esaurisce nel fatto di semplificare le procedu-
re di raccolta delle informazioni cliniche o di
eliminare alcuni difetti relativi alla parzialità e
alla variabilità con cui il medico formula le
domande e registra le risposte. La nostra
esperienza e quella di numerosi altri gruppi di
ricerca hanno messo in evidenza come tali
strumenti ben si correlino con le tradizionali
misure di attività e di evoluzione delle malat-
tie reumatiche croniche e si dimostrino utili
nell'identificazione dei problemi dei pazienti,
nello stabilire le priorità degli interventi sani-
tari e nel monitoraggio terapeutico.

L'analisi metodologica delle caratteristi-
che intrinseche di tali strumenti ha portato,
tuttavia, ad individuare alcuni dei principali
difetti che debbono essere attentamente pon-
derati nella fase applicativa. Tali carenze con-
cernono:

(a) la mancanza di attenzione al ruolo del
paziente a supporto della prestazione effet-
tuata. Il concetto di "priorità funzionali del
paziente", ovvero la soddisfazione correlata
alla capacità di eseguire determinati compiti,
rappresenta un fattore determinante nel pro-
cesso di auto-valutazione. Le recenti rivisita-
zioni dei questionari Arthritis Impact
Measurement Scales 2 (AIMS2) e McMaster
Toronto Arthritis Patient Preference

Prefazione
“It is better to measure imprecisely that which is relevant,
than to measure precisely that which is irrelevant”

Stephan Evans
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Disability Questionnaire (MACTAR)/
Problem Elicitation Tecnique (PET)  tengo-
no conto anche di questi aspetti;

(b) l'utilizzo della stessa scala per valuta-
zioni che richiedono strumenti diversi. La
somministrazione dei questionari della QdV
può essere attuata con finalità discriminative,
cioé per valutare in un singolo momento l'im-
patto di una certa malattia in pazienti o fra
pazienti che ne sono affetti, oppure con fina-
lità valutative in relazione all'evolversi della
malattia stessa. Il costrutto dei questionari e
la standardizzazione del contenuto sono
generalmente diversi per queste due finalità.
Gli strumenti "generici" risultano affidabili
nel campionare lo spettro completo di fun-
zioni, infermità e stato psico-affettivo in
gruppi di pazienti con malattie diverse, ma
poco sensibili nel monitorare i cambiamenti
clinicamente significativi. Gli strumenti
"artrite-specifici", concepiti allo scopo di for-
nire informazioni più attinenti all'area di
interesse, dimostrano, al contrario, anche una
buona sensibilità;

(c) il mancato rispetto delle procedure
metodologiche di validazione del questiona-
rio. I percorsi di traduzione del questionario,
di controllo dell'equivalenza semantica, di
standardizzazione dei contenuti e degli algo-
ritmi di punteggio (ricodifica dei quesiti, cal-
colo dei punteggi delle scale, conversione dei
punteggi grezzi), di verifica delle caratteristi-
che biometriche e psicometriche, quali l'affi-
dabilità (consistenza interna e riproducibi-
lità), la validità (di contenuto, di costrutto e di
criterio) e la sensibilità, devono essere attuati
con procedure statistiche e metodologiche
corrette, tenendo conto delle indicazioni
ormai standardizzate dalla scienza quantitati-
va. La possibilità di disporre di diverse tradu-
zioni permette l'uso di tali scale di valutazio-
ne in paesi, culture e lingue differenti.

(d) la scarsa attenzione alle modalità di
somministazione. I questionari sulla QdV
sono concepiti per l'auto-somministrazione,
la somministrazione telefonica o quella con-
dotta da un osservatore mediante intervista
diretta. Alcuni strumenti richiedono, inoltre,
l'intervento di intervistatori addestrati che
devono osservare il soggetto per valutarne le
capacità funzionali. La scelta delle differenti
modalità di somministrazione influenza
significativamente la qualità dei dati e deve
essere attentamente ponderata, tenendo
conto delle finalità dello studio, degli obietti-
vi prefissati e dei costi. In particolare, l'impie-
go di un questionario auto-somministrato
presenta dei vantaggi rispetto all'intervista
diretta o telefonica. E' meno dispendioso da
gestire e non è influenzato dall'abilità dell'in-
tervistatore, né richiede la validazione inter-
osservatore. Tuttavia, produce una maggiore
percentuale di risposte mancate.

La pletora delle scale di valutazione della
disabilità e della QdV, attualmente disponibi-
li, differenti fra loro nelle dimensioni esplora-
te, nell’attribuzione dei punteggi, nella fina-
lità della misurazione, nelle modalità di som-
ministrazione, nonché nelle caratteristiche
biometriche e psicometriche rende assai diffi-
cile una scelta ragionata.

Questa guida rappresenta un tentativo di
esporre sinteticamente il sapere teorico e cli-
nico attuale nel campo della “clinimetria”
applicata al paziente reumatico. Siamo ani-
mati dalla speranza che il nostro volume offra
un contributo alla costruzione di un ponte
non solo fra la teoria e la prassi clinica, ma
anche fra il modo di percepire la malattia da
parte del paziente e le osservazioni del medi-
co. Solo i lettori potranno giudicare se siamo
riusciti in questo intento.

Dott. Fausto Salaffi
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Valutazione della disabilità e della qualità della vita
nelle malattie reumatiche:

strumenti e metodi



La rapida evoluzione sociale, l'interesse
circa la qualità dell'assistenza sanitaria ed il
peso crescente della farmacoeconomia nel-
l’introduzione dei nuovi farmaci hanno
profondamente mutato il significato attribui-
to alla salute, non più intesa come assenza di
malattia, ma come stato di completo benesse-
re fisico, psichico e sociale (1). L'esigenza di
una valutazione globale dello stato di salute
del malato reumatico cronico ed il riconosci-
mento dell’opinione del paziente circa gli
effetti degli interventi assistenziali hanno,
inoltre, favorito l’impiego di strumenti per la
valutazione dell’impatto della malattia sulle
abilità residue delle funzioni, sul grado di
disabilità e sulla qualità della vita (QdV). In
un recente editoriale, Testa e Simonson (2),
partendo dalla definizione di salute proposta
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS), definiscono la QdV, o meglio la
Health-Related Quality of Life (HRQL),
come gli aspetti (o domini) della salute fisico-
funzionale, psicologico-emotiva e sociale che
sono influenzati dalle esperienze, credenze,
obiettivi ed aspettative degli individui. La
QdV concerne, quindi, un concetto ad ampio
spettro, modificabile in maniera complessa
dalla percezione della propria salute fisica e
psicologico-emotiva, dal livello di indipen-
denza, dalle relazioni sociali e dall’interazione
con il proprio specifico contesto ambientale.
In accordo con questa definizione, la valuta-
zione della QdV prevede la quantificazione
della componente obiettiva dello stato di
salute filtrata dalla percezione del paziente.
Tale approccio consente di descrivere e clas-
sificare tutti gli strumenti e le scale fino ad
ora prodotte per la valutazione della QdV, in
accordo alla diversa attenzione posta alle due
dimensioni (Figura 1). In generale, gli stru-
menti differiscono fra loro in base al bilancia-

mento e al grado di attenzione dedicate a tali
due dimensioni (x=percezione soggettiva;
y=stato di salute oggettivo) (Figura 1) (2).

Struttura concettuale dei questionari e
delle scale di valutazione della QdV

Un questionario di valutazione della QdV
è uno strumento strutturato per rappresenta-
re globalmente lo stato di salute del soggetto
e consiste di una serie di scale a quesiti mul-
tipli, i cui contenuti consentono di esplorare
le sue principali componenti (2,3). Indici sin-
tetici che descrivono globalmente la dimen-
sione fisica, psicologica e sociale possono
essere derivati dall'aggregazione dei punteggi
delle diverse scale e componenti del questio-
nario (Figura 1).

I quesiti e le scale dei questionari di valu-
tazione della QdV, nel pieno rispetto del
modello teorico della "item-measurement
theory" (4,5), sono concepiti per l'auto-som-
ministrazione, la somministrazione telefonica
o quella condotta attraverso un colloquio fac-
cia a faccia. Tale teoria propone che il vero
valore della QdV non possa essere misurato
direttamente, ma possa essere valutato indi-
rettamente, rispondendo ad una serie di que-
siti, denominati "items", ognuno dei quali
esplora un singolo concetto (o costrutto)
dello stato di salute (2,5). Un sistema stan-
dardizzato di attribuzione dei punteggi con-
sente l'interpretazione del questionario e
rende possibile il confronto tra i risultati di
studi diversi. La possibilità di disporre di
diverse traduzioni fa sì che tali questionari
possano essere utilizzati in paesi, culture e
lingue differenti. A questo riguardo, le tappe
di traduzione e valutazione quali-quantitati-
va, tese ad assicurare l'equivalenza semantica
dei quesiti in ogni paese, l'ordinalità e le pro-
prietà interne di traduzione delle modalità di
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Intr oduzione
“Indizi ed intuizioni sono essenziali per iniziare un
lavoro di ricerca, ma è soltanto grazie alla qualità dei
numeri che, alla fine, la verità può essere detta”

Thomas Lewis
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, 1977



risposta, l'accettabilità e la chiarezza del lin-
guaggio, devono essere attuate nel più rigoro-
so rispetto delle procedure metodologiche di
validazione (6-11). Le fasi di attribuzione dei
punteggi (ricodifica dei valori delle risposte
date e di quelle mancanti, inversioni dei pun-
teggi e/o ricalibrazione dei punteggi dei que-
siti, calcolo dei punteggi grezzi di scala, tra-
sformazione dei punteggi grezzi in una scala
da 0 a 100 e costruzione di indici sintetici
basati su standard di riferimento ricavati da
popolazioni di controllo) vengono, di norma,
eseguiti con l'ausilio di un computer, utiliz-
zando gli algoritmi e le griglie di calcolo sug-
geriti dai vari manuali d'uso ai questionari o
mediante programmi "software", altrimenti
disponibili.

Al termine validazione si attribuisce il
significato di accumulare dati convincenti
riguardo la capacità dello strumento di

aggiungere al corpo di conoscenze già dispo-
nibili, ulteriori elementi che siano scientifica-
mente validi, clinicamente interpretabili ed
effettivamente utilizzabili nell’ambito del-
l’applicazione.

Caratteristiche psicometriche dei questio-
nari di valutazione della QdV

In una materia così complessa ed ancora
mal definita, qual è la valutazione della QdV
viene richiesto il rispetto delle procedure
metodologiche di validazione degli strumenti
impiegati (6,7) (Tabella 1). I percorsi di tra-
duzione del questionario, di controllo dell'e-
quivalenza semantica, di standardizzazione
dei contenuti e degli algoritmi di punteggio,
di verifica delle caratteristiche biometriche e
psicometriche, quali l'affidabilità, la validità e
la sensibilità, devono essere attuati con proce-
dure statistiche e metodologiche corrette,
tenendo conto delle indicazioni ormai stan-
dardizzate della scienza quantitativa (8-11).

Per validità (validity) di uno strumento si
deve intendere la capacità di misurare l'entità
per il quale l'indice viene proposto (12). Essa
viene tradizionalmente distinta in validità di
contenuto (content validity), di criterio (cri-
terion-related validity) e di costrutto (con-
struct validity). La validità di contenuto (o
comprensività) esprime il grado di adeguatez-
za per il quale la scala di misura è stata
costruita. Il contenuto dello strumento, deve
cioè includere tutte le componenti pertinenti
a ciò che si vuole misurare e deve riflettere
quei concetti di stato di salute che interessa-
no sia il clinico che i pazienti. La validità di
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Scale dello stato di salute

Dimensioni dello
stato di salute

Tabella 1: Linee guida per la proposta di uno strumento di valutazione della disabilità e della qualità della vita

1. Lo strumento deve essere proposto per uno scopo specifico.
2. L’affidabilità (consistenza interna, riproducibilità) deve essere adeguata agli obiettivi prefissati 
3. La validità (di contenuto, di criterio, discriminante e convergente) deve essere adeguata agli obiettivi prefissati.
4. Lo strumento deve essere sensibile e capace di discriminare i cambiamenti significativi dello stato di salute nel

tempo.
5. L’efficienza dello strumento deve essere confermata in altri studi, effettuati in analoghe condizioni.
6. Il metodo analitico da cui si deriva il punteggio, specialmente negli indici sintetici, deve essere credibile 

e comprensibile.
7. La somministrazione del test non deve comportare eccessivo spreco di tempo e di denaro.
8. Il metodo di misura deve essere etico.
9. Lo strumento deve poter essere utilizzato anche da altri ricercatori.

Figura 1



criterio (o di facciata) riflette, nei risultati, lo
stato clinico dei pazienti. Non esistendo in
questo campo misure di riferimento della
QdV considerate come "gold standard", la
validità di criterio di una scala di questo tipo
viene stabilita sulla base della credibilità
scientifica, verificabile attraverso "focus grou-
ps" con esperti e "panel" di pazienti. In assen-
za di un "gold standard" di riferimento è
necessario, pertanto, indagare la validità di
costrutto del questionario, cioè la capacità di
porre in rilievo tutte le componenti coinvolte
nel concetto di stato di salute. La corretta
validazione del costrutto di un questionario
della QdV dovrebbe, a tal proposito, prevede-
re la verifica, sia della capacità di rilevare le
differenze clinicamente significative tra i
pazienti, dirimendo i risultati dubbi derivanti
da misurazioni tra loro in disaccordo (validità
discriminante), che del grado di correlazione
esistente tra le dimensioni dello strumento ed
altre misure cliniche (validità convergente o
coerenza).

Il secondo requisito che una scala di misu-
ra deve soddisfare è rappresentato dall'affida-
bilità (reliability). Uno strumento viene defi-
nito tanto affidabile quanto meno la misura è
sensibile all’errore casuale. L’errore casuale è
associato sia alla definizione di ripetibilità,
ovvero di concordanza tra misure ripetute
sullo stesso campione, che di riproducibilità,
ovvero di concordanza tra misure ottenute
con lo stesso metodo, ma in condizioni diver-
se. L’influenza dell’errore casuale può, quindi,
essere ridotta ripetendo più volte la misura
sullo stesso soggetto e considerando il valore
medio dei diversi punteggi. Se, dopo avere
annullato l’errore casuale, il valore rilevato
risulta diverso dal valore vero, si dice che la
misura è inquinata da un errore sistematico.
Lo scarto tra misura vera e misura osservata
senza errore casuale viene denominata “bias”.
L’assenza di un “bias” indica che la misura è
accurata. Nel caso della rilevazione della QdV
è, tuttavia, difficile riuscire a ripetere la misu-
razione in situazioni perfettamente identiche,
poiché lo stato globale di salute spesso non
rimane costante nel tempo ed il soggetto può
variare le risposte in relazione al suo stato

psico-affettivo e ambientale. L’affidabilità, in
generale, viene espressa in termini, sia di con-
sistenza interna [grado di inter-correlazione
fra i quesiti costituenti le singole sottoscale
del questionario (item-internal consistency) e
fra i singoli quesiti e le diverse sottoscale
(item-discriminant validity)], che di riprodu-
cibilità (stabilità dello strumento a test ripe-
tuti). La consistenza interna viene, di norma,
calcolata mediante il coefficiente "alpha di
Cronbach" (13), che può variare da un mini-
mo di 0 ad un massimo di 1; si definisce come
significativo un "alpha" maggiore di 0.80. Per
dati ordinali viene preferibilmente impiegato
il test "K". Fra i metodi analitici che compro-
vano, invece, la riproducibilità di una misura,
quello del "test-retest", risulta il più idoneo.
Ad un intervallo di tempo prefissato vengono
effettuate due distinte misurazioni, in analo-
ghe condizioni di studio: considerando 1 pari
al 100% della riproducibilità si ritiene che un
rapporto tra i due rilievi che risulti maggiore
di 0.80 sia soddisfacente per ritenere una
misura stabile e riproducibile. Occorre ricor-
dare, a tale riguardo, che se l’intervallo di
tempo fra due somministrazioni è troppo
breve si può incorrere nel cosidetto effetto
“memoria” e sovrastimare, pertanto, la corre-
lazione tra le misure. Nel caso di questionari
somministrati da intervistatori addestrati,
mediante colloquio diretto o telefonico,
dovrebbe essere testata anche la riproducibi-
lità inter-osservatore.

Alcuni accorgimenti, che possono essere
adottati in uno studio di riproducibilità,
mirano essenzialmente ad evitare che la
riproducibilità delle risposte nelle due som-
ministrazioni dipenda unicamente dal ricor-
do di quanto il soggetto aveva espresso la
prima volta. Tali accorgimenti concernono la
scelta ottimale di due elementi:
• periodo di tempo tra due somministrazio-

ni: quanto più è breve l’intervallo di
tempo, tanto maggiore è la possibilità di
incorrere nell’effetto memoria. Tuttavia,
un periodo troppo lungo non garantisce la
“stabilità del contesto”, la cui assunzione è
fondamentale per la misura della riprodu-
cibilità; infatti se la situazione clinica del
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soggetto muta da una prova alla successi-
va, la diversità delle risposte, non attiene
più al concetto di riproducibilità, ma
dipende da un effetto sistematico.
Generalmente, si sceglie un breve periodo,
di non oltre una settimana tra test e re-
test;

• tecniche per ridurre l’influenza dell’effetto
memoria: in una delle due circostanze in
cui avviene il test/re-test, il questionario è
somministrato nella sua forma definitiva,
mentre nell’altra le domande vengono
ordinate casualmente, in base ad una lista
di randomizzazione.
Per uno strumento con finalità valutative,

designato cioè a monitorare nel paziente le
modifiche delle stato di salute è, infine, fon-
damentale la verifica della sensibilità (o
responsività), che rappresenta la proprietà psi-
cometrica più rilevante di uno strumento di
misura, anche per le dirette implicazioni ine-
renti la determinazione della numerosità cam-
pionaria (errore di tipo II) (14,15).
Operativamente, la responsività (responsive-
ness) di un questionario o di una dimensione
da esso esplorata, può essere definita come la
probabilità di individuare un cambiamento
clinicamente rilevante nelle condizioni di
salute del paziente o per la risposta al tratta-
mento o per effetto indesiderato della terapia
(16,17). Sebbene non vi sia unanime accordo
circa l’approccio ottimale alla misurazione
della responsività, il calcolo dello
Standardized Response Mean (SRM), la
stima dell’Effect Size (ES) e l’applicazione del
metodo delle Curve Operative Caratteristiche
(Receiver Operating Characteristic–ROC
curves) raccolgono i maggiori consensi
(6,15,18). Elevati valori di SRM e ES indica-
no una maggiore sensibilità nel cogliere le
modifiche dello stato di salute. In particolare,
valori di 0.2, 0.5, e 0.8 o superiori corrispon-
dono, rispettivamente, ad una bassa, moderata
o elevata responsività (6,15). Le curve ROC
sono la rappresentazione grafica delle caratte-
ristiche di un test, intese in termini di sensibi-
lità (% di veri positivi rispetto al totale dei
positivi) e di specificità (% di veri negativi
rispetto al totale dei negativi) (19,20). Con le

curve ROC si suddivide il campo di variabili
di un test in piccoli intervalli nei quali si ana-
lizza la sensibilità e la specificità del test in
esame; tali dati vengono poi riportati rispetti-
vamente sull'asse delle ordinate e delle ascisse
in un sistema di assi cartesiani. I punti così
ottenuti, per ogni intervallo di frequenza, ven-
gono congiunti da un’unica linea spezzata; si
costruisce in tal modo la ROC del test. Il test
la cui ROC sottende l'area maggiore, viene
considerato come il più affidabile per discri-
minare i pazienti le cui condizioni cliniche
risultano migliorate da quelli che invece non
lo sono. Se l'area sottesa alla curva ROC non
supera il valore della bisettrice degli assi carte-
siani (cioé il 50% dell'area massima ottenibile,
e cioé 1) si può dedurre che il test non é appli-
cabile per le finalità per le quali é stato utiliz-
zato. Un'area sottesa compresa tra 0.50 e 0.70
é indice di "scarsa" accuratezza del test, valori
compresi tra 0.70 e 0.90 comprovano invece
l'utilità del test, per un suo utilizzo nell'impie-
go clinico, mentre valori superiori a 0.90
esprimono una elevata  accuratezza (21). Il
confronto fra i valori medi delle aree sottese
alle curve ROC viene solitamente effettuato
in accordo al metodo proposto da Hauley e
McNeil (22,23).

Questionari generici ed artrite-specifici
Uno strumento per la raccolta dei dati cli-

nici nasce da due esigenze fondamentali. La
prima è quella di poter disporre di una serie
di parametri che permettano di caratterizzare
una certa malattia nei pazienti e fra i pazien-
ti che ne sono affetti (finalità discriminativa).
La seconda è quella di poter acquisire infor-
mazioni utili per seguire il paziente in rela-
zione all'evolversi della sua malattia (finalità
valutativa). Il costrutto dei questionari e la
standardizzazione del contenuto sono gene-
ralmente diversi per queste due finalità.
Guyatt et al (24) hanno proposto uno schema
di classificazione delle scale di valutazione
della QdV al fine di delineare la gamma di
applicazione ed il contenuto delle stesse. Le
due principali categorie del sistema sono gli
strumenti generici e gli strumenti specifici
per l'impiego in campo reumatologico.
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Gli strumenti generici
Gli stumenti generici ed in particolare i

profili dello stato di salute sono stati messi a
punto allo scopo di fornire una descrizione
delle condizioni sanitarie in una vasta gamma
di popolazioni, in relazione alle diverse
dimensioni dello stato di salute basato su
molteplici attributi (Figura 1). Tale approccio
valutativo si fonda sul principio che lo stato di
salute può essere definito da un certo numero
di concetti, componenti e dimensioni, possi-
bilmente collegati in maniera gerarchica. In
teoria, il sistema di attributi può essere tanto
ampio e profondo, quanto è richiesto dal
grado di dettaglio che si intende perseguire
nello studio. Alcuni di tali strumenti forni-
scono un punteggio per ciascuna scala o com-
ponente o dimensione del profilo, mentre
altri forniscono solo un punteggio globale, il
cui impiego richiede una certa cautela.

Come riportato nelle Tabella 2, esistono
diversi strumenti nell'ambito di tale catego-
ria. Qui di seguito vengono riepilogate le
caratteristiche principali degli strumenti più
rappresentativi.

a) I profili sanitari. I profili dello stato di
salute che più di altri hanno trovato impiego
in campo reumatologico includono: il
General Health Questionnaire (GHQ) (25-
27), il Medical Outcomes Study (MOS) 36-
Items Short-Form Healthy Survey (SF-36)
(28-39), il Sickness Impact Profile (SIP) (40-
43), il Nottingham Health Profile (NHP)
(44-46), il World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL) (47-49), il
McMaster Health Index Questionnaire
(MHIQ) (50), il Rand Health Insurance
Study (HIS) (51) e l'European Quality of
Life Questionnaire (EUROQoL) (52-59).

Il GHQ è stato inizialmente proposto da
Goldberg et al. (25) nel 1988 in una versione
estesa costituita da 140 quesiti ed ha subito
negli anni numerose ed ulteriori verifiche in
vari contesti di epidemiologia psichiatrica.
L’attuale e più recente versione, validata nel
contesto del progetto EURIDISS (European
Research on Incapacitating Diseases and

Social Support) (26) e maggiormente utiliz-
zata in ambito reumatologico, comprende 28
quesiti (GHO-28), strutturati secondo una
Likert scale, attinenti 6 principali aree dello
stato globale di salute: depressione, ansietà,
qualità del sonno, inadeguatezza sociale, ipo-
condria e sintomi somatici (27). L'intero que-
stionario autosomministrato viene, di norma,
completato in 10-15 minuti.

L’SF-36 è un questionario sviluppato nel
corso del progetto del Medical Outcomes
Study (MOS) (28) per valutare i principali
“concetti” riguardanti lo stato di salute.
Concepito per l’auto-somministrazione, la
somministrazione telefonica o quella condot-
ta attraverso un colloquio faccia a faccia, l'SF-
36 è stato validato originariamente negli Stati
Uniti e successivamente tradotto e adattato in
diversi contesti linguistici. I dati raccolti nel
Progetto dell'International Quality of Life
Assessment (IQUOLA) (29,30) dimostrano
che il questionario é valido ed affidabile
anche nella versione italiana (31). La compa-
razione degli score standardizzati in popola-
zioni di controllo italiane ha dimostrato, nella
nostra esperienza, una sostanziale sovrappo-
nibilità di risultati rispetto a quelli rilevati in
popolazioni canadesi, americane o inglesi
(Figura 2) (32,33). Come riassunto nella
Tabella 3, l'SF-36 prevede otto scale a quesi-
to multiplo, ciascuna delle quali contiene da
due a dieci quesiti e una valutazione a singo-
lo quesito sul cambiamento delle condizioni
di salute, che non viene impiegata per l'attri-
buzione del punteggio in nessuna delle otto
scale a quesiti multipli (28-30). Indici sinteti-
ci che descrivono globalmente lo stato di
salute fisica (attività fisica, ruolo e salute fisi-
ca, salute in generale, dolore) e quello menta-
le (vitalità, ruolo e stato emotivo, salute men-
tale, attività sociali) sono stati ottenuti dal-
l’aggregazione delle sottoscale costituenti il
questionario (28). I quesiti e le scale dell'SF-
36 sono organizzati in modo tale che tanto
più è elevato il punteggio tanto migliore è lo
stato di salute del soggetto. Per esempio, le
scale relative all'attività fisica sono graduate
in modo che un punteggio elevato indichi un
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tenore di attività migliore, mentre le scale
relative al dolore fisico sono concepite in
modo che il punteggio elevato indichi una
maggiore libertà dal dolore. Gli algoritmi

relativi alle fasi di attribuzione dei punteggi
(ricodifica dei valori, inversione e/o ricalibra-
zione dei punteggi, calcolo dei punteggi grez-
zi, trasformazione in punteggi di scala) sono
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Tabella 2: Caratteristiche biometriche, modalità e tempi di compilazione dei questionari e delle scale generiche e
specifiche di valutazione della qualità della vita in reumatologia.

Strumento Affidabilità Validità Modalità di Tempo di     
compilazione compilazione (min)

Generici (profili sanitari)
MOS SF-36 + + Autocompilazione 5-8
GHQ + + Autocompilazione 10-15
NHP + + Autocompilazione 10-15
SIP + + Autocompilazione/ 20-30

intervistatore
WHOQoL + + Autocompilazione 10-15
MHIQ + + Autocompilazione 20-30
RandHis + + Intervistatore 60
EUROQoL + + Autocompilazione 7-10

Scale di valutazione dell’utilità
Rating scale + + Intervistatore 5
PAS + + Intervistatore 5
SG + + Intervistatore 10
TTO + + Intervistatore 10
QWB + + Intervistatore 20-25

Artrite-specifici
AIMS + + Autocompilazione 15
AIMS2 + + Autocompilazione 20
MACTAR/PET + + Intervistatore 15-20
WOMAC + + Autocompilazione 10-15
Lequesne + + Autocompilazione 5-7
FSI + + Intervistatore 20-30
KOOS + + Autocompilazione 15
HAQ + + Autocompilazione 5-8

Osteoporosi-specifici
OQLQ + + Intervistatore 20-25
OSFQ + + Autocompilazione 10-15
OPAQ + + Autocompilazione 8-10
QUALEFFO + + Autocompilazione 20-25
OPTQoL + + Autocompilazione 15-20

ABBREVIAZIONI: MOS SF-36= Medical Outcomes Study (MOS) 36-Items Short-Form Healthy Survey; GHQ=General Health
Questionnaire; NHP=Nottingham Health Profile; SIP=Sickness Impact Profile; WHOQoL=World Health Organization Quality of Life;
MHIQ= McMaster Health Index Questionnaire; RandHIS=Rand Health Insurance Study; EUROQoL=European Quality of Life
Questionnaire; PAS=Performance and Activity Scale; SG=Standard Gamble; TTO=Time trade-off; QWB=Quality of Weill-Being;
AIMS=Arthritis Impact Measurement Scales; MACTAR/PET=Patient Preference Questionnaire/Problem Elicitation Tecniques;
WOMAC= Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; Lequesne= Indice algofunzionale di Lequesne;
FSI=Functional Status Index; KOOS=Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score; HAQ=Health Assessment Questionnaire;
OQLQ=Osteoporosis Quality of Life Questionnaire; OSFQ=Osteoporosis Functional Disability Questionnaire; OPAQ=Osteoporosis
Assessment Questionnaire; QUALEFFO=Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis;
OPTQoL=Osteoporosis-Targered Quality of Life.



fissati da procedure matematiche standardiz-
zate. Il questionario viene solitamente com-
pletato dal paziente in 5-8 minuti. Fra gli
strumenti generici, l'SF-36 è quello maggior-
mente impiegato in ambito reumatologico
(34-39).

Il SIP, sviluppato negli USA negli anni
‘70, si basa su un modello concettuale di
malattia intesa come manifestazione di cam-
biamenti comportamentali (40,41). La foca-
lizzazione sui comportamenti anomali di
malattia presenta numerosi vantaggi rispetto
alla registrazione delle sensazioni: i compor-
tamenti sono osservabili e accessibili ad
osservazioni esterne, mentre le sensazioni
sono variabili, soggettive e difficilmente
misurabili. Concepito all’origine come un
indice dell’efficienza funzionale del singolo
paziente, è stato successivamente utilizzato
come un mezzo di valutazione dello stato di
salute e dei risultati conseguiti nei programmi
terapeutici, anche in campo reumatologico
(42,43). La versione finale del questionario
comprende un totale di 136 quesiti, che si
riferiscono a disfunzioni correlate alla malat-
tia relative a 12 domini della vita di tutti i
giorni (mobilità, deambulazione, igiene per-
sonale e movimento, attività domestiche,

capacità lavorativa, interazioni sociali, comu-
nicazione, comportamento in stato di vigilan-
za, sonno e riposo, mangiare, attività ricreati-
ve e divertimento) (40,41). Il punteggio delle
scale è compreso fra 0 e 100. Studi di valida-
zione, mediante l'impiego dell'indagine fatto-
riale, hanno suggerito la possibilità di aggre-
gare tali concetti di salute in due principali
indici sintetici comprendenti la funzione fisi-
ca (cammino, mobilità, cura di sé) e lo stato
psico-sociale (interazioni sociali, vigilanza,
comportamento emotivo) (41). L'intero que-
stionario autosomministrato o proposto per
intervista viene, di norma, completato in 20-
30 minuti.

Il NHP è un questionario autosommini-
strato nato con la finalità di indagare sulla
domanda di prestazioni terapeutiche in ambi-
to di medicina generale. L’attuale versione del
questionario è suddivisa in due parti: la prima
comprende 38 quesiti attinenti 6 differenti
dimensioni funzionali: mobilità fisica (8 que-
siti), dolore (8 quesiti), qualità del sonno (5
quesiti), reazioni emotive (9 quesiti), isola-
mento sociale (5 quesiti) e livello di energia (3
quesiti); la seconda parte è strutturata in ulte-
riori 7 items concernenti le ripercussioni sul
lavoro, la vita sociale, i rapporti familiari, le
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attività ricreative ecc. in seguito ai cambia-
menti dello stato di salute  (44,45). I punteg-
gi dicotomici di ogni scala sono compresi fra
0 (nessun problema) e 100 (presenza di tutti i
problemi). Nell’analisi viene calcolato un
punteggio finale compreso tra 0 e 100, che
considera la gravità oltre che la semplice pre-
senza/assenza del fenomeno. Un punteggio
più elevato indica una maggiore compromis-
sione del paziente. Il questionario NHP è
stato impiegato anche in ambito reumatolo-
gico (46), dimostrando una buona affidabilità
e validità. La compilazione dello stumento
richiede 10-15 minuti.

Il WHOQOL, messo a punto agli inizi
degli anni ’90 dal gruppo di lavoro World
Health Organization Quality of Life, esplora
6 diverse dimensioni: fisica, psicologica, livel-

lo di indipendenza, relazioni sociali, condi-
zioni/contesto ambientale, spiritualità/reli-
giosità (47,48). Il WHOQOL è stato svilup-
pato prevalentemente per rispondere alla esi-
genza di disporre di uno strumento transcul-
turale. Dati raccolti in contesti internaziona-
li, dimostrano che il questionario risponde
adeguatamente alle principali caratteristiche
di validità e di riproducibilità (49).

Il MHIQ è stato concepito principalmen-
te per i pazienti ambulatoriali e coloro che
vivono in comunità, per l’autovalutazione
dello stato di salute globale. Esso comprende
59 items concernenti il benessere fisico
(mobilità, cura personale, altre attività fisi-
che), sociale (benessere generale, svolgimento
del proprio ruolo, partecipazione alla vita
familiare, relazioni con gli amici) ed emotivo
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Tabella 3: Medical Outcome Survey (MOS) Short Form (SF-36) -  Concetti, numero dei quesiti, livelli di rispo-
sta e contenuto delle sottoscale

CONCETTI QUESITI LIVELLI SOMMARIO  DEI  CONTENUTI

Attività fisica 10 21 Grado in cui la salute limita le attività fisiche quali 
prendersi cura di sé, camminare, salire le scale,
piegarsi, sollevare pesi e svolgere attività fisiche 
moderate e impegnative.

Ruolo e salute fisica 4 5 Grado in cui la salute fisica limita il lavoro o altre 
attività quotidiane, compreso rendere meno di 
quanto voluto, limitazioni o difficoltà nell’eseguire 
alcune attività.

Dolore 2 11 Intensità e impatto del dolore sul lavoro abituale,
sia in casa sia fuori casa.

Salute in generale 5 21 Valutazione della propria salute, compreso lo stato 
attuale, la visione soggettiva e la resistenza 
alle malattie.

Vitalità 4 21 Sentirsi pieni di energia, vivaci e brillanti rispetto 
a stanchi e sfiniti.

Attività sociali 2 9 Grado in cui la salute fisica o lo stato emotivo 
limitano le normali attività sociali.

Ruolo e stato emotivo 3 4 Grado in cui lo stato emotivo limita il lavoro o altre
attività quotidiane, compresa la riduzione del tempo
a esse dedicato, la resa inferiore e il calo di 
concentrazione.

Salute mentale 5 26 Stato di salute mentale in generale, compresa la 
depressione, il controllo emotivo e comportamentale
e l’atteggiamento positivo in generale.

Cambiamento dello stato di salute 1 5 Valutazione dell’attuale stato di salute rispetto 
a quello di un anno prima.



(autostima, pensieri sul futuro, avvenimenti
della vita) (50). Tutti i quesiti sono riferiti al
presente e riguardano non tanto la capacità di
effettuare qualcosa, quanto il reale svolgi-
mento di tale attività. I punteggi delle scale
sono stati standardizzati in "valori indice"
compresi fra 0 (funzione estremamente sca-
dente) e 4 (funzione estremamente buona). Il
questionario richiede 20-30 minuti per la sua
compilazione.

La serie di questiti del questionario Rand
HIS consente una valutazione dettagliata
delle seguenti dimensioni: funzione sociale,
psicologica, fisica e percezioni relative alla
salute in generale (51). I quesiti vengono
posti da un intervistatore ed il completamen-
to del questionario richiede circa 60 minuti.

L’EUROQoL è un questionario autosom-
ministrato, proposto nel contesto del proget-
to dell’European Quality of Life Group
(52,53)  ed impiegato in ambito reumatologi-
co (54-59). Si tratta di uno strumento di faci-
le compilazione (tempi di compilazione di 7-
10 minuti), ma di non altrettanto agevole
computazione. Esso é costituito di due parti.
La prima esplora 5 aree di interesse: mobilità,
igiene personale, attività sociali, dolore ed
ansia/depressione. Ogni singola area prevede,
a sua volta, tre livelli di gravità (nessun pro-
blema, problema di qualche entità, problema
di estrema gravità): la combinazione dei vari
livelli di gravità, per le 5 aree consentono, in
tal modo, di classificare 243 differenti stati di
salute (54). La seconda sezione è costituita da
una scala analogica visiva (VAS) di 20 cm
sulla quale il paziente indica il migliore (pun-
teggio=0) o il peggiore (punteggio=100) stato
di salute possibile (52, 53).

b) scale di misura dell’utilità. Impiegate in
ambito sanitario per la valutazione della
QdV, sono derivate dalle concettualizzazioni
teoriche della scienza economica e decisiona-
le (60). Tali scale consentono una stima quan-
titativa del valore o della preferenza che i
pazienti attribuiscono al loro stato di salute,
se paragonato ad uno stato di benessere com-

pleto (punteggio 1) o alla morte (punteggio
0) (61,62).

Esistono fondamentalmente due sistemi
di approccio per la valutazione delle utilità
(61,62). Il primo è quello di classificare i
pazienti in categorie basate sulle loro stesse
risposte ad una serie di quesiti riguardanti
l'efficienza funzionale; il secondo approccio
basato sull’utilità associata allo stato di salute,
è quello di chiedere ai pazienti di esprimere
un’unica valutazione concernente gli aspetti
della qualità della loro vita. Il QWB (Quality
of Well-Being), noto anche come IWB
(Index of Well-Being) e l’HSI  (Health
Status Index) utilizzano il primo tipo di
approccio (63). L’indice QWB, in particolare,
è suddiviso in quattro sezioni: complesso sin-
tomi-problemi, mobilità, funzione fisica e
ruolo sociale. Le risposte ottenute in ciascuna
sezione generano un punteggio la cui somma
fornisce uno score globale di benessere.
L’intervallo è compreso tra 0 (morte) ed 1
(stato di perfetta salute) (63). A tali scale si
ricorre per calcolare, ad esempio, la sopravvi-
venza in anni, opportunamente corretta in
funzione della QdV (Quality-adjusted life
years - QALYs), che può essere assicurata al
paziente da programmi sanitari o interventi
terapeutici mirati (64,65). In pratica, il pun-
teggio ottenuto dalla somministrazione del
QWB viene moltiplicato per il numero di
anni di sopravvivenza di un soggetto in quel
particolare stato di salute, in modo da ottene-
re un punteggio di anni-benessere (66).
Grazie alla loro adozione da parte del
National Health Service britannico riforma-
to, i QALYs costituiscono uno dei principali
indicatori dell’“utilità” e permettono di ridur-
re a espressioni omogenee i prodotti dei pro-
grammi terapeutici, anche quando questi
risultano essere eterogenei, come spesso
avviene.

Nella ponderazione dei QALYs sono stati
utilizzati diversi altri metodi (66). Questi
metodi, che costituiscono il secondo tipo di
approccio alla valutazione dell’utilità, com-
prendono principalmente la scala di valuta-
zione (rating scale), il metodo del rischio
standard o metodo delle scommesse (stan-
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dard gamble) e il metodo delle alternative
temporali (time trade-off ) (67-69). Un possi-
bile approccio metodologico nell’applicazio-
ne di tali tecniche e nella stima dei “pesi” per
il calcolo dei QALYs in soggetti disabili è
stata di recente suggerita dalla World Health
Organization (70) (Tabella  4).

Una tipica scala di valutazione è costituita
da una linea tracciata con due punti estremi
di ancoraggio chiaramente definiti. Lo stato
di salute maggiormente preferito è posto ad
un estremo della scala, mentre quello meno
preferito è posto all’altro estremo (Figura 3).
Gli intervalli esistenti tra le varie posizioni
corrispondono alle differenze di preferenza,
come percepite dal paziente. Una variante di
questa procedura è quella che comporta la
costruzione di una scala intervallare semanti-
ca a più livelli di categorie o di stati di salute
come la Scala di Attività e Performance
(PAS) (71-73). Lo stato di salute maggior-
mente preferito (“può svolgere normalmente
tutte le attività della vita quotidiana”) è posto
nella categoria 100, mentre quello meno pre-
ferito è posto nella categoria 0 (“é costretto a
letto”); gli altri possibili stati di salute sono
posti nella categoria che sembra più appro-
priata al soggetto, in modo da riflettere il
grado delle preferenze di quest’ultimo, ipotiz-
zando un’uguale variazione delle preferenze
tra categorie adiacenti (Figura 3). Altre
varianti alle classiche “rating scales” includo-
no l’impiego di aiuti visivi, come l’uso del

“termometro”, mediante una scala graduata
da 0 a 100, che riporta l’indicazione degli
stati di salute (0=peggiore stato di salute
immaginabile; 100=migliore stato di salute
immaginabile.

Il metodo dello “standard gamble” o del
rischio standard è il metodo classico delle
preferenze cardinali. Esso si basa direttamen-
te sugli assiomi fondamentali delle teorie del-
l’utilità, esposti per la prima volta da von
Neumann e Morgestren nel 1953 (4). Il
metodo può essere utilizzato per misurare le
preferenze relative a stati di salute cronici, ma
esso varia in una certa misura a seconda che
lo stato cronico sia preferito o meno al deces-
so. Il metodo prevede che al soggetto venga-
no offerte due alternative. La prima alternati-
va consiste in un trattamento con due possi-
bili risultati: o il soggetto ritorna al suo nor-
male stato di salute e vive per altri t anni (con
probabilità p), oppure il paziente muore
immediatamente (probabilità 1-p). La secon-
da alternativa presenta come unico risultato il
perdurare dello stato in cui il paziente si trova
per il resto della sua vita (t anni). Alla proba-
bilità di morire con la prima alternativa tera-
peutica vengono attribuiti valori diversi fino
al punto in cui l’intervistato è indifferente fra
le due alternative (Figura 4). Dal momento
che la maggior parte dei soggetti non è in
grado di riferirsi facilmente alle probabilità,
questo metodo è spesso coadiuvato nella sua
applicazione dall’uso di aiuti visivi. Torrance
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Tabella 4: Definizione della disabilità: valori pesati

Descrizione Peso 

Classe 1 Limitazione nello svolgimento di almeno un’attività nell'ambito di una 
delle seguenti aree: tempo libero, apprendimento, lavoro, vita sessuale 0,096

Classe 2 Limitazione nello svolgimento della maggior parte delle attività nell’ambito di una 
delle seguenti aree: tempo libero, apprendimento, lavoro, vita sessuale 0,220

Classe 3 Limitazione nello svolgimento delle attività nell'ambito di due o più,
delle seguenti aree: tempo libero, apprendimento, lavoro, vita sessuale 0,400

Classe 4 Limitazione nello svolgimento delle attività nell'ambito di tutte le seguenti aree:
tempo libero, apprendimento, lavoro, vita sessuale 0,600

Classe 5 Necessità di assistenza nello svolgimento delle comuni attività della vita quotidiana 
(preparazione dei pasti, fare la spesa o i lavori domestici) 0,810

Classe 6 Necessità di assistenza per la cura della persona (nutrizione, igiene personale,
uso dei servizi igienici) 0,920



SCALE DI VALUTAZIONE E MALATTIE REUMATICHE. F. Salaffi, A. Stancati

11

Indichi con una crocetta su questa scala graduata da 0 a 100
come � compromesso il suo stato generale di salute

0 100

NESSUNA
COMPROMISSIONE

OBBLIGATO A
LETTO

Indichi con una crocetta la frase che meglio descrive le Sue condizioniattuali (si prega di
barrare una sola casella)

Performance Activity Scale (PAS) 
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    0EÕ obbligato a letto

EÕ capace di svolgere le attivit� della vita quotidiana ma deve
rinunciare alla Sua attivit� lavorativa e del tempo libero

EÕ qualche volta costretto per le comuni attivit� della vita quotidiana a
farsi aiutare da qualcuno

La malattia La costringe a farsi aiutare per qualche attivit� o
movimento particolare (sollevare oggetti pesanti, salire gradini)

Svolge tutte le Sue attivit� con molto sforzo e molto dolore

La malattia La costringe a trascorrere gran parte del tempo a
letto o seduto

Rating Scale
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Pu� muoversi solo in carrozzella

Pu� svolgere normalmente tutte le attivit� della vita quotidiana (lavarsi,
vestirsi, mangiare, uso dei servizi igienici), lavorative e del tempo libero

Svolge tutte le Sue attivit� con qualche difficolt�

Svolge tutte le Sue attivit� ma avverte dolore nei movimenti

EÕ sempre costretto per le comuni attivit� della vita quotidiana a farsi
aiutare da qualcuno

Scale di Misura delle Utilità

Figura 3



ha, inoltre, ampliato questo approccio per
considerare anche stati di salute peggiori
della morte e, mediante opportuni modelli di
simulazione, stati di salute temporanei
(61,62).

La tecnica “time trade-off ” fu sviluppata
da Torrance (61,62) ed è valida solo per que-
gli stati di salute che vengono preferiti alla
morte. E’ più semplice dello “standard gam-
ble”, pur trattandosi di un confronto abbina-
to in cui il soggetto deve scegliere tra due
alternative terapeutiche: continuare a vivere
un certo numero di anni (t) con la malattia da
cui è affetto oppure una condizione di buona
salute per un tempo x inferiore a t seguita
dalla morte. Il valore di x al quale l’intervista-
to risulta indifferente tra le due alternative
viene utilizzato per calcolare il valore di pre-
ferenza relativo a quello stato (Figura 5). Tale
metodo trova applicazione nei casi in cui la
condizione di malattia cronica sia preferibile
alla morte. Torrance ha modificato questa
tecnica di base per valutare anche stati di
salute considerati peggiori della morte, oppu-
re stati di salute temporanei (62).

Le scale di valutazione dell’utilità trovano,
in generale, potenziale applicazione in campo
reumatologico per acquisire informazioni
circa il rischio accettabile di un trattamento
farmacologico. Tuttavia, questi metodi diretti
di misura non sono né di semplice applica-
zione né di facile interpretazione ed il loro
impiego richiede la consultazione di un eco-
nomista esperto in questa metodologia (66-
70). Inoltre, tali strumenti di valutazione
risentono non solo della scarsa responsività
ma anche della scarsa accettabilità da parte
del paziente reumatico, poco incline ad accet-
tare un rischio di decesso correlato al tratta-
mento.

Gli strumenti specifici
Gli strumenti specifici sono stati concepi-

ti in modo tale da fornire informazioni più
attinenti all'area di interesse (2,3,74-75). Le
valutazioni specifiche in campo reumatologi-
co, in particolare in pazienti affetti da reuma-
tismi infiammatori cronici o da artrosi sono
incentrate su aspetti della salute tipici e sul
quadro sintomatologico (mobilità, destrezza,
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Standard gamble per una condizione cronica di malattia
preferibile alla morte

Un trattamento con probabilità p 
di indurre una salute perfetta...

... e una morte immediata 
con probabilità 1-p

Vivere una condizione di disabilità
per il resto della sua vita (+ anni)

Figura 4



attività fisica, ruolo sociale e familiare, attività
della vita quotidiana, dolore e stato psico-
emotivo). Gli strumenti specifici più utilizza-
ti a questo proposito sono rappresentati da:
l'Arthritis Impact Measurement Scales
(AIMS) (76-79) e la sua versione recente-
mente rivisitata (AIMS2) (80,81), il
McMaster Toronto Arthritis Patient
Preference Questionnaire/Problem
Elicitation Tecniques (MACTAR/PET)
(82), il Functional Status Index (FSI) (83), il
Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) (84,85),
l’indice algofunzionale di Lequesne (87,88),
il Knee Injury and Osteoarthritis
OutcomeScore (KOOS) (89,90), l'Health
Assessment Questionnaire (HAQ) (91-102)
ed il Toronto Fuctional Capacity
Questionnaire (TQ) (103). Tali strumenti,
testati in studi internazionali su popolazioni
miste di pazienti ed in studi comparativi, si
sono dimostrati  di rilevante utilità nella valu-
tazione e nel monitoraggio dello stato di salu-
te del paziente reumatico in un'ampia gamma
di interventi in campo reumatologico (96-
102). Recentemente, sono stati proposti
diversi questionari per la valutazione della
QdV nel paziente con osteoporosi (104), fra i
quali meritano menzione l’Osteoporosis

Assessment Questionnaire (OPAQ) (105),
l’Osteoporosis Quality of Life Questionnaire
(OQLQ) (106-108), l’Osteoporosis-Targered
Quality of Life (OPTQoL) (109),
l’Osteoporosis Functional Disability
Questionnaire (OFDQ) (110,111) e soprat-
tutto il Quality of Life Questionnaire of the
European Foundation for Osteoporosis
(QUALEFFO) (112,113).

L’AIMS è un questionario multidimensio-
nale, autosomministrato, composto da 46
quesiti distribuiti in 9 sottoscale (76). Lo
strumento è finalizzato ad esplorare le com-
ponenti principali dello stato di salute del
malato reumatico: mobilità (4 quesiti), atti-
vità fisica (5 quesiti), destrezza (5 quesiti),
ruolo sociale (7 quesiti), attività sociale (5
quesiti), attività quotidiane (4 quesiti), dolore
(4 quesiti), depressione (6 quesiti), ansia (6
quesiti) (76). I quesiti sono disposti nel que-
stionario con scalarità decrescente, cosicchè il
punteggio più elevato è quello che stabilisce
anche il punteggio della scala. La versione
italiana dell'AIMS, da noi validata in pazien-
ti con artrite reumatoide (79) mostra, analo-
gamente alla versione originale buone carat-
teristiche di validità e di affidabilità.
Recentemente, Meenan e Mason (80) hanno
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Possibilità di scelta del tempo di vita tra una condizione 
di salute o di malattia cronica preferibile alla morte 

(Time-trade off )

STATO DI SALUTE
PERFETTA

STATO DI SALUTE

MORTE

Figura 5



proposto e validato una versione rivisitata
dell'AIMS, l'AIMS2. Rispetto alla versione
precedente, sono stati ricalibrati e riformulati
alcuni quesiti in ordine alle caratteristiche di
scalarità, è stato ampliato il loro numero (78
quesiti) e sono state previste tre ulteriori
dimensioni concernenti il lavoro, la funziona-
lità delle braccia ed il supporto della famiglia
e degli amici (Tabella 5). Inoltre, sono state
introdotte tre nuove sezioni (soddisfazione in
ciascuna area della propria salute, impatto
globale dell'artrite in ogni area, aree di spe-
ranza di miglioramento) di rilevante interesse
in chiave valutativa. La soddisfazione deter-
minata dalla capacità di eseguire determinati
compiti e l'importanza percepita dalle proprie
capacità (“priorità funzionale del paziente”)
rappresentano due fattori determinati nel
processo di autovalutazione (80). Il test pre-
vede di norma 20 minuti per la compilazione.

La validità e l'affidabilità dell'AIMS 2 hanno
trovato conferme in ambito reumatologico ed
è attualmente disponibile la versione italiana
validata dell'AIMS2 (81).

Il MACTAR è un questionario specifico
di valutazione della QdV, costituito da scale a
quesito multiplo con le quali il paziente clas-
sifica, per ordine di importanza, le proprie
attività funzionali in aree diverse (cura perso-
nale, mobilità, attività di ruolo, attività ricrea-
tive, attività sociali, stato emotivo, comunica-
zione e qualità del sonno) e da una valutazio-
ne a singolo quesito sulle modificazioni dello
stato globale di salute. Di recente è stata pro-
posta una variante del MACTAR, il Problem
Elicitation Tecnique (PET) (82), che analo-
gamente alla versione rivisitata AIMS2, enfa-
tizza il concetto di "priorità funzionali del
paziente". Il grado di difficoltà percepito nel-
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Tabella 5: Arthritis Impact Measurement Scales 2 (AIMS2) -  Concetti, numero dei quesiti, livelli di risposta e
contenuto delle sottoscale

CONCETTI QUESITI LIVELLI SOMMARIO DEI CONTENUTI

Livello di mobilità 5 21 Capacità di guidare, uscire, fare commissioni,
da solo o assistito.

Camminare e flettersi 5 21 Difficoltà nell'adempiere le attività vigorose,
percorrere distanze, salire le scale, flettersi.

Funzionalità mani e dita 5 21 Facilità nello scrivere, abbottonarsi, girare 
la chiave, fare un nodo, aprire un vaso.

Funzionalità braccia 5 21 Facilità nel pulirsi la bocca con un tovagliolo,
infilare un pullover, pettinarsi, raggiungere 
scaffali alti o il fondo schiena.

Cura persona 4 17 Necessità di aiuto per fare il bagno, vestirsi,
andare al gabinetto, alzarsi e coricarsi.

Attività domestiche 4 17 Capacità di fare la spesa, cucinare, fare i lavori 
domestici, lavare.

Attività sociali 5 21 Frequenza di uscite, telefonate e riunioni sociali.

Supporto famiglia e amici 4 17 Assistenza, comprensione e interesse di familiari
e amici.

Dolore 5 21 Gravità e frequenza del dolore.

Lavoro 4 17 Impatto della malattia sull’attività lavorativa,
riduzione orario e produttività, assenze.

Livello di tensione 5 21 Tensione, irritabilità, capacità di rilassarsi.

Umore 5 21 Capacità di godere la vita, depressione,
morale basso.



l'eseguire determinati compiti, la severità o la
frequenza di ogni singolo problema indicato
vengono, infatti, valutati dal paziente
mediante l'utilizzo di scale semiquantitative a
differenti livelli di gravità (da 0=nessuma dif-
ficoltà, a 7=attività impossibile). Il punteggio
pesato della PET è determinato sommando i
punteggi relativi ai 5 problemi più significati-
vi. Il questionario può essere utilizzato solo
da un intervistatore esperto, appositamente
addestrato e l'intervista necessita di 15-20
minuti. In pazienti con artrite reumatoide
indagini comparative rispetto, sia alle misure
cliniche tradizionali che ad altri strumenti di
valutazione della QdV, hanno dimostrato che
il MACTAR/PET è dotato di buona capacità
discriminante e di discreta sensibilità (82).

L’ FSI esplora il grado di dipendenza, di
dolore e di difficoltà ad adempiere alle comu-
ni attività quotidiane. La versione originale
dell'FSI è costituita da 45 quesiti e necessita
di 60-90 minuti per la compilazione (83). La
revisione del questionario ha conseguito la
semplificazione del costrutto, migliorandone
le caratteristiche psicometriche, oltre che la
praticità d'uso. Tale versione, ridotta a 18
quesiti, raggruppati in 5 aree di interesse
(mobilità, funzione della mano, cura persona-
le, attività domestiche ed attività/ruolo socia-
le), richiede 20-30 minuti per la compilazio-
ne e necessità di un intervistatore. Benchè lo
strumento non sia stato impiegato in studi di
farmacodinamica, le sue caratteristiche di
validità, riproducibilità e responsività sono
state comprovate in studi comparativi.

Il WOMAC  è stato concepito specifica-
tamente per la valutazione di pazienti affetti
da osteoartrosi del ginocchio e dell'anca, è
costituito da 24 quesiti attinenti a 3 compo-
nenti principali dello stato di salute: dolore (5
quesiti), rigidità articolare (2 quesiti) e fun-
zione fisica (17 quesiti) (84,85). Ogni quesito
consente 5 risposte (secondo una scala semi-
quantitativa, tipo Likert scale) in relazione al
grado di intensità del dolore, della rigidità o
della difficoltà di adempiere alle comuni atti-
vità quotidiane: 0=assente; 1=leggero;

2=moderato; 3=forte=; 4=molto forte. L’uso
di una tale scala, semplice e rapida da un lato,
comporta, tuttavia, una scarsa sensi-bilità (o
responsività) nel rilevare modeste variazioni
del sintomo dolore (3); inoltre non è possibi-
le quantificare l'entità della differenza tra i
termini descittivi del dolore. Il livello 3 indi-
ca un valore superiore a 2 ma non si può
affermare che la variazione 1-2 sia equivalen-
te a quella 2-3. I nostri dati, in accordo con la
letteratura, sottolineano i limiti operativi di
tali scale verbali in condizioni caratterizzate
da bassi livelli algici come l'osteoartrosi
(3,71). Più di recente, è stata proposta una
versione (WOMAC 3.0) i cui quesiti sono
strutturati su scale analogiche visuali (0=nes-
suna difficoltà; 100=estrema difficoltà). Tale
tipo di scala non presenta problemi di tipo
semantico e consente al paziente un numero
di scelte teoricamente infinito. Il suo utilizzo
é, inoltre, confortato dalla riproducibilità,
dalla maggiore precisione e dal buon grado di
correlazione che questa scala razionale ha nei
confronti delle altre scale categoriali (84-86).
La critica principale alla metodica é che essa
richiede un notevole sforzo di astrazione da
parte del paziente e un’attenta spiegazione del
proprio significato. Sebbene l'affidabilità e la
sensibilità del WOMAC siano state ampia-
mente comprovate, il questionario ha dimo-
strato, nella versione originale, una scarsa
validità di contenuto (comprensività). Il
WOMAC nella versione 3.0 viene, solita-
mente, autocompilato dal paziente in circa
10-15 minuti. Il costrutto del questionario,
orientato prevalentemente alla misura del-
l’impegno algo-funzionale degli arti inferiori,
dovrebbe essere integrato, per finalità discri-
minative, specie nei soggetti anziani in cui la
comorbilità è frequente, dall'utilizzo di stru-
menti generici.

L’ indice algo-funzionale di Lequesne  è
costituito, in realtà, di due strumenti svilup-
pati da Lequesne per la valutazione dell’im-
patto algo-funzionale della coxartrosi e della
gonartrosi (87,88). L’indice è costituito da 18
quesiti attinenti a 3 aree principali: dolore o
fastidio (5 quesiti), massima distanza percor-
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sa (9 quesiti) e attività della vita quotidiana (4
quesiti) (87,88). Ogni quesito consente rispo-
ste in relazione al grado di intensità del dolo-
re, della massima distanza percorsa o della
difficoltà di adempiere alle comuni attività
quotidiane. I quesiti e le scale dell’indice di
Lequesne sono organizzati in modo tale che
tanto più è elevato il punteggio tanto peggio-
re è lo stato di disabilità del soggetto. In par-
ticolare, punteggi compresi fra 1-4 esprimono
un grado di handicap lieve, fra 5-7 moderato,
fra 8-10 grave, 11-13 molto grave e ≥14
estremamente grave. I due indici algo-fun-
zionali sono identici per quanto attiene 4 dei
5 items sul dolore e la distanza percorsa,
mentre differiscono sui quesiti relativi alle
attività della vita quotidiana. Sebbene vi siano
contributi della letteratura che ne comprovi-
no l’affidabilità, la sensibilità e l’accuratezza,
alcuni elementi rimangono tuttora da chiari-
re. In particolare, non sono del tutto chiari i
seguenti aspetti: a) il criterio metodologico in
base al quale sono state selezionati i quesiti;
b) se il questionario debba essere autosommi-
nistrato o necessiti, invece, di un intervistato-
re; c) come siano stati determinati i “cut-off
points” relativi al punteggio finale; d) il razio-
nale biometrico alla base del costrutto dello
strumento. Il questionario richiede 5-7 minu-
ti per la sua compilazione.

Il KOOS è stato concepito ed impiegato
principalmente per monitorare gli effetti del
trattamento (farmacologico, chirurgico e ria-
bilitativo) in pazienti con gonartrosi post-
traumatica ed è strutturato nelle seguenti sot-
toscale: a) dolore (9 quesiti), b) altri sintomi
quali la rigidità articolare, la tumefazione ecc
(7 quesiti), c) limitazione funzionale nelle
attività quotidiane (17 quesiti), d) limitazione
funzionale nelle attività sportive o ricreative
(5 quesiti), e) qualità della vita correlata alla
compromissione funzionale del ginocchio (4
quesiti) (89,90). Ogni quesito consente 5
risposte (secondo una Likert scale da 0 a 4) e
lo score finale viene calcolato mediante pro-
cedura di normalizzazione per ogni singola
sottoscala (100=nessun sintomo; 0=massima
gravità). Il test, solitamente autosommini-

strato, viene completato dal paziente in circa
15 minuti.

L’ HAQ comprende 20 quesiti riguardan-
ti altrettanti atti della vita quotidiana, suddi-
visi in 8 differenti categorie: lavarsi e vestirsi,
alzarsi, camminare, igiene, attività, mangiare,
raggiungere oggetti ed afferrare (91). Ogni
quesito consente 4 risposte (Likert-scale), in
relazione al grado di difficoltà che comporta
l’azione richiesta: 0= senza difficoltà; 1= con
qualche difficoltà; 2= con molta difficoltà; 3=
non possibile. Per ogni categoria viene consi-
derato il punteggio più alto; la somma dei
punteggi (da 0 a 24) diviso 8, rappresenta il
punteggio finale dell’HAQ, che può variare,
quindi, da un minimo di 0 ad un massimo di
3 (91). Variazioni del punteggio dell’HAQ
pari al 22-36% (corrispondenti a 0.22-0.46
punti) vengono considerati, nei trial clinici
dell’artrite reumatoide, clinicamente impor-
tanti (92). Una riduzione del punteggio com-
plessivo dell’HAQ pari al 7% viene percepito
dal paziente come clinicamente rilevante
(93).

Il questionario viene, di solito, completato
in 5-8 minuti, senza alcuna difficoltà di com-
prensione. Il questionario, validato anche
nella versione italiana (94,95) ed ampiamen-
te utilizzato in campo reumatologico (96-
102), esplora elettivamente la disabilità fun-
zionale e, pertanto, la sua applicazione
dovrebbe essere integrata da altri strumenti
multidimensionali, quali i questionari generi-
ci (ad esempio l'SF-36) o più semplicemente
da scale di valutazione dell'impatto psico-
sociale (ad esempio le scale della depressione,
dell'ansia e delle attività sociali dell'AIMS o
AIMS2).

Il TQ valuta l'efficienza funzionale nella
cura della persona, nelle attività degli arti
superiori, nella mobilità, nel lavoro e nelle
attività del tempo libero (103). Il questiona-
rio viene, di norma, proposto da un intervi-
statore addestrato e richiede 15-20 minuti
per il completamento. Con l'avvento dei que-
stionari autosomministrari, l'utilizzo del TQ
è stato progressivamente abbandonato.
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Conclusioni
La valutazione della QdV introduce una

moderna prospettiva nell'approccio del medi-
co alla gestione del paziente con malattie reu-
matiche (104), in quanto i benefici ed i rischi
possono essere valutati non solo sulla base
delle osservazioni e delle percezioni del medi-
co, ma anche e soprattutto sulla base dei valo-
ri personali del singolo paziente, che in tale
modo può avere un ruolo non trascurabile
nell'orientare le scelte terapeutiche nei propri
confronti. Sebbene a tuttoggi nessuno degli
strumenti disponibili sia risultato in grado di
soddisfare pienamente i criteri di misurazio-
ne complessiva del "burden of life" dei mala-
ti reumatici, i dati raccolti nel contesto di
numerosi studi di validazione e la nostra per-
sonale esperienza, comprovano l’affidabilità e
la validità dei questionari di valutazione della
QdV in merito all’identificazione dei bisogni
dei pazienti reumatici, nello stabilire le prio-
rità degli interventi terapeutici e riabilitativi e
nella pianificazione strategica degli interven-
ti sanitari 

Summary
The past decade has seen an upsurge of interest in

the measurement of health-related quality of life
(HRQoL). Hundreds of generic instruments such as
the Medical Outcome Survey Short Form-36 (SF-
36), General Health Questionnaire (GHQ), and the
Nottingham Health Profile (NHF), among others,
and disease-specific scales such as the Health
Assessment Questionnaire (HAQ), the Arthritis
Impact Measurement Scales (AIMS), and the
Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) have been develo-
ped. Self-or interviewer-administered questionnaires
can be used to measure cross-sectional differences in
HRQoL between patients at a point in time (discrimi-
nant instrument) or longitudinal changes in HRQoL
within patients during a period of time (evaluative

instruments). This type of information may be also
important to health care planners and policy makers in
their decisions regarding resource allocation. Both
discriminative and evaluative instruments must be
practical, valid (really measuring what they are suppo-
sed to measure), reliable and responsive. Despite the
proliferation of instruments and the burgeoing theore-
tical literature devoted to the measurement of
HRQoL, no unified approach has been devised for its
measurement, and little agreement has been attained
on what it means. This paper review the psychometric
principles of these instruments and outlines a pragma-
tic approach that yelds consistently satisfactory disea-
se measures of HRQoL.

Riassunto
Nell’ultimo decennio vi è stato un crescente inte-

resse nella misura della qualità della vita. Centinaia di
stumenti generici, quali il Medical Outcome Survey
Short Form-36 (SF-36), il General Health
Questionnaire (GHQ) ed il Nottingham Health
Profile (NHF) ed artrite-specifici, come ad esempio
l’Health Assessment Questionnaire (HAQ),
l’Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS) o il
Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) sono stati proposti
in letteratura a questo scopo. I questionari, autosom-
ministrati o proposti per intervista diretta, vengono
impiegati per caratterizzare una certa malattia nei
pazienti e fra i pazienti che ne sono affetti (finalità
discriminativa) o per acquisire informazioni utili per
seguire il decorso della malattia in relazione all’evolu-
zione nel tempo (finalità valutativa). Inoltre, possono
fornire preziose informazioni concernenti la program-
mazione e la pianificazione strategica della politica
sanitaria nell'ottica della razionalizzazione delle risor-
se. Entrambi i tipi di strumenti devono soddisfare i
requisiti di praticità, validità (capacità di misurare l'en-
tità per la quale lo strumento è stato proposto), affida-
bilità e responsività. Nonostante la pletora dei questio-
nari a tuttoggi disponibili, non esiste un approccio uni-
voco, in grado di consentire una valutazione ideale
dello stato globale di salute del malato reumatico cro-
nico. In questa sede vengono esaminate le caratteristi-
che psicometriche di tali strumenti, sottolineati pregi e
difetti e delineate le principali linee guida per un loro
razionale utilizzo.
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Valutazione del dolore
nelle malattie reumatiche:

aspetti biometrici e semantici



Misurare oggettivamente un’esperienza
soggettiva: questa è la sfida concettuale e
metodologica che da sempre il dolore propo-
ne a clinici e ricercatori. Da un punto di vista
storico, la valutazione quantitativa e la misu-
razione del dolore nell'uomo risalgono proba-
bilmente ad oltre un secolo fa e coincidono
con gli studi psicofisici di von Frey (1) suc-
cessivi all'isolamento di zone cutanee specifi-
che per il dolore. Il progredire delle ricerche
in questa direzione ha portato notevoli con-
tributi alla conoscenza dei fenomeni dolorosi,
sebbene ancora non si sia riusciti ad avere una
definizione omnicomprensiva: "Il dolore é
una sensazione personale spiacevole associata
ad un danno tessutale attuale o potenziale o
descritta in termini di tale danno tessutale ".
A questa definizione dell'Associazione
Internazionale per lo Studio del Dolore (2),
abbiamo associato il termine "personale " in
quanto, mentre nella spiacevolezza ritroviamo
molteplici fattori affettivo-negativi comuni a
tutti gli individui, l’elaborazione di questi fat-
tori secondo la cultura, la personalità ed in
generale le profonde differenze individuali,
conduce all'espressione esteriore dell'espe-
rienza algica. Si tratta, in sostanza, di un
complesso fenomeno, soggettivo e percettivo
che presenta varie dimensioni – intensità,
qualità, andamento nel tempo, impatto, signi-
ficato personale – che sono vissute da ogni
paziente in maniera unica e, perciò, può esse-
re valutato soltanto indirettamente. E' pro-
prio la componente reattiva del dolore quella
che ci pone, più delle altre, in posizione criti-
ca nei riguardi della sua misurabilità, specie se
riferita ai metodi unidimensionali, in quanto
é a questo livello che esso si esprime e si
manifesta al paziente con il proprio "linguag-
gio", spesso difficilmente traducibile ad una
seconda persona: il medico (3,4).

Sotto il concetto di algometria (o algesio-
metria) sono compresi i metodi scientifici che
si occupano del dolore nel senso esposto
(5,6). L'algometria, a sua volta, può essere
suddivisa in algometria clinica, che studia 
il dolore quale si presenta nel corso delle
malattie, e in algometria sperimentale.
Quest'ultima si occupa di dolori che insorgo-
no per effetto di stimoli standard, prodotti
sperimentalmente in persone sane disponibi-
li ai test o in pazienti. Diversamente dall'al-
gometria clinica, l'algometria sperimentale
consente un controllo accurato degli stimoli
dolorifici. Perciò, sotto il profilo scientifico i
metodi sperimentali di misurazione del dolo-
re sono importanti per una migliore com-
prensione delle condizioni di insorgenza e di
decorso delle percezioni dolorose. Nella pras-
si medica tali metodi possono essere utilizza-
ti quando si tratta di analizzare, in particola-
re, disturbi del sistema nocicettivo, per esem-
pio in neurologia, neurochirurgia e anestesia.
Un altro campo di applicazione dell'algome-
tria é lo studio da parte del farmacologo cli-
nico degli effetti esercitati dagli analgesici
nell'uomo.

Le diatribe sulle differenze fra dolore spe-
rimentale (provocato e misurabile) e quello
clinico ("vissuto" spesso drammaticamente) e
gli inevitabili riflessi pratici in tema di misu-
razione del dolore prescindono quasi sempre
da un particolare piuttosto importante: che
cioé al momento attuale, si continuano a pro-
porre sempre nuove definizioni del dolore
certamente non per leziosità semantica o per
puro esercizio tassonomico, ma soltanto per-
ché l'intima essenza del fenomeno dolore é
tutt'ora incerta. Tursky (7) ha sottolineato che
in questo ambito esiste un paradosso, poiché
a ricerche di laboratorio sempre più sofistica-
te e complesse si accompagna una corrispon-

Introduzione
"Descrivere il dolore unicamente in termini di intensità è

come descrivere il mondo visibile solo in termini di flusso
luminoso senza tenere conto del contesto, del colore, delle
gradazioni e delle molte altre dimensioni dell'esperienza
visiva"

(Melzak R. 1975)
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dente mancanza di approfondimento dei
metodi di misurazione clinica del dolore.

Metodi di valutazione del dolore 
in reumatologia

Il dolore rappresenta un evento comune in
corso di malattie reumatiche e riveste valore
predittivo nei confronti del decorso della
malattia, del grado di disabilità, di utilizzo di
presidi terapeutici (numero di visite, rischio
di ospedalizzazione, richiesta di farmaci) e
delle conseguenze socio-economiche e lavo-
rative (8, 9). E' pertanto facilmente intuibile
che il riuscire ad individuare i livelli di inibi-
zione funzionale e comportamentale, deter-
minati dal dolore sullo stato globale di salute
(Figura 1) (10), può risultare di aiuto nell'ap-
prontare, indipendentemente dagli schemi
farmacologici, una serie di programmi (rilas-
samento, tecniche di economia articolare,
strategie cognitive nell'affrontare i problemi
ecc.) volti ad un maggiore coinvolgimento dei
pazienti reumatici nella gestione della propria
salute. In questo senso, le linee guida propo-
ste dall'American College of Rheumatology
(ACR) (11) e dall'European League Against
Rheumatism (EULAR) (12) e dalle confe-

renze internazionali "Outcome Measures in
Rheumatoid Arthritis Clinical Trials"
(OMERACT II e III) (13,14) e "Guidelines
for Testing Slow Acting Drugs in
Osteoarthritis" (15) hanno trovato ampia
convergenza ed hanno incluso, fra le misure
raccomandate nella valutazione prognostica
delle principali reumoartropatie, anche quelle
concernenti la valutazione del dolore. Il cre-
scente riconoscimento dell'opinione del
paziente circa gli effetti degli interventi di
assistenza sanitaria e dell'impatto della
malattia cronica sullo stato di salute ha favo-
rito, in particolare, lo sviluppo di strumenti di
valutazione del dolore cronico, che hanno
trovato largo impiego in reumatologia
(16,18).

Le misurazioni algometriche in ambito
clinico, ed in particolare in reumatologia,
sono gravate da profonde connotazioni emo-
tive e non esiste relazione psicofisica tra sti-
molo fisico ed intensità della percezione, così
come avviene nel caso di dolori sperimentali
indotti in laboratorio. Non può sorprendere,
quindi, la varietà delle metodiche applicate
alla misura del dolore in tale condizione che
non include solo la componente sensoriale
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del dolore, ma anche le manipolazioni sog-
gettive del paziente. In ambito quantitativo
questo complesso modello multidimensiona-
le permette di distinguere tre componenti o
canali di risposta del soggetto al dolore: fisio-
logico, soggettivo e comportamentale.

a) Valutazione oggettiva. Le tecniche psi-
cofisiche applicate alla misurazione del dolo-
re hanno contribuito ad ampliare le nostre
conoscenze riguardo i meccanismi di perce-
zione sensoriali. Sebbene si tratti, in generale,
di metodiche di laboratorio di induzione del
dolore mediante stimoli controllati nell'in-
tensità, durata ed intervallo di ripetizione,
applicati in ordine crescente o decrescente
con varie modalità (meccaniche, chimiche,
termiche ed elettriche) e della conseguente
valutazione dei parametri di risposta (soglia
di percezione, soglia di reazione e soglia di
tolleranza, soglia differenziale), essi hanno
trovato estese applicazioni anche nella valuta-
zione del dolore patologico. In particolare, fra
le tecniche di induzione del dolore con meto-
di meccanici, ha avuto larga diffusione quella
effettuata con gli "algometri a pressione",
costituiti da una barra collegata ad una molla,
mediante la quale è possibile esercitare una
pressione graduale e misurabile in Kg/cm2.
L'algometria pressoria é stata, infatti, il prin-
cipale mezzo di valutazione utilizzato nel
tentativo sia di confermare il concetto di
fibromialgia che di valutarne la risposta al
trattamento. Sebbene tali punti di dolorabi-
lità (tender point) vengano considerati una
caratteristica peculiare di questa diagnosi (19)
(Figura 2), il loro numero, la sede e le moda-
lità di misurazione della dolorabilità (o più
correttamente dell'iperalgesia) sono tuttora
discussi. Sono state usate come indici sia la
soglia dolorifica (discriminazione o qualità
nocicettiva) sia la tolleranza al dolore, che
riflette la riluttanza a ricevere ulteriori stimo-
li, ma i meccanismi alla base di questi due
parametri di risposta sono assai diversi. E'
tuttavia, difficile indurre questo stimolo pres-
sorio a "random" o includere stimoli sovra-
massimali e non è possibile evitare un certo
grado di previsione del dolore nel soggetto.

Inoltre, sia la lunghezza della scala sia le
dimensioni del piatto del dolorimetro sia la
velocità della variazione della pressione
influenzano le risposte liminali. Anche nella
valutazione articolare dell’artrite reumatoide
e più in generale dei reumatismi infiammato-
ri cronici si è ricorso a particolari tecniche di
algometria pressoria, quali ad esempio la rile-
vazione manuale della dolorabilità articolare
mediante l’indice di Ritchie (20) (Figura 3).
La risposta del paziente, stimolata esercitan-
do una digitopressione sulle rime di articola-
zioni “signal” o mobilizzando passivamente i
distretti la cui pressione manuale non è appli-
cabile, viene quantificata mediante una scala
ordinale: 0= non dolente; 1= dolente; 2=
dolente e reattivo alla palpazione; 3= dolente,
reattivo e ritratto alla palpazione. Il punteg-
gio complessivo (compreso fra 0 e 78) è rica-
vato dalla somma dei punteggi relativi (20).

b) Valutazione soggettiva. Il ruolo centra-
le dell'affettività nell'esperienza e nel com-
portamento doloroso giustifica i continui svi-
luppi dei metodi di valutazione e delle strate-
gie terapeutiche, che fanno dei processi emo-
tivi il loro principale bersaglio. L'accettazione
di schematismi multidimensionali dell'espe-
rienza algica ha favorito la nascita e l'uso di
tecniche innovative che indagano sulla sfera
emotiva. I rapporti unidimensionali sulla
severità del dolore, così spesso usati nell'am-
bito della clinica e della ricerca, hanno spesso
fallito nel riflettere la complessa organizza-
zione dei sistemi sensoriali, affettivi, motiva-
zionali e cognitivi che interagiscono dinami-
camente durante l’esperienza dolorosa.
Inoltre, le scarse conoscenze sulle intercorre-
lazioni tra le varie dimensioni hanno reso
imperativo l'uso di misure multiple del dolo-
re e delle sue componenti.

La scelta di un metodo algometrico piut-
tosto di un altro deve essere basata fonda-
mentalmente su quattro fattori: a) abilità
richiesta all'esaminatore (medico); b) rapidità
di somministrazione; c) gradualità della
risposta; d) indipendenza dal livello di scola-
rità (paziente). E', inoltre, particolarmente
importante conoscere il numero e le compo-
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Dolore Totale Soggettivo (DTS) Numero di
Tender Points positivi

/ 18Indicare il grado di dolorabilità alla digitopressione

su ognuno dei Tender Points:

0 = Non dolente

1  = Dolente

2 = Dolente e reattivo alla pressione

3 = Dolente, reattivo e retratto alla pressione
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tenderness in patients with rheu

Temporomandibolari q

Colonna cervicale q

Spalla q Dx q Sx

Sternoclaveare q

Acromioclaveare q

Gomito q Dx q Sx

Polso q Dx q Sx

Metacarpofalangee q Dx q Sx

Interfalangee prossimali q Dx q Sx

Anca q Dx q Sx

Ginocchio q Dx q Sx

Tibiotarsica q Dx q Sx

Talocalcaneale q Dx q Sx

Mediotarsica q Dx q Sx

Metatarsofalangee q Dx q Sx

                                                                                  

(*) INDICE DI RITCHIE (0-78)
0= non dolente
1= dolente
2= dolente e reattivo alla palpazione
3= dolente, reattivo e ritratto alla palpazione

is. Q J Med. 1968;37: 393-406.

      Totale

Totale

Indice articolare di Ritchie
Ritchie DM, Boyle JA, McInnes JM, et al. Clinical studies with an articular index for the assessment of joint tenderness

patients with rheumatoid arhritis. Q J Med. 1968; 37: 393-406

Vorremmo che Lei indicasse con una crocetta su questa scala da 0 a
100 quanto � forte il Suo dolore

ASSENTE

SCALA ANALOGICA VISIVA (VAS) DEL DOLORE

IL PIUÕ FORTE
DOLORE

0 100

Figura 3



nenti del dolore che tale metodo ci permette
di esaminare (20-23). Nelle situazioni clini-
che acute, ad esempio, si dovrà prestare mag-
giore attenzione all’intensità, alla sede ed alle
caratteristiche temporali della componente
sensoriale del dolore. Per i pazienti con dolo-
re cronico-ricorrente invece, maggiore atten-
zione dovrà essere riservata alla gamma di
fattori psicosociali e comportamentali (21-
23). Agli effetti poi delle verifiche statistiche
é preferibile disporre di valori, per quanto
possibile, espressi in scale quantitative.
L'unico vantaggio fornito dall'uso delle scale
qualitative é quello di semplificare i calcoli,
ma la perdita d'informazione che ne deriva
non compensa detta semplificazione.

Scale di valutazione.
L'introduzione delle scale di valutazione

rappresenta il primo passo nello studio della
componente soggettiva del dolore. Tali scale
possono essere genericamente distinte in
qualitative (o scale inferiori) e quantitative (o
scale superiori), in funzione del carattere,
attributo (lieve, moderato, forte ecc.) o valore
numerico, che viene assegnato al parametro
in esame (16, 23,24). Delle scale verbali di
valutazione la più semplice é la scala nomina-
le, con categorie definite da 4, 5, 7 o più attri-
buti ordinati in sequenza crescente ma non
equidistanziate (Figura 4a). L’uso di una tale
scala, ad esempio, con quattro categorie
(1=dolore nullo; 2=lieve; 3=moderato;
4=severo), semplice e rapida da un lato, com-
porta, tuttavia, una scarsa sensibilità nel rile-
vare modeste variazioni del sintomo dolore
(16,25,26); inoltre non è possibile quantifica-
re l'entità della differenza tra i termini
descrittivi del dolore. Il livello 3 indica un
valore superiore a 2, ma non si può affermare
che la variazione 1-2 sia equivalente a quella
fra 2-3. I nostri dati, in accordo con la let-
teratura, sottolineano i limiti operativi di tali
scale verbali in condizioni generalmente
caratterizzate da bassi livelli algici come l'o-
steoartrosi (16,25-28).

Le scale di valutazione numeriche che
consistono in una successione numerica da 0
(assenza di dolore) a 100 (il più forte dolore),

consentono, a differenza delle scale di valuta-
zione verbale, di valutare modeste variazioni
nell'intensità del dolore (Figura 4b). Occorre,
tuttavia, rilevare che la corrispondenza fra un
certo grado di intensità del dolore ed un
determinato valore numerico è estremamente
soggettivo, per cui l'uso di tali scale può risul-
tare utile per valutare l'evoluzione nel tempo
del dolore in uno stesso individuo, ma è meno
attendibile a comparare l'intensità del dolore
fra individui diversi. Si deve, inoltre, conside-
rare che alcuni pazienti, specie se di basso
livello culturale, possono incontrare difficoltà
nell'esprimere l'intensità di una sensazione
con un valore numerico, attraverso un proce-
dimento psichico certamente più complesso
rispetto all'espressione verbale. La percentua-
le di insuccesso nell’utilizzo di tale tipo di
scala resta, comunque, il più basso (circa il
2%) rispetto a quello rilevato con altri indici
di valutazione del dolore.

Una misura continua e più diretta é costi-
tuita dalle scale visive analogiche, in cui la
risposta del paziente viene espressa su una
scala grafica continua. Fra le metodiche di
valutazione visiva ha avuto grande diffusione
la scala analogica visiva (visual analogue
scale-VAS) di Scott e Huskisson (29) (Figura
4c). Introdotta principalmente per superare i
limiti delle scale descrittive, questa scala con-
tinua, costituita da un segmento di retta
(generalmente della lunghezza di 100 mm),
alle cui estremità sono normalmente ancorate
le indicazioni 0= assenza di dolore e 100=il
più forte dolore  (o dolore fortissimo), non
presenta problemi di tipo semantico, consen-
te al paziente un numero di scelte teorica-
mente infinito e viene solitamente compreso
anche da bambini di età superiore a 7 anni. Il
suo utilizzo é, inoltre, confortato dalla ripro-
ducibilità, dalla discreta validità discriminan-
te e dal buon grado di correlazione che que-
sta scala razionale ha dimostrato nei confron-
ti degli altri indici algologici (18,25-28). La
critica principale alla metodica é che, come le
precedenti, opera una iper semplificazione del
problema dolore, in quanto ne misura solo
l’aspetto unidirezionale, e cioé l’intensità.
Inoltre, richiede un notevole sforzo di astra-
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zione da parte del paziente ed un’attenta spie-
gazione del proprio significato, data la diffi-
coltà di recepimento da parte di taluni sog-
getti che tendono ad interpretare topografi-
camente il segmento verticale come una sche-
matizzazione della propria immagine corpo-
rea. Il tasso di insuccesso di tale scala è rite-
nuto pari al 7%. La necessità di apporre una
crocetta nel punto voluto o di far scorrere un
cursore implicano, inoltre, il possesso di una
buona coordinazione motoria ed acuità visiva
da parte del paziente (specie nell’immediato
post-operatorio) (28).

Nel tentativo di risolvere questa serie di
problemi, il test di Scott-Huskisson é stato
integrato, per quanto attiene la problematica
psicologica, con scale cromatiche, opportu-
namente adattate e semplificate, normal-
mente utilizzate in psichiatria. Tra queste
metodiche visive il "test acromatico di Vaona"
o test dei grigi  (Figura 4d) (24) e la "Scala
Cromatica Analogica Continua" (30), in cui
la scala analogica é sostituita da una striscia
colorata sfumata in rosso, montata su un
regolo, hanno dimostrato qualche vantaggio
pratico nei pazienti con ridotte performance
psicomotorie, come quelli dell’immediato
periodo post-operatorio (28,30). Sono, però,
risultate carenti nel riflettere la complessa
organizzazione dei sistemi sensoriali, affettivi
e cognitivi.

Ulteriori, utili informazioni concernenti
l’esperienza algica possono essere ottenute
con l’impiego delle “mappe del dolore”.
Mediante tali schemi pittorici, viene chiesto
ai pazienti di segnare (anche con matite colo-
rate) le parti di una figura umana nelle quali
viene avvertito il dolore. I bambini oltre gli 8
anni possono eseguire attendibilmente e vali-
damente questo test. La mappa può essere
utile per valutare sede e distribuzione del
dolore e rappresenta una registrazione defini-
tiva nella cartella clinica del paziente. Le
mappe del dolore possono essere utilizzate
anche per valutare le variazioni del dolore in
risposta al trattamento. A tale scopo l’utilizzo
di descrittori verbali ordinati in sequenza cre-
scente (ad esempio da 0 a 4) per ogni punto
dolente consentono anche una misura quan-

titativa (“dolore totale soggettivo”) (16,25,27)
(Figura 2). Questo test, come misura percen-
tuale della superficie corporea colpita o come
punteggio del dolore soggettivo, può facil-
mente essere somministrato da personale non
specializzato e offre un elevato grado di ripe-
tibilità nel tempo. Un ulteriore approccio
all’applicazione delle mappe è l’impiego di
questo test nella valutazione del dolore in
pediatria. Nei bambini più piccoli è precluso
l’uso dell’autodescrizione verbale dell’espe-
rienza algica e del comportamento ad esso
correlato, né tanto meno sono in grado di
compilare una scala analogica visiva prima dei
6-7 anni. Le tecniche non verbali di raccolta
dei dati risultano, quindi, molto più attendi-
bili che negli adulti. Un esempio di queste
tecniche innovative è rappresentato dalla
scala delle espressioni facciali (Faces Pain
Scale) (31,32). Tali scale consistono, general-
mente, in una successione di pittogrammi
raffiguranti diverse espressioni facciali che
simboleggiano i diversi livelli di intensità del
dolore (Figura 5). Il bambino è chiamato a
valutare il suo dolore scegliendo il disegno
che rappresenta il livello della propria espe-
rienza dolorosa.

Metodo dei questionari semantici
L'importanza straordinaria del resoconto

soggettivo nella quantificazione del dolore è
stata riassunta da Gracely (33): "Una stima
accurata dei meccanismi biochimici, neuro-
nali e psicologici del dolore e dell'analgesia si
basa ampiamente sullo studio del dolore nel-
l'uomo. L'eccezionale capacità che ha l'uomo
di verbalizzare apre una finestra su un'espe-
rienza privata e solo attraverso tale esperien-
za il dolore viene definito". L'interpretazione
del "linguaggio del dolore" proposto da
Melzack, (34) rappresenta uno sforzo sugge-
stivo ed un notevole progresso nell'esplora-
zione della gamma di epressione semantica
degli stati dolorosi nella loro multiforme
complessità. Nel 1971 Melzack e Torgerson
(35) presentarono una lista di 102 voci otte-
nute da pazienti, medici e da una cospicua
letteratura sul dolore, che dovevano rappre-
sentare i termini più utilizzati per definire il
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dolore in varie sindromi algiche. Una secon-
da fase del loro lavoro venne dedicata al ten-
tativo di graduare l'intensità del dolore sot-
tinteso da ciascun descrittore di ogni sotto-
classe. La possibilità di quantificare il dolore
attraverso il rapporto verbale ha condotto ad
una evoluzione di tale approccio, fino alla
formulazione definitiva del questionario
algologico McGill (McGill Pain
Questionnaire-MPQ) (34), costituito da 78
descrittori del dolore. Tali 78 termini descrit-
tori del dolore sono suddivisi in 20 sottoclas-
si, ognuna delle quali è caratterizzata da
"un'etichetta" descrittiva che comprende un
gruppo di voci considerate qualitativamente
simili. Alcune di queste voci sono indubbia-
mente dei sinonimi, altre sembrano sinonimi,
ma variano per intensità espressiva [sono
infatti ordinati secondo un valore di intensità
crescente all'interno di ognuna di esse, dal
dolore meno intenso (lieve) al più intenso
(atroce)], mentre altre presentano sfumature
di significato che possono essere importanti
per un paziente che cerca disperatamente di
comunicare con un medico. Ad esempio nella
sottoclasse pressione di punta, l’aggettivo
"lancinante" (lancinanting) é considerato
essere più intenso di "punge come spillo"
(pricking) e di "é come una pugnalata" (stab-
bing) e quindi li segue nell'ordine della clas-
se citata.

Le 20 sottoclassi di termini sono, infine,
raccolte in quattro classi principali che defini-
scono le dimensioni dell'esperienza algica (34):

a) classe sensoriale, suddivisa a sua volta in
sottoclassi spaziali, temporali, pressorie, ter-
miche ecc. (sottoclassi 1-10);

b) classe affettiva, suddivisa in sottoclassi
di tensione, paura, qualità e proprietà autono-
me (sottoclassi 11-15);

c) classe valutativa, che contiene termini
che descrivono l’intensità globale soggettiva
dell'esperienza algica (sottoclasse 16);

d) classe miscellanea, che contiene descrit-
tori sensoriali ed affettivi (sottoclassi 17-20).

Per la nostra esperienza abbiamo tratto dal
quadro dei descrittori solamente 3 classi (delle
quattro originali), integrando le prime tre sot-
toclassi della classe mista (miscellanea-senso-
riali 17 e 18 e termica 19) nella classe sensoria-
le e l'ultima della stessa (sottoclasse 20, affetti-
vo-valutativa) nella classe affettivo-emoziona-
le. La nostra valutazione si é quindi focalizzata
sull'esame di tre classi (non più quattro) del
quadro originale di descrittori del dolore pro-
posti da Melzack, costituite da 13 classi senso-
riali, 6 sottoclassi affettive e 1 sottoclasse valu-
tativa, il tutto derivato dallo “smembramento”
della dimensione mista (16, 25-28).

Gli indici di dolore ricavabili dal quadro
semantico del MGPQ sono i seguenti:

1. Il PRI (Pain Rating Index): l'intensità
del dolore totale e di ogni classe può essere
ottenuta secondo vari metodi di approccio
(36):

a) può derivare dal valore di rango all'in-
terno di ogni sottoclasse delle parole scelte: in
questo sistema di punteggio la prima parola
di ogni sottoclasse ha un valore di 1, la secon-
da di 2, la terza di 3 e così via. La somma del
valore di ogni sottoclasse origina il valore del
PRI totale (PRI-tot.) e di ogni classe (senso-
riale - PRI-S, affettivo-emozionale - PRI-A,
e valutativa - PRI-E);

b) può derivare dal valore di scala di ogni
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descrittore: il valore di scala é quel valore
derivato dalle originali indagini di Melzack e
Torgerson (35) che ha consentito di ordinare
in ogni sottoclasse i vari descrittori sinonimi;

c) può essere calcolato un punteggio
dimensionale (34,36): i valori di rango dei
descrittori prescelti per ogni sottoclasse vanno
sommati e la somma deve quindi essere divisa
per il più alto punteggio teoricamente otte-
nibile in quella determinata classe. I valori
varieranno quindi da 0 a 1 a seconda che il
paziente non abbia scelto nessun descrittore in
quella dimensione oppure abbia scelto i
descrittori di maggior valore per tutte le sotto-
classi di ogni classe. Questa procedura con-
sente di ovviare al limite strutturale rappre-
sentato dallo sbilanciamento interno del que-
stionario che tende a privilegiare eccessiva-
mente la pur preminente dimensione senso-
riale dell'esperienza dolorosa a sfavore delle
componenti affettive e valutative (36).

d) una forma finale di computo del pun-
teggio può derivare dall'analisi del quadro
semantico del MPQ proposta da Melzack
(36) e consistente nel convertire i valori di
rango in valori ponderati  di rango, equiva-
lenti a valori di scale quantitative (weighted-
rank-method). Ciò consente una minore per-
dita di informazioni nelle indagini statistiche.
Inoltre, la "costante ponderata di correzione"
(the weighted correction factor) per la quale
vengono moltiplicati i valori di rango di ogni
singolo descrittore é sempre superiore ad uno
per le sottoclassi affettive, mentre é inferiore
ad uno per la maggior parte delle sottoclassi
sensoriali; questo riporta un riequilibrio
strutturale all'interno del questionario, dato
che sovrastima il valore del PRI-A e sotto-
stima il valore del PRI-S, senza modificare,
comunque, il valore totale del PRI.

2. Le "parole di costellazione " che defi-
niscono il linguaggio dell'esperienza algica
nel caso delle diverse patologie in esame: que-
sti descrittori sono i termini scelti da almeno
il 33% (un terzo) dei pazienti esaminati per
ogni patologia;

3. Il NWC (Number of Words Chosen ),
il numero delle parole scelte e la frequenza
percentuale nella scelta di ogni sottoclasse;

4. Le "caratteristiche temporali dell'espe-
rienza algica" secondo una sequenza di 9
aggettivi, suddivisi in tre serie di diversa gra-
vità presenti anche nella stesura originale del
MPQ.

Ideato con la finalità di valutare adeguata-
mente la realtà del dolore nella sua multifor-
me complessità, il MPQ si è affermato come
la più diffusa scala multidimensionale seman-
tica. Gli ambiti d'impiego del questionario,
sia in campo clinico che sperimentale, sono
molteplici:
• valutazione quantitativa e qualitativa della
percezione dolorosa;
• valutazione differenziale tra dolore acuto,
acuto ricorrente e cronico;
• distinzione e quantificazione degli aspetti
discriminanti emozionali-affettivi da quelli
sensoriali;
• valutazione nel tempo delle determinanti
psicologiche e somatiche che lo controllano;
• valutazione dell'efficacia terapeutica di un
trattamento, sia esso di natura farmacologica,
fisioterapica, comportamentale o chirurgica;
• diagnostica differenziale fra le diverse espe-
rienze algiche.

Particolarmente interessante risulta que-
st'ultima applicazione in una disciplina come
la reumatologia, in cui il dolore costituisce il
sintomo preminente. Nel 1976 Dubuisson e
Melzack (37), impiegando l'analisi discrimi-
nante multipla, riportarono che sindromi
dolorose differenti erano individuate e defini-
te da specifiche costellazioni di parole. Sulla
base di quei "pattern" semantici classificò la
sindrome dolorosa di ogni paziente, con un
livello di accuratezza pari al 77%. Appariva,
dunque, evidente come la descrizione di
diversi tipi di dolore comportava delle diffe-
renze apprezzabili e quantificabili, e che i
pazienti affetti dalla stessa malattia o dalla
stessa sindrome dolorosa utilizzavano termini
molto simili per esprimere ciò che percepiva-
no. Le osservazioni di Dubuisson e Melzack
sono state successivamente confermate da
altri autori (38), i quali, usando una forma
modificata del MPQ, in cui i descrittori del
dolore venivano presentati in ordine casuale,
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hanno potuto differenziare le lombalgie cro-
niche con prevalente componente "funziona-
le" da quelle con prevalente componente
"organica". Analoghi risultati sono stati
riportati da Wagstaff (39) in un gruppo di
pazienti affetti da differenti affezioni musco-
lo-scheletriche. La somministrazione del
MPQ ha consentito una corretta classifica-
zione, sulla base dei descrittori semantici nel
65% dei casi (39). In particolare, l’artrosi
localizzata era caratterizzata da un dolore
persistente, alternato ad episodi di dolore "a
pugnalata" provocati dai movimenti articola-
ri, mentre in corso di artrite reumatoide il
dolore presentava caratteristiche termiche
("caldo", "che scotta"). Nell’artrosi polidi-
strettuale non sono emerse qualità distintive
del linguaggio, sebbene il dolore fosse
descritto come più "diffuso" (39).

Leavitt (40) ha esaminato e confrontato
qualitativamente e quantitativamente le carat-
teristiche del dolore in 50 pazienti con fibro-
mialgia rispetto a quelli con artrite reumatoi-
de. L'indagine, condotta mediante l'uso del
MPQ, integrata con la misurazione dell'in-
tensità del dolore (mediante una scala lineare
di autovalutazione con punteggio da 0 a 100)
con la localizzazione dei punti più dolenti (fis-
sati in numero di 25 punti ai quali il paziente
poteva attribuire un punteggio di intensità da
1 a 3), ha dimostrato alcuni momenti di con-
vergenza, in particolare: a) in entrambi i grup-
pi l'intensità del dolore era sovrapponibile; b)
la definizione più utilizzata per descrivere il
dolore era "aching" (dolore che fa male). Ciò
che invece differenziava il dolore dei fibro-
mialgici era la diffusione ad ampie aree anzi-
ché in regioni articolari. In questi pazienti
alcune zone (regione lombo-sacrale, coscia e
gamba, addome, testa ed anche) hanno, infat-
ti, mostrato un interessamento circa quattro
volte più frequente rispetto a quelli affetti da
artrite reumatoide. Sebbene nei due gruppi di
pazienti l'intensità dell'esperienza algica fosse
sovrapponibile, alcune delle definizioni
semantiche del dolore, hanno consentito di
discriminare tra fibromialgia ed artrite reuma-
toide. In particolare, sono emerse sia un'evi-
dente partecipazione emotiva che un'amplifi-

cazione sensoriale e spaziale del dolore così
caratteristiche, da poter essere utilizzate nella
diagnostica differenziale. Anche la percezione
del dolore, appare essere differente in queste
malattie. A tale riguardo, Scudds (41) ha sot-
toposto 20 pazienti fibromialgici, 20 affetti da
artrite reumatoide e 20 soggetti sani di con-
trollo a tre differenti sistemi di induzione spe-
rimentale del dolore, di largo impiego nella
pratica algometrica: a) stimolazione elettrica
ad intensità crescente (da 0 a 7,5 mA) sul
dorso della mano; b) pressione costante con
un apposito algometro sul lato esterno dell'a-
vambraccio; c) aumento graduale di pressione
da 0 a 9 Kg/cm2 esercitata con dolorimetro
nella regione radiale dell'omero, ed ha chiesto
ai soggetti di indicare la soglia del dolore (pain
threshold) e la tolleranza massima allo stimo-
lo doloroso (pain tollerance). I risultati hanno
dimostrato che entrambi i gruppi di pazienti
con fibromialgia e con artrite reumatoide
manifestavano una tolleranza al dolore signi-
ficativamente più bassa rispetto a quella rile-
vata nei controlli normali, mentre la soglia del
dolore é risultata assai più bassa nei fibromial-
gici rispetto ai pazienti reumatoidi e ai sog-
getti sani.

Anche la nostra esperienza ha consentito
di delineare un quadro sufficientemente chia-
ro dell'esperienza algica nella popolazione
reumatologica esaminata: i pazienti con
fibromialgia ed artrite reumatoide sembrano
essere maggiormente impegnati sul fronte del
dolore ed esprimono questo loro malessere
con una scelta del numero di descrittori del
dolore nettamente superiore rispetto all’ar-
trosi. Per quanto attiene al linguaggio del
dolore si può dire che in generale sembra esi-
stere nell'esperienza algica della malattia di
origine reumatologica un "rumore di fondo ",
costituito da una serie di descrittori, al di
sopra del quale emergono alcuni termini
caratteristici di ogni patologia in esame
(16,27) (Figura 6). Il diverso numero delle
parole di costellazione (15 per la fibromialgia
e per l’artrite reumatoide e 8 per l'artrosi)
induce a considerare che i termini più scelti
dal paziente affetto da artrosi ("dà formico-
lio", "stancante", "sensibile al tocco", "dà tor-
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mento", "dà sofferenza", "nauseante") rappre-
sentino il vero "rumore di fondo " del dolore
reumatologico. Le maggiori differenze fra
l’artrosi e le altre due patologie sono legate
alle classi affettivo-emozionali a cui appar-
tengono descrittori come "affligge", "grave",
"allarmante" o "torturante" e che starebbero
ad indicare una maggiore partecipazione
emozionale alla malattia in termini di paura
verso una entità di difficile definizione e di
timore per ciò che potrebbe accadere in futu-
ro fino a considerare la patologia in atto
"grave" o "torturante". I pazienti con artrosi
hanno, per questi descrittori, le più basse fre-
quenze percentuali rilevabili nella nostra casi-
stica. La presenza di generici termini affettivi
nel linguaggio dell'artrosi come "nauseante",
"dà tormento" o "dà sofferenza" é da conside-
rarsi normale in una situazione di dolore con
frequenti, e spesso attese, riacutizzazioni.
L'aggiunta di elementi di gravità, di allarme,
di tortura e di afflizione propone un quadro
di "sindrome da dolore cronico" con note di
depressione e di disturbi della personalità di
tipo nevrotico (16, 25, 27,28,42-44).

La validità e l’affidabilità dimostrate dal
MPQ nei diversi studi clinici, hanno indotto
numerosi ricercatori a tentare di adattarlo in
versioni nazionali, fondamentalmente
mediante tre differenti approcci. Il primo ed
anche il più diffuso metodo consiste nella tra-
duzione letterale dei descrittori inglesi del
MPQ in diverse lingue, dal tedesco (45) allo
spagnolo (46), all'italiano (47). Il principale
vantaggio di questo approccio é rappresenta-
to dallo stretto parallelismo strutturale con
l'originale MPQ, che consente studi transcul-
turali tra diverse aree linguistiche. Per conver-
so, le differenze e le peculiarità idiomatiche e
semantiche rendono la traduzione letterale
dei vocaboli inglesi in altre lingue troppo
semplicistica e talora inaffidabile. Un approc-
cio intermedio, consistente in parte nella tra-
duzione di aggettivi del MPQ (omettendo
quei termini che non avrebbero potuto essere
tradotti in maniera soddisfacente) in parte
nella introduzione di nuovi descrittori nazio-
nali, é stato proposto dal German (Berne)
Pain Questionnaire (48).

Il terzo approccio al problema é rappre-
sentato dalla metodica della ricostruzione,
che tende a replicare, nell'allestimento delle
singole versioni nazionali, il metodo origina-
le di Melzack e Torgerson (34,36). Questo
approccio, ideato allo scopo di superare i
limiti strutturali ed operativi delle traduzioni
più o meno letterali del MPQ é stato finora
realizzato dal Finnish Pain Questionnaire
(49), dal Questionnaire Douleur Saint-
Antoine (50) redatto in lingua francese, e
recentemente dal Questionario Italiano del
dolore (QUID) (51). Un limite di tale meto-
do é costituito dal fatto che un questionario
di questo tipo é, per qualche verso differente
dall'originale MPQ, e ciò comporta poten-
ziali ostacoli al suo impiego per studi correla-
ti transculturali. Inoltre, la semplificazione
del quadro semantico, di concerto alla ridu-
zione ed al bilanciamento del numero di
descrittori, porta inevitabilmente ad una per-
dita di informazioni riguardo al punteggio ed
alla semantica tipica di ogni patologia. Per
tutte queste ragioni abbiamo sempre utilizza-
to nel corso dei nostri studi, la traduzione ita-
liana del questionario del dolore di Melzack,
proposta da Maiani e Sanavio (47).

I problemi principali derivanti dall'uso del
MPQ sono legati soprattutto alla non facile
somministrabilità al paziente, al quale deve
essere letto, e dal fatto che, in questo caso, la
cultura, la provenienza ed in generale la resa
semantica del descrittore da parte del
paziente (quindi la sua etnia) sono di grande
importanza nella applicazione clinica e di
ricerca del questionario stesso. Nell’ottica di
facilitare l’approccio routinario al paziente
sono stati successivamente accomunati i
descrittori più utilizzati nelle diverse condi-
zioni di dolore cronico (descrittori di costel-
lazione), derivati dal quadro originale del
MPQ in un questionario ridotto (52).
Analogamente, in accordo a tale metodo di
semplificazione del quadro semantico, abbia-
mo i descrittori più utilizzati nelle diverse
reumoartropatie derivati dal MPQ originale
(Figura 6) in un Questionario Semantico
Reumatologico (QSR). I 23 descrittori di
costellazione (12 di classe sensoriale, 9 di
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classe affettiva e 2 di classe valutativa), così
ottenuti, sono stati disposti nel QRS in ordi-
ne casuale e con il relativo valore di rango e
di scala. Le diverse tappe di validazione e
l'impiego routinario di tale strumento ne
hanno confermato le proprietà psicometri-
che in termini di validità, affidabilità e ripro-
ducibilità (53).

Nella nostra esperienza facciamo sempre
precedere la valutazione vera e propria da un
colloquio esplicativo con il paziente al quale
cerchiamo di chiarire ogni dubbio riguardo la
corretta utilizzazione dei metodi di misura
che intendiamo proporre. Nel colloquio fac-
ciamo, inoltre, conoscere al paziente le fina-
lità dell’indagine ed al termine ne discutiamo
con lui i risultati ottenuti. E' di non trascura-
bile importanza che il paziente, soprattutto
quello con dolore cronico, prenda visione del
risultato monitorato di una terapia, in quanto
la dimostrazione dell'effetto della stessa serve
anche per vincere la condizione psicologica di
soggetto condannato a vivere con il suo dolo-
re e convinto per lo più della impossibilità che
una qualunque terapia possa essergli di qual-
che giovamento.

c) Valutazione comportamentale. Un
aspetto non trascurabile nell'ambito di un
corretto approccio al paziente con dolore cro-
nico concerne l'attenzione che deve essere
rivolta alla variabilità interindividuale della
risposta nocicettiva in base alle differenze di
personalità e soprattuto in relazione all'osser-
vazione sistematica del comportamento di
doglianza (algometria comportamentale). E'
ben noto come l'esperienza del dolore croni-
co, specie in corso di malattie reumatiche,
comporti significativi riflessi sulla sfera cogni-
tiva, affettiva e soprattutto comportamentale
(comportamento espressivo e motorio, intera-
zioni sociali e familiari, richiesta di farmaci, di
interventi chirurgici, disturbi affettivi, abuso
di alcool, irritabilità, livelli di attività e conse-
guenze socio-economiche e lavorative) (54-
56). Tale stile maladattivo nell'affrontare la
propria affezione viene denominato compor-
tamento anomalo di malattia, ed è inteso
come una “modalità di malapprendimento nel
percepire, valutare ed agire in rapporto al pro-
prio stato di salute” (57).

Un modo pratico ed ampiamente utilizza-
to per valutare i comportamenti da dolore è
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quello di chiedere ai pazienti di tenere un dia-
rio giornaliero delle loro attività. Solitamente
i pazienti registrano il numero di volte che
compiono delle attività specifiche (ad esem-
pio, sedere, camminare, stare distesi o in
piedi) e quanto tempo dedicano ad esse. Il
diario del dolore (o tecnica dei resoconti sog-
gettivi) è una esposizione personale, orale o
scritta, delle esperienze e del comportamento
giornaliero (Figura 7). Tali rapporti, sebbene
si basino su un metodo di quantificazione
indiretta, che per la sua stessa natura contie-
ne un errore intrinseco, si sono dimostrati
sufficientemente attendibili e rappresentano
un utile ausilio per valutare giornalmente i
mutamenti delle condizioni patologiche e la
risposta alla terapia (58). Tale tipo di misura-
zione è strettamente dipendente dall’accurata
registrazione, da parte del paziente, di una
serie di comportamenti, quali:
• attività quotidiane, come sedersi, alzarsi,
distendersi;
• tipo e qualità del sonno;
• attività sessuale;
• compiti specifici;
• farmaci analgesici assunti;
• attività domestiche eseguite;
• attività ricreative svolte;
• pasti assunti.

La cresente importanza attribuita alla
valutazione obiettiva e alla monitorizzazione
dei parametri comportamentali ha condotto
allo sviluppo di strumenti multidimensionali
di misurazione. Fra quelli che hanno trovato
maggiore impiego in campo reumatologico
figurano (Tabella 1): il Minnesota
Multiphasic Personality Inventory il
Multidimensional Pain Inventory, il
Psychosocial Pain Inventory, il Pain
Assessment Index, il Pain Behavior
Observation, il Pain Beliefs and Perceptions
Inventory, il Pain Beliefs Control Scale, il
Dartmouth Pain Questionnaire, il Coping
Strategies Questionnaire il Ways of Coping
Scale, e l'Illness Behaviour Questionnaire. Si
tratta, in generale, di questionari concepiti
per l'auto-somministrazione o la sommini-
strazione condotta attraverso un colloquio
"faccia a faccia" che, sebbene differenti fra
loro nelle dimensioni esplorate, nell'attribu-
zione dei punteggi e nella finalità di misura-
zione, offrono una base razionale per ricono-
scere i comportamenti anomali di malattia e
per valutare la complessa fenomenologia cor-
relata al dolore cronico (59,60).

Fra questi stumenti il questionario del
comportamento in stato di malattia (Illness
Behaviour Questionnaire-IBQ) è uno dei più
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frequentemente utilizzati in campo reumato-
logico. Esso è costituito da 62 item e non
richiede un intervistatore. Pilowsky e Spence
(61,62) hanno costruito l'IBQ ricavandolo
dal Whiteley Index of Hypochondriasis, ela-
borato dallo stesso Pilowsky nel 1967 (63).
Nel 1981 gli autori hanno poi rielaborato il
questionario, aggiungendo 10 quesiti ai 52
originali (62). I principali parametri indagati
dall'IBQ sono: 1) ipocondria generale; 2)
convinzione della malattia; 3) percezione psi-
cologica somatica della malattia; 4) inibizione
affettiva; 5) disturbi affettivi; 6) negazione; 7)
irritabilità.

Ulteriori esempi di stumenti di misurazio-
ne dei livelli di inibizione comportamentale
da dolore cronico sono rappresentati dal
Dartmouth Pain Questionnaire (DPQ) e dal
Psychosocial Pain Inventory (PSPI). Il primo
è costituito da 4 misure oggettive (intervento
somatico-terapeutico, funzioni danneggiate,
comportamento da dolore e aspetto positivo
delle funzioni rimanenti) e da una misura

soggettiva (il senso di autostima, come risul-
tato del dolore cronico) (64). Il secondo (65)
è invece strutturato in 25 item, correlati ad
aspetti come il guadagno finanziario ricavabi-
le dal dolore, i periodi di riposo, il rinforzo
sociale del comportamento indotto dal dolo-
re, l'uso di farmaci o di alcool, il fatto di evi-
tare compiti impegnativi, eventi gravi della
vita e precedenti stati di invalidità cronica.

Conclusioni
Benché il dolore sia essenzialmente un'e-

sperienza soggettiva ed in quanto tale inido-
neo ad essere obiettivato, l'esigenza, comune
a tutte le discipline scientifiche, di quantifica-
re il dato clinico e/o sperimentale ha indotto
a sviluppare metodiche che tentassero di
coniugare la soggettività dell'esperienza con
la necessità di misurare l'oggetto dell'osserva-
zione. Tale necessità rende di difficile attua-
zione la pianificazione di uno studio sul dolo-
re e richiede un’attenzione particolare verso
gli aspetti metodologici.
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Tabella 1: Strumenti multidimensionali per la valutazione comportamentale del dolore cronico

• Multidimensional Pain Inventory
• Psychosocial Pain Inventory
• Pain Assessment Index
• Pain Behavior Observation
• Pain Behavior Scale
• Pain Distress Scales
• Pain Beliefs and Perceptions Inventory
• Pain Beliefs Control Scale
• Pain Assessment Questionnaire
• Pain Beliefs and Perceptions Inventory (PBAPI)
• Pain Severity Scale of the West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHIMPI)
• Integrated Pain Score
• Dartmouth Pain Questionnaire
• Coping Strategies Questionnaire
• Symptom Distress Scale (SDS)
• Ways of Coping Scale
• Activities of Daily Living-Pain Scale
• Illness Behavior Questionnaire
• Facial Action Coding System (FACS)
• Chronic Pain Self-Efficacy Scale
• Memorial Pain Assessment Card
• Neck Pain Questionnaire
• Dallas Pain Questionnaire
• Aberdeen Back Pain Scale
• Clinical Back Pain Questionnaire



La difficoltà di valutare le caratteristiche
di un qualsiasi dolore é legato ai metodi di
quantificazione di cui oggi disponiamo.
L'esperienza algica acuta, quella acuta ricor-
rente ed ancor più quella cronica (Tabella 2),
non é fissa e predeterminata come un dolore
sperimentale indotto in laboratorio, ma
mutevole, varia e caratterizzata da connotati
psicologici spiacevoli, che improntano nella
cronicità la personalità stessa del paziente. Il
riconoscimento del dolore cronico persistente
come un'entità a sé, che non ha più utilità e
non é più un sintomo di lesione, ma diventa e
si mantiene come vera e propria malattia,
impone di riconoscere questa situazione da
altre più favorevoli e di evitare il viraggio del-
l'esperienza algica acuta o acuta ricorrente in
una condizione di sindrome da dolore croni-
co benigno o intrattabile (Tabella 2) (66). E'
proprio per queste ragioni che si sono svilup-
pate indagini per una adeguata valutazione e
misura del dolore reumatologico, non sulla
base della sola intensità, ma anche della

dimensione motivazionale-affettiva dello
stesso.

Tale approccio, non solo aiuta il paziente
ad esprimere il proprio dolore al momento
dell'incontro, ma, se usato ripetutamente, può
influenzare più in generale il modo in cui lo
descrive. Esso, infatti, aumenta la conoscenza
individuale del dolore cronico e migliora la
capacità di comunicare. Inoltre, la sua utilità,
oltre che biometrica o statistica, é quella di far
intuire al paziente, quasi sempre sfiduciato e
scettico, che intendiamo parlare del suo dolo-
re nei termini e nella misura da lui identifica-
ti; il che costituisce un immediato, istintivo e
costruttivo ponte di fiducia. Da ciò ne deriva
la possibilità di approntare, indipendente-
mente dagli schemi farmacologici, una serie
di programmi di supporto, di conoscenza e di
capacità specifiche (rilassamento, strategie
cognitive  nell'affrontare i problemi ecc.) che
se globalmente proposti possono conseguire
apprezzabili risultati.
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Tabella 2: Classificazione temporale del dolore secondo Crue e Pinsky (66).

1. DOLORE ACUTO:
- Durata di pochi giorni
- Lieve o severo
- Cause note o sconosciute
- Presenza dell'imput nocicettivo

2. DOLORE SUBACUTO:
- Durata da pochi giorni ad alcuni mesi
- Sebbene non costituisca un emergenza, é da trattare analogamente al dolore acuto

3. DOLORE ACUTO RICORRENTE:
- Imput nocicettivo ricorrente o prolungato, provocato da processi infiammatori cronici 

4. DOLORE ACUTO PROGRESSIVO:
- Dovuto a patologie neoplastiche maligne non controllate
- Imput nocicettivo continuo e prolungato

5. DOLORE CRONICO BENIGNO:
- Non neoplastico
- Comunemente di durata superiore ai 6 mesi
- Imput nocicettivo periferico sconosciuto
- Il dolore é spesso reso più severo da qualunque tipo di imput sensoriale
- Dolore da causa centrale

6. DOLORE CRONICO BENIGNO INTRATTABILE (DCBI):
- Dolore o dolori cronici con scarso adattamento dello stile di vita del paziente
(Il dolore diviene il punto centrale nella sua vita)



Summary
Pain is the most important but complex symptom

of both inflammatory and non-inflammatory forms of
arthritis. Many factors contribute to its perception by
the patient and this has a bearing on its measurement
and on the interpretation of results. Pain is, of course,
an entirely subjective experience and can only really be
assessed by the sufferer. Subjective measurement
methods have evolved from simple descriptive and
numerical scales, chromatic scales and questionnaires,
each with their advantages and disadvantages.

In ligtht of the interest in identifying useful eva-
luative clinical measures, I have reviewed the most
important qualities of these methods and have outli-
ned some methodological procedures used for the
assessment of chronic pain in rheumatic patients.

Riassunto
Il dolore rappresenta un evento comune in corso di

malattie reumatiche. Molteplici fattori influenzano la
percezione e l’espressione esteriore dell’esperienza
algica da parte del paziente e ciò rende particolarmen-
te difficile la misurazione di tale fenomeno e l’inter-
pretazione dei risultati. Il dolore è un’esperienza sog-
gettiva ed in quanto tale inidonea ad essere oggettiva-
ta. Il ruolo centrale dell’affettività nell’esperienza e nel
comportamento da dolore cronico ha favorito, in par-
ticolare, l’utilizzo di una serie di strumenti di misura
che comprendono dalle più semplici scale descrittive a
quelle numeriche, analogiche, cromatiche, fino ai più
complessi questionari di valutazione multidimensiona-
le dell’esperienza algica.

Il cresente interesse nell’identificazione di misure
cliniche sempre più affidabili ci ha indotto ad una revi-
sione delle principali caratteristiche biometriche di tali
scale e dei principali aspetti metodologici connessi con
la valutazione del dolore cronico nei pazienti reumatici.
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Medical Outcomes Study (MOS) 36-Items Short-Form
Healthy Survey (SF-36)

Ware JE Jr, Sherbourne CD. The MOS 36-item short form health survey (SF-36). 1. Conceptual frame-work and item
selection. Med Care 1992; 30: 473-81.

Versione Italiana
Apolone G, Mosconi P. Come usare il questionario sullo stato di salute SF-36 (versione italiana). Progetto IQOLA. Istituto

di Ricerche Farmacologiche “Mario Negri”, 1996.

ISTRUZIONI: Questo questionario intende valutare cosa Lei pensa della Sua salute. Le informazio-
ni raccolte permetteranno di essere sempre aggiornati su come si sente e su come riesce a svolgere le
Sue attività consuete.
Risponda a ciascuna domanda del questionario indicando la Sua risposta come mostrato di volta in
volta. Se non si sente certo della risposta, effettui la scelta che comunque Le sembra migliore.

(Indichi un numero)

Eccellente 1

Molto buona 2

Buona 3

Passabile 4

Scadente 5

(Indichi un numero)

Decisamente migliore adesso rispetto ad un anno fa 1

Un po’ migliore adesso rispetto ad un anno fa 2

Più o meno uguale rispetto ad un anno fa 3

Un po’ peggiore adesso rispetto ad un anno fa 4

Decisamente peggiore adesso rispetto ad un anno fa 5

1) In generale, direbbe che la Sua salute è:

2) Rispetto ad un anno fa, come giudicherebbe, ora, la Sua salute generale?

Si mi limita Si mi limita No, non mi 
parecchio parzialmente limita

per nulla

a) Attività fisicamente impegnative , come correre, sollevare oggetti 
pesanti, praticare sport faticosi 1 2 3  

b) Attività di moderato impegno fisico , come spostare un tavolo, 
usare l’aspirapolvere, giocare a bocce o fare un giretto in bici 1 2 3  

c) Sollevare o portare le borse della spesa 1 2 3

d) Salire qualche piano di scale 1 2 3  

e) Salire un piano di scale 1 2 3  

f) Piegarsi, inginocchiarsi o chinarsi 1 2 3

g) Camminare per un chilometro 1 2 3  

h) Camminare per qualche centinaia di metri 1 2 3

i) Camminare per circa cento metri 1 2 3

l) Fare il bagno o vestirsi da soli 1 2 3

3) Le seguenti domande riguardano alcune attività che potrebbe svolgere nel corso di una qualsiasi gior-
nata. La Sua salute La limita attualmente nello svolgimento di queste attività?

(indichi per ogni domanda il numero 1, 2, o 3)



SCALE DI VALUTAZIONE E MALATTIE REUMATICHE. F. Salaffi, A. Stancati

42

SI NO

a) Ha ridotto il tempo dedicato al lavoro o ad altre attività 1 2  

b) Ha reso meno di quanto avrebbe voluto 1 2  

c) Ha dovuto limitare alcuni tipi di lavoro o di altre attività 1 2  

d) Ha avuto difficoltà nell’eseguire il lavoro o altre attività 1 2

Nelle ultime quattro settimane, ha riscontrato i seguenti problemi sul lavoro o nelle altre attività quo-
tidiane, a causa della Sua salute fisica?
Risponda SI o NO a ciascuna domanda.

(indichi per ogni domanda il numero 1, o 2)

SI NO

a) Ha ridotto il tempo dedicato al lavoro o ad altre attvità 1 2  

b) Ha reso meno di quanto avrebbe voluto 1 2  

c) Ha avuto un calo di concentrazione sul lavoro o in altre attività 1 2

Nelle ultime quattro settimane, ha risontrato i seguenti problemi sul lavoro o nelle altre attività quoti-
diane, a causa del Suo stato emotivo (quale il sentirsi depresso o ansioso)?
Risponda SI o NO a ciascuna domanda.

(indichi per ogni domanda il numero 1, o 2)

(Indichi un numero)

Per nulla 1

Leggermente 2

Un po’ 3

Molto 4

Moltissimo 5

6) Nelle ultime quattro settimane, in che misura la Sua salute fisica o il Suo stato emotivo hanno inter-
ferito con le normali attività sociali, con la famiglia, gli amici, i vicini di casa, i gruppi di cui fa parte?

(Indichi un numero)

Nessuno 1

Molto lieve 2

Lieve 3

Moderato 4

Forte 5

Molto forte 6

7) Quanto dolore fisico ha provato nelle ultime quattro settimane?
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(Indichi un numero)

Per nulla 1

Molto poco 2

Un po’ 3

Molto 4

Moltissimo 5

8) Nelle ultime quattro settimane, in che misura il dolore L’ha ostacolata nel lavoro che svolge abitual-
mente (sia in casa sia fuori casa)?

Sempre Quasi Molto Una parte Quasi Mai
sempre tempo del tempo mai

a) vivace e brillante? 1 2 3 4 5 6  

b) molto agitato? 1 2 3 4 5 6  

c) così giù di morale che niente avrebbe potuto tirarLa su? 1 2 3 4 5 6

d) calmo e sereno? 1 2 3 4 5 6

e) pieno di energia? 1 2 3 4 5 6  

f) scoraggiato e triste? 1 2 3 4 5 6  

g) sfinito? 1 2 3 4 5 6

h) felice? 1 2 3 4 5 6

i) stanco? 1 2 3 4 5 6

9) Le seguenti domande si riferiscono a come si è sentito nelle ultime quattro settimane. Risponda a
ciscuna domanda scegliendo la risposta che più si avvicina al Suo caso. Per quanto tempo nelle ulti-
me quattro settimane si è sentito...

(indichi un numero per ogni domanda)

(Indichi un numero)

Sempre 1

Quasi sempre 2

Una parte del tempo 3

Quasi mai 4

Mai 5

10)  Nelle ultime quattro settimane, per quanto tempo la Sua salute fisica o il Suo stato emotivo hanno
interferito nelle Sue attività sociali, in famiglia, con gli amici?

10) Scelga la risposta che meglio descrive quando siano VERE o FALSE le seguenti affermazioni.

Certamente In gran Non so In gran Certamente
vero parte parte falso

vero falso

a) Mi pare di ammalarmi un po’ più facilmente degli altri 1 2 3 4 5
b) La mia salute è come quella degli altri 1 2 3 4 5
c) Mi aspetto che la mia salute andrà peggiorando 1 2 3 4 5
d) Godo di ottima salute 1 2 3 4 5

(Indichi un numero per ogni affermazione)
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1) IN QUESTO ULTIMO PERIODO SI È SENTITO BENE E IN BUONA SALUTE?

1) Meglio del solito

2) Come al solito

3) Peggio del solito

4) Molto peggio del solito

2) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA AVVERTITO LA NECESSITÀ DI UN BUON RICOSTITUENTE?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

3) IN QUESTO ULTIMO PERIODO SI È SENTITO DEBILITATO E MALANDATO?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

4) IN QUESTO ULTIMO PERIODO SI È SENTITO MALE?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

5) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA SOFFERTO DI DOLORE ALLA TESTA?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

General Health Questionnaire (GHQ)
Sanderman R, Stewart R. The assessment of psychological distress: psychometric properties of the General Health

Questionnaire. Int J Health Sciences 1990; 1: 195-202

ISTRUZIONI: Vorremmo sapere se ha avuto qualche problema medico e quali sono state le Sue con-
dizioni di salute durante le ultime quattro settimane.
La preghiamo di rispondere a tutte le domande semplicemente sottolineando le risposte che meglio si
adattano alla Sua situazione.
Ricordi che le domande che seguono, si riferiscono esclusivamente ai problemi presenti o relativi alle
ultime quattro settimane e non ad un periodo precedente.
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6) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA PROVATO UNA SENSAZIONE DI TENSIONE O DI PRESSIONE

ALLA TESTA?

1) Per niente

2) Non più del solito 

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito

7) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA AVUTO VAMPATE DI CALORE O BRIVIDI DI FREDDO?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

8) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA PERSO MOLTO SONNO PERCHÉ È PREOCCUPATO?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

9) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA AVUTO PROBLEMI DI INSONNIA?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

10) IN QUESTO ULTIMO PERIODO SI È SENTITO COSTANTEMENTE IN TENSIONE?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

11) IN QUESTO ULTIMO PERIODO LE È CAPITATO DI IRRITARSI CON FACILITÀ?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 
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13) IN QUESTO ULTIMO PERIODO SI È SENTITO PARTICOLARMENTE ESAURITO?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

12) IN QUESTO ULTIMO PERIODO LE È CAPITATO DI SPAVENTARSI O DI PROVARE PANICO SENZA

VALIDI MOTIVI?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

14) IN QUESTO ULTIMO PERIODO SI È SENTITO PARTICOLARMENTE NERVOSO E IRRASCIBILE?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

15) IN QUESTO ULTIMO PERIODO È RIUSCITO A CONTINUARE AD ESSERE IMPEGNATO?

1) Più del solito

2) Come al solito

3) Un po’ meno del solito

4) Molto meno del solito

16) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA IMPIEGATO PIÙ TEMPO NELLE COSE CHE FA ABITUALMENTE?

1) Meno del solito

2) Come al solito

3) Più del solito

4) Molto più del solito 

17) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA AVUTO L’IMPRESSIONE DI FARE IN COMPLESSO BENE LE 

COSE (AFFIDATELE)?

1) Meglio del solito

2) Come al solito

3) Peggio del solito

4) Molto peggio del solito 
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18) IN QUESTO ULTIMO PERIODO SI È SENTITO SODDISFATTO PER COME HA SVOLTO I SUOI COMPITI?

1) Più soddisfatto

2) Come al solito

3) Meno soddisfatto del solito

4) Molto meno soddisfatto

20) IN QUESTO ULTIMO PERIODO COME È STATA LA SUA CAPACITÀ DECISIONALE?

1) Più forte del solito

2) Come al solito

3) Meno forte del solito

4) Molto meno forte del solito 

22) IN QUESTO ULTIMO PERIODO SI È SORPRESO A PENSARE A SÈ COME A UNA PERSONA INUTILE?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

23) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA AVUTO L’IMPRESSIONE CHE LA SUA VITA SIA TOTALMENTE

PRIVA DI SPERANZA?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

21) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA CONTINUATO A PROVARE PIACERE DELLE SUE ATTIVITÀ

QUOTIDIANE?

1) Più del solito

2) Come al solito

3) Meno del solito

4) Molto meno del solito 

19) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA SENTITO DI AVERE UN RUOLO IMPORTANTE NELLE COSE

CHE FA?

1) Più importante del solito

2) Importante come al solito

3) Meno importante del solito

4) Molto meno importante
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25) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA MAI PENSATO ALLA POSSIBILITÀ DI FARLA FINITA?

1) Decisamente no

2) Non credo

3) Mi è passato per la mente

4) Decisamente si

28) IN QUESTO ULTIMO PERIODO LE È MAI VENUTO IN MENTE DI SUICIDARSI?

1) Decisamente no

2) Non credo

3) Mi è passato per la mente

4) Decisamente si

24) N QUESTO ULTIMO PERIODO HA PENSATO MAI CHE NON VALE LA PENA VIVERE?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

26) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA MAI AVUTO LA SENSAZIONE DI NON POTER FARE QUALCOSA

PERCHÉ I SUOI NERVI ERANO SCOSSI?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 

27) IN QUESTO ULTIMO PERIODO HA MAI PROVATO IL DESIDERIO DI ESSERE MORTO E LONTANO 

DA TUTTO?

1) Per niente

2) Non più del solito

3) Un po’ più del solito

4) Molto più del solito 
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Nottingham Health Profile (NHP)
Hunt SM, McEven J, McKenna SP. Measuring health status: a new tool for clinicians and epidemiologists.

J Roy Coll Gen Pract 1985; 35: 185-8.

PARTE I

ISTRUZIONI: Qui sotto troverà domande che riguardano i problemi che si possono incontrare nella
vita quotidiana. Legga attentamente la lista e faccia un cerchio attorno al SI oppure al NO per indica-
re la Sua risposta ad ogni domanda. E’ importante che Lei risponda a tutte le domande.

1) Provo un continuo senso di stanchezza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO   

2) Provo dolore durante la notte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

3) Le cose mi abbattono . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

4) Provo un dolore insopportabile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

5) Prendo farmaci per dormire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

6) Ho dimenticato cosa vuol dire divertirsi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

7) Ho i nervi a fior di pelle. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

8) Provo dolore al cambiamento di qualsiasi posizione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

9) Mi sento solo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

10) Riesco a camminare solo dentro casa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

11) Trovo molto difficile piegarmi per raccogliere oggetti dal pavimento. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI    NO

12) Qualsiasi cosa mi costa fatica. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI   NO

13) Mi sveglio presto al mattino . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI       NO

14) Sono completamente incapace di camminare . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI       NO

15) Mi è difficile instaurare rapporti con la gente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI       NO

16) Ho l’impressione che i giorni si trascinino . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI      NO

17) Ho problemi nel salire e scendere le scale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI      NO

18) Mi è difficile raggiungere le cose. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI      NO

19) Provo dolore quando cammino . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI      NO

20) Perdo facilmente la calma in questi giorni . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

21) Sento che nessuno mi capisce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

22) Resto sveglio per la maggior parte della notte. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

23) Sento che sto perdendo il controllo di me stesso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

24) Provo dolore quando sto in piedi. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

25) Ho difficoltà a vestirmi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

26) Perdo molto rapidamente le forze . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

27) Ho difficoltà a stare a lungo in piedi (per esempio davanti al lavandino, alla 

fermata dell’autobus) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

28) Provo dolore costantemente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

29) Ho bisogno di molto tempo per addormentarmi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

30) Sento di essere un peso per gli altri . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

31) Le preoccupazioni mi tengono sveglio di notte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI    NO

32) Sento che non vale la pena di vivere questa vita. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

33) Dormo male la notte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

34) Mi è difficile avvicinarmi agli altri . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

35) Ho bisogno di aiuto quando cammino fuori casa ( per esempio un bastone o 

qualcuno a cui appoggiarmi) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

36) Provo dolore quando salgo e scendo per scale o gradini. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

37) Mi sveglio al mattino depresso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

38) Provo dolore quando sono seduto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO
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PARTE II

Adesso vorremmo conoscere qualcosa riguardo le attività della Sua vita quotidiana che potreb-
bero essere influenzate dalla Sua malattia. Legga attentamente la lista e faccia un cerchio
attorno al SI oppure al NO per indicare la Sua risposta ad ogni domanda. E’ importante che
Lei risponda a tutte le domande.

39) Lavoro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

40) Attività domestiche (pulire e cucinare, fare il bucato, fare riparazioni ecc) . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

41) Attività sociale (incontri con amici e parenti, andare a bar, riunioni sociali). . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

42) Rapporti con la famiglia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

43) Attività sessuale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

44) Interessi e hobby (es. sport, giardinaggio, fai da te, ecc) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

45) Vacanze (es. vacanze d’estate o di Natale, nei weekend ecc) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

Il Suo stato attuale di salute Le causa problemi nel:
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Sickness Impact Profile (SIP)
Bergner M, Bobbitt RA, Carter WB, Gilson BS. The Sickness Impact Profile: development and final revision of a health

status measure. Med Care 1981; 19(8): 797-805

ISTRUZIONI: disturbi fisici causano spesso difficoltà o senso di disagio in molte delle abituali attività
di tutti i giorni e, specie se presenti da più mesi o più anni determinano profonde modificazioni degli
interessi e delle abitudini di vita.
Nel questionario vengono presentate diverse comuni situazioni di vita quotidiana. Nel compilarlo, legga
ciascuna frase e, se a causa della malattia, Le capita ciò che vi è descritto faccia una crocetta sul SI, altri-
menti segni NO.
Le sue risposte permetteranno una utile descrizione delle difficoltà causate dalla malattia nella Sua vita
di tutti i giorni. Al termine del questionario, si accerti, per cortesia, di aver risposto a tutte le domande.

1) Passo la maggior parte della mia giornata restando sdraiato/a per cercare di riposarmi . . . . . . . SI NO 

2) Sto seduto per la maggior parte della giornata . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

3) Dormo o sonnecchio per la maggior parte del tempo, sia di giorno che di notte . . . . . . . . . . . . . . SI NO

4) Mi sdraio piuttosto spesso durante il giorno per cercare di riposarmi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

5) Continuo a sedermi qua e là mezzo addormentato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

6) Dormo meno durante la notte, per es. mi sveglio troppo presto, non riesco ad addormentarmi 

per molto tempo, mi sveglio di frequente. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

7) Dormo o mi appisolo di più durante il giorno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

8) Dico di non valere niente, di essere inutile, di essere un peso per gli altri . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

9) Improvvisamente mi viene da piangere, oppure scoppio a ridere. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

10) Mi lamento e brontolo spesso perché non sto bene e ho dolori . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

11) Ho tentato il suicidio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

12) Mi comporto in modo nervoso o irrequieto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

13) Continuo a massaggiarmi o a toccarmi parti del corpo che mi fanno male e che mi danno fastidio SI NO

14) Sono irritabile ed insofferente con me stesso, parlo male di me, mi maledico, mi do la colpa delle 

cose che mi capitano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

15) Parlo del futuro senza speranze . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

16) Mi prendono paure improvvise . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

17) Devo essere aiutato a fare movimenti difficili, come per esempio salire o scendere da una 

macchina o entrare o uscire da una vasca da bagno. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

18) Quando mi alzo o mi metto a letto, oppure quando mi siedo devo farmi aiutare da qualcuno, 

o devo aiutarmi con qualche strumento apposito. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

19) Rimango in piedi solo per brevi periodi di tempo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

20) Non riesco a stare in equilibrio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

21) Muovo le dita o le mani con qualche difficoltà o con qualche limitazione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

22) Sto in piedi solo se qualcuno mi aiuta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

23) Devo appoggiarmi per chinarmi o per piegarmi o per inginocchiarmi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

24) Rimango tutto il tempo in posizione bloccata, fortemente limitata . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

25) Sono molto impacciato nei movimenti . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

26) Quando devo tirarmi su dal letto, o sdraiarmi, o sedermi, o alzarmi da una sedia devo afferrarmi 

a qualcosa per appoggio oppure devo adoperare un bastone o una stampella . . . . . . . . . . . . . . SI NO

27) Resto sdraiato per la maggior parte del tempo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

28) Cambio spesso posizione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

29) Devo afferrarmi a qualcosa anche per muovermi dentro il letto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

30) Non riesco a fare completamente da solo/a il bagno, ma devo farmi lavare in parte da qualcuno. SI NO

31) Da solo non riesco neppure in parte a farmi il bagno, ma devo farmi lavare da qualcuno. . . . . . . SI NO

32) Qualcuno mi assiste portandomi la padella a letto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

33) Ho delle difficoltà a mettermi le calze, i calzini, le scarpe. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO
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1) Faccio i lavori di casa solo per brevi periodi di tempo fermandomi spesso per riposare . . . . . . . . SI NO

2) Rispetto al solito dedico meno tempo ai normali lavori di casa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

3) Non sto facendo nessuno dei normali lavori di casa, che di solito facevo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

4) Non sto facendo nessuno dei lavori di manutenzione o di riparazione che di solito facevo in 

casa o in giardino . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

5) Non mi reco a fare nessuna delle spese che faccio di solito . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

6) Non sto facendo nessuna delle pulizie di casa che faccio di solito. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

7) Mi riesce difficile fare i lavori manuali, come aprire rubinetti, usare attrezzi da cucina, cucire, 

usare attrezzi da lavoro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

8) Non riesco per niente a fare il bucato come di solito facevo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

9) Non faccio i lavori di casa pesanti . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

10) Non mi prendo più cura dei miei affari personali, delle pratiche amministrative della casa, come 

per esempio pagare i conti o le bollette, andare in banca o alla posta, fare i conti . . . . . . . . . . . . SI NO

11) Mi sposto soltanto all’interno di un edificio. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

12) Rimango sempre all’interno di una sola stanza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO 

13) Rimango a letto più a lungo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

14) Rimango a letto quasi sempre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

15) Attualmente non uso mezzi pubblici di trasporto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

16) Sto quasi sempre a casa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

17) Vado solo in posti che abbiano vicino gabinetti pubblici . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

18) Non vado in città o in centro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

19) Fuori casa passo solo brevi periodi di tempo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

20) Senza l’aiuto o la compagnia di qualcuno non vado in giro al buio in posti male illuminati . . . . . . SI NO

21) Vado più di rado a trovare conoscenti, amici, parenti. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

22) In questo periodo non esco mai per andare a trovare gente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

23) Mi interesso meno ai problemi degli altri, per esempio non do retta a quelli che mi raccontano 

i loro problemi, non offro aiuto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

24) Spesso mi comporto in modo irritabile verso quelli che mi stanno vicino, per esempio alzo 

la voce, rispondo in modo brusco e duro, li critico facilmente. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

25) Sono meno affettuoso. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

26) Sto facendo meno cose in gruppo, con altre persone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

27) Riduco la durata delle visite agli amici. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

28) Evito di ricevere visite di cortesia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO 

29) La mia attività sessuale è diminuita. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

30) Esprimo preoccupazioni su quello che potrebbe accadere alla mia salute . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

31) Parlo meno con quelli che mi stanno vicino. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

32) Faccio molte richieste, per esempio insisto che gli altri facciano delle cose per me, dico loro 

come fare le cose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

33) Me ne sto sempre da solo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

34) Non riesco a trattenere l’urina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

35) Non riesco a vestirmi bene da solo: quando devo abbottonarmi o chiudere le lampo o allacciarmi 

le stringhe delle scarpe ho bisogno che qualcuno mi dia una mano. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

36) Passo la maggior parte del tempo in pigiama (in camicia da notte) o vestito solo in parte . . . . . . SI NO

37) Non ho il pieno controllo del mio intestino . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

38) Mi vesto da solo, ma mi occorre molto tempo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

39) Ho bisogno dell’aiuto di qualcuno per vestirmi. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

Le frasi che seguono riguardano qualsiasi lavoro che di solito Lei fa in casa o in giardino. indichi, per favo-
re solo le frasi che descrivono la Sua situazione attuale e che sono in relazione al Suo stato di salute.
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34) Mi comporto in modo sgradevole con i miei familiari, per esempio sono offensivo, 

intrattabile, testardo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

35) Ho frequenti esplosioni di rabbia verso i miei familiari . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

36) Mi isolo il più possibile dal resto della famiglia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

37) Ho meno attenzioni per i bambini . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

38) Rifiuto il contatto con i familiari, per esempio quando mi capita di essere in loro compagnia 

prendo e me ne vado senza motivo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

39) In questo periodo non faccio le cose che di solito faccio per prendermi cura della famiglia 

e dei bambini . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

40) Ho meno voglia del solito di scherzare con i miei familiari . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

41) A piedi percorro distanze più brevi o mi fermo più spesso per riposarmi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

42) Evito di andare a piedi in salita o in discesa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

43) Riesco a salire/scendere le scale solo con un appoggio, per esempio sostenendomi ad una 

ringhiera o con un bastone o con le stampelle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

44) Salgo o scendo le scale solo con l’aiuto di qualcuno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

45) Mi sposto con una sedia a rotelle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

46) Non cammino per niente. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

47) Cammino da solo ma con qualche difficoltà, per esempio zoppico, incespico, ho una gamba rigida . SI NO

48) Riesco a camminare solo con l’aiuto di qualcuno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

49) Salgo e scendo le scale più lentamente, per esempio faccio uno scalino per volta 

fermandomi spesso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

50) Non posso fare le scale per niente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

51) Riesco a spostarmi solo aiutandomi con un “girello” , con le stampelle, con un bastone, 

oppure appoggiandomi ai muri o ai mobili . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

52) Cammino più lentamente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

53) Mi sento confuso, comincio a fare nello stesso momento tante cose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

54) Mi capitano spesso vari piccoli incidenti, cioè mi cadono di mano le cose, inciampo e cado, 

urto contro le cose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

55) Reagisco lentamente a ciò che mi vien detto o fatto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

56) Non riesco a terminare ciò che ho iniziato a fare . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

57) Trovo difficoltà a fare ragionamenti e a risolvere problemi, per esempio a fare piani, a prendere 

decisioni, ad imparare cose nuove . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

58) Qualche volta mi comporto come se fossi confuso o disorientato nel tempo o nello spazio, per 

esempio non so dove sono, non riconosco chi mi sta attorno, non ricordo le direzioni o che giorno è SI NO

59) Mi dimentico molte cose, per esempio fatti accaduti di recente o appuntamenti, non ricordo 

dove ripongo gli oggetti. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

60) Non presto attenzione a niente per lungo tempo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

61) Faccio più errori del solito . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

62) Faccio fatica a fare attività che richiedono concentrazione e ragionamento . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

63) Ho difficoltà a scrivere a mano o a macchina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

64) Per lo più mi esprimo facendo segni o gesti, per esempio movendo la testa, indicando con il 

dito o gesticolando con le mani. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

65) Solo poche persone che mi conoscono bene, capiscono quello che dico. . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

66) Spesso, mentre parlo, perdo il controllo della mia voce che, per esempio, diventa più forte o 

più debole, trema o cambia all’improvviso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

67) A parte la mia firma non scrivo niente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

68) Riesco a parlare solo se sto molto vicino alla persona o la sto guardando. . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

69) Ho difficoltà a parlare, per esempio mi blocco, balbetto, le parole mi si accavallano nella testa . . SI NO

70) Ho difficoltà a farmi capire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

71) Non riesco a parlare chiaramente quando sono in situazioni particolari di stress e mi sento 

“sotto pressione”. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO
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Le frasi del prossimo gruppo riguardano l’attivita’ che Lei fa di solito ad esclusione delle faccende di
casa. Ci si riferisce percio’ a qualsiasi cosa che Lei considera lavoro e che fa con una certa regolarità.

Se ha risposto alle precedenti domande non compili la sezione seguente e passi alle successive.
Se Lei non lavora, ed il motivo non è la salute, passi alle sezioni successive.

Escluse le faccende di casa, lei lavora di solito? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

Se ha risposto sì proceda alla sezione seguente

Se ha risposto no: 1) E’ in pensione?

2) Se è in pensione, il suo pensionamento è legato a problemi di salute?

3) Il fatto che lei non sia in pensione, ma non lavora, dipende dalla sua salute?

Non lavoro per niente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

Se l’affermazione della frase precedente corrisponde alla Sua situazione, passi alla sezione successiva

1) Svolgo a casa parte del mio lavoro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

2) Non rendo quanto di solito nel mio lavoro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

3) Spesso mi comporto in modo irritante con i miei compagni di lavoro, per esempio alzo la voce, 

rispondo loro male, li critico facilmente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

4) Ho ridotto l’orario di lavoro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

5) Svolgo solo lavori leggeri . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO 

6) Lavoro solo per brevi periodi di tempo e devo riposarmi spesso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

7) Svolgo il mio normale lavoro ma con alcuni cambiamenti, per esempio adopero strumenti diversi 

o facilitati o speciali, cambio alcuni compiti con i colleghi. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

8) Non svolgo il mio lavoro con la solita attenzione e precisione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

Le frasi di questo gruppo rigurdano quello che Lei fa di solito nel suo tempo libero. queste attivita’ sono
cose che Lei fa o per distedersi o per passare il tempo o per divertimento.

1) Mi dedico ai miei passatempi o divertimenti per periodi di tempo più brevi. . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

2) In questo periodo esco meno spesso per andare a divertirmi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

3) Sto dedicando meno tempo ad alcuni abituali passatempi e divertimenti non impegnativi, come 

guardare la tv, giocare a carte, leggere . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

4) Non mi dedico a nessuno dei miei passatempi abituali o divertimenti non  impegnativi, come 

guardare la tv, giocare a carte, leggere . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

5) Sostituisco con passatempi non impegnativi le attività abituali che svolgo nel tempo libero . . . . . SI NO

6) Sto dedicando meno tempo ad attività ricreative con altre persone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

7) Dedico meno tempo ad alcune delle mie abituali attività ricreativo-sportive . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

8) Attualmente non dedico nessun momento del mio tempo libero a quelle che erano le mie 

abituali attività ricreativo-sportive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

Consideriamo ora la Sua normale attività lavorativa.
Indichi, per favore, solo le frasi che descrivono la Sua situazione attuale e che sono in relazione al Suo
stato di salute.
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Risponda, per favore, si o no alle frasi che descrivono la Sua situazione attuale e che sono in relazione
al Suo stato di salute.

1) In questo periodo mangio meno del solito . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

2) Riesco a mangiare senza essere aiutato, ma solo cibi speciali o usando utensili particolari . . . . . SI NO

3) Mangio cibo speciale o cucinato appositamente per me, per esempio cibi morbidi, poco salati,

senza zuccheri, con pochi grassi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

4) Non mangio cibi solidi ma mi limito a bere liquidi. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

5) Mangio solo spezzettando il cibo o facendone piccoli bocconi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

6) Sto consumando meno liquidi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

7) Mi alimento con l’aiuto di qualcun altro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

8) Da solo non mi alimento del tutto, ma devo essere alimentato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

9) Non mangio nessun cibo autonomamente, ma vengo alimentato con tubi o per flebo . . . . . . . . . SI NO
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McMaster Health Index Questionnaire (MHIQ)
Chambers LW, MacDonald LA, Tugwell P, Buchanan WW, Kraag G. The McMaster Health Index Questionnaire as a

measure of quality of the life for patients with rheumatoid disease. J Rheumatol 1982; 9 (5): 780-4.

ISTRUZIONI: Le risposte sono seguite da lettere che vengono omesse dalla versione consegnata al
paziente. Le risposte contrassegnate con la lettera “P” assegnano un punto allo “score dimensione fisi-
ca”, quelle segnate con “E” assegnano un punto allo “score dimensione psico-emotiva”, quelle segnate
con “S” assegnano un punto allo “score dimensione sociale”.

SEZIONE A 

Le domande della prima sezione sono attinenti alla Sua salute e alle Sue limitazioni nel fare alcune cose.

1) Oggi Le è possibile fisicamente correre per circa un chilometro se è di fretta?

No 1❑ ❑(P)

Si 2❑ ❑(P)

3) Oggi è fisicamente in grado di praticare uno sport o fare ginnastica?

No 1❑ ❑(P)

Si 2❑ ❑(P)

2) Oggi, ha (o avrebbe) difficoltà a:

difficoltà nessuna
difficoltà

Camminare per un chilometro circa? 1❑ 2❑(P)

Salire due rampe di scale? 1❑ 2❑(P)

Alzarsi e/o sedersi su una sedia? 1❑ 2❑(P)

Mangiare da solo? 1❑ 2❑(P)

Vestirsi? 1❑ 2❑(P)

Lavarsi la faccia? Farsi la barba e/o pettinarsi? 1❑ 2❑(P)

Fare la spesa? 1❑ 2❑(P)

Cucinare? 1❑ 2❑(P)

Spolverare e/o fare altri lavori leggeri di casa? 1❑ 2❑(P)

Pulire i pavimenti? 1❑ 2❑(P)
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4) Attualmente, è in grado di passeggiare da solo se il tempo è bello?

SI NO

Qual è la distanza più lunga che può percorrere da solo? Riesce a camminare da solo…

1) 1 Km o più ❑(P) 4) da una stanza all’altra? ❑

2) meno di 1 Km ma più di 10 metri ❑ 5) all’interno di una stanza? ❑

3) meno di 10 metri ❑ 6) non riesco a camminare per nulla ❑

5) Oggi ha (o avrebbe) delle difficoltà a viaggiare in autobus?

No 1❑ ❑(P)

Si 2❑ ❑(P)

6) Oggi ha (o avrebbe) delle difficoltà a viaggiare in auto?

No 1❑ ❑(P)

Si 2❑ ❑(P)

7) Ha delle difficoltà a guidare un’auto da solo?

No(o non ho la patente) vada alla domanda 8 (P)

Si E’ a causa della Sua disabilità fisica?

NO 1 ❑

Si 2 ❑

8) Usa gli occhiali?

SI (2) NO (1)

Ha dei problemi leggendo il giornale quando Ha dei problemi leggendo il giornale?
utilizza gli occhiali?  

Mai 1 ❑ (P) Mai 1 ❑(P)

Qualche volta 2 ❑ Qualche volta 2 ❑

Sempre 3 ❑ Sempre 3 ❑

Ha mal di testa guardanto la televisione o leggendo, Ha mal di testa guardando la televisione o leggendo?
quando usa gli occhiali?

Mai 1 ❑ (P) Mai 1 ❑ (P)

Qualche volta 2 ❑ Qualche volta 2 ❑

Sempre 3 ❑ Sempre 3 ❑
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9) Utilizza un apparecchio acustico?

SI (2) NO (1)

Ha problemi di udito nelle normali conversazioni con più di Ha problemi di udito nelle normali conversazioni 
una persona, se utilizza l’apparecchio acustico? con più di una persona? 

Mai 1 ❑ (P) Mai 1 ❑(P)

Qualche volta 2 ❑ Qualche volta 2 ❑

Sempre 3 ❑ Sempre 3 ❑

Ha problemi a sentire la radio o la televisione se Ha problemi a sentire la radio o la televisione?
utilizza l’apparecchio acustico?

Mai 1 ❑ (P) Mai 1 ❑ (P)

Qualche volta 2 ❑ Qualche volta 2 ❑

Sempre 3 ❑ Sempre 3 ❑

Molto D’accordo Indif- Non In completo
d’accordo ferente d’accordo disaccordo

10) Talvolta sento che la mia vita non è utile ➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

11) Ciascuno di noi dovrebbe avere nella vita qualcuno

la cui felicità valga per noi quanto vale per lui stesso  
➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

12) Sono una persona utile a chi mi sta intorno ➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

13) Tendo a pensare di essere un fallimento ➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

14) Molta gente è infelice perché non sa cosa vuole ➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

15) In una società dove ognuno pensa solo a se stesso, 

è facile non avere più fiducia negli altri 
➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

16) Il mio pensiero è veloce ➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

17) Qualcuno sente di vivere la propria vita abbastanza 

come vorrebbe e questo è il mio caso 
➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

18) Molta gente non sa cosa fare della propria vita ➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

19) Molti non sanno quanto le loro vite siano controllate 

dalle congiure tessute in segreto dagli altri 
➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

20) Mi sembra che la gente mi sia affezionata ➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

21) Quasi sempre finisco le cose una volta che 

le ho iniziate 
➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

22) Quando faccio progetti, di solito faccio in modo che 

tutto vada per come è stato progettato 
➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

23) Penso che molta gente sposata conduca una vita

infelice ed in trappola 
➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

24) Non è il caso di far venire al mondo bambini, date le

attuali prospettive per il futuro 
➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

25) Alcuni si sentono presi in giro e anch’io mi sento così ➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

26) Sono sempre all’erta ➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

27) Al giorno d’oggi bisogna vivere soprattutto il presente 

e non preoccuparsi troppo del futuro 
➀ ➁ ➂ ➃ ➄ E

SEZIONE B 

Spesso lo stato di salute influenza il modo di vivere la propria vita. Per le seguenti domande, indichi la
risposta che più si avvicina alla Sua opinione.
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SEZIONE C 

Questa sezione contiene delle domande sulla salute in generale e sulle Sue attività sociali.

28) COME DESCRIVEREBBE IL SUO STATO DI SALUTE OGGI?

Molto buono 1 ❑(S)

Abbastanza buono 2 ❑(S)

Non troppo buono 3 ❑

29) TUTTO CONSIDERATO, COME DIREBBE CHE LE COSE VANNO OGGI?

Molto bene 1 ❑(S)

Abbastanza bene 2 ❑(S)

Non troppo bene 3 ❑

30) IN GENERALE, OGGI LE SEMBRA SODDISFACENTE IL SUO MODO DI VIVERE?

Completamente soddisfacente 1 ❑(S)

Abbastanza soddisfacente 2 ❑(S)

Non troppo soddisfacente 3 ❑

31) COME VALUTEREBBE, OGGI, LA SUA CAPACITÀ FISICA?
(con questo intendiamo la sua capacità di muoversi, vedere, sentire, parlare)

Buona 1 ❑(S)

Da buona a discreta 2 ❑(S)

Discreta 3 ❑

Da discreta a scadente 4 ❑

Molto scadente 5 ❑

32) COME DIREBBE CHE È, OGGI, LA SUA VITA SOCIALE? (con questo intendiamo la sua capacità  
di lavorare, avere amici, di stare con la sua famiglia)

Buona 1 ❑(S)

Da buona a discreta 2 ❑(S)

Discreta 3 ❑

Da discreta a scadente 4 ❑

Molto scadente 5 ❑

33) COME DEFINIREBBE, OGGI, IL SUO STATO EMOTIVO? (con questo intendiamo la sua capacità di 
restare di buonumore per la maggior parte del tempo e di essere in genere felice e soddisfatto 
della sua vita)

Buono 1 ❑(E)

Da buono a discreto 2 ❑(E)

Discreto 3 ❑

Da discreto a scadente 4 ❑

Molto scadente 5 ❑
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34) ATTUALMENTE, SVOLGE UN LAVORO DIPENDENTE, A TEMPO PIENO O PARZIALE?

Si                Vada alla domanda 35 1 ❑(S)

No 2 ❑

ATTUALMENTE E’

In vacanza 1 ❑(S)

In malattia 2 ❑

Pensionato 3 ❑

Studente 4 ❑(S)

Casalinga 5 ❑

Altro (specifichi per cortesia………………………….) 6 ❑

35) PER QUANTO TEMPO GUARDA LA TELEVISIONE, IN UNA SETTIMANA?

Mai 1 ❑(S)

Meno di tre ore alla settimana 2 ❑(S)

Meno di due ore al giorno 3 ❑

Due o più ore al giorno 4 ❑

36) QUALE DELLE SEGUENTI ATTIVITÀ DESCRIVE LA SUA ABITUALE VITA SOCIALE E RICREATIVA?
ESSA CONSISTE NEL:

…andare in chiesa?

No 1 ❑

Si 2 ❑(S)

…andare a casa dei parenti?

No 1 ❑

Si 2 ❑(S)

…altre attivita’? (per favore, specifichi)

Si ❑(S)

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… ❑

37) QUALCUNO È VENUTO A TROVARLA LA SCORSA SETTIMANA?

…un parente?

No 1 ❑

Si 2 ❑(S)

…un amico?

No 1 ❑

Si 2 ❑(S)

…una persona della sua parrocchia, del quartiere?

No 1 ❑

Si 2 ❑(S)

…un assistente sociale?

No 1 ❑(S)

Si 2 ❑



SCALE DI VALUTAZIONE E MALATTIE REUMATICHE. F. Salaffi, A. Stancati

61

38) HA IL TELEFONO?

No Vada alla domanda 41 ❑

Si ❑(S)

39) LA SCORSA SETTIMANA HA USATO IL TELEFONO PER CHIAMARE?

…un amico?

No 1 ❑

Si 2 ❑(S)

…un membro della sua parrocchia?

No 1 ❑

Si 2 ❑(S)

…un assistente sociale?

No 1 ❑(S)

Si 2 ❑

40) È STATO CHIAMATO LA SCORSA SETTIMANA DA UN ASSISTENTE SOCIALE?

No 1 ❑(S)

Si 2 ❑

41) DA QUANTO TEMPO NON VA IN VACANZA? (scriva “0” se attualmente è in vacanza)

Mesi ……………

Anni …………… S(>12 mesi)

42) NELL’ULTIMO ANNO, LE È SUCCESSO QUALCUNO DEI SEGUENTI EVENTI?

…separazione dal coniuge?

No 1 ❑(E,S)

Si 2 ❑

…divorzio?

No 1 ❑(E,S)

Si 2 ❑

…essere assistito dai servizi sociali?

No 1 ❑(E,S)

Si 2 ❑

…problemi con gli amici e/o i parenti?

No 1 ❑(E,S)

Si 2 ❑

…e’ andato in pensione?

No 1 ❑(E,S)

Si 2 ❑

qualche altro problema o cambiamento nella vita?

(per favore specifichi)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………….(E) (S) (Se non ci sono problemi elencati)….



SCALE DI VALUTAZIONE E MALATTIE REUMATICHE. F. Salaffi, A. Stancati

62

European Quality of Life Questionnaire (EUROQoL)
Hurst NP, Jobanputra P, Hunter M, Lambert M, Lochhead A, Brown H. Validity of Euroqol –– a generic health 

status instrument — in patients with rheumatoid arthritis.
Economic and Health Outcomes Research Group. Br J Rheumatol. 1994;33:655-62.

In generale, Lei direbbe che la Sua salute è:

❑ ❑ ❑ ❑ ❑
eccezionale ottima buona discreta pessima

Indichi quale delle seguenti affermazioni descrive meglio il Suo stato di salute oggi, contrassegnando
una sola casella in ciascun gruppo.

Capacità di movimento

Non ho difficoltà nel camminare ❑

Ho qualche difficoltà nel camminare ❑

Sono costretto/a a letto ❑

Cura della persona

Non ho difficoltà nel prendermi cura di me stesso/a ❑

Ho qualche difficoltà nel lavarmi e vestirmi ❑

Non sono in grado di svolgere le mie attività abituali ❑

Uso quotidiano di oppioidi ❑

Attività abituali (es. lavoro, studio, lavori domestici, attività familiari e di svago)

Non ho difficoltà nello svolgimento delle attività abituali ❑

Ho qualche difficoltà nello svolgimento delle attività abituali ❑

Non sono in grado di svolgere le mie attività abituali ❑

Dolore o fastidio

Non provo alcun dolore o fastidio ❑

Provo dolore o fastidio moderati ❑

Provo estremo dolore o fastidio ❑

Ansia o depressione

Non sono ansioso/a o depresso/a ❑

Sono moderatamente ansioso/a o depresso/a ❑

Sono estremamente ansioso/a o depresso/a ❑

Il mio stato di salute di oggi paragonato a quello degli ultimi 12 mesi è: (contrassegnare la casella appropriata)

Migliore ❑

Più o meno uguale ❑

Peggiore ❑
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Per aiutarLa ad esprimere il Suo stato di salute attuale, abbiamo disegnato una scala graduata (simile
ad un termometro) sulla quale il migliore stato di salute immaginabile è contrassegnato dal numero
100 ed il peggiore dallo 0.

Vorremmo che Lei indicasse con una crocetta su questa scala quale è il livello del Suo stato di salute
oggi.

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Migliore stato di salute
immaginabile

Peggiore stato di salute
immaginabile

Il Suo stato di
salute oggi
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Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS)
Meenan RF, Gertman MP, Mason JH. Measuring health status in arthritis. The Arthritis Impact Measurement Scales.

Arthritis Rheum 1980; 23: 146-52.
(Versione Italiana)

Salaffi F, Ferraccioli GF et al. Validità ed affidabilità della versione italiana dell’Arthritis Impact Measurement Scales in
pazienti con artrite reumatoide. Rec Prog Med 1992; 83: 7-11.

Vorremmo che Lei rispondesse alle seguenti domande. Non ci sono risposte giuste o sbagliate alle
domande e Lei potrà rispondere alla maggior parte di esse ponendo una croce sulla risposta che ritiene
più adeguata.Segni con una X la risposta più appropriata a ciascuna domanda

SCALE CONDIZIONE SI NO  

4 E’ costretto a letto o su una sedia per la maggior parte o per tutto il giorno  a causa 

della sua malattia ? ❑ ❑

3 E’ in grado di utilizzare i trasporti pubblici ? ❑ ❑

2 Quando fa brevi spostamenti intorno a casa deve essere assistito da qualcuno ? ❑ ❑

1 La malattia la costringe a rimanere in casa per buona parte del tempo ? ❑ ❑

5 Per camminare deve essere assistito o fare uso di bastone, stampelle, 

apparecchi ortopedici ? ❑ ❑

4 Camminare intorno all’isolato o salire una rampa di scale Le provoca difficoltà? ❑ ❑

3 Camminare per il quartiere, per il paese o fare più rampe di scale Le provoca difficoltà ? ❑ ❑

2 Chinarsi, sedersi e alzarsi dalla sedia o dal divano Le riesce difficoltoso ? ❑ ❑

1 La sua malattia Le consente di svolgere attività quotidiane quali correre, sollevare 

oggetti pesanti, fare attività sportiva ? ❑ ❑

5 Riesce a scrivere facilmente con la penna o la matita ? ❑ ❑

4 Le riesce facile girare la chiave nella serratura ? ❑ ❑

3 Le riesce facile abbottonare gli abiti ❑ ❑

2 Le riesce facile annodare i lacci delle scarpe ? ❑ ❑

1 Le riesce facile aprire un barattolo ? ❑ ❑

7 Riesce da solo a prendere tutte le medicine ? ❑ ❑

7a Ha bisogno di qualcuno che Le dica quando prenderle ? ❑ ❑

6 E’ in grado di usare il telefono ? ❑ ❑

5 Amministra personalmente il suo denaro ? ❑ ❑

4 E’ in grado di preparare i suoi pasti ? ❑ ❑

3 E’ in grado di lavare o stirare ? ❑ ❑

2 E’ in grado di fare acquisti in negozi di generi alimentari o di abbigliamento ? ❑ ❑

1 E’ in grado di fare le pulizie di casa usando, per esempio, la scopa o l’aspirapolvere ? ❑ ❑

5 Nell’ultimo mese è stato al telefono con amici o parenti ? ❑ ❑

4 Nell’ultimo mese ha modificato il numero dei rapporti sessuali ? ❑ ❑

4a Nell’ultimo mese è cambiato il desiderio del rapporto ? ❑ ❑

3 Nell’ultimo mese ha avuto visite di amici o parenti a casa Sua ? ❑ ❑

2 Nell’ultimo mese è uscito in compagnia di amici o parenti ? ❑ ❑

1 Nell’ultimo mese è andato a far visita ad amici o parenti ? ❑ ❑

4 Ha bisogno di aiuto per usare i servizi igienici ❑ ❑

3 In casa Si muove senza difficoltà ? ❑ ❑

2 Le serve aiuto per vestirsi ? ❑ ❑

1 Le occorre aiuto per lavarsi ? ❑ ❑

ATTIVITA’
FISICA

DESTREZZA

MOBILITÀ

RUOLO
SOCIALE

ATTIVITA’
SOCIALI

ATTIVITA’
QUOTIDIANE
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SCALE CONDIZIONE SI NO  

4 Nell’ultimo mese ha avuto forti dolori alle articolazioni ? ❑ ❑

3 Nell’ultimo mese ha avuto più o meno dolore ? ❑ ❑

2 Nell’ultimo mese la rigidità mattina è durata più di 45 minuti ? ❑ ❑

1 Nell’ultimo mese ha avuto dolore in due o più articolazioni contemporaneamente ? ❑ ❑

6 Nell’ultimo mese ha pensato talora che gli altri starebbero meglio se lei fosse morto ? ❑ ❑

5 Nell’ultimo mese si è talora sentito inutile e così giù di morale da non potersi risollevare 

in alcun modo ? ❑ ❑

4 Nell’ultimo mese le è capitato di sentirsi scoraggiato e depresso ? ❑ ❑

3 Nell’ultimo mese le è capitato di provare la sensazione che ogni cosa le vada storta ? ❑ ❑

2 Nell’ultimo mese le è capitato di essere di pessimo umore ? ❑ ❑

1 Nell’ultimo mese ha lavorato più volentieri ? ❑ ❑

1a Nell’ultimo mese ha anche lavorato meglio ? ❑ ❑

6 Nell’ultimo mese le è capitato spesso di sentirsi molto agitato ? ❑ ❑

5 Nell’ultimo mese le è capitato di essere infastidito perché si sentiva nervoso ? ❑ ❑

4 Nell’ultimo mese le è capitato di sentirsi ansioso ? ❑ ❑

3 Nell’ultimo mese ha avuto difficoltà a rilassarsi ? ❑ ❑

2 Nell’ultimo mese si e sentito spesso calmo e tranquillo ? ❑ ❑

1 Nell’ultimo mese si è sentito rilassato completamente ? ❑ ❑

PUNTEGGIO TOTALE  ____

DEPRESSIONE

ANSIETÀ

DOLORE
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Arthritis Impact Measurement Scales 2 (AIMS2)
Meenan RF, Mason JH, Anderson JJ, Guccione AA, Kazis LE. AIMS2. The content and properties of a revised and

expanded Arthritis Impact Measurement Scales health status questionnaire. Arthritis Rheum 1992; 35: 1-10.
(Versione italiana)

Salaffi F, Piva S, Barreca C, on behalf of Gonarthrosis and Quality of Life (GOQUOLA) Study Grup.
Validation of an italian version of the Arthritis Impact Measurement Scales 2 (ITALIAN-AIMS2) for patients with

osteoarthritis of the knee. Rheumatology 2000;39:720-6.

Vorremmo che Lei rispondesse alle seguenti domande. La maggior parte delle domande si riferiscono
ad aspetti della Sua salute nel corso dell’ultimo mese. Non ci sono risposte giuste o sbagliate alle
domande e Lei potrà rispondere alla maggior parte di esse ponendo una croce sulla risposta che ritiene
più adeguata.
Segni con una X la risposta più appropriata a ciascuna domanda

Tutti i Quasi tutti Qualche Quasi Mai
Nel corso dell’ultimo mese… giorni i giorni volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

1) Quante volte è stato fisicamente in grado di guidare la 

macchina o usare trasporti pubblici? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

2) Quante volte è potuto uscire per almeno una 

parte del giorno? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

3) Quante volte è stato in grado di fare commissioni 

nel vicinato? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

4) Quante volte ha avuto bisogno della assistenza 

di qualcuno per uscire? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

5) Quante volte è stato a letto o seduto per la maggior parte 

o tutto il giorno? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Queste domande si riferiscono al CAMMINARE E FLETTERSI

Tutti i Quasi tutti Qualche Quasi Mai
Nel corso dell’ultimo mese… giorni i giorni volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

6) Ha provato difficoltà nel fare attività vigorose quali correre,  

sollevare oggetti pesanti, o partecipare a sport intensi? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

7) Ha provato difficoltà dovendo percorrere parecchi isolati 

o salendo pochi piani di scale?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

8) Ha provato difficoltà a piegarsi, alzarsi 

o fermarsi?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

9) Ha provato difficoltà a percorrere un isolato  

o a salire un piano di scale? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

10) E’ stato incapace di camminare senza essere assistito da   

un’altra persona , o da bastone, stampelle, deambulatore?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Queste domande si riferiscono al LIVELLO DI MOBILITA’
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Queste domande si riferiscono alla FUNZIONALITÀ DELLE MANI E DELLE DITA

Tutti i Quasi tutti Qualche Quasi Mai
Nel corso dell’ultimo mese… giorni i giorni volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

11) Ha potuto facilmente scrivere con una penna o una matita?  ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

12) Ha potuto facilmente abbottonarsi la camicia? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

13) Ha potuto facilmente girare una chiave nella serratura? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

14) Ha potuto facilmente fare un nodo o un fiocco?   

(es. annodare i lacci delle scarpe o la cravatta)
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

15) Ha potuto facilmente aprire un vaso nuovo di marmellata?  ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

Queste domande si riferiscono alla FUNZIONALITÀ DELLE BRACCIA

Tutti i Quasi tutti Qualche Quasi Mai
Nel corso dell’ultimo mese… giorni i giorni volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

16) Ha potuto facilmente pulirsi la bocca con un tovagliolo?  ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

17) Ha potuto facilmente mettersi un pullover a maniche lunghe? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

18) Ha potuto facilmente pettinarsi o spazzolarsi i capelli? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

19) Ha potuto facilmente grattarsi il fondo della schiena    

con le mani?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

20) Ha potuto facilmente raggiungere scaffali posti

sopra la Sua testa?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Queste domande si riferiscono alla CURA DELLA PROPRIA PERSONA

Tutti i Quasi tutti Qualche Quasi Mai
Nel corso dell’ultimo mese… giorni i giorni volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

21) Ha avuto bisogno di aiuto per fare il bagno o la doccia?  ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

22) Ha avuto bisogno di aiuto per vestirsi? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

23) Ha avuto bisogno di aiuto per andare alla toilette? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

24) Ha avuto bisogno di aiuto per alzarsi dal letto o coricarsi? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Queste domande si riferiscono alle ATTIVITÀ DOMESTICHE

Tutti i Quasi tutti Qualche Quasi Mai
Nel corso dell’ultimo mese… giorni i giorni volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

25) Avendo il mezzo di trasporto necessario, sarebbe stato in   

grado di andare a fare la spesa senza aiuto?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

26) Avendo la cucina, sarebbe stato in grado di prepararsi 

i pasti senza aiuto? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

27) Avendo gli opportuni strumenti e apparecchi domestici, 

sarebbe stato in grado di fare i lavori domestici senza aiuto?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

28) Avendo la lavatrice, sarebbe stato in grado di fare 

il bucato senza aiuto? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑
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Queste domande si riferiscono al SUPPORTO DELLA FAMIGLIA E DEGLI AMICI

Tutti i Quasi tutti Qualche Quasi Mai
Nel corso dell’ultimo mese… giorni i giorni volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

34) Ha sentito che la Sua famiglia o i Suoi amici sarebbero 

stati disponibili se avesse avuto bisogno di assistenza?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

35) Ha sentito che la Sua famiglia o i Suoi amici erano

sensibili ai Suoi problemi personali?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

36) Ha sentito che la Sua famiglia o i Suoi amici erano 

interessati ad aiutarLa a risolvere i problemi? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

37) Ha sentito che la Sua famiglia o i Suoi amici capivano 

gli effetti della Sua malattia? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Queste domande si riferiscono al DOLORE

Grave Moderato Lieve Molto Assente
Nel corso dell’ultimo mese… lieve

(1) (2) (3) (4) (5)

38) Come descriverebbe il Suo abituale dolore? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Tutti i Quasi tutti Qualche Quasi Mai
giorni i giorni volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

39) Quante volte ha provato un forte dolore dovuto  

alla Sua malattia
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

40) Quante volte ha provato dolore in due o più articolazioni 

allo stesso tempo?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

41) Quante volte la Sua rigidità mattutina è durata più di  

un’ora dal momento del risveglio? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

42) Quante volte ha fatto fatica ad addormentarsi 

a causa del Suo dolore?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Queste domande si riferiscono alle ATTIVITÀ SOCIALI

Tutti i Quasi tutti Qualche Quasi Mai
Nel corso dell’ultimo mese… giorni i giorni volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

29) Quante volte si è incontrato con amici o parenti? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

30) Quante volte ha avuto in casa amici o parenti? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

31) Quante volte è andato in visita a casa di amici o parenti? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

32) Quante volte è stato al telefono con amici stretti o parenti? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

33) Quante volte si è recato a incontri parrocchiali, riunioni  

del Suo club, della squadra o altre riunioni sociali? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑
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Queste domande si riferiscono al LAVORO

Lavoro Lavoro Lavoro Disoccupato Invalido Pensionato
Nel corso remunerativo domestico scolastico
dell’ultimo mese… (1) (2) (3) (4) (5) (6)

43) Quale è stata la Sua 

principale attività lavorativa? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Se ha risposto disoccupato, disabile o pensionato, salti le prossime quattro domande e vada alla pagina successiva.

Queste domande si riferiscono al LAVORO

Tutti i Quasi tutti Qualche Quasi Mai
Nel corso dell’ultimo mese… giorni i giorni volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

44) Quante volte non è stato in grado di svolgere alcun   

lavoro retribuito, attività domestica, lavoro scolastico?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

45) Nei giorni in cui ha lavorato, quante volte ha dovuto  

ridurre la Sua giornata lavorativa?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

46) Nei giorni in cui ha lavorato, quante volte non è stato in grado

di fare il Suo lavoro con l’attenzione e l’accuratezza voluta?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

47) Nei giorni in cui ha lavorato, quante volte ha dovuto 

cambiare il modo in cui il Suo lavoro retribuito, ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

domestico, scolastico è usualmente svolto? 

Sempre Molto Qualche Quasi Mai
Nel corso dell’ultimo mese… spesso volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

48) Quante volte si è sentito inquieto o fortemente teso? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

49) Quante volte è stato afflitto da irritabilità senza nervosismo? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

50) Quante volte è stato in grado di rilassarsi senza difficoltà? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

51) Quante volte è sentito rilassato e libero da tensioni? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

52) Quante volte si è sentito calmo e tranquillo? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Queste domande si riferiscono all’UMORE

Sempre Molto Qualche Quasi Mai
Nel corso dell’ultimo mese… spesso volta mai

(1) (2) (3) (4) (5)

53) Quante volte si è goduto le cose che fa? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

54) Quante volte si è sentito depresso o molto depresso? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

55) Quante volte ha sentito che niente andava come 

avrebbe voluto? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

56) Quante volte ha pensato che gli altri starebbero

meglio se Lei fosse morto?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

57) Quante volte si è sentito così giù di morale che 

niente avrebbe potuto confortarLa?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Queste domande si riferiscono al LIVELLO DI TENSIONE
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Queste domande si riferiscono all’impatto dell’artrite in ogni area della Sua salute  

Nel corso dell’ultimo mese…

59) Quanto è stato soddisfatto in ciascuna delle seguenti aree della Sua salute?

Non mi ha Problemi Problemi Problemi Problemi Problemi
mai creato dovuti ad dovuti dovuti sia dovuti dovuti
problemi altre cause soprattutto ad all’artrite che soprattutto totalmente

altre cause ad altre cause all’artrite all’artrite
(0) (1) (2) (3) (4) (5)

Livello di mobilità
(es. fare commissioni) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Camminare e piegarsi
(es. salire le scale) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Funzionalità delle mani e delle dita
(es. allacciare un fiocco)  ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Funzionalità delle braccia
(es. pettinarsi) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Cura della propria persona
(es. fare il bagno) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Attività domestiche
(es. fare i lavori di casa) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Attività sociali
(es. visitare gli amici) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Supporto della famiglia
(es. aiuto con i problemi) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Dolore 
(es. dolore articolare) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Lavoro 
(es. ridurre orario di lavoro) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Livello di tensione
(es. sentirsi tesi) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Umore
(es. giù di corda) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Queste domande si riferiscono alla Sua soddisfazione o malcontento in ciascuna area della Sua salute

Nel corso dell’ultimo mese…

58) Quanto è stato soddisfatto in ciascuna delle seguenti aree della Sua salute?

Molto Piuttosto Né soddisfatto Piuttosto Molto
soddisfatto soddisfatto né insoddisfatto insoddisfatto insoddisfatto

(1) (2) (3) (4) (5)

Livello di mobilità
(es. fare commissioni) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Camminare e piegarsi
(es. salire le scale) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Funzionalità delle mani e delle dita
(es. allacciare un fiocco)  ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Funzionalità delle braccia
(es. pettinarsi) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Cura della propria persona
(es. fare il bagno) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Attività domestiche
(es. fare i lavori di casa) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Attività sociali
(es. visitare gli amici) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Supporto della famiglia
(es. aiuto con i problemi) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Dolore 
(es. dolore articolare) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Lavoro 
(es. ridurre orario di lavoro) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Livello di tensione
(es. sentirsi tesi) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Umore
(es. giù di corda) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑
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Ora ha risposto a domande relative a differenti aree della Sua salute. Queste aree sono elencate sotto.
Segni con una X le tre aree in cui più vorrebbe vedere un miglioramento. Legga tutte le 12 aree prima
di fare la Sua scelta.

60) Aree della salute

Speranza di miglioramento
(3 aree)

Livello di mobilità
(es. fare commissioni) ❑ 

Camminare e piegarsi
(es. salire le scale) ❑ 

Funzionalità delle mani e delle dita
(es. allacciare un fiocco)  ❑ 

Funzionalità delle braccia
(es. pettinarsi) ❑

Cura della propria persona
(es. fare il bagno) ❑

Attività domestiche
(es. fare i lavori di casa) ❑

Attività sociali
(es. visitare gli amici) ❑

Supporto della famiglia
(es. aiuto con i problemi) ❑

Dolore 
(es. dolore articolare) ❑

Lavoro 
(es. ridurre orario di lavoro) ❑

Livello di tensione
(es. sentirsi tesi) ❑

Umore
(es. giù di corda) ❑

Controlli di non aver segnato più di tre aree per il miglioramento

Queste domande si riferiscono alla Sua salute attuale e futura

Eccellente Buona Sufficiente Mediocre
(1) (2) (3) (4) 

61) In generale, direbbe che attualmente la Sua salute 

è eccellente, buona, sufficiente o mediocre? ❑ ❑ ❑ ❑ 

Molto Piuttosto Né soddisfatto Piuttosto Molto
soddisfatto soddisfatto né insoddisfatto insoddisfatto insoddisfatto

(1) (2) (3) (4) (5)

62) Quanto è soddisfatto della 

Sua attuale salute?
❑ ❑ ❑ ❑ ❑
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Non mi ha Problemi Problemi Problemi Problemi Problemi
mai creato dovuti ad dovuti dovuti sia dovuti dovuti
problemi altre cause soprattutto ad all’artrite che soprattutto totalmente

altre cause ad altre cause all’artrite all’artrite
(0) (1) (2) (3) (4) (5)

63) Quanti dei problemi relativi 

alla Sua attuale salute sono ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

dovuti alla Sua artrite?

Eccellente Buona Sufficiente Mediocre
(1) (2) (3) (4) 

64) In generale si aspetta che la Sua salute tra 10 anni 

sarà eccellente, buona, sufficiente o mediocre?
❑ ❑ ❑ ❑ 

Nessun Problema Problema Problema
Problema minore moderato grave

(1) (2) (3) (4) 

65) Si aspetta che tra 10 anni la Sua artrite sarà 
un grosso problema?

❑ ❑ ❑ ❑ 
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Punteggio: ________

Scala delle Attività Quotidiane (SAQ)
Barberger-Gateaul P, Commenges D, Gagnon M, Latenneur D. Instrumental activities of daily living as a screening tool for

cognitive impairment and dementia in elderly community dwellers. J Am Geriatr Soc 1992; 40 (11): 1129-34.

A) CAPACITÀ DI USARE IL TELEFONO

Usa il telefono da solo, stacca il microfono, compone il numero 1

Compone solo alcuni numeri ben conosciuti 2

Risponde al telefono, ma non è capace di comporre il numero 3

Non è capace di usare il telefono 4

B) FARE ACQUISTI

Fa tutte le proprie spese senza aiuto 1

Fa alcuni acquisti senza aiuto 2

Ha bisogno di essere accompagnato quando deve acquistare qualcosa 3

Completamente incapace di fare acquisti 4

C) MEZZI DI TRASPORTO

Si sposta da solo sui mezzi pubblici e guida la propria auto 1

Organizza i propri spostamenti in taxi, non usa mezzi pubblici 2

Usa i mezzi pubblici se assistito e aiutato da qualcuno 3

Può spostarsi solo con taxi o auto e con assistenza di altri 4

Non si sposta per niente 5

D) RESPONSABILITÀ NELL’USO DI MEDICINALI

Prende le medicine che Le sono state ordinate 1

Prende le medicine se sono preparate e ordinate in dosi separate 2

Non è in grado di prendere le medicine da solo 3

E) CAPACITÀ DI MANEGGIARE IL DENARO

Maneggia le proprie finanze in modo indipendente 1

È in grado di fare piccoli acquisti ma non quelli importanti 2

È incapace di maneggiare i soldi 3
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Health Assessment Questionnaire (HAQ)
Fries JF, Spitz P, Kraines RG. Measurement of patient outcome in arthritis. Arthritis Rheum 1980; 23: 137-45

(Versioni Italiane)
Ranza R, Marchesoni A, Calori G et al. The italian version of the functional disability index of the Health Assessment

Questionnaire. A reliable instrument for multicenter studies on rheumatoid arthritis. Clin Exp Rheumatol 1993; 11: 123-8.
Salaffi F, Carotti M, Cervini C. Health Assessment Questionnaire: la versione italiana di uno strumento di valutazione

della qualità della vita nel paziente con artrite reumatoide. Adria Med 1997; 19: 5-11.

In questa sezione ci interessa conoscere come la malattia limita la Sua capacità di adempiere alle
comuni attività quotidiane.
Indichi con una crocetta sempre sul quadrato corrispondente alla risposta che meglio descrive la
Sua reale condizione riferita all’ultima settimana.

Senza Con Con

È in grado di:
difficoltà qualche molta Impossibile

difficoltà difficoltà
(0) (1) (2) (3) 

Vestirsi da solo, allacciarsi le scarpe e abbottonarsi gli abiti? ❑ ❑ ❑ ❑

Lavarsi i capelli? ❑ ❑ ❑ ❑

Alzarsi da una sedia senza braccioli? ❑ ❑ ❑ ❑

Salire e scendere dal letto? ❑ ❑ ❑ ❑

Tagliare la carne? ❑ ❑ ❑ ❑

Aprire una confezione di latte? ❑ ❑ ❑ ❑

Portare alla bocca un bicchiere o una tazza piena? ❑ ❑ ❑ ❑

Passeggiare su un terreno in piano? ❑ ❑ ❑ ❑

Salire cinque gradini? ❑ ❑ ❑ ❑

Lavare ed asciugare tutto il corpo? ❑ ❑ ❑ ❑

Farsi un bagno nella vasca? ❑ ❑ ❑ ❑

Utilizzare i servizi igienici da solo? ❑ ❑ ❑ ❑

Raggiungere e prendere un oggetto del peso di circa due chili? ❑ ❑ ❑ ❑

(per esempio un sacchetto di zucchero posto sopra la Sua testa) 

Chinarsi per raccogliere un indumento caduto a terra? ❑ ❑ ❑ ❑

Aprire la portiera della macchina? ❑ ❑ ❑ ❑

Aprire un barattolo (già aperto in precedenza)? ❑ ❑ ❑ ❑

Aprire e chiudere un rubinetto? ❑ ❑ ❑ ❑

Fare delle commissioni e fare spesa? ❑ ❑ ❑ ❑

Salire e scendere dalla macchina? ❑ ❑ ❑ ❑

Svolgere lavori quali passare l’aspirapolvere o pulire un cortile? ❑ ❑ ❑ ❑

Tot ___

Tot ___

Tot ___

Tot ___

Tot ___

Tot ___

Tot ___

Tot ___

Totale______    
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Lavarsi ............................................................................................................................................................ ❑

Alzarsi............................................................................................................................................................. ❑

Mangiare ........................................................................................................................................................ ❑

Camminare..................................................................................................................................................... ❑

Igiene.............................................................................................................................................................. ❑

Raggiungere gli oggetti .................................................................................................................................. ❑

Afferrare utensili da cucina, aprire cassetti .................................................................................................... ❑

Fare commissioni e lavori domestici .............................................................................................................. ❑

Indichi con una crocetta il quadrato corrispondente ad una o più attività per le quali Lei necessita abi-
tualmente dell’aiuto di un’altra persona

Bastone .......................................................................................................................................................... ❑

Passeggino..................................................................................................................................................... ❑

Stampelle ....................................................................................................................................................... ❑

Sedia a rotelle ................................................................................................................................................ ❑

Utensili speciali o su misura........................................................................................................................... ❑

Sedie speciali o su misura ............................................................................................................................. ❑

Attrezzi usati per vestirsi (aggancia-bottoni, chiudi-cerniera, calzascarpe con manico ecc)......................... ❑

Sedile alto per toilette..................................................................................................................................... ❑

Sedile per vasca da bagno ............................................................................................................................ ❑

Apribarattolo (per barattoli già aperti in precedenza)..................................................................................... ❑

Asse per vasca da bagno .............................................................................................................................. ❑

Braccio allungabile da usarsi nel bagno ........................................................................................................ ❑

Altro (specificare) ...........................................................................................................................................

Indichi con una crocetta gli ausili o attrezzi di cui ha necessità per ognuna delle precedenti attività
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Health Assessment Questionnaire (HAQ)
modificato per le spondiloartriti

Daltroy LH, Larson MG, Roberts WN, Liang MH. A modification of the Health Assessment Questionnaire for the

spondyloarthropathies. J Rheumatol 1990; 17: 946-50.

In questo test ci interessa conoscere quanto la malattia limita la Sua capacità di adempiere alle comuni
attività quotidiane.
Vorremmo che Lei indicasse con una crocetta sempre sul quadrato corrispondente, la risposta che
meglio descrive la Sua reale condizione riferita all’ultima settimana.

Senza Con Con Impos-

Punteggio È in grado di:
difficoltà qualche molta sibile

difficoltà difficoltà
(0) (1) (2) (3) 

Vestirsi da solo, allacciarsi le scarpe e abbottonarsi gli abiti? ❑ ❑ ❑ ❑

Lavarsi i capelli? ❑ ❑ ❑ ❑

Alzarsi da una sedia senza braccioli? ❑ ❑ ❑ ❑

Salire e scendere dal letto? ❑ ❑ ❑ ❑

Tagliare la carne? ❑ ❑ ❑ ❑

Portare alla bocca un bicchiere o una tazza piena? ❑ ❑ ❑ ❑

Aprire una confezione di latte? ❑ ❑ ❑ ❑

Passeggiare su un terreno in piano? ❑ ❑ ❑ ❑

Salire cinque gradini? ❑ ❑ ❑ ❑

Lavare ed asciugare tutto il corpo? ❑ ❑ ❑ ❑

Farsi un bagno nella vasca? ❑ ❑ ❑ ❑

Utilizzare i servizi igienici da solo? ❑ ❑ ❑ ❑

Raggiungere e prendere un oggetto del peso di circa due chili? ❑ ❑ ❑ ❑

(per esempio un sacchetto di zucchero posto sopra la Sua testa)

Chinarsi per raccogliere un indumento caduto a terra? ❑ ❑ ❑ ❑

Aprire la portiera della macchina? ❑ ❑ ❑ ❑

Aprire un barattolo già aperto in precedenza? ❑ ❑ ❑ ❑

Aprire e chiudere un rubinetto? ❑ ❑ ❑ ❑

Fare delle commissioni e fare spesa? ❑ ❑ ❑ ❑

Salire e scendere dalla macchina? ❑ ❑ ❑ ❑

Svolgere lavori quali passare l’aspirapolvere o pulire un cortile? ❑ ❑ ❑ ❑

Totale 1 _______

Trasportare borse pesanti (come quelle della spesa)? ❑ ❑ ❑ ❑

Rimanere seduto per lunghi periodi di tempo al tavolo di lavoro? ❑ ❑ ❑ ❑

Lavorare ad una scrivania? ❑ ❑ ❑ ❑

Metta una crocetta su questo quadrato solo se non è proprietario 

di un’automobile o se non ha la patente di guida…….
❑ 

Guardare nello specchietto retrovisore? ❑ ❑ ❑ ❑

Mantenere il capo nella posizione necessaria per 

guidare in retromarcia?
❑ ❑ ❑ ❑

Totale 2 _______

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____
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NECESSITA DI UN’ALTRA PERSONA PER…

Lavarsi ............................................................................................................................................................ ❑

Alzarsi............................................................................................................................................................. ❑

Mangiare ........................................................................................................................................................ ❑

Camminare..................................................................................................................................................... ❑

Igiene.............................................................................................................................................................. ❑

Raggiungere gli oggetti .................................................................................................................................. ❑

Afferrare utensili da cucina, aprire cassetti .................................................................................................... ❑

Fare commissioni e lavori domestici .............................................................................................................. ❑

Indichi con una crocetta il quadrato corrispondente ad una o più attività per le quali Lei necessita abi-
tualmente dell’aiuto di un’altra persona

NECESSITA DEI SEGUENTI AUSILI OD ATTREZZI…

Bastone .......................................................................................................................................................... ❑

Passeggino..................................................................................................................................................... ❑

Stampelle ....................................................................................................................................................... ❑

Sedia a rotelle ................................................................................................................................................ ❑

Utensili speciali o su misura........................................................................................................................... ❑

Sedie speciali o su misura ............................................................................................................................. ❑

Attrezzi usati per vestirsi (aggancia-bottoni, chiudi-cerniera, calzascarpe con manico ecc)......................... ❑

Sedile alto per toilette..................................................................................................................................... ❑

Sedile per vasca da bagno ............................................................................................................................ ❑

Apribarattolo (per barattoli già aperti in precedenza)..................................................................................... ❑

Asse per vasca da bagno .............................................................................................................................. ❑

Braccio allungabile per raggiungere oggetti lontani ....................................................................................... ❑

Braccio allungabile da usarsi nel bagno ........................................................................................................ ❑

Altro (specificare) ...........................................................................................................................................

Indichi con una crocetta sul quadrato corrispondente ad una o più ausili od attrezzi che utilizza di solito
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Functional Activities Questionnaire (FAQ)
Pfeffer RI, Kurosaki TT, Harrah CH Jr, Chance JM, Filos S. Measurement of functional activities in older adults in the

community. J  Gerontol  1982; 37(3):323-9

La seguente pagina elenca 10 attività della vita quotidiana. Per ogni attività, per favore, legga tutte le
risposte, quindi ne scelga una che meglio descrive l’attuale Sua condizione. Per favore controlli tutte le
possibili risposte per ogni attività, senza lasciarne nessuna.

1 Scrivere assegni, tenere i conti della banca, seguire le proprie finanze

Score

A qualcuno ha preso in consegna questa attività completamente o quasi 0 ❑

B chiede di frequente aiuto o assistenza ad altri (es. parenti, amici, colleghi di lavoro, 

funzionari di banca), che prima non erano necessari
1 ❑

C lo fa senza aiuto o assistenza, ma con più difficoltà o meno bene di prima 2 ❑

D lo fa senza nessun aiuto 3 ❑

E non l’ ha mai fatto e sarebbe difficile iniziare adesso 0 ❑

F non l’ ha fatto in precedenza regolarmente, ma potrebbe farlo ora normalmente con

un po’ di fatica, se fosse necessario
1 ❑

2 Compilare moduli per l’assicurazione o per l’assistenza sociale, per i propri conti, sistemare le regi-

strazioni per le tasse

Score

A qualcuno ha preso recentemente in consegna questa attività completamente o quasi, 

e questo non era necessario prima
0 ❑

B chiede aiuto o più assistenza ad altri più frequentemente di prima 1 ❑

C lo fa senza aiuto o assistenza, ma con più difficoltà o meno bene di prima 2 ❑

D lo fa senza nessun aiuto 3 ❑

E non l’ ha mai fatto e sarebbe difficile iniziare adesso anche facendo pratica 0 ❑

F non l’ ha fatto prima routinariamente, ma lo potrebbe fare ora se dovesse 1 ❑

3 Comprarsi da solo vestiti, cose per la famiglia e alimentari

Score

A qualcuno ha preso recentemente in consegna questa attività completamente o quasi 0 ❑

B chiede frequentemente aiuto o assistenza agli altri 1 ❑

C lo fa senza aiuto o assistenza, ma con più difficoltà o meno bene di prima 2 ❑

D lo fa senza nessun aiuto 3 ❑

E non l’ ha mai fatto e sarebbe difficile iniziare adesso 0 ❑

F non l’ ha mai fatto prima routinariamente, ma lo potrebbe fare ora se dovesse 1 ❑
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4 Fare un gioco di abilità come la briscola, altri giochi di carte o agli scacchi o seguire un hobby
come dipingere, fotografare, lavorare il legno, collezionare francobolli

Score

A lo fa con grande difficoltà 0 ❑

B richiede aiuto ad altri 1 ❑

C lo fa senza aiuto o assistenza, ma con più difficoltà o meno bene di prima 2 ❑

D lo fa senza nessun aiuto 3 ❑

E non l’ ha mai fatto e sarebbe difficile iniziare adesso 0 ❑

F non l’ ha mai fatto prima routinariamente, ma lo potrebbe fare ora se dovesse 1 ❑

5. Scaldare l’acqua, fare una tazza di caffè o di the, spegnere i fornelli

Score

A qualcuno ha preso recentemente in consegna questa attività completamente o quasi 0 ❑

B chiede aiuto o ha problemi di frequente (per esempio brucia le pentole, 

dimentica di spegnere il fuoco)
1 ❑

C lo fa senza aiuto o assistenza, ma occasionalmente con dei problemi 2 ❑

D lo fa senza nessun aiuto 3 ❑

E non l’ ha mai fatto e sarebbe difficile iniziare adesso 0 ❑

F non l’ ha mai fatto prima routinariamente, ma lo potrebbe fare ora se dovesse 1 ❑

6. Preparare un pasto completo (es. carne, pollo o pesce, verdure, dolce)

Score

A qualcuno ha preso recentemente in consegna questa attività completamente o quasi 0 ❑

B chiede aiuto o ha problemi di frequente (per esempio brucia le pentole, dimentica 

come si fa un dato piatto)
1 ❑

C lo fa senza aiuto o assistenza, ma con più difficoltà per es. si è ridotto ai pasti 

precotti date le difficoltà
2 ❑

D lo fa senza nessun aiuto 3 ❑

E non l’ ha mai fatto e sarebbe difficile iniziare adesso anche con un po’ di pratica 0 ❑

F non l’ ha mai fatto prima routinariamente, ma lo potrebbe fare ora se dovesse 1 ❑

7. Seguire gli eventi correnti, sia del circondario che del Paese

Score

A non presta attenzione o non ricorda ciò che accade fuori 0 ❑

B ha qualche idea riguardo gli avvenimenti importanti (per es. fa commenti sulle elezioni 

presidenziali, sui fatti più importanti della cronaca o dello sport) 1 ❑

C un po’ meno attenzione e conoscenza dei fatti correnti che nel passato 2 ❑

D è al corrente di ciò che accade come sempre 3 ❑

E non ha mai prestato molta attenzione ai fatti correnti e avrebbe difficoltà ad iniziare adesso 0 ❑

F non ha mai prestato molta attenzione ma potrebbe farlo bene come chiunque altro 

se cercasse di farlo 1 ❑
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8 Prestare attenzione, capire e discutere sulla trama o il tema di un programma televisivo di un’ora di
durata, ricordare qualcosa da un libro o da una rivista

Score

A non ricorda, o sembra confuso riguardo quello che ha visto o letto 0 ❑

B è consapevole dell’idea generale, dei caratteri, della natura di ciò che vede o legge, ma non

riesce a ricordarlo più tardi; può non afferrare il tema o avere un’opinione su quello che dicono
1 ❑

C meno attenzione o meno memoria di una volta, afferra meno lo spirito, le battute

che devono essere colte in fretta, i doppi sensi
2 ❑

D afferra velocemente come prima 3 ❑

E non ha mai prestato molta attenzione o commentato la TV, non ha mai letto molto e 

avrebbe probabilmente molte difficoltà ad iniziare adesso
0 ❑

F non ha mai letto o guardato molto la TV, ma passa lo stesso tempo a leggere e a 

guardare la TV capendo tutto quello che capiva prima
1 ❑

9 Ricordare appuntamenti, progetti, compiti familiari, riparazioni dell’auto, date di famiglia (come
compleannni o anniversari), vacanze, cure

Score

A qualcuno adesso se ne fa carico 0 ❑

B gli si deve ricordare qualcosa di più rispetto al passato 1 ❑

C fa tutto senza che gli si ricordi, ma si aiuta molto con appunti, calendari, schemi 2 ❑

D ricorda appuntamenti, progetti, occasioni ecc. come sempre 3 ❑

E non ha mai preso nota degli appuntamenti, cure o occasioni di famiglia e probabilmente

avrebbe difficoltà a iniziare adesso
0 ❑

F non ha mai preso nota di queste cose in passato, ma potrebbe farlo bene come 

chiunque altro se cercasse di farlo
1 ❑

9 Viaggi nel circondario, guidare, camminare, prendere o cambiare autobus e treni, aerei

Score

A qualcun altro deve farsene carico completamente o quasi 0 ❑

B può andare in giro nel circondario ma si perde se deve andare più lontano 1 ❑

C ha più problemi di prima ad andare in giro (ad es. occasionalmente si perde, perde 

confidenza, non riesce a trovare l’auto ecc.) ma di solito va tutto bene 2
❑

D va in giro bene come prima 3 ❑

E raramente ha guidato l’auto o è andato in giro da solo e troverebbe abbastanza difficoltà

a imparare i percorsi degli autobus o a programmarli
0 ❑

F non è mai andato molto in giro da solo in passato, ma potrebbe farlo bene come sempre 

se dovesse farlo ora
1 ❑
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Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ)

Burckhardt CS, Clark SR, Bennett RM. The fibromyalgia impact questionnaire: development and validation. J Rheumatol.
1991 May;18(5):728-33.

ISTRUZIONI: Nei quesiti dal n° 1 al n° 11 del questionario che segue, Le verranno poste delle doman-
de riguardo alle attività che è stata in grado di svolgere nel corso dell’ultima settimana.
Risponda a ciascuna domanda, mettendo una crocetta nella casella corrispondente (solo una risposta per
ciascuna domanda). Se normalmente non svolge l’attività a cui fa riferimento la domanda, passi alla suc-
cessiva senza segnare alcuna risposta.

Nel corso dell’ultima setttimana è stata in grado di… Sempre Spesso Qualche volta Raramente Mai

1) Andare a fare la spesa? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

2) Fare il bucato con la lavatrice? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

3) Preparare i pasti? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

4) Lavare i piatti? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

5) Passare l’aspirapolvere? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

6) Rifare i letti? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

7) Camminare per qualche isolato? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

8) Andare a far visita a parenti o amici? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

9) Fare lavori di giardinaggio/orto? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

10) Guidare l’automobile? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

11) Salire le scale? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

12) Quanti giorni, sui 7 dell’ultima settimana, si è sentita bene?

0  1  2 3 4 5 6 7 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

13) Nel corso dell’ultima settimana, quanti giorni non è andata a lavoro, o non ha potuto fare i lavori domestici 

a causa della fibromialgia?

0  1  2 3 4 5 6 7 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑
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14) Sul posto di lavoro o a casa durante i lavori domestici, quanta difficoltà ha avvertito a causa del dolore o degli altri sintomi

della fibromialgia?

Nessuna Estrema
difficoltà difficoltà

15) Quanto è stato forte il suo dolore?

Nessun Fortissimo
dolore

16) Quanto si è sentita stanca?

Nessuna Molto
stanchezza stanca

17) Come si è sentita al risveglio?

Ben Molto
riposata stanca

18) Quanto si è sentita rigida?

Nessuna Rigidità
rigidità fortissima

19) Quanto si è sentita ansiosa o nervosa?

Per nulla Molto
ansiosa ansiosa

20) Quanto si è sentita depressa o triste?

Per nulla Molto
depressa depressa

Segni con un trattino il punto sulla linea che corrisponde a come si è sentita in generale nel corso del-
l’ultima settimana
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Quality of Life Questionnaire of the European Foundation
for Osteoporosis (QUALEFFO) 

Lips P, Cooper D, Agnusdei F et al. Quality of life in patients with vertebral fractures: validation of the Quality of Life
Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis (QUALEFFO). Osteoporosis Int 1999; 10: 150-60.

Vorremmo che Lei rispondesse alle seguenti domande riguardanti la Sua salute. Non ci sono risposte
giuste o sbagliate alle domande e Lei potrà rispondere ponendo una croce sulla risposta che ritiene più
adeguata.
Segni con una X la risposta più appropriata a ciascuna domanda

A) DOLORE

1) Con quale frequenza ha avuto dolore nelle ultime settimane?  

❑ mai

❑ 1 giorno alla settimana o meno

❑ 2-3 giorni alla settimana

❑ 4-6 giorni alla settimana

❑ ogni giorno

2) Se ha avuto mal di schiena, per quanto tempo lo ha avvertito durante la giornata?

❑ mai

❑ 1-2 ore

❑ 3-5 ore

❑ 6-10 ore

❑ tutto il giorno

3) Come definirebbe il Suo mal di schiena quando è nel momento peggiore?

❑ assente

❑ modesto

❑ fastidioso

❑ molto forte

❑ insopportabile

4) Come è il Suo mal di schiena negli altri momenti della giornata?

❑ assente

❑ modesto

❑ fastidioso

❑ molto forte

❑ insopportabile

5) Nelle ultime due settimane il Suo sonno è stato disturbato dal mal di schiena?

❑ meno di una volta alla settimana

❑ una volta alla settimana

❑ due volte alla settimana

❑ a notti alterne

❑ ogni notte
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6) In media quante compresse contro il dolore ha consumato al giorno nelle ultime due settimane?

❑ nessuna

❑ meno di una

❑ 1-2 compresse

❑ 3-4 compresse

❑ 5 o più compresse

Quale medicina per il dolore sta prendendo?  ........……….  A quale dose?..........

7) Quale posizione Le procura il mal di schiena più forte?

❑ in piedi

❑ seduta

❑ sdraiata

❑ curvata

❑ altra posizione (specificare)

❑ non valutabile

8) Come definirebbe il Suo mal di schiena? (sono possibili più scelte)

❑ trascurabile ❑ tormentoso

❑ gravativo ❑ mi butta giù

❑ urente ❑ mi fa zoppicare

❑ pulsante ❑ mi tormenta

❑ pungente ❑ molesto

❑ sensazione di scossa elettrica ❑ mi esaurisce

❑ che si irradia con ondate progressive

❑ nessuna di queste (specificare) …………………………………………………………….

9) Sente qualche dolore o fastidio in mezzo al torace o allo stomaco? (sono possibili più scelte)

❑ sempre

❑ occasionalmente

❑ prima dei pasti

❑ dopo i pasti

❑ bruciore

❑ sensazione di peso

❑ nessuna di queste, specificare...…………………………………………………….

B) ATTIVITA’ DI VITA QUOTIDIANA

Le seguenti 4 domande riguardano le Sue condizioni attuali.

10) Ha problemi per vestirsi?

❑ nessuna difficoltà

❑ qualche difficoltà

❑ modeste difficoltà

❑ posso aver bisogno di aiuto

❑ impossibile senza aiuto

11) Ha problemi per fare la doccia o il bagno?

❑ nessuna difficoltà

❑ qualche difficoltà

❑ modeste difficoltà

❑ posso aver bisogno di aiuto

❑ impossibile senza aiuto
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12) Ha problemi per recarsi alla toilette?

❑ nessuna difficoltà

❑ qualche difficoltà

❑ modeste difficoltà

❑ posso aver bisogno di aiuto

❑ non posso farlo senza aiuto

13) Riposa durante la notte?

❑ dormo tranquilla

❑ talvolta mi sveglio

❑ mi sveglio spesso

❑ talvolta passo la notte insonne

❑ di solito rimango sveglia per ore

C) LAVORI DOMESTICI

Le seguenti 5 domande riguardano le Sue condizioni attuali. Se altre persone fanno queste cose in casa Sua,
risponda come se fosse Lei responsabile.

14) Può fare le pulizie di casa?

❑ senza difficoltà

❑ con poca difficoltà

❑ con modesta difficoltà

❑ con grande difficoltà

❑ impossibile

❑ non valutabile

15) Può preparare i pasti?

❑ senza difficoltà

❑ con poca difficoltà

❑ con modesta difficoltà

❑ con grande difficoltà

❑ impossibile

❑ non valutabile

16) Può lavare i piatti e le stoviglie?

❑ senza difficoltà

❑ con poca difficoltà

❑ con modesta difficoltà

❑ con grande difficoltà

❑ impossibile

❑ non valutabile

17) Può fare la spesa tutti i giorni?

❑ senza difficoltà

❑ con poca difficoltà

❑ con modesta difficoltà

❑ con grande difficoltà

❑ impossibile
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18) Riesce a sollevare un oggetto che pesa 10 Kg (es. 6 bottiglie d’acqua, o un bambino di un anno) e a tra-

sportarlo per almeno 10 metri

❑ senza difficoltà

❑ con poca difficoltà

❑ con modesta difficoltà

❑ con grande difficoltà

❑ impossibile

D) DEAMBULAZIONE

Le prossime 5 domande riguardano le Sue condizioni attuali

19) Riesce ad alzarsi da una sedia?

❑ senza difficoltà

❑ con poca difficoltà

❑ con modesta difficoltà

❑ con grande difficoltà

❑ solo se mi aiutano  

20) Riesce a piegarsi sul tronco?

❑ facilmente

❑ abbastanza facilmente

❑ con qualche sforzo

❑ molto poco

❑ impossibile

21) Riesce ad inginocchiarsi

❑ facilmente

❑ abbastanza facilmente

❑ con qualche sforzo

❑ molto poco

❑ impossibile

22) Riesce a salire un piano di scale?

❑ senza difficoltà

❑ con poca difficoltà

❑ devo fermarmi almeno una volta  

❑ solo se mi aiutano

❑ impossibile

Deve salire delle scale per entrare in casa?

❑ si

❑ no

23) Riesce a camminare per 100 metri?

❑ rapidamente senza fermarmi

❑ lentamente senza fermarmi

❑ lentamente con almeno una fermata

❑ solo se mi aiutano

❑ impossibile

Faccia una stima della massima distanza che riesce a percorrere.

❑ .....................metri
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24) Quante volte è uscita/o di casa nelle ultime due settimane?

❑ ogni giorno

❑ 5-6 giorni la settimana

❑ 3-4 giorni la settimana

❑ 1-2 giorni la settimana

❑ meno di una volta la settimana

25) Riesce ad usare il mezzo di trasporto pubblico?

❑ si

❑ con qualche sforzo

❑ con fatica

❑ con un aiuto

❑ no

❑ non valutabile

26) Si è accorta/o di mutamenti fisici legati all’osteoporosi (per esempio diminuzione della statura, cambiamento

di forma della schiena ecc…)?

❑ no

❑ un pochino

❑ abbastanza

❑ in maniera marcata

❑ non valutabile

E) TEMPO LIBERO, ATTIVITA’ SOCIALI

27) Ha praticato qualche sport negli ultimi 5 anni?

❑ si

❑ no

Se si, quale sport? (specificare) ❑................…………………………

28) E’ in grado di fare il suo sport ora?

❑ si

❑ si, con qualche limitazione

❑ no

❑ non valutabile

29) Riesce a badare al suo giardino?

❑ si

❑ si, con qualche limitazione

❑ no

❑ non valutabile

30) Ha avuto un altro hobby durante gli ultimi 5 anni?

❑ si

❑ no

Se si quale hobby? (specificare)❑ ..........................………………..
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31) Pratica questo hobby ora?

❑ si

❑ si, con qualche limitazione

❑ no

❑ non valutabile

32) Riesce ad andare al cinema, al teatro ecc.?

❑ si

❑ si, con qualche limitazione

❑ no

❑ non a cinema, semmai al teatro se non è lontano

33) Con quale frequenza ha fatto visita a parenti ed amici negli ultimi 3 mesi?

❑ una o più volte la settimana

❑ una o due volte al mese

❑ meno di una volta al mese

❑ mai

34) Il Suo mal di schiena interferisce con la sua intimità (compreso il rapporto sessuale)?

❑ no

❑ un pò

❑ abbastanza

❑ in maniera grave

❑ non valutabile

F) PERCEZIONE DELLO STATO DI SALUTE

36) Come giudica la Sua salute in rapporto alla sua età?

❑ eccellente

❑ buona

❑ discreta

❑ scadente 

❑ pessima

37) Come si sente ora rispetto all’ultimo controllo in questo ambulatorio?

❑ molto meglio 

❑ un pò meglio

❑ invariata

❑ un pò peggio

❑ molto peggio

❑ non valutabile

Quando ha fatto l’ultima visita? (specificare) ................…………………….

38) Come giudica globalmente la qualità della sua vita durante le ultime 4 settimane?

❑ eccellente

❑ buona

❑ soddisfacente

❑ non tanto buona

❑ scadente
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39) Come giudica globalmente la qualità della Sua vita rispetto a 10 anni fa?

❑ molto meglio 

❑ un pò meglio

❑ invariata

❑ un pò peggio

❑ molto peggio

G) SCALE VISUO-ANALOGICHE

Può indicare con una crocetta su questa linea:

40) Come è il Suo dolore quando raggiunge il massimo di intensità?

assente I––––I––––I––––I––––I––––I––––I––––I insopportabile

41) Come è il Suo dolore negli altri momenti?

assente I––––I––––I––––I––––I––––I––––I––––I insopportabile

42) Come giudica globalmente la qualità della Sua vita durante le ultime 4 settimane?

molto   I––––I––––I––––I––––I––––I––––I––––I eccellente

scadente

43) Come giudica la Sua salute durante le ultime 4 settimane?

molto   I––––I––––I––––I––––I––––I––––I––––I eccellente

scadente

44) E’ soddisfatta delle attività sociali che ha svolto nelle ultime 4 settimane?

molto   I––––I––––I––––I––––I––––I––––I––––I molto soddisfatta

insoddisfatta

45) Come è la Sua attuale condizione economica?

molto  I––––I––––I––––I––––I––––I––––I––––I eccellente

scadente 
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H) UMORE

46) Sono sempre stanca ❑ si ❑ no

47) Ogni cosa mi butta giù ❑ si ❑ no

48) Mi sento emarginata ❑ si ❑ no

49) Mi sento sola ❑ si ❑ no

50) Mi pesa fare ogni cosa ❑ si ❑ no

51) Non riesco più a divertirmi ❑ si ❑ no

52) Trovo difficoltà a stare con la gente ❑ si ❑ no

53) Tutti i giorni sembrano monotoni ❑ si ❑ no

54) In questi giorni perdo facilmente il controllo ❑ si ❑ no

55) Ho la sensazione di perdere il controllo ❑ si ❑ no

56) Sento che nessuno mi è vicino ❑ si ❑ no

57) Perdo subito le forze ❑ si ❑ no

58) Sento di essere di peso alla gente ❑ si ❑ no

59) L’ansia mi tiene sveglia tutta la notte ❑ si ❑ no

60) La vita non merita di essere vissuta ❑ si ❑ no

61) Mi sento depressa quando mi alzo dal letto ❑ si ❑ no

62) Trovo difficile stare con la gente ❑ si ❑ no

63) E’ fiduciosa nel futuro? ❑ si ❑ no

64) E’ felice la maggior parte del tempo? ❑ si ❑ no

65) Le piace alzarsi al mattino? ❑ si ❑ no

66) Pensa che sia meraviglioso essere vivi?   ❑ si ❑ no

67) Si sente piena di energie? ❑ si ❑ no

68) Molto spesso è di buon umore? ❑ si ❑ no
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Neck Pain Questionnaire (NPQ)
Leak AM, Cooper J, Dyer S, Williams KA, Turner-Stokes L, Frank AO. The Northwick Park Neck Pain Questionnaire,

devised to measure neck pain and disability. Br J Rheumatol. 1994; 33(5): 469-74.

Questo questionario Le viene proposto per informarci di come il dolore cervicale la limita nelle attività
della Sua vita quotidiana.

La preghiamo di rispondere ad ogni sezione collocando una crocetta in corrispondenza di una sola voce.
Comprendiamo che talvolta potrebbe individuare anche due o più voci, in tal caso metta la crocetta sulla
peggiore.

1) INTENSITA’ DEL DOLORE CERVICALE

In questo momento non ho dolore   ❑

In questo momento il dolore è lieve   ❑

In questo momento il dolore è medio   ❑

In questo momento il dolore è grave   ❑

In questo momento il dolore è il peggiore immaginabile ❑

Ricordi di segnare soltanto una voce per sezione

2) DOLORE CERVICALE E SONNO

Il dolore cervicale non ha mai disturbato il mio sonno ❑

Il dolore cervicale occasionalmente mi disturba il sonno ❑

Il dolore cervicale regolarmente mi disturba il sonno ❑

Per colpa del dolore cervicale dormo meno di 5 ore per notte ❑

Per colpa del dolore cervicale dormo in tutto meno di 2 ore per notte ❑

3) FORMICOLIO O INDOLENZIMENTO ALLE BRACCIA DI NOTTE

Di notte non ho mai formicolio o indolenzimento alle braccia  ❑

Di notte ho occasionalmente formicolio o indolenzimento alle braccia   ❑

Il mio sonno è regolarmente disturbato da formicolio o indolenzimento   ❑

A causa del formicolio o indolenzimento dormo in tutto meno di 5 ore per notte ❑

A causa del formicolio o indolenzimento dormo in tutto meno di 2 ore per notte ❑

4) DURATA DEI SINTOMI

Durante il giorno braccia e collo non hanno problemi ❑

Quando cammino ho sintomi al collo e alle braccia che durano meno di 1 ora ❑

I sintomi vanno e vengono per un totale di 1-4 ore al giorno ❑

I sintomi vanno e vengono per più di 4 ore al giorno ❑

I sintomi sono continui per tutto il giorno ❑
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5) TRASPORTARE PESI

Posso portare oggetti pesanti senza che aumenti il dolore   ❑

Posso portare oggetti pesanti, ma questo mi fa aumentare il dolore   ❑

Il dolore mi impedisce di portare oggetti pesanti, ma non pesi medi   ❑

Posso sollevare solamente oggetti leggeri   ❑

Non posso sollevare assolutamente nulla ❑

6) LEGGERE E GUARDARE LA TV

Posso farlo per tutto il tempo che voglio senza avere problemi ❑

Posso farlo tutto il tempo che voglio se sono in una posizione comoda  ❑

Posso farlo tutto il tempo che voglio, ma ciò mi fa aumentare il dolore   ❑

Il dolore mi costringe a smettere prima di quanto vorrei   ❑

Il dolore mi impedisce di farlo ❑

7) LAVORARE/LAVORI DOMESTICI ECC…

Svolgo la mia abituale occupazione senza che aumenti il dolore ❑

Svolgo la mia abituale occupazione, ma ciò mi fa aumentare il dolore ❑

Il dolore mi impedisce di svolgere il mio lavoro per più di metà del solito tempo ❑

Il dolore mi impedisce di svolgere il mio lavoro per più di un quarto del solito tempo ❑

Il dolore mi impedisce completamente di lavorare ❑

8) ATTIVITÀ SOCIALI

La mia vita sociale è normale e non mi fa aumentare  il dolore ❑

La mia vita sociale è normale, ma mi fa aumentare il dolore   ❑

Il dolore ha limitato la mia vita sociale, ma sono ancora in grado di uscire   ❑

Il dolore ha limitato la mia vita sociale in casa   ❑

A causa del dolore non ho più vita sociale ❑

9) GUIDARE (omettere se non guidava neppure quando stava bene)

Posso guidare senza disagio quando necessario   ❑

Posso guidare quando necessario, ma con disagio   ❑

Dolore cervicale e rigidità occasionalmente limitano la guida   ❑

Dolore cervicale e rigidità frequentamente limitano la guida   ❑

A causa dei sintomi cervicali non posso più guidare ❑

10) IN CONFRONTO ALL’ULTIMA VOLTA IN CUI HA COMPILATO IL QUESTIONARIO IL DOLORE AL

COLLO È

Molto migliorato ❑

Leggermente migliorato   ❑

Lo stesso   ❑

Lievemente peggiorato   ❑

Molto peggiorato ❑

Punteggio totale ______
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Indice funzionale di Dougados 
per la spondilite anchilosante

Dougados M, Gueguen A, Nakache JP, Nguyen M, Mery C, Amor B. Evaluation of a functional index
and an articular index in ankylosing spondylitis. J Rheumatol 1988; 15: 302-7.

Vorremmo che Lei indicasse con una crocetta sul quadrato corrispondente alla risposta che meglio
descrive la Sua reale condizione

Si senza Si ma con 
difficoltà qualche NO

difficoltà
(0) (1) (2)

1. E’ in grado di mettersi le scarpe ? ❑ ❑ ❑

2. E’ in grado di tirar su i pantaloni ? ❑ ❑ ❑

3. E’ in grado di indossare un maglione ? ❑ ❑ ❑

4. E’ in grado di entrare nella vasca da bagno ? ❑ ❑ ❑

5. E’ in grado di rimanere in piedi per 10 minuti ? ❑ ❑ ❑

6. E’ in grado di salire una rampa di scale ? ❑ ❑ ❑

7. E’ in grado di correre ? ❑ ❑ ❑

8. E’ in grado di sedersi ? ❑ ❑ ❑

9. E’ in grado di alzarsi da una sedia ? ❑ ❑ ❑

10. E’ in grado di entrare in auto ? ❑ ❑ ❑

11. E’ in grado di piegarsi per prendere un oggetto ? ❑ ❑ ❑

12. E’ in grado di abbassarsi sulle gambe ? ❑ ❑ ❑

13. E’ in grado di sdraiarsi ? ❑ ❑ ❑

14. E’ in grado di girarsi nel letto ? ❑ ❑ ❑

15. E’ in grado di alzarsi dal letto ? ❑ ❑ ❑

16. E’ in grado di dormire supino (a pancia in su) ? ❑ ❑ ❑

17. E’ in grado do dormire prono (a pancia sotto) ? ❑ ❑ ❑

18. E’ in grado di fare il suo lavoro ? ❑ ❑ ❑

19. E’ in grado di tossire o starnutire ? ❑ ❑ ❑

20. E’ in grado di respirare profondamente ? ❑ ❑ ❑

Punteggio totale _____
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Risponda a ciascuna domanda indicando la risposta con una crocetta sulla linea graduata da 0 a 100.  Tutte
le domande si riferiscono al grado di limitazione che la malattia le ha provocato nell’ultima settimana

E’in grado di mettere i calzini o i collant senza l’aiuto di un’altra persona o di attrezzi particolari?

FACILE
0

100
10 30 40 50 70 90

IMPOSSIBILE
20 60 80

E’ in grado di piegarsi per raccogliere una matita o un oggetto dal pavimento senza l’impiego di attrezzi particolari?

E’ in grado di raggiungere o prendere un oggetto su una mensola posta al di sopra della testa senza
l’aiuto di un’altra persona o di attrezzi particolari?

E’ in grado di alzarsi da una sedia senza braccioli senza aiutarsi con le braccia o senza l’aiuto di un’altra persona?

E’ in grado di alzarsi in piedi dalla posizione coricata senza l’aiuto di un’altra persona?

1.

2.

3.

4.

5.

Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI)
Calin A, Garrett S, Whitelock H et al. A new approach to defining functional ability in ankylosing spondylitis: the

development of the Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index. J Rheumatol 1994; 21: 2281-5.

FACILE
0

100
10 30 40 50 70 90

IMPOSSIBILE
20 60 80

FACILE
0

100
10 30 40 50 70 90

IMPOSSIBILE
20 60 80

FACILE
0

100
10 30 40 50 70 90

IMPOSSIBILE
20 60 80

FACILE
0

100
10 30 40 50 70 90

IMPOSSIBILE
20 60 80

E in grado si stare in piedi per 10 minuti senza l’aiuto di un’altra persona e senza avvertire difficoltà?

FACILE
0

100
10 30 40 50 70 90

IMPOSSIBILE
20 60 80

E’ in grado di salire 12-15 gradini senza l’utilizzo del corrimano o di un bastone, mettendo un piede su
ciascun gradino?

E’ in grado di guardare alle spalle girando il collo, senza dover girare l’intero corpo?

E’ in grado di effettuare esercizi fisici (es. esercizi nell’ambito della fisioterapia, attività sportiva, tempo libero)?

E’ in grado di svolgere le comuni attività della vita quotidiana al proprio domicilio o nel posto di lavoro?

6.

7.

8.

9.

10.

FACILE
0

100
10 30 40 50 70 90

IMPOSSIBILE
20 60 80

FACILE
0

100
10 30 40 50 70 90

IMPOSSIBILE
20 60 80

FACILE
0

100
10 30 40 50 70 90

IMPOSSIBILE
20 60 80

FACILE
0

100
10 30 40 50 70 90

IMPOSSIBILE
20 60 80

Risponda a ciascuna domanda indicando la risposta con una crocetta sulla linea graduata da 0 a 100. Tutte
le domande si riferiscono al grado di limitazione che la malattia Le ha provocato nell’ultima settimana

guardarsi
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Vorremmo che Lei rispondesse a ciascuna domanda indicando la risposta con una crocetta sulla linea
graduata da 0 a 100.

Tutte le domande si riferiscono a come si è sentito nell’ultima settimana

Come indicherebbe il grado di stanchezza e/o di affaticamento

ASSENTE
0

100
10 30 40 50 70 90

FORTISSIMO
20 60 80

Come indicherebbe il grado di dolore che ha provato a livello del collo, della schiena e delle anche

ASSENTE
0

100
10 30 40 50 70 90

FORTISSIMO
20 60 80

Come indicherebbe il grado di dolore che ha provato a livello delle altre articolazioni (escluse il collo, la
schiena e le anche)

ASSENTE
0

100
10 30 40 50 70 90

FORTISSIMO
20 60 80

Come indicherebbe il fastidio che lei prova nei punti che risultano dolorosi al contatto o alla pressione

ASSENTE
0

100
10 30 40 50 70 90

FORTISSIMO
20 60 80

Come indicherebbe l’intensità della rigidità che Lei prova al risveglio

ASSENTE
0

100
10 30 40 50 70 90

FORTISSIMO
20 60 80

Qual’è la durata della rigidità che Lei prova al risveglio (espressa in minuti)

 60    0  120 30  90
o più minuti

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index-BASDAI
Garrett S, Jenkinson T, Kennedy G, Whitelock H, Gaisford P, Calin A. A new approach to defining disease status in

ankylosing spondylitis: the Bath Ankylosing Spondylitis Activity Index. J Rheumatol 1994; 21: 2286-91.

FORTISSIMA

Qual è la durata della rigidità che Lei prova al risveglio (espressa in minuti)

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI)



SCALE DI VALUTAZIONE E MALATTIE REUMATICHE. F. Salaffi, A. Stancati

112

Vorremmo che Lei rispondesse a ciascuna delle due domande, indicando la Sua risposta con una
crocetta sulla linea graduata da 0 a 100.

Come indicherebbe l’effetto che la malattia ha avuto sul Suo stato generale di salute nel corso
dell’ultima settimana?

NESSUN
EFFETTO 0 10010 30 40 50 70 90

GRAVISSIMI
   EFFETTI20 60 80

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

1.

2.

The Bath Ankylosing Spondylitis Patient Global
Score (BAS-G)

Come indicherebbe l’effetto che la malattia ha avuto sul Suo stato generale di salute nel corso degli
ultimi sei mesi?

NESSUN
EFFETTO

GRAVISSIMI
   EFFETTI

Jones SD, Steiner A. Garrett, Calin A. The Bath Ankylosing Spondylitis Patient Global Score (BAS-G).
Br J Rheumatol 1996; 35: 66-71.
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Revised Leeds Disability Questionnaire (LDQ)
Abbott CA, Helliwell PS, Chamberlain MA. Functional assessment in ankylosing spondylitis: evaluation of a new self-

administered questionnaire and correlation with antropometric variables.
J Rheumatol 1994;33:1060-6

ISTRUZIONI: Nel questionario che segue, Le verranno poste delle domande riguardanti il grado di
difficoltà che ha riscontrato nel corso dell’ultima settimana durante lo svolgimento di alcune attività.
Metta una crocetta (solo una per ciascuna domanda) nella casella corrispondente alla risposta che
meglio descrive la Sua condizione.

Senza Con qualche Solo con Non è
difficoltà difficoltà particolari stato in

movimenti, o grado
aiutandosi con
degli strumenti

1. Mobilità

a. Entrare/uscire dalla vasca da bagno ❑ ❑ ❑ ❑

b. Salire/scendere da una automobile ❑ ❑ ❑ ❑

c. Scendere dal letto dopo il riposo notturno ❑ ❑ ❑ ❑

d. Girarsi nel letto ❑ ❑ ❑ ❑

2. Flettersi 

a. Lavarsi/asciugarsi tutto il corpo ❑ ❑ ❑ ❑

b. Infilarsi/togliersi le calze o i calzini ❑ ❑ ❑ ❑

c. Infilarsi ed allacciarsi le scarpe ❑ ❑ ❑ ❑

d. Tagliarsi le unghie dei piedi ❑ ❑ ❑ ❑

3. Movimenti del collo 

a. Aprire una finestra posta in alto ❑ ❑ ❑ ❑

b. Guardare a destra e a sinistra attraversando la strada 

(senza spostare i piedi) 
❑ ❑ ❑ ❑

c. Prendere un oggetto posto in alto guardandolo ❑ ❑ ❑ ❑

d. Bere da un bicchiere o da una lattina 

(es. ha dovuto flettere le ginocchia) 
❑ ❑ ❑ ❑

4. Postura 

a. Camminare sui talloni ❑ ❑ ❑ ❑

b. Tossire o starnutire ❑ ❑ ❑ ❑

c. Dormire a pancia in su ❑ ❑ ❑ ❑

d. Dormire a pancia in giù ❑ ❑ ❑ ❑

Punteggio totale _______

Nell’ultima settimana è stato in grado di…
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1) INTENSITÀ DEL DOLORE

• Non avverto dolore ❑

• Il dolore è forte ma riesco a non assumere farmaci ❑

• I farmaci mi danno un completo sollievo dal dolore ❑

• I farmaci mi danno un moderato sollievo dal dolore ❑

• I farmaci mi danno un modestissimo sollievo dal dolore ❑

• I farmaci non hanno alcun effetto sul mio dolore per cui non ne faccio uso ❑

2) IGIENE PERSONALE (lavarsi le mani, faccia e denti, pettinarsi, truccarsi)

• Posso curare la mia persona senza che questo aumenti il dolore ❑

• Posso curare la mia persona ma questo mi aumenta il dolore ❑

• La cura della mia persona provoca dolore e sono obbligato a farlo lentamente e con molta attenzione ❑

• Ho bisogno ogni giorno di qualche aiuto in gran parte per curare la mia persona ❑

• Ho bisogno ogni giorno di aiuto in gran parte delle attività ❑

• Non riesco a vestirmi autonomamente, mi lavo con difficoltà e sono obbligato a letto ❑

3) ATTIVITÀ MANUALI

• Posso sollevare pesi senza avvertire dolore ❑

• Posso sollevare pesi ma avverto dolore ❑

• Il dolore mi impedisce di sollevare pesi dal pavimento ma posso sorreggerli se questi 

si trovano ad altezze adeguate, ad esempio sul tavolo 
❑

• Il dolore mi impedisce di sollevare grossi pesi ma posso sorreggere pesi leggeri se questi 

si trovano ad altezze adeguate
❑

• Posso sollevare solo pesi leggeri   ❑

• Non posso sollevare o trasportare alcun peso ❑

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire
Fairbank JC, Couper J, Davies JB, O’Brien JP: The Oswestry low back pain disability questionnaire.

Physiotheraphy 1980; 66: 271-3.

Questo questionario Le viene proposto per informarci di come il Suo mal di schiena la limita nelle
attività della vita quotidiana.
La preghiamo di rispondere ad ogni sezione collocando una crocetta in corrispondenza di una sola
voce. Comprendiamo che talvolta potrebbe individuare anche due o più voci, in tal caso metta la
crocetta sulla peggiore.

4) DEAMBULAZIONE

• Non ho mai dolore quando cammino ❑

• Il dolore mi impedisce di camminare per più di 2 Km ❑

• Il dolore mi impedisce di camminare per più di 1 Km ❑

• Il dolore mi impedisce di camminare per più di 500 metri ❑

• Posso camminare solo usando un bastone o le stampelle ❑

• Passo a letto la maggior parte del tempo e riesco a recarmi in toilette solo molto lentamente ❑
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5) STARE SEDUTO

• Posso stare seduto tanto tempo, quanto voglio su qualsiasi sedia ❑

• Posso stare seduto tanto tempo, quanto voglio ma solo sulla mia sedia preferita ❑

• Il dolore mi impedisce di stare seduto per più di un’ora ❑

• Il dolore mi impedisce di stare seduto per più di mezz’ora ❑

• Il dolore mi impedisce di stare seduto per più di 10 minuti ❑

• Il dolore mi impedisce di sedermi ❑

6) STARE IN PIEDI

• Posso stare in piedi per un periodo illimitato ❑

• Posso stare in piedi per un periodo illimitato, però avverto dolore ❑

• Il dolore mi impedisce di stare in piedi per più di un’ora ❑

• Il dolore mi impedisce di stare in piedi per più di mezz’ora ❑

• Il dolore mi impedisce di stare in piedi per più di 10 minuti ❑

• Non riesco a stare in piedi senza avvertire dolore ❑

7) SONNO

• Dormo senza avvertire alcun dolore ❑

• Avverto dolore durante il sonno soltanto occasionalmente ❑

• Nonostante l’assunzione di farmaci riesco a dormire meno di 6 ore ❑

• Nonostante l’assunzione di farmaci riesco a dormire meno di 4 ore ❑

• Nonostante l’assunzione di farmaci riesco a dormire meno di 2 ore ❑

• Il dolore mi impedisce costantemente di dormire ❑

8) ATTIVITÀ SESSUALE

• Non provo alcun dolore durante l’attività sessuale ❑

• La mia attività sessuale si svolge normalmente però avverto un lieve dolore ❑

• La mia attività sessuale si svolge pressoché normalmente però avverto un forte dolore ❑

• La mia attività sessuale è molto limitata a causa del dolore ❑

• La mia attività sessuale è pressoché assente a causa del dolore ❑

• Il dolore mi impedisce di avere rapporti sessuali ❑



SCALE DI VALUTAZIONE E MALATTIE REUMATICHE. F. Salaffi, A. Stancati

116

9) VITA SOCIALE

• La mia vita sociale è normale e non ho nessun dolore ❑

• La mia vita sociale è normale, però avverto un lieve dolore ❑

• Il dolore non influenza la mia vita sociale, se si eccettua l’attività fisica più impegnativa quale 

ad esempio le attività sportive 
❑

• Il dolore limita la mia vita sociale e non esco spesso di casa ❑

• Il dolore mi costringe a stare in casa ❑

• Non ho vita sociale a causa del dolore ❑

10) SPOSTARSI E VIAGGIARE

• Posso viaggiare ovunque senza avvertire  dolore ❑

• Posso viaggiare ovunque ma avverto un lieve dolore ❑

• Nonostante io abbia dolore posso viaggiare oltre 2 ore al giorno ❑

• Il dolore mi impedisce di viaggiare oltre 2 ore al giorno ❑

• Il dolore mi impedisce di viaggiare oltre i 30 minuti al giorno ❑

• Il dolore mi impedisce di uscire anche solo per andare dal medico ❑
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Istruzioni per il paziente:Nelle sezioni del seguente questionario, le domande Le verranno poste come nel
formato qui sotto illustrato. La preghiamo di fornire le Sue risposte collocando una crocetta sui segmenti
indicati in questa scala orizzontale a più livelli.

ESEMPI:

NESSUN
DOLORE

0% 100%

ESTREMO
DOLORE

Collocando una “X” sul primo segmento Lei indica che non prova nessun dolore (0%)

Collocando una “X” sull’ultimo segmento, Lei indica che il dolore provato è estremo (100%)

Le sarà richiesto di indicare su questo tipo di scala intervallare numerica la ripercussione del
dolore da Lei provato nel corso delle ultime 4 settimane, in ciascuno dei vari aspetti concernenti
la Sua qualità della vita.

x

NESSUN
DOLORE

0% 100%

ESTREMO
DOLOREx

Dallas Pain Questionnaire
Marty M, Blotman F, Avouac B, Rozenberg S, Valat JP. Validation of the Frenc version of the Dallas Pain Questionnaire

in chronic low back pain patients. Rev Rhum Eng Ed 1988; 65: 126-34

Istruzioni per il paziente:
Nellesezioni del seguente questionario, le domande Le verranno poste come nel formato qui sotto illustrato.
La preghiamo di fornire le Sue risposte collocando una crocetta sui segmenti indicati in questa scala oriz-
zontale a più livelli.

Dallas Pain Questionnaire (DPQ)
Marty M, Blotman F, Avouac B, Rozenberg S, Valat JP. Validation of the French version of the Dallas Pain Questionnaire

in chronic low back pain patients. Rev Rhum Eng Ed 1988; 65: 126-34

Collocando una “X” sull’ultimo segmento, Lei indica che il dolore provato è estremo  (100%)

Collocando una “X” sull’ultimo segmento, Lei indica che il dolore provato è estremo  (0%)
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Per favore, indichi le Sue risposte collocando una crocetta su uno dei segmenti orizzontali

Il dolore e la sua intensità:
In quale misura Lei ha necessità di trattamenti antidolorifici per sentisi bene?

1.

2.

3.

4.

5.

0% 100%

6.

8.

7.

per nulla sempretalvolta

Le attività della vita quotidiana:
In quale misura il dolore incide sulle Sue attività della vita quotidiana (alzarsi da letto, igiene personale,
vestirsi)?

Possibilità di sollevare oggetti:
In quale misura Lei é limitato/a nel sollevare qualcosa?

Camminare:
In quale misura il dolore limita attualmente il Suo cammino rispetto a quando non aveva il dolore?

0% 100%

per nulla non posso svolgere
alcuna attività

mediamente

0%
100%

per nulla non riesco più a
sollevare nulla

mediamente

0% 100%
come prima non cammino piùquasi come prima

Posizione seduta:
In quale misura il dolore le impedisce di stare seduto/a?

0%
100%

per nulla mediamente

Attività sociali:
In quale misura il dolore influenza la Sua vita sociale (ballare, hobby e divertimenti, cene e serate con gli
amici, uscite?)

Posizione in piedi:
In quale misura il dolore la limita nel restare in piedi a lungo?

0%
100%

per nulla talvolta

Qualità del sonno:
In quale misura il dolore disturba il Suo sonno?

0%
100%

per nulla talvolta

0%
100%

per nulla talvolta

non posso mantenere la
posizione seduta

non posso mantenere la
posizione in piedi

non riesco affatto a
dormire

non ho più alcuna
attività sociale

non cammino
quasi più
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9.

12.

13.

14.

15.

16.

10.

11.

Per favore, indichi le Sue risposte collocando una crocetta su uno dei segmenti orizzontali

Spostamenti in macchina:
In quale misura il dolore limita i Suoi spostamenti in macchina?

0% 100%

per nulla non posso più spostarmi in
macchina

mediamente

Attività professionali:
In quale misura il dolore limita la Sua attività lavorativa?

0% 100%

per nulla non posso più lavoraremediamente

Ansia:
In quale misura pensa di riuscire a far fronte a ciò che Le viene  richiesto?

0% 100%

ci riesco del tutto non ce la faccio
mediamente

Controllo di sé:
In quale misura pensa di riuscire a controllare le Sue reazioni emotive?

0%
100%

le controllo
completamente

non le controllo per
niente

mediamente

Depressione:
In quale misura si sente depresso/a da quando è cominciato il Suo dolore?

0%
100%

non sono depresso sono molto depresso

Relazione con gli altri:
In quale misura pensa che il dolore abbia modificato il Suo rapporto con gli altri?

0%
100%

non è cambiato nulla cambiamento radicale

Aiuto nella vita quotidiana:
In quale misura ha bisogno di aiuto dagli altri da quando è iniziato il Suo dolore (lavoro domestico,
preparazione dei pasti ecc.)?

0% 100%

non ho bisogno di
alcun aiuto

ho bisogno di aiuto
permanente

Reazioni negative di coloro che Le sono vicini:
In quale misura pensa che il Suo dolore provochi in coloro che Le sono vicini irritazione, fastidio,
collera nei Suoi confronti?

0% 100%

per nulla sempretalvolta
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Aberdeen Back Pain Scale (ABPS)
Ruta DA, Garratt AM, Wardlaw D, Russell IT. Developing a valid and reliable measure of health outcome for patients with

low back pain. Spine 1994; 19 (17): 1887-96.

ISTRUZIONI: Nel questionario che segue, Le verranno poste delle domande riguardo alla Sua lom-
balgia. Queste informazioni saranno utili per comprendere il dolore che Lei prova a livello della schie-
na, e quanto questo La limiti nelle abituali attività della vita quotidiana.

1) Nelle ultime due settimane, per quanti giorni ha provato dolore a livello della schiena o delle gambe? (una sola risposta)

❑ ❑ ❑ ❑

Mai 1-5 giorni 6-10 giorni Più di 10 giorni       

2) Nel giorno peggiore delle ultime due settimane, quante compresse di analgesico ha dovuto assumere? (una sola risposta)

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Nessuna Meno di 4 4-8 9-12 Più di 12        

3) Il dolore peggiora nel corso di qualcuna delle seguenti attività ?

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Tossire  Starnutire  Stare seduto Stare in piedi Piegarsi Camminare      

4) Sdraiato a letto il dolore diminuisce?

❑ ❑

Si  No      

5) A livello della gamba destra, avverte dolore in qualcuna delle seguenti regioni ?

❑ ❑ ❑ ❑

Gluteo  Coscia  Tibia/polpaccio Piede/caviglia       

6) A livello della gamba sinistra, avverte dolore in qualcuna delle seguenti regioni ?

❑ ❑ ❑ ❑

Gluteo  Coscia  Tibia/polpaccio Piede/caviglia       

7) Avverte una perdita di sensibilità a livello delle gambe?

❑ ❑ ❑

No  Si, solo ad una gamba  Si, ad entrambe le gambe      

8) A livello della gamba destra, avverte instabilità o perdita di forza, in qualcuna delle seguenti regioni?

❑ ❑ ❑ ❑

Anca Ginocchio  Caviglia Piede       

9) A livello della gamba sinistra, avverte instabilità o perdita di forza, in qualcuna delle seguenti regioni?

❑ ❑ ❑ ❑

Anca Ginocchio  Caviglia Piede       

10) Se ha dolore, quanto riesce a piegarsi in avanti, senza flettere le ginocchia, prima che il dolore la blocchi?

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Può toccare il Può toccarsi le  Può toccarsi  Può toccarsi Non si può piegare 
pavimento caviglie con la  le ginocchia con  le cosce con la assolutamente

con le mani punta delle dita la punta delle dita punta delle dita 

11) Durante la notte peggiore delle ultime due settimane, il dolore ha interferito col suo sonno?

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

No  No, ma ha assunto Si, ma ha dormito Si, ha dormito  Si, ha dormito         
dei farmaci per dormire  più di 4 ore solo 2-4 ore meno di 2 ore

12) Durante il giorno peggiore delle ultime due settimane, il dolore l’ha limitata nella capacità di stare seduto?

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

No Ha potuto stare Non ha potuto Non ha potuto Non ha potuto Non ha potuto 
seduto solo sulla stare seduto stare seduto per stare seduto per mai stare seduto

sua poltrona per più di 1 ora più di 30 min più di 15 min
preferita,ma senza

limiti di tempo        
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13) Durante il giorno peggiore delle ultime due settimane, il dolore l’ha limitata nella capacità di stare in piedi?

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

No  Ha potuto Non ha potuto Non ha potuto Non ha potuto Non ha potuto
stare in piedi stare in piedi stare in piedi stare in piedi mai stare in piedi

senza limiti di tempo, per più di 1 ora per più di 30 min per più di 15 min  
ma con dolore       

14) Durante il giorno peggiore delle ultime due settimane, quale è stata la distanza massima che è riuscito (o sarebbe riusci-
to) a percorrere a piedi senza provare dolore?

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Illimitata  Più di un chilometro  Da 500 metri a Fino a 300 metri Meno di 300 metri Non poteva 
un chilometro camminare

15) Nelle ultime due settimane, il dolore le ha impedito di svolgere le sue abituali attività a casa o sul posto di lavoro?

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

No Ha svolto le sue Si, per 1 giorno Si, per 2-6 giorni Si, per più di 7 giorni
attività comunque,

ma con dolore  

16) Nelle ultime due settimane, per quanti giorni è dovuto stare a letto a causa del suo dolore?

❑ ❑ ❑ ❑

Nessuno 1-5 giorni 6-10 giorni Più di 10 giorni       

17) Nelle ultime due settimane, il dolore ha interferito con la sua vita sessuale?

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

No  Un po’ Moderatamente Molto Non sa        

18) Nelle ultime due settimane, il dolore ha interferito con le sue attività ricreative e del tempo libero (sport, hobbies, vita socia-

le)?

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

No  Un po’ Moderatamente Molto Completamente        

19) Nelle ultime due settimane, il dolore ha interferito con la sua capacità di badare a se stesso (lavarsi, vestirsi, etc)?

❑ ❑ ❑ ❑

No  Talvolta ha avuto Spesso ha avuto Non è autosufficiente

bisogno di aiuto  bisogno di aiuto 

Grazie per aver completato il questionario
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Million Instrument
 (Back Pain Questionnaire)

Million R, Hall W. Nilsen KH, Baker RD, Jayson MI. Assessment of the progress of the back-pain patient
1981 Volvo Award in clinical sciance. Spine 1982; 7 (3): 204-12.

La preghiamo di fornire le Sue risposte collocando una crocetta sulle 15 scale numeriche poste
orizzontalmente

1. Avverte dolore alla schiena? Di quale intensità?

2. Avverte dolore alla schiena di notte? Di quale intensità?

3. Se esiste un’attività che Le causa dolore, quanto deve essere
impegnativa per scatenarLe il mal di schiena?

4. Prova sollievo dall’assunzione degli antidolorifici?

5. Avverte rigidità alla schiena?

6. Il dolore alla schiena interferisce con la Sua capacità di camminare?

7. Prova fastidio quando cammina?

Dolore
Intollerabile

Dolore
assente

Dolore
Intollerabile

Dolore
assente

Non
impegnativa

Molto
impegnativa

Nessun
sollievo

Completo
sollievo

Massima
rigidità

Nessuna
rigidità

Completamente
incapace di
camminare

Completa
libertà di
camminare

Fastidio
intollerabile

Nessun
fastidio

e
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8. Il Suo dolore interferisce con la Sua capacità di stare in piedi fermo?

9. Il doloreLe impediscedi ruotare il busto?

10.  Il dolore alla schiena Le permette di sedersi su una sedia rigida?

11.  Il dolore alla schiena Le permette di sedersi su una poltrona morbida?

12.  Avverte dolore alla schiena quando è disteso a letto ?

13.  Come indicherebbe il Suo grado di invalidità causato dal dolore alla schiena?

14.  In quale entità il dolore interferisce con la Sua attività lavorativa?

15.  Quanto ha dovuto modificare la Sua attività lavorativa a causa del dolore alla schiena?

Incapace di
stare in
piedi

Capace di
stare in
piedi
anche
un’ora

Completa
incapacità di
ruotare il busto

Completa
libertà di
ruotare il
busto

Completa
incapacità di
sedersi su una
sedia rigida

Completa
libertà di
sedersi

Completa
incapacità di
sedersi su una
poltrona morbida

Completa
libertà di
sedersi

Dolore
insopportabile

Nessun
dolore

Completamente
invalido

Nessuna
invalidità

Completa
incapacità
all’attività
lavorativa

Nessuna
interferenza

Costretto a
cambiare
attività
lavorativa

Nessuna
modificazione

Il dolore Le impedisce di ruotare il busto?
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VALUTAZIONE OBIETTIVA:

Straight leg raising – destro (gradi) ____________
Straight leg raising – sinistro (gradi) ____________  
Estensione lombare (gradi) ____________
Estensione lombare (cm) ____________
Flessione laterale lombare – destra (gradi) ____________
Flessione laterale lombare – destra (cm) ____________
Flessione laterale lombare – sinistra (gradi) ____________  
Flessione laterale lombare – sinistra (cm) ____________  
Flessione lombare (gradi) ____________ 
Flessione lombare (cm) ____________ 
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Roland and Morris Disability Questionnaire
Roland M., Morris R. A study of the natural history of back pain. Part I. Development of a reliable and sensitive measure

of disability in low-back pain. Spine, 1983; 8(2):141-4

Quando la schiena Le fa male, ha difficoltà ad attendere alle normali attività della vita quotidiana.
Questa lista contiene alcune affermazioni che altri hanno utilizzato per descrivere la propria condizio-
ne quando hanno dolore alla schiena. Quando legge la lista, pensi a Se stesso oggi. Se non trova un’af-
fermazione che descrive la Sua condizione di oggi, vada alla successiva.

A causa del dolore alla schiena …

1) Resto a casa per la maggior parte del tempo ❑

2) Cambio posizione di frequente per cercare di togliere il fastidio ❑

3) Cammino più lentamente del solito ❑

4) Non svolgo attività che di solito svolgo in casa ❑

5) Uso il corrimano per salire le scale ❑

6) Resto coricato per riposare più spesso ❑

7) Devo appoggiarmi per alzarmi dalla sedia ❑

8) Cerco di fare in modo che gli altri facciano le cose per me ❑

9) Mi vesto più lentamente ❑

10) Riesco a stare in piedi solo per brevi periodi ❑

11) Cerco di non piegarmi e di non inginocchiarmi ❑

12) Ho difficoltà ad alzarmi da una sedia ❑

13) Ho dolore per la maggior parte del tempo ❑

14) Ho difficoltà a girarmi nel letto ❑

15) Il mio appetito non è buono ❑

16) Ho problemi a mettermi le calze o i calzini ❑

17) Cammino solo per brevi distanze ❑

18) Dormo meno bene ❑

19) Mi vesto con l’aiuto di qualcun altro ❑

20) Resto seduto per la maggior parte del giorno ❑

21) Evito lavori pesanti in casa ❑

22) Sono più irritabile e di cattivo umore del solito con gli altri ❑

23) Salgo le scale più lentamente del solito ❑

24) Sto a letto la maggior parte del tempo ❑
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SCALA DEL DOLORE - Pain Rating Scale

Ora Le chiediamo di descrivere l’intensità del dolore alla schiena che prova adesso. Qui viene rappre-
sentato un termometro con vari gradi di intensità di dolore: da “non dolore” a “dolore insopportabile”.
Vorremmo che Lei indicasse, per cortesia, con una crocetta sulla parola che indica l’intensità del Suo
dolore.

Dolore insopportabile

Dolore molto intenso

Dolore intenso

Dolore moderato

Dolore leggero

Nessun dolore
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Questionario algologico in soggetti con osteoporosi 
Malmros B. Mortensen L. Jensen MB, Charles P. Positive effects of physiotherapy on chronic pain and 

performance in osteoporosis. Osteoporosis Int 1998; 8: 215-221

ISTRUZIONI: Questo questionario Le viene proposto per informarci di come il dolore lombare la
limita nelle attività della vita quotidiana.
La preghiamo di rispondere ad ogni sezione collocando una crocetta in corrispondenza di una sola voce.
Comprendiamo che talvolta potrebbe individuare anche due i più voci, in tal caso metta la crocetta sulla
peggiore. Ricordi di segnare soltanto una voce per sezione.

SCORE  

1) Attivita’ della vita quotidiana

❑ Sono del tutto indipendente, in assenza di difficoltà 20  

❑ Sono indipendente, ma con qualche problema 15 

❑ Ho bisogno di aiuto solo qualche volta 10  

❑ Ho spesso bisogno di aiuto  5  

❑ Ho sempre bisogno di aiuto  0     

2) Tempo trascorso a letto

❑ Meno di 10 ore al giorno 20  

❑ Da 10 a 12 ore al giorno 15  

❑ Da 12 a 16 ore al giorno 5  

❑ Più di 16 ore al giorno 0     

3) Uso di analgesici

❑ Uso saltuario 20  

❑ Uso quotidiano 10  

❑ Saltuario uso di oppioidi 5  

❑ Uso quotidiano di oppioidi 0     

4) Dolori alla schiena   

❑ Non provo nessun dolore o non sento nessuna necessità di analgesici 20  

❑ Provo dolore ma non faccio uso di analgesici 15  

❑ Non provo dolore con l’uso di analgesici 10  

❑ L’uso degli analgesici mi attenua solo parzialmente il dolore 5  

❑ Praticamente non ho nessun effetto degli analgesici sul dolore 0    

5) Capacita’ di attendere alla propria persona   

❑ Posso cavarmela senza peggioramento del dolore 20  

❑ Posso cavarmela con cautela ma accuso maggior dolore 15  

❑ Posso cavarmela ma ho bisogno di aiuto 10  

❑ Ho bisogno di aiuto per la maggior parte delle attività della cura personale 5  

❑ Sono obbligato a letto e non posso occuparmi di me stesso 0     

6) Camminare   

❑ Posso camminare per una lunga distanza 20  

❑ Non posso camminare più di 1000 metri per il dolore 15  

❑ Non posso camminare più di 200-300 metri per il dolore 10  

❑ Posso camminare soltanto con un bastone 5  

❑ Sto a letto per la maggior parte del mio tempo e ho difficoltà per andare in bagno 0  



SCALE DI VALUTAZIONE E MALATTIE REUMATICHE. F. Salaffi, A. Stancati

128

7) Stare seduto   

❑ Posso stare seduto in qualsiasi sedia per un lungo periodo di tempo 20  

❑ Posso stare seduto nella mia sedia preferita per un lungo periodo di tempo 15  

❑ Non posso stare seduto per più di 1 ora a causa del dolore 10  

❑ Non posso stare seduto per più di 10 minuti a causa del dolore 5  

❑ Non posso sedermi mai a causa del dolore 0     

8) Stare in piedi   

❑ Posso stare in piedi quanto voglio 20  

❑ Posso stare in piedi quanto voglio ma ciò mi causa dolore 15  

❑ Non posso stare in piedi per più di 1 ora a causa del dolore 10  

❑ Non posso stare in piedi per più di 10 minuti a causa del dolore 5  

❑ Non posso mai stare in piedi a causa del dolore 0    

9) Dormire  

❑ Il dolore non influenza il mio sonno 20 

❑ Posso dormire soltanto se assumo analgesici 15  

❑ Riesco a dormire meno di 6 ore anche se assumo analgesici 10  

❑ Riesco a dormire meno di 2 ore anche se assumo analgesici 5  

❑ Non dormo per il dolore 0     

10) Attivita’ sociali   

❑ La mia vita sociale è normale e non è influenzata dalla malattia 20  

❑ La mia vita sociale è normale ma è influenzata dalla malattia 15  

❑ La mia vita sociale è normale con l’eccezione di alcune attività fisiche (danza, sport) 10  

❑ La malattia ha costretto la mia vita sociale limitatamente alla mia casa 5  

❑ Non ho attività sociale a causa della mia malattia 0       

PUNTEGGIO TOTALE   _______ 
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WOMAC Osteoarthritis Index
Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stitt LW. Validation study of WOMAC: a health status 

instrument for measuring clinically important patient relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in 
patients with osteoarthritis of the hip or knee.

J Rheumatol. 1988 Dec;15(12):1833-40.
Versione Italiana

Salaffi F, Blasetti P, Del Medico P, Stancati A, Carotti M. Affidabilità e validità della versione italiana del WOMAC nella
valutazione della gonartrosi sintomatica. Reumatismo 52 (Suppl 2); abstr. pag 602, 2000.

Istruzioni per il paziente. Nelle sezioni A, B e C del seguente questionario, le domande Le verranno
poste nel formato qui sotto illustrato. La preghiamo di fornire le Sue risposte collocando una crocetta
sulla linea orizzontale.

NESSUN
DOLORE

0 100

ESTREMO
DOLORE

Collocando una “X” sull’estremità sinistra della linea, Lei indica che non prova nessun dolore
(punteggio 0)

0 100

NESSUN
DOLORE

ESTREMO
DOLORE

Collocando una “X” sull’estremità destra della linea, Lei indica che il dolore provato è estremo
(punteggio 100)

x

x

Esempi:

Le sarà richiesto di indicare su questo tipo di scala l’intensità del dolore, la rigidità o l’invalidità da Lei
provati nel corso delle ultime 48 ore.

Nel fornire le risposte alle nostre domande, dovrà pensare al Suo ginocchio (o anca). Indichi l’intensità
del dolore, della rigidità e dell’invalidità fisica che imputa all’artrosi che affligge il Suo ginocchio (o anca).



camminando su una superficie piana?

NESSUN
DOLORE

0 100

ESTREMO
DOLORE

salendo o scendendo le scale?

0
100

a letto, durante il sonno notturno (interferisce con il sonno)?

0
100

da seduto o in posizione supina?

0 100

stando in piedi, in posizione eretta?

0
100

1.

2.

3.

4.

5.

NESSUN
DOLORE

ESTREMO
DOLORE

NESSUN
DOLORE

ESTREMO
DOLORE

NESSUN
DOLORE

ESTREMO
DOLORE

NESSUN
DOLORE

ESTREMO
DOLORE

DOMANDA: Che intensità di dolore prova…...
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DOLORE

Pensi al dolore imputabile all’artrosi accusato in corrispondenza del Suo ginocchio (o anca) durante le
ultime 48 ore.
(Per favore, indichi le Sue risposte collocando una crocetta sulla linea orizzontale)

0 100

0 100

0 100

0 100

0 100

1. Camminando su una superficie piana?

2. Salendo o scendendo le scale?

3. A letto, durante il sonno notturno (interferisce con il sonno)?

4. Da seduto o in posizione supina?

5. Stando in piedi, in posizione eretta?
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RIGIDITÀ

Pensi alla rigidità (non al dolore) imputabile all’artrosi accusato in corrispondenza del Suo ginocchio
(o anca) durante le ultime 48 ore. La rigidità è una sensazione di riduzione della facilità di movimento
dell’articolazione.
(Per favore, indichi le Sue risposte collocando una crocetta sulla linea orizzontale)

Quanto è intensa la Sua rigidità subito dopo il risveglio del mattino?

NESSUNA
RIGIDITA’

0
100

ESTREMA
RIGIDITA’

Quanto è intensa la Sua rigidità dopo essere stato seduto, sdraiato oppure dopo aver riposato,
più tardi nel corso della giornata ?

0
100

6.

7.

NESSUNA
RIGIDITA’

ESTREMA
RIGIDITA’

0 100

0 100
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scendere le scale?

NESSUNA
DIFFICOLTA’

0 100

ESTREMA
DIFFICOLTA’

salire le scale?

0
100

alzarsi da seduto?

0
100

stare in piedi?

0
100

piegarsi verso il pavimento (per raccogliere un oggetto)?

0 100

8.

9.

10.

11.

12.

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

camminare su una superficie piana?

0
100

13.

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

DIFFICOLTA’ NELLA CONDUZIONE DELLE NORMALI ATTIVITA’ FISICHE

Pensi alla difficoltà che ha riscontrato nella conduzione delle seguenti attività fisiche quotidiane impu-
tabile all’artrosi accusata in corrispondenza del Suo ginocchio (o anca) durante le ultime 48 ore. Con
ciò intendiamo la Sua capacità di muoversi e prendersi cura di se stesso.
(Per favore, indichi le Sue risposte collocando una crocetta sulla linea orizzontale)

DOMANDA: Qual è il grado di difficoltà che avverte nel…...

0 100

0 100

0 100

0 100

0 100

0 100

8. Scendere le scale?

9. Salire le scale?

10. Alzarsi da seduto?

11. Stare in piedi?

12. Piegarsi verso il pavimento (per raccogliere un oggetto)?

13. Camminare su una superficie piana?



SCALE DI VALUTAZIONE E MALATTIE REUMATICHE. F. Salaffi, A. Stancati

141

entrare ed uscire da una autovettura o salire e scendere da un autobus?

NESSUNA
DIFFICOLTA’

0 100

ESTREMA
DIFFICOLTA’

andare a far spese?

0
100

mettersi i calzini o le calze?

0
100

alzarsi dal letto?

0
100

togliersi i calzini o le calze?

0 100

17.

18.

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

stare sdraiato a letto?

0
100

19.

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

14.

15.

16.

DIFFICOLTA’ NELLA CONDUZIONE DELLE NORMALI ATTIVITA’ FISICHE

Pensi alla difficoltà che ha riscontrato nella conduzione delle seguenti attività fisiche quotidiane impu-
tabile all’artrosi accusata in corrispondenza del Suo ginocchio (o anca) durante le ultime 48 ore. Con
ciò intendiamo la Sua capacità di muoversi e prendersi cura di se stesso.
(Per favore, indichi le Sue risposte collocando una crocetta sulla linea orizzontale)

DOMANDA: Qual è il grado di difficoltà che avverte nel…...

0 100

0 100

0 100

0 100

0 100

0 100

14. Entrare ed uscire da una autovettura o salire e scendere da un autobus?

15. Andare a far spese?

16. Mettersi i calzini o le calze?

17. Alzarsi da letto?

18. Togliersi i calzini o le calze?

19. Stare sdraiato a letto?
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entrare ed uscire dalla vasca da bagno?

NESSUNA
DIFFICOLTA’

0 100

ESTREMA
DIFFICOLTA’

stare seduto?

0
100

sedersi o alzarsi dal water?

0
100

90

fare lavori domestici pesanti?

0
100

fare lavori domestici leggeri?

0 100

20.

21.

22.

23.

24.

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

NESSUNA
DIFFICOLTA’

ESTREMA
DIFFICOLTA’

DIFFICOLTA’ NELLA CONDUZIONE DELLE NORMALI ATTIVITA’ FISICHE

Pensi alla difficoltà che ha riscontrato nella conduzione delle seguenti attività fisiche quotidiane impu-
tabile all’artrosi accusata in corrispondenza del Suo ginocchio (o anca) durante le ultime 48 ore. Con
ciò intendiamo la Sua capacità di muoversi e prendersi cura di se stesso.
(Per favore, indichi le Sue risposte collocando una crocetta sulla linea orizzontale)

DOMANDA: Qual è il grado di difficoltà che avverte nel…...

0 100

0 100

0 100

0 100

0 100

20. Entrare ed uscire dalla vasca da bagno?

21. Stare seduto?

22. Sedersi o alzarsi dal water?

23. Fare lavori domestici pesanti?

24. Fare lavori domestici leggeri?
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Indice algo-funzionale di Lequesne per la coxartrosi 
Lequesne MG, Mery C, Samson M, Gerard P. Indexes of severity for osteoarthritis of the hip and knee. Validation--value 

in comparison with other assessment tests. Scand J Rheumatol  1987;65:85-9.

1) Dolore o fastidio

A) Riposo notturno

- Nessuno o insignificante 0 ❑

- Solo al movimento o in alcune posizioni 1 ❑

- Anche senza movimento 2 ❑

B) Rigidità mattutina

- Meno di un minuto 0 ❑

- Minore di 15 minuti 1 ❑

- 15 minuti o più 2 ❑

C) Aumento del dolore rimanendo in piedi più di 30 minuti 0 ❑ NO 1 ❑ SI

D) Dolore al movimento

- Nessuno 0 ❑

- Solo dopo aver percorso una certa distanza 1 ❑

- Subito dopo aver iniziato a camminare 2 ❑

E) Dolore o fastidio nella posizione seduta prolungata (2 ore) 0 ❑ NO 1 ❑ SI

2) Massima distanza percorsa

- Illimitata 0 ❑ 

- Poco più di un chilometro, ma con limitazioni 1 ❑

- Circa un chilometro (circa 15 minuti) 2 ❑

- Da 500 a 900 metri (circa 8-15 minuti) 3 ❑

- Da 300 a 500 metri 4 ❑

- Da 100 a 300 metri 5 ❑

- Meno di 100 metri 6 ❑

- Con l’aiuto di un bastone o stampella +1 ❑

- Con l’aiuto di due bastoni o stampelle +2 ❑

3) Attività della vita quotidiana

Facilmente Con difficoltà Impossibile

- Può infilarsi i calzini piegandosi in avanti? 0 ❑ 0,5 ❑ 1 ❑ 1,5 ❑ 2 ❑

- Può raccogliere un oggetto dal pavimento? 0 ❑ 0,5 ❑ 1 ❑ 1,5 ❑ 2 ❑

- Può salire e scendere una rampa di scale? 0 ❑ 0,5 ❑ 1 ❑ 1,5 ❑ 2 ❑

- Può salire e scendere dall’automobile? 0 ❑ 0,5 ❑ 1 ❑ 1,5 ❑ 2 ❑
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Indice algo-funzionale di Lequesne per la gonartrosi 
Lequesne MG, Mery C, Samson M, Gerard P. Indexes of severity for osteoarthritis of the hip and knee. Validation--value 

in comparison with other assessment tests. Scand J Rheumatol  1987;65:85-9.

1) Dolore o fastidio

A) Riposo notturno

- Nessuno o insignificante 0 ❑

- Solo al movimento o in alcune posizioni 1 ❑

- Anche senza movimento 2 ❑

B) Rigidità mattutina

- Meno di un minuto 0 ❑

- Minore di 15 minuti 1 ❑

- 15 minuti o più 2 ❑

C) Aumento del dolore rimanendo in piedi più di 30 minuti 0 ❑ NO 1 ❑ SI

D) Dolore al movimento

- Nessuno 0 ❑

- Solo dopo aver percorso una certa distanza 1 ❑

- Subito dopo aver iniziato a camminare 2 ❑

E) Dolore o fastidio alzandosi dalla posizione seduta senza l’aiuto delle braccia 0 ❑ NO 1 ❑ SI

2) Massima distanza percorsa

- Illimitata 0 ❑ 

- Poco più di un chilometro, ma con limitazioni 1 ❑

- Circa un chilometro (circa 15 minuti) 2 ❑

- Da 500 a 900 metri (circa 8-15 minuti) 3 ❑

- Da 300 a 500 metri 4 ❑

- Da 100 a 300 metri 5 ❑

- Meno di 100 metri 6 ❑

- Con l’aiuto di un bastone o stampella +1 ❑

- Con l’aiuto di due bastoni o stampelle +2 ❑

3) Attività della vita quotidiana

Facilmente Con difficoltà Impossibile

- Può salire una normale rampa di scale? 0 ❑ 0,5 ❑ 1 ❑ 1,5 ❑ 2 ❑

- Può scendere una normale rampa di scale? 0 ❑ 0,5 ❑ 1 ❑ 1,5 ❑ 2 ❑

- Può accovacciarsi? 0 ❑ 0,5 ❑ 1 ❑ 1,5 ❑ 2 ❑

- Può camminare su terreno irregolare? 0 ❑ 0,5 ❑ 1 ❑ 1,5 ❑ 2 ❑
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Knee Injury and Ostheoarthritis Outcome Score  (KOOS)
Roos EM, Roos HP, Lohmander LS, Ekdahl C, Beynnon BD. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

development of a self-administered outcome measure.
J Orthop Sports Phys Ther. 1998 Aug;28(2):88-96

ISTRUZIONI: Nel questionario che segue, Le verranno poste delle domande riguardo al Suo ginoc-
chio. Queste informazioni saranno utili per comprendere il dolore che Lei prova e quanto questo la
limiti nelle abituali attività della vita quotidiana.
Risponda a ciascuna domanda, mettendo una crocetta nella casella corrispondente (solo una risposta per
ciascuna domanda). Se nessuna delle possibili risposte dovesse sembrarLe appropriata, scelga quella
che più si avvicina alla Sua situazione.

S1) Ha avuto gonfiore a carico del ginocchio?

Mai  Raramente  Qualche volta Spesso Sempre 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

S2) Quando muove il ginocchio, ha la sensazione che qualcosa “gratti dentro”, o le sembra di udire scrosci o 

altri rumori?

Sempre  Spesso Qualche volta Raramente Mai 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

S3) Quando muove il ginocchio, Le si blocca o Le cede?  

Sempre  Spesso Qualche volta Raramente Mai

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

S4) Può estendere completamente il ginocchio?

Sempre  Spesso Qualche volta Raramente Mai 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

S5) Può flettere completamente il ginocchio?

Sempre  Spesso Qualche volta Raramente Mai 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

SINTOMI

Risponda alle seguenti domande pensando ai sintomi riferibili al Suo ginocchio nel corso dell’ultima
settimana.

S6) Quanta rigidità prova al risveglio, dopo il riposo notturno, a livello del ginocchio?

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

S7) Quanta rigidità prova nel corso della giornata dopo essere stato seduto, sdraiato, o dopo essere stato 

a riposo?

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

RIGIDITÀ

Le domande che seguono, riguardano il grado di rigidità articolare che ha provato nel corso dell’ulti-
ma settimana. La rigidità è una sensazione di impaccio o di perdita di scioltezza nei movimenti.
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P1) Con quale frequenza avverte dolore a livello del ginocchio?

Mai  Una volta Una volta Una volta Sempre 
al mese alla settimana al giorno

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Quanto dolore ha provato nel corso dell’ultima settimana durante lo svolgimento delle seguenti attività?

P2) Girarsi o fare perno sul ginocchio

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

P3) Estendere il ginocchio completamente  

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

P4) Flettere il ginocchio completamente

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

P5) Camminare su un terreno piano

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

P6) Salire o scendere le scale  

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

P7) A letto durante il riposo notturno

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

P8) In posizione seduta o supina

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

P9) Durante la stazione eretta

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

DOLORE
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A1) Scendere le scale

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A2) Salire le scale

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A3) Alzarsi da una sedia  

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A4) Stare in piedi

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A5) Piegarsi verso il pavimento per raccogliere un oggetto

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A6) Camminare su una superficie piana

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A7) Entrare o uscire dall’automobile  

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A8) Andare a fare spese

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A9) Infilarsi le calze o i calzini

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A10)Alzarsi dal letto

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A11) Togliersi le calze o i calzini

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A12)Stare sdraiato nel letto (girandosi o tenendo il ginocchio fermo)  

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

FUNZIONE FISICA, VITA QUOTIDIANA

Le domande che seguono, riguardano la Sua funzione fisica. Indichi il grado di difficoltà che ha prova-
to nel corso dell’ultima settimana nello svolgimento delle seguenti attività a causa del Suo ginocchio
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SP1) Accovacciarsi

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

SP2) Correre

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

SP3) Saltare  

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

SP4) Ruotare facendo perno sul ginocchio malato

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

SP5) Inginocchiarsi

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A13) Entrare o uscire dalla vasca da bagno

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A14) Stare seduto

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A15) Sedersi o alzarsi dal water

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A16) Fare lavori domestici pesanti (spostare pesi, lavare il pavimento, etc)  

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

A17) Fare lavori domestici leggeri (cucinare, passare uno straccio, etc)

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

FUNZIONE FISICA, SPORT E TEMPO LIBERO

Le domande seguenti riguardano la Sua funzione fisica quando si dedica ad attività maggiormente
impegnative. Risponda pensando al grado di difficoltà che ha riscontrato nello svolgimento di queste
attività nel corso dell’ultima settimana a causa del Suo ginocchio.
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Q1) Con quale frequenza pensa al Suo problema al ginocchio?

Mai Una volta Una volta Una volta Sempre
al mese alla settimana al giorno

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Q2) Ha modificato il Suo stile di vita per evitare attività che potessero risultare dannose per il suo ginocchio?

No Poco In parte Molto Completa-
mente

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Q3) Quanto la preoccupa la perdita di sicurezza nel Suo ginocchio?  

Per niente Poco In parte Molto Moltissimo 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

Q4) In generale, quanta limitazione avverte a livello del ginocchio?

Nessuna Lieve Moderata Grave Estrema

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

QUALITÀ DELLA VITA
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Hip Score of the Mayo Clinic (Mayo)
Kavanagh BF, Fitzgerald RH Jr. Clinical and roentgenographic assessment of total hip arthroplasty. A new hip score. Clin

Orthop Rel Res 1985; 193: 133-40

PARTE I – Valutazione Clinica

DOLORE 

Punteggio

❑ Nessuno 40

❑ Lieve o occasionale 35

❑ Moderato 20

❑ Severo 0

DEAMBULAZIONE 

Punteggio

❑ ≥ 1000 metri 15

❑ ≥ 600 metri 12

❑ 100-300 metri  7

❑ In casa 2

❑ Incapace di camminare 0

AUSILI 

Punteggio

❑ Nessuno 5

❑ Occasionalmente bastone 4

❑ Bastone o canadese per tutto il tempo  3

❑ Due bastoni, canadesi 2

❑ Deambulatore 1

❑ Incapace di camminare 0
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MOBILITÀ E FORZA MUSCOLARE 

Punteggio

Entrare/uscire dall’auto

❑ Con facilità 5 ***

❑ Con difficoltà 3 ***

❑ Impossibile 0 ***

Cura del piede

❑ Con facilità 5 ***

❑ Con difficoltà 3 ***

❑ Impossibile 0 ***

Zoppia

❑ Nessuna 5 ***

❑ Lieve 3 ***

❑ Severa 0 ***

Scale

❑ Normale 5 ***

❑ Con appoggio al corrimano 4 ***

❑ Uno scalino alla volta 2 ***

❑ Impossibile 0 ***

PARTE II – Valutazione Radiologica

ACETABOLO 

Punteggio

❑ Linea incompleta di radiotrasparenza nell’interfaccia osso-cemento 10 ***

❑ Linea completa, da dopo l’intervento, ≤1mm 8 ***

❑ Linea progressiva, da dopo l’intervento, ≤1mm 7 ***

❑ Linea completa o progressiva > 1mm in qualsiasi zona ** 4 ***

❑ Componente di migrazione 0 ***

FEMORE 

Punteggio

❑ Linea incompleta di radiotrasparenza nell’interfaccia osso-cemento * 10 ***

❑ Linea completa, da dopo l’intervento, ≤1mm * 8 ***

❑ Linea progressiva, da dopo l’intervento, ≤ 1mm * 7 ***

❑ Linea completa o progressiva > 1mm in qualsiasi zona *** 4 ***

❑ Cedimento: ≤ 2mm 4 ***

❑ Cedimento: >  2mm 0 ***

Linea radiotrasparente protesi-cemento: **

❑ ≤1mm   4 ***

❑ 1-2 mm 2 ***

❑ > 2mm 0 ***

* Ridotto di 2 punti se è visibile una frattura nel cemento

** Zona 1-3 secondo De Lee and Charnley

*** Zone 1-7 secondo Gruen et al.
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PARTE III – Punteggio di crescita ossea radiologica

ACETABOLO 

Punteggio

❑ Non linea trasparente protesi-osso 10 **

❑ Parziale linea radiotrasparente protesi-osso ≤1mm 8 **

❑ Progressione in estensione della linea radiotrasp. ma ≤ 1mm in tutte le zone * 6 **

❑ Linea completa > 1mm in tutte le zone * 6 **

❑ Linea radiotrasparente completa > 1mm in tutte le zone * 4 **

❑ Spostamento della componente acetabolare 0 **

FEMORE 

Punteggio

❑ Non linea trasparente protesi-osso * 10 **

❑ Parziale linea radiotrasparente protesi-osso ≤1mm * 8 **

❑ Progressione in estensione della linea radiotrasparente ma ≤ mm in tutte le zone ** 6 **

❑ Linea radiotrasparente completa ≤ mm in tutte le zone ** 6 **

❑ Linea radiotrasparente > 1mm in qualche zona ** 4 **

❑ Cedimento della componente femorale ≤2mm 4 **

❑ Cedimento della componente femorale > 2mm 0 **

* Zone 1-3 secondo DeLee and Chernley

** Zona 1-7 secondo Gruen et al.
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Scale di valutazione 
della mano e della spalla
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Indice algo-funzionale della mano di Dreiser
Dreiser RL, Maheu E, Guillou GB, Caspard H, Grouin JM. Validation of an algofunctional index for osteoarthritis of the

hand. Rev Rhum Engl Ed. 1995;62(6 Suppl 1):43S-53S.

ISTRUZIONI: In questo test ci interessa conoscere quanto la malattia limita la Sua capacità di adem-
piere alle comuni attività quotidiane e relazionali.
Vorremmo che Lei indicasse con una crocetta sul quadrato corrispondente, la risposta che meglio
descrive la Sua reale condizione riferita all’ultima settimana.

Senza Con Con
Punteggio È in grado di: difficoltà qualche molta No

difficoltà difficoltà

Girare una chiave nella serratura ❑ ❑ ❑ ❑

Tagliare la carne? ❑ ❑ ❑ ❑

Tagliare della stoffa o della carta con le forbici? ❑ ❑ ❑ ❑

Sollevare una bottiglia piena con una sola mano? ❑ ❑ ❑ ❑

Chiudere completamente la mano a pugno ❑ ❑ ❑ ❑

Fare un nodo? ❑ ❑ ❑ ❑

Cucire? Avvitare? ❑ ❑ ❑ ❑

Abbottonarsi ❑ ❑ ❑ ❑

Scrivere per un lungo periodo di tempo senza interruzioni? ❑ ❑ ❑ ❑

Accettare una stretta di mano senza esitazione ❑ ❑ ❑ ❑

Tot ____

Totale______    

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____

Tot ____
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Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)
Roach E, Budiman-Mark E, Songsiridej Y, Lertratanakul. Developement of a shoulder pain and disability index. Arthritis

Care Research 1991; 4: 143-9

ISTRUZIONI PER IL PAZIENTE: Nelle sezioni A e B del seguente questionario, le domande Le
verranno poste come nel formato qui sotto illustrato. La preghiamo di fornire le Sue risposte collocan-
do una crocetta su una delle 12 caselle costituenti la scala.

NESSUN
DOLORE

IL PEGGIOR
DOLORE
IMMAGINABILE

x

NESSUN
DOLORE

IL PEGGIOR
DOLORE
IMMAGINABILE

x

Esempi:

Collocando una “X” sull’estremità sinistra della scala, Lei indica che non prova nessun
dolore (punteggio 0)

Le sarà richiesto di indicare su questo tipo di scala l’intensità del dolore o l’invalidità da Lei provate nel
corso delle ultime 48 ore.

Collocando una “X” sull’estremità destra della scala, Lei indica che il dolore provato è
estremo (punteggio 11)
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Nel momento peggiore

Quando è coricato/a sul lato che le fa male

Quando deve prendere qualcosa su uno scaffale in alto

Quando deve toccarsi la nuca

Quando deve spingere con il braccio (dallo stesso lato)

1.

2.

3.

4.

5.

NESSUN
DOLORE

IL PEGGIOR
DOLORE
IMMAGINABILE

NESSUN
DOLORE

IL PEGGIOR
DOLORE
IMMAGINABILE

NESSUN
DOLORE

IL PEGGIOR
DOLORE
IMMAGINABILE

NESSUN
DOLORE

IL PEGGIOR
DOLORE
IMMAGINABILE

NESSUN
DOLORE

IL PEGGIOR
DOLORE
IMMAGINABILE

DOLORE

Pensi al dolore accusato in corrispondenza della Sua spalla durante le ultime 48 ore.
(Per favore, indichi le Sue risposte collocando una crocetta sulla linea orizzontale)

DOMANDA: Quanto è grave il Suo dolore …...
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Lavarsi la schiena

Infilarsi una maglietta o un pullover

Infilarsi una maglietta con i bottoni

Mettersi i pantaloni o una gonna

1.

2.

3.

4.

5.

NESSUNA
DIFFICOLTA’

DIFFICOLTA’ TALE
DA RICHIEDERE 
AIUTO

Lavarsi i capelli

NESSUNA
DIFFICOLTA’

DIFFICOLTA’ TALE
DA RICHIEDERE 
AIUTO

NESSUNA
DIFFICOLTA’

DIFFICOLTA’ TALE
DA RICHIEDERE 
AIUTO

NESSUNA
DIFFICOLTA’

DIFFICOLTA’ TALE
DA RICHIEDERE 
AIUTO

NESSUNA
DIFFICOLTA’

DIFFICOLTA’ TALE
DA RICHIEDERE 
AIUTO

DIFFICOLTA’ NELLA CONDUZIONE DELLE NORMALI ATTIVITA’ FISICHE

Pensi alla difficoltà che ha riscontrato nella conduzione delle seguenti attività fisiche quotidiane impu-
tabile al dolore in corrispondenza della Sua spalla durante le ultime 48 ore.
(Per favore, indichi le Sue risposte collocando una crocetta sulla linea orizzontale)

DOMANDA: Qual è il grado di difficoltà che avverte nel…...
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Portare un oggetto che pesa circa 4 kg

Prendere qualcosa dalla tasca posteriore

7.

8.

Depositare un oggetto su uno scaffale in alto

NESSUNA
DIFFICOLTA’

DIFFICOLTA’ TALE
DA RICHIEDERE 
AIUTO

NESSUNA
DIFFICOLTA’

DIFFICOLTA’ TALE
DA RICHIEDERE 
AIUTO

NESSUNA
DIFFICOLTA’

DIFFICOLTA’ TALE
DA RICHIEDERE 
AIUTO

6.

DOMANDA: Qual è il grado di difficoltà che avverte nel…...
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1) Come si sente riguardo alla spalla. La preghiamo di fornire la Sua risposta collocando una crocetta sulla 

scala numerica posta orizzontalmente

Molto Molto
male bene

Shoulder Rating Questionnaire (SRQ)
L’Insalata JC, Warren RF, Cohen SB, Altchek DW, Peterson MG: A self-administered questionnaire for assessment of

symptoms and function of the shoulder. J Bone Joint Surg Am 1997, 79(5): 738-48

Qual è il braccio dominante?

❑ Destro

❑ Sinistro

Per quale spalla è stato esaminato o curato?

❑ Destra

❑ Sinistra

❑ Entrambe

Per favore risponda alle seguenti domande riguardanti la spalla per la quale è stato visitato o curato. Se
la domanda non si addice al Suo caso, la lasci in bianco.
Se ha segnato che è stato visitato o curato a entrambe le spalle, completi un questionario per ogni spal-
la e segni il lato corrispondente(destro o sinistro) all’inizio di ogni questionario.

❑ Spalla destra ❑ Spalla sinistra

2) Nell’ultimo mese, come descriverebbe il Suo dolore alla spalla a riposo?

Punteggio

❑ Molto intenso  1

❑ Intenso 2

❑ Moderato 3

❑ Leggero 4

❑ Nessun dolore 5

Le seguenti domande riguardano il dolore

3) Nell’ultimo mese, come descriverebbe il Suo dolore durante le attività?

Punteggio

❑ Molto intenso  1

❑ Intenso 2

❑ Moderato 3

❑ Leggero 4

❑ Nessun dolore 5
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4) Nell’ultimo mese, quanto spesso il dolore alla spalla Le ha impedito di dormire di notte?

Punteggio

❑ Ogni notte  1

❑ Diverse notti alla settimana 2

❑ Una notte alla settimana 3

❑ Meno di una notte alla settimana 4

❑ Mai 5

5) Nell’ultimo mese, quanto spesso ha avuto dolore intenso alla spalla?

Punteggio

❑ Ogni giorno 1

❑ Diversi giorni alla settimana 2

❑ Un giorno alla settimana 3

❑ Meno di un giorno alla settimana 4

❑ Mai 5

6) In merito all’utilizzo della spalla nelle normali attività quotidiane per la cura della persona o della 
casa (esempio: vestirsi, lavarsi, guidare, fare lavori di casa) come descriverebbe la Sua capacità di 
utilizzare la spalla malata?

Punteggio

❑ Impossibile  1

❑ Molto limitata 2

❑ Moderatamente limitata 3

❑ Lievemente limitata 4

❑ Non limitata 5

Le seguenti domande riguardano le attività quotidiane

7-11) Nell’ultimo mese quanta difficoltà ha avuto in ognuna delle seguenti attività a causa
della Sua spalla?

7) Mettendo o togliendo un pullover o una maglia: Punteggio

❑ Impossibile  1

❑ Grande difficoltà 2

❑ Difficoltà discreta 3

❑ Lieve difficoltà 4

❑ Nessuna difficoltà 5

8) Pettinandosi o spazzolando i capelli: Punteggio

❑ Impossibile  1

❑ Grande difficoltà 2

❑ Difficoltà discreta 3

❑ Lieve difficoltà 4

❑ Nessuna difficoltà 5
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9) Raggiungendo una mensola posta al di sopra della testa: Punteggio

❑ Impossibile  1

❑ Grande difficoltà 2

❑ Difficoltà discreta 3

❑ Lieve difficoltà 4

❑ Nessuna difficoltà 5

10) Grattandosi o lavandosi la parte bassa della schiena con la mano: Punteggio

❑ Impossibile  1

❑ Grande difficoltà 2

❑ Difficoltà discreta 3

❑ Lieve difficoltà 4

❑ Nessuna difficoltà 5

11) Sollevando o portando una borsa piena della spesa (4-5 kg): Punteggio

❑ Impossibile  1

❑ Grande difficoltà 2

❑ Difficoltà discreta 3

❑ Lieve difficoltà 4

❑ Nessuna difficoltà 5

12) In relazione all’utilizzo della spalla nelle attività sportive o del tempo libero  (esempio: baseball, 
golf, aerobica, giardinaggio ecc.) come descrive la funzionalità della Sua spalla?

Punteggio

❑ Impossibile  1

❑ Molto limitata 2

❑ Moderatamente limitata 3

❑ Lievemente limitata 4

❑ Non limitata 5

Le seguenti domande si riferiscono alle attività sportive o del tempo libero

13) Nell’ultimo mese quale difficoltà ha avuto a causa della Sua spalla nel lanciare una palla da sopra
la testa o facendo il “servizio” a tennis?

Punteggio

❑ Impossibile  1

❑ Molto limitata 2

❑ Moderatamente limitata 3

❑ Lievemente limitata 4

❑ Non limitata 5
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13) Descriva una attività (del tempo libero o sportiva) che gradisce in modo particolare e selezioni i 
gradi di limitazione che ha, se li ha, a causa della Sua spalla:

Punteggio

Attività:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………

❑ Impossibile  1

❑ Molto limitata 2

❑ Moderatamente limitata 3

❑ Lievemente limitata 4

❑ Non limitata 5

15) Nell’ultimo mese, qual è stato il Suo lavoro principale?

Punteggio

a) Lavoro dipendente (lo descriva per cortesia)…………………………… ❑

b) Casalinga ❑

c) Studente ❑

d) Disoccupato ❑

e) Disabile a causa della spalla ❑

f) Disabile per altre cause ❑

g) Pensionato ❑

Le seguenti domande si riferiscono al lavoro

16) Nell’ultimo mese, quanto spesso è stato incapace di fare il Suo lavoro a causa della spalla?

Punteggio

❑ Tutti i giorni  1

❑ Diversi giorni alla settimana 2

❑ Un giorno alla settimana 3

❑ Meno di un giorno alla settimana 4

❑ Mai 5

Se ha risposto con le risposte d, e, f oppure g alla domanda sopra, salti le domande 16-19 e vada alla
domanda 20.

17) Nell’ultimo mese, nei giorni che ha lavorato, quanto spesso è stato incapace di fare il Suo lavoro 
con la stessa cura o efficienza del solito a causa della spalla?

Punteggio

❑ Tutti i giorni  1

❑ Diversi giorni alla settimana 2

❑ Un giorno alla settimana 3

❑ Meno di un giorno alla settimana 4

❑ Mai 5
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18) Nell’ultimo mese,nei giorni che ha lavorato, quanto spesso è uscito prima dal lavoro (ha fatto una 
giornata più corta) a causa della Sua spalla?

Punteggio

❑ Tutti i giorni  1

❑ Diversi giorni alla settimana 2

❑ Un giorno alla settimana 3

❑ Meno di un giorno alla settimana 4

❑ Mai 5

19) Nell’ultimo mese, nei giorni che ha lavorato, quanto spesso ha dovuto modificare il Suo modo di 
lavorare a causa della spalla?

Punteggio

❑ Tutti i giorni  1

❑ Diversi giorni alla settimana 2

❑ Un giorno alla settimana 3

❑ Meno di un giorno alla settimana 4

❑ Mai 5

20) Che punteggio darebbe al grado di soddisfazione sullo stato della Sua spalla, nell’ultima settimana? 

❑ Scarso  

❑ Discreto

❑ Buono

❑ Molto buono

❑ Eccellente

Le seguenti domande si riferiscono alla soddisfazione e alle aree di salute in cui vorrebbe vedere un
miglioramento.

21) Per favore, indichi due aree di salute nelle quali vorrebbe vedere miglioramento (segni 1 dove vorrebbe il più 
importante, 2 nel secondo per importanza)

Dolore ………………

Cura della persona e attività di casa ………………

Attività sportive e del tempo libero ………………

Lavoro ………………
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UCLA Shoulder Rating Scale (USRS)
Ellman H, Hanker G, Bayer M. Repair of the rotator cuff. End-result study of factors influencing reconstruction. J Bone

Joint Surg Am 1986, 68(8): 1136-44

DOLORE

Punteggio

❑ Costante, insopportabile, frequente necessità di assumere farmaci anti-infiammatori  1

❑ Costante ma sopportabile, occasionale necessità di assumere farmaci anti-infiammatori 2

❑ Nessuno o leggero a riposo, con attività leggere, frequente necessità di assumere farmaci analgesici 4

❑ Solamente con attività pesanti o particolari, occasionale necessità di assumere farmaci analgesici 6

❑ Occasionale e leggero 8

❑ Non dolore 10

FUNZIONALITÀ

Punteggio

❑ Incapace di usare il braccio 1

❑ Solamente attività leggere 2

❑ Lavori di casa leggeri e la maggior parte delle attività quotidiane 4

❑ La maggior parte dei lavori di casa, fare la spesa, guidare, capace di pettinarsi, lavarsi i capelli, 

vestirsi e svestirsi, incluso l’allacciarsi il reggiseno 6

❑ Solo limitate restrizioni, capace di lavorare al di sopra del livello della spalla 8

❑ Attività normali 10

FLESSIONE ANTERIORE ATTIVA

Punteggio

❑ 150° o più  5

❑ Da 120° a 150° 4

❑ Da 90° a 120° 3

❑ Da 45° a 90° 2

❑ Da 30° a 45° 1

❑ Meno di 30° 0

FORZA NELLA FLESSIONE ANTERIORE (test manuale)

Punteggio

❑ Grado 5 (normale)  5

❑ Grado 4 (buono) 4

❑ Grado 3 (discreto) 3

❑ Grado 2 (scarso) 2

❑ Grado 1 (solo contrazione muscolare) 1

❑ Grado 0 (niente) 0

SODDISFAZIONE DEL PAZIENTE

Punteggio

❑ Soddisfatto e migliorato  5

❑ Non soddisfatto e peggiorato 0
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Simple Shoulder Test (SST)
Matsen FA, Smith KL, DeBartolo SE, Von Oesen G. A comparison of patient with late-stage rheumatoid arthritis and

osteoarthritis of the shoulder using self-assessed shoulder function and health status. Arthritis Care Res 1997; 10(1): 43-7

ISTRUZIONI: Questo questionario Le viene proposto per informarci di come il dolore alla spalla la
limita nelle attività della vita quotidiana. Per favore, faccia un cerchio intorno al SI oppure al NO per
indicare la Sua risposta ad ogni domanda. E’ importante che Lei risponda a tutte le domande.

1) La spalla le causa qualche problema quando l’arto si trova in posizione di riposo lungo il fianco? SI NO

2) Il dolore alla spalla è tale da disturbarle il sonno? SI NO

3) E’ in grado di infilare dentro i pantaloni la parte posteriore della camicia con la mano dello stesso

lato della spalla che fa male? SI NO

4) E’ in grado di toccarsi la nuca con il palmo della mano tenendo il gomito ben in alto? SI NO

5) E’ in grado, senza piegare il gomito, di infilare una moneta in una fessura che si trovi all’altezza

della spalla? SI NO

6) E’ in grado di sollevare un peso di circa 0,5 kg a livello della spalla senza piegare il gomito? SI NO

7) E’ in grado di sollevare un peso di circa 4 kg a livello della testa senza piegare il gomito? SI NO

8) E’ in grado di trasportare un peso di circa 10 kg con il braccio lungo il fianco? SI NO

9) Sarebbe in grado di lanciare in avanti ad una distanza di circa 10 m una palla da biliardo partendo 

con la mano al fianco? SI NO

10) Sarebbe in grado di lanciare la stessa palla in avanti per una distanza di 20 m partendo con la mano 

dietro la testa? SI NO

11) E’ in grado di lavarsi la parte posteriore della spalla “sana“ con la mano del lato che fa male? SI NO

12) Riesce a svolgere le sue normali attività lavorative a tempo pieno? SI NO
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Indice articolare di Ritchie
Ritchie DM, Boyle JA, McInnes JM, Jasani MK, Dalakos TG, Grieveson P, Buchanan WW. Clinical studies with an arti-

cular index for the assessment of joint tenderness in patients with rheumatoid arthritis. Q J Med. 1968 Jul;37(147):393-406.

Temporomandibolari ❑

Colonna cervicale ❑

Spalla ❑ Dx ❑ Sn

Sternoclaveare ❑

Acromioclaveare ❑

Gomito ❑ Dx ❑ Sn

Polso ❑ Dx ❑ Sn

Metacarpofalangee ❑ Dx ❑ Sn

Interfalangee prossimali ❑ Dx ❑ Sn

Anca ❑ Dx ❑ Sn

Ginocchio ❑ Dx ❑ Sn

Tibiotarsica ❑ Dx ❑ Sn

Talocalcaneale ❑ Dx ❑ Sn

Mediotarsica ❑ Dx ❑ Sn

Metatarsofalangee ❑ Dx ❑ Sn

(*) INDICE DI RITCHIE (0-78)
0= non dolente
1= dolente
2= dolente e reattivo alla palpazione
3= dolente, reattivo e ritratto alla palpazione

Totale ______

SCALA ANALOGICA VISIVA (V AS) DEL DOLORE

Vorremmo che Lei indicasse con una crocetta su questa scala da 0 a 100 quanto è forte il suo dolore

ASSENTE
IL PIÙ FORTE
DOLORE

0 100
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Indice articolare di Ritchie 
modificato per le spondiloartriti

Temporomandibolari ❑

Colonna cervicale ❑

Spalla ❑ Dx ❑ Sn

Sternoclaveare ❑

Acromioclaveare ❑

Gomito ❑ Dx ❑ Sn

Polso ❑ Dx ❑ Sn

Metacarpofalangee ❑ Dx ❑ Sn

Interfalangee prossimali ❑ Dx ❑ Sn

Interfalangee distali    ❑ Dx ❑ Sn

Anca ❑ Dx ❑ Sn

Ginocchio ❑ Dx ❑ Sn

Tibiotarsica ❑ Dx ❑ Sn

Talocalcaneale ❑ Dx ❑ Sn

Mediotarsica ❑ Dx ❑ Sn

Metatarsofalangee ❑ Dx ❑ Sn

Interfalangea prossimale I° ❑ Dx ❑ Sn

(*) INDICE DI RITCHIE (0-90) MODIFICATO
0= non dolente
1= dolente
2= dolente e reattivo alla palpazione
3= dolente, reattivo e ritratto alla palpazione

Totale ______

SCALA ANALOGICA VISIVA (V AS) DEL DOLORE

Vorremmo che Lei indicasse con una crocetta su questa scala da 0 a 100 quanto è forte il suo dolore

ASSENTE
IL PIÙ FORTE
DOLORE

0 100
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Gomito = 48
Polso = 32
MCF (cad) = 5
IFP (cad) = 3

Ginocchio = 95
Caviglia = 32
MTF (cad) = 3
MTF Alluce = 8

Dx Sn

SOMMA:

Indice articolare di Thompson
Thompson PW, Silman AJ, Kirwan JR, Currey LF. Articular indices of joint inflammation in rheumatoid arthritis.

Correlation with the acute-phase response. Arthritis Rheum 1987; 30: 618-23.
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Indice articolare di Dougados
Dougados M, Gueguen A, Nakache JP, Nguyen M, Mery C, Amor B. Evaluation of a functional index and an articular

index in ankylosing spondylitis. J Rheumatol 1988; 15: 302-7.

Senza Con Con dolore e Con dolore,
dolore dolore reazione a reazione e

pressione o ritrazione a
movimento pressione o

movimento
(0) (1) (2) (3)

1) Pressione sul torace anteriore ❑ ❑ ❑ ❑

2) Pressione sul torace laterale ❑ ❑ ❑ ❑

3) Pressione sulla natica destra ❑ ❑ ❑ ❑

4) Pressione sulla natica sinistra ❑ ❑ ❑ ❑

5) Rotazione a destra della colonna cervicale ❑ ❑ ❑ ❑

6) Rotazione a sinistra della colonna cervicale ❑ ❑ ❑ ❑

7) Rotazione a destra della colonna dorso-lombare ❑ ❑ ❑ ❑

8) Rotazione a sinistra della colonna dorso-lombare ❑ ❑ ❑ ❑

Totale ______
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Valutazione Articolare
(Complete Joint Assessment – 28 Joints)

N° articolazioni N° articolazioni
dolenti tumefatte

dx sin dx sin 

❑ ❑ scapolo-omerale ❑ ❑

❑ ❑ gomito ❑ ❑

❑ ❑ polso ❑ ❑

metacarpo-falangee

❑ ❑ 1° ❑ ❑

❑ ❑ 2° ❑ ❑

❑ ❑ 3° ❑ ❑

❑ ❑ 4° ❑ ❑

❑ ❑ 5° ❑ ❑

interfalangee prossimali

❑ ❑ 1° ❑ ❑

❑ ❑ 2° ❑ ❑

❑ ❑ 3° ❑ ❑

❑ ❑ 4° ❑ ❑

❑ ❑ 5° ❑ ❑

❑ ❑ ginocchio ❑ ❑

TOTALE

(*) GRADO DI TUMEFAZIONE/DOLORE
0= assente
1= lieve
2= moderato
3= severo

Come indicherebbe l’intensità della rigidità che Lei prova al risveglio

ASSENTE FORTISSIMA

0 100
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Valutazione Articolare

N° articolazioni N° articolazioni
dolenti tumefatte

dx sin dx sin 

❑ ❑ temporomandibolari ❑ ❑

❑ colonna cervicale

❑ ❑ scapolo-omerale ❑ ❑

❑ ❑ sterno-claveare ❑ ❑

❑ ❑ gomito ❑ ❑

❑ ❑ polso ❑ ❑

metacarpo-falangee

❑ ❑ 1° ❑ ❑

❑ ❑ 2° ❑ ❑

❑ ❑ 3° ❑ ❑

❑ ❑ 4° ❑ ❑

❑ ❑ 5° ❑ ❑

interfalangee prossimali

❑ ❑ 1° ❑ ❑

❑ ❑ 2° ❑ ❑

❑ ❑ 3° ❑ ❑

❑ ❑ 4° ❑ ❑

❑ ❑ 5° ❑ ❑

❑ ❑ anca

❑ ❑ ginocchio ❑ ❑

tibio-tarsica

❑ ❑ talo-calcaneale ❑ ❑

mediotarsica

metatarso-falangee

❑ ❑ 1° ❑ ❑

❑ ❑ 2° ❑ ❑

❑ ❑ 3° ❑ ❑

❑ ❑ 4° ❑ ❑

❑ ❑ 5° ❑ ❑

TOTALE

{ }
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Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index
(BASMI) 

Jenkinson TR, Mallorie PA, Whitelock HC, Kennedy LG, Garrett SL, Calin A. Defining spinal mobility in ankylosing
spondylitis (AS). The Bath AS Metrology Index. J Rheumatol. 1994 Sep;21(9):1694-8.

Punteggio

0 1 2

1) Distanza trago-parete <15 cm 15-30 cm >30 cm

(Paziente in posizione eretta appoggiato alla parete) ❑ ❑ ❑

2) Flessione lombare >4 cm 2-4 cm <2 cm

(Indice di Schöber modificato) ❑ ❑ ❑

3) Rotazione rachide cervicale >70° 20-70° <20

(media rotazione dx e sn con paziente supino) ❑ ❑ ❑

4) Latero-flessione rachide lombare >10 cm 5-10 cm <5 cm

(paziente in posizione eretta) ❑ ❑ ❑

5) Distanza intramalleolare >100 cm 70-100 cm >70 cm

(paziente in posizione supina) ❑ ❑ ❑

BASMI totale ______     
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Scale algometriche 



11°gruppo 12°gruppo 13°gruppo 14°gruppo 15°gruppo

1) Noioso 1) Si propaga 1) Fasciante 1) Fresco 1) Seccante

2) Disturbante 2) Si diffonde 2) Intorpidisce 2) Freddo 2) Dà disgusto

3) Penoso a raggiera 3) Tirante 3) Mortale 3) Dà tormento

4) Intenso 3) Penetrante 4) Strizza 4) Terrbile

5) Insopportabile 4) Perforante 5) Strappa 5) Torturante
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McGill Pain Questionnaire (MPQ)
Melzack R. The McGill Pain Questionnaire: major properties and scoring methods. Pain 1985;1:85-92

Versione italiana
Maiani G, Sanavio E. Semantics of pain in Italy: the Italian version of the McGill Pain Questionnaire. Pain. 1985

Aug;22(4):399-405.

ISTRUZIONI: Metta una crocetta nella casella grigia corrispondente all’aggettivo che meglio descri-
ve il Suo dolore (solamente un aggettivo per ciascun gruppo). Se non trova un aggettivo adatto, vada
pure avanti senza barrare alcuna casella.

1°gruppo 2°gruppo 3°gruppo 4°gruppo 5°gruppo

1) Tremolante  1) Salta qua e là  1) Punge come   1) Tagliente come   1) È forte come

2) Vibrante  2) Fulmineo  uno spillo  una lametta  un pizzicotto

3) Pulsante  3) È come una  2) Buca come   2) Tagliente come  2) Stringe   

4) Che picchia  molla che scatta un ago  un coltello  3) È come un

5) Battente    3) Buca come un  3) Lacerante  crampo   

6) Martellante   chiodo    4) Rode      

4) E’ come una    5) Schiacciante

pugnalata

5) Lancinante

6°gruppo 7°gruppo 8°gruppo 9°gruppo 10°gruppo

1) Stira  1) Caldo  1) Dà formicolio 1) Sordo 1) Sensibile

2) Tira  2) Scotta 2) Pizzica e irrita 2) Dà al tocco

3) Contorce 3) Brucia 3) Vivo indolenzimento 2) Teso  

4) Rovente 4) Acuto 3) Fa male 3) Raschia

4) Dà sofferenza 4) Spezza

5) Gravoso

11°gruppo 12°gruppo 13°gruppo 14°gruppo 15°gruppo

1) Stancante  1) Nauseante 1) Allarmante 1) Affligge 1) Grave

2) Spossante 2) Soffocante 2) Spaventoso 2) Prostrante 2) Accecante

3) Terrificante  3) Crudele

4) Acuto 4) Feroce

5) Mortale

Spazio riservato all’intervistatore

PRI-S  PRI-A PRI-V  PRI-TOT N° Parole

Utilizzate         
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Come cambia il Suo dolore nel tempo?

Come cambia il Suo dolore nel tempo

1 2 3

Quale parola (o parole) userebbe per descrivere come a) Continuo a) Ritmico a) Breve

cambia nel tempo il Suo dolore? b) Stabile b) Periodico b) Passeggero

c) Costante c) Intermittente c) Fugace 

Scala di valutazione verbale (PPI)

Indichi con una crocetta la parola che meglio definisce il Suo dolore

0 1 2 3 4 5

Dolore Dolore Dolore che Dolore che Dolore Dolore

assente leggero mette a disagio angoscia orribile atroce

Dolore estremo,
insopportabile

Nessun dolore

Segni con un tratto di penna sulla
linea qui accanto, quanto è forte il Suo
dolore
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Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ)
(Melzack R. The short-form McGill Pain Questionnaire. Pain 1987; 30: 191-97)

ISTRUZIONI: Legga attentamente ciascuno dei 15 aggettivi elencati qui sotto che descrivono il Suo
dolore. Indichi con una crocetta sul quadrato corrispondente all’aggettivo che le sembra più appropria-
to a descrivere il Suo dolore. Se non trova un aggettivo adatto, passi oltre.

Non dolore Lieve Moderato Forte
(0) (1) (2) (3)

1) Che picchia ❑ ❑ ❑ ❑

2) Come una molla che scatta ❑ ❑ ❑ ❑

3) Come una pugnalata ❑ ❑ ❑ ❑

4) Tagliente come una lama ❑ ❑ ❑ ❑

5) Come un crampo ❑ ❑ ❑ ❑

6) Rode ❑ ❑ ❑ ❑

7) Caldo, scotta ❑ ❑ ❑ ❑

8) Dà sofferenza ❑ ❑ ❑ ❑

9) Gravoso ❑ ❑ ❑ ❑

10) Sensibile al tocco ❑ ❑ ❑ ❑

11) Che spezza ❑ ❑ ❑ ❑

12) Stancante, spossante ❑ ❑ ❑ ❑

13) Nauseante ❑ ❑ ❑ ❑

14) Allarmante ❑ ❑ ❑ ❑

15) Affligge ❑ ❑ ❑ ❑

PRESENT PAIN INTENSITY INDEX (PPI)
Alle varie classi qui sotto indicate si associano termini che rappresentano livelli di dolore sempre più
elevati. Indichi con una crocetta la parola che meglio esprime il Suo dolore

1) Dolore assente ❑

2) Dolore leggero ❑

3) Dolore che mette a disagio ❑

4) Dolore che angoscia ❑

5) Dolore orribile ❑

6) Dolore atroce ❑

SCALA ANALOGICA VISIVA (VAS) DEL DOLORE

Vorremmo che Lei indicasse con una crocetta su questa scala da 0 a 100 quanto è forte
il Suo dolore

ASSENTE IL PIÙ FORTE
DOLORE

1000



Come sente il Suo dolore?
Indichi con una crocetta la parola che descrive meglio il Suo dolore. Se non trova la parola adatta 
passi avanti.
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Questionario Semantico Reumatologico (QSR)
Salaffi F, Nolli M, Cavalieri F, Ferraccioli GF. Il questionario semantico reumatologico (QSR). Analisi della validità di

costrutto e delle variabili intrinseche: confronto con il questionario di Melzack. Il Reumatologo 1990; 4: 146-52.

(3-S) 2.6 - E’ COME UN CRAMPO
(1-A) 2.8 - STANCANTE
(1-S) 2.4 - SI PROPAGA
(1-A) 2.7 - CHE PICCHIA
(1-A) 2.4 - SECCANTE
(2-A) 3.2 - SPOSSANTE
(1-S) 2.2 - SENSIBILE AL TOCCO
(1-A) 2.9 - NAUSEANTE
(1-V) 2.0 - NOIOSO
(1-S) 2.3 - CALDO
(5-V) 4.6 - INSOPPORTABILE
(1-S) 1.3 - DA’ FORMICOLIO

(4-S) 3.3 - ACUTO
(2-S) 2.7 - FREDDO
(1-A) 3.1 - AFFLIGGE
(5-A) 4.7 - TORTURANTE
(1-A) 4.2 - GRAVE
(3-A) 3.7 - DA’ TORMENTO
(1-S) 1.6 - SALTA QUA’ E LA’
(3-S) 3.9 - CONTORCE
(4.S) 3.3 - DA’ SOFFERENZA
(4-S) 3.0 - RODE
(1-A) 3.6 - ALLARMANTE

QSR-PRI S= QSR-PRI A= QSR-PRI V= QSR-PRI Tot=

Nel riquadro a lato sono indicate le rispettive appartenenze alle dimensioni
(s= sensoriale, A=affettiva, V=valutativa) con il rispettivo valore di rango fra parentesi (1-S, 3-A,
5-V ecc.) e di scala (es. Caldo=2.3).

SCALA ANALOGICA VISIVA (VAS) DEL DOLORE

Vorremmo che Lei indicasse con una crocetta su questa scala da 0 a 100 quanto è forte
il Suo dolore

ASSENTE IL PIÙ FORTE
DOLORE

1000
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Brief Pain Inventory (BPI)
Cleeland CS, Ryan KM. Pain assessment: global use of the Brief Pain Inventory. Ann Acad Med. 1994; 23: 129-138.

Versione italiana  
Caraceni A, Mendoza TR, Mencaglia E et al. A validation study of an Italian version of the Brief Pain Inventory (Breve

Questionario per la Valutazione del Dolore). Pain 1996; 65: 87-92.

ISTRUZIONI: Metta una crocetta nella casella grigia corrispondente all’aggettivo che meglio descri-
ve il Suo dolore (solamente un aggettivo per ciascun gruppo). Se non trova un aggettivo adatto, vada
pure avanti senza barrare alcuna casella.

1) Nel corso della nostra vita, abbiamo modo di provare dolore ogni tanto (come ad esempio un
mal di testa, una distorsione o un dolore ai denti). Durante l’ultima settimana, ha provato un
dolore diverso da questi?

❑ SI ❑ No

2) Tratteggi sul disegno le zone del corpo dove Lei sente dolore. Collochi una “X” dove Le fa più male.

DESTRA SINISTRA DESTRASINISTRA

3) Valuti il suo dolore collocando una “X” in corrispondenza del numero che meglio descrive l’intensità
del Suo peggiore dolore delle ultime 24 ore.

NESSUN
DOLORE

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

IL PEGGIOR
DOLORE
IMMAGINABILE

4) Valuti il suo dolore collocando una “X” in corrispondenza del numero che meglio descrive l’intensità
del Suo dolore più lieve delle ultime 24 ore.

NESSUN
DOLORE

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

IL PEGGIOR
DOLORE
IMMAGINABILE
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5) Valuti il suo dolore collocando una “X” in corrispondenza del numero che meglio descrive l’intensità
del Suo dolore in media delle ultime 24 ore.

NESSUN
DOLORE

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

IL PEGGIOR
DOLORE
IMMAGINABILE

6) Valuti il suo dolore collocando una “X” in corrispondenza del numero che meglio descrive l’intensità
del Suo dolore in questo momento.

NESSUN
DOLORE

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

IL PEGGIOR
DOLORE
IMMAGINABILE

7) Che terapie o medicine sta assumendo per il Suo dolore?

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

8) Nelle ultime 24 ore quanto sollievo Lei ha ricevuto dalle terapie o dalle medicine? Collochi una
“X” sopra la percentuale che meglio descrive quanto sollievo del dolore ha avuto.

NESSUN
SOLLIEVO

SOLLIEVO
COMPLETO

0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%

9) Indichi con una “X” il numero che meglio descrive quanto il dolore  ha interferito con la Sua vita
nelle ultime 24 ore.

a.a.La Sua attività generale

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

NON HA
INTERFERITO
PER NULLA

HA INTERFERITO
COMPLETAMENTE

b.a.Il Suo umore

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

NON HA
INTERFERITO
PER NULLA

HA INTERFERITO
COMPLETAMENTE

c.a.La Sua capacità di camminare

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

NON HA
INTERFERITO
PER NULLA

HA INTERFERITO
COMPLETAMENTE
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d.a.La Sua normale attività lavorativa (sia in casa che fuori casa)

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

NON HA
INTERFERITO
PER NULLA

HA INTERFERITO
COMPLETAMENTE

e.a.Le relazioni con gli altri

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

NON HA
INTERFERITO
PER NULLA

HA INTERFERITO
COMPLETAMENTE

f.a.Il sonno

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

NON HA
INTERFERITO
PER NULLA

HA INTERFERITO
COMPLETAMENTE

g.a.La gioia di vivere

0 10010 30 40 50 70 9020 60 80

NON HA
INTERFERITO
PER NULLA

HA INTERFERITO
COMPLETAMENTE
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Illness Behaviour Questionnaire (IBQ)
Pilowsky I. Dimensions of abnormal illness behaviour. Aust N Z J Psychiatry. 1975 Sep;9(3):141-7.

Versione italiana 
Fava GA, Pilowsky I, Pierfederici A, Bernardi M, Pathak D. Depressive symptoms and abnormal illness behaviour 

in general hospital patients. Gen Hosp Psychiatry. 1982 Sep;4(3):171-8.

ISTRUZIONI: Troverà alcune domande che riguardano Lei e la Sua malattia.
Per favore, faccia un cerchio attorno al SI oppure al NO per indicare la Sua risposta ad ogni domanda.
E’ importante che Lei risponda a tutte le domande.

1) Si preoccupa molto per la Sua salute? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO   

2) Pensa che ci sia qualcosa di grave che non va nel Suo corpo?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

3. La Sua malattia interferisce molto con la Sua vita? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

4) Lei è una persona con cui è facile andare d’accordo quando è malato? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

5) Nella Sua famiglia ci sono state molte malattie? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

6) Pensa di essere più soggetto a malattie che non le altre persone? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

7) Se il medico Le dicesse che Lei non ha alcun disturbo, Lei ci crederebbe? . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

8) E’ facile per Lei dimenticare i Suoi problemi personali e pensare a qualsiasi altra . . . . . . . . . . . . 

cosa? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

9) Si secca se Lei si sente male e qualcuno Le dice che ha una bella cera? . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

10) Si accorge spesso di cose che succedono nel Suo corpo? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

11) Pensa mai alla Sua malattia come ad una punizione per qualcosa che Lei ha fatto 

in passato?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

12) Ha problemi con i Suoi nervi? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

13) Se Lei si sente poco bene o preoccupato, può essere facilmente ritirato su di morale 

dal Suo medico?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

14) Pensa che la gente capisca cosa vuol dire essere malati? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

15) Le da fastidio parlare con il medico della Sua malattia? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

16) E’ afflitto da molti mali e dolori?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

17) La Sua malattia influenza molto il Suo modo di comportarsi nei confronti 

della famiglia o degli amici? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

18) Lei va facilmente in ansia? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

19) Conosce nessuno che abbia avuto la Sua stessa malattia?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

20) Lei è più sensibile degli altri al dolore? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

21) Ha paura della Sua malattia? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

22) Riesce ad esprimere facilmente agli altri i Suoi sentimenti?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

23) Agli altri spiace quando Lei è malato?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

24) Pensa di preoccuparsi per la Sua salute più di quanto non faccia la maggior parte 

della gente? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

25) Trova che la Sua malattia influenzi le Sue relazioni sessuali? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

26. Prova molto dolore con la Sua malattia? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

27) A parte la Sua malattia, ha altri problemi nella vita? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

28) Le importa che la gente capisca o meno che Lei è malato?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

29) Pensa di essere invidioso della buona salute degli altri? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

30) Le vengono mai pensieri sciocchi riguardo la Sua salute, pensieri che non riesce 

a scacciare dalla mente, per quanto ci provi? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

31) Ha problemi economici? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

32) Le secca il modo con cui gli altri considerano la Sua malattia? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

33) E’ difficile per Lei  credere al medico quando questo Le dice che 

non c’è niente di cui preoccuparsi? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

34) La preoccupa spesso la possibilità di avere una malattia grave? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

35) Dorme bene? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO
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36) Quando si arrabbia, tende a tenere dentro i Suoi sentimenti? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

37) Pensa spesso di potersi ammalare improvvisamente?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI     NO

38) Se viene portata alla Sua attenzione una malattia (tramite la radio, la televisione,

i giornali o un Suo conoscente), si preoccupa di poterla prendere? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

39) Le sembra che gli altri non prendano abbastanza sul serio la Sua malattia? . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

40) E’ disturbato dall’aspetto della Sua faccia e del Suo corpo? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

41) Si accorge di essere afflitto da molti sintomi diversi? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

42) Cerca di spiegare spesso agli altri come si sente? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

43) Ha problemi familiari? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

44) Pensa che ci sia qualcosa che non va nella Sua mente? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

45) Mangia con appetito? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

46) Lei è più sensibile degli altri al dolore? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

47) Si accorge di diventare triste facilmente? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

48) Si preoccupa o si agita per piccole cose che per gli altri non sembrano importanti?   . . . . . . . . . SI NO

49) Lei è sempre un paziente che collabora? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

50) Ha spesso i sintomi di una malattia molto grave? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

51) Si accorge di arrabbiarsi facilmente?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

52) Ha problemi di lavoro? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

53) Preferisce tenere i Suoi sentimenti per se stesso? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

54) Si accorge di diventare depresso? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

55) Se fisicamente fosse in buona salute, pensa che tutte le Sue preoccupazioni 

sarebbero finite? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

56) E’ più irritabile nei confronti degli altri? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

57) Pensa che i suoi sintomi possano essere causati dalle preoccupazioni? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

58) E’ facile che gli altri capiscano quando Lei è arrabbiato con loro? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

59) E’ difficile per Lei rilassarsi? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

60) Ha delle preoccupazioni personali che non vengano da una malattia fisica? . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

61) Perde spesso la pazienza con gli altri? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

62) E’ difficile per Lei rivelare agli altri i Suoi sentimenti personali? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO
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Zung Self-Rating Anxiety Scale (ZSAS)
Zung WW. A rating instrument for anxiety disorders. Psychosomatics 1971; 12: 371-9

ISTRUZIONI: Legga attentamente ciascuna delle 20 frasi elencate qui sotto: in quale misura ciascu-
na di queste frasi descrive come Lei si è sentito nel corso di quest’ultima settimana? Si è sentito così
“quasi mai o raramente”, “qualche volta”, “spesso” o “quasi sempre”?
Indichi con una crocetta la colonna corrispondente alla frase che le sembra più appropriata a descrivere
la Sua reale situazione. Indicare una sola risposta per ogni domanda.

Quasi mai Qualche Spesso Quasi
o raramente volta sempre

1) Mi sento più nervoso e ansioso del solito 1 2 3 4  

2) Ho paura senza motivo 1 2 3 4  

3) Mi agito o sono preso dal panico facilmente 1 2 3 4  

4) Mi sento come andare a pezzi, crollare 1 2 3 4  

5) Sento che tutto va bene e che non succederà 

niente di male 4 3 2 1  

6) Mi tremano le gambe e le braccia 1 2 3 4  

7) Soffro di cefalea e di dolori al collo ed alla schiena 1 2 3 4  

8) Mi sento debole e mi stanco con facilità 1 2 3 4  

9) Mi sento calmo e riesco a stare seduto tranquillo 4 3 2 1  

10) Mi sento il cuore battere forte 1 2 3 4  

11) Sono tormentato da sensazioni di vertigini 1 2 3 4  

12) Mi sembra di stare per svenire 1 2 3 4  

13) Respiro con facilità 4 3 2 1  

14) Avverto intorpidimento e formicolio nelle 

dita delle mani e dei piedi 1 2 3 4  

15) Soffro di dolori di stomaco e di cattiva digestione 1 2 3 4  

16) Ho bisogno di urinare spesso 1 2 3 4  

17) Le mie mani sono generalmente calde ed asciutte 4 3 2 1  

18) La mia faccia diviene facilmente rossa e calda 1 2 3 4  

19) Mi addormento facilmente e mi sveglio riposato 4 3 2 1  

20) Ho degli incubi 1 2 3 4  

PUNTEGGIO TOTALE _____
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Zung Self-Rating Depression Scale (ZSDS)
Zung WW. Self-rating Depression Scale. Arch Gen Psychiatry 1965; 12: 63-70

ISTRUZIONI: Legga attentamente ciascuna delle 20 frasi elencate qui sotto: in quale misura ciascu-
na di queste frasi descrive come Lei si è sentito nel corso di quest’ultima settimana? Si è sentito così
“quasi mai o raramente”, “qualche volta”, “spesso” o “quasi sempre”?
Indichi con una crocetta la colonna corrispondente alla frase che le sembra più appropriata a descrivere
la Sua reale situazione. Indicare una sola risposta per ogni domanda.

Quasi mai Qualche Spesso Quasi
o raramente volta sempre

1) Mi sento giù di corda e triste 1 2 3 4  

2) Al mattino mi sento meglio 4 3 2 1  

3) Ho crisi di pianto o avrei voglia di piangere 1 2 3 4  

4) La notte ho problemi con il sonno 1 2 3 4  

5) Mangio come al solito 4 3 2 1

6) Provo ancora piacere nella vita sessuale 4 3 2 1  

7) Mi sono accorto che sto perdendo peso 1 2 3 4  

8) Ho problemi di stitichezza 1 2 3 4  

9) Il mio cuore batte più in fretta del solito 1 2 3 4  

10) Mi stanco senza un motivo 1 2 3 4  

11) Ho la mente lucida come al solito 4 3 2 1

12) Faccio le cose con la stessa facilità di prima 4 3 2 1

13) Mi sento irrequieto e non riesco a star fermo 1 2 3 4

14) Mi sento speranzoso riguardo al futuro 4 3 2 1

15) Sono più irritabile del solito 1 2 3 4  

16) Mi riesce facile prendere delle decisioni  4 3 2 1  

17) Mi sembra di essere utile e benvoluto  4 3 2 1  

18) La mia vita è abbastanza piena 4 3 2 1

19) Mi sembra che gli altri starebbero meglio se io fossi morto 1 2 3 4

20) Provo ancora piacere nelle cose come prima 4 3 2 1  

PUNTEGGIO TOTALE _____
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Zigmond AS, Snaith RP: The Hospital Anxiety and Depression Scale. Acta Psychiatr Scand 1983, 67 (6): 361-70

ISTRUZIONI: Indichi con una crocetta il quadrato corrispondente alla risposta che le sembra più
appropriata a descrivere la Sua reale situazione. Indicare una sola risposta per ogni domanda. Le
domande relative all’ansia sono segnate con “A”, e quelle relative alla depressione sono segnate con “D”.

A) Mi sento teso:

❑ per la maggior parte del tempo 3 ❑

❑ per molto tempo 2 ❑

❑ a volte, occasionalmente 1 ❑

❑ per niente 0 ❑

D) Mi piacciono ancora le cose che mi sono sempre piaciute:

❑ completamente 0 ❑

❑ non così tanto 1 ❑

❑ solo un po’ 2 ❑

❑ molto difficilmente 3 ❑

A) Ho una sensazione di paura come se qualcosa di terribile stesse per accadere:

❑ precisamente e piuttosto spiacevolmente 3 ❑

❑ sì, ma non troppo spiacevolmente 2 ❑

❑ un po’, ma questo non mi preoccupa 1 ❑

❑ per niente 0 ❑

D) Posso ridere e vedere il lato divertente delle cose:

❑ come ho sempre fatto 0 ❑

❑ non nello stesso modo, ora 1 ❑

❑ certamente non nello stesso modo, ora 2 ❑

❑ per niente 3 ❑

A) Pensieri di preoccupazione mi passano per la mente:

❑ per la maggior parte del tempo 3 ❑

❑ per buona parte del tempo 2 ❑

❑ di tanto in tanto ma non troppo spesso 1 ❑

❑ solo occasionalmente 0 ❑

D) Mi sento allegro:

❑ per niente 3 ❑

❑ talvolta 2 ❑

❑ non di frequente 1 ❑

❑ per la maggior parte del tempo 0 ❑
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A) Posso sedermi comodamente e sentirmi rilassato:

❑ sempre 0 ❑

❑ di solito 1 ❑

❑ non di frequente 2 ❑

❑ per niente 3 ❑

A) Ho la brutta sensazione come di “farfalle” nello stomaco:

❑ per niente 0 ❑

❑ occasionalmente 1 ❑

❑ abbastanza spesso 2 ❑

❑ molto spesso 3 ❑

D) Mi sembra di essere rallentato:

❑ quasi sempre 3 ❑

❑ molto spesso 2 ❑

❑ talora 1 ❑

❑ per niente 0 ❑

D) Ho perso interesse per il mio aspetto:

❑ decisamente 3 ❑

❑ non presto abbastanza attenzione come dovrei 2 ❑

❑ posso non avere abbastanza attenzione come dovrei 1 ❑

❑ presto le stesse attenzioni di sempre 0 ❑

A) Mi sento irrequieto come se fossi sempre in movimento:

❑ molto 3 ❑

❑ abbastanza 2 ❑

❑ non molto 1 ❑

❑ per niente 0 ❑

D) Aspetto con gioia gli eventi futuri:

❑ nello stesso modo di sempre 0 ❑

❑ un po’ meno del solito 1 ❑

❑ decisamente meno del solito 2 ❑

❑ molto difficilmente 3 ❑

D) Mi posso godere un buon libro o i programmi alla radio o della televisione:

❑ spesso 0 ❑

❑ talvolta 1 ❑

❑ non di frequente 2 ❑

❑ molto raramente 3 ❑

A) Ho delle improvvise sensazioni di panico:

❑ molto spesso 3 ❑

❑ abbastanza spesso 2 ❑

❑ non di frequente 1 ❑

❑ per niente 0 ❑
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State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
Spielberger CD, Gorsuch RL, Lushene RE. State-trait Anxiety Inventory. Preliminary test manual for form X.

Tallahasse, Florida: Florida State University, 1968
Versione Italiana

Lazzari R, Pancheri P. Questionario di autovalutazione per l’ansia di stato e di tratto. Manuale di istruzioni.
Organizzazioni Speciali Firenze, 1980

Sono qui di seguito riportate alcune frasi che le persone spesso usano per descriversi.
Legga ciascuna frase e poi contrassegni con una crocetta la casella che indica come Lei si sente adesso,
cioè in questo momento, secondo le  indicazioni che trova descritte (Quasi mai, Qualche volta, Spesso,
Quasi sempre). Non ci sono risposte giuste o sbagliate. Non impieghi troppo tempo per rispondere alle
domande e dia la risposta che le sembra descrivere meglio i Suoi stati d’animo attuali .

Quasi Qualche Spesso Quasi
mai volta sempre
(1) (2) (3) (4)

1) Mi sento calmo ❑ ❑ ❑ ❑

2) Mi sento sicuro ❑ ❑ ❑ ❑

3) Sono teso ❑ ❑ ❑ ❑

4) Ho dei rimpianti ❑ ❑ ❑ ❑

5) Mi sento tranquillo ❑ ❑ ❑ ❑

6) Mi sento turbato ❑ ❑ ❑ ❑

7) Sono attualmente preoccupato per possibili disgrazie ❑ ❑ ❑ ❑

8) Mi sento riposato ❑ ❑ ❑ ❑

9) Mi sento ansioso ❑ ❑ ❑ ❑

10) Mi sento a mio agio ❑ ❑ ❑ ❑

11) Mi sento sicuro di me ❑ ❑ ❑ ❑

12) Mi sento nervoso ❑ ❑ ❑ ❑

13) Sono agitato ❑ ❑ ❑ ❑

14) Mi sento molto teso ❑ ❑ ❑ ❑

15) Sono rilassato ❑ ❑ ❑ ❑

16) Mi sento contento ❑ ❑ ❑ ❑

17) Sono preoccupato ❑ ❑ ❑ ❑

18) Mi sento sovraeccitato e scosso ❑ ❑ ❑ ❑

19) Mi sento allegro ❑ ❑ ❑ ❑

20) Mi sento bene ❑ ❑ ❑ ❑

Punteggio totale _____
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State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

Sono qui di seguito riportate alcune frasi che le persone spesso usano per descriversi.
Legga ciascuna frase e poi contrassegni con una crocetta la casella che indica come Lei si sente abit-
ualmente, secondo le  indicazioni che trova descritte (Quasi mai, Qualche volta, Spesso, Quasi sempre).
Non ci sono risposte giuste o sbagliate. Non impieghi troppo tempo per rispondere alle domande e dia
la risposta che le sembra descrivere meglio come Lei si sente abitualmente .

Quasi Qualche Spesso Quasi
mai volta sempre
(1) (2) (3) (4)

1) Mi sento bene ❑ ❑ ❑ ❑

2) Mi stanco facilmente ❑ ❑ ❑ ❑

3) Mi sento come se dovessi piangere ❑ ❑ ❑ ❑

4) Vorrei poter essere felice come sembrano essere gli altri ❑ ❑ ❑ ❑

5) Spesso perdo delle occasioni perché non riesco a decidermi 

abbastanza in fretta 
❑ ❑ ❑ ❑

6) Mi sento riposato ❑ ❑ ❑ ❑

7) Io sono calmo, tranquillo e padrone di me ❑ ❑ ❑ ❑

8) Sento che le difficoltà si accumulano tanto da non poterle superare ❑ ❑ ❑ ❑

9) Mi preoccupo troppo di cose che in realtà non hanno importanza ❑ ❑ ❑ ❑

10) Sono felice ❑ ❑ ❑ ❑

11) Tendo a considerare “difficili” le cose ❑ ❑ ❑ ❑

12) Manco di fiducia in me stesso ❑ ❑ ❑ ❑

13) Mi sento sicuro ❑ ❑ ❑ ❑

14) Cerco di evitare di affrontare crisi o difficoltà ❑ ❑ ❑ ❑

15) Mi sento stanco e depresso ❑ ❑ ❑ ❑

16) Sono contento ❑ ❑ ❑ ❑

17) Pensieri di scarsa importanza mi passano per la mente e mi infastidiscono ❑ ❑ ❑ ❑

18) Vivo le delusioni con tanta partecipazione da non poter togliermele 

dalla testa
❑ ❑ ❑ ❑

19) Sono una persona costante ❑ ❑ ❑ ❑

20) Divento teso e turbato quando penso alle mie attuali preoccupazioni ❑ ❑ ❑ ❑

Punteggio totale _____
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Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D) 

Fava GA. Assessing depressive symptom across cultures: Italian validation of the CES-D self-rating scale. J Clin
Psychol 1983; 39 (2): 249-51 

ISTRUZIONI: La preghiamo di dirci se nel corso dell’ultima settimana si è sentito in una delle
seguenti condizioni. Metta una crocetta solo su una delle quattro possibili risposte.

Non mi è Mi è capitato Mi è capitato Mi è capitato
capitato mai o solo qualche spesso (3-4 sempre o quasi
quasi (meno volta (1-2) giorni) sempre (5-7
di 1 giorno giorni) giorni)

(1) (2) (3) (4)

1) Sono stato preoccupato da cose che generalmente 
non mi preoccupano

❑ ❑ ❑ ❑

2) Non mi andava di mangiare, l’appetito era scarso ❑ ❑ ❑ ❑

3) Ho sentito che non potevo scuotermi dalle mie 

malinconie, anche con l’aiuto della mia famiglia
❑ ❑ ❑ ❑

4) Ho sentito che valevo quanto gli altri ❑ ❑ ❑ ❑

5) Ho avuto difficoltà a stare attento alle cose che facevo ❑ ❑ ❑ ❑

6) Mi sono sentito depresso ❑ ❑ ❑ ❑

7) Ho sentito che qualsiasi cosa che facevo era 

uno sforzo 
❑ ❑ ❑ ❑

8) Avevo speranze per il futuro ❑ ❑ ❑ ❑

9) Ho pensato che la mia vita è stata un fallimento ❑ ❑ ❑ ❑

10) Ho avuto paura ❑ ❑ ❑ ❑

11) Il mio sonno era agitato ❑ ❑ ❑ ❑

12) Ero felice ❑ ❑ ❑ ❑

13) Ho parlato meno del solito ❑ ❑ ❑ ❑

14) Mi sono sentito solo ❑ ❑ ❑ ❑

15) La gente non era amichevole ❑ ❑ ❑ ❑

16) Mi sono divertito ❑ ❑ ❑ ❑

17) Ho avuto dei momenti in cui scoppiavo a piangere ❑ ❑ ❑ ❑

16) Mi sono sentito triste ❑ ❑ ❑ ❑

17) Ho sentito che non piacevo alla gente ❑ ❑ ❑ ❑

20) Non ce la facevo ad ingranare ❑ ❑ ❑ ❑

Nel corso dell’ultima settimana:
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Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD)
Hamilton M. A rating scale for depression. J Neurol Neurosurg Psichiatry 1960; 23: 56-62

INTENSITÀ DELLA SINTOMATOLOGIA

0-4                                                           0-2
0=assente                                               0=assente
1=lieve                                                    1=lieve o dubbia
2=moderata                                            2=chiaramente presente
3=notevole                                              
4=grave

1) Umore depresso (0-4)

❑ Assente 0

❑ Atteggiamento malinconico, pessimismo verso il futuro, sensazione di tristezza, tendenza a piangere 1

❑ Pianto occasionale 2

❑ Pianto frequente 3

❑ Sintomi gravi 4

2) Senso di colpa (0-4)

❑ Assente 0

❑ Auto-accusa, sentire di aver fatto qualcosa agli altri 1

❑ Idea di colpa, meditazione su errori fatti e azioni peccaminose 2

❑ La malattia attuale è una punizione 3

❑ Voci accusatorie o di denuncia e/o allucinazioni visive, minacciose, allucinazioni di colpa 4

3) Suicidio (0-4)

❑ Assente 0

❑ Sensazione che la vita non vale la pena di viverla 1

❑ Desiderio di essere morto 2

❑ Idee e mezze idee suicide 3

❑ Tentativi di suicidio (ogni tentativo serio) 4

4) Insonnia, inizio del sonno (0-2)

❑ Assente 0

❑ Difficoltà ad addormentarsi occasionale 1

❑ Difficoltà ad addormentarsi ogni notte 2

5) Insonnia, metà del sonno (0-2)

❑ Assente 0

❑ Paziente agitato e disturbato durante la notte 1

❑ Sveglio durante la notte (ogni volta che si alza dal letto) 2
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6) Insonnia, ritardato addormentamento (0-2)

❑ Assente 0

❑ Sveglio nelle prime ore del giorno, ma riprende a dormire 1

❑ Impossibile riaddormentarsi una volta che si è alzato 2

7) Lavoro e hobby (0-4)

❑ Non difficoltà 0

❑ Sensazione di incapacità legata alle attività: lavoro e hobby 1

❑ Perdita di interesse nei passatempi e nel lavoro 2

❑ Riduzione delle attività sociali, riduzione della produttività 3

❑ Ha cessato il lavoro per l’attuale malattia 4

(l’assenza dal lavoro dopo il trattamento o la ripresa possono portare ad un punteggio più basso)

8) Rallentamento (0-4)

❑ Lentezza nel pensiero, nella parola e nell’attività, apatia, ridotta capacità a concentrarsi 

normale eloquio e pensiero 0

❑ Lieve ritardo nell’intervista 1

❑ Evidente ritardo nell’intervista 2

❑ Difficoltà nell’intervista 3

❑ Intervista impossibile 4

9) Agitazione (0-4)

❑ Assente 0

❑ Irrequietezza associata ad ansia 1

❑ Evidente irrequietezza batte le mani ed i vestiti 2

❑ Il paziente deve mettersi in piedi 3

❑ Il paziente cammina avanti e indietro, si batte il viso, i capelli si strappa i vestiti 4

10) Ansia psichica, attestata da: tensione e instabilità, perdita di concentrazione, (0-4)
preoccupazione per cose futili, apprensione, sensazione di panico

❑ Assente 0

❑ Lieve 1

❑ Discreta 2

❑ Grave 3

❑ Disabilitante 4

11) Ansia somatica: sintomi gastrointestinali (meteorismo, indigestione), sintomi cardio- (0-4)
vascolari (palpitazioni, emicrania), sintomi respiratori (iperventilazione, sospiri), 
sintomi genitourinari, ipersudorazione, vertigini, ronzii

❑ Assente 0

❑ Lieve 1

❑ Discreta 2

❑ Grave 3

❑ Disabilitante 4
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12) Sintomi somatici, gastrointestinali (0-2)

❑ Assenti 0

❑ Perdita di appetito, ma si alimenta senza la necessità di incoraggiamento 1

❑ Difficoltà a mangiare senza necessità di lassativi, farmaci per sintomi gastrointestinali 2

13) Sintomi somatici in generale (0-2)

❑ Assenti 0

❑ Pesantezza alle gambe, schiena o alla testa, mal di schiena diffuso, mal di testa, ai muscoli, perdita

di energia e affaticamento 1

❑ Qualche sintomo evidente 2

14) Perdita della libido, disturbi mestruali (0-2)

❑ Assente 0

❑ Modeste alterazioni 1

❑ Alterazioni gravi 2

15) Ipocondria (0-4)

❑ Assente 0

❑ Concentrazione sulle proprie condizioni fisiche 1

❑ Preoccupazione per la salute 2

❑ Forte convincimento di malattia organica 3

❑ Idee ipocondriache 4

16) Perdita di peso (0-2)

❑ Assente 0

❑ Modesta perdita di peso 1

❑ Importante perdita di peso 2

17) “Insight” (0-2)

❑ Coscienza di essere depresso e malato 0

❑ Coscienza della malattia attribuita però a cibo cattivo, superlavoro, bisogno di lavoro ecc.. 1

❑ Negazione di essere malato 2

Punteggio totale ______
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Beck Depression Inventory (BDI) 
Abbott CA, Helliwell PS, Chamberlain MA. Functional assessment in ankylosing spondylitis: evaluation of a new self-

administered questionnaire and correlation with antropometric variables. J Rheumatol 1994;33:1060-6

ISTRUZIONI: Scelga per ogni sezione la frase che più si addice alla Sua attuale condizione.

A) Umore

Non mi sento triste ❑ 0

Mi sento triste ❑ 1

Mi sento sempre più triste e non riesco a liberarmi da questa sensazione ❑ 2

Mi sento così triste o così infelice da non poter sopravvivere ❑ 3

B) Pessimismo

Non mi sento particolarmente scoraggiato circa il futuro ❑ 0

Mi sento scoraggiato circa il futuro ❑ 1

Sento di non avere prospettive future ❑ 2

Sento che il futuro è senza speranza e che le cose non miglioreranno mai ❑ 3

C) Sensazione di fallimento

Non mi sento un fallito ❑ 0

Sento di aver fallito in proporzione maggiore rispetto agli altri ❑ 1

Se guardo indietro nella  mia vita posso vedere che è stata una serie di fallimenti ❑ 2

Sento di essere un completo fallimento come persona ❑ 3

D) Insoddisfazione

Traggo soddisfazione dalle cose come prima ❑ 0

Non traggo soddisfazione dalle cose come prima ❑ 1

Non traggo più una reale soddisfazione da nessuna cosa ❑ 2

Sono insoddisfatto o annoiato tutto il giorno ❑ 3

E) Sentimento di colpa

Non mi sento particolarmente in colpa ❑ 0

Mi sento spesso in colpa ❑ 1

Mi sento quasi sempre in colpa ❑ 2

Mi sento in colpa ❑ 3

F) Sentimenti autopunitivi

Non sento di dover essere punito ❑ 0

Sento che posso essere punito ❑ 1

Mi aspetto di essere punito ❑ 2

Sento che sto per essere punito ❑ 3
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G) Odio verso se stesso

Non mi sento deluso di me stesso ❑ 0

Mi sento deluso di me stesso ❑ 1

Sono disgustato di me stesso ❑ 2

Mi odio ❑ 3

H) Autoaccusa

Non mi sento peggiore degli altri ❑ 0

Sono molto critico verso me stesso per le mie debolezze e per i miei errori ❑ 1

Biasimo sempre me stesso per i miei errori ❑ 2

Sento di essere soggetto a molte imperfezioni ❑ 3

I) Desiderio di autopunizione

Non penso di suicidarmi ❑ 0

Penso di suicidarmi ma non in realtà ❑ 1

Vorrei suicidarmi ❑ 2

Mi suiciderei se possibile ❑ 3

L) Facilità al pianto

Non piango più del normale ❑ 0

Piango più di prima ❑ 1

Piango sempre ❑ 2

Ero capace di piangere ma ora non posso più farlo anche se lo desidero ❑ 3

M) Irritabilità

Non mi irrito più di quanto mi irritassi prima ❑ 0

Mi annoio e mi irrito più facilmente di prima ❑ 1

Mi sento sempre irritato ❑ 2

Non riesco ad irritarmi neppure per le cose che di solito mi infastidivano ❑ 3

N) Isolamento sociale

Non ho perso l’interesse per gli altri ❑ 0

Mi interesso meno di prima agli altri ❑ 1

Ho perso gran parte dell’interesse per gli altri ❑ 2

Ho perso completamente l’interesse per gli altri ❑ 3
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O) Indecisione

Sono sempre deciso come prima ❑ 0

Fingo più di prima di essere deciso ❑ 1

Ho più difficoltà di prima a prendere decisioni ❑ 2

Non riesco più a prendere alcuna decisione ❑ 3

P) Immagine del proprio corpo

Non sento di avere un aspetto peggiore di prima ❑ 0

Mi tormento perché mi vedo vecchio e poco attraente ❑ 1

Sento che ci sono dei cambiamenti continui nel mio aspetto e che questi cambiamenti mi rendono poco attraente ❑ 2

Mi vedo brutto ❑ 3

Q) Inibizione nel lavoro

Lavoro bene quanto prima ❑ 0

Iniziare qualsiasi attività mi risulta faticoso ❑ 1

Devo fare un notevolissimo sforzo per eseguire qualsiasi lavoro ❑ 2

Non posso assolutamente lavorare ❑ 3

R) Disturbi del sonno

Dormo bene come al solito ❑ 0

Non dormo bene come al solito ❑ 1

Mi sveglio una o due ore prima del solito e trovo difficile riaddormentarmi ❑ 2

Mi sveglio molte ore prima del solito e non mi riaddormento più ❑ 3

S) Affaticabilità

Non sono più stanco del solito ❑ 0

Mi stanco più facilmente del solito ❑ 1

Mi stanco quasi sempre, qualsiasi cosa faccia ❑ 2

Sono troppo stanco per fare qualunque cosa ❑ 3

T) Perdita dell’appetito

Il mio appetito non è peggiore del solito ❑ 0

Il mio appetito non è buono come al solito ❑ 1

Il mio appetito è peggiorato ❑ 2

Non ho per niente appetito ❑ 3
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U) Calo ponderale

Non ho perso molto peso e, nel caso, solo di recente ❑ 0

Ho perso più di due chili ❑ 1

Ho perso più di cinque chili ❑ 2

Ho perso più di sette chili ❑ 3

Sto cercando di perdere peso, mangiando meno  SI ❑ NO ❑

V) Preoccupazioni somatiche

Il mio stato di salute non mi preoccupa più del solito ❑ 0

Mi preoccupo dei dolori e delle sofferenze o dei disturbi di stomaco o della stitichezza ❑ 1

Sono così preoccupato dei disturbi fisici, che mi è difficile pensare ad altro ❑ 2

Sono così preoccupato dei disturbi fisici, che non posso pensare ad altro ❑ 3

Z) Perdita della libido

Non ho rilevato alcuna recente alterazione dei miei interessi sessuali ❑ 0

Il sesso mi interessa meno di prima ❑ 1

Ora sono molto meno interessato al sesso ❑ 2

Ho perso ogni interesse sessuale ❑ 3
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Geriatric Depression Scale (GDS)
Yesavage YA, Brink TL, Lum O, Huang V, Adey M, Leirer VO. Development and validation of a geriatric depression

screening scale: a preliminary report. J Psychiatr Res 1982-83; 17 (1): 37-49.

1) E’ fondamentalmente soddisfatto della Sua vita?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

2) Ha lasciato perdere molte delle Sue attività e interessi? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

3) Sente che la Sua vita è vuota? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

4) Si sente spesso annoiato? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

5) Nutre speranze per il Suo futuro? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

6) E’ infastidito da pensieri di cui non riesce a liberarsi? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

7) E’ di buon umore per la maggior parte del tempo? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

8) Ha timore che qualcosa di brutto Le accada? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

9) Si sente felice per la maggior parte del tempo?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

10) Si sente spesso indifeso? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

11) Si sente spesso irrequieto e nervoso?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

12) Preferisce starsene a casa, piuttosto che uscire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO 

13) E’ spesso preoccupato per il Suo futuro? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

14) Sente di avere più problemi con la memoria rispetto agli altri? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

15) Pensa che sia meraviglioso essere vivo adesso? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

16) Si sente spesso giù di morale e depresso?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

17) Pensa che sia senza valore il Suo attuale modo di essere?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

18) Si tormenta molto per il passato?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

19) Senti che la vita è stimolante? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

20) E’ difficile per Lei imbarcarsi in nuovi progetti? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

21) Si sente pieno di energia? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

22) Sente che la Sua situazione è senza speranza? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

23) Pensa che la maggior parte della gente stia meglio di Lei? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

24) Si sente spesso infastidito per le piccole cose?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

25) Ha spesso voglia di piangere? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

26) Ha disturbi della concentrazione? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

27) E’ contento di alzarsi al mattino?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

28) Preferisce evitare le riunioni sociali? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

29) E’ facile per Lei prendere delle decisioni? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

30) La Sua mente è lucida come è sempre stata?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

Scelga la risposta migliore pensando a quello che Lei ha provato nella scorsa settimana:
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Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMQ)
Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficit in elderly patients.

J Am Geriatr Soc. 1975;23: 433-41.

Domanda Risposta
Errata Esatta

1) In che giorno, mese, anno siamo? 0 1

2) In che giorno della settimana siamo? 0 1

3) In che posto siamo? 0 1

4) Qual è il suo numero di telefono?

4’) Qual è il suo indirizzo? 0 1

5) Quanti anni ha? 0 1

6) Quando è nato? 0 1

7) Chi è l’attuale Presidente della Repubblica? 0 1

8) Chi era il Presidente della Repubblica precedente? 0 1

9) Qual era il cognome di sua madre da nubile? 0 1

10) Sottragga 3 da 10 e continui a sottrarre 3 da ogni numero 0 1

Totale errori* _____

* Segnare il numero totale di errori:
Da 0 a 2: funzioni intellettive integre
Da 3 a 4: declino mentale lieve
Da 5 a 7: declino mentale moderato
Da 8 a 10: declino mentale grave

Porre la domanda 4’ solo se il paziente non ha il telefono
Togliere 1 errore nei soggetti con bassa scolarità
Aggiungere 1 errore nei soggetti con scolarità elevata
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Rosenberg Self-Esteem (SE) Questionnaire
Rosenberg M. Society and the adolescent self-image. New York: Princeton University Press, Princeton 1965

La considerazione che ciascuno ha di sé varia da persona a persona. Si vorrebbe sapere la Sua opinio-
ne al riguardo. Si richiede di rispondere alle seguenti domande.

1) In complesso sono soddisfatto/a di me stesso/a

1. Concordo perfettamente

2. Concordo

3. Non concordo

4. Non concordo affatto

2) Talvolta penso che sono un/a buono/a a nulla

1. Concordo perfettamente

2. Concordo

3. Non concordo

4. Non concordo affatto

3) Penso di avere delle buone qualità

1. Concordo perfettamente

2. Concordo

3. Non concordo

4. Non concordo affatto

4) So far bene delle cose che fa la maggior parte della gente

1. Concordo perfettamente

2. Concordo

3. Non concordo

4. Non concordo affatto

5) Credo di non aver molto di cui essere fiero/a

1. Concordo perfettamente

2. Concordo

3. Non concordo

4. Non concordo affatto

6) Talvolta mi sento del tutto inutile

1. Concordo perfettamente

2. Concordo

3. Non concordo

4. Non concordo affatto
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7) Penso di essere una persona stimabile almeno come molte altre

1. Concordo perfettamente

2. Concordo

3. Non concordo

4. Non concordo affatto

8) Vorrei poter avere più rispetto per me stesso/a

1. Concordo perfettamente

2. Concordo

3. Non concordo

4. Non concordo affatto

9) In conclusione sono incline a pensare che sono un fallimento

1. Concordo perfettamente

2. Concordo

3. Non concordo

4. Non concordo affatto

10) Ho un’opinione positiva di me stesso/a

1. Concordo perfettamente

2. Concordo

3. Non concordo

4. Non concordo affatto
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Health Service Interview (HSI)
Euridiss: european research on incapacitating diseases and social support. Int J Health Sci 1990;1: 217-28

Alcuni pazienti sono molto informati sulle malattie reumatiche e sulle relative terapie, altri non lo
sono. Alcuni vorrebbero saperne di più circa la loro infermità, mentre altri non ne sentono la neces-
sità. Questo è l’argomento delle seguenti domande.

1) Quanto conosce della Sua malattia e delle terapie possibili?

1. In effetti troppo poco

2. Un po’, non molto

3. Molto

4. Moltissimo

2) Vorrebbe maggiori informazioni circa la Sua malattia ed eventuali terapie?

1. No

2. Un po’, non molto

3. Molto

4. Moltissimo

3) Quanto conosce circa le conseguenze fisiche e di altro genere (personali) derivanti dalla Sua infermità?

1. In effetti troppo poco

2. Un po’, non molto

3. Molto

4. Moltissimo

4) Vorrebbe maggiori informazioni circa le possibili conseguenze fisiche e di altro genere (personali)
derivanti dalla Sua infermità?

1. No

2. Si, un po’ di più

3. Si, molto più

4. Si, moltissimo di più

5) Ha mai avuto informazioni contraddittorie circa la Sua malattia dal personale medico e paramedico?

1. Mai

2. Talvolta

3. Abbastanza frequente

4. Molte volte

6) Ha mai avuto informazioni contraddittorie circa la terapia dell’artrite dal personale medico 
e paramedico?

1. Mai

2. Talvolta

3. Abbastanza frequente

4. Molte volte
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7) Ha mai avuto informazioni contraddittorie circa i possibili effetti della malattia nella vita quotidiana?

1. Mai

2. Talvolta

3. Abbastanza frequente

4. Molte volte

8) Pensa che il Suo medico generico conosca abbastanza le malattie reumatiche, le terapie e gli  
eventuali effetti collaterali dei farmaci?

1. Troppo poco

2. Poco

3. Abbastanza

4. Non so

9) Pensa che i Suoi amici o conoscenti ne sappiano abbastanza circa le malattie reumatiche, le terapie  
relative e i possibili effetti collaterali dei farmaci?

1. Troppo poco

2. Poco

3. Abbastanza

4. Non so

10) Pensa che il personale medico o paramedico con cui ha (o ha avuto) contatti presti sufficiente  
attenzione agli effetti che la Sua malattia può avere sulla Sua vita quotidiana?

1. Non abbastanza attenzione

2. Sufficiente attenzione

3. Abbastanza attenzione

4. Molta attenzione

5. Moltissima attenzione
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1) Di quante sottoscale è costituito il Medical Outcomes Study (MOS) 36-Items Short-Form
Healthy Survey (SF-36)?

a) 03 sottoscale ❑

b) 06 sottoscale ❑

c) 08 sottoscale ❑

d)  10 sottoscale ❑

e) 12 sottoscale ❑

f ) 14 sottoscale ❑

2) Di quante sottoscale è costituita la versione rivisitata dell’Arthritis Impact Measurement
Scales (AIMS2)?

a) 04 sottoscale ❑

b) 09 sottoscale ❑

c) 12 sottoscale ❑

d) 14 sottoscale ❑

e) 16 sottoscale ❑

f )  18 sottoscale ❑

3) Quale tra queste scale risulta la più valida ed affidabile nella valutazione della coxartrosi e
gonartrosi?

a) SF-36=Medical Outcomes Study (MOS) 36-Items Short-Form Healthy Survey ❑

b) NHP=Nottingham Health Profile; ❑

c) SIP=Sickness Impact Profile; ❑

d) MACTAR/PET=Patient Preference Questionnaire/Problem Elicitation Tecniques; ❑

e) WOMAC= Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; ❑

f ) HAQ=Health Assessment Questionnaire; ❑

4) Quale di queste scale enfatizza il concetto di “priorità funzionali del paziente”?

a) SF-36=Medical Outcomes Study (MOS) 36-Items Short-Form Healthy Survey ❑

b) NHP=Nottingham Health Profile; ❑

c) EUROQoL=European Quality of Life Questionnaire; ❑

d) MACTAR/PET=Patient Preference Questionnaire/Problem Elicitation Tecniques; ❑

e) WOMAC= Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; ❑

f ) HAQ=Health Assessment Questionnaire; ❑

5) Quale di queste scale é considerata strumento di misura delle utilità?

a) SF-36=Medical Outcomes Study (MOS) 36-Items Short-Form Healthy Survey ❑

b) NHP=Nottingham Health Profile; ❑

c) SIP=Sickness Impact Profile; ❑

d) TTO=Time trade-off; ❑

e) AIMS2=Arthritis Impact Measurement Scales2; ❑

f ) WOMAC= Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; ❑

Test di autovalutazione
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6) Quale di queste scale viene considerato stumento “generico”

a) EUROQoL=European Quality of Life Questionnaire; ❑

b) Lequesne index ❑

c) AIMS2=Arthritis Impact Measurement Scales2; ❑

d) WOMAC= Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; ❑

e) HAQ=Health Assessment Questionnaire; ❑

f ) QUALEFFO=Quality of Life Questionnaire European Foundation Osteoporosis ❑

7) Qual è il punteggio minimo e massimo dell’Health Assessment Questionnaire (HAQ)?

a) 0 -1 ❑

b) 0 - 3 ❑

c) 0 - 8 ❑

d) 0 -12 ❑

e) 1 -16 ❑

f ) 0 - 24 ❑

8) Nell’artrite reumatoide viene considerato clinicamente importante una riduzione del punteg-
gio dell’Health Assessment Questionnaire (HAQ) pari a:

a)  0.05 - 0.10 ❑

b) 0.22 - 0.46 ❑

c) 0.55 -1.00 ❑

d)  1.5 - 2.00 ❑

e)  2.5 - 3.5 ❑

f )  5.0 -10 ❑

9) Quale fra le seguenti affermazioni risulta corretta nella definizione di “RESPONSIVITA’” di
uno strumento?:

a) capacità di valutare l’entità per il quale l’indice viene proposto ❑

b) adeguatezza per il quale l’indice di misura è stato costruito ❑

c) grado di correlazione fra le dimensioni dello strumento ed altre misure cliniche ❑

d) grado di intercorrelazione fra i quesiti delle singole sottoscale del questionario ❑

e) capacità di valutare e quantificare dei cambiamenti clinicamente importanti ❑

f ) grado al quale ogni misurazione è libera da errori ❑

10) Quale fra le seguenti procedure statistiche risulta corretta per la verifica della “RESPONSI-
VITA’” di uno strumento?:

a) Kruskal’s Kappa test ❑

b) Cronbach “alpha” test ❑

c) ANOVA ❑

d) Cohen’s effect size ❑

e) Mann-Whitney U-test ❑

f ) Principal components analysis ❑

11) Nella valutazione dell’effect size, quale dei seguenti valori corrispondono rispettivamente
ad una bassa, moderata e elevata responsività?

a) ≥ 0.05 < 0.1; ≥ 0.1 < 0.3; ≥ 0.3 ❑

b)  ≥ 0.2 < 0.5; ≥ 0.5 < 0.8;  ≥ 0.8 ❑

c) ≥ 0.6 < 0.8; ≥ 0.8 < 1.0;  ≥ 1.0 ❑

d) ≥ 0.9 < 1.5; ≥ 1.5 < 2.2;  ≥ 2.2 ❑

e) ≥ 3.4 < 5.2; ≥ 5.2 < 7.6;  ≥ 7.6 ❑

f ) ≥ 5.0 < 7.0; ≥ 7.0 < 9.5;  ≥ 9.5 ❑
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12) Quale fra le seguenti affermazioni risulta corretta nella definizione di “VALIDITA’” di uno
strumento?:

a) capacità di valutare l’entità per il quale l’indice viene proposto ❑

b) adeguatezza per il quale l’indice di misura è stato costruito ❑

c) grado di correlazione fra le dimensioni dello strumento ed altre misure cliniche ❑

d) grado di intercorrelazione fra i quesiti delle singole sottoscale del questionario ❑

e) capacità di valutare e quantificare dei cambiamenti clinicamente importanti ❑

f ) grado al quale ogni misurazione è libera da errori ❑

13) Quali fra le seguenti affermazioni risulta corretta nella definizione di “AFFIDABILITA’” di
uno strumento?:

a) capacità di valutare l’entità per il quale l’indice viene proposto ❑

b) adeguatezza per il quale l’indice di misura è stato costruito ❑

c) grado di correlazione fra le dimensioni dello strumento ed altre misure cliniche ❑

d) grado di intercorrelazione fra i quesiti delle singole sottoscale del questionario ❑

e) capacità di valutare e quantificare dei cambiamenti clinicamente importanti ❑

f ) grado al quale ogni misurazione è libera da errori ❑

14) Qual è il punteggio minimo e massimo di una scala di utilità?

a)  0 -1 ❑

b) 0-3 ❑

c) 0-10 ❑

d) 0-50 ❑

e) 0-100 ❑

f ) 10-100 ❑

15) Qual è il punteggio minimo e massimo dell’indice articolare di Ritchie?

a) 0-10 ❑

b) 0-28 ❑

c) 0-44 ❑

d) 0-50 ❑

e) 0-78 ❑

f ) 0-100 ❑

16) Nella definizione di miglioramento dell’artrite reumatoide secondo i criteri dell’American
College of Rheumatology (ACR), quale fra questi parametri viene considerato obbligatorio?:

a) numero di articolazioni dolenti ❑

b) valutazione globale dell’attività di malattia (medico) ❑

c) valutazione globale dell’attività di malattia (paziente) ❑

d) reattanti della fase acuta (VES o PCR) ❑

e) dolore (scala analogica visiva) ❑

f ) disabilità funzionale (Health Assessment Questionnaire) ❑

17) In accordo ai criteri EULAR un paziente con artrite reumatoide viene definito in fase di
attività con un punteggio del Disease Activity Score (DAS) superiore a:

a) >  0.6 ❑

b) ≥ 1.2 ❑

c) >  2.4 ❑

d)  > 3.7 ❑

e) ≥ 5.2 ❑

f ) ≥ 10 ❑
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18) Nell’artrite reumatoide, in accordo ai criteri EULAR, viene considerata clinicamente significati-
va una riduzione del punteggio del Disease Activity Score (DAS), rispetto al valore basale pari a:

a) 0.6 ❑

b) 1.2 ❑

c)  2.4 ❑

d) 3.7 ❑

e) 5.2 ❑

f ) 10 ❑

19) Quale fra queste scale viene considerata strumento di valutazione dell’attività del lupus
eritematoso sistemico (LES)?

a) BASFI ❑

b) BASDAI ❑

c) SLEDAI ❑

d) BAG-G ❑

e) BASMI ❑

f ) BASRI ❑

20) Quale fra i seguenti coefficienti esprime il grado di consistenza interna (item-internal con-
sistency) di un questionario di valutazione? 

a) coefficiente di correlazione intraclasse ❑

b) coeficiente “alpha” di Cronbach ❑

c) coefficiente “r” di Pearson ❑

d) coefficiente “gamma” ❑

e) coefficiente di Friedman ❑

f ) coefficiente “kappa” ❑
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