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ABSTRACT 

 

Background  

Nell’ambito delle condizioni muscoloscheletriche si osserva nella pratica fisioterapica un 

cambio di paradigma verso una pratica centrata sul paziente che abbraccia il modello 

biopsicosociale. La Cognitive Functional Therapy (CFT) si propone come approccio di 

cura multidimensionale fondato su tale modello, la cui efficacia è oggetto di studio in un 

numero crescente di pubblicazioni. 

 

Obiettivo 

L’obiettivo della scoping review era investigare l’efficacia della CFT nella gestione delle 

condizioni muscoloscheletriche ed esplorare le prove con il fine di mettere alla luce 

limitazioni ed implicazioni per la pratica clinica e la ricerca futura. 

 

Materiali e metodi 

Una ricerca della letteratura è stata condotta dal 1 Novembre al 30 Novembre 2025 in 3 

databases biomedici (MEDLINE tramite PubMed, EPIESTEMONIKOS e Cochrane 

Library). Per ogni singolo database è stata generata una stringa di ricerca e la selezione 

degli studi è stata guidata da criteri di inclusione/esclusione predeterminati. 

 

Risultati 

La ricerca bibliografica ha portato il reperimento di 7 manoscritti (relativi a 5 revisioni 

sistematiche e 2 RCT). La condizione maggiormente studiata è il Low Back Pain, a 

seguire il Neck Pain. Nell’ambito del Low Back Pain sono presenti diversi studi che ne 

sostengono l’efficacia, in particolare in riferimento all’outcome disabilità. L’efficacia si 

è dimostrata mantenersi a 3 anni di follow-up. Per quanto riguarda il Neck Pain le prove 

ad oggi disponibili sono scarse seppur riportano risultati positivi. 



Conclusioni 

Gli studi analizzati dimostrano l’efficacia della CFT in ambito di Low Back Pain, in 

particolare, nei confronti della disabilità. Come dimostrato da 2 RCT gli effetti sembrano 

mantenersi anche al follow-up di 3 anni. Le prove a sostegno della CFT nel trattamento 

del Neck Pain sono promettenti, ma dato l’esiguo numero di studi pubblicati (2 RCT e un 

case report, con meno di cento soggetti studiati) sono necessari ulteriori studi su campioni 

più ampi di soggetti. 
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INTRODUZIONE 

Nel 2023, a livello globale i disturbi muscoloscheletrici hanno interessato più di 1.5 

miliardi di persone, causando più di 100 milioni di YLDs [1]. Ad oggi sappiamo che diversi 

fattori appartenenti ai domini del modello biopsicosociale svolgono un ruolo nel decorso 

delle condizioni muscoloscheletriche, sottolineando l’importanza della loro 

targhettizzazione per una presa incarico più completa [2-4]. Infatti, le Linee Guida ad oggi 

pubblicate riportano nelle raccomandazioni l’implementazione insieme all’esercizio 

attivo di approcci cognitivo-comportamentali [5]. La CFT è stata sviluppata come un 

approccio comportamentale integrato e flessibile per personalizzare la gestione della 

lombalgia invalidante. Questo approccio si è evoluto dall'integrazione della psicologia 

comportamentale fondamentale e le neuroscienze nella pratica fisioterapica. È supportato 

da un quadro di ragionamento clinico multidimensionale al fine di identificare i fattori 

modificabili e non modificabili presentati dal singolo individuo [6]. La CFT nonostante 

sia stata originariamente ideata per la gestione del LBP, la sua natura altamente flessibile 

e personalizzata ne consente l’applicazione in altre condizioni muscoloscheletriche. Negli 

ultimi 5 anni sono stati pubblicati diversi studi, tra cui il più grande RCT sulla CFT e 

diverse revisioni sistematiche. L’obiettivo della scoping review era investigare l’efficacia 

della CFT nella gestione delle condizioni muscoloscheletriche ed esplorare le prove con 

il fine di mettere alla luce limitazioni ed implicazioni per la pratica clinica e la ricerca 

futura. 

 

ESPERIENZE DI DOLORE E CAUSA FISICA 

È naturale presumere che, se c’è dolore, allora ci deve essere una causa fisica discernibile 

per quel dolore. Certamente il dolore è spesso un segnale che deve essere ascoltato ed 

indagato. Allo stesso tempo, è notevole quanto sia comune che il dolore compaia senza 

una causa identificabile e senza segni di una patologia sottostante. Nel caso del dolore, in 

particolare quello cronico, i legami tra l'esperienza soggettiva e la presenza di una causa 

fisica o una malattia di base sono spesso molto deboli. Prendiamo come esempio il dolore 

lombare. Il dolore lombare è estremamente comune, uno dei disturbi dolorosi cronici o 

ricorrenti più frequentemente riscontrati nella pratica clinica. In passato si dava per 
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scontato che il dolore lombare fosse il riflesso di una patologia spinale sottostante e che 

questa patologia dovesse essere individuata e trattata. Tuttavia, gli studi sulla colonna 

vertebrale rivelano un quadro più complesso. In uno di questi studi, 98 persone senza 

sintomi di mal di schiena si sottoposero ad esami di risonanza magnetica (MRI) della 

colonna lombosacrale. Le immagini prodotte furono successivamente esaminate da due 

neuroradiologi, all'oscuro delle condizioni cliniche dei partecipanti allo studio, e i risultati 

furono sorprendenti. Il 64% delle scansioni mostrava un qualche tipo di patologia discale, 

inclusa quella da loro definita come rigonfiamento, protrusione o estrusione, e il 38% 

presentava un'anomalia a più di un livello della colonna vertebrale dei partecipanti. I 

ricercatori riscontrarono anche altre anomalie, come l'ernia del disco nel 19% dei casi e 

difetti della copertura fibrosa esterna del disco nel 14% dei casi. A questo punto 

conclusero che questo elevato tasso di apparente "patologia" in persone asintomatiche 

significava che la patologia discale riscontrata nelle persone con dolore lombare, in molti 

casi, doveva essere considerata coincidenziale e non la radice del problema. 

Nel 1995, l'International Association for the Study of Pain (IASP) istituì una task force 

per esaminare il legame tra lombalgia e assenza dal lavoro. Uno dei principali risultati 

raggiunti da questo gruppo composto da 25 esperti di salute, ricerca e ambito lavorativo 

fu che, sulla base delle conoscenze mediche dell'epoca, oltre l'85% dei pazienti con 

lombalgia non poteva essere ricondotto a una specifica e identificabile patologia di base. 

Essi definirono la condizione della stragrande maggioranza dei pazienti come "lombalgia 

aspecifica". In modo piuttosto radicale, raccomandarono di non trattarla come un 

problema medico; secondo loro, gli interventi avrebbero dovuto concentrarsi 

maggiormente sulla gestione della disabilità.  

Seguendo la ricerca sul dolore in epoca moderna, quattro fatti si sono evidenziati come 

necessari da includere in un modello utile del dolore: (1) il dolore può manifestarsi senza 

una causa chiara; (2) può verificarsi un trauma evidente e tuttavia non esserci dolore; (3) 

una lesione può guarire, eppure il dolore può persistere; e (4) trattamenti che dovrebbero 

bloccare l'esperienza del dolore, come anestetizzare o rimuovere la parte corporea 

interessata, spesso non lo fanno cessare [7]. 
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DOLORE: DEFINIZIONE 

Nel 2020 la IASP (International Association for the Study of Pain) ha revisionato la 

definizione di dolore e le note di accompagnamento precedentemente pubblicati nel 1979 

[8]. 

Definizione: Un'esperienza sensoriale ed emotiva spiacevole associata a, o simile a quella 

associata a, un danno tissutale reale o potenziale. 

Note:  

• Il dolore è sempre un'esperienza personale influenzata in varia misura da fattori 

biologici, psicologici e sociali; 

• Dolore e nocicezione sono fenomeni diversi. Il dolore non può essere dedotto 

esclusivamente dall'attività dei neuroni sensoriali. 

• Attraverso le loro esperienze di vita, gli individui apprendono il concetto di 

dolore. 

• La descrizione di un'esperienza come dolore da parte di una persona deve essere 

rispettata. 

• Sebbene il dolore svolga solitamente un ruolo adattivo, può avere effetti negativi 

sulla funzionalità e sul benessere sociale e psicologico. 

• La descrizione verbale è solo uno dei diversi comportamenti per esprimere il 

dolore; l'incapacità di comunicare non nega la possibilità che un essere umano o 

un animale non umano provi dolore. 

 

FATTORI BIOPSICOSOCIALI E DISTURBI 

MUSCOLOSCHELETRICI 

Nel 2019 Luque-Suarez et al. hanno pubblicato una Revisione Sistematica (RS) che si 

poneva 2 obiettivi: (1) Esplorare il livello di associazione tra kinesiofobia (Tabella 1) e 

dolore, disabilità e qualità della vita nelle persone con dolore muscoloscheletrico cronico 

rilevato tramite analisi trasversale e (2) analizzare il valore prognostico della kinesiofobia 

sul dolore, sulla disabilità e sulla qualità della vita in questa popolazione rilevata tramite 

analisi longitudinale. La revisione ha rivelato che un grado maggiore di kinesiofobia è 
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associato a livelli più elevati di intensità del dolore, gravità del dolore e disabilità, nonché 

a una qualità della vita inferiore, sulla base dell'analisi di studi trasversali (Nella figura 1 

è riportata la tabella riassuntiva dei risultati riportata dallo studio). L'analisi del ruolo 

prognostico della kinesiofobia ha mostrato che livelli più elevati di kinesiofobia al basale 

predicono livelli più elevati di disabilità, gravità del dolore e una qualità della vita 

inferiore a un follow-up di 6 mesi, mentre la kinesiofobia non predice variazioni 

nell'intensità del dolore (Nella figura è riportata la tabella riassuntiva dei risultati riportata 

dallo studio) [4]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 1 Definizioni dei fattori biopsicosociali [4] 

Figura 1 Tabella riassuntiva riportata dallo studio di Luque-Suarez et al. [4]. Strong evidence: risultati 

coerenti in 2 o più studi a basso rischio di bias (punteggio da 14 a 21 sulla Newcastle-Ottawa Scale); 

moderate evidence: risultati coerenti in uno studio a basso rischio di bias o in due o più studi a 

moderato rischio di bias (punteggio da 8 a 13 sulla Newcastle-Ottawa Scale); limited evidence: risultati 

coerenti in uno o più studi ad alto rischio di bias (punteggio da 0 a 7 sulla Newcastle-Ottawa Scale) o 

in uno studio a moderato rischio di bias; lacking evidence: nessuno studio pubblicato trovato; 

conflicting evidence: risultati contraddittori o inconsistenti entro un livello di qualità 
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Bastiaan Cijs et al. hanno pubblicato nel 2025 un RS che mirava a sintetizzare 

sistematicamente la letteratura sui fattori prognostici dei cambiamenti in entrambe le 

direzioni (cioè, peggioramento o miglioramento) del dolore, della funzionalità fisica e 

della partecipazione in pazienti con osteoartrite (OA) del ginocchio e/o dell'anca. Nei 

pazienti con OA del ginocchio, il peggioramento del dolore è stato associato a una minore 

funzionalità fisica (forte evidenza) e a un indice di massa corporea più elevato, 

all'etnia (Afroamericani) e a un maggior numero di comorbidità (evidenza moderata). 

Inoltre, nei pazienti con OA del ginocchio, il miglioramento del dolore è stato associato 

a un dolore inferiore al basale (evidenza moderata). Nei pazienti con OA del ginocchio 

e/o dell'anca, il peggioramento della funzionalità fisica ha mostrato associazioni con un 

indice di massa corporea più elevato, un dolore maggiore, un dolore all'anca più 

intenso, un maggior numero di comorbidità, un maggiore evitamento delle attività 

(forte evidenza) e l'etnia (Afroamericani. Evidenza moderata). Nei pazienti con OA del 

ginocchio, il miglioramento della funzionalità fisica ha mostrato un'associazione con una 

vitalità più elevata (evidenza moderata) [2]. Nell’Appendice 1 sono riportate le tabelle 

riassuntive dei risultati della RS, in cui sono presenti anche i risultati relativi ad altri fattori 

biopsicosociali (con grado più basso di evidenza). 

Figura 2 Tabella riassuntiva riportata dallo studio di Luque-Suarez et al. [4]. Strong evidence: risultati 

coerenti in 2 o più studi a basso rischio di bias (punteggio da 14 a 21 sulla Newcastle-Ottawa Scale); 

moderate evidence: risultati coerenti in uno studio a basso rischio di bias o in due o più studi a 

moderato rischio di bias (punteggio da 8 a 13 sulla Newcastle-Ottawa Scale); limited evidence: 

risultati coerenti in uno o più studi ad alto rischio di bias (punteggio da 0 a 7 sulla Newcastle-Ottawa 

Scale) o in uno studio a moderato rischio di bias; lacking evidence: nessuno studio pubblicato trovato; 

conflicting evidence: risultati contraddittori o inconsistenti entro un livello di qualità 
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Una revisione di revisioni (Umbrella Review) pubblicata nel 2024 ha indagato quali 

fattori biopsicosociali fossero associati allo sviluppo di dolore muscoloscheletrico 

cronico. Sono state riportate prove di certezza moderata che il fumo, l’evitamento della  

 

 

paura, reti di supporto più scarse, un basso status socioeconomico e livelli elevati di 

dolore all'esordio o in prossimità dell'esordio sono associati allo sviluppo di dolore 

muscoloscheletrico cronico. Vi è una scarsa certezza delle evidenze che una salute 

generale peggiore, somatizzazione, una salute psicologica peggiore, una minore 

soddisfazione lavorativa, una compensazione finanziaria, dolore concomitante e 

livelli più elevati di compromissione funzionale siano associati allo sviluppo di dolore 

muscoloscheletrico cronico (Tabella 2) (Figura 2) [3].  

Ad oggi sappiamo che diversi fattori appartenenti al modello biopsicosociale 

accompagnano ed influenzano lo sviluppo e il decorso delle condizioni  

muscoloscheletriche, con o senza una causa biologica identificabile (es. artrosi/Low Back 

Pain aspecifico). La presa in carico di questa tipologia di pazienti non dovrebbe 

prescindere l’identificazione di tali fattori e la loro targettizzazione nel trattamento 

quando modificabili (es. kinesiofobia, self-efficacy, credenze errate…) o comunque 

Figura 3 Riassunto dei risultati [3] 
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discussi con il paziente per la loro rilevanza quando non possono essere modificati 

attraverso l’intervento fisioterapico (es. comorbidità, fattori lavorativi…). Trattamenti 

unidimensionali come la terapia manuale e l’esercizio targettizzando il solo dolore o la 

forza vanno a tralasciare una componente importante, quella dell’illness: Cosa pensa il 

paziente della sua condizione? Come questi pensieri influenzano la sua vita? In che 

contesto socio-culturale si trova? Data la complessa natura delle condizioni 

muscoloscheletriche è richiesto l’impiego di approcci multidimensionali, come 

raccomandano dalla Linee Guida [5], tra questi possiamo citare la Cognitive Functional 

Therapy, l’oggetto di studio della presente scoping review. 

 

Tabella 2 Definizioni dei fattori biopsicosociali [3] 
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COGNITIVE FUNCTIONAL THERAPY 

La CFT è stata sviluppata come un approccio comportamentale integrato e flessibile per 

personalizzare la gestione della lombalgia invalidante. Questo approccio si è evoluto 

dall'integrazione della psicologia comportamentale fondamentale e le neuroscienze nella 

pratica fisioterapica. Tra gli ideatori del metodo possiamo citare Peter B O’Sullivan, J P 

Caneiro, Mary O’Keeffe, Anne Smith, Wim Dankaerts, Kjartan Fersum e Kieran 

O’Sullivan; autori dell’articolo di riferimento del 2018 pubblicato nel giornale “Physical 

Therapy”, che fornisce la più recente definizione dell’approccio CFT e delle sue 

componenti chiave. 

È supportato da un quadro di ragionamento clinico multidimensionale al fine di 

identificare i fattori modificabili e non modificabili presentati dal singolo individuo [6]. I 

fisioterapisti utilizzano un ragionamento clinico flessibile, basato sulle informazioni 

raccolte tramite colloquio ed esame fisico per identificare movimenti, posture, cognizioni 

correlate al dolore, emozioni e fattori legati allo stile di vita che contribuiscono al dolore 

e alla disabilità del paziente. Questo approccio definisce un piano terapeutico 

individualizzato, orientato agli obiettivi del paziente e strutturato in tre ampie 

componenti [9]: 

1. Making sense of pain; 

2. Exposure with control; 

3. Lifestyle change. 

 

Colloquio 

Il colloquio inizia con una domanda aperta, come "raccontami la tua storia", che consente 

ai soggetti di rivelare a modo loro come danno un senso al loro dolore. Domande sensibili 

e non giudicanti e un'attenta sollecitazione facilitano la rivelazione di varie dimensioni, 

tra cui:  

1. Storia del dolore e presenza di fattori contestuali (ad esempio, sociali, cognitivi, 

emotivi, fisici, di stile di vita e di salute) nel momento in cui il dolore è iniziato. 

Questo aspetto del colloquio aiuta a differenziare la lombalgia acuta associata a 
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un evento traumatico da quella scatenata da fattori meccanici minori o da un 

dolore ad esordio insidioso. Questo elemento è importante affinché questi ultimi 

non vengano trattati e comunicati come una lesione. 

2. Risposte di provocazione/alleviamento del dolore a postura, movimento, carico e 

riposo, al fine di determinare eventuali schemi di risposta dolore-stimolo 

meccanico. 

3. Schema individuale del dolore, incluse le convinzioni sulla causa del dolore, il 

suo decorso futuro, la controllabilità, la prevedibilità e la gravità del dolore. I 

risultati delle immagini radiologiche vengono esaminati e discussi, soprattutto se 

rafforzano convinzioni negative. 

4. Risposte emotive al dolore, come la paura e il disagio correlato al dolore, e il 

contesto sociale attuale. 

5. Risposte comportamentali al dolore, comprese le strategie per gestirlo, 

l'evitamento e/o la perseveranza, l'atteggiamento di protezione, le abitudini 

posturali e di movimento, e lo stile di vita. 

6. Le attività funzionali importanti per il paziente, che siano dolorose, temute ed 

evitate, vengono chiaramente identificate. 

7. Salute generale, livelli di fatica, comorbidità e la loro relazione con il dolore e 

disabilità. 

8. Ostacoli percepiti nell'adottare uno stile di vita sano.  

9. Obiettivi personalmente rilevanti, ostacoli percepiti nel raggiungimento degli 

obiettivi e aspettative. 

Al termine del colloquio, il medico riassume la storia per verificarne la validità [6]. Nella 

Figura 4 sono riportate domande utili ad indagare l’esperienza dolorosa del paziente.  

 

Valutazione comportamentale-funzionale 

La valutazione comportamentale è diretta verso le attività funzionali rilevanti (posture, 

movimenti e attività) definite durante il colloquio come dolorose, temute e/o evitate. 

Durante questo processo, si osservano attentamente le strategie comportamentali adottate 

durante queste attività funzionali, tra cui la presenza di comportamenti comunicativi e di 

sicurezza e risposte simpatiche.  
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I comportamenti funzionali legati al dolore sono risposte motorie al dolore, alla minaccia 

del dolore e/o al disagio ad esso correlato. Questi comportamenti sono comunemente 

caratterizzati da movimenti della colonna più rigidi, lenti, meno variabili e più protetti, 

da livelli più elevati di attività muscolare del tronco e dall'incapacità di rilassare i muscoli 

dorsali durante movimenti come la flessione in avanti. Esiste anche una variabilità 

individuale nei comportamenti funzionali osservati in associazione a queste risposte 

dolorose. Ad esempio, il dolore provocato durante la posizione seduta, la flessione in 

avanti o il sollevamento di pesi può essere associato a una stabilizzazione attiva della 

colonna lombare in flessione o estensione. Al contrario, in altri individui, le stesse attività 

possono essere associate a movimenti laterali evitando di caricare il lato doloroso. Per 

alcuni, questi comportamenti funzionali legati al dolore si manifestano come sottili 

modifiche del movimento e della postura associate al dolore durante le attività funzionali. 

Tuttavia, in presenza di elevati livelli di disagio e disabilità correlati al dolore, spesso si 

manifestano come comportamenti di sicurezza evidenti (ad es., sorreggersi con le mani, 

evitare di caricare un arto o di muovere la colonna, toccarsi ripetutamente o "verificare" 

il dolore) e comportamenti comunicativi (ad es., smorfie e sussulti). Risposte del sistema 

nervoso simpatico sono osservabili anche in alcuni individui in stato di disagio e/o quando 

affrontano compiti temuti (ad es., respirazione apicale rapida, elevata tensione muscolare, 

palpebre che tremano, sudorazione e irrequietezza). Questi comportamenti funzionali 

legati al dolore sono collegati a fattori quali la paura e il disagio associati al dolore, il 

grado di sensibilità tissutale e un'alterata percezione corporea, sottolineando la stretta 

relazione corpo-mente. 

Quando queste attività coinvolgono il carico, il condizionamento fisico (forza ed 

endurance) è considerato. La palpazione è eseguita durante questi compiti per valutare i 

livelli di sensibilità tissutale, la protezione muscolare, e i patterns respiratori. 

All’individuo vengono poste domande riguardanti le loro credenze, sensazioni, 

percezioni corporee e risposte al dolore mentre eseguono queste attività. Questo 

approccio facilita la valutazione del profilo sensoriale dell’individuo (es. risposta 

dolorosa alla palpazione, postura, movimento e carico). 

Queste osservazioni formano le basi per una serie di esperimenti comportamentali 

guidati. Questi esperimenti guidati cercano di ridurre le risposte simpatiche ed abolire i 
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comportamenti comunicativi e di sicurezza (attraverso: respirazione diaframmatica 

rilassata, rilassamento corporeo, consapevolezza e controllo), prima e durante 

l’esposizione graduale della persona alle attività temute, evitate e dolorose. L’esposizione 

di individui altamente timorosi potrebbe includere la visualizzazione prima di eseguire le 

attività reali. Questo approccio è assistito con l’utilizzo di feedback visivi (es. specchi, 

video e dimostrazione del clinico) e di feedback manuale guidato dal clinico, utilizzando 

punti chiave per il controllo corporeo e/o il rilassamento (ad es. gambe, bacino, torace e 

testa). Si tiene anche conto delle risposte dolorose direzionali al movimento della persona, 

per facilitare l'esposizione alle attività importanti ma evitate in modo meno doloroso, 

quando possibile. Durante questo processo, viene comunemente riportata una riduzione 

del dolore. 

Durante questi esperimenti comportamentali guidati, l'attenzione viene posta sulle 

discrepanze tra le aspettative di dolore e l'effettiva esperienza dolorosa, con lo scopo di 

smentire la convinzione dell'individuo che il movimento sia minaccioso e da evitare. 

Questo approccio dimostra in modo efficace alla persona che muovere e caricare la 

colonna vertebrale senza atteggiamenti protettivi e di evitamento è sicuro, e che le risposte 

dolorose sono controllabili. Offre inoltre l'opportunità di riflettere sulla resilienza e sulla 

forza della colonna vertebrale, e indica una via per raggiungere obiettivi personali 

importanti. 

Questi esperimenti rappresentano una potente opportunità di apprendimento esperienziale 

per l'individuo e forniscono indicazioni chiare per la gestione. Si presta attenzione a non 

provocare un'escalation eccessiva del dolore, un disagio emotivo o risposte simpatiche 

durante il processo, per non rafforzare la convinzione che l'aumento del dolore e 

l'attivazione funzionale siano inevitabilmente accoppiati e incontrollabili. Il processo può 

suscitare forti risposte emotive, ansia e occasionalmente panico. In queste situazioni, è 

importante che il clinico rimanga calmo ed empatico, riconosca il disagio della persona, 

ne rifletta sull'origine e rassicuri l'individuo riguardo alla sua sicurezza [6]. 
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Trattamento CFT 

Gli obiettivi principali della CFT sono quelli di consentire al clinico che la applica di 

accompagnare gli individui in un percorso individualizzato finalizzato a: 

1. Aiutarli a "dare un senso al proprio dolore" da una prospettiva 

multidimensionale e nel contesto della loro storia personale. 

2. Sviluppare strategie efficaci di controllo del dolore mettendo in discussione le 

cognizioni negative e le risposte emotive al dolore, e modificando l'esecuzione 

fisica dei compiti (attraverso il rilassamento corporeo e l'estinzione dei 

comportamenti di sicurezza), per raggiungere obiettivi personali significativi. 

3. Adottare uno stile di vita sano. 

Figura 4 Spunti per interviste e citazioni di persone con lombalgia invalidante che esemplificano i fattori 

che influenzano il dolore e la risposta comportamentale [6] 
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Making sense of pain. È un processo riflessivo che utilizza la storia personale, le parole 

e le metafore del paziente, combinate con le esperienze vissute durante gli esperimenti 

comportamentali guidati, per confutare le credenze precedentemente sostenute e fornire 

una nuova comprensione del proprio dolore. Questo processo delinea—in modo non 

giudicante—come i fattori contestuali, le convinzioni negative sul dolore e le risposte 

emotive e comportamentali disfunzionali inneschino un circolo vizioso di dolore, 

angoscia e disabilità. Questo circolo vizioso, a sua volta, rappresenta un ostacolo al 

raggiungimento degli obiettivi personali importanti. Queste informazioni vengono 

annotate per iscritto e discusse in modo collaborativo e riflessivo. Durante questo 

processo, si esaminano i diversi aspetti dello schema, rafforzando al contempo la 

comprensione dell'integrità strutturale della colonna vertebrale e il significato delle 

immagini radiologiche. 

All'individuo viene quindi chiesto di riflettere su cosa potrebbe fare per interrompere 

questo circolo vizioso, al fine di raggiungere i propri obiettivi. Attraverso questo 

percorso, vengono identificate strategie chiare, realistiche e auto-motivate per il 

cambiamento comportamentale, mirate ai propri obiettivi personalmente rilevanti.  

 

Exposure with control. L'esposizione con controllo è un processo di cambiamento 

comportamentale attraverso l'apprendimento esperienziale, in cui le risposte simpatiche e 

i comportamenti di sicurezza che si manifestano durante compiti funzionali dolorosi, 

temuti o evitati vengono esplicitamente individuati e controllati. Questo approccio 

consente alle persone di tornare gradualmente alle loro attività funzionali significative 

senza un'escalation del dolore e l'angoscia associata. Questo processo è sostenuto da 

esperimenti comportamentali guidati derivanti dalla valutazione, tenendo conto dei livelli 

di angoscia individuali, del profilo di sensibilità tissutale (ad esempio, in presenza di 

risposte dolorose esagerate a stimoli meccanici minimi, questo procedimento è più 

graduale) e dei livelli di condizionamento. Questo processo smentisce con forza le 

credenze di paura-evitamento, rafforzando allo stesso tempo che le attività significative 

possono essere affrontate in sicurezza quando eseguite senza comportamenti protettivi e 

con una ridotta ipervigilanza al dolore. 
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Ad esempio, prima dell'esposizione, quando il dolore è costante e associato ad alti livelli 

di angoscia emotiva e risposte simpatiche, alcune strategie attuate includono il 

rilassamento corporeo mirato, la respirazione diaframmatica lenta e il body scanning. Una 

volta ottenuti il rilassamento corporeo e la regolazione emotiva, l'individuo viene 

gradualmente esposto ai movimenti o alle attività che ha indicato come dolorose, temute 

o evitate. Durante questo processo, il controllo corporeo viene focalizzato lontano dal 

dolore e verso punti chiave, come gli arti inferiori, il bacino, il torace e la testa. La 

riduzione del dolore viene spesso riportata durante questa fase, smentendo le credenze 

precedentemente sostenute secondo cui l'attivazione funzionale avrebbe provocato 

un'escalation del dolore, una perdita funzionale e un danno. Un condizionamento 

funzionale mirato viene fornito quando sono presenti deficit di forza muscolare e 

resistenza che costituiscono un ostacolo al raggiungimento di obiettivi personalmente 

rilevanti. Quando il controllo del dolore non è raggiungibile durante questo processo, 

l'attenzione viene spostata dal dolore verso il rilassamento corporeo, sostituendo i 

comportamenti di sicurezza mentre si raggiungono obiettivi funzionali e di stile di vita 

personalmente rilevanti. 

Queste nuove strategie funzionali vengono immediatamente integrate nelle attività della 

vita quotidiana per generalizzare l'apprendimento e costruire l'auto-efficacia durante tali 

compiti. Queste vengono gradualmente progredite sulla base degli obiettivi 

personalmente rilevanti dell'individuo, del livello di condizionamento e del controllo 

percepito sul dolore. Gli individui inizialmente vengono visti settimanalmente per 2 o 3 

sessioni, dopo le quali le sedute vengono estese a ogni 2 o 3 settimane per costruire la 

fiducia nell'autogestione in un periodo di 12 settimane. Durante questo processo, le 

riacutizzazioni del dolore sono viste come un'opportunità per rafforzare i nuovi modi di 

rispondere al dolore senza comportamenti di sicurezza ed evitamento. Un piano di 

gestione delle riacutizzazioni viene fornito al momento della dimissione per orientare 

positivamente le risposte emotive e comportamentali dell'individuo al dolore, e sessioni 

di richiamo (booster sessions) possono essere richieste dopo questo periodo se il dolore 

diventa nuovamente incontrollabile, angosciante e/o invalidante. 

Piuttosto che essere prescrittiva, la CFT è riflessiva, in quanto l'individuo viene 

incoraggiato a trovare nuove strategie per rispondere al dolore e svolgere attività 

significative con fiducia e senza ipervigilanza al dolore. Il feedback è centrale in questo 
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processo. Il rinforzo viene fornito attraverso spiegazioni verbali e scritte chiare e semplici, 

e dimostrazioni del clinico. Il feedback visivo, utilizzando specchi e video, viene 

impiegato per evidenziare le discrepanze tra il corpo reale e quello percepito. Il feedback 

manuale (hands-on) viene utilizzato per validare l'esperienza di dolore dell'individuo; 

sfidare le credenze secondo cui la sua colonna vertebrale è strutturalmente vulnerabile; 

fornire feedback riguardo la sensibilità tissutale, le risposte simpatiche e la contrazione 

muscolare protettiva; e ridurre la paura del dolore e del movimento. Tuttavia, il feedback 

manuale non viene mai utilizzato per promuovere una dipendenza passiva o credenze 

strutturali non utili. L'enfasi sul feedback manuale dovrebbe costituire una parte minima 

delle sedute, poiché potrebbe diluire l'effetto di approcci più attivi o ridurre la priorità che 

le persone attribuiscono all'autogestione attiva. 

Lifestyle change. I fattori dello stile di vita controproducenti, discussi come parte della 

comprensione del dolore, costituiscono una parte centrale della CFT quando rilevanti. 

Viene implementata la progettazione individualizzata del programma di esercizio, in 

modo tale che l'attività fisica sia basata sulla preferenza personale, collegata a obiettivi 

personalmente rilevanti, includa esercizi a domicilio e tenga conto di costi, problemi di 

accessibilità e coinvolgimento sociale per incoraggiare un cambiamento 

comportamentale duraturo. Quando la persona è altamente sensibilizzata e ha difficoltà 

di autoregolazione, questo approccio può essere guidato in maniera graduale e 

contingentata al tempo. Se durante queste attività sono presenti comportamenti di 

sicurezza (ad es., contrazione muscolare protettiva e/o evitamento del movimento), 

l'attenzione viene posta sulla "normalizzazione" rilassata del movimento. Quando 

un'attività è ancora associata a un'escalation angosciante del dolore, può essere 

inizialmente selezionata un'attività meno provocativa e progressivamente si procede 

verso l'attività di preferenza. Per coloro che mostrano alti livelli di comportamenti 

sedentari, si esplora la programmazione dell'attività. Quando sono presenti modelli 

"boom-bust" di iperattività e ipoattività, i diari delle attività possono essere utili. A tutti 

gli individui vengono illustrate le conseguenze sistemiche di promozione della salute in 

linea con la loro narrazione (ad es., effetti su umore e sonno). 

I deficit e i disturbi del sonno possono essere affrontati in vari modi, in base a come 

influenzano l'esperienza di dolore della persona, come identificato durante il colloquio e 
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l'esame (ad es., scarsa igiene del sonno, preoccupazioni per la schiena e/o la vita, 

convinzioni posturali, dolore nel girarsi e apnea del sonno concomitante). Ad esempio, 

nel caso di scarsa igiene del sonno, si esplorano modi per adottare abitudini salutari (ad 

es., stabilire una routine quotidiana e ridurre l'uso di dispositivi elettronici a letto). I 

disturbi del sonno dovuti a dolore, preoccupazione o stress possono essere affrontati 

esplorando l'influenza del rilassamento corporeo, della regolazione della respirazione, 

delle tecniche di meditazione guidata e dell'impegno nell'attività fisica. Quando il sonno 

è influenzato dalle posture e dai movimenti a letto, si esplora uno specifico allenamento 

per girarsi e posizionarsi a letto in modo rilassato [6] 

 

COMPETENZE RICHIESTE PER IMPLEMENTARE LA CFT 

La Cognitive Functional Therapy (CFT) richiede competenze specifiche in diversi ambiti, 

nonché una comprensione contestuale dei fondamenti della psicologia comportamentale 

e delle neuroscienze. Questi requisiti possono sembrare scoraggianti per i clinici formati 

a considerare principalmente fattori fisici e pato-anatomici e a fornire trattamenti passivi. 

Sono necessarie abilità comunicative per esplorare con sensibilità i molteplici domini e 

facilitare una solida alleanza terapeutica, costruire l'auto-efficacia e promuovere il 

cambiamento comportamentale. Sono richieste abilità di ragionamento clinico per 

valutare il singolo paziente e sintetizzare i dati multidimensionali. Sono necessarie abilità 

osservative per analizzare i comportamenti funzionali e di sicurezza. Sono richieste 

abilità di feedback manuale e rieducazione del movimento per condurre esperimenti 

comportamentali guidati e insegnare efficacemente strategie di cambiamento 

comportamentale funzionale. È necessaria sicurezza per scoraggiare i comportamenti 

protettivi, mentre si reintroduce la persona a movimenti o attività percepiti come 

minacciosi [6]. 
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FORMAZIONE 

La “Evoolve Pain Academy” è una community di clinici, ricercatori e pazienti impegnati 

nella riduzione della sofferenza correlata al dolore muscoloscheletrico. Tramite questa 

società, formatori (tra cui ideatori del metodo e collaboratori) erogano la formazione 

nell’approccio CFT. Ad oggi esiste un percorso formativo (ancora non completo), 

supportato scientificamente [9], erogato da “Evoolve” che riconosce 3 livelli di 

competenza: 

Livello 1 – “Knowledge”: è un corso online di 3 giorni, progettato per comprendere la 

natura multidimensionale del mal di schiena, la “person-centred care”, il ragionamento 

clinico avanzato e la Cognitive Functional Therapy. L’apprendimento passa attraverso 

l’esperienza e il percorso clinico di persone con dolore lombare disabilitante. Il corso 

comprende 17 ore di materiale didattico strutturato, diviso in 8 ore di lezioni e 7 ore 

dedicate all’ascolto dei pazienti e del loro percorso. Alla fine del corso viene eseguita una 

valutazione finale, in caso di esito positivo si ottiene un “Evoolve Certificate of 

Foundational KNOWLEDGE of CFT”, che consentirà di passare agli step successivi 

(“Livello 2 – Skills” e “Livello 3 – Mentoring”) che però ad oggi non sono ancora 

disponibili. 

Livello 2 – “Skills”: sarà un corso ibrido online e face-to-face. Questo corso utilizza un 

apprendimento basato su casi clinici, utilizzando consultazioni di pazienti reali per 

sviluppare abilità pratiche e di ragionamento clinico nella Cognitive Functional Therapy 

(CFT). Dopo aver completato con successo la valutazione finale basata sui casi clinici si 

ottiene un “Evoolve Certificate of Foundational SKILLS of CFT” che consentirà di 

proseguire nella formazione (“livello 3 – Mentoring”). 

Livello 3 – “Mentoring”: sarà un corso online o face-to-face progettato per diventare un 

“Evoolve Certified Cognitive Functional Therapy Clinician”. Un piccolo gruppo di clinici 

intraprende insieme un percorso clinico sotto la guida di formatori certificati. Questo 

processo coinvolge interazioni cliniche dal vivo con pazienti reali, momenti di riflessione 

tra clinici e formatori. Ulteriori fonti inclusi ebooks sono forniti per supportare il percorso 

formativo. Alla fine del programma di formazione i clinici sono sottoposti ad una 

valutazione finale delle competenze. Al termine, si ottiene il titolo di “Evoolve Certified 

Cognitive Functional Therapy Clinician” [10]. 
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OBIETTIVO 

Investigare l’efficacia della CFT nella gestione delle condizioni muscoloscheletriche ed 

esplorare le prove con il fine di mettere alla luce limitazioni ed implicazioni per la pratica 

clinica e la ricerca futura. 

 

MATERIALI E METODI 

Ricerca della letteratura 

Una ricerca della letteratura è stata condotta dal 1 al 30 Novembre 2025 nei seguenti 

database: MEDLINE (tramite PubMed), EPIESTEMONIKOS e Cochrane Library. Per i 

singoli database è stata sviluppata una stringa di ricerca che potesse rispondere alla 

domanda di ricerca. 

Medline: 

1. “Cognitive functional therapy” [All Fields] 

2. (y_5[Filter]) 

3. (fft[Filter]) 

4. 1 AND 2 AND 3 

Epistemonikos: 

- Stringa di ricerca: (title:(“cognitive functional therapy”) OR abstract:(“cognitive 

functional therapy”)) 

- Anno di pubblicazione (filtro): ultimi 5 anni 

Cochrane Library: 

- Stringa di ricerca: "Cognitive Functional Therapy" in Title Abstract Keyword 

- Anno di pubblicazione (filtro): ultimi 5 anni 
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Selezione degli studi e screening 

Per essere inclusi in questa scoping review gli studi dovevano incontrare i seguenti criteri 

di eleggibilità: 

- Popolazione target: Soggetti con disturbi muscoloscheletrici (es. Low Back Pain, 

Neck Pain, osteoartrosi…). Studi che includono pazienti con serie condizioni 

(tumori, sindrome della cauda equina, malattie infiammatorie sistemiche) sono 

stati esclusi. 

- Intervento: Studi che investigano l’efficacia della CFT. 

- Confronto: studi che confrontano la CFT con un qualsiasi controllo conservativo 

(cure usuali, esercizio, terapia manuale…) 

- Outcome: gli studi dovevano riportare almeno uno dei seguenti outcome 

clinicamente rilevanti: dolore e/o disabilità. 

- Tipologia di studio: Revisioni sistematiche, RCT, studi osservazionali (studi di 

coorte e caso-controllo).  

- Lingua: non sono state poste restrizioni sulla lingua. 

- Anno di pubblicazione: da Gennaio 2020 a Novembre 2025. 

- Disponibilità del testo: full text. 

In seguito alla ricerca, un singolo revisore, ha rimosso i duplicati ed esaminato titolo ed 

abstract di ogni citazione, escludendo quegli studi che non incontravano i criteri di 

eleggibilità. Per ogni citazione potenzialmente elegibile, un singolo revisore, ha letto il 

full-text ed esaminato se incontravano i criteri di inclusione.  

RISULTATI 

La ricerca eseguita nei tre databases ha identificato 176 studi; prima di intraprendere il 

processo di screening sono stati rimossi i duplicati (n=79). Dopo aver effettuato lo 

screening per titolo ed abstract, sono rimasti 21 articoli; le motivazioni per cui gli studi 

sono stati esclusi in questa fase sono le seguenti: 

- Studi registrati prospettivamente; 
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- Studi che NON valutano l’efficacia della CFT: revisioni narrative, commenti, 

editoriali, lettera all’editore, studi qualitativi, protocolli di studio e studi di 

fattibilità;

- Altro (l’esito valutato è diverso dal dolore e la disabilità, abstract non disponibile, 

case series).

I 21 articoli sono stati successivamente valutati tramite il full text. In questa fase sono 

stati esclusi 14 articoli per le seguenti motivazioni:

- Una revisione sistematica valuta l’efficacia degli interventi cognitivo-

comportamentali ad oggi disponibili, non fornendo una analisi statistica separata 

per gli studi di efficacia sulla CFT [11].

Figura 5 Flowchart del processo di studio
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- Tre revisioni sistematiche sono state escluse perché le RS selezionate ai fini della 

revisione risultano essere maggiormente aggiornate [12-14] 

- 7 articoli sono stati esclusi poiché inclusi nelle revisioni sistematiche selezionate 

[9; 15-20]. 

- Per 3 studi (3 RCT) non è stato possibile reperire il full-text [21-23] 

La ricerca bibliografica condotta ha portato al recupero 7 articoli: cinque revisioni 

sistematiche e 2 RCT; Nella Figura 5 è riportata la flowchart del processo di studio. Nella 

tabella 3 sono riassunte le caratteristiche degli studi inclusi. 

 

DESCRIZIONE DEGLI STUDI 

Studio 1 [24] 

Il primo studio preso in considerazione è una revisione sistematica con meta-analisi 

condotta da Marelli et al. pubblicata nel 2025 dal titolo: ”Effectiveness of cognitive 

functional therapy for chronic spinal pain: a systematic review with meta-analysis”. 

L’obiettivo dello studio era quello di valutare l’efficacia della CFT rispetto ad interventi 

strutturati o supervisionati e all’usual care in pazienti con dolore cronico spinale. I metodi 

ed i criteri di inclusione impiegati nella la revisione sistematica sono specificati nella 

Tabella 4. Ai fini della meta-analisi gli autori hanno: 

- Categorizzato i gruppi di controllo in “altri interventi conservativi”, riferendosi 

agli interventi riabilitativi strutturati (es. terapia manuale, esercizio o 

combinazioni di trattamenti), e “qualsiasi trattamento di cure minime non 

Tabella 3 Caratteristiche degli studi inclusi 
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strutturato o non supervisionato”, riferendosi ai trattamenti non strutturati o 

supervisionati (es. suggerimenti ergonomici o posturali) o l’assistenza medica 

standard che i partecipanti riceverebbero senza essere reclutati dallo studio (ad 

esempio, seguendo le raccomandazioni standard degli operatori sanitari o le scelte 

dei partecipanti senza alcun intervento di studio); 

- Scelto come esiti primari l’intensità di dolore e la disabilità, e come esiti secondari 

i fattori psicosociali. I dati in riferimento agli esiti primari sono stati estratti per 

ogni punto temporale riportato dagli studi, e raggruppati per l’analisi in follow-up 

a breve termine (vale a dire, valutazione post-trattamento più vicina a 3 mesi), a 

medio termine (vale a dire, valutazione post-trattamento più vicina a 6 mesi), a 

lungo termine (vale a dire, valutazione post-trattamento più vicina a 12 mesi) e a 

lunghissimo termine (vale a dire, più vicina a 36 mesi). 

Gli autori hanno combinato i risultati dei singoli studi attraverso una meta-analisi ad 

effetti casuali, poiché era previsto un certo grado di eterogeneità tra gli studi. Inoltre, 

hanno eseguito una analisi per sottogruppi basata sulla popolazione inclusa (pazienti con 

CLBP e pazienti con CLBP post-chirurgia). 

 

 

 

 

 

 

 

Per valutare la rilevanza clinica hanno preso in considerazione il SWE mediano (“smallest 

worthwhile effect”) per i siti muscoloscheletrici riportato da uno studio precedentemente 

pubblicato. Hanno stabilito una rilevanza clinica come un miglioramento aggiuntivo del 

20% quando la CFT è stata confrontata con altri interventi conservativi, e del 30% se 

confrontata con qualsiasi trattamento di cura minima non strutturato o non supervisionato. 

Ciò si traduce in 6,4-9,6 punti per la disabilità (scala 0-100) e 1,2-1,7 punti, 

Tabella 4 Databases e criteri di inclusione utilizzati nella RS [24] 
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rispettivamente, per il dolore (scala 0-10). Per interpretare la rilevanza clinica hanno 

utilizzato le categorie proposte dà un precedente studio (Certa, probabile, possibile e 

decisamente no). 

La revisione ha portato al reperimento di 11 articoli [9; 15-20; 25-28] relativi a 9 studi, 8 sul 

LBP e 1 sul CNP; uno studio è stato escluso dalla meta-analisi poiché gli autori hanno 

ritenuto che il suo trattamento, somministrato in classi, non aderisse alla natura 

individualizzata della CFT [27]. I trattamenti di controllo classificati in "altri interventi 

conservativi" comprendevano terapia manuale ed esercizio fisico, esercizi di 

stabilizzazione della colonna lombare, un programma multicomponente che includeva 

istruzione, esercizio fisico e rilassamento, un approccio basato sulla compromissione del 

sistema motorio (MSI), esercizi scapolari, ed esercizi a casa più consigli ergonomici.  I 

trattamenti di controllo classificati in "qualsiasi trattamento di cure minime non 

strutturato o non supervisionato" comprendevano le cure abituali seguendo le 

raccomandazioni standard degli operatori sanitari del partecipante o le loro scelte, senza 

alcun intervento dello studio; trattamenti da altri operatori sanitari, senza documentazione 

del tipo di assistenza ricevuta; e una singola sessione di suggerimenti posturali ed 

ergonomici; Uno studio multi-braccio ha descritto in modo inadeguato il gruppo di 

controllo ed è stato classificato come poco chiaro. La Figura 6 mostra il ROB (risk of 

bias) nel follow-up a breve termine degli studi inclusi in riferimento agli esiti primari 

(negli altri follow-up la valutazione non cambiava). 

I risultati in riferimento al CLBP ed al CNP sono riportati nella Tabella 5 e 6; i risultati 

relativi al CLBP fanno riferimento ad una scala 0-100 (disabilità) e una 0-10 (intensità di 

dolore), invece, quelli relativi al CNP ad una scala 0-10.  

In generale, per quanto riguarda il CLBP, la certezza delle evidenze (valutata mediante il 

metodo GRADE) era principalmente da bassa a molto bassa, ciò vuol dire che gli effetti 

reali potrebbero differire dai risultati stimati. La rilevanza clinica varia da possibile a certa 

in riferimento agli outcome primari. La CFT nel CLBP potrebbe offrire benefici clinici 

da probabili a certi sulla disabilità e dolore nel breve e medio termine quando confrontata 

ad un altro intervento conservativo o ai trattamenti di cure minime non strutturate e 

supervisionate. I benefici a lungo termine sono osservati solo nel confronto con le cure 

minime. Uno studio ha riportato che la CFT fosse più efficace rispetto al controllo (“altri 
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interventi conservativi”) nel ridurre la disabilità ma non il dolore al follow-up a 

lunghissimo termine. Le evidenze sul CNP sono molto limitate, con un singolo studio 

multi-braccio che riporta miglioramenti nella disabilità e dolore in tutti i confronti, 

sebbene con un elevato ROB e un campione di piccole dimensioni. 

Gli autori concludono che la CFT potrebbe fornire benefici clinicamente rilevanti per la 

gestione del CLBP con una certezza delle prove da bassa a molto bassa. Tuttavia ad oggi 

c’è necessità di ulteriori studi ben condotti per rafforzare questi risultati, specialmente per 

il CNP. Nell’Appendice 2 sono riportati i forest plots relativi agli outcome primari. 

 

 

 

 

 

Figura 6 ROB degli studi inclusi nella RS (follow-up a breve termine) [24] 
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Studio 2 [29] 

Il secondo studio preso in considerazione è una revisione sistematica con meta-analisi 

pubblicata da Thiveos et al. [1] nel 2024 dal titolo:” Cognitive Functional Therapy for 

Chronic Low Back Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis”. L’obiettivo dello 

studio era quello di indagare l'efficacia della Cognitive Functional Therapy (CFT) nella 

gestione dei soggetti con Chronic Nonspecific Low Back Pain ed esplorare la variabilità 

negli studi disponibili per comprendere i fattori che possono influenzare l'efficacia 

dell'intervento. I metodi ed i criteri di inclusione utilizzati per la RS sono specificati nella 

Tabella 7. Ai fini della meta-analisi gli autori hanno: 

- Scelto come esiti primari l’intensità dolore e la disabilità, e come outcome 

secondario l’auto-efficacia. I dati in riferimento agli outcome primari sono stati 

estratti per ogni punto temporale riportato dagli studi, e raggruppati per l’analisi 

in follow-up a breve termine (0 < 3 mesi dopo la randomizzazione), a medio 

termine (3 < 12 mesi dopo la randomizzazione) e lungo termine (≥ 12 mesi dopo 

la randomizzazione); 

- Pianificato una analisi primaria che indaga l’efficacia della CFT rispetto a tutti gli 

interventi alternativi (tra cui l’usual care), e un’analisi secondaria che ha separato 

i confronti (TM/esercizio/educazione ed usual care) 

Gli autori hanno eseguito una meta-analisi a effetti casuali per ciascun esito (dolore, 

disabilità e autoefficacia) per ogni follow-up. 

Tabella 6 Risultati corredati dalla valutazione GRADE (CNP) [24] 
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Gli autori hanno reperito dalla ricerca bibliografica 7 RCT (riportati in 8 articoli), inclusi 

nella RS precedentemente trattata. Uno studio che incontrava i criteri di inclusione non è 

stato incluso nell’analisi statistica poiché la popolazione era abbastanza diversa da quella 

degli altri studi (età più bassa e dolore lombare solo durante il canottaggio). Gli autori 

hanno valutato il rischio di bias utilizzando il ROB 2.0 tool; Nell’appendice 3 è riportato 

il ROB degli studi inclusi nella meta-analisi. 

Nelle Tabelle 8 e 9 sono riportati i risultati della meta-analisi e dei singoli studi (quando 

era disponibile un solo studio che trattava il confronto di interesse). I risultati fanno 

riferimento ad una scala 0-100.  

L’analisi primaria ha mostrato che la CFT risulta essere più efficace del controllo (tutti i 

trattamenti alternativi) rispetto all’outcome disabilità per tutti i confronti, diversamente, 

la CFT è risultata più efficacie nel breve e medio periodo e probabilmente più efficacie  

 

Tabella 7 Databases e criteri di inclusione utilizzati nella RS [29] 

Tabella 8 Riassunto dei risultati dell’analisi primaria [29] 
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nel follow up a lungo termine rispetto all’outcome intensità di dolore (l’IC supera di poco 

la linea di non significatività e la stima puntuale favorisce la CFT).  

I risultati dell’analisi secondaria favoriscono la CFT in quasi tutti i confronti, ma nel 

confronto con gli interventi alternativi, esclusa l’usual care (TM/esercizio/educazione), 

l’efficacia sull’intensità di dolore non si manteneva al follow-up a lungo termine. In 

generale la qualità della prove valutata mediante il metodo GRADE variava da bassa a 

moderata. Nell’appendice 3 sono riportati i forest plots delle analisi statistiche. 

Gli autori concludono che la CFT sembra essere efficace rispetto ai trattamenti alternativi 

e/o all’usual care nel migliorare la disabilità e il dolore nei pazienti con lombalgia cronica. 

 

Studio 3 [30] 

Il terzo studio è una revisione sistematica con meta-analisi pubblicata da Kandeel et al. 

nel 2025 dal titolo:” Cognitive functional therapy for lower back pain: A meta-analytical 

assessment of pain and disability outcomes in randomized controlled trials”. L’obiettivo 

della RS era quello di indagare l’efficacia della CFT rispetto ad interventi passivi e/o attivi 

(esercizi, terapia manuale, usual care…) in pazienti con dolore cronico lombare specifico 

ed aspecifico, I metodi ed i criteri di inclusione utilizzati per la RS sono specificati nella 

Tabella 10. 

 

 

 

 

 

 

La revisione della letteratura ha portato al reperimento di 8 articoli relativi a 7 RCT; a 

differenza delle revisioni precedentemente trattate, è stato incluso uno studio in cui la 

CFT veniva impiegata in una popolazione di soggetti con dolore associato alla scoliosi 

Tabella 10 Databases e criteri di inclusione utilizzati nella RS [30] 
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[31]. Gli studi reperiti dalla RS sono poi stati inclusi nella meta-analisi. Gli autori hanno 

valutato gli studi mediante il ROB 2.0 tool della Cochrane Collaboration; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

nella Figura 7 è riportata la valutazione del rischio di bias presente nel documento, senza 

però specificare a quale outcome e follow-up si riferisse. 

Figura 7 ROB degli studi inclusi nella revisione sistematica [30] 

Tabella 11 Riassunto dei risultati [30] 
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Gli autori per condurre la meta-analisi hanno raggruppato i dati reperiti dagli studi 

(relativi ad intensità di dolore e disabilità) in 4 follow-up: 

- Da 6 a 8 settimane post-intervento; 

- Da 12 settimane a 3 mesi post-intervento; 

- 6 mesi post-intervento; 

- 12 mesi post-intervento. 

È stato utilizzato un modello a effetti casuali per aggregare le stime degli effetti tenendo 

conto del potenziale di eterogeneità degli studi. 

Nella Tabella 11 sono riassunti i risultati della meta-analisi; gli effect size sono riportati 

in SMD (standardized mean difference) e MD (mean difference). La CFT è risultata più 

efficace nel ridurre la disabilità rispetto al controllo in tutti 4 i periodi di follow-up. Per 

quanto riguarda l’outcome intensità di dolore la CFT non è risultata più efficace nel 

follow-up più ravvicinato (da 6 a 8 settimane post-intervento) a differenza dei follow-up 

successivi. 

Gli autori dai risultati della meta-analisi concludono che la CFT è un valido strumento da 

incorporare nei regimi terapeutici, fornendo una convincente alternativa non 

farmacologica per la gestione del LBP. Nell’appendice 4 sono riportati i forest plots 

dell’analisi statistica. 

 

 

 

Studio 4 [32] 

Il quarto studio è una revisione sistematica con meta-analisi pubblicata da Zang et al. nel 

2024 dal nome:” Efficacy of cognitive functional therapy in patients with low back pain: 

A systematic review and meta-analysis”. Lo studio ha indagato l’efficacia della CFT nella 

gestione della disabilità, dolore e credenze di paura-evitamento nei pazienti con LBP. 

Nella Tabella 12 sono sintetizzati i criteri di inclusione e i databases ricercati per condurre 

la RS. 
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Gli autori hanno selezionato 3 periodi di follow-up secondo cui aggregare i risultati 

relativi agli outcome di interesse: follow-up a breve termine (fino a 3 mesi), a medio 

termine (3 < 12 mesi) e a lungo termine (≥ 12 mesi). Se erano state eseguite più 

valutazioni nel medesimo punto di valutazione, gli autori hanno selezionato il periodo di 

follow-up più lungo dopo l'intervento per l'estrazione dei dati. Hanno classificato la 

MCID in base ai seguenti criteri: piccola (SMD ≥ 0,20 a <0,50), moderata (SMD ≥ 0,50 

a <0,80) e grande (SMD ≥ 0,80), e il valore 0,50 di SMD è stato selezionato come punto 

di cut-off per l'efficacia clinica. Per aggregare le stime di effetto reperite dagli studi hanno 

utilizzato una meta-analisi ad effetti casuali. 

La revisione sistematica ha portato al reperimento di 8 studi, già inclusi nelle precedenti 

RS trattate. Gli autori hanno valutato il rischio di bias mediante il ROB 2.0 tool, la qualità 

metodologica degli studi mediante la scala PEDro e la certezza delle prove mediante il 

metodo GRADE. Gli autori hanno valutato il rischio di bias come elevato per tutti gli 

studi inclusi; invece, la qualità metodologica valutata mediante la scala PEDro era 

ritenuta buona per 7 degli 8 studi inclusi poiché il punteggio era uguale o maggiore a 6. 

nella Figura 8 è riportata la valutazione del rischio di bias presente nel documento, senza 

però specificare a quale outcome e follow up si riferisse. 

Tabella 12 Databases e criteri di inclusione impiegati nella RS [32] 
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Nella Tabella 13 sono riassunti i risultati relativi alla meta-analisi. I risultati sono riportati 

in SMD (standardized mean difference). La certezza delle prove è stata valutata come 

molto bassa per tutti i confronti e la MCID valutata mediante categorizzazione andava da 

GRANDE a PICCOLA. Dai risultati della meta-analisi si evince che la CFT ha 

significativamente migliorato la disabilità e l’intensità di dolore al follow-up a breve e 

medio termine, diversamente, al follow-up a lungo termine un miglioramento 

significativo si è riscontrato solo rispetto all’outcome disabilità. 

 

 

Dai risultati della RS gli autori concludono che la CFT applicata a pazienti con lombalgia 

potrebbe essere efficace nel ridurre la disabilità e l’intensità di dolore nel breve e nel 

Figura 8 ROB degli studi inclusi nella RS [32] 

Tabella 13 Riassunto dei risultati della meta-analisi [32] 
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medio periodo e al follow-up a lungo termine nel ridurre la disabilità. Comunque, i 

risultati dovrebbero essere presi e applicati con cautela per via della bassa certezza delle 

prove.  Nell’appendice 5 sono riportati i forest plots relativi a tutti i confronti. 

 

Studio 5 [33] 

Il quinto studio è una revisione sistematica pubblicata da Ploutarchou et al. nel 2024 dal 

titolo “The effectiveness of cognitive functional therapy on patients with chronic neck 

pain: A systematic literature review”; la RS si poneva di indagare l’efficacia della CFT 

nei soggetti con CNP e/o CNP post-whiplash, rispetto a misure di esito differenti, tra cui 

l’intensità di dolore e la disabilità. Nella Tabella 14 sono riassunti i criteri di inclusione e 

databases utilizzati nella revisione sistematica. 

Gli esiti sono stati convertiti in una scala 0-100. Gli autori per valutare la rilevanza clinica 

hanno fatto riferimento a questi cut-off (MCID): 

- Intensità di dolore: un miglioramento di 19,5 punti in una scala numerica o 

analogica visiva del dolore (scala 0 a 100);  

- Neck disability index (NDI): miglioramento del 20%; 

 

 

 

 

 

 

Dalla revisione della letteratura gli autori hanno recuperato 4 manoscritti relativi a 3 studi 

[15; 16; 34; 35]; Un RCT [14] a tre bracci (n=72) che valutava l’efficacia della CFT in 

combinazione con esercizi scapolari rispetto al solo esercizio e ad un gruppo di controllo 

a cui è stato fornito un programma di esercizi da eseguire a casa e consigli ergonomici 

nei pazienti con CNP (non specificata la natura del neck pain); lo studio ha valutato il 

dolore utilizzando una scala analogica visiva (VAS) al termine dell'intervento di 6 

Tabella 14 Databases e criteri di inclusione utilizzati nella RS [33] 



35 

 

settimane. Lo studio di Javdaneh et al. 2022 [16] (n=72) è una analisi secondaria che ha 

riportato differenti misure di esito [15]; hanno riportato al follow-up a 6 settimane i dati 

relativi alla Neck Pain and Disability Scale (NPAD) e al Neck Disability Index (NDI). 

Uno studio RCT [35] (n = 24) ha valutato l'effetto dell'allenamento cognitivo funzionale 

rispetto a un gruppo di controllo (senza ulteriori informazioni) nei pazienti con Chronic 

Non Specific Neck Pain. L'allenamento cognitivo funzionale includeva esercizi 

funzionali, educazione alla fisiologia del dolore cronico, sessioni di spiegazione, 

esposizione graduale alle attività quotidiane evitate, immaginazione sensoriale e visiva, 

esercizi posturali e strategie per migliorare la consapevolezza corporea; lo studio ha 

valutato gli esiti psicologici. In fine un case study [34] ha valutato l’effetto della CFT su 

una donna di 48 anni con CNP da 18 anni; il dolore è stato valutato con una scala numerica 

di valutazione del dolore (NPRS) e la disabilità utilizzando il Neck Disability Index (i 

dati sono stati raccolti ad un mese di follow-up). 

Gli autori hanno valutato il rischio di bias degli studi inclusi utilizzando il ROB 2.0 tool 

per gli RCT e la Joanna Briggs Institute (JBI) critical appraisal checklist per il case report. 

La certezza delle prove è stata valuta mediante l’approccio GRADE. Il case report è stato 

valutato di buona qualità metodologica secondo la checklist JBI. Il rischio di bias 

complessivamente è stato valutato come “Alcune preoccupazioni” per due studi [15; 16] ed 

“elevato” per uno studio [35]. Per tutti i confronti la certezza delle prove è stata valutata 

come molto bassa.  

L’obiettivo dei revisori era quello di eseguire una meta-analisi degli studi derivanti dalla 

RS ma causa del numero limitato di studi idonei, della mancanza di informazioni sulla 

natura e il tipo di CNP, delle differenze sostanziali nelle componenti dell'intervento CFT 

e della variabilità delle misure di esito hanno deciso di sintetizzare narrativamente le 

prove. La valutazione dell’intensità di dolore è stata riportata da un RCT e un case report 

(Tabella 16). Nello studio di Javdaneh et al. 2020 evidenze con un grado di certezza molto 

basso suggeriscono una riduzione del dolore clinicamente e statisticamente significativa 

a favore della CFT associata all'esercizio rispetto al solo esercizio (MD = 19,91) o a un 

programma di esercizi a domicilio (MD = 48,91). Un'evidenza con certezza molto bassa 

suggerisce una differenza statisticamente significativa, ma non clinicamente significativa, 

nel miglioramento della disabilità (NDI) a favore della CFT con esercizio rispetto al solo 
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esercizio scapolare (MD =5,50) o a un programma di esercizi a casa (MD = 15,80) 

(Tabella 15). 

 

I risultati di un trial e del case report non stati presi in considerazione perché di 

discostavano di criteri di inclusione della revisione. 

Gli autori concludono che i risultati della RS devono essere interpretati con cautela a 

causa del numero limitato degli studi disponibili. Inoltre, i clinici dovrebbero considerare 

che questi risultati non possono essere generalizzati ai pazienti con whiplash e CNP. 

 

 

Studio 6 [36] 

Il sesto studio è un RCT pubblicato da Ali Yalfani et al. nel 2024 dal titolo: ”The effect of 

cognitive functional therapy on the plantar pressure distribution symmetry in patients 

with chronic non-specific low back pain: A randomized controlled trial”. Tale studio si 

proponeva di indagare l’efficacia della CFT rispetto ad un gruppo di controllo a cui non 

veniva applicato nessun trattamento. Gli esiti analizzati per verificare l’efficacia della 

CFT erano: l’intensità di dolore, il grado di disabilità, e la simmetria della distribuzione 

pressoria plantare. Nella Tabella 16 vengono riassunti le caratteristiche del trial e del 

campione in esame. I soggetti assegnati al gruppo di intervento sono stati sottoposti a 

Tabella 15 Riassunto dei risultati dello studio di Javdaneh et al. (2020, 2022) [33] 
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colloqui approfonditi ed esami fisici da parte di un terapista formato in CFT per 

identificare i fattori multidimensionali come principali fattori scatenanti del dolore e della 

disabilità nei pazienti. In base all’esame fisico e al colloquio il fisioterapista ha definito i 

programmi di esercizi individuali in base ai fattori cognitivi, biopsicosociali, funzionali e 

comportamentali.  

 

Nel complesso, le componenti erano tre. La componente cognitiva si concentrava 

sull'identificazione dei principali fattori che inducevano dolore durante gli esami. Questa 

includeva l’identificazione di convinzioni, sentimenti e comportamenti individuali (ad 

esempio, movimenti e stili di vita) che potevano rafforzare l'effetto domino di dolore e 

disabilità. Poi, c'erano esercizi funzionali specifici, progettati per normalizzare 

movimenti e posture mal adattative o provocatorie. In quest'ottica, si è fatto in modo che 

i pazienti potessero sentirsi al sicuro rilassando il corpo, esponendosi ad attività dolorose 

o addirittura temute o evitate. Questa componente veniva definita "esposizione con 

controllo". Inoltre, l'integrazione di attività funzionali con quelle della vita quotidiana, 

come piegarsi, sedersi, stare in piedi e sdraiarsi, l'esposizione graduale alle attività di 

routine e la riduzione della paura venivano definite modificazioni dello stile di vita. 

Tutti i soggetti assegnati randomicamente ai loro rispettivi gruppi hanno ricevuto 

l’intervento assegnato e si sono presentati al follow-up post-trattamento. Gli autori hanno 

valutato la differenza tra i gruppi di studio rispetto agli esiti valutati mediante l'analisi 

Tabella 16 Riassunto delle caratteristiche dello studio. Abbreviazioni: FT= fisioterapisti; Esp.= esperienza; NR= 

non riportato; n=numero; TS= Tampa Scale; ODI= Oswestry disability index; VAS= visual analogue scale [36] 
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della covarianza (ANCOVA). La dimensione dell'effetto è stata classificata come piccola 

(<0,20), media (0,21–0,79) e grande (>0,80). 

I risultati hanno mostrato che il gruppo sperimentale, con un effetto di grandi dimensioni, 

ha avuto una differenza significativa nella riduzione del dolore e della disabilità (Tabella 

17). 

 

 

 

 

Studio 7 [37] 

Il settimo studio pubblicato da Hancock et al. nel 2025 dal titolo” Cognitive functional 

therapy with or without movement sensor biofeedback versus usual care for chronic, 

disabling low back pain (RESTORE): 3-year follow-up of a randomised, controlled trial” 

riporta il follow-up a 3 anni di uno studio randomizzato controllato [9], incluso nelle RS 

già trattate.  

L’obiettivo dello studio era indagare l’efficacia e l’efficienza della CFT, erogata con o 

senza biofeedback movimento (erogato tramite sensori indossabili), con l’usual care nei 

pazienti con lombalgia cronica disabilitante. Nella tabella 18 sono riassunte le 

caratteristiche dello studio. 

Al follow-up di 1 anno, tutti i partecipanti sono stati invitati a fornire il consenso per 

essere seguiti a distanza di 2 anni, ovvero 3 anni dopo la randomizzazione. L’esito 

primario era la limitazione dell’attività fisica correlata al dolore, auto-riportata tramite 

Roland Morris Disability Questionnaire (scala 0-24) a 3 anni. L'esito secondario era 

l'intensità del dolore a 3 anni, valutata utilizzando la scala numerica di valutazione del 

dolore (scala NRS). Tutti gli esiti sono stati valutati nella popolazione tramite un’analisi 

intention-to-treat.  

 

 

Tabella 17 Risultati dell'ANOVA;  η2= Eta parziale al quadrato [36] 
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Al follow-up a 1 anno, 359 (73%) dei 492 partecipanti hanno acconsentito a essere 

contattati per compilare il questionario a 3 anni. 312 (87%) di questi 359 partecipanti 

sono stati seguiti con successo a 3 anni, con percentuali simili in ciascun gruppo di 

trattamento: 104 (63%) di 164 nel gruppo con sola CFT, 106 (65%) di 163 nel gruppo con 

CFT più biofeedback e 102 (62%) di 165 nel gruppo con cure abituali. 188 (60%) dei 312 

partecipanti erano donne, 124 (40%) uomini e l'età media era di 48,1 anni (DS 14,6). La 

sola CFT (MD: -3,5 [IC 95% -4,9 a -2,0]) e la CFT più biofeedback (MD: -4,1 [-5,6 a -

2,6]) sono state entrambe più efficaci dell’usual care nel ridurre la limitazione dell'attività 

a 3 anni. Le differenze tra CFT da sola e CFT più biofeedback erano piccole e non 

significative (MD: -0,6 [IC 95% -2,2 a 0,9]). Per l'intensità del dolore a 3 anni, la sola 

CFT (MD: –1,0 [IC95% –1,6 a –0,5]) e la CFT più biofeedback (MD:  –1,5 [IC95% –2,1 

a –0,9]) sono state più efficaci dell’usual care, e le differenze tra la sola CFT e la CFT più 

biofeedback sono state piccole e non significative (MD: –0,5 [IC 95% –1,1 a 0,1]). Nella 

Tabella 19 sono riassunti i risultati dello studio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSIONE 

Questa scoping review ha portato all’analisi di 7 articoli che trattano la CFT in ambito di 

dolore muscoloscheletrico (5 revisioni sistematiche e 2 RCT), dove la condizione 

maggiormente studiata è il Low Back Pain, in particolare il Chronic Low Back Pain 

(durata della sintomatologia dolorosa > 12 settimane), a seguire il Neck Pain. La CFT è 

una tipologia di approccio biopsicosociale al dolore relativamente recente, ma che negli 

Tabella 19 Riepilogo dei risultati [37] 
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ultimi anni è oggetto di un numero crescente di pubblicazioni, che sottolinea un cambio 

di paradigma in ambito fisioterapico, da un approccio tessuto centrico ad uno patient-

centred. 

Le prove a sostegno dell’efficacia di tale intervento nel LBP sono molteplici. La CFT 

sembra particolarmente efficace nel ridurre la disabilità rispetto al controllo, sia nel breve 

che nel lungo periodo, riportando un solo confronto non statisticamente significativo 

quando confrontata con “Altri interventi conservativi” (Terapia 

manuale/esercizio/educazione) [24]. 

Per quanto riguarda l’outcome intensità di dolore le prove sono più eterogenee. Nei 

follow-up a breve e medio termine (< 12 mesi) quattro studi riportano effetti 

statisticamente significativi a favore della Cognitive Functional Therapy [32; 24; 29; 36], in 

contrasto con i risultati della revisione sistematica di Kandell et al. [30] dove al follow-up 

di 6-8 settimane post-intervento ha riportato una differenza non statisticamente 

significativa rispetto al controllo. I risultati discordati con quelli degli altri studi inclusi 

sono associati al fatto che nello studio di Kandell et al. [30] sono utilizzati periodi di follow-

up differenti per aggregare i dati nella meta-analisi e inclusi studi non presenti in altre 

revisioni sistematiche. Anche nel follow-up a lungo termine (≥ 12 mesi) troviamo risultati 

eterogenei, tra gli studi ed all’interno degli studi stessi in base alla tipologia di controllo 

utilizzato per il confronto statistico e la scelta del periodo di follow-up per aggregare i 

dati. In generale, la CFT sembra più efficace dell’usual care (cure non supervisionate o 

non strutturate), come riportato da 2 revisioni sistematiche e un RCT con follow-up a 3 

anni [24; 29; 37]. 

Le prove a sostegno dell’applicazione della CFT in ambito del Neck Pain sono molto 

limitate. Sono state recuperate solo 2 revisioni sistematiche che avevano come oggetto di 

studio questa condizione, in cui erano stati identificati solo 3 studi (2 RCT e un case 

report), contro i sette studi in media recuperati da altre RS in ambito di Low Back Pain. 

Tali studi hanno riportato risultati statisticamente significativi per tutti i confronti, ma la 

piccola grandezza campionaria complessiva (< 100 soggetti) ne riduce la generalizzabilità 

dei risultati.  

Dalla visione di insieme degli studi si evince un fenomeno su cui è importante fare delle 

riflessioni, il grado di disabilità e l’intensità di dolore precipito non sempre vanno pari 
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passo, ovvero, l’intensità di dolore non è un indicatore di una maggiore o minore 

funzionalità. La CFT mediante il “making of sense of pain” e “exposure with control” 

cerca di modificare quelle cognizioni ed emozioni maladattive legate alle attività evitate, 

ritenute dal paziente come dolorose e/o pericolose, portando la persona ad una maggiore 

consapevolezza della propria condizione e fiducia nelle proprie capacità che risulta nella 

riconquista delle attività di valore che erano state perse, anche in presenza di dolore. Il 

dolore acquisisce un nuovo significato, non più quello di minaccia o danno, ma quello di 

un ventaglio di possibili fattori che interagiscono tra loro, che possono essere individuati 

e gestiti. Infatti, l’intervento CFT non si focalizza primariamente nel ridurre l’intensità di 

dolore, ma nel modificare cognizioni, credenze, emozioni e comportamenti funzionali 

“non utili” associati all’esperienza dolorosa, con l’obiettivo di ridurre la disabilità e 

rendere il paziente più consapevole (favorendo così l’autogestione), anche per questo si 

osservano risultati positivi a distanza di 3 anni; la riduzione del dolore è una conseguenza 

secondaria dovuta alla normalizzazione dei comportamenti motori, dello stile di vita e 

delle risposte cognitive ed emotive all’esperienza dolorosa.  

Nello studio di Thiveos et al. [29] uno degli obiettivi della revisione era quello di analizzare 

gli studi inclusi ed estrapolare i possibili fattori che potrebbero aver influenzato l’efficacia 

dell’intervento, data la variabilità tra gli effect size degli studi. Questa analisi, seppur 

narrativa, ha importanti implicazioni per la ricerca e per l’attuazione della CFT nella 

pratica clinica del singolo professionista. Sono stati analizzati fattori associati 

all’intervento in esame, per via della natura complessa della CFT (esperienza dei 

fisioterapisti, formazione sulla CFT e dosaggio), fattori associati al trial (es. tipologia di 

confronto) e fattori associati al setting/popolazione. Nell’Appendice 6 è riportata la 

tabella riassuntiva delle caratteristiche dei 7 studi inclusi nella revisione sistematica che 

potrebbero aver influenzato l’esito. Tutti gli studi riportavano una sostanziale formazione 

dei clinici (> 80 ore) e la pratica con pazienti reali nella formazione, con tutoraggio, 

supervisione, e feedback quindi non è chiaro quanto effettivamente questo intervento 

possa essere erogato da clinici con minore formazione, da un punto di vista quantitativo 

e qualitativo. L’importanza della formazione e dell’esperienza del clinico risultano 

particolarmente evidenti quando si confronta lo studio con gli effetti di trattamento più 

piccoli [20] con lo studio con gli effetti di trattamento più grandi [9], che si sono anche 

mantenuti al follow-up a lungo termine [37]. Nello studio con gli effetti di trattamento più 
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piccoli, l'intervento è stato erogato da un singolo fisioterapista neolaureato che non era 

stato formalmente valutato per le competenze prima di partecipare allo studio. La 

formazione è stata erogata da un fisioterapista che aveva ricevuto solo una formazione 

limitata sulla CFT (aveva partecipato a workshop sulla CFT come osservatore). È 

possibile che gli effetti minori in questo studio siano in parte correlati alle limitazioni 

della qualità della formazione, ma potrebbero esserci anche altre ragioni, tra cui il rischio 

di contaminazione (pazienti nei gruppi CFT e di controllo trattati nella stessa clinica nello 

studio con gli effetti più piccoli). Nello studio che ha riportato gli effetti più grandi, che 

si sono anche mantenuti al follow-up a 3 anni, l’intervento CFT è stato erogato da 18 

fisioterapisti con più di due anni di esperienza che sono stati sottoposti ad un controllo 

delle competenze prima di partecipare al trial. Inoltre, la formazione CFT è stata erogata 

da fisioterapisti con più di 10 anni di esperienza, tra cui gli ideatori dell’approccio CFT. 

Futuri trial clinici che indagano l’efficacia della CFT dovrebbero impiegare una 

sostanziale formazione (e valutazione delle competenze) dei terapisti coinvolti 

nell’erogazione dell’intervento, sebbene uno standard di formazione non è ancora ad oggi 

individuato, ma che comunque si allinei a quello proposto da studi precedentemente 

pubblicati, precisamente quelli condotti dagli ideatori del metodo [9]. Inoltre, risulta 

altrettanto importante riportare dettagliatamente nel manoscritto dello studio la 

formazione ricevuta dai fisioterapisti per garantire un’interpretazione dei risultati più 

consapevole; lo studio di Yalfani et al. [36] non ha riportato la formazione ricevuta da chi 

ha applicato l’intervento CFT, abbassando così l’interpretabilità dei risultati. Data la 

complessità di applicazione di tale metodo e la conseguente importanza della formazione 

di chi lo eroga sono necessarie ulteriori ricerche per identificare la formazione più efficace 

per raggiungere alti standard di competenza.  

Nelle revisioni sistematiche di Zang et al. e Kandeel et al. [30; 32] sono stati inclusi due 

RCT [27; 31] il cui intervento sperimentale non è riconosciuto come CFT dagli ideatori [29]. 

Lo studio di Khodadad et al. [27] erogava l’intervento in classi distaccandosi dalla natura 

individualizzata della CFT e lo studio di Elshiwi et al. [31] mancava delle componenti 

fondamentali della CFT. Inoltre, in uno degli RCT recuperati dalla seguente scoping 

review la descrizione dell’intervento del gruppo sperimentale sembra non aderire 

completamente alle componenti caratterizzanti la CFT [36]. Le future pubblicazioni, che 
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siano studi primari o secondari, dovrebbero fare riferimento alle pubblicazioni degli 

ideatori per definire al meglio l’intervento CFT [6; 9]. 

Una buona parte degli studi presenti in letteratura sono condotti e pubblicati dal gruppo 

di lavoro ideatore, il rischio di conflitto di interesse intellettuale ed economico è tangibile. 

Come riportato dagli stessi autori (Peter O’Sullivan, J P Caneiro, Kieran O’Sullivan, 

Kjartan Vibe Fersum e Mary O’Keeffe), è riconosciuta la loro partecipazione da formatori 

a workshop e percorsi formativi a pagamento sulla Cognitive Functional Therapy [10] e in 

altre attività retribuite legate all’intervento CFT. Dato questo fatto, è importante che 

ulteriori gruppi di ricerca conducano studi su tale metodo, anche per aumentare la 

generalizzabilità dei risultati. 

Il Low Back Pain è la condizione muscoloscheletrica maggiormente oggetto di studio in 

letteratura, seguita dal Neck Pain. La CFT è un approccio che si può adattare a tutta una 

serie di altri disturbi muscoloscheletrici, dove il dolore e la disabilità, oltre alle possibili 

cause biologiche, sono influenzati da fattori cognitivi, emotivi e dallo stile vita, che 

possono essere targettizzati e gestiti di conseguenza. Sono presenti in letteratura diverse 

pubblicazioni dove si indaga l’applicabilità e la fattibilità di tale intervento in altre 

condizioni muscoloscheletriche come l’artrosi e il dolore di spalla e ginocchio [38; 39]. 

Queste pubblicazioni pongono le basi per futuri trial su una popolazione più ampia per 

indagare la reale efficacia di tale intervento su altre popolazioni. 

Una limitazione della presente scoping review è la mancata considerazione di outcome 

psicosociali ed olistici (come la kinesiofobia, la self-efficacy, la qualità della vita…). 

Questi, consentono una più ampia comprensione degli effetti di un intervento, infatti, 

come riportato dall’IASP:” Sebbene il dolore svolga solitamente un ruolo adattivo, può 

avere effetti negativi sulla funzionalità e sul benessere sociale e psicologico” [8]. 

 

CONCLUSIONI 

Gli studi analizzati dimostrano l’efficacia della CFT in ambito di Low Back Pain, in 

particolare, nei confronti della disabilità percepita. Come dimostrato da 2 RCT gli effetti 

sembrano mantenersi anche al follow-up di 3 anni [26; 37]. Le prove a sostegno della CFT 
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nel trattamento del Neck Pain sono promettenti, ma dato il piccolo numero di studi 

pubblicati (2 RCT e un case report, con meno di cento soggetti studiati) sono necessari 

ulteriori studi su campioni più ampi di soggetti. Come riportato dalle prove correnti, 

miglioramenti nel grado di disabilità non sempre vanno di pari passo con quelli 

dell’intensità di dolore, sottolineando come la CFT non è una approccio focalizzato 

primariamente alla riduzione del sintomo. La maggior parte degli studi reperiti dalle RS 

ad oggi pubblicate riportano una sostanziale formazione dei fisioterapisti, questo implica 

che sia in ambito clinico che di ricerca la formazione specifica del professionista sanitario 

risulta fondamentale al fine di applicare con successo la CFT, sebbene la migliore 

formazione debba essere ancora indagata da studi futuri. Inoltre, è importante sottolineare 

come alcuni studi non interpretano in maniera corretta l’intervento CFT, riproponendo 

nei trial degli interventi definiti come tali, che però non aderiscono completamente o 

affatto alle componenti chiave di tale approccio. 
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Figura 10 Tabella riassuntiva dei risultati [2]
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Appendice 3.

Figura 15 ROB degli studi inclusi nella RS [29]
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Figura 16 Forest plots dell'analisi primaria [29]
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Figura 17 Forest plots dell'analisi secondaria (intensità di dolore) [29]
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Figura 18 Forest plots dell'analisi secondaria (disabilità) [29]
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Appendice 4.

Figura 19 Forest plots dell'analisi statistica (disabilità)[30]
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Figura 20 Forest plots dell'analisi statistica (intensità di dolore) [30]
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Appendice 5. 

Figura 21 Forest plots dell'analisi statistica (disabilità) [32]
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Figura 22 Forest plots dell'analisi statistica (intensità di dolore) [32]
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