
Tampa Scale of Kinesiophobia – TSK 
 
In questi tempi, caratterizzati da una medicina ad alto contenuto tecnologico, manca spesso nella Sua 
cartella clinica una delle più importanti fonti di informazione: le Sue sensazioni riguardo a cosa sta 
accadendo al Suo corpo.  
Le informazioni che Le chiediamo hanno lo scopo di  colmare questa lacuna. 
Per favore risponda alle seguenti domande mettendo una crocetta sulle risposte che descrivono meglio 
il suo modo di sentire, e non secondo  quanto altri ritengono che Lei debba credere. Questa non è una 
prova per verificare le Sue conoscenze mediche; noi intendiamo  conoscere il Suo punto di vista.  
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(1) 

Parziale 

disaccordo 

(2) 

Parziale 
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(3) 

Completo 

accordo 

(4) 

1 Se svolgessi attività fisica temo che potrei farmi 

male 
฀ ฀ ฀ ฀

2 Se cercassi di fronteggiare il dolore che provo, 

esso aumenterebbe 
฀ ฀ ฀ ฀

3 Il mio corpo mi informa che ho qualche cosa di 

seriamente compromesso 
฀ ฀ ฀ ฀

5 Le persone non stanno considerando il mio 

problema come si dovrebbe 
฀ ฀ ฀ ฀

6 Il mio problema costituisce un rischio per il mio 

corpo per gli anni a venire 
฀ ฀ ฀ ฀

7 Provare dolore significa sempre che ho 

danneggiato il mio corpo 
฀ ฀ ฀ ฀

9 Temo di farmi del male accidentalmente ฀ ฀ ฀ ฀
10 Il modo più sicuro per evitare che il mio dolore 

aumenti è assicurarmi di non fare movimenti 

superflui 

฀ ฀ ฀ ฀

11 Non avrei così tanto dolore se non ci fosse in me 

qualcosa di potenzialmente pericoloso 
฀ ฀ ฀ ฀

13 Il mio dolore mi avverte quando interrompere 

l’attività fisica in modo da non danneggiarmi ฀ ฀ ฀ ฀

14 Per una persona nelle mie condizioni non è 

salutare svolgere attività fisica 
฀ ฀ ฀ ฀

15 Non posso fare tutto ciò che le persone normali 

fanno perché con grande facilità mi faccio male 
฀ ฀ ฀ ฀

17 Nessuno dovrebbe fare attività fisica quando 

prova dolore 
฀ ฀ ฀ ฀

 
Totale:_____ 
 
TSK 1 (1, 2, 10, 14, 15, 17):_____ 
TSK 2 (3, 5, 6, 7, 9, 11, 13):_____ 
 


