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In Europa i disturbi muscoloscheletrici (DMS) sono da
tempo riconosciuti come la più comune patologia profes-
sionale e interessano trasversalmente tutti i settori occupa-
zionali (1).

Sebbene qualsiasi lavoratore possa esserne colpito, al-
cuni settori presentano tassi di incidenza maggiori. In par-
ticolare, il personale infermieristico è stato più volte se-
gnalato come categoria ad alto rischio per lombalgia e pa-
tologie della spalla (2, 3).

Data l’alta incidenza ed il grande numero di addetti del
settore (i soli iscritti alla Federazione Nazionale Collegi
Infermieri professionali, Assistenti sanitari, Vigilatrici
d’infanzia nel 2009 erano quasi 380.000) i DMS tra gli
operatori sanitari rappresentano un problema di grandissi-
ma rilevanza non solo per gli individui affetti, ma anche
per le imprese e la collettività.

Gli infermieri sono esposti ad una vasta gamma di fat-
tori di rischio professionali potenzialmente collegabili ai
DMS: movimentazione manuale dei pazienti (fattore di ri-
schio tanto unico da aver richiesto la stesura di linee gui-
da apposite da parte della Società Italiana di Medicine del
Lavoro ed Igiene Industriale (4)) ed altri fattori ergonomi-
ci (esempio: posture incongrue/statiche prolungate, movi-
menti ripetitivi/eseguiti con forza, movimentazione ma-
nuale di carichi); fattori di rischio psicosociali; traumati-
smi (dovuti con discreta frequenza a cadute/scivolamenti
e aggressioni) (5).

Il peculiare pattern di esposizioni individuabili all’in-
terno della categoria professionale rende impossibile il
trasferimento di conoscenze da altri settori ed indispensa-
bile la conduzione di studi ad hoc tanto dal punto di vista
eziologico quanto per la valutazione degli interventi pre-
ventivi.

È quindi naturale chiedersi quale sia stato lo sforzo
della comunità scientifica per individuare i determinanti
dei DMS e per diminuire l’impressionante carico di ma-
lattia del personale infermieristico; per fornire una stima
di tale sforzo e è stata condotta una perlustrazione della
letteratura pertinente in Medline utilizzando il motore di
ricerca PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/).
Per gli articoli di rilevanza eziologica è stata costruita una
stringa di ricerca utilizzando la strategia sensibile propo-
sta da Mattioli e colleghi (6) assieme ad alcuni termini
MeSH (Medical Subject Headings): “health personnel”,
per identificare la categoria professionale; “cumulative
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esposti a particolari condizioni di sovraccarico biomeccanico.
Sebbene diversi interventi preventivi siano già stati proposti
ed applicati, vi è ancora necessità di ricerca in questo campo.
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trauma disorders” o “musculoskeletal diseases” o “back
pain” o “neck pain”, locuzioni che includono i più diffusi
DMS. Con questa tecnica sono stati individuati 921 arti-
coli; è interessante notare che l’aggiunta del termine Me-
SH “comorbidity” ha ridotto ad un solo articolo il risulta-
to della ricerca.

Per valutare l’entità degli sforzi profusi nella prevenzio-
ne dei DMS tra gli infermieri è stata utilizzata la stringa di
ricerca specifica creata da Verbeek e colleghi per la ricerca
di articoli inerenti interventi di prevenzione condotti sui
luoghi di lavoro (7), nella versione riveduta disponibile su
http://osh.cochrane.org/search-strategies, assieme agli stes-
si termini MeSH descritti sopra. Sono stati così reperite 512
citazioni bibliografiche (20 in italiano). Questi numeri testi-
moniano l’interesse già rivolto dalla comunità scientifica al
rapporto tra DMS e professione infermieristica; tuttavia,
molte problematiche restano da affrontare.

L’ampia eterogeneità delle prestazioni richieste, degli
ambienti in cui viene svolta la professione e della attenzio-
ne rivolta alla prevenzione fanno sì che tra gli infermieri
siano presenti quadri di esposizione estremamente variega-
ti; questo, insieme alle ancora insufficienti conoscenze in
campo eziologico, a reso spesso difficile l’adozione di in-
terventi efficaci per ridurre la diffusione dei DMS.

Ulteriori progressi nella ricerca scientifica devono es-
sere compiuti per fronteggiare adeguatamente un proble-
ma di salute pubblica di primo piano quale l’incidenza dei
disturbi muscoloscheletrici tra il personale infermieristico.
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Introduzione

La prevenzione delle patologie muscolo scheletriche
correlate alla movimentazione manuale dei pazienti (MMP)
ha già meritato, per le sue peculiarità, una trattazione speci-
fica in un documento di Linee Guida della Società Italiana
di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale licenziato nel
2008 (1). Tuttavia i recenti sviluppi della normativa, le cri-
ticità emerse in fase di applicazione del D.Lgs. 626/94 e la
rapida evoluzione dell’organizzazione del lavoro in questo
settore suggeriscono una riflessione sulle principali novità e
sugli aspetti critici delle attività di prevenzione del rischio
da movimentazione dei pazienti, con particolare riferimento
alla valutazione del rischio, alla sorveglianza sanitaria e alle
misure di carattere preventivo.

Novità normative

Fra le novità normative che caratterizzano il Titolo VI
del Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 vi è innanzitutto
l’introduzione della definizione di “patologie da sovracca-
rico biomeccanico”. Si tratta di una definizione che richiama
quella di biomeccanica. Secondo Frankel e Nordin (2), la
biomeccanica utilizza le leggi della fisica e le conoscenze in-
gegneristiche per descrivere il movimento eseguito dai vari
segmenti corporei e le forze che agiscono su tali segmenti
nel corso delle diverse attività della vita quotidiana.

Nel settore delle attività di MMP l’introduzione del con-
cetto di patologie da sovraccarico biomeccanico consente
una più approfondita analisi dei caratteri cinematici (analisi
del movimento) e cinetici (studio delle forze) delle attività.
Una ulteriore importante novità normativa per il settore spe-
cifico è rappresentata dall’introduzione, all’articolo 169,
dell’obbligo per il datore di lavoro a fornire, oltre alla for-
mazione e all’informazione, “l’addestramento adeguato in
particolare alle corrette manovre e procedure da adottare
nella movimentazione manuale dei carichi”. L’enfasi posta
sull’addestramento nasce dalla considerazione che le carat-
teristiche di esecuzione delle manovre influenzano in modo
rilevante il rischio di sovraccarico biomeccanico. Si dice,
infatti, che a nulla vale una formazione e informazione sui
rischi e sulle corrette modalità di esecuzione, se ad essa non
si associa l’acquisizione della effettiva capacità di esecu-
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zione delle manovre corrette. Molti recenti studi sulla for-
mazione del personale sanitario e infermieristico, tra i quali
quello Cornish e Jones (3), hanno dimostrato la limitata ef-
ficacia delle attività di addestramento svolte nell’ambito
della formazione accademica e professionale del personale.
Tra gli strumenti che lo stesso studio individua per incre-
mentare l’efficacia degli interventi formativi vi sono: ren-
dere consapevoli gli allievi della difficoltà di utilizzare nella
pratica le nozioni acquisite e dare maggiore importanza agli
interventi addestrativi finalizzati a un maggior utilizzo delle
tecniche di ausiliazione. Infine, viene suggerito di riferirsi
negli interventi formativi e addestrativi a scenari reali che
richiamino le reali caratteristiche dell’organizzazione del la-
voro di quelle realtà in cui gli infermieri saranno chiamati a
operare. L’ultima delle indicazioni fornite dai due autori ap-
pare quella più difficilmente raggiungibile, cioè ottenere
una adeguata fornitura di ausili.

I riferimenti alle norme tecniche della serie ISO 11228
L’introduzione all’articolo 168 del riferimento, ove ap-

plicabile, alle norme tecniche rappresenta una novità di ri-
lievo della recente normativa. È poi l’allegato XXXIII a in-
trodurre il riferimento alle norme della serie ISO 11228. In
particolare la norma ISO 11228-1, sebbene possa conside-
rarsi fondamentalmente “NIOSH derivata”, cioè derivata
dal protocollo NIOSH 1993 (4), fa esplicito riferimento alla
movimentazione di esseri animati.

Al paragrafo 5 dell’appendice A la norma ISO 11228
stabilisce “l’assoluta necessità”, a eccezione delle condi-
zioni di emergenza, di procedere a una valutazione relativa
a ciascun paziente tenendo conto degli aspetti ergonomici,
anche in riferimento all’ambiente di lavoro. Si stabilisce
inoltre l’opportunità di definire un protocollo di movimen-
tazione che fornisca chiare indicazioni agli operatori sulle
modalità con cui effettuare sollevamenti e trasferimenti.
Nello stesso paragrafo della norma si stabilisce anche che
gli operatori debbano avere accesso alle informazioni rela-
tive alla MMP e alle diverse tecniche di sollevamento e mo-
vimentazione e a quelle relative alla scelta degli arredi e
delle tecniche di ausiliazione. In tabella I viene riportato un
estratto dal primo capoverso del paragrafo A5 delle norma.

Inoltre, nell’annesso B, e in particolare al paragrafo B2
(esempi di valutazione del rischio e approccio ergonomico
alla movimentazione manuale di esseri viventi), viene pre-
sentato l’esempio del sollevamento da parte di un’infermiera
di un bambino di 9.5 kg eseguito correttamente e in modo
scorretto. Nella manovra corretta l’infermiera, col ginocchio
sinistro flesso ed appoggiato al pavimento e la gamba destra
con il piede appoggiato al suolo e il ginocchio flesso, tiene il
bambino accostato al tronco lievemente flesso. Nella condi-
zione definita scorretta, invece, l’operatrice, in stazione

eretta, flette il tronco in maniera rilevante sollevando il
bimbo con le braccia in semiflessione. La valutazione delle
forze compressive, nel caso in esame, calcolate per mezzo
dell’analisi vettoriale, risulta rispettivamente di 670 N (ma-
novra corretta) e di 2.080 N (manovra scorretta). Questo
esempio richiama l’attenzione sul fatto che, sebbene non sia
possibile per la MMP analizzare i caratteri posturali del com-
pito secondo i protocolli standardizzati per la valutazione del
rischio, ad esempio il protocollo NIOSH, i caratteri posturali
delle manovre e le modalità di esecuzione delle stesse in-
fluenzano in maniera rilevante il rischio di sovraccarico bio-
meccanico per gli operatori. Il protocollo NIOSH, che con-
sentirebbe una analisi dei caratteri posturali della mansione,
non è utilizzabile in quanto il sollevamento di carichi ani-
mati non rientra nelle sue condizioni di applicabilità.

Nell’ambito del comitato tecnico TC 159 (Ergonomics
della International Organization for Standardization) il sot-
tocomitato TC159/SC3 (Anthropometry and biomechanics)
sta predisponendo un rapporto tecnico (TR 12296 - Manual
handling of people in the health care sector) che conterrà ri-
ferimenti ai diversi tipi di manovre di sollevamento e mobi-
lizzazione, agli interventi formativi e di addestramento, alle
posture, all’organizzazione del lavoro, agli ambienti e alle
caratteristiche degli operatori. I lavori del sottocomitato
sono ancora in una fase preliminare. Tuttavia, l’elevato nu-
mero di paesi che vi contribuiscono come partecipanti attivi
(venti) o come osservatori (quattordici) induce a ritenere
che il documento possa risultare di rilevante interesse.

Valutazione del rischio

Il già citato documento di Linee Guida della SIMLII ha
individuato per la valutazione del rischio un percorso orga-
nizzato su più livelli che prevede l’utilizzo di strumenti e
tecniche di diversa complessità e aventi diversa finalità.
Tale scelta deriva dalla considerazione che l’eterogeneità
delle diverse realtà lavorative non consente di individuare
un unico metodo standardizzato che consenta di analizzare
condizioni tanto diverse fra loro considerando anche la
mancanza di limiti di riferimento specifici.

La valutazione di primo livello è finalizzata all’identifi-
cazione dei cosiddetti “segnalatori di rischio”. Innanzitutto,
tra questi si tratta di identificare le caratteristiche dell’atti-
vità (reparto di degenza, divisione chirurgica o struttura ria-
bilitativa, etc.). Vanno, poi, considerate le caratteristiche
dell’ambiente di lavoro con particolare riferimento alla di-
sponibilità di spazi adeguati all’esecuzione delle manovre.
Viene quindi analizzata la tipologia dei pazienti con parti-
colare riferimento alla capacità di controllo del peso, alla di-
sponibilità del contributo degli arti superiori e al livello di

Tabella I. Primo capoverso del paragrafo A5 della norma ISO 11228

A.5 Design considerations when handling people or animals
The greatest single handling problem concerns the movement and activities of physically dependent people: in the community, in hospitals and as
casualties. For patients and disabled persons in the community, the dominant considerations may be medical ones and the immediate needs of dressing,
washing, toileting etc. Except in the case of emergencies, there is an absolute need to assess the handling problems for each individual, anticipating any
change in health, paying particular attention to the ergonomics and planning of the handling environment. Those who are responsible for nursing and
domestic care should draw up a care plan to give guidance to the carers on the most appropriate methods of movement and transfer. They should have
access to published data on patient-handling techniques and on the selection of furniture and equipment for lifting and handling patients.
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cooperazione che può essere fornito agli operatori. Tra i se-
gnalatori di rischio (tabella II) va verificata inoltre la dispo-
nibilità e usabilità degli ausili compresi i diversi tipi di sol-
levatori, gli ausili minori, ma anche le carrozzine o comode
e i letti o le barelle regolabili. Di fondamentale importanza
è anche l’analisi dell’organizzazione del lavoro (numero de-
gli operatori in relazione al numero dei degenti, turni, etc.).

La valutazione di secondo livello si propone di analiz-
zare, utilizzando protocolli standardizzati, i diversi elementi
che caratterizzano il rischio e di giungere attraverso oppor-
tune procedure a una valutazione globale del rischio stesso.
I diversi fattori considerati da questi metodi sono riportati
nella tabella III. Tali metodi per le loro caratteristiche sono
stati definiti multidimensionali e sono stati suddivisi fra
quelli esclusivamente basati sulla raccolta di dati informa-
tivi e su colloqui conoscitivi (come ad esempio il MAPO)
(5) e quelli che prevedono anche l’osservazione diretta delle
attività (ad esempio REBA, RCN, DINO, etc.) (6-8). Que-
sti ultimi presentano lo svantaggio di risentire dell’espe-
rienza e delle capacità del valutatore, ma hanno l’indubbio
pregio di verificare, al di là della disponibilità di ausili o
dello svolgimento di interventi formativi, la effettiva moda-
lità di esecuzione delle manovre.

I metodi di terzo livello sono da riservarsi a quelle con-
dizioni in cui vi è la necessità di un approfondimento o a
quelle in cui i metodi di secondo livello risultano non ap-
plicabili o non sufficientemente sensibili. Tali metodi sono
stati definiti dal documento di linee guida della SIMLII
come settoriali, cioè rivolti alla valutazione di singoli para-
metri correlati con il rischio biomeccanico. Si tratta di me-
todi che per lo più vengono applicati in condizioni quasi di
laboratorio e che quindi non consentono di tener conto di
tutta la complessità dello svolgersi delle attività. Tra questi
i più utilizzati sono quelli basati sull’utilizzo di modelli bio-
meccanici, sia statici che dinamici, o sulla registrazione di

parametri fisici mediante dinamometri, goniometri, accele-
rometri, piattaforme o celle di carico. Tra i metodi settoriali
si segnalano anche i metodi cosiddetti fisiologici, basati
cioè sulla registrazione di parametri fisiologici generali (fre-
quenza cardiaca o consumo di ossigeno) o legati all’attività
muscolare. La figura 1 rappresenta un esempio di registra-
zione di laboratorio del consumo di O2 nel corso di un’atti-
vità ausiliata di sollevamento del paziente. Mediante tali
tecniche è possibile comparare i parametri fisiologici regi-
strati nel corso di manovre manuali o ausiliate eseguite con
differente tecnica. Tra i metodi fisiologici è di recente svi-
luppo l’utilizzo dell’attività elettromiografica di superficie
(sEMG) e delle diverse possibilità di analisi della risposta
elettromiografica anche finalizzate allo studio della fatica
muscolare. Il carattere obiettivante dei parametri biomecca-
nici e fisiologici li rende particolarmente idonei alla valuta-
zione dell’efficacia degli interventi preventivi.

Per una più estesa analisi dei metodi di valutazione del
rischio di primo, secondo e terzo livello si veda il capitolo
sulla valutazione del rischio del citato documento di linee
guida pubblicato dalla SIMLII.

Sorveglianza sanitaria

La sorveglianza sanitaria (SS) rappresenta l’elemento
fondamentale che, unitamente alla valutazione del rischio,
concorre alla tutela della salute e della sicurezza dei lavora-
tori, anche negli addetti alla MMP.

Essa riconosce obiettivi di natura clinico-preventiva (va-
lutazione stato di salute generale e effetti sulla salute, iden-
tificazione di soggetti suscettibili, individuazione precoce di
malattie, prevenzione e gestione degli infortuni); finalizzati
alla formulazione del giudizio di idoneità, alla valutazione
epidemiologica, alla educazione sanitaria.

La normativa vigente in tema di SS in addetti alla mo-
vimentazione dei pazienti lascia autonomia alla professio-
nalità del medico competente sia in tema di periodicità che
di contenuto degli accertamenti. Modalità e strumenti pos-
sono essere orientati in funzione di peculiarità ambientali e

Tabella II. Principali segnalatori di rischio

1. Tipologia di attività

2. Caratteristiche ambientali

3. Caratteristiche dei pazienti

4. Disponibilità e usabilità degli ausili

5. Caratteristiche dell’organizzazione del lavoro

Tabella III. Fattori valutati dai metodi multidimensionali

1. Tipologia dei pazienti

2. Organizzazione carico di lavoro

3. Caratteristiche ambientali

4. Ausili

5. Formazione e addestramento

6. Osservazione diretta delle attività

7. Carico discale

8. Analisi posturale

9. Sforzo percepito

10. Parametri fisiologici

Figura 1. L’immagine rappresenta un operatore che indossa
un sistema telemetrico di misura del consumo di O2 durante
un’azione di sollevamento eseguita mediante sollevatore elet-
tromeccanico a corsetto dotato di sistema “a cambio postura”
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di organizzazione del lavoro, nonché della variabilità indi-
viduale e di gruppo nei lavoratori. È necessario riferirsi alle
evidenze tecnico-scientifiche – che oggi consentono di co-
niugare l’applicabilità pratica di alcune metodologie di SS
con il raggiungimento di specifici obiettivi di prevenzione –
sintetizzate nelle linee guida nazionali e internazionali sia in
ambito clinico che preventivo. In un precedente convegno
organizzato dalla SIMLII - Sezione di Medicina Preventiva
dei Lavoratori della Sanità a Ferrara nel 2005 e nelle linee
guida SIMLII del 2008 veniva proposto e qui confermato il
modello biopsicosociale come modello di riferimento più
opportuno per affrontare il tema della MMP, in particolare
in ragione della complessità degli elementi da considerare
nonché delle loro interazioni, che il solo modello biomedico
non consente di valutare, spiegare e gestire, sia a livello in-
dividuale che di gruppo di lavoratori. Il riferimento a tale
modello non può prescindere da un inserimento del medico
del lavoro competente (MLC) in un più ampio contesto di
multidisciplinarietà tra le varie figure coinvolte nell’orga-
nizzazione aziendale.

La valutazione dell’efficacia della SS è momento fon-
damentale di verifica delle modalità operative, sicuramente
di complessa effettuazione poiché può dipendere da molte-
plici parametri, condizionati a loro volta da un numero ele-
vato di variabili, talvolta non agevolmente misurabili, le-
gate a individuo, gruppo di lavoratori, organizzazione dello
specifico ambiente di lavoro, aspetti socio-culturali. In ge-
nerale, la valutazione dell’efficacia deve avere come scopo
la verifica del raggiungimento di obiettivi in ordine di prio-
rità e talvolta può essere utile anche per la messa a punto
dell’organizzazione. Alcuni parametri, a seconda di specifi-
che esigenze e priorità dei singoli ambienti di lavoro, pos-
sono essere utilizzati come strumento di valutazione del-
l’efficacia, tra i quali diagnosi precoce di effetti sulla salute,
eventi sentinella, diminuzione di assenteismo, infortuni e
malattie lavoro-correlati, in relazione alla MMP, riduzione
di prevalenza ed incidenza di disturbi/patologie a carico di
alcuni distretti dell’apparato locomotore, diminuzione del
numero di giudizi di non idoneità, di parziale non idoneità
o di idoneità con prescrizioni, aumento della compliance ri-
spetto a procedure tecniche e organizzative (ad esempio uti-
lizzo di ausili e di tecniche ergonomiche per la movimenta-
zione manuale dei pazienti), grado di applicazione di linee
guida specifiche, aumento di produttività, miglioramento
nella qualità dell’assistenza ai pazienti e nell’organizza-
zione del lavoro, risparmio del Sistema Sanitario Nazionale
sui costi derivanti dalla gestione di alcuni problemi sanitari
del lavoratore da parte del MLC e risparmio, in termini ge-
stionali, derivante da una migliore collocazione lavorativa
del lavoratore, dalla gestione del lavoro straordinario sup-
pletivo e delle necessità di riaddestramento, dalla riduzione
nel tempo del ricorso ad approfondimenti diagnostici inte-
grativi, terapie e riabilitazione, miglioramento di alcuni
aspetti di carattere psicosociale.

Nel campo della MMP il rachide lombare è certamente
il segmento osteoarticolare oggetto di particolare rilievo e
interesse da parte della Medicina del Lavoro, da un punto di
vista epidemiologico, clinico, gestionale; su di esso dovrà
quindi focalizzarsi in particolare l’attenzione del MLC. Nel-
l’accertamento e nella gestione dei disturbi a carico del ra-

chide lombare si potrà fare riferimento alle linee guida na-
zionali e internazionali riferite sia al contesto dell’assistenza
primaria ai lavoratori sia a quello delle attività sanitarie pre-
ventive (1, 9-11). Non devono essere trascurati altri distretti
dell’apparato locomotore, quali ad esempio la spalla per la
quale vi sono evidenze in letteratura scientifica di un possi-
bile sovraccarico biomeccanico in alcune operazioni di
MMP, con e senza utilizzo di ausili. Pertanto, patologie e di-
sturbi a carico della cuffia dei rotatori, esiti chirurgici o di
traumi/infortuni, alterazioni neuromuscolari che compro-
mettano la funzione dell’arto superiore devono essere presi
in considerazione dal MLC (12-15).

Nello specifico, gli accertamenti sanitari preventivi de-
vono essere necessariamente effettuati prima dell’inizio
dell’attività lavorativa o nel caso di cambio di mansione che
comporti MMP. È fondamentale la conoscenza della desti-
nazione lavorativa e della relativa valutazione dei rischi, ai
fini della più efficace programmazione della SS. Gli accer-
tamenti medici devono comprendere un’anamnesi mirata,
anche attraverso l’ausilio di questionari, eventualmente di-
segnati ad hoc, purché tengano conto di fattori di rischio in-
dividuali, lavorativi e degli elementi di predittività per LBP,
assenteismo, disabilità, transizione da forma acuta a forma
cronica di LBP. L’esame obiettivo, benché presenti limitata
sensibilità e specificità per l’evidenziazione di alterazioni
precoci dello stato di salute, è indispensabile per la valuta-
zione clinica e per la ricerca di alterazioni a carico di organi
e apparati posti a rischio dalla MMP. Nell’effettuazione del-
l’esame obiettivo il MLC può avvalersi di alcuni schemi di
manovre semeiologiche utilizzate in particolare nel campo
della valutazione del rachide (ed eventualmente dell’arto
superiore); pur essendo utili, è necessaria una loro applica-
zione non rigida, il MLC dovrà, di volta in volta, tenere
conto della particolare persona che deve visitare e, quindi,
con discrezionalità, dovrà effettuare un esame obiettivo che
includerà o escluderà determinati test o manovre. Non è in-
fatti utile né opportuna l’esecuzione sistematica e indiscri-
minata di vari test a tutti i lavoratori esposti ai rischi da mo-
vimentazione manuale dei pazienti: tale prassi richiede-
rebbe certamente molto tempo e non ne è dimostrata la va-
lidità né sul singolo né sul gruppo. Pertanto, anche e non
solo sulla base dell’indagine anamnestica e della valuta-
zione del rischio individuale, dovrà inizialmente ricercare i
pochi e mirati segni maggiormente predittivi oggi disponi-
bili nella semeiotica del rachide e degli arti in particolare, e
solo successivamente, sulla base del loro esito, procedere a
più fini manovre semeiologiche o ricorrere alla consulenza
di specialisti. Approfondimenti clinici specialistici (esami di
laboratorio, indagini radiologiche, visite di consulenza, elet-
tromiografia) possono essere opportuni e necessari, su base
individuale, sia per la formulazione e gestione del giudizio
di idoneità che nell’ambito medico-legale per la diagnosi di
malattia correlata al lavoro. Per quanto riguarda in partico-
lare le indagini radiologiche, l’Rx standard non è racco-
mandata nel corso di accertamenti preventivi, né per attività
di screening, né per valutare LBP; può essere utile in caso
di “red flags”, sospetti traumi, malformazioni, spondilo-
lisi/listesi; la Tomografia Assiale Computerizzata (meglio
per anomalie strutturali ossee, alterazioni degenerative, co-
sto contenuto, maggiore accessibilità, espone a dosi signifi-
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cative di radiazioni ionizzanti) e la Risonanza Magnetica
Nucleare (metodo di scelta per alterazioni tessuti molli,
spongiosa, rapporti con le strutture nervose, non espone a
radiazioni ionizzanti) presentano sensibilità e specificità su-
periori all’Rx standard, possono essere prescritte dal MLC
in caso di sospetta red flag (ad es. traumi, sindrome della
cauda equina, tumori, infezioni) o radiculopatia, oppure se
dopo orientativamente 6 settimane di trattamento conserva-
tivo del low back disorder non vi sono apprezzabili segni di
miglioramento, o se si vuole valutare l’indicazione alla chi-
rurgia, congiuntamente allo specialista.

Negli accertamenti sanitari periodici, obiettivi fonda-
mentali sono, in sintesi: valutazione dello stato di salute, ri-
cerca di condizioni di maggiore suscettibilità, valutazione di
fattori predittivi per future problematiche cliniche, ricerca di
una migliore accuratezza diagnostica attraverso il confronto
nel tempo e il follow up, ricerca di eventuali patologie lavoro-
correlate, perfezionamento e aggiornamento dell’osservato-
rio epidemiologico, verifica dell’efficacia di eventuali inter-
venti preventivi posti precedentemente in atto, approfondi-
mento della conoscenza del lavoratore, informazione del la-
voratore, promozione della salute, formulazione del giudizio
di idoneità alla mansione specifica. Il D.Lgs 81/2008 indica
(articolo 41, comma 2, lettera b), in assenza di specifiche
norme, una periodicità di norma annuale delle visite; viene
tuttavia affidata al MLC la possibilità di modificare la perio-
dicità sulla base dei risultati della valutazione del rischio. La
letteratura scientifica internazionale non identifica con chia-
rezza una specifica periodicità degli accertamenti. Nel campo
della MMP, appare opportuno che il MLC, per stabilire pe-
riodicità degli accertamenti e contenuti dello specifico pro-
gramma sanitario, dovrà tenere in considerazione: valuta-
zione del rischio (piano di lavoro, disponibilità e caratteristi-
che ausili), organizzazione del lavoro, aspetti psicosociali, ri-
schio individuale (risultati della precedente SS, età, infortuni,
ipersuscettibilità, precedente giudizio di idoneità, effettua-
zione di terapie specifiche, assenteismo), informazione e for-
mazione, valutazione di aspetti organizzativo/logistici (ad
esempio coincidenza con altri accertamenti previsti per altri
rischi). Gli accertamenti dovranno essere condotti con le
stesse modalità indicate per gli accertamenti preventivi.
Orientativamente, se gli accertamenti precedenti hanno ben
caratterizzato la popolazione, non hanno evidenziato partico-
lari problemi di salute ed identificato fattori predittivi parti-
colari, la valutazione del rischio è rassicurante e l’osservato-
rio epidemiologico non indica situazioni particolari di ri-
schio, la periodicità può essere triennale. Periodicità più rav-
vicinate (ad es. annuali o biennali) potranno essere evidente-
mente disposte qualora vi siano condizioni di rischio più ele-
vate o suscettibilità individuali significative.

Per quanto attiene alla richiesta di accertamenti straor-
dinari, i quesiti attengono principalmente ad eventi infortu-
nistici, all’insorgenza di disturbi o patologie varie, alla co-
municazione dello stato di gravidanza, alle problematiche
sanitarie relative all’utilizzo degli ausili, a particolari situa-
zioni di carattere organizzativo/psicosociale. Affinché l’ac-
certamento straordinario sia efficace, il ruolo e la disponibi-
lità del MLC sono di fondamentale importanza e l’organiz-
zazione del servizio sanitario deve essere tale da garantire
una attività di consulenza qualificata e rapida.

L’accertamento straordinario dovrà essere effettuato na-
turalmente su base individuale, si avvarrà della metodologia
indicata per gli accertamenti preventivi-periodici e porterà a
una eventuale rivalutazione del rischio individuale nonché,
se del caso, alla formulazione di un nuovo giudizio di ido-
neità. La formulazione del giudizio di idoneità alla man-
sione specifica riveste un interesse rilevante, poiché nume-
rosi sono i lavoratori esposti, la valutazione del rischio la-
vorativo è aspetto critico, numerose e frequenti sono le con-
dizioni di suscettibilità, rilevanti possono essere le conse-
guenze della formulazione del giudizio da un punto di vista
etico, dell’organizzazione del lavoro e dell’assistenza ai pa-
zienti. Le indicazioni generali circa terminologia, defini-
zione e metodologia per arrivare alla formulazione del giu-
dizio di idoneità alla mansione specifica sono esauriente-
mente riportate nella linea guida SIMLII sulla SS (16) e ad
essa si rimanda. Debbono essere tuttavia seguiti alcuni cri-
teri specifici: debbono essere considerate tutte le fasi della
mansione dell’operatore e la valutazione del rischio indivi-
duale comporta una accurata diagnosi clinica della specifica
patologia (da documentare sistematicamente in cartella). È
doveroso per il MLC evitare formulazioni generiche (“non
deve movimentare carichi, non deve effettuare sforzi fi-
sici”); inoltre appare opportuno, in caso di giudizio con li-
mitazione o prescrizione, prevedere formalmente un ricon-
trollo nel tempo (1, 3 o 6 mesi, in genere), per valutare l’an-
damento sia della patologia che dell’applicazione e l’effica-
cia del giudizio. Va inoltre sottolineato che le linee guida in-
ternazionali per la gestione del low back pain nei luoghi di
lavoro (17), nonché specifiche esperienze sul rientro al la-
voro (18-20), ribadiscono l’efficacia di un precoce rientro al
lavoro del soggetto con LBP, magari con modificazioni
temporanee (pochi giorni al massimo) delle mansioni, volte
a consentire un lavoro con sovraccarico limitato per il ra-
chide lombosacrale, anche attraverso interventi sull’orga-
nizzazione del lavoro che prevedano ad esempio l’impiego
di appropriati ausili per la MMP. Per potere offrire un con-
tributo significativo alla gestione del rientro al lavoro del
soggetto con low back disorder, il MLC dovrebbe acquisire
sistematicamente dati sull’assenteismo, sugli infortuni e
sulle malattie specifiche; egli dovrà conoscere in maniera
approfondita anche gli aspetti clinici e psicosociali correlati
a quei lavoratori che più di altri sono a rischio di disabilità
e di cronicizzazione del LBP; dovrà considerare attività
specifiche di educazione sanitaria e di promozione della sa-
lute. Sebbene il rientro al lavoro sia comunque influenzato
da un notevole numero di variabili socio-economiche e la-
voro correlate, in tutte queste fasi il MLC ha titolo e pro-
fessionalità per intervenire concretamente sia a livello indi-
viduale che collettivo, ad esempio identificando precoce-
mente quei lavoratori che necessitano di interventi clinici e
psicosociali mirati, cooperando con le varie funzioni azien-
dali per cercare le soluzioni ottimali organizzative e proce-
durali, possibilmente di carattere multidisciplinare, lavo-
rando congiuntamente con fisiatra, ortopedico e terapisti
della riabilitazione per identificare i percorsi terapeutico-
riabilitativi specifici, contribuendo a delineare piani di la-
voro specifici la cui responsabilità spetta a Datore di Lavoro
e Servizi Infermieristici e formulando eventualmente giu-
dizi di idoneità con limitazioni e prescrizioni. Per quanto at-
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tiene la gestione degli aspetti medico-legali è necessario che
il MLC tenga in considerazione i seguenti principi: i low
back disorders sono patologie a genesi multifattoriale, par-
ticolarmente frequenti nella popolazione in generale; l’ernia
discale lombare è stata inserita con il DM 14/01/2008, so-
stituito dal DM 11/12/2009 (GU 19 marzo 2010, n. 65) e in-
tegrato con la pubblicazione sul S.O. n. 66 (GU 1 aprile
2010 n. 76) nel nuovo elenco delle malattie professionali,
per lavorazioni non occasionali che espongono a vibrazioni
trasmesse al corpo intero e a movimentazione manuale dei
carichi svolte in assenza di ausili efficaci. È necessario per-
venire alla diagnosi di low back disorder e documentare og-
gettivamente il danno anatomico-funzionale utilizzando le
più aggiornate metodologie cliniche e strumentali; la sola
sintomatologia di LBP non è sufficiente per procedere agli
adempimenti medico legali.

La letteratura oggi fornisce un supporto scientifico in
grado di sostenere il nesso di causalità con ragionevole pro-
babilità (1, 17, 21-25). Al termine degli accertamenti, è op-
portuno redigere una documentata relazione sanitaria da alle-
gare alle eventuali certificazioni INAIL, al referto per l’Au-
torità Giudiziaria ed alle denunce per ASP/Ispettorato del La-
voro. Va qui sottolineato che la formulazione di una diagnosi
eziologica riveste notevole importanza dal punto di vista pre-
ventivo-sociale e assicurativo, e può portare a significativi
vantaggi, tra cui: in ambito occupazionale come stimolo ad
implementare interventi preventivi; in ambito epidemiolo-
gico per evidenziazione clusters, eventi sentinella, produ-
zione stime epidemiologiche, riduzione sottodiagnosi e sotto-
notifica; in ambito sociale, poiché un maggiore numero di la-
voratori può essere valutato e ottenere un equo indennizzo.

Prevenzione

Esiste una molteplicità di interventi preventivi, che è
possibile proporre nei confronti dei rischi da MMP (tabella
IV). Tra questi quelli di tipo formativo e addestrativo, quelli
basati sulla fornitura di ausili meccanici e infine quelli rela-
tivi a programmi di esercizio fisico per gli operatori.

Un posto a parte merita, ove le condizioni cliniche lo
consentano, il reclutamento delle risorse del paziente a sup-
porto delle attività di movimentazione, anche attraverso
l’impiego di dispositivi che facilitino l’utilizzo degli arti su-
periori (l’asta sollevapazienti, munita di un dispositivo defi-
nito nelle diverse regioni italiane come triangolo, capra, bal-
canica, etc.). Si tratta in pratica di applicare alla prevenzione
dei rischi da MMP lo stesso sistema teorico sul quale si basa

la Intenational Classification of Function and Disability (la
classificazione ICF, proposta dall’Organizzazione Mondiale
delle Sanità) secondo la quale è possibile ridurre la disabilità
e di conseguenza la domanda di assistenza, attraverso la for-
nitura di dispositivi cosiddetti di contesto (corrimano, mani-
glie, etc.), che possono essere considerate, nell’ambito delle
misure preventive, fra gli ausili minori (26).

La disponibilità dell’uso degli arti superiori rappresenta,
insieme alla possibilità di cooperare con l’operatore e alla
capacità di controllo del peso, una delle tre caratteristiche
del paziente che vengono utilizzate per definire la scelta del
tipo di sollevatore da utilizzare e la più opportuna strategia
di mobilizzazione. In questo senso di particolare utilità ri-
sultano gli algoritmi proposti dall’OSHA nelle Guidelines
for Nursing Homes (27).

Una tradizionale classificazione dei sollevatori meccanici
li suddivide in sollevatori a corsetto, a barella e a fascia dorso
lombare. Fra i sollevatori a corsetto sono di particolare inte-
resse i sistemi che consentono nei trasferimenti, ad esempio
dal letto alla sedia a rotelle, di modificare la posizione nello
spazio del paziente, approssimandola alla posizione assisa.
Questi sistemi vengono definiti con espressione impropria “a
cambio postura”. Accanto ai sollevatori su ruote troviamo in-
fine quelli a soffitto. Tali sistemi, inizialmente riservati a
quelle condizioni in cui lo spazio a disposizione nelle de-
genze non consentiva la manovra con i sollevatori tradizio-
nali, stanno suscitando interesse per un possibile minor im-
patto da loro determinato sul rachide dorso-lombare. Tra gli
altri uno studio di Marras e coll. (28) ha posto in evidenza la
rilevanza delle forze di taglio implicate nell’utilizzo di solle-
vatori su rotelle. Tali forze risulterebbero meno significative
nell’utilizzo di sollevatori ancorati al soffitto.

Appare in ogni caso opportuno sottolineare come l’im-
pegno biomeccanico legato all’uso dei sollevatori sia diffe-
renziato in relazione alla tipologia stessa del sollevatore uti-
lizzato e, comunque, significativamente influenzato dalle
modalità di utilizzo da parte degli operatori.

Infine, tra gli ausili meccanici va segnalata nel nostro
paese la maggior diffusione dei dispositivi a corsetto e di
quelli a fascia dorso lombare. Questi ultimi sono per lo più
destinati a pazienti parzialmente collaboranti, configurando
quindi una tipologia di sollevatori non strettamente destinati
ai pazienti non collaboranti.

Già il documento di linee guida della SIMLII ha ripor-
tato i risultati dei numerosi studi di valutazione dell’effica-
cia degli interventi preventivi. Tra questi lo studio di Hi-
gnett (29) ha suddiviso gli interventi in 3 categorie: i multi-
fattoriali, i monofattoriali basati sulla fornitura di ausili e

Tabella IV. Interventi Preventivi

Interventi multifattoriali Diversi approcci metodologici in associazione (formazione e addestramento,
esercizi, fornitura di ausili, gestione dello stress e strategie di coping, riorganizzazione
del lavoro, etc.)

Interventi basati sull’ausiliazione fornitura ausili manuali o meccanici: sollevatori, ausili minori, carrozzine e letti
regolabili e costituzione del lifting team

Interventi preventivi di tipo formativo e addestrativo Interventi formativi e addestramento alle tecniche di movimentazione
appropriate incluso il reclutamento delle risorse del paziente

Interventi basati su programmi di esercizio Stretching e potenziamento della muscolatura paravertebrale e addominale
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sulla costituzione di un gruppo di riferimento (lifting team)
e infine gli interventi basati prevalentemente sull’apprendi-
mento delle tecniche di movimentazione. Sia per gli inter-
venti formativi, che per quelli basati sulla fornitura di ausili,
le evidenze sono risultate piuttosto limitate. Solo per gli in-
terventi multifattoriali, e in particolare per quelli basati su
un approccio alla valutazione del rischio di carattere parte-
cipativo, si è riscontrato un moderato livello di efficacia.

Anche la più recente revisione di Bos e collaboratori
(30) ha confermato come la formazione e l’addestramento
non siano di per sé sufficienti a ridurre l’impatto del rischio
biomeccanico da movimentazione dei pazienti, ma possano
divenire efficaci in combinazione con altro genere di inter-
venti preventivi. I citati studi di efficacia dovrebbero quindi
suggerire adeguata cautela nel programmare le misure pre-
ventive, che sarebbe preferibile fossero caratterizzate da un
approccio multifattoriale.
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Rischi da posture incongrue
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Per postura si intende la posizione del corpo nello spa-
zio e le relative relazioni tra i vari segmenti corporei. In-
dividualmente la postura più corretta è quella che consente
di svolgere le attività quotidiane e lavorative con il minor
dispendio energetico ed è influenzata da numerosi fattori
(neurofisiologici, biomeccanici, emotivi, psicologici e re-
lazionali).

Esaminando la postura dovremmo quindi limitarci a stu-
diare attività statiche; in realtà non è semplice scindere que-
ste analisi dalle attività lavorative più frequenti, che sono in
genere dinamiche, ma dove una certa disposizione posturale
costituisce di volta in volta il presupposto motorio indi-
spensabile perché l’attività dinamica possa aver luogo.

Un’iniziale ricerca bibliografica relativa alle posture
più frequenti e caratterizzanti le diverse mansioni lavora-
tive ha fatto riscontrare un numero decisamente limitato di
lavori scientifici indicizzati tanto che, ancora recente-
mente autorevoli studiosi scrivevano che “… in the ergo-
nomic field, surprisingly, the working posture … is not
common; knowledge has been elusive” (1).

Nell’ultimo lustro tuttavia le lacune sono state almeno
parzialmente colmate e le recenti review costituiscono una
base scientifica autorevole per il proseguimento degli
studi in questo campo (2-9).

Già negli anni ’80 le mansioni tipiche delle attività sa-
nitarie erano fortemente rappresentate fra le attività mag-
giormente a rischio di patologie muscolo-scheletriche la-
voro-correlate ed anche recenti studi epidemiologici confer-
mano questo trend (10). Fra i principali fattori indicati come
responsabili di questo specifico rischio lavorativo sono stati
elencati soprattutto:la ripetitività delle azioni, l’uso di forza,
la carenza di periodi di recupero, ma anche la postura in-
congrua (intesa come sollecitazioni estreme degli angoli
delle articolazioni, specialmente se per tempi prolungati).

Per classificare cosa si intende per postura incongrua
occorre dapprima ricordare come costituiscano ormai pa-
trimonio conosciuto e condiviso in ambito di Medicina del
lavoro, e non solo, i dati relativi all’antropometria dei la-
voratori e la conseguente precisazione sia delle aree di la-
voro “corrette” ed “ottimali”, sia delle aree che costringe-
vano l’operatore ad assumere posture definite “scorrette”
(tabella I) (11).

Un’altra premessa importante riguarda la modalità di
approccio allo studio delle possibili patologie lavoro-corre-
late; sono possibili almeno 3 tipologie di indagine di even-

RIASSUNTO. Per postura si intende la posizione del corpo
nello spazio e le relative relazioni tra i vari segmenti corporei.
Individualmente la postura più corretta è quella che consente
di svolgere le attività quotidiane e lavorative con il minor
dispendio energetico ed è influenzata da numerosi fattori
(neurofisiologici, biomeccanici, emotivi, psicologici 
e relazionali).
Le indicazioni ergonomiche per la riduzione del rischio 
da postura seduta scorretta prolungata sono: la riduzione
dell’impegno isometrico, la correzione ove possibile di tale
postura, l’adozione di utensili più ergonomici, l’adozione 
di postazioni di lavoro seduti fisiologiche, l’addestramento
all’utilizzo di tecniche più corrette. In particolare, si indica
nella variazione delle posture la misura preventiva preferibile,
ove possibile, nei casi di attività fisse prolungate.
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ABSTRACT. For posture we mean the position of the body 
in the space and the relationship with its segments.
The correct posture is determined by neurophysiological,
biomechanical, emotional, psychological and relation factors,
enabling us to perform daily and working activities with 
the lowest energy expenditure.
When possible we suggest during posture variation, a preventive
measure where there are prolonged fixed activities.
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tuali sovraccarichi: biomeccanico, metabolico, psicofisico.
In questa sintesi sul carico posturale verranno trattati quasi
esclusivamente gli aspetti di natura biomeccanica.

Per spiegare i possibili danni derivanti dal manteni-
mento di posture scorrette e/o mantenute per tempi prolun-
gati, a seconda dei distretti e delle strutture anatomiche
coinvolte sono state proposte diverse ipotesi fisiopatologi-
che: la prolungata contrazione muscolare isometrica (che
ostacolerebbe lo smaltimento dell’acido lattico), la fissità

articolare vertebrale (che impedirebbe la fisiologica nutri-
zione dei dischi) (12), la compressione e/o l’allungamento
del nervo periferico (che ne causerebbe la sofferenza) (13).

Con le moderne tecnologie bioingegneristiche non in-
vasive (14) è possibile attualmente calcolare con precisione
l’entità del carico biomeccanico che viene sopportato dalle
strutture anatomiche in conseguenza dei diversi atteggia-
menti posturali assunti dai soggetti e in questa sede ne ven-
gono presentati alcuni esempi significativi (figure 1, 2, 3).

Come si vede dalle figure, il carico biomeccanico
maggiore a livello articolare si registra in quelle posizioni
che tanto più si discostano dalla posizione articolare ana-
tomica neutra ed il rischio viene accresciuto tanto più
queste posizioni vengono mantenute per tempi prolungati
durante il turno lavorativo. Se in un recente lavoro (15) il
carico biomeccanico a livello del rachide in una popola-
zione di infermiere viene indicato come prevalentemente
al di sotto dei limiti di tolleranza NIOSH (AL = 340 Kg),
è anche vero che questo limite viene superato per circa il
6-7% del turno di lavoro, e ciò può già costituire un li-
vello di rischio da tenere sotto controllo (figura 4). Infatti
è noto come l’eventuale postura e/o movimentazione dei
pazienti eseguita solo manualmente, anche se svolta da 2
operatori, risulta sempre determinare un carico elevato
(16) (figura 5).

Tabella I. Principali posture scorrette (sintesi AA. anni ’80)

Collo:
– ruotato
– inclinato, flesso o esteso > 20°

Spalla:
– braccio flesso e/o abdotto > 45°, > 10% del ciclo

Polso:
– deviato radicalmente
– deviato ulnarmente > 45°
– flesso > 30°
– esteso > 15°

Schiena:
– flessa > 45°
– ruotata o inclinata > 20°

Figura 1. Stima dei carichi biomeccanici alla spalla (cerchia-
ta l’area di carico a rischio)

Figura 2. Stima dei carichi biomeccanici al polso (cerchiata
l’area di carico a rischio)

Figura 3. Stima dei carichi biomeccanici alla schiena (cer-
chiata l’area di carico a rischio)

Figura 4. Distribuzione del carico posturale sul rachide du-
rante turni infermieristici
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Anche un’attività misconosciuta, come quella del ri-
fare i letti, è stato documentato possa determinare dei ca-
richi al livello rachideo intorno ai 4000 N (17).

Fra i possibili disturbi muscolo-scheletrici causati dal-
l’assunzione prolungata di posture scorrette si trovano pa-
tologie:

– osteo-articolari (periartriti, borsiti, capsuliti, tenosino-
viti, artrosi, spondiloartropatie + eventuali discopatie);

– muscolo-tendinee (epicondiliti, epitrocleiti, entesiti,
dito a scatto, malattia di De Quervain);

– neurologiche (mononeuropatie da intrappolamento o
sdr. canalicolari, compromissioni del plesso cervicale,
compressioni radicolari da protrusioni / ernie);

a carico dei diversi distretti corporei sovraccaricati mag-
giormente.

Nelle figure 6-12 vengono presentati esempi di man-
sioni/attività lavorative che più di frequente richiedono il man-
tenimento di posture scorrette e che quindi sono maggiormente
indicate come possibili cause dell’insorgenza di tali patologie.

Risulta sempre problematico correlare con certezza l’in-
sorgenza delle patologie precedentemente descritte con spe-
cifiche mansioni lavorative, tuttavia è riconosciuto come il
mantenimento di posture incongrue, specialmente se per
lunghi periodi, costituisca un significativo fattore di rischio
muscolo-scheletrico in numerosi distretti corporei (18).

Tratte da una revisione bibliografica attuale vengono
presentate sinteticamente le risultanze dell’eventuale si-
gnificatività di determinate posture nel determinismo del-
l’insorgenza delle patologie descritte, in particolare a ca-
rico di spalla, polso e rachide (tabella II).

Figura 5. Stima del carico posturale sul rachide durante at-
tività infermieristiche

Figura 6. Esempi di mansioni/attività a rischio di sovracca-
rico posturale, in particolare per il collo

Figura 7. Esempi di mansioni/attività a rischio di sovracca-
rico posturale, in particolare per le spalle

Figura 8. Esempi di mansioni/attività a rischio di sovracca-
rico posturale, in particolare per le spalle

Figura 9. Esempi di mansioni/attività a rischio di sovracca-
rico posturale, in particolare per il polso
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Figura 10. Esempi di mansioni/attività a rischio di sovrac-
carico posturale, in particolare per la schiena

Figura 11. Esempi di mansioni/attività a rischio di sovrac-
carico posturale, in particolare per la schiena

Figura 12. Esempi di mansioni/attività a rischio di sovrac-
carico posturale pluridistrettuale

Figura 13. Correlazioni fra attività lavorativa ed insorgenza
di patologie muscolo-scheletriche

Tabella II. Sintesi delle principali recenti review

POSTURA LAVORATIVA SINTESI REVIEW AUTORI

Seduta – Da sola non costituisce fattore di rischio per lombalgie. Hartvigsen (2)
– Associata ad altri fattori di rischio (postura scorretta prolungata, vibrazioni) Lis (3)

può costituire un fattore di rischio significativamente aumentato. Bakker (4)
Roffrey (5)

In piedi Da sola non costituisce fattore di rischio per lombalgie. Hoogendoorn (6)
La correlazione fra postura lavorativa in piedi con tronco flesso e/o ruotato Bakker (4)
ed insorgenza di lombalgie è:
– forte (6);
– molto controversa (4).

Del collo Vi è evidenza che posture scorrette del collo possano essere associate con cervicalgie, Coté (7)
in particolare:
– flessione >20° per >70% del turno.
Invece NON vi è associazione fra flessione o rotazione >45° fino al 10% del turno.

Della spalla La contrazione statica, il carico statico prolungato e/o posizioni estreme a carico Rijn (8)
della spalla costituiscono fattori di rischio per “shoulder disorders”; in particolare:
– elevazione del braccio >90°;
– mani oltre la spalle >1 ora/turno;
avambr. flesso >45° per >15% turno o con pinch di forza.

“Unusual or restricted” Gli operatori che adottano posture “unusual or restricted” presentano un maggior Gallagher (9)
rischio muscolo-scheletrico; in particolare:
– chinati;
– inginocchiati;
– accovacciati.
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Per quanto riguarda quindi la necessità condivisa di
eseguire un’appropriata analisi del rischio sopradescritto,
la letteratura presenta numerose tipologie utilizzabili, a
partire da schede di descrizione minuziosa dei movimenti
su base osservazionale, fino alle più moderne e sofisticate
strumentazioni per videoripresa (19).

Così pure è molto larga la scelta dei metodi utilizzabili
per l’analisi quantitativa del rischio (20), nei quali i fattori
posturali vengono considerati in varia misura, ma influi-
scono pressoché sempre nel calcolo dell’indice finale:
– OWAS (21)
– REBA (22)
– LUBA (23)
– RULA (24)
– OCRA (25)
– NIOSH (20, 26)
– ORÈGE (27)
– MAPO (28)
– RCN (29)
– Ergowatch (software Watbak®) (30).

L’importanza degli studi che hanno come obiettivo di
minimizzare la presenza nell’attività lavorativa di posture
ergonomicamente scorrette non deriva solamente dal do-
cumentato aumento del rischio di infortuni e/o malattie
professionali a carico del sistema muscolo-scheletrico ma
anche dalla altrettanto documentata (9, 31) riduzione della
prestazione lavorativa, allorché la presenza di attività che
prevedono posture scorrette per tempi prolungati diventi
significativa.

Dal punto di vista delle indicazioni legislative, ricor-
diamo che:
– lo standard di riferimento nella valutazione delle po-

sture è il documento ISO (32), che stabilisce valori di
riferimento relativamente a posture lavorative fisse e,
rifacendosi anche ai documenti EN 1005-4 e 1005-5,
stabilisce criteri di accettabilità basati sull’angolo arti-
colare:
• abduzione di spalla < 20°;
• gomito e polso < 50% dell’articolarità massima;
• tronco flesso < 20°(60°);
raccomanda inoltre che al termine del ciclo la rima-
nente capacità di mantenimento dello sforzo sia ≥
80%;

– la Regione Lombardia, riprendendo le sue precedenti
Linee-Guida del 2004, ha definito posture incongrue
“… il mantenimento di posizioni estreme di spalla e/o
polso per 1 ora o in totale 2 ore nel turno (mani sopra
la testa e/o braccio all’altezza delle spalle; evidente de-
viazione del polso) (33);

– il Decreto n. 81 (34) inserisce il fattore postura fra i
fattori principali che possono aumentare il rischio in
ambito lavorativo e lo descrive come “l’atteggiamento
abituale del corpo e dei diversi distretti corporei”. “Si
tratta del parametro che ha mostrato le maggiori evi-
denze e relativamente al quale gli studi forniscono
un’indicazione in termini di ‘raccomandata’ - ‘non rac-
comandata’ (35).
È la stessa legislazione che indica le priorità con cui

affrontare la problematica della riduzione dei rischi di
questa tipologia e natura, ossia: meccanizzazione, ausilia-
zione, organizzazione del posto di lavoro, sorveglianza sa-
nitaria, informazione e formazione. In relazione ai rischi
da postura incongrua, ciò si tradurrà sinteticamente in:
� utilizzo di ausili;
� adozione di tecniche e modalità di lavoro corrette;
� modifiche organizzative;
� miglioramenti ambientali e di arredo.

L’utilizzo di ausili per facilitare sia l’assistenza sia i
trasferimenti, prevede l’acquisto e l’addestramento di si-
stemi cosiddetti maggiori, quali i sollevatori, la barella-va-
sca, ecc. e sistemi minori, quali tavolette di scivolamento,
cinture ergonomiche, dischi rotanti, ecc. (figura 14). Sono
numerose le documentazioni della riduzione dei rischi che
si possono ottenere mediante l’introduzione nei reparti di
questi ausili (35, 36).

Altri esempi migliorativi sono rinvenibili nell’introdu-
zione di utensili progettati in modo ergonomico, che mini-
mizzano la necessità per l’operatore di mantenere posture
scorrette (37) (figura 15).

Anche l’adozione di tecniche e modalità di lavoro che
prevedono posture ergonomicamente corrette possono
contribuire praticamente senza costi aziendali a migliorare
la situazione (figure 16, 17). Anche in questo caso tro-
viamo ben documentate le riduzioni di carico biomecca-
nico vertebrale ottenibile mediante l’adozione di queste
posture (38) (figura 18).

Figura 14. Esempi di ausili maggiori Figura 15. Esempio di pipettatrice ergonomica
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Le modifiche organizzative richiedono probabil-
mente interventi maggiormente complessi e condivisi da
parte delle diverse componenti; è indubbio che la possi-
bilità di poter disporre di un numero adeguato di opera-
tori per le attività sanitarie e di assistenza porta sicuri
miglioramenti di eventuali situazioni di rischio (39) (fi-
gura 19).

Infine significativi miglioramenti si possono ottenere
mediante una valida progettazione ambientale che com-
prenda l’introduzione di arredi ergonomici, fondamental-
mente regolabili in altezza per permettere l’assunzione di
posture meno affaticanti (40) (figure 20, 21).

Infine fra le attività lavorative che richiedono il man-
tenimento di posture fisse prolungate la posizione seduta è

Figura 16. Esempi di posture ergonomicamente corrette Figura 17. Esempi di posture ergonomicamente corrette

Figura 19. Carichi posturali agenti sul rachide in situazioni
con 1 oppure 2 operatori

Figura 18. Riduzione del carico posturale sull’operatore do-
po addestramento all’uso di posture corrette

Figura 20. Progettazione di postazioni ergonomiche di lavo-
ro con uso di arredi adeguati per attività in posizione eretta

Figura 21. Progettazione di postazioni ergonomiche di lavoro
con uso di arredi adeguati per attività in posizione seduta
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sicuramente quella più diffusa. Il carico biomeccanico sul
rachide lombo-sacrale risulta fra i 110 ed i 140 Kg se il se-
dile non possiede schienale, mentre si riduce a 60-75 Kg
se si inserisce uno schienale, con varia inclinazione ri-
spetto al sedile (fra i 90° ed i 120°) (12).

Le indicazioni ergonomiche per la riduzione del ri-
schio da postura seduta scorretta prolungata sono: la ridu-
zione dell’impegno isometrico, la correzione ove possibile
di tale postura, l’adozione di utensili più ergonomici, l’a-
dozione di postazioni di lavoro seduti fisiologiche, l’adde-
stramento all’utilizzo di tecniche più corrette.

In particolare, si indica nella variazione delle posture
la misura preventiva preferibile, ove possibile, nei casi di
attività fisse prolungate. Almeno ogni 30 minuti di postura
seduta fissa si consiglia una pausa di 2-3 minuti, nella
quale eseguire semplici esercizi di mobilizzazione e di
“stiramento” muscolare (figura 22).
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Introduzione

La patologia muscolo scheletrica è uno dei principali
problemi professionali del personale sanitario. L’atten-
zione della ricerca, però, è stata finora essenzialmente ri-
volta ai rischi da sovraccarico del rachide lombare, princi-
palmente connessi alla movimentazione dei pazienti,
messi in evidenza già dai lavori di Magora negli anni ’70
(28), mentre poca attenzione è stata posta al problema dei
movimenti ripetitivi dell’arto superiore.

I dati disponibili sono largamente carenti, ma un po-
tenziale rischio da movimenti ripetitivi è ipotizzabile in
varie attività svolte dal personale sanitario, ad esempio in
numerose procedure in ambito odontoiatrico, nel corso di
alcune attività infermieristiche, oppure diagnostiche e di
laboratorio, come quelle che comportano un uso frequente
di pipette manuali, od anche in fisioterapia.

L’ipotesi dell’esistenza di un rischio da movimenti ri-
petitivi negli operatori della sanità è avvalorata anche dai
risultati di diversi studi, condotti in questo gruppo profes-
sionale con metodi che prendono in esame contempora-
neamente vari segmenti corporei, come il Nordic Muscu-
loskeletal Questionnaire (20), dimostrativi di elevate pre-
valenze di disturbi all’arto superiore, per i quali i movi-
menti ripetitivi sono un importante fattore di rischio (7,
41-43). Ad es., a carico della spalla sono state rilevate pre-
valenze sino all’81% in personale odontoiatrico (33), e
sino al 74% in infermieri (39), ed in una casistica austra-
liana, le prevalenze di disturbi a carico della spalla, gomito
e polso/mani in infermieri erano rispettivamente del 60, 18
e 38% (26).

Abbiamo condotto una ricerca sugli studi finora pub-
blicati sul problema del rischio da movimenti ripetitivi
dell’arto superiore negli operatori della sanità e sui di-
sturbi e le patologie correlabili: in questo lavoro vengono
presentati i risultati.

Materiali e metodi

È stata effettuata una ricerca attraverso le banche dati:
PubMed, EMBASE e Scopus, utilizzando i seguenti ter-
mini: cumulative trauma disorders, musculoskeletal disor-
ders, tunnel carpal syndrome, tennis elbow, de quervain,

RIASSUNTO. Il rischio da movimenti ripetitivi è stato finora
poco considerato nel personale sanitario. Mediante le banche
dati PubMed, Scopus ed EMBASE sono stati trovati 57 lavori
su questo rischio, e sui disturbi e le patologie correlabili,
pubblicati dal 1990, con almeno 25 soggetti ed una
partecipazione superiore al 50%. Negli studi selezionati si
rileva una grave carenza di dati sulla valutazione del rischio.
Molti lavori riportano le prevalenze di sintomi e patologie
correlabili ai movimenti ripetitivi dell’arto superiore, ma 
i confronti sono difficili per le differenze dei metodi applicati
per la raccolta dei dati. Inoltre, molti lavori non hanno incluso
adeguati gruppi di controllo, e/o non hanno studiato la
relazione con il rischio. Pur tenendo conto di queste
limitazioni, i risultati complessivi sono indicativi di prevalenze
generalmente piuttosto alte di sintomi e patologie all’arto
superiore. In particolare, sono risultate elevate quelle dei
sintomi al collo, spalla, polso/mano e di Sindrome del Tunnel
Carpale nel personale odontoiatrico, al collo, spalla 
e polso/mano negli ecografisti, ed al collo, spalla, gomito e,
specialmente, polso/mano nei tecnici di laboratorio che
facevano uso di pipette manuali. Le prevalenze osservate nel
personale infermieristico sono molto variabili, verosimilmente
in conseguenza del fatto che questo gruppo è eterogeneo, 
e svolge attività molto differenti. I movimenti ripetitivi sono
un fattore di rischio dimostrato per i disturbi e le patologie
dell’arto superiore, e le elevate prevalenze rilevate nel
personale sanitario potrebbero essere dovute a tale rischio.
Tuttavia, anche altri fattori, quali lo sforzo, la postura 
ed il lavoro di precisione, potrebbero aver un ruolo di rilievo.
In conclusione, sulla base dei dati disponibili, non è
attualmente possibile un’adeguata valutazione del rischio 
da movimenti ripetitivi nel personale sanitario.

Parole chiave: disturbi lavoro-correlati, collo, spalla, gomito,
mano-polso, revisione della letteratura.

ABSTRACT. To date, scant attention has been devoted to the
occupational risk related to repetitive movements in health
personnel. Using three database, PubMed, Scopus, and
EMBASE, we found 57 papers on this topic, and on possibly
related upper limb symptoms and diseases. In these studies,
evaluation of the risk, e.g. using the methods currently applied
in industry, are lacking. Although in several studies data on the
prevalence of upper limb symptoms and disorders are presented,
a comparison of results is difficult as different methods were
applied. Furthermore, a comparison with adequate controls is
frequently lacking, and/or correlation with the risk was not
studied. Despite these limitations, an overall evaluation of the
results shows that in health personnel the prevalence of upper
limb symptoms/disorders is generally high. Highest prevalences
were observed for the neck, shoulder, wrist/hand symptoms and
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tendinopathy, joint disease, repetitive moviments, repeti-
tive motion, health personnel, dentists, sonographers, nur-
ses, endoscopists, laboratory technicians, physical thera-
pists.

In base al titolo, sono stati identificati 139 lavori pub-
blicati dal 1990 al marzo 2010. In base alla revisione de-
gli abstract sono stati esclusi 23 articoli non in tema. I 116
rimasti sono stati sottoposti ad ulteriore selezione, appli-
cando i seguenti criteri di inclusione: lavori in extenso in
lingua inglese o italiana su riviste peer-review, possibilità
di reperire il testo in extenso mediante servizio biblioteca-
rio, percentuale di partecipazione allo studio superiore al
50% e popolazione esaminata composta da almeno 25
soggetti.

Risultati e discussione

L’applicazione dei criteri descritti ha condotto alla se-
lezione di 57 articoli. Sulla base dell’attività lavorativa, gli
operatori sono stati accorpati in 6 gruppi: personale odon-
toiatrico, inclusi igienisti dentali e tecnici (n. 22 lavori),
personale infermieristico (n. 16 lavori); fisioterapisti (n. 6
lavori), ecografisti (n. 5 lavori), endoscopisti (n. 4 lavori)
e tecnici di laboratorio (n. 4 lavori).

Una prima valutazione complessiva degli studi sul ri-
schio da movimenti ripetitivi nel personale sanitario di-
mostra che buona parte presenta delle importanti limita-
zioni. Il primo problema è la carenza di valutazioni del ri-
schio, ad es mediante applicazione dei metodi corrente-
mente utilizzati nell’industria, quali l’OCRA (34), l’HAL
(4), RULA (29). In qualche studio gli autori hanno rac-
colto una valutazione soggettiva del rischio da parte degli
operatori, che, però, ha significato e valore ben diverso.
Tra questi si segnalano le indagini mediante questionario
di Anton et al. (5) negli igienisti dentali e di Salik et al.
(38) nei fisioterapisti, che rilevano come in entrambi i
gruppi i movimenti ripetitivi siano considerati tra i princi-
pali fattori di rischio dell’attività lavorativa. In altri studi è
stata esaminata la correlazione tra la valutazione sogget-
tiva del rischio degli operatori ed i sintomi o le patologie
dell’arto superiore rilevate. Applicando questo metodo,

nei dentisti è stata osservata una correlazione con i disturbi
del collo (OR: 1,75; IC 95%: 1,03-2,97) e del segmento
mano/polso (OR: 2,31; IC 95%:1,33-4,01), ma non con i
disturbi a carico della spalla (3), mentre negli infermieri
non è stata evidenziata alcuna correlazione (2).

Un altro problema che limita la valutazione comples-
siva dei dati è che i vari autori hanno applicato metodi di-
versi, spesso non confrontabili, per la raccolta e defini-
zione dei sintomi o per la diagnosi di patologia. Ad es., se
alcuni studi hanno utilizzato questionari standardizzati,
come il Nordic (20), in molti altri sono stati applicati que-
stionari ad hoc, che consideravano i sintomi presenti in
periodi differenti (ultima settimana, mese o anno, o negli
anni precedenti). Per quanto riguarda le patologie, come la
STC, pochi autori hanno direttamente effettuato una dia-
gnosi clinica, peraltro utilizzando criteri differenti, mentre
altri hanno raccolto le diagnosi anamnestiche, o hanno
considerato la probabilità ai sintomi. La variabilità dei cri-
teri applicati è, molto verosimilmente, tra le ragioni del-
l’elevata variabilità delle prevalenze riferite nei vari studi.
Per quanto possibile, in questo lavoro sono stati selezio-
nati e presi in considerazione i dati più confrontabili tra
quelli riportati negli studi raccolti.

Un’ulteriore limitazione è che solo in pochi lavori è
stato effettuato un confronto con dei gruppi di controllo
adeguati. Tra i rari esempi che possono essere citati sono
lo studio di Milerad et al. (30), nel quale i dentisti vengono
confrontati con un gruppo di farmacisti, rilevando una
maggiore tendenza all’insorgenza di disturbi sia del collo
(RR: 2,1; IC 95%: 1,4-3,1) che della spalla (RR: 2,2; IC
95%: 1,3-3,3), e quello di Bjorksten et al (8) nel quale il
rischio di disturbi alla spalla è risultato aumentato nei tec-
nici di laboratorio rispetto ad un gruppo di impiegati.
Nello studio di Harcombe et al (17), invece, negli infer-
mieri non è stato osservato alcun aumento del rischio per
il collo rispetto a due gruppi di impiegati. In alcuni lavori
i risultati sono stati confrontati tra differenti gruppi di per-
sonale sanitario, come nello studio di Akesson et al. (1)
che ha confrontato dentisti ed igienisti dentali con un
gruppo di infermieri di età media simile, rilevando un au-
mento del rischio per il collo/spalla, spalla e mano/polso,
ma non per i disturbi al collo ed al gomito, La rappresen-
tatività di questo confronto è limitata dal fatto che gli in-
fermieri sono un gruppo molto eterogeneo di operatori,
con attività anche molto differenti, e che non è possibile
escludere un sovraccarico funzionale dell’arto superiore.
Inoltre, anche le prevalenze di disturbi osservate negli in-
fermieri sono molto variabili, ad es. quelle al collo variano
dal 13 al 63% (40,11), alla spalla dal 22% al 74% (15,39),
addirittura dal 3 al 52%, per il gomito (15,39). Più indica-
tivo in questo ambito può invece essere considerato lo stu-
dio di David et al. del 1997 (13) che, confrontando tecnici
che fanno uso di pipette manuali con tecnici che invece
non ne fanno uso, rileva nei primi un aumento del rischio
per i disturbi del gomito (OR: 3,24; IC 95%: 1,2-9,2) e del
distretto mano/polso (OR: 2,75; IC 95%: 1,39-5,45).

Volendo confrontare i dati ottenuti nel personale sani-
tario con quelli della popolazione generale, va considerato
che i disturbi dell’arto superiore sono piuttosto frequenti,
e che le prevalenze riportate dai vari autori sono piuttosto

for Carpal Tunnel Syndrome (CTS) in dental personnel, for
symptoms to the neck, shoulder and wrist/hand in sonographers,
and to the neck, shoulder, elbow, and, especially, wrist/hand in
laboratory technicians using manual pipettes. In the nursing
personnel highly variable prevalences were observed; this is
possibly due to the variability of the tasks performed by this
occupational group. Repetitive movements of upper limb are a
known risk factor for symptoms to the neck, shoulder, elbow,
and wrist/hand, and some disorders, as CTS: the high
prevalences observed in health workers may be related to this
risk. Nevertheless, other factors such as effort, posture and
precision work may play an important role too. As a conclusion,
available data are insufficient for an adequate evaluation of the
occupational risk related to repetitive movements in health
workers.

Key words: work-related disorders, neck, shoulder, elbow, 
hand-wrist, review of literature data.
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variabili. Ad es., nella popolazione generale olandese sono
state rilevate prevalenze del 31%, 30,3%, 11%, 17,5% ri-
spettivamente per collo, spalla, gomito e mano/polso (36),
e dati non molto dissimili sono stati osservati da Harlow et
al. (18) che, in un campione di donne messicane, hanno
osservato prevalenze di disturbi del 26,4% al collo e
spalle, e del 18% alla mano/polso. Per quanto riguarda la
variabilità delle prevalenze, ad esempio per i disturbi a ca-
rico della spalla, in varie popolazioni generali sono stati ri-
portati valori dal 4,7 al 46,7 % (25). In uno studio con-
dotto su varie popolazioni lavorative, Cotè et al. (12)
hanno osservato percentuali di disturbi a carico del collo
comprese tra il 27 ed il 48.

Tenendo conto di tutte le limitazioni segnalate, dall’in-
sieme dei lavori raccolti si rileva che gli ecografisti (43-
83%) (44,37) ed i dentisti (26-73%) (3,1) hanno preva-
lenze elevate di disturbi al collo rispetto sia agli altri
gruppi di personale sanitario che alla popolazione gene-
rale, mentre per la spalla sono gli igienisti dentali (50-
81%) (23,33) e gli infermieri (22-74%) (15,39). Per lo
stesso distretto, menzione a parte meritano gli ecografisti:
nell’unico lavoro trovato (37) la prevalenza è l’84%, ov-
vero la più alta in assoluto; il dato sarebbe certamente da
approfondire.

Il gomito è un distretto corporeo meno interessato da
disturbi muscolo scheletrici nei gruppi lavorativi analiz-
zati, ma prevalenze elevate sono state osservate nei tecnici
di laboratorio (dal 18% al 36%) (8,19), in particolare in
quelli che facevano uso di pipette manuali; elevatissima è
la variabilità negli infermieri, che passano dal 3% al 52%
(15,39).

Infine, per il segmento mano/polso prevalenze elevate
sono state osservate negli igienisti dentali (dal 24,8% al
69,5%) (22,5), nei tecnici di laboratorio (dal 21% al 59%)
(24,13) e negli infermieri (dal 22% al 61%) (21,39), ed an-
che, pur con una elevatissima variabilità, negli ecografisti
(5,3-61%) (27,37).

Elevate sono anche le prevalenze di patologie all’arto
superiore, ed in particolare di STC, segnalata nel 5-16%
dei dentisti (16,32), e nel 6-8% degli igienisti dentali
(45,5), nel 6% degli endoscopisti (9), e nel 1,5-5% degli
ecografisti (31, 44), e nel 16% di un gruppo di infermieri
di un reparto di anestesia (14). Non è possibile un’ade-
guata comparazione con dei controlli ma, ad esempio,
nella popolazione generale sono generalmente riportate
prevalenze del 3-4% (6,35) e, nel nostro Paese, uno studio
basato su questionari ha rilevato una prevalenza
dell’1,14% (10).

Conclusioni

Una valutazione complessiva degli studi pubblicati di-
mostra che il problema del rischio da movimenti ripetitivi
nel personale sanitario è stato affrontato finora in modo
largamente inadeguato Particolarmente carenti sono i dati
sulla valutazione del rischio. Più dati sono disponibili
sulla prevalenza di sintomi e/o disabilità e patologie cor-
relabili ai movimenti ripetitivi dell’arto superiore, ma i
metodi applicati nei diversi studi son poco confrontabili e,

comunque, in molti lavori sono presenti delle importanti
limitazioni tra le quali, ad esempio, l’assenza di adeguati
controlli.

Pur con questi limiti, i risultati complessivi degli studi
nel personale sanitario sono indicativi di prevalenze gene-
ralmente piuttosto elevate di sintomi e patologie all’arto
superiore, in particolare per il collo, spalla, polso/mano e
per la STC nel personale odontoiatrico, per il collo, spalla
e polso/mano negli ecografisti, per il collo, spalla, gomito
e polso/mano nei tecnici di laboratorio, specialmente in
quelli che facevano uso di pipette manuali. Molto variabili
sono invece le prevalenze nel personale infermieristico,
verosimilmente in conseguenza del fatto che questo
gruppo è molto eterogeneo, e svolge attività molto diffe-
renti. In alcuni sottogruppi, però, il rischio risulta essere
aumentato, ad es. più che triplicato per la STC in infer-
mieri di sala operatoria.

I movimenti ripetitivi sono un fattore di rischio dimo-
strato per i disturbi e le patologie dell’arto superiore, e le
elevate prevalenze rilevate potrebbero essere interpretate
come una dimostrazione indiretta di tale rischio nel perso-
nale sanitario. Tuttavia, un ruolo di rilievo potrebbe essere
giocato anche da altri fattori, quali lo sforzo, la postura ed
il lavoro di precisione. In carenza di adeguate valutazioni
del rischio da movimenti ripetitivi, e della correlazione
specifica con i disturbi, non è possibile valutare il ruolo
specifico di questo fattore.

In conclusione, l’insieme dei dati riportati negli studi
finora pubblicati è dimostrativo di elevate prevalenze di
sintomi/patologie dell’arto superiore in vari gruppi di per-
sonale sanitario, ma non permette alcuna valutazione per
quanto riguarda il rischio da movimenti ripetitivi, e sul suo
ruolo nella patogenesi dei disturbi e delle patologie osser-
vate.
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Background

I disturbi muscoloscheletrici (DMS) rappresentano in
assoluto la più comune patologia professionale e si pre-
sentano in costante aumento nei paesi europei (1).

Il disturbo più frequentemente segnalato dai lavoratori
è la lombalgia: nel corso della Quarta Indagine Europea
sulle Condizioni di Lavoro il 24.7% dei soggetti intervi-
stati dichiarò di soffrire di mal di schiena a causa della
propria occupazione (2).

Le conseguenze di un simile carico di malattia sono
notevoli non solo per gli individui affetti ma anche per la
società. Punnet e colleghi stimarono in 818.000 i DALY
(disability-adjusted life years) persi a causa mal di schiena
(3); inoltre, la spesa pro-capite per i costi diretti e indiretti
della lombalgia è stata quantificata tra i 116 e i 400 € al-
l’anno (4).

Il problema può essere considerato di primaria impor-
tanza per il comparto infermieristico sia per il grande nu-
mero di addetti (264.177 assunti dal Sistema Sanitario Na-
zionale italiano nel 2007 (5)), sia per l’alta prevalenza dei
DMS nel personale infermieristico.

Le stime della prevalenza di lombalgia tra gli infer-
mieri italiani sono molto eterogenee a causa dell’assenza
di case definition e metodiche di raccolta dei dati standar-
dizzate (6); gli studi disponibili in letteratura forniscono
valori di prevalenza annuale compresi tra il 33 e l’86%
(6).

Poco è noto sulla diffusione, sul ruolo eziologico e
prognostico delle comorbidità muscolo scheletriche in re-
lazione alla patologia rachidea.

In alcune categorie occupazionali è stata segnalata una
diffusa associazione del mal di schiena con altri DMS. Ad
esempio, in uno studio Olandese condotto tra i lavoratori
dell’industria affetti da lombalgia, il 37% degli intervistati
soffriva anche di cervicalgia, il 40% di spalla dolorosa, il
27 di dolori al gomito, al polso o alla mano (7); tra gli ad-
detti alla costruzione di impalcature e piattaforme le co-
morbidità più frequenti erano invece la gonalgia (48%), la
spalla dolorosa (39%) e la cervicalgia (37%) (8). In altre
ricerche, la presenza di dolori muscolo-scheletrici in al-
meno due distretti corporei è stata segnalata dal 35% dei
dentisti (9), dal 63% degli addetti alla movimentazione dei
carichi (10) e dal 73% degli operatori di cucina (11).

RIASSUNTO. Background. Tra il personale infermieristico 
si registra un’alta prevalenza di disturbi muscoloscheletrici
(DMS). Poco è noto sulla diffusione delle comorbidità
muscoloscheletriche e sul loro ruolo nella storia naturale delle
patologie rachidee. Viene qui presentato il progetto
COMMUNITY (COMorbidities of MUsculoskeletal disorders
among Nurse in ITalY) i cui obiettivi sono: 1) studiare la
distribuzione delle comorbidità muscoloscheletriche; 2)
indagare l’eziologia dei DMS; 3) indagare l’eziologia dell’ernia
lombare e cervicale tenendo conto del ruolo delle comorbidità;
4) valutare la storia naturale e la ricaduta sulla capacità
lavorativa dell’ernia lombare o cervicale nel soggetto con
comorbidità.
Materiali e metodi. COMMUNITY sarà uno studio
multicentrico condotto negli ospedali italiani aderenti 
e articolato in tre fasi. Fase 0 sarà uno studio trasversale
preliminare condotto in un singolo ospedale e finalizzato 
a fornire indicazioni per le fasi successive. Fase 1 sarà uno
studio trasversale multicentrico che recluderà un campione
della popolazione infermieristica. La raccolta dati (DMS 
e fattori di rischio) avverrà attraverso questionari
autocompilati. I soggetti arruolati in Fase 1 verranno seguiti
nel tempo in uno studio di coorte (Fase 2). Il follow-up
prevederà almeno due raccolte di informazioni (2 e 4 anni)
mediante questionario e l’uso dei dati clinici disponibili dalla
sorveglianza sanitaria.
Conclusioni. COMMUNITY si pone l’importante obiettivo 
di aumentare le conoscenze su di un settore della medicina
occupazionale ancora ampiamente inesplorato. 
La realizzazione di Fase 1 e 2 è subordinata al completamento
di Fase 0, che fornirà dati indispensabili per la preparazione
del protocollo di studio per le fasi successive.

Parole chiave: disturbi muscoloscheletrici, infermieri, 
studio cross-sectional, studio di coorte, esposizione professionale.

ABSTRACT. Background. While a high prevalence of
musculoskeletal disorders (MSDs) has been registered among
nurses, little is known on the prevalence of musculoskeletal
comorbidities and their effect on the natural history of spinal
diseases.
Here we present a project called COMMUNITY (COMorbidities
of MUsculoskeletal disorders among Nurse in ITalY) which is
aimed at: 1) studying the prevalence of musculoskeletal
comorbidities; 2) investigating the aetiology of MSDs; 3)
investigating the aetiology of lumbar or cervical disk herniation;
4) evaluate the natural history of spinal disk herniation and its
effect on work ability.
Materials and methods. COMMUNITY will be a multicentric
study conducted in participating Italian hospitals and articulated
in 3 phases. Phase 0 will be a preliminary cross-sectional study
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Razionale

Lo studio delle comorbidità muscoloscheletriche nel
personale infermieristico potrebbe avere molteplici impli-
cazioni tanto nella prevenzione delle patologie quanto
nella gestione del personale affetto.

In primo luogo la conoscenza del pattern di distribu-
zione dei DMS all’interno della categoria professionale
(es. distribuzione per profilo di attività assistenziale, età,
anzianità lavorativa, sesso…) potrebbe consentire l’identi-
ficazione delle aree ad alta prevalenza che maggiormente
necessitano di interventi preventivi.

In secondo luogo, lo studio delle singole malattie mu-
scolo scheletriche e delle comorbidità potrebbe aiutare ad
aumentare le conoscenze eziologiche in un settore ancora
poco indagato.

Infine, la conoscenza dell’influenza delle comorbidità
sulla storia naturale dell’ernia lombare o cervicale po-
trebbe avere importanti implicazioni sulla gestione e sul
recupero/reinserimento al lavoro del soggetto affetto.

Obiettivi

Viene presentato in questo articolo il progetto COM-
MUNITY (COMorbidities of MUsculoskeletal disorders
among Nurses in ITalY), uno studio multifase condotto tra
il personale infermieristico i cui obiettivi sono:
1) presentare una descrizione della distribuzione dei di-

sturbi muscoloscheletrici;
2) indagare l’eziologia dell’ernia lombare e dell’ernia

cervicale, tenendo conto del possibile ruolo delle co-
morbidità muscolo scheletriche;

3) valutare la storia naturale e la ricaduta sulla capacità
lavorativa dell’ernia lombare o cervicale nel soggetto
con comorbidità.

Materiali e metodi

Il progetto sarà articolato in tre fasi condotte in tempi
successivi (figura 1).

Fase 0
Disegno dello studio. Studio trasversale (cross-sectio-

nal).
Scopo dello studio. Fornire un quadro generale della

distribuzione comorbidità muscoloscheletriche tra il per-
sonale infermieristico.

Setting. Policlinico Sant’Orsola-Malpighi.
Popolazione dello studio. Personale infermieristico del

policlinico.
Periodo dello studio. Lo studio verrà condotto prelimi-

narmente alle fasi principali del progetto COMMUNITY.
La fase di raccolta dati non dovrà eccedere i 6 mesi e si
conta di terminare questa fase entro il 2011.

Fonte dei dati. Saranno estratte dalle cartelle cliniche
informazioni raccolte nell’ambito della sorveglianza sani-
taria.

conducted in one hospital and aimed at collecting basic
information for further studies. Phase 1 will be a multicentric
cross-section study enrolling a sample of nursing population. 
A self-administered questionnaire will be used to collect data
concerning exposures and MSDs. The nurses studied during
Phase 1 will be followed up in a cohort study (Phase 2). The
follow-up will be based on at least 2 questionnaire
administrations (at 2 and 4 years) and the use of data collected
during health surveillance.
Conclusions. COMMUNITY is aimed at increasing knowledge
in a field of occupational medicine that is still largely
uncovered. Phase 0 will provide the essential information
necessary to prepare the protocol for the subsequent phases.

Key words: musculoskeletal disorders, nurses, cross-sectional
study, cohort study, occupational exposure.

Figura 1. Rappresentazione schematica dello svolgimento di COMMUNITY
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Informazioni raccolte. Verranno collezionati dati ana-
grafici (età, sesso), occupazionali (tipologia contrattuale,
qualifica, anzianità lavorativa, unità operativa di apparte-
nenza), e sanitari (patologie muscoloscheletriche).

Analisi dei dati. Verranno calcolate le prevalenze dei
DMS e dei principali pattern di comorbidità.

Punti di forza dello studio. Lo studio verrà condotto in
tempi rapidi e con un moderato dispendio di risorse.

Punti deboli dello studio. Lo studio verrà condotto uti-
lizzando dati già raccolti secondo procedure non standar-
dizzate. La natura dello studio, cross-sectional, non per-
mette di studiare esaurientemente la relazione temporale
tra le comorbidità.

Fase 1
Disegno dello studio. Studio trasversale (cross-sectional).
Scopo dello studio. a) Valutare eventuali differenze tra

le esposizioni professionali dei soggetti affetti da singola
patologia e quelli affetti anche da comorbidità muscolo-
scheletriche; b) studiare il ruolo dei disturbi muscolosche-
letrici dell’arto superiore/inferiore nella genesi della pato-
logia del rachide.

Setting. Ospedali pubblici aderenti (promotore Policli-
nico Sant’Orsola-Malpighi).

Popolazione dello studio. Un campione del personale
infermieristico degli ospedali aderenti. La dimensione del
campione verrà scelta in base ai risultati di Fase 0.

Periodo dello studio. Lo studio verrà condotto al ter-
mine dello studi di Fase 1. La durata della fase di raccolta
dati non dovrà eccedere i 6 mesi.

Fonte dei dati. Verrà utilizzato un questionario auto-
somministrato per raccogliere le informazioni di interesse.

Informazioni raccolte. 1) Dati individuali ed abitudini
di vita; 2) storia occupazionale; 3) traduzione italiana del
questionario NORDIC per la rilevazione dei DMS
(12,13); 4) storia clinica di sindrome del tunnel carpale
(questionario OCTOPUS comprensivo di diagramma di
Katz) (14,15); 5) valutazione dei fattori di rischio psicoso-
ciali e della motivazione.

Analisi dei dati. Verranno effettuati più confronti come
illustrato in figura 2. Le elaborazioni verranno eseguite
con modelli di regressione logistica (per calcolare gli odds

ratio) e modelli di Poisson con stimatore robusto della va-
rianza (per stimare i prevalence ratio).

Punti di forza dello studio. Lo studio sarà eseguito in
tempi brevi e su una grande popolazione

Punti deboli dello studio. Questa fase richiederà una
partecipazione attiva dei centri aderenti, che dovranno
somministrare il questionario di interesse alla popolazione
selezionata. La natura dello studio, cross-sectional, non
permette di studiare esaurientemente la relazione tempo-
rale tra le comorbidità.

Fase 2
Disegno dello studio. Studio di coorte.
Scopo dello studio. a) Valutare eventuali differenze

nell’evoluzione della patologia del rachide tra soggetti con
e senza comorbidità muscoloscheletriche; b) valutare il
ruolo delle comorbidità muscoloscheletriche come deter-
minanti di assenza dal lavoro per malattia nei soggetti con
patologia del rachide.

Setting. Ospedali pubblici aderenti (promotore Policli-
nico Sant’Orsola-Malpighi).

Popolazione dello studio. Saranno eleggibili per la
coorte i soggetti selezionati per Fase 1. Sarà motivo di
esclusione l’età superiore ai 49 anni. Inoltre, al fine di mi-
gliorare la completezza del follow-up, si valuterà, in ac-
cordo con i centri aderenti, la possibilità di escludere i
soggetti ad alta mobilità (personale non assunto stabil-
mente, personale con breve periodo di assunzione alle
spalle).

Periodo dello studio. Il follow-up di ogni singolo
membro della coorte inizierà dal momento del recluta-
mento per lo studio di Fase 1 e terminerà dopo 4 anni; po-
trà essere effettuata una raccolta dati in itinere a 2 anni dal
reclutamento.

Fonte dei dati. Verranno utilizzati un questionario au-
tosomministrato per raccogliere le informazioni di inte-
resse a 2 e 4 anni, le informazioni raccolte nell’ambito
dello studio di Fase 1 e i dati raccolti nell’abituale attività
di sorveglianza sanitaria.

Informazioni raccolte. 1) Dati individuali ed abitudini
di vita; 2) storia occupazionale; 3) traduzione italiana del
questionario NORDIC per la rilevazione dei DMS

Figura 2. Rappresentazione schematica delle analisi di Fase 2. Ogni freccia simboleggia un confronto tra gruppi; la paren-
tesi graffa indica che i due gruppi verranno anche analizzati congiuntamente
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(12,13); 4) storia clinica di sindrome del tunnel carpale
(questionario OCTOPUS comprensivo di diagramma di
Katz) (14,15); 5) valutazione dei fattori di rischio psicoso-
ciali e della motivazione; 6) trattamenti medici/chirurgici
ricevuti per la rachialgia; 7) anamnesi farmacologica (in
particolar modo utilizzo di antinfiammatori e analgesici);
8) assenze dal lavoro per malattia.

Analisi dei dati. Si analizzerà l’insorgenza di DMS nei
soggetti indenni al momento del reclutamento. Verrà con-
frontato l’andamento della rachialgia nei soggetti affetti da
ernia discale con e senza comorbidità (confronto interno
tra membri della coorte). L’attenzione verrà posta su: in-
sorgenza di ulteriori DMS; storia naturale dei DMS pre-
senti al momento del reclutamento; utilizzo di farmaci per
trattamento dei sintomi; assenze dal lavoro per malattia.

Punti di forza dello studio. Lo studio longitudinale per-
metterà di valutare: fattori di rischio per i DMS; storia na-
turale e l’impatto sulla vita lavorativa dell’ernia lombare e
cervicale in presenza o assenza di comorbidità.

Punti deboli dello studio. Come Fase 1, anche Fase 2 ri-
chiederà una partecipazione attiva dei centri aderenti; inoltre,
occorrerà valutare attentamente le modalità di follow-up al
fine di evitare una perdita massiccia di membri della coorte.

Discussione

Il progetto COMMUNITY si pone l’importante obiet-
tivo di aumentare le conoscenze su di un settore della me-
dicina occupazionale ancora ampiamente inesplorato.

Lo studio trasversale preliminare (Fase 0), di facile
realizzazione e costi moderati, sarà fondamentale per la
corretta pianificazione delle fasi successive. Sono infatti
ancora da definire alcuni importanti aspetti quali:
• Case definition da utilizzare per lo studio dei DMS.
• Possibilità di studiare le cervicalgie/ernie discali cervi-

cali, fortemente legata alla dimensione finale della po-
polazione studiata (numero di ospedali aderenti).

• Dimensione del campione da reclutare in Fase 1.
• Fattibilità del follow-up di Fase 2.

Le tre fasi di COMMUNITY sono tra loro complemen-
tari e offriranno la possibilità di indagare molteplici aspetti
dell’impatto dei DMS nel personale infermieristico:
a) diffusione delle comorbidità muscoloscheletriche;
b) effetti della presenza di comorbidità muscolo schele-

triche;
c) eziologia professionale dei DMS (in particolare del-

l’ernia lombare e cervicale);
d) influenza sulla qualità della vita;
e) perdita di produttività in termini di assenza per malat-

tia, diminuzione di capacità lavorativa.
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