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STRESS LAVORO-CORRELATO

ST 01
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RIASSUNTO. Lo stress è un processo caratterizzato da 3 momenti
(1. lo stimolo, 2. il processo di trasduzione dello stimolo, e 3. la reazione
interna dell’organismo); si distinguono tre categorie di approccio di
studio, ognuna volta a dettagliare meglio le caratteristiche degli stimoli
stressogeni (approccio tecnico), del processo di trasduzione (approccio
psicologico) oppure della reazione bioumorale dell’organismo (ap-
proccio fisiologico). 1. Approccio fisiologico. Studia le reazioni fisiolo-
giche ai fattori stressogeni secondo la sindrome generale di adattamento
di Selye: descrive tutto quello che accade nell’organismo a valle del pro-
cesso di percezione, ed è utile per verificare l’effettività stressogena di un
fattore in un individuo. 2. Approccio tecnico. Origina dall’ergonomia e
dalla psicotecnica, e studia le caratteristiche dello stimolo per poter mi-
surare in modo oggettivo la fonte di rischio. La persona è un veicolo pas-
sivo che subisce le caratteristiche negative dello stimolo dannoso, e lo
stress viene identificato con lo stressore (causa ambientale della cattiva
salute) che è oggettivamente misurabile. È utile per valutare il rischio
stress per un uomo “medio”. 3. Approccio psicologico. Studia la perce-
zione e traduzione dello stimolo in reazione: lo stress è il risultato del-
l’interazione dinamica tra persona e ambiente di lavoro, che sfocia in
processi cognitivi e reazioni emotive negative. Considera l’influenza me-
diatrice dei fattori cognitivi e situazionali (contesto), spiegando le diffe-
renze individuali di reazione allo stress con differenze nei procedimenti
percettivi e cognitivi. È utile per valutare le cause dello stress in un caso
specifico e le possibili risorse. Comprende teorie che incentrano l’atten-
zione sull’individuo (teorie interazionali e teorie transazionali) e teorie
che studiano l’organizzazione.

Parole chiave: strain, valutazione del rischio stress, benessere orga-
nizzativo.

La vastissima letteratura sullo stress viene rivista e inquadrata in tre
filoni per individuarne l’utilità nella valutazione del rischio stress.

COS’È LO STRESS: una reazione di adattamento dell’organismo
a una sollecitazione, pertanto rappresenta una risposta fisiologica nor-
male per una migliore performance.

EFFETTI. La reazione dell’organismo consiste in una attivazione
del SNC, del SNA e neuroendocrino e del sistema immunitario, con
modificazioni funzionali transitorie, a catena, su tutti gli organi. Questa
reazione di adattamento è utile (“eustress”), ma costosa perché riduce le
riserve funzionali, e può risultare dannosa (“distress”) se è molto in-
tensa, frequente e/o prolungata, con effetti negativi duraturi o permanenti
(malattie da adattamento).

CAUSE. Lo stress è un processo caratterizzato da 3 momenti: 1.
lo stimolo, 2. il processo di rilevazione/trasduzione dello stimolo, e 3.
la reazione interna dell’organismo. Si sono pertanto sviluppati tre ap-
procci di studio diversi: l’approccio tecnico si sofferma sullo studio
delle caratteristiche degli stimoli; l’approccio psicologico analizza il
processo di percezione che permette di tradurre lo stimolo in una rea-
zione, mentre il filone fisiologico focalizza l’attenzione su tutto quello
che accade nell’organismo a valle del processo di percezione.

1. APPROCCIO FISIOLOGICO. Studia i presupposti fisiologici
e descrive e misura le reazioni bioumorali ai fattori stressogeni secondo
la sindrome generale di adattamento (teoria di Selye): lo stressore è il
“fattore che spinge l’organismo all’adattamento”. Lo stress è l’effetto fi-
siologico comune di un’ampia gamma di stimoli avversi, reazione a un
ambiente intimidatorio o dannoso che turba l’omeostasi, è un tentativo di

ripristino dell’equilibrio omeostatico. Vi sono sottili ma importanti diffe-
renze nelle reazioni dell’organismo a stimoli differenti, quindi non c’è
una reazione ma di più reazioni, con una certa specificità: ad es. diversi
livelli di catecolamine nel sangue (rapporto adrenalina/noradrenalina:
l’adrenalina pare connessa allo sforzo psicologico, la noradrenalina allo
sforzo fisico). Questo tipo di approccio è utile pertanto per verificare
l’effettività e l’intensità dell’azione patogena degli stimoli stressogeni
sull’organismo del singolo individuo.

2. APPROCCIO TECNICO. Origina dall’ergonomia e dalla psico-
tecnica, e studia le caratteristiche dello stimolo per poter misurare in
modo oggettivo la fonte di rischio. Lo stress viene identificato con lo
stressore, considerato come variabile indipendente, corrispondente alla
causa ambientale delle cattive condizioni di salute, ed oggettivamente
misurabile. La persona è considerata come un semplice veicolo passivo,
che subisce e traduce le caratteristiche negative dello stimolo ambientale
dannoso. L’insieme degli stressori produce una reazione di tensione che,
superata una certa soglia (variabile negli individui, che mostrano per-
tanto una diversa vulnerabilità agli stress), causa un danno alla salute.
Questi studi permettono una stima oggettiva della presenza e della inten-
sità di stressori ambientali.

3. APPROCCIO PSICOLOGICO. Vede lo stress come il risultato
dell’interazione problematica tra persona e ambiente, il risultato di un
processo complesso, un’interazione dinamica tra la persona e l’ambiente
di lavoro, che sfocia in processi cognitivi e reazioni emotive negative.
Rispetto ai modelli precedenti, queste teorie considerano l’influenza me-
diatrice dei fattori cognitivi e situazionali (contesto), spiegando le diffe-
renze individuali di reazione allo stress con differenze nei procedimenti
percettivi e cognitivi. Sono utili per valutare l’impatto stressogeno so-
prattutto dei fattori relazionai e individuare attività di contrasto all’a-
zione stressogena.

L’approccio psicologico comprende teorie incentrate su l’indi-
viduo (teorie interazionali e teorie transazionali), o su l’organizzazione
(teorie sul benessere organizzativo).

3.1A. Le teorie interazionali studiano essenzialmente fattori legati
alla micro-organizzazione del lavoro (i compiti e le mansioni). Tra esse
spicca come principale il modello della domanda/controllo (demand/con-
trol) di Karasek, secondo il quale lo stress viene a delinearsi dal rapporto
tra richieste lavorative e capacità di controllo. La richiesta (job demand)
elevata sottopone il soggetto ad una elevata pressione (‘strain’), che può
essere attenuata da una elevata possibilità di controllo sul lavoro (auto-
nomia decisionale). Il controllo agisce da moderatore sulla domanda, ri-
ducendone l’effetto negativo (effetto buffer). L’elevato controllo asso-
ciato ad una elevata domanda permetterebbe un effetto learning, di ap-
prendimento, che riduce lo stress. Il modello è capace di predire la mag-
gior incidenza di patologie cardiovascolari e mortalità in alcuni lavora-
tori rispetto alla popolazione generale.

Altri autori hanno aggiunto al modello di Karasek la dimensione
della rete sociale o sostegno sociale da parte dei colleghi e superiori ge-
rarchici (modello demand/control/support: Johnson e Hall, 1988): un so-
stegno sociale adeguato riduce lo stress; l’isolamento sociale lo aumenta.

3.1B. Le teorie transazionali sono attente ai meccanismi psicolo-
gici che rafforzano l’interazione tra l’individuo e proprio ambiente di la-
voro, e costituiscono uno sviluppo dei modelli precedenti. Concentrano
l’attenzione sugli aspetti psicosociali e in particolare sugli aspetti legati
alla relazione uomo-ambiente, sui comportamenti umani più che am-
bientali.

Secondo il modello dello squilibrio tra sforzo/ricompensa (effort/reward
imbalance: ERI; Siegrist 1990) lo stress insorge quando all’impegno la-
vorativo profuso dal lavoratore non corrisponde una potenziale ricom-
pensa proporzionale; è uno squilibrio tra gli elevati costi sostenuti
(sforzo in risposta alle richieste lavorative e alle motivazioni intrinseche)
e gli esigui guadagni ottenuti (ricompensa: gratificazione economica, ri-
compensa socio-emotiva, controllo della posizione e cioè prospettive di
promozione e sicurezza del lavoro).

Secondo la teoria di valutazione cognitiva e coping di Lazarus, gli
eventi stressanti vengono intesi come una transazione tra l’ambiente e la
persona: l’impatto del fattore stressante è mediato dal processo indivi-
duale di valutazione cognitiva e in secondo luogo dalle risorse sociali e
culturali disponibili per affrontare la minaccia, risorse che vengono orga-
nizzate in una strategia (coping). La “valutazione cognitiva” dell’evento
stressante è il “processo mentale mediante il quale diamo all’evento un si-
gnificato soggettivo (cioè personale) positivo (cioè buono) o trascurabile
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o negativo (cioè cattivo)”: lo stress non dipende solo dalla somma degli
eventi stressanti, ma anche da come il soggetto li valuta, quindi dal peso
emotivo individualmente attribuito ad ogni evento. Quando affronta un
evento stressante, la persona ne valuta la potenziale minaccia attribuen-
dogli un primo apprezzamento (valutazione primaria), un giudizio di
evento stressante o positivo, controllabile, stimolante, trascurabile. Segue
poi un secondo giudizio (valutazione secondaria: preso coscienza che ho
un problema, “cosa farò in proposito?”). Il processo di “coping” è “l’in-
sieme dei tentativi per controllare gli eventi ritenuti difficili o superiori
alle nostre risorse”; è un processo di adattamento ad una situazione pro-
blematica. Lo stress è l’esperienza psicologica negativa che scaturisce
dalla presa di coscienza di un problema, e poi dal riconoscimento che esso
rappresenta una difficoltà che supera le proprie capacità di coping (perce-
zione soggettiva delle proprie capacità di controllo, di fronteggiare il pro-
blema). Il coping viene potenziato dalla autoefficacia; per autoefficacia si
intende il grado di “la convinzione della propria capacità di fare una
certa cosa, o in altre parole, di raggiungere un certo livello di presta-
zione” (Bandura, 1996). Poiché vi è una certa soggettività sia del processo
di valutazione cognitiva dello stressor sia del coping, siamo noi a far sì
che un evento divenga stressore proprio come effetto della nostra valuta-
zione e del nostro coping, e ciò spiega perché non tutti i soggetti esposti
a un certo livello di rischio di stress si ammalano.

La capacità dell’individuo di resistere allo stress mantenendo uno
stato di salute buono viene definita hardiness; la capacità di resistere alle
situazioni che provocano stress secondo alcuni autori è favorita da 4 fat-
tori: l’impegno, lo stimolo, il controllo e il supporto sociale.

3.2. Altre teorie psicologiche si concentrano invece sulla intera-
zione uomo-organizzazione: lo stress del lavoratore viene generato dal-
l’ambiente di lavoro inteso nella accezione più ampia, dove oltre ai fat-
tori materiali e ai fattori psicosociali di micro-organizzazione vengono ad
incidere anche aspetti macro-organizzativi, come il clima e la cultura
organizzativa. L’attenzione si sposta dal singolo al gruppo (l’organizza-
zione aziendale). Si potrebbe dire che queste teorie vedono il singolo la-
voratore solo come una parte, un componente del gruppo, per cui il
distress del lavoratore rappresenta solo uno dei sintomi del distress del-
l’azienda; lo stress organizzativo potrebbe allora essere visto come la
“reazione di adattamento” dell’organizzazione.

3.2.I. Dinamiche di gruppo lavorativo. Le relazioni interpersonali di
gruppo possono svolgere essere fonti di alti o bassi livelli di hardiness o
al contrario di vulnerabilità.

3.2.II. Relazioni del gruppo con la dirigenza. La personalità del
manager, le tecniche manageriali o le politiche aziendali (procedure,
programmi, iniziative) influenzano l’efficacia economica dell’azienda e
più in generale il ‘benessere’ dell’organizzazione, compreso il livello di
salute dei lavoratori.

3.2.III. L’organizzazione lavorativa del gruppo studia la “cultura
organizzativa”, le dinamiche generali dell’organizzazione, e quindi alla
forme organizzative ed alle politiche aziendali. Dal pensiero dei si-
stemi sociotecnici deriva il concetto di “salute organizzativa”, secondo
il quale le organizzazioni sono sistemi di natura e fattibilità analoghe
all’individuo, per cui si può parlare di salute organizzativa in analogia
con la salute individuale. L’organizzazione diviene un organismo che
possiede una propria “cultura organizzativa” con la quale affronta la
realtà e reagisce agli stimoli secondo la propria capacità di coping, ed è
quindi in grado di adattarsi e perciò di essere efficiente, di crescere e svi-
lupparsi, oppure non riesce ad adattarsi e cade in una condizione di ma-
lessere, di stress, e si rivela inefficiente e si avvia al declino. Il singolo
lavoratore è solo una parte, un componente del gruppo, per cui il di-
stress del lavoratore rappresenta solo uno dei sintomi del distress del-
l’azienda; lo stress organizzativo potrebbe allora essere visto come il
tentativo non riuscito di una “reazione di adattamento” dell’orga-
nizzazione, il risultato di un tentativo dell’organizzazione di adattarsi
alle mutate condizioni esterne o interne. Se la salute dell’uomo è qualità
della vita, la salute nell’ambiente di lavoro diventa la salute dell’orga-
nizzazione di lavoro, vista come qualità del lavoro.

Il benessere organizzativo è il mantenimento della salute organiz-
zativa, che è la capacità di un’organizzazione non solo di essere efficace
e produttiva ma anche “la capacità di un’organizzazione di promuovere
e di mantenere il più alto grado di benessere fisico, psicologico e sociale
dei lavoratori in ogni tipo di occupazione”. Il benessere organizzativo ri-
siede nella “qualità” della relazione esistente tra le persone e il contesto
di lavoro.

DISAGIO LAVORATIVO E PATOLOGIE “STRESS-CORRE-
LATE”. Sebbene lo stress possa trovare origine in cause varie, le sue
cause principali sono i fattori “psicosociali”, per cui la trattazione dello
stress viene spesso identificata con quella relativa al rischio da fattori psi-
cosociali, ed accomunata a quella di altri fenomeni che trovano origine
egualmente in fattori psicosociali, ma che vengono descritti a parte
perché si realizzano con particolari modalità o circostanze, e che pari-
menti hanno manifestazioni fisiche e/o psichiche con caratteristiche spe-
cifiche. Si tratta dei fenomeni di: mobbing (molestie morali sul lavoro
esercitate quasi sempre con intenzionalità lesiva), patologie da costritti-
vità organizzativa (l’organizzazione aziendale delle attività lavorative ri-
sulta in una condotta nociva che non presuppone necessariamente l’in-
tento persecutorio), straining (situazione di stress forzato sul posto di la-
voro da un trattamento ingiusto, discriminante e lesivo, cui manca la si-
stematicità, frequenza e regolarità delle azioni ostili del mobbing, ma che
viene condotto in maniera intenzionale e discriminante), burn out (una
sottocategoria dello stress lavorativo “specifico delle helping profes-
sions”), stalking (molestie assillanti, comportamento persecutorio che
scatena nella vittima una comprensibile paura), bullismo (maltrattamenti
fisici), molestie sul luogo di lavoro, violenze sul luogo di lavoro (atti vio-
lenti fisici e/o psicologici-morali messi in atto da parte di utenti o di col-
leghi di lavoro: minacce di violenza, intimidazioni, aggressioni verbali e
fisiche), discriminazioni sul luogo di lavoro.

ST 02

ANALISI COMPARATA DELLO STRESS LAVORO-CORRELATO 
IN DIFFERENTI COMPARTI LAVORATIVI
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RIASSUNTO. In accordo con l’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità, per la quale alti livelli di stress occupazionale sono correlati con un
maggior rischio sia di disordini psicologici che di infortuni e decessi, il
D.Lgs. 81/08 ha introdotto l’obbligo di valutare il rischio da stress lavoro
- correlato, secondo i contenuti dell’Accordo Europeo dell’8 ottobre 2004.

Alla luce di tale novità legislativa e considerata la complessità del
problema, si è effettuata l’analisi del rischio stress lavoro-correlato su
una quota di lavoratori di alcune aziende appartenenti ai comparti lavo-
rativi maggiormente rappresentati nel territorio dell’Azienda USL Roma
D, al fine di ottenere una stima della presenza e dell’entità di tale rischio
in definite realtà lavorative.

Sono state prese in considerazione le mansioni presenti in 10 aziende
che operano nei comparti della sanità, agricoltura, cantieristica navale ed
attività di assistenza aeroportuale, analizzando 544 questionari soggettivi
e 26 questionari oggettivi.

Anche se è emerso che nella maggior parte dei casi il livello di stress
occupazionale è trascurabile o tale da non obbligare il datore di lavoro a
prendere provvedimenti di natura preventiva, nel 16% delle mansioni
analizzate il livello di stress è risultato tale da poter influire negativa-
mente sia sullo stato di benessere che sull’attività lavorativa.

Inoltre è emerso che le mansioni lavorative inquadrabili in classi di
rischio basse appartengono principalmente ai comparti sanità ed agricol-
tura, mentre le mansioni a rischio più alto sono riconducibili alla cantie-
ristica navale e soprattutto alle aziende addette all’assistenza aeropor-
tuale.

Parole chiave: valutazione dei rischi, stress lavoro-correlato, sorve-
glianza sanitaria.

INTRODUZIONE
Il D.Lgs. 81/08, riaffermando la necessità di valutare tutti i rischi

presenti in azienda, ha introdotto alcune novità, fra cui l’obbligo, sempre
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per il datore di lavoro, di valutare anche il rischio da stress lavoro - cor-
relato, secondo i contenuti dell’Accordo Europeo dell’8 ottobre 2004.
Questo in linea con quanto riportato dall’Organizzazione Mondiale della
Sanità, che evidenzia che alti livelli di stress occupazionale sono corre-
lati con un maggior rischio sia di disordini psicologici che di infortuni e
decessi.

In considerazione delle difficoltà connesse alla valutazione di tale ri-
schio negli ambienti di lavoro, l’obbligo di effettuare questa valutazione
da parte del datore di lavoro, oltre ad essere stato prorogato fino al 31 di-
cembre 2010, ha richiesto l’intervento della Commissione Consultiva
Permanente per la Salute e Sicurezza sul Lavoro, che ha elaborato a no-
vembre 2010 le indicazioni necessarie per svolgerla.

Alla luce di tale novità legislativa e considerata la complessità del
problema, si è effettuata l’analisi del rischio stress lavoro-correlato su
una quota di lavoratori di alcune aziende appartenenti ai comparti lavo-
rativi maggiormente rappresentati nel territorio dell’Azienda USL Roma
D, al fine di ottenere una stima della presenza e dell’entità di tale rischio
in definite realtà lavorative.

Tale analisi, realizzata prima dell’emanazione delle indicazioni della
Commissione Consultiva Permanente per la Salute e Sicurezza sul La-
voro, ha preso in considerazione quanto indicato, a marzo 2010, dal
Coordinamento Tecnico Interregionale della Prevenzione nei Luoghi di
Lavoro, nella guida operativa “Valutazione e gestione del rischio da
stress lavoro-correlato”.

MATERIALI E METODI
La metodica utilizzata ha previsto la somministrazione di due tipo-

logie di questionari, oggettivo e soggettivo, mediante l’utilizzo dell’In-
dice MAB, ideato dall’Unità Operativa Complessa di Medicina del La-
voro dell’Azienda Ospedaliero - Universitaria “Policlinico - V. Ema-
nuele” di Catania, in collaborazione con le Scuole di Specializzazione in
Medicina del Lavoro e Psichiatria dell’Università di Catania.

Tale metodica prende in esame sia i fattori di rischio psicosociale
provenienti dall’ambiente esterno lavorativo, sia la percezione soggettiva
dello stress da parte del lavoratore In particolare:
– il questionario oggettivo, destinato al datore di lavoro e finalizzato

alla valutazione dei fattori esterni, propri di ciascuna mansione, for-
nisce un punteggio specifico per ogni mansione presente nell’a-
zienda;

– il questionario soggettivo, destinato al lavoratore e finalizzato alla
valutazione della percezione soggettiva dello stress da parte del la-
voratore, prende in considerazione le differenze di genere ed età, il
grado di istruzione, la presenza di abitudini scorrette e di patologie
stress-correlate. Il questionario, facilmente comprensibile per per-
metterne l’autocompilazione, non permette l’identificazione del la-
voratore cui viene somministrato sia nel rispetto della privacy, sia
per garantire una risposta sincera.
Il punteggio finale, dato dalla somma dei punteggi ottenuti con i due

questionari, riflettendo le due componenti che compongono lo stress,
aziendale e individuale, permette di ottenere una misura delle condizioni
di disagio psico-sociale eventualmente presenti in azienda, nonché, in
base alla classificazione delle classi di rischio da stress dell’Indice MAB,
di stabilire le priorità di intervento (Tabella I).

RISULTATI
Sono state prese in esame 10 aziende che operano in diversi com-

parti del territorio di competenza e precisamente tre della sanità, tre del-
l’agricoltura, due della cantieristica navale e due dedite alle attività di as-
sistenza aeroportuale.

Sono stati eseguiti degli interventi di counselling alle varie figure
della prevenzione di ogni azienda e successivamente sono stati acquisiti

ed analizzati 544 questionari soggettivi e 26 questionari oggettivi, in par-
ticolare:
– 152 questionari soggettivi e 11 questionari oggettivi del comparto

sanità;
– 51 questionari soggettivi e 3 questionari oggettivi del comparto agri-

coltura;
– 79 questionari soggettivi e 4 questionari oggettivi della cantieristica

navale;
– 262 questionari soggettivi e 8 questionari oggettivi del comparto ae-

roportuale.
Si segnala che in due aziende, una del comparto agricoltura e l’altra

del comparto aeroportuale, si è avuto difficoltà nel far compilare i que-
stionari soggettivi ai lavoratori, nonostante l’intervento del medico com-
petente e, nel secondo caso, anche dello psicologo del lavoro dell’a-
zienda, intervenuto allo scopo di far comprendere la necessità della com-
pilazione dei questionari e l’anonimato (in tale realtà lavorativa, infatti,
alcuni lavoratori hanno manifestato il proprio disagio lavorativo scriven-
dolo direttamente sui questionari, senza, tuttavia, rispondere alle speci-
fiche domande).

Dall’analisi dei questionari, relativi ai diversi comparti, è emerso
che le mansioni indagate hanno raggiunto un punteggio finale, ottenuto
dalla somma dei punteggi dei questionari soggettivi ed oggettivi, tale da
farle classificare, secondo l’Indice MAB, nella modalità seguente (Fi-
gura 1):
– il 21% nella I classe di rischio (livello di stress occupazionale che,

seppur presente, può essere considerato trascurabile rispetto alla po-
polazione normale);

– il 63% nella II classe di rischio (livello di stress considerato insuffi-
ciente per obbligare il Datore di Lavoro a prendere provvedimenti di
natura preventiva);

– il 16% nella III classe di rischio (livello di stress che può influire ne-
gativamente sia sullo stato di benessere che sull’attività lavorativa,
quindi risulta necessaria l’adozione di programmi di gestione dello
stress);

– nessuna mansione è risultata appartenere alla classe di rischio IV (li-
vello di stress grave che, in assenza di intervento, può comportare un
danno molto rilevante sia per la salute che per l’efficienza lavora-
tiva).
Inoltre è emerso che le mansioni lavorative inquadrabili in classi di

rischio basse, in base all’indice MAB (classi I e II), appartengono prin-
cipalmente ai comparti sanità ed agricoltura, mentre le mansioni a rischio
più alto, sempre secondo l’indice suddetto (classe III), sono riconducibili
alla cantieristica navale e soprattutto alle aziende addette all’assistenza
aeroportuale (Figura 2).

DISCUSSIONE
Alla luce di quanto indagato, si evince che l’obbligo introdotto dal-

l’attuale normativa relativamente alla valutazione del rischio stress la-
voro - correlato, risulta essere di peculiare importanza, in quanto esistono
alcune realtà lavorative dove tale rischio è ben rappresentato.

Nelle aziende analizzate, ove è emerso che il livello di rischio stress
lavoro-correlato non è trascurabile, sono state indicate al datore di lavoro
le misure idonee a migliorare tale situazione, facendo riferimento a
quanto riportato nella guida operativa del Coordinamento Tecnico Inter-
regionale della Prevenzione nei luoghi di lavoro, emanata a marzo 2010.
In particolare per coloro che hanno evidenziato un livello di rischio non
basso, sono stati indicati gli interventi correttivi da articolarsi su diversi
piani, riguardanti sia soluzioni di prevenzione collettiva ed individuale,
sia un piano di monitoraggio, concordato e partecipato attraverso la con-

Tabella I. Indice MAB: classi di rischio da stress

Figura 1. Distribuzione delle mansioni secondo le classi di rischio MAB
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sultazione dei Rappresentanti dei Lavoratori per la Sicurezza e dei lavo-
ratori, per valutare l’efficacia degli interventi preventivi/protettivi effet-
tuati.

Nelle aziende dove il rischio è risultato basso, si è comunque rite-
nuto opportuno segnalare di valutare periodicamente lo stress lavoro-cor-
relato e, nei soggetti che rappresentano la problematica durante la sorve-
glianza sanitaria, effettuare un intervento di supporto anche tramite il
medico competente.
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ST 03

IL MODELLO DELLE LINEE DI INDIRIZZO DELLA REGIONE
TOSCANA. ESPERIENZE ED INTEGRAZIONI ALLA LUCE DELLE
INDICAZIONI DELLA COMMISSIONE CONSULTIVA PERMANENTE

R. Buselli1, D. Sallese2, F. Fani1, D.Buttaglieri1, M. Cucini2, 
L. Carpentiero3, P. Del Guerra3, A. Giomarelli2, A. Cristaudo1

1 AUSL Area Vasta Nord-Ovest Toscana
2 AUSL Area Vasta Sud-Est Toscana
3 AUSL Area Vasta Centro Toscana

Corrispondenza: Dr. Domenico Sallese - Direttore Dipartimento
Prevenzione, Asl 8 Arezzo, Tel. 0575 254985, E-mail: d.sallese@
usl8.toscana.it

RIASSUNTO. Le linee di indirizzo della Regione Toscana del set-
tembre 2009 hanno preso ispirazione dalla cultura della medicina del la-
voro sullo stress lavoro correlato, tenendo in considerazione anche le in-
dicazioni dell’Accordo, al quale il Dlgs 81/2008 e s.m.i. fanno riferi-
mento.

La metodologia è stata applicata per la valutazione dello stress la-
voro correlato in 65 fra aziende pubbliche e private e grandi reparti di im-

portanti strutture pubbliche e sono stati esaminati 2558 soggetti, ai quali
sono stati somministrati questionari sulla percezione individuale dello
stress (Job Content Questionnaire, JCQ). Nelle stesse aziende sono state
effettuate 268 interviste semistrutturate alle figure più rappresentative
dell’azienda in tema di sicurezza, per realizzare una valutazione osserva-
zionale.

Da questa esperienza emerge che le interviste semistrutturate pesano
maggiormente sull’esito finale della valutazione del rischio rispetto al
JCQ, che sembra fornire dati che tendono ad appiattirsi spesso su un
unico valore, in quanto la netta maggioranza della popolazione indagata
si colloca nell’area definita “active”.

In conclusione la valutazione effettuata con questo metodo, con al-
cune modifiche, anche in seguito ai risultati ottenuti con l’esperienza sul
campo, appare adatta ad interpretare l’impostazione della Commissione
Consultiva Permanente.

Parole chiave: stress lavoro-correlato, valutazione del rischio, linee
di indirizzo.

INTRODUZIONE
La circolare ministeriale del 18 novembre 2010 sullo stress lavoro

correlato rappresenta la volontà di mantenere i principi tradizionali della
prevenzione anche su questo rischio emergente. Allo stesso tempo, es-
sendo il prodotto dell’attività della CCP, che vede fra i suoi membri rap-
presentanze sociali con interessi diversi, è a volte anche il risultato della
mediazione tra le indicazioni scientifiche e le differenti posizioni dei par-
tecipanti.

Le linee di indirizzo della Regione Toscana del settembre 2009
hanno preso ispirazione dalla cultura della medicina del lavoro sullo
stress lavoro correlato, tenendo in considerazione anche le indicazioni
dell’Accordo al quale il Dlgs 81/2008 e s.m.i. fa riferimento. Il modello
tentava un approccio differenziato per le piccole imprese e un approfon-
dimento progressivo in funzione della differente dimensione del rischio.

Tentando di combinare i due approcci proposti, cioè quello oggettivo
e soggettivo, le linee di indirizzo della Regione Toscana hanno utilizzato
due modelli che avevano avuto già esperienze applicative in medicina
del lavoro: il metodo delle congruenze organizzative di Maggi e il que-
stionario per lo stress realizzato sul modello proposto da Karasek.

Il primo è un metodo già impiegato per lo studio degli infortuni del
lavoro, ed è utilizzabile per valutare tutti i tipi di rischio compreso quello
legato allo stress.

Il secondo fornisce uno strumento sul quale si sono basati la maggior
parte degli studi sul danno da stress lavorativo; fra i questionari è uno dei
più facilmente adattabili a vari ambienti di lavoro.

Utilizzando strumenti e metodi con ampio riscontro nella letteratura
della prevenzione, le linee di indirizzo, proposte prima della circolare,
conservano, nei loro elementi fondamentali, la loro validità. Necessitano
peraltro di alcuni adattamenti per rispondere in maniera adeguata alle in-
dicazioni della circolare stessa.

La circolare divide in due fasi la valutazione, una preliminare e una
di approfondimento. In questo aspetto conserva il principio dell’ap-
proccio graduale.

Per la valutazione preliminare richiesta dalla Circolare della CCP è
ampiamente diffuso l’uso della check list proposta dal Network per il di-
sagio lavorativo dell’Ispesl, sottoposta alle recenti modifiche nel docu-
mento presentato dall’INAIL nel 2011. Per le aziende di maggiori di-
mensioni e con una organizzazione aziendale complessa può essere uti-
lizzato, specialmente in quelle situazioni in cui vengono evidenziate cri-
ticità nei gruppi omogenei, il metodo toscano basato sulle congruenze or-
ganizzative. Il rilievo degli eventi sentinella, già presente in questa fase
nella metodologia della nostra regione, può essere affiancato a questa
analisi per completare quanto richiesto dalla circolare della CCP.

MATERIALI E METODI
La proposta elaborata dalla Regione Toscana del 2009 prevedeva un

approccio valutativo a tre fasi che, attraverso la combinazione di criteri
ottenuti con il rilievo di alcune caratteristiche dell’azienda e di alcuni
aspetti gestionali e organizzativi, poteva fornire indicazioni a procedere
ad ulteriori approfondimenti sulla base della maggiore probabilità della
presenza di significativi rischi lavorativi.

Nella fase della valutazione vera e propria si prevedeva di combinare
i risultati di un approccio soggettivo del rischio, effettuato attraverso il
JCQ di Karasek, con un approccio oggettivo che prevedeva una valuta-

Figura 2. Distribuzione delle mansioni per comparto secondo le
classi di rischio MAB
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CONCLUSIONI
Dopo questa esperienza le Check-List sono state fatte oggetto di in-

dagine al fine di verificarne l’efficacia come strumento di analisi nel pro-
cesso di valutazione del rischio stress lavoro correlato. Queste, in base ai
feedback ottenuti sia dai responsabili che dai lavoratori delle varie strut-
ture oggetto di analisi, si sono dimostrate uno strumento versatile e con
un’alta corrispondenza alle realtà indagate, in grado di fornire non solo
un elenco di criticità lavorative ma validi spunti sui quali i responsabili
aziendali possono basare parte della progettazione delle azioni correttive
mirate a migliorare le condizioni all’interno del contesto lavorativo.

Motivazioni, sia di natura normativa sia basate sulle evidenze empi-
riche, hanno portato il gruppo regionale ad applicare alcune modifiche
alla metodologia, lasciando però inalterato il core della valutazione
stessa.

In conclusione la valutazione effettuata con questo metodo, con al-
cune modifiche, anche in seguito ai risultati ottenuti con l’esperienza sul
campo, risulta adatta ad interpretare l’impostazione della Commissione
Consultiva Permanente. La metodologia (Figura 4) ha manifestato al-
cune caratteristiche che ne indirizzano l’impiego: appare essere più
adatta ad aziende con organizzazione complessa, individua con preci-
sione gli aspetti critici su cui intervenire ed è attualmente proposta come
sganciata dall’uso di uno specifico strumento di soggettività. È però
emerso dall’esperienza fin qui condotta che non si arriva facilmente alla
soglia di azione e in ogni caso rimane sempre difficile raggiungere un
rischio alto.

zione effettuata attraverso un metodo derivato da quello delle congruenze
organizzative di Maggi.

Questa metodologia è stata sperimentata su un campione di 2558
soggetti, di aziende pubbliche e private, ai quali sono stati somministrati
questionari sulla percezione individuale dello stress (Job Content Que-
stionnaire, JCQ) (Figura 1) ed effettuate 268 interviste semistrutturate
eseguite dal personale psicologo (Figura 2) che ha partecipato alla ela-
borazione delle interviste, per garantirne la qualità in questa fase speri-
mentale.

Inoltre, per verificare il peso di ciascuno strumento sull’esito finale
della valutazione, è stata effettuata un’analisi di regressione. Come ri-
portato nelle tabelle sottostanti il valore di r2 suggerisce che il risultato
del JCQ spieghi circa il 38% della varianza relativa agli esiti della valu-
tazione (Tabella II), mentre i risultati delle Check-List sembrano spie-
garne l’80% (Tabella III).

Infine, le indagini effettuate attraverso studi di frequenza sui dati a
disposizione, hanno evidenziato la polarizzazione degli esiti del JCQ in
un’area specifica di entità di rischio (Livello 3, Active) (Figura 3).

Figura 1. Dettaglio dei dipendenti pubblici e privati che sono stati
oggetti della valutazione rischio stress lavoro correlato

Figura 2. Dettaglio delle interviste semistrutturate effettuate tra
aziende private e strutture USL

Figura 3. Risultati dei questionari JCQ. I dati suggeriscono la
polarizzazione dei risultati in una sola delle 4 aree del modello di
Karasek

RISULTATI
Per una verifica degli strumenti utilizzati, si è proceduto ad effettuare

uno studio di correlazione tra gli esiti dei questionari JCQ e delle Check-
List con gli esiti finali delle valutazioni rischio stress lavoro correlato. I
risultati ottenuti attraverso lo studio della Rho di Spearman confermano
che sia le Check-List sia il JCQ concorrono in modo statisticamente si-
gnificativo all’esito della valutazione del rischio stress (Tabella I).

Tabella I. Studio di correlazione tra gli esiti del JCQ 
e delle Check-List e gli esiti finali delle valutazioni rischio stress

Tabella II. Analisi curva di regressione tra i risultati del JCQ 
e gli Esiti Finali della valutazione rischio stress

Tabella III. Analisi curva di regressione tra i risultati 
delle Check-List e gli Esiti Finali della valutazione rischio stress



G Ital Med Lav Erg 2011; 33:3, Suppl 2 337
http://gimle.fsm.it

BIBLIOGRAFIA
Agenzia Europea per la sicurezza e salute sul lavoro “Ricerca sullo stress

correlato al lavoro”, 2000.
Buselli R, Galli G, Cristaudo A, Franco F, Possemato A, Ansuini R,

Taddeo D, Battaglia S, Roselli MG, Leoni MG, Reali A, Parducci D,
Degaetano R, Fani F, Boccuzzi MT, Cassitto MG. Risk assessment
method for psychosocial factors at workplace: a North-West Tu-
scany area project. G Ital Med Lav Ergon 2007 Jul-Sep; 29 (3
Suppl): 360-2.

Circolare del 18 novembre 2010 della Commissione Consultiva Perma-
nente D.Lgs 81/08.

Coordinamento Tecnico Interregionale della Prevenzione nei Luoghi di
Lavoro “Valutazione e gestione del rischio da stress lavoro-corre-
lato” Guida Operativa, marzo 2010.

Karasek RA. Job Content Questionnaire and users guide. Los Angeles:
University of Southern California, 1985.

ST 04

ESPERIENZE DI VALUTAZIONE DELLO STRESS LAVORO
CORRELATO
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RIASSUNTO. L’art. 28 del D.Lgs 81/2008, partendo dalle indica-
zioni presenti nell’Accordo Europeo del 2004, impone a tutte le realtà la-
vorative, la necessità di valutare lo stress lavoro correlato. Sulla base del
nuovo obbligo di legge, la Commissione Consultiva ha fornito nel no-
vembre 2010 le indicazioni metodologiche per quanto riguarda la valu-
tazione dello stress in ambito lavorativo. Le prime applicazioni pratiche
delle suddette indicazioni hanno evidenziato alcune criticità che invitano

a riflettere sulle possibilità di perfezionamento del modello al fine di ren-
derlo ancor più funzionale e rispondente alle esigenze operative.

Parole chiave: stress lavoro correlato, valutazione, considerazioni
critiche.

Tutte le realtà lavorative oggi si stanno confrontando con un nuovo
obbligo di legge: la valutazione dello stress lavoro correlato, secondo
quanto richiesto dall’art. 28 D.Lgs 81/2008.

Partendo dai contenuti e definizioni dell’Accordo Europeo dell’8 ot-
tobre 2004 si identificano diversi livelli e tipologie di stress; quello pro-
dotto dal contesto ambientale, sociale e personale di riferimento. Va con-
siderato che su tutti i livelli sopra menzionati, ci troviamo di fronte ad un
fenomeno “percepito” dal singolo, con tutte le differenze individuali alla
base della percezione soggettiva. Si evidenzia, quindi, la soggettività del
vissuto, come aspetto imprescindibile alla base di situazioni di stress la-
voro correlate.

Parlando di stress lavoro correlato e della sua valutazione, ciò che
deve essere valutato (o forse sarebbe più corretto dire “stimato”) è il po-
tenziale nocivo insito nelle caratteristiche, nel contesto, nel contenuto del
lavoro svolto, distinguendolo, per quanto possibile, da quello attribuibile
a fattori extra-lavorativi.

Il recente obbligo di legge previsto dal D.Lgs 81/2008 e le sintetiche
indicazioni sulla metodologia da applicare emanate dalla Commissione
Consultiva (Lettera Circolare Ministeriale pubblicata in GU. 304/2010),
presentano non pochi punti cruciali, oggetto tuttora di un intenso e fitto
dibattito. Alcuni aspetti aperti presenti nelle indicazioni metodologiche
rappresentano per chi scrive cause di sottostima del rischio su cui si ri-
fletterà nel presente documento, facendo riferimento a esperienze di va-
lutazione dello stress lavoro correlato, tuttora in corso, per grandi realtà
lavorative italiane.

Una premessa critica riguarda il diverso contesto di applicazione del
documento dell’Accordo Europeo del 2004 (accordo volontario non vin-
colante), rispetto alla normativa che in Italia ha individuato l’obbligo di
valutazione dello stress lavoro correlato (D.Lgs 81/2008), con una tra-
sposizione, di fatto, in un contesto normativo sanzionatorio, con possi-
bili conseguenze di natura penale che rischiano di inibire un corretto ap-
proccio alla gestione del rischio stress occupazionale.

Di seguito si illustrano sinteticamente sei punti individuati come ele-
menti su cui riflettere. Il primo punto aperto riguarda le professionalità
coinvolte nella valutazione dello stress (“Chi deve impostarla e svol-
gerla in azienda?”). Se la responsabilità (penale) di quanto viene svolto
in termini di valutazione del rischio, ricade sul datore di lavoro e sul me-
dico competente, come per tutti gli altri rischi, per lo stress lavoro corre-
lato il problema della composizione del team di lavoro è spinoso. L’in-
negabile quanto ineludibile soggettività della percezione, unita alla mul-
tifattorialità del fenomeno, richiedono un approccio multidisciplinare e
un ventaglio di strumenti metodologici. Tale multidisciplinarità, ad oggi
più dichiarata che reale, si dovrebbe riflettere nella costituzione di un
gruppo di lavoro composto da diverse professionalità.

Un secondo punto aperto, che crea non poche difficoltà all’interno
dei contesti aziendali, riguarda la necessità di procedere ad una valuta-
zione dello stress lavoro correlato secondo i cosiddetti “gruppi omo-
genei” spesso non coincidenti con i raggruppamenti identificati nel DVR
e per i quali non è stata definita una dettagliata procedura di individua-
zione e di analisi dei dati. La difficoltà con cui le aziende italiane si scon-
trano quando provano a “profilare” la popolazione lavorativa al loro in-
terno può essere un motivo di sottostima del rischio non indifferente.

Un terzo punto da affrontare riguarda l’approccio metodologico
(“come valutare lo stress?”) che appare come prioritario all’interno delle
linee guida. Le recenti indicazioni della Commissione Consultiva per-
manente definiscono, infatti, come preliminare e necessaria una prima
valutazione oggettiva che “consiste nella rilevazione di indicatori ogget-
tivi e verificabili, ove possibile numericamente apprezzabili, apparte-
nenti quanto meno a tre distinte famiglie” (eventi sentinella, fattori di
contenuto del lavoro; fattori di contesto del lavoro). Non si vuole mettere
in discussione in questa sede l’utilità di un tentativo di analizzare in
modo oggettivo e “parametrico” lo stress lavoro correlato. Si esprimono
però dubbi sulla significatività di alcuni indicatori oggettivi (per
esempio assenteismo, turn over, …) che vanno sempre interpretati in un
contesto nazionale e aziendale specifico (precarietà dei contratti, diffi-
coltà a trovare nuova collocazione, fenomeno del presenteismo, …), e
ancor prima sulla difficoltà di raccoglierli in modo sistematico e “para-

Figura 4. Flowchart descrittiva della nuova metodologia di valutazione
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metrico” da parte dell’azienda. Ancora, non essendoci valori di riferi-
mento (benchmarking) significativi nella realtà italiana, il rischio che si
corre è che tali dati finiscano per essere poco significativi o, peggio, mal
interpretati, senza che vadano ad aggiungere alcuna informazione utile ai
fini della valutazione dello stress lavoro correlato.

Un quarto punto di riflessione riguarda la richiesta di valutare gli
indicatori di contenuto e di contesto che sono fra le dimensioni lavora-
tive più importanti per la determinazione di situazioni stress lavoro cor-
relate, ma richiedono strumenti di analisi sicuramente più raffinati (inda-
gini qualitative, interviste in profondità, osservazioni sul campo, analisi
documentate,…) rispetto a semplici e troppo generiche liste di controllo
compilate da uno o più componenti del gruppo di lavoro.

Il quinto punto da affrontare in modo critico è rappresentato proprio
dalla necessità di arricchire il percorso con altri strumenti di rileva-
zione, anche ai fini dell’individuazione di eventuali azioni correttive e di
miglioramento. Siamo convinti, infatti, che per alcune realtà lavorative il
percorso da svolgere debba andare necessariamente oltre le indicazioni
metodologiche relative alla prima fase di valutazione indicata dalla Com-
missione Consultiva. Il rischio che si corre attualmente dunque è che at-
traverso la compilazione delle check list predisposte a priori (e oggi lar-
gamente utilizzate), si arrivi a conclusioni non verosimili e lontane dalla
realtà in esame anche in settori in cui notoriamente il rischio stress lavoro
correlato è una realtà indiscutibile. Forse quindi sarebbe opportuno
qualche indicazione ulteriore rispetto ai settori di attività, alla luce della
complessità lavorative in esame.

Un sesto punto riguarda la gestione dei singoli casi, che rischiano
di essere dimenticati in questa fase valutativa. Procedendo con una mi-
surazione dello stress per “grandi numeri”, per gruppi omogenei o per
campioni significativi della popolazione, cosi come richiesto dalle re-
centi disposizioni metodologiche della Commissione Consultiva, questi
casi potrebbero andare persi. È auspicabile, dunque, l’individuazione di
strumenti che facciano emergere in modo funzionale anche il disagio del
singolo.

CONCLUSIONI
Le considerazioni, a volte critiche, riguardanti le metodologie di va-

lutazione dello stress lavoro correlato esposte nel presente documento,
hanno lo scopo di attirare l’attenzione degli addetti ai lavori (medico
competente, datore di lavoro, RSPP, …) verso le debolezze emerse dal-
l’applicazione sul campo delle recenti e sintetiche indicazioni fornite
dalla Commissione Consultiva, al fine di individuare margini di miglio-
ramento rispetto a strumenti e metodi di indagine e valutazione. Si ritiene
necessario quindi procedere verso la focalizzazione e individuazione di
strategie operative maggiormente rispondenti alle esigenze delle diverse
realtà lavorative italiane, attraverso il coinvolgimento e la responsabiliz-
zazione di tutte le figure aziendali presenti e l’utilizzo di diverse meto-
dologie di indagine.
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ST 05

METODO DI VDR DELLO STRESS LAVORO CORRELATO 
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RIASSUNTO. L’obiettivo del presente lavoro, avviato all’interno
del Laboratorio “Stress e Lavoro” dell’A.O. Ospedali Riuniti di Bergamo
(USC Medicina del Lavoro e USSD Psicologia Clinica), è stato quello di
costruire un percorso condiviso per la valutazione del rischio stress la-
voro-correlato nell’ambito delle imprese di piccole dimensioni, valoriz-

zando, in sintonia con l’art 25 del D.Lgs. 81/08, la centralità del ruolo del
medico competente. Il metodo proposto si basa su una revisione del co-
strutto di stress all’interno del più ampio modello della salute organizza-
tiva (Avallone & Paplomatas, 2005; Avallone, 2011). La cornice teorica
di riferimento recupera come salienti, inoltre, le dimensioni della sog-
gettività e delle culture locali del lavoro (Shein, 2000), segnalando l’in-
sufficienza di una comprensione del fenomeno focalizzata esclusiva-
mente sugli eventi fonte di stress, sulle variabili oggettive e sulla risposta
del singolo soggetto. In tale quadro sistemico il medico competente,
spesso unico professionista della prevenzione presente in azienda, in
grado di conoscere le condizioni di salute dei lavoratori, le specificità e
criticità di settore e aziendali, oltre che l’organizzazione del lavoro si
configura come figura chiave ed agente di sviluppo nei processi di valu-
tazione dello stress-lavoro correlato.

Parole chiave: stress lavoro correlato, salute organizzativa, piccole
imprese.

In linea con la più recente letteratura in materia di stress - lavoro cor-
relato (Avallone &Paplomatas, 2005; Avallone, 2011), il presente contri-
buto si definisce entro un quadro teorico che segnala l’insufficienza di
una comprensione del fenomeno focalizzata esclusivamente sugli stres-
sors, sulle variabili oggettive e sulla risposta del singolo lavoratore. La
cornice concettuale di riferimento richiama fortemente alle dimensioni
organizzative e alle variabili socioculturali (Schein, 2000) di tale co-
strutto, entro una specifica attenzione al rapporto tra dati oggettivi e sog-
gettività. In una specifica ottica promotiva inoltre il concetto di stress,
così fortemente ancorato alla rilevazione dei fattori di rischio, secondo il
principio della riduzione del danno, viene ridefinito entro il più ampio
costrutto della salute organizzativa (si veda Tabella I), assumendo come
propria unità di analisi il modo in cui “l’intera organizzazione aziendale
è in grado, nel suo complesso, di esprimere la salute e di mantenere ele-
vati livelli di benessere e qualità di vita nella comunità lavorativa”
(Avallone & Paplomatas, 2005).

La valutazione acquisisce senso solo quando risignificata nei termini
di strumento di analisi dell’organizzazione in cui i soggetti coinvolti,
entro un processo partecipativo e di empowerment, possano incremen-
tare i propri gradi di libertà e le loro opportunità di controllo rispetto ai
processi di salute. L’esito dell’analisi dunque, che risponde al mandato di
legge, rimanda alla concreta possibilità di indentificare linee di migliora-
mento entro quadri di progressiva assunzione di responsabilità, di valo-
rizzazione delle competenze locali ed di incremento dei livelli di coin-
volgimento.

L’obiettivo del presente lavoro, avviato all’interno del Laboratorio
“Stress e Lavoro” dell’A.O. Ospedali Riuniti di Bergamo (USC Medi-
cina del Lavoro e USSD Psicologia Clinica), è stato quello di costruire
un percorso condiviso per la valutazione del rischio stress lavoro-corre-
lato nell’ambito delle imprese di piccole dimensioni, valorizzando, in
sintonia con l’art 25 del D.Lgs. 81/08, la centralità del ruolo del medico
competente. Egli, infatti, è spesso l’unico professionista della preven-
zione presente in azienda, che conosce le condizioni di salute dei lavora-
tori e quindi anche le eventuali “conseguenze dello stress”, ha spesso un
rapporto di fiducia con i lavoratori, conosce i rischi lavorativi, le specifi-
cità e criticità di settore e aziendali, l’organizzazione del lavoro e le di-
namiche che regolano la rete di relazioni interna all’azienda. In base alle

Tabella I. Fattori identificati all’interno del Modello 
della Salute Organizzativa
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proprie competenze professionali è in grado di svolgere una funzione di
sintesi dei principali risultati emersi nel corso della valutazione.

Entro tale quadro il modello di valutazione proposto definisce la fi-
gura del medico competente come agente di sviluppo, in grado di condi-
videre con i diversi soggetti aziendali (datore di lavoro, lavoratori e ove
presenti le figure dell’RSPP e dell’RLS/T), la visione teorica che informa
il processo valutativo e di attivare processi di partecipazione. Egli, è la
figura chiave che si occupa dell’acquisizione dei dati oggettivi, come
quelli contenuti nella documentazione aziendale (DVdR, registro infor-
tuni …), al fine di valutare elementi utili per cogliere il grado di atten-
zione e le risorse possedute dall’azienda rispetto al tema della salute or-
ganizzativa. Sempre al medico competente spetta la rilevazione delle
percezioni e dei punti di vista rispetto al tema della salute organizzativa,
utilizzando una check-list ad hoc, effettuando interviste semi-strutturate
ad alcuni testimoni previlegiati e colloqui con i lavoratori nel corso delle
visite mediche periodiche. Qualora emergessero specifici elementi di cri-
ticità per i quali il medico competente ritenesse utile una fase di ap-
profondimento, si rimanda alla necessità di attivare lo psicologo.

In dettaglio, il metodo di valutazione prevede il susseguirsi di alcune
fasi (Figura 1), di seguito illustrate:

– La documentazione aziendale disponibile (Documento di va-
lutazione dei rischi aziendale, relazione Sanitaria annuale del
Medico Competente, registro infortuni ultimi 5 anni …).

– I dati oggettivi (assenteismo, turnover, indici infortunistici, ma-
lattie professionali …).

Per una più precisa comprensione e contestualizzazione dei dati og-
gettivi raccolti sono inoltre previste due aggiuntive azioni di rileva-
zione che prevedono:
– La compilazione di una Check list elaborata ad hoc sulla per-

cezione del benessere organizzativo rivolta al DL, al RSPP e al-
l’RLS (ove presenti).

– Un’intervista semi-strutturata al datore di lavoro, all’RSPP e
ove presente all’RLS.

– La raccolta degli elementi emersi nel corso delle visite mediche
con i dipendenti dal MC.

5. PRESENTAZIONE DEL REPORT FINALE
Al termine del percorso viene prevista la stesura di un report, da inse-
rire all’interno del DVdR, contenente la sintesi degli elementi emersi.
La sperimentazione attualmente coinvolge 16 medici competenti,
cui è stato richiesta una collaborazione rispetto alla condivisione di
eventuali criticità e dei risultati delle loro valutazioni, al fine della
validazione del modello operativo proposto.
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RIASSUNTO. Lo stress materno è un noto fattore di rischio per l’a-
borto spontaneo. Inoltre, lo stress materno e l’agitazione durante la gra-
vidanza può portare ad una bassa crescita fetale e ad altri problemi del-
l’infanzia; uno dei possibili mediatori è considerato il cortisolo. Lo scopo
di questo studio è stato quello di suggerire un possibile iter procedurale
per predire i fattori di rischio nello stress materno lavoro correlato du-
rante la gravidanza in modo da stabilire una corretta strategia di preven-
zione in base all’accordo del Decreto Legislativo n° 81/2008 e alle suc-
cessive modifiche del Decreto Legge n° 106/2009.

Parole chiave: stress lavoro correlate, gravidanza, prevenzione.

INTRODUZIONE
Il D.Lgs n° 81 / 2008, integrato dal D.Lgs n° 106 /2009 stabilisce

che si debba tener conto delle differenze di genere relativamente alla va-
lutazione e prevenzione dei rischi lavorativi, ivi compresi quelli riguar-
danti lo stress lavoro-correlato, secondo i contenuti dell’accordo europeo
dell’8 ottobre 2004, e a quelli riguardanti le lavoratrici in stato di gravi-
danza. Gli autori, dopo una revisione critica della letteratura internazio-
nale, che attesta un aumentato rischio per la salute della donna gestante
sottoposta a condizione di stress, propongono un modello di approccio
allo stress lavoro correlato con possibili interventi di valutazione e pre-
venzione specifica.

Figura 1

1. PRESENTAZIONE DEL MODELLO DELLA SALUTE ORGA-
NIZZATIVA
Tale fase risulta indispensabile per la condivisione del quadro teo-
rico di riferimento, oltre che delle coordinate legislative, con le prin-
cipali figure all’interno dell’azienda che rivestono la funzione di da-
tore di lavoro, RSPP e RLS/RLST, quando presenti.

2. CONDIVISIONE DEGLI OBITTIVI E DELLA METODOLOGIA
Contestualmente alla presentazione del quadro teorico di riferimento
al datore di lavoro, al RSPP e all’RLS (ove presente), il metodo pre-
vede la necessità di:
– verificare la condivisione degli obiettivi dell’indagine (centra-

tura sul costrutto della salute organizzativa) e l’utilità di even-
tuali percorsi di miglioramento,

– avviare una riflessione con il Datore di Lavoro sulle possibili
conseguenze della valutazione stessa all’interno del contesto di
lavoro e sulla necessità di coinvolgere il personale.

3. INFORMATIVA/COINVOLGIMENTO DEI LAVORATORI
In sintonia con l’orientamento partecipativo del Manuale INAIL
sulla valutazione dello stress lavoro-correlato (2011), il metodo pre-
vede la diffusione a tutti i dipendenti di una nota informativa sul pro-
getto di valutazione dello stress lavoro correlato, che anticipi la spe-
cifica attenzione, nel corso delle visite mediche alle tematiche ine-
renti alla salute organizzativa.

4. RILEVAZIONE DEI DATI OGGETTIVI
Tale fase si costituisce di una serie di azioni che mirano a rilevare
eventi sentinella, elementi di contenuto e di contesto del lavoro rile-
vanti rispetto ai temi di salute organizzativa, in linea con le indica-
zioni del Manuale INAIL 2011. Al fine di valutare elementi utili per
cogliere il grado di attenzione e le risorse possedute dall’azienda ri-
spetto al tema del benessere organizzativo devono essere acquisiti:
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MATERIALI E METODI
È stata effettuata una revisione critica della letteratura internazionale

sul tema dello stress in gravidanza e sono state esaminate le fonti legi-
slative di riferimento, in particolare: D.Lgs n. 151 /2001, D.Lgs 81/08,
così come modificato dal D.Lgs 106 /2009.

RISULTATI
Numerosi studi hanno esaminato l’effetto dello stress durante il pe-

riodo della gravidanza e le possibili conseguenze che questo provoca
sulla salute del futuro nascituro.

È stato dimostrato che, nelle prime tre settimane che seguono il con-
cepimento, lo stress materno aumenta di quasi tre volte il rischio di
aborto spontaneo (6). Oltre all’aborto spontaneo lo stress è associato ad
altri rischi che possono compromettere una gravidanza. In particolare, ci
sarebbe una relazione tra stress materno e alcune patologie a cui bambino
può essere soggetto tra cui parto prematuro, scarso peso allo nascita, di-
sturbi neurologici, patologie psichiatriche e cardiovascolari (3).

Lo stress materno ed una condizione di ansia durante la gestazione
possono causare disfunzioni endocrine ove il cortisolo è il principale me-
diatore. Di fatti effettuati risulta aumentata la associazione tra il cortisolo
presente nel plasma materno e quello presente nel fluido amniotico. In
particolare, in modelli di studio, è stato dimostrato che lo stress prenatale
incide sulla funzione placentare, inclusa la regolazione della 11beta-hy-
droxysteroid dehydrogenase type 2 placentare (11beta-HSD2), che rap-
presenta la principale barriera placentare alla diffusione del cortisolo. I
meccanismi molecolari che sottendono a tale condizione includono mo-
dificazioni epigenetiche nel target cromatinico, quale espressione del-
l’interessamento dei recettori intracellulari dei glucocorticoidi (GR). Una
riduzione della 11beta-HSD2 placentare si correla quindi con eccesso di
glucocorticoidi nel liquido amniotico e con basso peso allo nascita (2).

DISCUSSIONE
I periodi di gravi-

danza e di puerperio sono
tutelati dalla legge italiana
da una normativa speci-
fica che, soprattutto negli
ultimi anni, si è notevol-
mente arricchita innestan-
dosi sulla legislazione di
tutela generale della sa-
lute lavorativa. Sulla base
delle indicazioni opera-
tive per la valutazione
dello stress lavoro-corre-
lato, approvate con lettera
circolare del 17/11/2010
dalla Commissione Con-
sultiva Permanente per la
Salute e la Sicurezza sul
Lavoro, è stata indivi-
duata una metodologia
che consente in due even-
tuali distinte fasi di rive-
lare elementi di rischio da
stress lavoro-correlato
con le eventuali misure di
correzione. Secondo la
normativa, inoltre, il datore di lavoro quando viene informato che una la-
voratrice è incinta, oltre a eseguire la valutazione generale del rischio,
deve anche valutare i rischi specifici cui essa è esposta e adoperarsi per
assicurare che nessuna noxa possa pregiudicare la sua salute o quella del
bambino. Tenuto conto che ai sensi dell’art. 4 bis legge 1204/71 è con-
sentito alla lavoratrice gestante l’astensione obbligatoria dal lavoro limi-
tatamente al mese precedente la data presunta del parto, previo parere del
Medico Competente, si pongono evidenti problemi relativi alla valuta-
zione di potenziali fattori stressogeni nell’ambiente lavorativo.

In tal senso sono da evidenziare fattori di rischio psicosociale ove la
donna lavoratrice può essere più sensibile, quali ad esempio, le proble-
matiche relative ai bassi livelli di possibilità di sviluppo personale, al
basso appoggio per la risoluzione di problemi, ai conflitti di ruolo, al-
l’insicurezza lavorativa, alla bassa partecipazione al processi decisionali.

La metodologia proposta rappresenta un utile ausilio ai fini del mo-
nitoraggio dei rischi, incluso quello da stress, con conseguente possibi-
lità di aggiornamento del Documento di valutazione dei rischi.

In conclusione, pur non avendo la pretesa di fornire delle conclu-
sioni definitive perché il tema della valutazione del rischio da stress da
lavoro durante la gravidanza necessita di indubbi approfondimenti e ri-
cerche sul campo, riteniamo comunque di aver proposto uno spunto di ri-
flessione ove si possa intravvedere la situazione di benessere lavorativo
come meta ultima per la donna gestante.
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Sono inoltre da segnalare le problematiche relative all’orario di lavoro,
al pendolarismo, ed all’interfaccia casa lavoro ove possono essere pre-
senti condizionamenti di natura familiare ovvero, più in generale al con-
testo di vita, che possano esporre la donna gestante a situazioni di stress.
Altre situazioni sono riferibili a questioni che riguardano richieste di
tempo, di impegno o la mancanza di un adeguato supporto familiare.
Tutto ciò si può ripercuotere sulla situazione lavorativa della gestante in
termini di performance, efficienza lavorativa ed adattamento al lavoro.

Poiché la valutazione del rischio lavorativo deve essere effettuata spe-
cificatamente e di volta in volta per la condizione di gravidanza in rela-
zione ad una serie di fattori prestabiliti, l’esperienza maturata nella sede
INAIL di Padova ci ha indotto a sperimentare uno scheda la cui finalità è
quella di effettuare la valutazione del rischio dedicato specificatamente alla
tutela della salute sul posto di lavoro nella lavoratrice gestante, puerpera o
in periodo di allattamento secondo le indicazioni previste dall’art. 11
D.Lgs n. 151 26/03/2001 (7). Essa viene elaborata dal Medico Competente
e dal Responsabile Servizio Prevenzione e Protezione che provvedono a
sottoscrivere gli allegati tecnici contenenti le voci riferite ai fattori di ri-
schio previsti dagli allegati A, B e C del D.Lgs 151/2001e dai DPR n. 1026
del 25/11/76 e D.Lgs n. 645 del 25/11/96 e lettera circolare del 17/11/2010.
Questa viene sottoposta al Datore di Lavoro che provvede a sottoscriverla
ed a comunicarla alla lavoratrice. Nella fattispecie essa include oltre ai dati
anagrafico-identificativi del soggetto, la descrizione della mansione e della
attività lavorativa svolta con la specificazione delle attrezzature e delle
eventuali sostanze adoperate. In un apposito riquadro si indica l’esito della
valutazione dei rischi a seconda che questa abbia evidenziato o meno l’e-
sistenza oggettiva di condizioni, anche potenzialmente stressogene, per le
quali il datore di lavoro è tenuto ad adottare adeguate misure di preven-
zione e protezione. A tale riquadro si affianca l’indicazione delle specifiche
misure di prevenzione e protezione da attuare.
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RIASSUNTO. Il presente lavoro vuole descrivere l’esperienza ma-
turata nel primo biennio dall’entrata in vigore del D.Lgs 81/08, da un
gruppo d lavoro multidisciplinare, nella valutazione del rischio stress la-
voro correlato e nella individuazione e realizzazione degli interventi pre-
ventivi in una Azienda Sanitaria.

Il gruppo di lavoro, fin dall’inizio, è stato appoggiato dalla Direzione
Aziendale, e questo elemento è stato essenziale per facilitare le varie ini-
ziative previste nel piano di lavoro. Sulla linea del documento di consenso
SIMLII sullo stress lavoro correlato si è provveduto a raccogliere un in-
sieme di dati oggettivi. Le evidenze emerse hanno consentito di definire
una provvisoria scala di priorità di intervento. La fase immediatamente
successiva ha previsto la somministrazione di questionari semistrutturati
ai dirigenti e preposti responsabili dei servizi permettendo un primo con-
fronto ed integrazione tra i dati oggettivi e quelli qualitativi. La valuta-
zione integrata ha permesso di definire il piano degli interventi. Questi
hanno previsto con scala di priorità, l’effettuazione di focus group, gruppi
di debriefing, somministrazione di questionari di clima, attività di forma-
zione sul campo, attivazione di corsi ECM per tutto il personale, corsi mi-
rati per l’area dirigenziale medica. Per il personale con problemi specifici
oltre alle possibilità di accesso al Medico Competente è stato previsto uno
sportello di ascolto per i dipendenti da parte della Psicologa. È stata pre-
vista la restituzione dei risultati emersi nei focus group, ai dirigenti e pre-
posti, e alla direzione aziendale per i provvedimenti migliorativi di com-
petenza (implementazione organici, godimento ferie, riduzione ore straor-
dinarie, …) e descritti anche nel documento DVR redatto. Annualmente
si è disposto un aggiornamento dei dati oggettivi, una verifica dei risultati
a breve termine e una rivalutazione del piano annuale degli interventi.

Parole chiave: Stress lavoro correlato, Operatori sanitari, benessere
lavorativo.

INTRODUZIONE
L’Azienda per i Servizi Sanitari n. 3 “Alto Friuli” è un’azienda mista

ospedaliero-territoriale con circa 1.300 dipendenti, con due presidi ospe-

dalieri, collocata in una vasta area montana al confine tra la pianura friu-
lana a sud e l’Austria a nord.

È noto e riconosciuto che lo stress lavoro correlato può condizionare
negativamente la salute determinando problemi psico-fisici nei lavoratori
e influire anche sulla produttività aziendale (aumento delle assenze, degli
errori, del turn over,…) (1-3).

Su questi presupposti e sulla necessità di ottemperanza al D.Lgs.
81/08 il gruppo di lavoro (GdL) costituito, composto dal RSPP, dal Me-
dico Competente Aziendale, dalla Dirigente del Servizio Infermieristico
e dalla Psicologa della Direzione Medica Ospedaliera ha provveduto, alla
stesura di un piano di lavoro e ad effettuare la valutazione del rischio nel-
l’Azienda Sanitaria e di cui nel presente lavoro si illustrano i passaggi ri-
tenuti più significativi.

MATERIALI E METODI
Partendo dal documento di consenso della SIMLII (2) e dalle racco-

mandazioni presenti nella letteratura anglosassone in materia di stress la-
voro correlato (4) sono stati raccolti dapprima gli indicatori oggettivi re-
lazionabili allo stress e l’analisi di questi dati ha permesso di individuare
delle aree di rischio “provvisorie”.

Il gruppo di lavoro ha deciso quindi di approfondire l’indagine uti-
lizzando strumenti di valutazione qualitativa ritenendo di valutare anche
la percezione soggettiva dello stress, così come raccomandato anche da
linee guida del Ministero dell’Interno (5). A tale scopo è stata predisposta
un intervista semistrutturata (tab. I) finalizzata a condurre un analisi ap-
profondita di quelle aree tematiche riconosciute in letteratura come indi-
cative di benessere organizzativo (6, 7).

Tabella I. Intervista semistrutturata - 9 item

L’intervista è stata proposta, nelle strutture individuate dalla valuta-
zione dei dati oggettivi, ai dirigenti che hanno responsabilità organizza-
tive e al personale dirigente del comparto.

Resta chiaro che, non potendo porre domande chiuse ad un dirigente
per auto valutare la propria capacità organizzativa e il “clima lavorativo”
del proprio reparto, si è deciso di definire un’intervista che, in armonia
con i questionari O.H.Q. (6) e il test JCQ di Karasek (8), indagasse le
stesse aree consentendo di individuare gli aspetti con maggiore difficoltà
e di identificare i modi per affrontarli.

L’utilizzo di domande aperte ha consentito al GdL di esplorare
non solo le percezioni e le valutazioni degli intervistati, ma ha per-
messo di far emergere in modo libero tutti quegli elementi che pos-
sono caratterizzare l’idea di progettazione ipotizzata nel proprio ser-
vizio e le ipotesi di cambiamento previste. Una volta approfondita la
conoscenza degli elementi utili con lo strumento dell’intervista semi-
strutturata, si è condiviso con i dirigenti e preposti le ipotesi di inter-
venti migliorativi.

Inoltre sono stati attivati, nei reparti a rischio, dei focus group (11,
12) con la finalità di analizzare i contesti organizzativi, rilevare il grado
di benessere percepito, fornire ai partecipanti gli elementi per la lettura
della propria realtà lavorativa ed evidenziare e discutere eventuali mi-
gliorie da proporre alla Dirigenza Aziendale. Se è utilizzato anche un
questionario sul clima organizzativo (18) per integrare i dati a disposi-
zione.

In altri servizi si è rilevato utile attivare gruppi di debriefing o pro-
grammi di formazione sul campo.

Per tutti i reparti/servizi si ritenuto di attivare dei corsi ECM di for-
mazione sullo stress lavoro correlato. Per l’area dirigenziale si sono atti-
vati corsi ECM di formazione alla comunicazione di patologie gravi.

È stato predisposto uno sportello di ascolto ad integrazione della
possibilità di accedere, a richiesta del lavoratore, al medico compe-
tente (13).
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RISULTATI
L’analisi dei dati quantitativi (assenze lavorative a vario titolo, ana-

lisi degli infortuni, turn over del personale, ferie non fruite, dati dal ser-
vizio di psicologia ospedaliera, malattie professionali e altri dati emersi
dalla sorveglianza sanitaria, ha permesso una prima evidenza delle aree
a maggior rischio stress l.c. che anche nell’ASS n. 3 si armonizzavano in
parte con i dati presenti in letteratura (maggiore evidenza in servizi quali
P.Soccorso, Area d’Emergenza, Anestesia con minore evidenza per ser-
vizi quali il SERT, Oncologia, Emodialisi).

La valutazione dei questionari semistrutturati ha permesso di inte-
grare i dati quantitativi e migliorare la definizione del rischio. In parte le
valutazioni oggettive sono state confermate, a volte i risultati dell’inda-
gine percettiva hanno invece evidenziato aspetti importanti nel contesto
del benessere organizzativo che non erano altrimenti evidenziabili con il
solo strumento precedente (16). Annualmente si è effettuato l’aggiorna-
mento dei dati quantitativi e si sono sottoposti a revisione gli elementi
emersi dalle interviste semistrutturate e dai focus group rideterminando
le aree con priorità d’intervento.

Nell’ultimo aggiornamento (2010) sono stati raccolti e confrontati i
dati degli anni 2007-2008-2009, e sono stati analizzati per ciascun anno
di riferimento: n° di dipendenti equivalenti; il saldo orario riferito alle
“ore extra orario di lavoro” prodotte (ore straordinarie e ore aggiuntive);
le giornate di ferie fruite; le giornate di assenza suddivise in giornate di
infortunio, giornate di malattia, giornate di permessi a vario titolo.

I dati sono stati elaborati per dipartimento e unità operativa, quali-
fica, e sono state confrontate le medie del triennio.

Si riporta di seguito il grafico relativo ai dati medi relativi al com-
parto.
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RIASSUNTO. La Legislazione Europea in materia di Salute e Si-
curezza prevede, oltre alla valutazione dei rischi specifici e tradizionali
per la salute e la sicurezza, a cui possono essere esposti i lavoratori,
anche la valutazione del rischio Stress Lavoro-Correlato (SLC). Le
Linee Guida INAIL - ISPESL hanno identificato, a livello nazionale, un
metodo di valutazione condiviso, applicabile in molti ambiti organizza-
tivi. Nell’ottica di un sistema di gestione integrato, volto a tutelare sia la
salute che la sicurezza sul luogo di lavoro, occorrerà, dopo la corretta
applicazione della procedura valutativa, poter impostare un programma
di interventi di miglioramento tesi all’incremento costante della resi-

Figura 1

Nel periodo osservato (’07-’08-’09) si sono rilevate una riduzione
delle ore straordinarie, un aumento delle giornate di ferie godute, un mi-
glioramento dei dati infortunistici, e una riduzione delle assenze a vario
titolo.

CONSIDERAZIONI FINALI
I rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza sono sempre stati

coinvolti, hanno condiviso il percorso del progetto e i risultati emersi
così come la dirigenza aziendale e il personale coinvolto nei focus group.

L’approccio scelto dal GdL è stato quello partecipativo che ha pre-
visto la condivisione degli obiettivi e l’integrazione tra metodi di valuta-
zione qualitativa e quantitativa.

I risultati, quantomeno riferiti agli interventi preventivi con esito at-
teso a breve termine, hanno evidenziato un miglioramento nei contesti la-
vorativi indagati, e sono migliorati alcuni indicatori oggettivi anche se
sarà necessario attendere un periodo più lungo per effettuare delle valu-
tazioni più approfondite.

Il coinvolgimento di dirigenti, preposti e lavoratori, seppur dovendo
necessariamente seguire un programma per priorità ha consentito di in-
dividuare interventi correttivi e migliorativi condivisi.

L’approccio multidisciplinare, seguendo una logica nota alla medi-
cina del lavoro ha permesso a nostro avviso di raggiungere attraverso la
collaborazione di diverse professionalità risultati più che discreti tenuto
conto della complessità della valutazione dello stress lavoro correlato.
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lienza aziendale. Sulla base dei dati elaborati e approfonditi è stata pos-
sibile la progettazione di interventi di riduzione del rischio e la pro-
grammazione delle conseguenti attività di monitoraggio e confronto con
gli indicatori oggettivi. Tale procedura è orientata all’implementazione
del Sistema di Gestione integrato per la Salute e Sicurezza sul luogo di
lavoro.

Parole chiave: stress lavoro correlato, salute e sicurezza, sistemi di
gestione integrati.

– L’Accordo Quadro Europeo del 2004 considera lo stress come “una
condizione che può essere accompagnata da disturbi o disfunzioni di
natura fisica, psicologica o sociale ed è conseguenza del fatto che ta-
luni individui non si sentono in grado di corrispondere alle richieste
o alle aspettative riposte in loro” ...“Lo stress lavoro-correlato può
essere causato da fattori diversi, come il contenuto del lavoro, l’e-
ventuale inadeguatezza nella gestione dell’organizzazione del lavoro
e dell’ambiente di lavoro, carenze nella comunicazione, etc. (art. 3,
comma 1)”.

– Viene inteso come l’insieme delle risposte fisiche di allarme che oc-
corrono quando le richieste da parte del lavoro non corrispondono
alle capacità, alle risorse o alle necessità del lavoratore (NIOSH;
OSHA-EU).

– Le linee guida del progetto PRIMA-EF e per l’Italia: INAIL - ISPESL
definiscono lo stress come “un insieme di reazioni emotive, cogni-
tive, comportamentali e fisiologiche ad aspetti avversi e dannosi del
contenuto della mansione, dell’organizzazione e dell’ambiente di la-
voro”.
In letteratura, l’analisi del modello transazionale dello stress pro-

posto da Lazarus e Folkman (1984) evidenzia in particolare la possibile
influenza che una condizione di disagio da stress occupazionale può
esercitare sulla gestione dei rischi specifici legati al contesto organizza-
tivo.

È inoltre opportuno considerare che le conseguenze di un disagio ri-
conducibile alla condizione di stress lavorativo possono manifestarsi a
diversi livelli:
– Individuali: sintomi comportamentali, disfunzioni cognitive ed emo-

tive, disturbi fisiologici e sintomi patologici;
– Sociali: in termini di relazioni con il gruppo di lavoro, colleghi e con

il cliente/utente;
– Organizzativi, rappresentano per l’azienda anche un costo econo-

mico non irrilevante: assenteismo, turnover, abbandono del lavoro,
richieste di inabilità alle funzioni, problemi disciplinari e conten-
ziosi, scarsa performance, comunicazione aggressiva tra il personale
e con l’utenza, bassa qualità del servizio reso, maggiore frequenza
degli infortuni e delle malattie professionali. Ma anche il possibile
coinvolgimento e le relative interazioni tra struttura, strumenti di la-
voro e ambiente.
Il seguente lavoro si propone come un efficace, efficiente ed eco-

nomico modello ispirato ai riferimenti normativi, alle linee guida ela-
borate dagli organi preposti (European Agency for safety and Health at
Work (2002), ILO, HSE, Prima-ef, INAIL - ISPESL, Coordinamento
tecnico interregionale, Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali,
ecc.) e che tiene conto degli interessi della classe datoriale nel rispetto
dei criteri di validità e scientificità del metodo e degli strumenti adot-
tati.

Come definito dall’European Agency for safety and Health at
Work (2002), il percorso di valutazione e gestione del rischio si articola
in differenti fasi, dove la valutazione costituisce solo il primo step. Il
punto qualificante all’interno del sistema azienda risulterà sempre la

Figura 1. Componenti del sistema di gestione integrato aziendale

Figura 2. Sequenza per la valutazione e la gestione del rischio

INTRODUZIONE
La vigente normativa impone la valutazione del Rischio Stress La-

voro-Correlato (SLC). Il presente lavoro parte dal considerare l’orga-
nizzazione in un’ottica olistica e sostiene la necessità di una costante in-
terazione multidisciplinare, oltre che il coinvolgimento degli attori pre-
senti nelle organizzazioni stesse. A fronte di questi chiarimenti si in-
tende la valutazione dello stress lavoro-correlato (SLC) come un’“atti-
vità” da integrare al più complesso sistema di gestione integrata della si-
curezza. Nello specifico, il modello di seguito descritto si pone i se-
guenti obiettivi: supportare le aziende per l’adempimento normativo,
definire una metodologia di valutazione ripetibile attraverso uno stru-
mento validato ma che sia anche coerente alle caratteristiche peculiari
del contesto, utilizzare la valutazione del rischio SLC per migliorare
l’organizzazione delle aziende e infine, considerando la ricaduta dello
stress sui rischi tradizionali, disporre di uno strumento per la preven-
zione e il monitoraggio di eventi critici quali malattie e infortuni sul la-
voro.

A fronte degli importanti cambiamenti sociali, economici e demo-
grafici che hanno caratterizzato gli ultimi decenni, è possibile affermare
che il lavoro occupa gran parte del tempo della vita di un uomo e lo si
percepisce come fondamentale per lo sviluppo della personalità e la rea-
lizzazione dei propri bisogni (personali, famigliari e sociali).

Oltre alle indicazioni normative, l’importanza di valutare e interve-
nire per ridurre il livello di stress occupazionale è sottolineata da alcune
ricerche europee recenti. Esse affermano che lo stress è il secondo pro-
blema di salute legato all’attività lavorativa riferito più frequentemente;
interessa quasi un lavoratore europeo su quattro; una percentuale com-
presa tra il 50% e il 60% di tutte le giornate lavorative perse è dovuta allo
stress; nel 2002 il costo economico dello stress legato all’attività lavora-
tiva nell’UE a 15 stati è stato di circa 20.000 Milioni EURO; il numero
di persone che soffrono di stress legato all’attività lavorativa è destinato
ad aumentare.

La complessità della valutazione del rischio SLC rispetto alla valu-
tazione dei rischi sul lavoro cosiddetti tradizionali, risiede nella com-
plessità stessa della definizione di stress.

Gli strumenti e la metodologia utilizzati nel presente lavoro si pro-
pongono di tenere insieme i diversi aspetti (di causa e conseguenza) delle
più importanti definizioni fornite:
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possibilità di gestire il rischio specifico. Non solo il risk management,
ma principalmente gli interventi migliorativi di potenziamento ed i suc-
cessivi controlli che permettono di effettuare una valutazione dei cam-
biamenti.

Con riferimento agli articoli n° 4 e n° 6 dell’Accordo Quadro Eu-
ropeo, posto in atto dal D.Lgs. 81/08 s.m.i., qualora si individui un pro-
blema di stress lavoro-correlato, occorre adottare misure per prevenirlo,
eliminarlo o ridurlo. Il compito di stabilire le misure appropriate spetta al
datore di lavoro. Queste misure saranno adottate con la partecipazione e
la collaborazione dei lavoratori e/o dei loro rappresentanti.

La prevenzione, l’eliminazione o riduzione dei problemi derivanti
dallo stress da lavoro può comprendere diverse misure. Queste possono
essere collettive, individuali o entrambe. Possono essere introdotte nella
forma di misure specifiche mirate all’eliminazione dei fattori di stress
oppure come parte di una concreta politica sullo stress che preveda sia
misure preventive che di risposta.

Una valutazione approfondita dei potenziali fattori di disagio oc-
cupazionale, effettuata con metodo e strumenti sopra presentati, con-
sente di progettare il piano d’interventi nel modo più coerente ed effi-
ciente per tutte le organizzazioni, non solo in ottica di riduzione del ri-
schio ma anche di miglioramento organizzativo e di promozione del be-
nessere.

L’attività formativa diffusa, sul fenomeno stress occupazionale può
essere considerato il primo intervento. Essa, infatti, offre a tutti i lavo-
ratori la possibilità di acquisire conoscenze per poter riconoscere, in
modo discriminato, i sintomi di una condizione di disagio, per preve-
nirla e gestirla in una dimensione individuale. Una formazione speci-
fica per il management consente, invece, una miglior gestione del
gruppo di lavoro.

Sulla base dei risultati e delle specifiche criticità evidenziate e consi-
derando le esigenze e le politiche aziendali, si ipotizza un intervento che
preveda il graduale inserimento di nuovi strumenti e di attività che possano
coinvolgere gruppi di lavoratori sempre diversi chiamati a esporre e con-
dividere problematiche e proporre soluzioni;. Tale intervento comprende
sia la dimensione del contesto lavorativo sia la dimensione relazionale.

A tal fine si può ipotizzare l’organizzazione di incontri periodici
(focus group e/o incontri di debriefing) dalla durata stabilita e con un
massimo di partecipanti su base volontaria. L’uso di questo tipo di stru-
menti prevede una duplice finalità:
1) Sono di per sé un’iniziale intervento per le criticità quali: supporto

aziendale, adeguatezza della comunicazione, senso di utilità del pro-
prio lavoro, supporto da parte dei superiori e del gruppo che viene
“responsabilizzato”.

2) Consente un costante monitoraggio delle criticità e orienta gli even-
tuali e successivi interventi.
Per quanto riguarda le criticità relative al contesto organizzativo è

possibile ipotizzare l’elaborazione di un semplice sistema di perfor-

mance appraisal la cui caratteristica prevalente sia la conoscenza e la
condivisione degli standard di riferimento e del suo utilizzo. Sarebbe au-
spicabile al riguardo la gestione di un sistema premiante.

Un intervento che assume un’importanza trasversale rispetto a tutte
le possibili criticità è quello sul sistema, sui flussi e sulla qualità della co-
municazione aziendale.

Una volta progettato e attuato il piano d’intervento, il lavoro può ri-
tenersi concluso nella sua fase iniziale. Infatti, come definito dall’Art. 6
dell’Accordo Quadro Europeo 2004, una volta posti in atto, i provvedi-
menti antistress dovrebbero essere regolarmente rivisti, per accertarne
l’efficacia, per verificare se essi utilizzino al meglio le risorse e se siano
ancora appropriati o necessari.

In ultima analisi, ma non di minor rilievo, l’importanza di conside-
rare che il successo e i risultati degli interventi dipendono molto dal coin-
volgimento, in qualità di parte attiva, delle risorse oggetto di tali inter-
venti. È necessario, quindi, come richiesto dalla normativa (art. 36 del
DLgs. 81/08 s.m.i.), informare i lavoratori relativamente a ogni fase di
valutazione e di progettazione d’interventi.

Gli interventi di riduzione e di prevenzione del rischio sono in par-
ticolar modo rivolti alla prevenzione di eventi critici, censiti e parame-
trati; al miglioramento dell’azienda stessa in tutte le funzioni che la co-
stituiscono e che sono gestite da risorse umane, in un’ottica di supporto
e integrazione del più complesso sistema di gestione integrato della sa-
lute e della sicurezza sul lavoro.
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RIASSUNTO. Scopo di questa indagine è stato quello di misurare
il livello di stress in soggetti che praticano un’attività sportiva a livello
professionistico (da considerare, pertanto, a tutti gli effetti un’attività la-
vorativa), verificando l’ipotesi secondo cui il monitoraggio dello stress,
durante le fasi del carico di allenamento, ha un ruolo decisivo per la pre-
venzione della sindrome di overtraining e per il conseguente calo della
performance. Il questionario di autovalutazione utilizzato è stato il Pro-
file of Mood States (POMS) che permette il monitoraggio dello stato del-
l’umore come indicatore dello stress. Dai risultati ottenuti, è confermata
l’importanza della misurazione della fatica, in considerazione della rela-
zione esistente tra carico eccessivo di allenamento ed alterazione dello
stato dell’umore.

Parole chiave: overtraining, stress, lavoro.

INTRODUZIONE
In ambito sportivo professionistico la riduzione di rendimento con-

seguente ad un aumento dell’allenamento è un fenomeno ormai cono-
sciuto come overtraining (OTS). Il superallenamento può essere definito
come una incapacità del fisico di adattarsi a carichi di lavoro eccessivo e
periodi di recupero troppo brevi. In particolare il livello di stress a cui è
sottoposto l’atleta è eccessivo per la sua capacità di adattamento. Quando
l’atleta è in overtraining si trova in uno stato cronico di disadattamento
all’allenamento ed anche a fattori esterni che determinano un decremento
delle capacità di prestazione a lungo termine, con o senza segni e sintomi
psicologici e/o fisiologici, che perdura per molte settimane o mesi.
Inoltre è da considerare che il declino del rendimento fisico è solitamente
accompagnato da molte altre conseguenze psico-fisiologiche che pos-
sono ulteriormente gravare sia sulla performance sia sulla salute stessa
dell’atleta. Lo scopo di questa indagine è stato quello di misurare il li-
vello di stress in soggetti che praticano un’attività sportiva a livello pro-
fessionistico (da considerare, pertanto, a tutti gli effetti un’attività lavo-
rativa), verificando l’ipotesi secondo cui il monitoraggio dello stress, du-
rante le fasi del carico di allenamento, ha un ruolo decisivo per la pre-
venzione della sindrome di overtraining e per il conseguente calo della
performance. Il questionario di autovalutazione utilizzato è stato il Pro-
file of Mood States (POMS) che permette il monitoraggio dello stato del-
l’umore come indicatore dello stress (Farnè, 1991). Dai risultati ottenuti,
è confermata l’importanza della misurazione della fatica, in considera-
zione della relazione esistente tra carico eccessivo di allenamento ed al-
terazione dello stato dell’umore (Kreider et al., 1998). Questi dati con-
sentono di avere un continuo monitoraggio del binomio fatica/recupero,
al fine di prevenire la sindrome di overtraining, con il conseguente calo
della performance. Si può affermare anche che una condizione mentale
positiva ha un ruolo importante per una prestazione sportiva ottimale,
così come in qualsiasi attività lavorativa.

MATERIALI E METODI
L’indagine è stata effettuata su un campione costituito da un totale di

24 atleti di livello nazionale, suddivisi in due gruppi.
Il primo gruppo è formato da 12 atleti di cui 10 femmine e 2 maschi

provenienti da differenti discipline (3 pentathlon, 1 triathlon, 1 scherma,
1 sci di fondo, 3 beach volley, 2 tennis, 1 pattinaggio) con età compresa
tra 13 e 44 anni (media=27; SD=9,57). Il secondo gruppo invece include
12 giocatrici professioniste di una squadra femminile di pallavolo con

un’età compresa tra 15 e 17 anni (media=16,0; SD=0,85). Per quanto ri-
guarda il livello di scolarizzazione, i soggetti del gruppo sperimentale
hanno tutti conseguito il titolo di studio di scuola superiore eccetto due
atleti, uno dei quali deve conseguire il titolo di scuola media inferiore e
l’altro quello di scuola superiore.

I soggetti della squadra di pallavolo hanno conseguito il titolo di
studio di scuola media inferiore e stanno frequentando la scuola supe-
riore.

Lo strumento utilizzato per monitorare lo stato dell’umore è il
POMS ‘Profile of Mood States’ (McNair, Lorr e Droppelman, 1971),
questionario di autovalutazione che misura gli stati dell’umore e come ri-
portato da manuale, è particolarmente utile per valutare soggetti con di-
sturbi da stress (Farnè, 1991). Il POMS è composto da sei scale: Ten-
sione-Ansia (T), Depressione-Avvilimento (D), Aggressività-Rabbia
(A), Vigore-Attività (V), Stanchezza-Indolenza (S) e Confusione-Scon-
certo (C). I seguenti stati dell’umore sono descritti da 58 aggettivi ai
quali il soggetto deve attribuire un valore di intensità su una scala Likert
a 5 punti dove 0 corrisponde a “per nulla”, 1 corrisponde a “poco”, 2 è
relativo a “una via di mezzo”, 3 corrisponde a “molto” e 4 a “moltis-
simo”, in base a come ha vissuto e sperimentato nell’ultima settimana tali
sensazioni (Cei, Manili, Taddei, Buonamano, 1994).

Il fattore “V” indica stati di esuberanza ed energia ed è in relazione
negativa con gli altri fattori del POMS, in particolare è in netta contrap-
posizione il fattore “D”.

La misura totale dello stato dell’umore si ottiene sommando i 5 fat-
tori negativi degli stati dell’umore sopra descritti e sottraendo, dalla
somma ottenuta, il valore del fattore positivo del vigore. A questo pun-
teggio viene poi aggiunto il valore costante di 100 per evitare che si ot-
tenga un valore negativo (Raglin & Wilson, 1999). William Morgan
(1985) propose un modello degli stati dell’umore denominato “iceberg
profile” in seguito a una ricerca effettuata con un campione di atleti sta-
tunitensi. Tale modello descrive gli atleti di successo come caratterizzati
da un punteggio elevato per il vigore rispetto a punteggi molto bassi per
le altre cinque scale.

Il questionario POMS è stato somministrato ai 24 soggetti. Il gruppo
sperimentale, quello degli atleti di differenti discipline è stato sottoposto
al trattamento psicologico con Biofeedback abbinato alla “tecnica di ri-
lassamento progressivo di Jacobson modificato dallo psicologo dr. Um-
berto Manili”, visualizzazione ed allenamento ideomotorio. Il Biofeed-
back prevede un ciclo di 20 sedute (esclusa quella di baseline) con la fre-
quenza di 2-3 volte a settimana (Manili, Ferrari, 2002). Per tale motivo e
per la finalità della ricerca, il test POMS è stato somministrato a questo
gruppo di atleti per 3 giorni consecutivi in due momenti della giornata:
mattina (prima del carico di lavoro) e sera (dopo il carico di lavoro), in 2
sessioni (ovvero prima di essere sottoposto al trattamento e dopo il trat-
tamento della durata di circa 2 mesi).

Al gruppo di controllo, quello delle pallavoliste, il test POMS è stato
somministrato per 3 giorni consecutivi in due momenti della giornata:
mattina (prima del carico di lavoro) e sera (dopo il carico di lavoro), in
due sessioni di allenamento differenti, la prima nel mese di dicembre, la
seconda nel mese di aprile. Questo gruppo non è stato sottoposto ad
alcun trattamento psicologico.

RISULTATI
Allo scopo di misurare il livello di stress dei soggetti, è stata calco-

lata la media delle sei scale del POMS (Tensione, Depressione, Aggres-
sività, Vigore, Stanchezza e Confusione) di entrambi i gruppi, sperimen-
tale (atleti) e di controllo (pallavoliste), nel pre e post test, distinguendo
il valore della media ottenuto nei due momenti diversi della giornata,
mattina e sera, al fine di evidenziare la relazione tra carico di lavoro (al-
lenamento) e cambiamento dello stato dell’umore.

È stata calcolata, inoltre, l’analisi della varianza (ANOVA) a misure
ripetute per valutare le differenze tra le medie delle sei scale dei due
gruppi indipendenti, rispetto alla variabile “trattamento”. Dal confronto
fra le medie del gruppo di atleti e quelle del gruppo di pallavoliste,
emerge una differenza significativa a favore del gruppo degli atleti che è
stato sottoposto al trattamento rispetto a quello delle pallavoliste che in-
vece non è stato sottoposto ad alcun trattamento.

Si può affermare, pertanto, che il trattamento è stato efficace. Dai va-
lori calcolati con l’ANOVA a misure ripetute risultano statisticamente si-
gnificative (α < 0,10) le differenze tra pre e post test del gruppo speri-
mentale e tra i due gruppi, sia per la mattina che per la sera, relativamente
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a tutte le aree prese in esame, tranne l’Aggressività nella sera (vedi Ta-
bella I, II e III). Considerando che il Vigore è la caratteristica che identi-
fica meglio la situazione di overtraining, è possibile evidenziare come il
valore della scala del Vigore sia significativamente maggiore in seguito
al trattamento, presentando un punteggio decisamente superiore alla
media (M mattina 63,19, S.D. 8,09; M sera 59,55, S.D. 9,04) rispetto a
punteggi bassi in tutte le altre cinque scale (vedi Tabella II e III).

Dai risultati ottenuti si può notare che a differenza del modello degli
stati dell’umore ‘iceberg profile’ che caratterizza gli atleti di successo,
proposto dallo studioso William Morgan (1985), la squadra di pallavolo
presa in esame che non è stata sottoposta al trattamento non presente-
rebbe lo stesso modello di andamento dell’umore.

Il punteggio più basso è quello per la scala del Vigore della sera
(media 40,36, S.D. 6,54) del gruppo di atleti prima del trattamento con-
trapposto ai dati delle altre scale negative con valori decisamente più alti.
Andando invece ad analizzare l’andamento dell’umore del medesimo
gruppo dopo un periodo di trattamento di circa due mesi, possiamo af-
fermare che i punteggi hanno subito un significativo cambiamento. Tali

valori sono infatti marcatamente positivi rispetto a quelli del pre test e so-
prattutto rispetto all’andamento dello stato dell’umore delle pallavoliste
non sottoposte al trattamento che rimane quasi invariato da quello ri-
scontrato nel pre test.

CONCLUSIONI
Dai risultati ottenuti nel presente lavoro si possono sottolineare due

aspetti fondamentali.
In primo luogo, lo stato dell’umore di sera, dopo l’allenamento, pre-

senta sempre valori peggiori rispetto a quelli prima del carico di allena-
mento. Ciò confermerebbe la relazione tra carico di allenamento e stato
dell’umore (Raglin & Wilson, 2000).

Con questo dato si può affermare quanto sia importante per l’atleta
il recupero o rigenerazione, il che non significa necessariamente inter-
rompere l’allenamento un giorno ma recuperare costantemente con spe-
cifiche tecniche di rilassamento (come il “rilassamento progressivo di Ja-
cobson modificato dallo psicologo dr. Umberto Manili”), dopo ogni ca-
rico di lavoro durante tutto il periodo di allenamento.

In secondo luogo, emerge l’importanza di valutare e monitorare il
fenomeno stress/fatica affinché si possa programmare un intervento psi-
cologico sull’atleta per prevenire la sindrome di overtraining, laddove
proprio con la somministrazione del test POMS sia evidente un anda-
mento dell’umore con il cosiddetto “profilo con iceberg rovesciato”.
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RIASSUNTO. Introduzione: Nella valutazione dello stress lavoro-
correlato si possono utilizzare indicatori oggettivi, soggettivi e biologici
che permettono in modo diverso di valutare tale rischio. In particolare
modo l’associazione di indicatori soggettivi con marcatori biologici per-
mette di migliorare la fase valutativa implementandola con alcune mi-
sure. Lo scopo del nostro studio è quello di valutare la salute e lo stress
percepito nei lavoratori, indagare la sintomatologia fisica, e studiare l’or-
mone deidroepiandrosterone come marcatore biologico di stress.

Materiali e metodi: Sono stati studiati 353 soggetti, 125 maschi e
228 femmine, con età media 38±11 anni sottoposti a sorveglianza sani-
taria periodica dal 20 gennaio al 30 maggio 2011 presso la nostra strut-

Tabella I. Risultati Significatività del test Anova a Misure Ripetute
per ogni scala del test POMS. Vengono riportati i gradi di libertà

(GL), i valori della F ed il livello di significatività suddiviso 
nei due momenti della giornata in cui sono stati raccolti i dati

(mattina e sera)

Tabella II. Sono riportate la numerosità del campione (N)
composto da atleti di varie discipline (ATL) e pallavoliste (PAL), 

la media (M), la deviazione standard (SD) per ogni scala
del POMS somministrato la “mattina” nel pre e post test

Tabella III. Sono riportate la numerosità del campione (N)
composto da atleti di varie discipline (ATL) e pallavoliste (PAL), 

la media (M), la deviazione standard (SD) per ogni scala 
del POMS somministrato la “sera” nel pre e post test
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tura. I lavoratori hanno compilato un questionario contenente informa-
zioni sull’attività lavorativa svolta e sulle patologie presenti. I fattori psi-
cosociali sono stati indagati con l’Effort-Reward Imbalance Question-
naire di Siegrist e le condizioni di disagio psichico con il General Health
Questionnaire. Tutti sono stati sottoposti a visita medica e 44 volontari
hanno eseguito il prelievo ematico del biomarcatore ormonale DHEA-S
(deidroepiandrosterone). I dati raccolti sono stati informatizzati su foglio
elettronico Excel ed elaborati con il programma SPSS. La significatività
statistica è stata posta per p<0.05.

Risultati: La valutazione soggettiva dello stess evidenzia bassa ri-
compensa, basso sforzo e sbilanciamento sforzo/ricompensa per sanitari
(1,42 ± 0,48) ma anche per universitari (1,23 ± 0,37). Tale situazione di
stress percepito è in grado di condizionare un aumento significativo del
dolore al collo nei soggetti a bassa ricompensa (<20° percentile)
OR=1.81; LC95% 1.04-3.14) e in quelli ed elevato GHQ (>80° percen-
tile) OR=3; LC95% 1.0-8.91 aggiustando per sesso e per età. Anche il
dolore agli arti superiori e inferiori è associato ad alto GHQ (OR=2.92;
LC95% 1.12-7.6 e OR=1.95; LC95% 1.05-3.62). Il dosaggio deidroe-
piandrosterone solfato è stato eseguito su volontari (44) e il valore medio
è risultato di 209, 47± 41, 91 µg/dL con differenza statisticamente signi-
ficativa fra i sessi. Il valore dell’ormone non è risultato correlato agli in-
dicatori di stress percepito e allo stato di salute.

Discussione: I livelli di stress percepito risultano significativamente
correlati alla sintomatologia fisica in molti casi. Non sono emerse corre-
lazioni significative tra DHEA-S e stress, e tra DHEA-S e sintomatologia
fisica, ma questo può essere legato all’esiguità del campione.

Parole chiave: stress lavoro-correlato, DHEAs, indicatore biolo-
gico.

INTRODUZIONE
Nella valutazione dello stress lavoro-correlato si possono utilizzare

indicatori oggettivi, soggettivi e biologici. L’associazione di tutte e tre le
valutazioni permette di valutare lo stress considerando i vari aspetti e
l’indicatore biologico permetterebbe di oggettivare la percezione di uno
stato di disagio (1). Il DHEA-S o deidroepiandrosterone solfato è un or-
mone cortico steroide, prodotto dalle cellule della corteccia surrenale, e,
nei maschi, dal testicolo. Questo ormone deriva dalla solfatazione del
deidroepiandrosterone DHEA, per essere poi convertito, quale precur-
sore di ormoni sessuali, in composti androgeni ed estrogeni. Nella fem-
mina è quasi tutto prodotto dal surrene, nel maschio un terzo è prodotto
dal testicolo, e due terzi dal surrene. Il deidroepiandrosterone, dotato di
attività androgena, viene prodotto fisiologicamente ed è regolato dal-
l’ACTH, su attivazione del quale si verifica di norma una contemporanea
secrezione di cortisolo e DHEA, i cui rispettivi valori, in condizioni di
stress-dolore-patologia, sono antagonisti tra loro: il cortisolo general-
mente è alto e il DHEA-S basso. I livelli di DHEA-S calano in condizioni
di: stress, dolore, malattie reumatiche, cardiocircolatorie, immunitarie,
osteoarticolare, e nei disturbi psichiatrici (2). È stato osservato un picco
di produzione dell’ormone nell’adulto di 20-30 anni: i livelli medi ten-
derebbero poi a scendere con l’età fino a raggiungere, intorno ai 70-80
anni, il 30% dei valori di picco.

Il deidroepiandrosterone solfato possiede effetti sul sistema immu-
nitario e cardiovascolare, ha funzione anti-corticoide, anti-infiammatoria
e antiossidante (2-5).

La ricerca più recente ipotizza un ruolo del DHEA solfato nella ri-
sposta allo stress (1-5): gli individui capaci di secernerne in quantità
maggiore in condizioni di stress, e dunque con elevata attività anabolica,
reagirebbero in maniera migliore mantenendo maggiore lucidità e mi-
gliore capacità funzionale. Il DHEA-S è coinvolto anche nei disturbi psi-
chiatrici minori in soggetti altamente stressati (4): alti livelli d’ansia ed
emotività maladattiva (questionario self-report) sono significativamente
correlati con calo del DHEA-S ed aumento del cortisolo.

Il DHEAs è stato proposto come predittore di successivi stati di do-
lore nell’arco di 12 mesi (5).

Lo scopo del nostro studio è quello di valutare la salute e lo stress
percepito nei lavoratori, indagare la sintomatologia fisica, e studiare l’or-
mone deidroepiandrosterone come marcatore biologico di stress.

MATERIALI E METODI
Sono stati studiati 353 soggetti, 125 maschi e 228 femmine, con età

media 38±11 anni sottoposti a sorveglianza sanitaria periodica dal 20
gennaio al 30 maggio 2011 presso la nostra struttura. Si tratta di dipen-

denti dell’Università degli studi di Trieste e dell’“Azienda Ospedaliero-
Universitaria” di Trieste. Il dosaggio del DHEAs è stato effettuato su
base volontaria come prescritto dal Comitato Etico Indipendente dell’A-
zienda Ospedaliera “Ospedali Riuniti di Trieste” che ha vietato l’uso di
questo marcatore nell’ambito della sorveglianza sanitaria.

I fattori psicosociali sono stati indagati con l’Effort-Reward Imba-
lance Questionnaire di Siegrist (6) e le condizioni di disagio psichico con
il General Health Questionnaire (7).

Il Dheas è stato testato su 44 volontari utilizzando il dosaggio im-
munoenzimatico a competizione Access Dhea-S Beckman Coulter.

I dati raccolti sono stati informatizzati su foglio elettronico Excel ed
elaborati con il programma SPSS. La significatività statistica è stata
posta per p<0.05.

RISULTATI
Le caratteristiche della popolazione sottoposta ad indagine sono ri-

portate nella Tabella I.
I risultati all’Effort-Reward Imbalance evidenziano bassa ricom-

pensa, basso sforzo e sbilanciamento sforzo/ricompensa per sanitari
(1,42 ± 0,48) ma anche per universitari (1,23 ± 0,37). I valori di effort
(sforzo) risultano significativamente più elevati nelle infermiere (10,12 ±
3.9; p<0.001) rispetto alle altre categorie professionali. Basso anche l’o-
vercommittment (sovraccarico) ad indicare una situazione lavorativa
“passiva”. Il dolore al collo aumenta significativamente nei soggetti a
bassa ricompensa (<20° percentile; OR=1.81; LC 95% 1.04-3.14) e in
quelli ed elevato GHQ (>80° percentile; OR=3; LC95% 1.0-8.91) aggiu-
stando per sesso e per età. Anche il dolore agli arti superiori e inferiori è
associato ad alto GHQ (OR=2.92; LC95% 1.12-7.6 e OR=1.95; LC95%
1.05-3.62).

Il dosaggio del deidroepiandrosterone solfato ha evidenziato valore
medi di 209, 47 ± 141, 91 µg/dL con differenza statisticamente signifi-
cativa fra i sessi. Il valore dell’ormone non è risultato correlato agli indi-
catori di stress percepito e allo stato di salute osteoarticolare ma solo al-
l’età (Tabella II).

Tabella I. Caratteristiche della popolazione sottoposta ad indagine

Tabella II. Correlazione di Pearson tra valori DHEAS 
e percezione del dolore osteoarticolare
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DISCUSSIONE
La valutazione dello stress lavoro correlato è importante per pro-

grammare interventi volti al miglioramento delle condizioni di lavoro e
di vita degli operatori. La nostra indagine ha fatto emergere una situa-
zione “passiva” sia degli operatori sanitari che degli universitari caratte-
rizzati da basso sforzo e da bassa ricompensa. Condizioni “protettive”
per l’insorgenza di patologie stress-correlate anche se soggetti ad altro
score GHQ e a bassa ricompensa riportano maggiori sintomi a carico di
alcuni distretti osteoarticolari. Tale dato è in accordo con altri studi: è
noto che le patologie muscoloscheletriche possono essere scatenate o
peggiorate dal lavoro e condizioni stressogene possono aumentare la per-
cezione del rischio nei lavoratori (8) e in particolare negli operatori della
sanità (9). I livelli di stress percepito risultano significativamente corre-
lati alla sintomatologia dolorosa fisica in molti casi (10-13). Alcuni au-
tori hanno proposto il DHEAS come predittore di dolore muscolo-sche-
letrico (1, 10) ma il nostro studio non ha evidenziato correlazioni signi-
ficative tra il dosaggio di questo ormone, lo stress percepito e la sinto-
matologia osteoarticolare, ma tale risultato può essere legato all’esiguità
del campione testato.

In conclusione il nostro studio ha evidenziato l’opportunità di inter-
venti volti alla valorizzazione della professionalità e al miglioramento
della ricompensa in termini di supporto dei colleghi/superiori e gratifica-
zione per il lavoro svolto. Tali interventi potranno ripercuotersi favore-
volmente sulla condizione di salute, in particolare osteoarticolare dei la-
voratori studiati, migliorare le performance lavorative e aumentare la
soddisfazione.
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RIASSUNTO. Alle reazioni neuroendocrine successive ad un
evento stressante è associa un’iperattivazione dell’asse ipotalamo ipofi-
sario surrenale (AIIS) e per questo il cortisolo, ormone prodotto appunto
dall’AIIS, può essere considerato un biomarker utile per indagare situa-
zioni di stress. Si osserva, infatti, un incremento dei livelli di cortisolo as-
sociato a stress sul lavoro e in genere a stress emotivi. I metodi immu-
nochimici, per le loro caratteristiche di rapidità, semplicità di esecuzione
e sensibilità, sono i più comunemente utilizzati per il dosaggio del corti-
solo. Tuttavia negli ultimi anni la cromatografia liquida accoppiata alla
spettrometria di massa tandem (LC-MS-MS) si è affermata come una
delle tecniche più accurate per il dosaggio di molecole (ad esempio gli
ormoni steroidei) in matrici biologiche complesse. La tecnica presenta le
necessarie caratteristiche di specificità e sensibilità, consentendo di ese-
guire analisi quantitative particolarmente accurate. Nel presente contri-
buto viene presentato un metodo analitico per il dosaggio del cortisolo
con tecnica LC-MS-MS. In particolare, viene descritta l’applicazione del
metodo CHS MSMS Steroid Kit (Perkin Elmer) alla determinazione del
cortisolo nel siero. Sono anche riportati i risultati (preliminari e ancora in
via di definizione) di confronto dei dati LC-MS/MS con i dosaggi ese-
guiti con un test immunometrico. Verrà discussa la possibilità di un
estensione dell’impiego del metodo alla determinazione del cortisolo in
altre matrici con particolare riguardo alla saliva.

Parole chiave: LC-MS/MS, cortisolo, stress.

INTRODUZIONE
I fattori di stress psicosociale possono determinare cambiamenti di

parametri fisiologici nell’organismo (concentrazione di ormoni e di altri
parametri biologici), che possono essere validi biomarcatori di effetto,
così come definito dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (1). Il do-
saggio delle concentrazioni di biomarcatori, quindi, può aggiungere
informazioni importanti sugli effetti di una esposizione. Nel caso degli
effetti legati dell’ambiente psicosociale di lavoro, per valutare lo stress,
negli ultimi 30 anni sono stati utilizzati diversi indicatori fisiologici quali
frequenza cardiaca, pressione arteriosa, catecolamine (2-6). In partico-
lare, si è posta l’attenzione sulle alterazioni dell’attività dell’asse ipota-
lamo ipofisi surrene, che condiziona la produzione endogena di cortisolo,
l’ormone steroideo maggiormente secreto dalla corteccia adrenergica (7-
9). I principali metodi analitici utilizzati per il dosaggio del cortisolo nei
liquidi biologici sono di tipo immunometrico o cromatografico (gascro-
matografia accoppiata alla spettrometria di massa, GC/MS, e cromato-
grafia liquida ad alte prestazioni accoppiata alla spettrometria di massa
tandem, LC-MS/MS). I metodi immunometrici sono rapidi, facili da ese-
guire e garantiscono una buona sensibilità, ma possono risentire di pro-
blemi di cross-reattività, dovuta ad interferenti endogeni steroidei o lipi-
dici, o all’effetto matrice (10). La GC/MS, invece, possiede le necessarie
caratteristiche di specificità e sensibilità, ma richiede una lunga e labo-
riosa preparazione del campione dovuta, per gli ormoni steroidei, anche
ai passaggi di derivatizzazione (11). L’introduzione della LC-MS/MS ha
consentito miglioramenti nell’analisi: garantisce un’elevata sensibilità e
un’alta specificità, anche su matrici complesse. La sensibilità analitica
della spettrometria di massa tandem permette di evitare laboriose deriva-
tizzazioni, rendendo meno complessa la fase di preparazione del cam-
pione e, superando i problemi di specificità dei metodi immunometrici,
si può adattare alla routine (12). Le indagini per la determinazione delle
concentrazioni di cortisolo possono essere eseguite in matrice ematica,
urine e saliva (13). Il bioritmo diurno dell’asse AIIS è ben noto e condi-
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ziona le variazioni circadiane delle concentrazioni del cortisolo ematico:
è massimo al mattino (al risveglio) e decresce nel corso della giornata
fino ad arrivare a livelli minimi, generalmente nella notte, con un rapido
aumento dopo le prime ore di sonno. Le concentrazioni ematiche, quindi,
forniscono informazioni sul bioritmo del cortisolo. Il limite dell’applica-
bilità del dosaggio in questa matrice nella valutazione dello stress sta nel-
l’invasività del prelievo venoso: può essere motivo di apprensione (e
quindi di stress) e a sua volta può determinare un innalzamento dell’or-
mone. Le urine esprimono la produzione dell’ormone in un certo inter-
vallo di tempo e sono meno informative rispetto al sangue. Non permet-
tono di conoscere la concentrazione del cortisolo al momento del pre-
lievo e non aiutano a ricostruire l’andamento dei suoi livelli nel corso
della giornata. Questa matrice, quindi, non appare la più adatta alla valu-
tazione dello stress. Negli ultimi anni il dosaggio del cortisolo nella sa-
liva viene sempre più spesso utilizzato come biomarker dello stress psi-
cologico e dei disagi fisici e mentali correlati (14). Il cortisolo si trova
nella saliva nella forma libera, biologicamente attiva, correlata alla con-
centrazione ematica. In più l’analisi della saliva richiede un prelievo non
invasivo, stress-free (15), che può essere eseguito direttamente dal pa-
ziente, senza l’ausilio di personale specializzato. Una modalità preziosa
soprattutto nel caso del cortisolo, per il quale sono necessari più prelievi
nell’arco della giornata, data l’estrema variabilità della concentrazione
individuale a seconda del ritmo circadiano del momento del risveglio. La
saliva, quindi, sembra essere una matrice adatta alla valutazione dello
stress. Scopo del presente lavoro è descrivere l’impiego del metodo CHS
TM MSMS Steroids kit prodotto da PerkinElmer (Wallac OY, Turku,
Finlandia) per il dosaggio del cortisolo. Vengono presentati i risultati
dello studio, tuttora in corso, relativi all’applicazione del metodo al do-
saggio dell’ormone nel siero e alla comparazione dei risultati ottenuti
con i metodi immunochimici. Nelle future applicazioni, il metodo verrà
esteso alla saliva, che appare una matrice adatta alla valutazione dello
stress in ambito occupazionale.

MATERIALI E METODI
Reattivi, calibratori, standard interni marcati con isotopi stabili e con-

trolli di qualità necessari per il dosaggio di steroidi sono forniti nel CHS
TM MSMS Steroids kit prodotto da PerkinElmer (Wallac OY, Turku, Fin-
landia). Per il dosaggio del cortisolo, il kit utilizza come standard interno
il deuterato 2H3 - cortisolo; i controlli e calibratori contenenti cortisolo
sono preparati con siero umano trattato per adsorbimento su carbone at-
tivo. Tutti gli altri reattivi e solventi, con elevato grado di purezza, sono
disponibili da fornitori commerciali e non richiedono ulteriori purifica-
zioni. Per la preparazione del campione, il protocollo, proposto dalla ditta
fornitrice (12) prevede una prima fase di deproteinizzazione. In una pia-
stra da 96 pozzetti (piastre NUNC comprese nel CHS TM MSMS Steroids
kit), a 100 µl di campione (controllo o calibratore) vengono aggiunti 200
µl di soluzione precipitante di acetonitrile con acido formico 0,1% conte-
nente gli standard interni. Le piastre, coperte e agitate a 750 rpm per 15
min, vengono centrifugate a 4210 RCF per 30 min, ad una temperatura
compresa tra +4 °C e +30 °C. 175 µl di surnatante sono trasferiti in una
nuova piastra e portati a secco sotto flusso d’azoto. Il residuo viene rico-
stituito con 125 µl di una soluzione così costituita: 65% solvente A (solu-
zione di metanolo in acqua al 2% (v/v) + 0,025% di additivo per HPLC
(v/v)) e 35% (metanolo + 0,025% di additivo per HPLC (v/v)). La piastra,
coperta e agitata a 750 rpm, per 10-15 min, viene caricata sull’autocam-
pionatore (termostatato ad una temperatura da +4 °C a +25 °C) per l’ana-
lisi LC-MS/MS. Nella sperimentazione si è utilizzato il sistema LC-
MS/MS (12), costituito da uno spettrometro di massa a triplo quadrupolo
API 5000 (ABSciex, Toronto, Canada) con sorgente APCI, in modalità di
ionizzazione positiva e mantenuta a 450 °C e operante con un valore di
discharge needle current (NC) di 5 µA. Per il cortisolo (PM 362,21) sono
state ottimizzate due transizioni MRM: (363-121), per una determina-
zione quantitativa, e (363-97) per quella qualitativa. I parametri composto
dipendenti, ottimizati per il cortisolo, sono: declustering potential 100 V,
collision energy 35 eV, cell exit potenial 19 V. Il curtain gas è impostato
a 25 psi, nebulising gas a 40 psi. L’analisi HPLC è eseguita utilizzando il
sistema quaternario Shimadzu Prominence (Shimadzu Corporation,
Kyoto, Japan). La colonna, Phenomenex Luna C8, (50x3 mm, 3µm), è
preceduta da una precolonna Phenomenex SecurityGuard Cartridges C8,
(4x2 mm), (Phenomenex, Torrance, CA) e da un filtro in linea Upchurch
Scientific (Upchurch Scientific, Oak, Harbor, WA). Il volume di iniezione
è di 100 µL. Le fase mobili utilizzate sono così costituite: fase A, solu-

zione di metanolo in acqua al 2% (v/v) + 0,025% di additivo per HPLC
(v/v); fase B, metanolo + 0,025% di additivo per HPLC (v/v). Il gradiente
HPLC prevede una fase iniziale di lavaggio del campione di 3 minuti al
35% di fase B (deviata allo scarico), seguita da un gradiente lineare da
35% a 45% di fase B in 1 minuto, e da un successivo gradiente lineare da
45% a 65% di fase B in 8 minuti; al termine del ciclo è previsto un la-
vaggio della colonna per 3 minuti con 100% di fase B (deviando il flusso
allo scarico). La colonna viene poi riequilibrata per 3 minuti alle condi-
zioni iniziali, per un tempo totale di corsa analitica pari a 15+3 minuti.
Viene utilizzato un flusso di 600 µL/minuto e la colonna è mantenuta ad
una temperatura costante di 40 °C. La determinazione quantitativa dei
campioni è ottenuta con curve costituite da 7 calibratori a concentrazioni
crescenti. L’utilizzo degli standard interni permette di normalizzare la pre-
parazione dei campioni, la variabilità strumentale e le differenze dell’in-
tensità del segnale causate dagli effetti della matrice (16, 17). Il dosaggio
degli steroidi mediante il metodo LC-MS/MS qui descritto è stato com-
parato con metodologie immunometriche (12). 100 campioni di siero
umano provenienti da pazienti pediatrici e non (tutti, in forma anonima),
sono stati conservati a -20°C fino all’analisi. Sono stati poi analizzati con
il metodo LC-MS/MS descritto e mediante metodo CLIA con il sistema
Immulite 2000 (Siemens Healthcare, Siemens AG, Erlangen, D), alle-
stendo le fasi analitiche secondo i protocolli della ditta produttrice. I ri-
sultati ottenuti con i due metodi sono stati correlati utilizzando la regres-
sione non-parametrica di Passing e Bablock (18).

RISULTATI
Il metodo, come descritto nelle note tecniche fornite dalla ditta pro-

duttrice (19), presenta un range di linearità compreso tra 0.551 e 349
ng/ml e un recupero medio del 79% (DS% 6 e range tra 61% e 94%). La
precisione è compresa tra 3.4 e 4.1 CV%. Alcuni dati preliminari dello
studio, tuttora in corso, di comparazione del metodo LC-MS/MS sono ri-
portati in Figura 1.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Il metodo LC-MS/MS, qui descritto, per il dosaggio di cortisolo nel

siero presenta caratteristiche di riproducibilità, specificità, robustezza e
sensibilità adeguate al dosaggio del cortisolo nella popolazione generale.
Il metodo richiede un limitato volume di campione (100 µL). La fase di
preparazione del campione è semplice (limitata ad una precipitazione
delle proteine) e non richiede passaggi di derivatizzazione. I risultati dello
studio di comparazione del metodo immunometrico rispetto a LC-MS/MS
hanno messo in luce una sovrastima del dosaggio immunometrico, pe-
raltro già descritto in letteratura (20), da imputare probabilmente a un di-
fetto di specificità. Le caratteristiche del metodo LC-MS/MS e i risultati
ottenuti nel corso dello studio preliminare ci spingono ad approfondire e
a integrare il lavoro svolto. Con le prossime sperimentazioni estenderemo

Figura 1. Comparazione del dosaggio del cortisolo mediante LC-
MS/MS e CLIA. La linea di regressione per LC-MS/MS (y) e
immunoassay (x) per cortisolo è: y= 0,640x + 104,2 (12)
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il metodo al dosaggio del cortisolo nella saliva, utilizzando un sistema
LC-MS/MS in uso nel Laboratorio di Igiene, Tossicologia e Prevenzione
Occupazionale, composto da HPLC Serie 200 PerkinElmer, dotato di
micro pompe e autocampionatore, equipaggiato con uno spettrometro di
massa a triplo quadrupolo API 4000 (ABSciex, Toronto, Canada), con
sorgente APCI. Il dosaggio del cortisolo nella saliva verrà eseguito su una
casistica di soggetti impiegati in diverse attività lavorative, alcune note in
letteratura per essere particolarmente “stressanti” (sportello) e altre meno,
e confrontato con i dati di percezione soggettiva di stress.
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RIASSUNTO. Background: La valutazione dello stress lavoro cor-
relato attraverso l’uso di questionari standardizzati permette di avere im-
portanti informazioni sullo stato di benessere dei lavoratori ed è utile al-
l’individuazione di aree di intervento per la prevenzione di sintomi o pa-
tologie stress correlate. Il nostro studio ha considerato un gruppo di la-
voratori comunali valutando l’associazione delle variabili psicosociali
con il dolore muscolo-scheletrico ed altre patologie.

Materiali e metodi: È stato indagato un campione casuale stratifi-
cato rappresentativo degli occupati nelle attività a possibile rischio stress
all’interno di una Amministrazione comunale di una città di media gran-
dezza nel nord-est italiano. Le variabili psicosociali sono state rilevate in
modo anonimo con il questionario HSE Management Standard Indicator
Tool, le indicazioni di salute e delle assenze sono state rilevate in modo
soggettivo. La somministrazione è stata obbligatoria tra i partecipanti a
corsi di formazione. La valutazione delle associazioni è stata eseguita
mediante regressione logistica multivariata.

Risultati: Sono stati ottenuti n=760 questionari, con un tasso com-
plessivo di risposta pari al 97,6%. Sono state trovate associazioni signi-
ficative tra il modello HSE a unico fattore e dolore al collo (OR 2,1; IC
95% 1,2-3,5), spalle (OR 2,2; IC 95% 1,3-3,7) e schiena (dorsale: OR
1,8; IC 95% 1,1-2,8), insonnia (OR 2,1; IC 95% 1,2-3,6), sintomatologie
ansioso-depressive (OR 3,1; IC 1,8-5,3), disturbi gastrointestinali (OR
2,6; IC 95% 1,6-4,1) e malattie della pelle (OR 3,3; IC 95% 1,8-5,9),
controllate per età, sesso, eccesso di massa corporea, presenza di disturbi
ansioso-depressivi e altri fattori di confondimento.

Conclusioni: Il metodo HSE ha permesso di valutare lo stress la-
voro-correlato in modo efficace ed è stato capace di prevedere parte della
prevalenza di alcune patologie e del dolore articolare percepito. Si tratta
di un importante strumento da applicare con finalità di indagine e di pre-
venzione.

Parole chiave: stress, prevalenza, HSE tool, malattie.

INTRODUZIONE
La valutazione dello stress lavoro correlato attraverso l’uso di que-

stionari standardizzati permette di avere importanti informazioni sullo
stato di benessere dei lavoratori ed è utile all’individuazione di aree di in-
tervento per la prevenzione di sintomi o patologie stress correlate. È noto
che situazioni di disagio lavorativo interferiscono sulle condizioni di be-
nessere e possono influenzare l’aumento di sintomatologia ansioso-de-
pressiva, l’insonnia, le patologie stress correlate legate all’attivazione
dell’asse ipotalamo-ipofisi surrene come l’ipertensione arteriosa, le pato-
logie cardiovascolari, la gastrite e l’ulcera peptica, la sindrome del colon
irritabile (1-5). Negli anni recenti sempre maggior attenzione è stata
posta alla relazione dello stress con l’insorgenza di sintomi muscolo
scheletrici (6, 7) anche se non confermati da tutte le indagini svolte (8) e
alle patologie immunitarie (9).

La valutazione soggettiva del rischio stress lavoro correlato può di-
ventare quindi un importante strumento per evidenziare aree lavorative a
rischio e per intervenire precocemente con una prevenzione che miri a
migliorare le condizioni di lavoro e le criticità evidenziate. Lo strumento
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proposto dalla HSE (Health and Safety Executive) inglese ha il pregio di
valutare in maniera esaustiva i numerosi aspetti che possono giocare un
ruolo importante nella genesi dello stress lavorativo come la domanda
del lavoro, il controllo, il supporto dei superiori, il supporto dei colleghi,
le relazioni interpersonali, il ruolo nell’organizzazione, il cambiamento.
L’HSE complessivo permette di unire in un unico indicatore i risultati
delle singole scale (10, 11). Il nostro studio ha l’obiettivo di valutare lo
stress lavoro correlato nei lavoratori di un’amministrazione comunale
con la finalità di identificare delle aree con necessità d’intervento e di va-
lutare l’associazione delle variabili psicosociali con alcuni indicatori di
salute.

MATERIALI E METODI
Lo studio è stato effettuato tramite dati raccolti in modo trasversale

all’interno di una Amministrazione Comunale nel Nord-Est italiano, su
un campione rappresentativo degli occupati nelle attività a possibile ri-
schio stress. Le informazioni di esposizione allo stress e informazioni
sulla salute sono state raccolte per mezzo di un questionario anonimo au-
tosomministrato. L’organizzazione, al 31 gennaio 2011, è costituita da
2755 persone ed è divisa in 10 aree organizzative. La popolazione di in-
dagine è stata selezionata come appartenente ad aree o sottogruppo di
aree a potenziale rischio stress secondo le indicazioni della stessa nor-
mativa (descritta come valutazione oggettiva). La valutazione è stata ef-
fettuata per mezzo della compilazione di una lista di controllo per mezzo
di interviste semi-strutturate, organizzate per ogni singola area, a diret-
tori d’area, responsabile del servizio di prevenzione e protezione (RSPP),
medico competente, psicologo del lavoro, rappresentanti dei lavoratori
per la sicurezza (RLS). In Tabella I sono evidenziati i criteri di inclu-
sione; la selezione così effettuata ha portato a identificare una popola-
zione a potenziale rischio stress di 1681 soggetti.

RISULTATI
Sono stati ottenuti n=760 questionari, con un tasso complessivo di

risposta pari al 97,6%. Le caratteristiche della popolazione sono riportate
nella Figura 1.

La valutazione dello stress con il metodo HSE ha permesso di iden-
tificare una generale mancanza di supporto da parte dei superiori tra-
sversalmente a tutte le attività e alcune aree lavorative sono risultate
maggiormente critiche (Tabella III).

Sono state trovate associazioni significative tra il modello HSE a
unico fattore e dolore al collo (OR 2,1; IC 95% 1,2-3,5), spalle (OR 2,2;
IC 95% 1,3-3,7) e schiena (dorsale: OR 1,8; IC 95% 1,1-2,8), insonnia
(OR 2,1; IC 95% 1,2-3,6), sintomatologie ansioso-depressive (OR 3,1;
IC 1,8-5,3), disturbi gastrointestinali (OR 2,6; IC 95% 1,6-4,1) e malattie
della pelle (OR 3,3; IC 95% 1,8-5,9), controllate per età, sesso, eccesso
di massa corporea, presenza di disturbi ansioso-depressivi e altri fattori
di confondimento. Le patologie cardiovascolari diverse da ipertensione
sono risultate correlate con peggiori relazioni lavorative (OR 2,5; IC
95% 1,1-5,6). Le assenze per dolori articolari (stimate pari al 40% del to-
tale delle assenze per malattia) sono risultate associate con la percezione
di dolore e al basso controllo sull’attività lavorativa ma non ad altre va-
riabili di stress, mentre non è stata trovata evidenza di associazione tra
stress e diagnosi di patologie muscolo-scheletriche. È stata inoltre ri-
scontrata frequente comorbilità tra dolore, ansia e/o depressione, in-
sonnia, disturbi gastrointestinali.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
La valutazione del rischio stress lavoro correlato con il metodo HSE

ha permesso di individuare alcune aree critiche in particolare nel sup-
porto da parte dei superiori su cui viene suggerita un’azione di forma-
zione verso le strutture dirigenziali. Tale strumento è stato capace di pre-
vedere parte della prevalenza di alcune patologie e del dolore articolare
percepito in accordo con numerosi studi (6, 7). Il pattern delle associa-
zioni tra stress, dolore e assenze suggerisce inoltre che una quota del ri-
corso alle assenze per malattia sia mediata da una aumentata percezione
del dolore in presenza di stress psicosociale al lavoro.

Viene confermata la relazione tra la percezione soggettiva di stress
sul luogo di lavoro e la presenza di sintomi ansioso depressivi, disturbi
gastrointestinali, patologie cardiovascolari, malattie della pelle e dolori
articolari nei distretti del collo, spalle e schiena; ciò in modo indipen-
dente da possibili fattori di confondimento.

Figura 1. Distribuzione età (anni) per area

Tabella I. Criteri di inclusione dei gruppi di lavoratori 
nella popolazione di indagine

Criterio di inclusione: 2 criteri maggiori oppure 1 criterio maggiore + 2 minori oppure 3 criteri
minori oppure segnalazioni specifiche riportate da responsabili o da rappresentanti dei lavoratori
durante le interviste semi-strutturate.

La popolazione così identificata è stata campionata in modo casuale
stratificato (per area, servizio, struttura, categoria lavorativa) al fine di ot-
tenerne un campione rappresentativo (Tabella II). Le variabili psicosociali
sono state rilevate in modo anonimo con il questionario HSE Management
Standard Indicator Tool e le indicazioni di salute e delle assenze sono state
rilevate in modo soggettivo. La somministrazione è stata obbligatoria tra i
partecipanti a corsi. I dati sono stati informatizzati su foglio elettronico Ex-
cell. I dati continui sono stati espressi come media e deviazioni standard e
confrontati utilizzando ANOVA.L’influenza dei fattori lavorativi e psico-
sociali con la sintomatologia è stata indagata utilizzando gli odds ratio cor-
retti per età, sesso e indice massa corporea e il relativo intervallo di confi-
denza al 95%. Tutte le analisi statistiche sono state effettuate con il
software IBM SPSS Statistic versione 19 e IBM AMOS (SPSS Inc, gruppo
IBM, U.S.A.). Il livello di significatività statistica è stato posto a p<0,05.

Tabella II. Popolazione di indagine e campionamento
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Gli interventi di gestione dello stress lavoro-correlato risultano,
quindi, importanti per la salute dei lavoratori; possono rappresentare
un’opportunità di miglioramento per l’intera organizzazione e presentare
sinergie con la gestione della qualità e del benessere organizzativo.
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RIASSUNTO. L’obiettivo di questo studio è stato di analizzare la
possibile associazione tra obesità, sindrome metabolica, percezione dello
stress lavoro correlato, depressione e alimentazione incontrollata in un
gruppo di lavoratori sovrappeso-obesi mediante l’uso di particolari reti
neurali artificiali (sistema Auto-Contractive Map - Auto-Cm - Semeion)
in grado di evidenziare relazioni complesse non lineari tra variabili che
normalmente sfuggono agli approcci statistici convenzionali. L’impiego
di sistemi computazionali quali Auto-CM mette in evidenza che nel pa-
ziente obeso il job strain è indipendente dal BMI ma risulta un fattore
strettamente connesso alla sindrome metabolica. Nel genere femminile si
evidenzia uno stretto legame tra lavoro impiegatizio, depressione e ali-
mentazione incontrollata.

Parole chiave: Sindrome metabolica, stress da lavoro, reti neuronali
artificiali.

INTRODUZIONE
Il paziente obeso presenta diverse limitazioni funzionali che possono

incidere sulle sue capacità lavorative. Inoltre la concomitante presenza di
comportamenti psicologici alterati o lo sviluppo di condizioni di stress
favoriscono lo sviluppo di sovrappeso/obesità. Negli ultimi anni partico-
lare interesse è stato rivolto ad un’area della Medicina del Lavoro che si
occupa di stress lavorativo. Per tale motivo sono stati sviluppati modelli
teorici di studio dell’eziologia dello stress lavorativo e la valutazione
delle sue conseguenze sulla salute del lavoratore.

OBIETTIVO DELLO STUDIO
L’obiettivo di questo studio è stato di analizzare la possibile asso-

ciazione tra obesità, sindrome metabolica, percezione dello stress lavoro
correlato, depressione e alimentazione incontrollata in un gruppo di la-
voratori sovrappeso-obesi mediante l’uso di particolari reti neurali artifi-
ciali (sistema Auto-Contractive Map - Auto-Cm - Semeion) in grado di
evidenziare relazioni complesse non lineari tra variabili che normal-
mente sfuggono agli approcci statistici convenzionali.

PAZIENTI E METODI
I dati raccolti si riferiscono a 98 lavoratori sovrappeso-obesi

(62F/36M, età media 45.3 aa, BMI medio 33.4) afferenti al centro Obe-
sità e Lavoro della Clinica del Lavoro L Devoto, che sono stati indagati
con una serie di esami ematochimici volti ad evidenziare la presenza di
prediabete e sindrome metabolica e con alcuni questionari autosommini-
strati quali: Binge Eating Scale (BES) per evidenziare la presenza di di-
sturbo da alimentazione incontrollata; Beck Depression Inventory (BDI)

Tabella III. Medie e deviazioni standard scale HSE per aree e sottogruppi
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per evidenziare la presenza di depressione;
Job Content Questionnaire (JCQ) a tre di-
mensioni per indagare la presenza di stress
lavoro correlato.

Breve introduzione alle Reti Neurali 
Artificiali

Le Reti Neurali Artificiali (Artificial
Neural Network ANN) sono modelli adat-
tivi per l’analisi dei dati complessi, ispirati
ai processi di elaborazione del cervello
umano. Questi sistemi hanno la capacità di
modificare i loro processi e la loro struttura
interna secondo una funzione obiettivo defi-
nita. Questa funzionalità è la base della loro
capacità di apprendimento. Sono particolar-
mente adatte alla soluzione di problemi non
lineari.

I componenti fondamentali di ogni
ANN sono i nodi, detti anche “processing
elements” (PE). Ogni nodo ha un proprio
input e riceve una comunicazione dagli altri
nodi e/o dall’ambiente. Analogamente, ogni
nodo ha un proprio ouput, dal quale comu-
nica con gli altri nodi o con l’ambiente.
Ogni nodo opera sulla base di una funzione
matematica attraverso la quale trasforma il
suo input globale in output. Ogni connessione è caratterizzata dai pesi,
cioè la forza con la quale coppie di nodi sono eccitati o inibiti.

Come sistemi adattivi, le ANN apprendono nel tempo. L’ambiente (i
dati) modifica le connessioni, i pesi, tra i nodi secondo specifiche equa-
zioni, denominate “Leggi di apprendimento”.

Ogni ANN deve presentare la seguente architettura:
• Tipo, numero di nodi e loro proprietà.
• Tipo, numero di connessioni e loro localizzazione geografica.
• Tipo di flusso del segnale: la modalità in cui il segnale procede dal-

l’input all’output.
• Tipo di strategia di apprendimento e di calcolo dell’errore: il tipo di

legge di apprendimento utilizzata e la funzione utilizzata per calco-
lare l’errore durante la fase di addestramento.
Il sistema AutoCM è un particolare tipo di rete neurale sviluppata nel

centro ricerche Semeion che rende possibile “spazializzare” la relazione
tra variabili prese nel loro insieme costruendo un grafico in cui la gerar-
chia delle connessioni rappresenta il modella naturale con cui la variabili
in gioco sono tra di loro associate.

RISULTATI
Il 40% dei pazienti aveva un punteggio alla BDI uguale o superiore

a 10 mostrando quindi la presenza di depressione mentre il 16% era af-
fetto da BED. Come previsto non erano state trovate correlazione sta-
tistiche significative tra i questionari e le variabili cliniche e metabo-
liche. La mappa semantica sviluppata dal sistema Auto-CM ha messo
in evidenza come gli indici patologici dei tre dominii del JCQ (in cui è
la elevata domanda psicologica del lavoro a dominare rispetto alla mo-
desta libertà decisionale e modesto supporto sociale) sono fortemente
collegati oltre che con la condizione di blue collar (operai/addettia la-
voro manuale) anche con le costellazioni di variabili che descrivono
presenza di sindrome metabolica. Il punto di transizione tra job strain e
sindrome metabolica è l’aumento della pressione arteriosa diastolica a
sua volta connessa alla Hb glicata, insulinemia e glicemia elevate da
una parte e LDL e colesterolo totale elevati dall’altra. Il BMI di per sé
non è in relazione né al Job strain né alla sindrome metabolica quasi
fosse un innocent bystander. Altro dato molto interessante è il legame
esplicito tra depressione, BED genere femminile e white collar (impie-
gati).

CONCLUSIONI
L’impiego di sistemi computazionali quali Auto-CM mette in evi-

denza che nel paziente obeso il job strain è indipendente dal BMI ma ri-
sulta un fattore strettamente connesso alla sindrome metabolica. Nel ge-
nere femminile si evidenzia uno stretto legame tra lavoro impiegatizio,
depressione e alimentazione incontrollata.
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RIASSUNTO. È noto che gli operatori in strutture sanitarie possono
presentare sintomatologia stress correlata, includente insoddisfazione la-
vorativa e burnout. Abbiamo svolto un’indagine in 9 strutture sanitarie
abruzzesi coinvolgendo più di 1000 operatori. In alcune strutture sani-
tarie si sono anche valutati gli eventi sentinella di stress lavorativo.

Personale specializzato ha raccolto questionari riguardanti la valuta-
zione dell’ansietà (STAI 1 e 2) dello stress lavorativo (test di Karasek
con 49 item, ed in alcuni casi quello di Maslach) e la percezione dei sin-
tomi soggettivi. Le persone reclutate includevano per la maggior parte fi-
sioterapisti; gli altri gruppi erano composti da infermieri, tecnici di labo-
ratorio, tecnici radiologi, ausiliari, personale con compiti socio-sanitari,
medici, odontoiatri ed assistenti alla poltrona. Sono stati valutati, come
controlli, anche il personale amministrativo e “blue collars” che opera-
vano nelle strutture sanitarie. L’analisi dei dati è ancora in corso.

I risultati preliminari indicano che il personale sanitario è sottoposto
in genere ad una elevata domanda lavorativa, in parte compensata da una
discreta o buona capacità decisionale. Il personale ausiliario presenta uno

Figura 1. Mappa semantica ottenuta dall’analisi dei dati effettuata con le reti neurali artificiali
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stress abbastanza elevato, avendo la più bassa “decision lati-
tude”. È invece interessante notare come gli odontoiatri (ma
non gli assistenti alla poltrona), con livelli elevati sia di “job de-
mand” che di “decision latitude” presentino bassi livelli di an-
sietà. I fisioterapisti e gli infermieri professionali presentano pa-
rametri di stress lavorativo analoghi tra loro, con valori inter-
medi a quelli degli altri gruppi.

L’ansia di stato (STAI 1) e di tratto (STAI 2) del personale
esaminato è correlata positivamente sia con la percezione dello
stress lavorativo, che con l’insicurezza di mantenere il posto di
lavoro, che con la percezione dei sintomi.

Parole chiave: stress occupazionale, staff infermieristico,
capacità decisionale.

INTRODUZIONE
È stato eseguito un vasto studio “NEXT” sull’“Abbandono

anticipato della professione infermieristica nel Sistema Sani-
tario Europeo” cui hanno aderito 10 paesi e 56.450 infermieri
dell’Unione. L’Italia di è risultata tra i paesi con le peggiori con-
dizioni lavorative. Al riguardo, l’Italia è anche il paese con il
rapporto più basso di infermieri in rapporto alla popolazione
(Alessio e coll. 2008). Una categoria di infermieri che può es-
sere a rischio di stress lavorativo è quella che opera nelle strut-
ture sanitarie socio-assistenziali e riabilitative.

Il nostro gruppo ha svolto varie indagini sullo stress lavo-
rativo di differenti categorie di lavoratori (Boscolo e coll. 2009;
Forcella e coll. 2009; 2011), i risultati ottenuti dimostrano che i
lavoratori maggiormente sottoposti a stress sono quelli che la-
vorano e nei cantieri edili e nelle industrie con attività ripetitive.
Anche gli insegnanti sono sottoposti a situazioni stressanti pur
avendo libertà nell’esercitare la propria attività; la capacità de-
cisionale più elevata è quelli degli artigiani che svolgono un la-
voro autonomo. In questo elaborato vengono presentati alcuni
risultati preliminari di un’indagine sullo stress lavorativo degli
operatori in differenti strutture sanitarie Abruzzesi.

MATERIALI E METODI
Sono stati indagati finora 176 uomini e 368 donne che lavo-

rano in otto strutture sanitarie Abruzzesi (Tabella I). In partico-
lare, 3 di queste strutture erano centri di riabilitazione, 2 residenze sani-
tarie assistite ed 1 un centro di cura ed assistenza per malati mentali. In al-
cune strutture sanitarie sono stati studiati, oltre ai fisioterapisti, gli infer-
mieri, gli ausiliari dei fisioterapisti e degli infermieri, gli assistenti sociali,
gli educatori ed i logopedisti, anche i medici (inclusi gli odontoiatri).

Tutti i lavoratori hanno compilato i questionari in ambienti tranquilli
assistiti da personale specializzato. Viene riportata, l’età, la condizione
lavorativa, l’anzianità lavorativa, il grado di istruzione, nonché l’abitu-
dine al fumo (Tabella I). È stata determinata l’ansietà con lo STAI 1 e 2,
la percezione dei sintomi ed il burnout. Lo stress lavorativo è stato de-
terminato col test di Karasek composto di 46 item: 9 per determinare la
“decision latitude” (DL), 20 la “job demand”, 8 il supporto sociale (SS)
e 9 la “job insecurity”. Il “job strain” è determinato dal rapporto JD/DL
(Karasek e coll. 1998; Baldasseroni e coll. 2003).

RISULTATI E DISCUSSIONE
I fisioterapisti sono composti in prevalenza da laureati con buon stile

di vita (scarsa abitudine al fumo), elevata domanda lavorativa (JD), di-
screti livelli di capacità decisionale (DL) e, nel complesso, livelli elevati
di stress lavorativo (“job strain”).

Gli infermieri sono composti per un terzo da laureati e per un terzo
da diplomati, con elevata abitudine al fumo, elevata domanda lavorativa
(JD), discreti livelli di capacità decisionale (DL) e, nel complesso, livelli
elevati di stress lavorativo (“job strain”).

Gli ausiliari dei fisioterapisti e degli infermieri sono per circa la metà
diplomati; essi presentano abitudine al fumo a livelli intermedi a quelli
degli altri gruppi. La domanda lavorativa (JD) ed il “job strain” (JD/DL)
sono elevati ma inferiori a quelli degli infermieri; la capacità decisionale
(DL) è discreta, comunque più elevata nelle donne che negli uomini.

Gli assistenti sociali, gli educatori ed i logopedisti (riuniti in un unico
gruppo) sono per un terzo laureati e per due terzi diplomati. Presentano
abitudine al fumo più elevata degli altri gruppi, domanda lavorativa (JD)
non elevata, buona capacità decisionale (DL), stress lavorativo (“job
strain”) non elevato e comunque minore negli uomini che nelle donne.

I medici e gli odontoiatri presentano bassa abitudine al fumo, do-
manda lavorativa (JD) abbastanza alta con elevata capacità decisionale,
che riduce i livelli di “job strain” (JD/DL); i valori di supporto sociale
sono nettamente superiore a quelli degli altri gruppi.

I risultati preliminari della nostra indagine sono sufficienti (anche
come numero di osservazioni) per trarre alcune conclusioni: la più im-
portante è che il tipo di stress lavorativo degli operatori della sanità, ed
in particolare dei centri di riabilitazione e socio assistenziale, dipendono
dal tipo di figura professionale e dalle mansioni.
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RIASSUNTO. La gestione del personale all’interno di strutture pub-
bliche complesse, quali ad esempio una grande amministrazione comu-
nale, è inevitabilmente condizionata da problematiche relative all’orga-
nizzazione del lavoro che incide sul benessere psicofisico dei lavoratori;
in particolare, in base alla bibliografia scientifica, emergono alcune aree
critiche in riferimento al rischio stress lavoro-correlato. Come previsto
dalla normativa vigente è stata quindi effettuata la Valutazione del Rischio
di un’amministrazione comunale della Lombardia suddivisa in sette com-
partimentazioni organizzative omogenee. La valutazione del rischio spe-
cifico è stata effettuata tramite la somministrazione di check-list riguar-
dante i potenziali fattori di rischio organizzativi / indicatori sentinella e
dello stress percepito in relazione a dimensioni organizzative critiche
(job-strain). L’analisi dei risultati relativi alle condizioni organizzative ha
evidenziato un rischio generale non elevato seppur con differenze statisti-
camente significative (p = 0.022) tra le medie dei risultati derivanti dalle
interviste dei lavoratori, caratterizzate da valori più elevati, rispetto a
quelli dei dirigenti. I dati relativi allo stress lavoro-correlato percepito dai
lavoratori identificano altresì un rischio generalmente controllato, ad ec-
cezione del settore “educazione”, che evidenzia livelli alti di distress e una
scarsa qualità dei rapporti con le figure gerarchiche, e il settore “uffici”
ove invece ha pesato lo stress correlato al basso contenuto lavorativo delle
mansioni svolte, percepite come scarsamente gratificanti.

Parole chiave: Stress Lavoro Correlato, Valutazione del Rischio,
Pubblica Amministrazione.

INTRODUZIONE
Lo stress legato al lavoro rappresenta un rischio non certo nuovo,

vista la copiosa letteratura scientifica in merito, ma sicuramente emer-
gente per la diffusione che sta assumendo in ambito europeo. Ricerche
recenti della Comunità Europea mettono in evidenza come lo stress le-
gato all’attività lavorativa sia un problema di salute largamente diffuso,
tanto da occupare il secondo posto fra quelli indicati dai lavoratori. Se-
condo alcune ricerche lo stress lavoro-correlato interesserebbe circa il
22% dei lavoratori europei, tra cui il 27% di quelli Italiani (dati del 2005
relativi ai 27 stati membri appartenenti alla Comunità Europea), e sa-
rebbe in costante aumento (1), con pesanti ricadute economiche sulle
aziende e sulle economie nazionali. Tali criticità riguardano anche l’am-
bito della pubblica amministrazione e, in particolar modo, alcune man-
sioni critiche come riportato dalla letteratura; tra queste si evidenziano
gli agenti di Polizia Locale (2), che svolgono attività a turni (3) e sono
sottoposti ad un impatto negativo aggiuntivo in ambito familiare (4), e gli
insegnanti operanti nella scuole della prima infanzia (5).

La legislazione italiana ha recepito le direttive comunitarie in ma-
teria di stress lavoro-correlato attraverso il D.Lgs. n° 81/08 che prevede
“la valutazione di tutti i rischi, compreso il rischio stress lavoro-corre-
lato, definito secondo i contenuti dell’accordo europeo dell’8 ottobre
2004”. Gli indirizzi normativi concordano che i fattori di rischio stress
lavoro-correlati afferiscono alla sfera dell’organizzazione del lavoro ed
in particolare ai fattori di contenuto e contesto lavorativo (6); l’indivi-
duazione di possibili fattori di rischio organizzativo, tramite job-analysis
o check-list mirate, assume dunque un ruolo decisivo nella valutazione
del rischio specifico. È tuttavia auspicabile associare anche un’analisi
dello stress lavoro-correlato percepito (job strain) da parte dei lavoratori
divisi per gruppi omogenei (7).

Il presente studio si pone l’obbiettivo di illustrare il metodo di valu-
tazione del rischio stress lavoro-correlato ed i dati emersi dall’indagine
effettuata nella popolazione lavorativa di un Comune della Lombardia al
fine della stesura del DVR.

MATERIALI E METODI
Sulla base della programmazione sono stati definiti metodi, strumenti

ed azioni per l’effettuazione della valutazione del rischio stress lavoro-
correlato. I criteri presi a riferimento per l’intervento sono stati quelli in-
dicati negli indirizzi generali della Regione Lombardia (8). Si è deciso
inoltre di effettuare prima del percorso di valutazione del rischio speci-
fico, un incontro di sensibilizzazione sui rischi stress correlati al lavoro
con la presenza di Dirigenti, RLS ed una rappresentanza di lavoratori.

Sulla base delle indicazioni normative si è provveduto a valutare in
modo sistematico tramite check-list gli elementi di contenuto e contesto la-
vorativo, in particolare indagando cinque aree chiave potenziali di rischio
(contenuto lavorativo, contesto organizzativo, formazione e informazione,
aspetti sociali e relazionali del lavoro, rischi per la salute e la sicurezza sul
lavoro). Inoltre si è provveduto a valutare gli indicatori aziendali stress la-
voro-correlabili (giorni di malattia, numero di infortuni, turn-over, numero
di visite a parere) provenienti dai flussi informativi interni relativi al
triennio 2008-2010. Sono state identificate quindi 17 aree (poi raggruppate
i 7 macroaree caratterizzate da mansioni omogenee) su cui effettuare l’in-
dagine. Ai fini della compilazione delle check-list, sono stati intervistati in
parallelo 17 Dirigenti di Area ad opera dell’RSPP e 32 lavoratori, apparte-
nenti a tutte le aree indagate, intervistati dagli RLS. Per ottenere una valu-
tazione comparata dei punteggi dei due gruppi è stata inoltre eseguita l’a-
nalisi della varianza (t-student per campioni indipendenti).

Si è quindi provveduto ad effettuare una indagine sulla percezione
dello stress lavorativo tramite 3 questionari standardizzati pesati con mo-
dalità diversificata:
1. il General Health Questionnaire (GHQ - 12 item) che indaga la pre-

senza di sintomi stress-correlati, allo scopo di misurare il distress
psicologico minore ossia quelle situazioni in cui lo stress non as-
sume caratteri psicopatologici. Il criterio di lettura del punteggio re-
gistrato in questa scala deriva dalla media della popolazione italiana
il cui valore è 4.6;

2. il Work Climate Questionnaire (WCQ - versione breve a 6 items) che
valuta la qualità delle relazioni dei dipendenti nei confronti della fi-
gura gerarchica diretta; è previsto un punteggio totale calcolato
come media dei punteggi dei singoli item. In questa indagine è stato
individuato come cut-off per la definizione dell’elemento di eu-
stress/distress il valore di 4 (giudizio “neutro”);

3. il Job Content Questionnaire di Karazek (JCQ - versione a 13 items)
è stato infine utilizzato per valutare il livello di stress lavoro-corre-
lato percepito (job strain) in relazione a due dimensioni (job de-
mand, decision latitude); in particolare è stata valutata la prevalenza
dei soggetti stressati (passive + high stress).
I tre questionari sono stati distribuiti in contemporanea ad un cam-

pione di lavoratori rappresentativo del Comune (n° 263 lavoratori, rap-
presentanti almeno il 20% del personale dei rispettivi settori d’apparte-
nenza). Al GHQ ha risposto la totalità degli intervistati, al JCQ hanno ri-
sposto 257 lavoratori (98%) ed al WCQ 249 (95%).

Per entrambe le analisi il punteggio totale, espresso in centesimi, è
stato utilizzato per la definizione di 4 classi di rischio (irrilevante, mode-
rato, medio, alto) a cui associare i relativi livelli di azione correttiva da
intraprendere. Per il confronto tra la valutazione dei fattori di rischio og-
gettivo tra dirigenti e lavoratori riferito alle singole aree, sono stati presi
in considerazione solo i punteggi relativi al rischio organizzativo (no
eventi sentinella); le classi di rischio in questo caso sono state perciò ri-
calcolate in sessantesimi.

RISULTATI
I risultati della valutazione dei fattori di contenuto e contesto lavo-

rativo riferiti alle 7 macroaree ed espressi come media fra il punteggio
delle interviste ai dirigenti ed ai lavoratori, evidenziano i livelli di rischio
indicati nella Tabella I.

Sono stati inoltre confrontati i punteggi dei dirigenti con quelli dei
lavoratori (Tabella II).

Il punteggio medio dei lavoratori è risultato superiore a quello dei di-
rigenti pur restando nei limiti del rischio moderato; l’analisi della va-
rianza (t-student per campioni indipendenti) ha inoltre evidenziato una
significatività (p=0.022) della differenza fra il punteggio medio nelle due
categorie prese in esame. Se infine analizziamo i punteggi esclusiva-
mente dei fattori organizzativi di rischio stress lavoro-correlati (esclu-
dendo quindi gli indicatori sentinella) notiamo come nella maggior parte
dei casi la media delle valutazioni dei lavoratori sia tendenzialmente su-
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periore a quelle dei dirigenti. Da rilevare la forte differenza riscontrata
nei settori Polizia Locale e Uffici. Non è stato possibile effettuare la com-
parazione del settore parco in quanto assegnato solo ad interim a diri-
gente già titolare di altro settore.

Infine è riportato in Tabella IV il dato sintetico della valutazione del
rischio stress lavoro-correlato percepito dei lavoratori diviso per com-
partimentazione organizzativa.

L’età media del campione indagato risulta essere di 44.76 anni. Il
GHQ medio sul totale del campione risulta essere di 3.14 (DS 2.85) e con-
figura uno stato di benessere complessivo confrontato con la media della
popolazione italiana che è di 4.6. Confrontando le mansioni il valore più
alto risulta essere quello degli addetti al settore educazione. Il numero di
soggetti con punteggio superiore a 4.6 (distress) risulta essere di 84. La
percentuale dei soggetti stressati è risultata quindi del 29.7% circa.

Il WCQ medio individuato risulta essere di 4.78, superiore al cut-off
di riferimento scelto (4) che identifica condizioni di eustress. Ad ecce-
zione del settore educazione tutti gli altri gruppi hanno un punteggio che
configura condizioni di eustress nell’interfaccia lavoratori vs figure gerar-
chiche, con una prevalenza media di soggetti con punteggio inferiore a 4
(condizioni di distress nell’interfaccia con le figure gerarchiche) del 25%.

Il JCQ globale mostra infine una prevalenza di soggetti con job-
strain del 57.2%, con picchi del 64.5% nel settore uffici e minimi nei set-
tori educazione (28.6%) e servizi sociali (21.4%).

rilevante (28.6%). Nell’indagine delle criticità organizzative il livello di
rischio risulta essere moderato sia per i dirigenti d’area che per i lavora-
tori, anche se per questi ultimi il punteggio risulta significativamente su-
periore a livello statistico (p < 0.05). Nella macroarea Polizia Locale, che
mostra il punteggio medio più elevato, i lavoratori identificano come fat-
tori di rischio rilevante quelli di tipo relazionale.

I dati relativi allo stress lavoro-correlato percepito indicano un ri-
schio generalmente irrilevante. Uniche aree a rischio più elevato risul-
tano essere:
– l’Area Uffici (rischio moderato) ove pesa lo stress percepito in rela-

zione al basso contenuto lavorativo (attività ripetitiva, a bassa auto-
nomia);

– l’Area Educazione (rischio medio) ove invece peserebbe sia il li-
vello di distress (43% di operatori con punteggio > 4.6) che il livello
di stress correlato alla scarsa qualità delle relazioni con le figure ge-
rarchiche (WCQ). Ciò evidenzierebbe come fattori di rischio perce-
pito aspetti prevalentemente relazionali, condizione peraltro tipica
degli helping workers. Sempre nella stessa area risulta essere invece
moderato il rischio di job-strain (JCQ) in relazione all’alto conte-
nuto professionale percepito dal personale destinato ad una attività
educativa e di supporto gratificante. Non si segnalano, contraria-
mente a quanto riportato in letteratura, differenze significative nella
valutazione del job-strain (JCQ) nei due sessi.
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Tabella I. Livelli di rischio, generale e delle singole macroaree,
individuati e relativi punteggi

Tabella II. Valutazione dei fattori di rischio oggettivi: 
dirigenti vs lavoratori

Tabella III. Valutazione dei fattori di rischio organizzativi 
delle singole macroaree: dirigenti vs lavoratori

Tabella IV. Livelli di rischio Stress lavoro-correlato percepito
suddiviso per macroarea

DISCUSSIONE
L’analisi complessiva dei risultati sembrerebbe indicare un livello di

rischio stress lavoro-correlato all’interno della popolazione lavorativa
del comune sostanzialmente accettabile, seppur persistano aree di rela-
tiva criticità in alcuni settori.

Analizzando i dati oggettivi relativi alle condizioni organizzative
(contenuto - contesto lavorativo), si identifica un rischio generale mo-
desto con cinque aree a rischio moderato (71.4%) e due aree a rischio ir-
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RIASSUNTO. Nell’ambito del progetto regionale piemontese sul
Benessere Operativo, la SOS ASLBI Medicina del Lavoro nel 2009 ha
attivato uno sportello di ascolto per il benessere negli ambienti di lavoro
che ha come scopo l’intervento di supporto ai singoli lavoratori che la-
mentano disagio sul lavoro attraverso un’attività diagnostico terapeutica.
Per disagio lavorativo si intende qualsiasi situazione o condizione ascri-
vibile o imputabile al mancato o cattivo funzionamento della struttura la-
vorativa.

Il centro d’ascolto analizza le richieste e procede ad un percorso ar-
ticolato composto di colloqui d’ascolto consulenza e valutazione che av-
vengono in un orario concordato tra il lavoratore e il consulente. L’ana-
lisi preliminare mostra che nel 2010 sono stati valutati 139 lavoratori (di-
rettori, tecnici, operai, infermieri e oss) tra i 20 e i 57 anni, l’87% rap-
presentato da donne. L’età più colpita dal disagio lavorativo è quella
compresa tra i 45 e i 55 anni, la categoria lavorativa più coinvolta è
quella della classe infermieristica, la diagnosi più frequente è quella di
disturbo dell’adattamento.

Parole chiave: operatori sanitari, rischio psico-sociale, prevenzione.

INTRODUZIONE
Negli ultimi anni si è posto sempre più interesse al disadattamento

sul lavoro, da studi effettuati dall’Eurofound (la Fondazione europea per
il miglioramento delle condizioni di vita e di lavoro) tra il 1996 e il 2000
si è osservato che il 28% dei lavoratori hanno denunciato sintomi colle-
gati allo stress lavoro correlato.

Nell’ambito del progetto regionale sul Benessere Organizzativo, la
SOS Medicina del Lavoro di Biella che fa parte del gruppo di lavoro Re-
gionale Osservatorio Benessere, propone la compilazione del questio-
nario auto-somministrato ai lavoratori durante le visite mediche allo
scopo di individuare eventuali difficoltà riferite nell’ambito lavorativo e
le aree critiche e da giugno 2009 ha attivato uno Sportello di Ascolto per
il Benessere negli ambienti di lavoro che ha come scopo, attraverso
un’attività diagnostico-terapeutica, un intervento di supporto ai singoli
lavoratori che lamentano “disagio lavorativo”.

Nella situazione di benessere le risorse del soggetto sono in grado di
far fronte alle richieste da parte dell’ambiente (Fig. 1). Nella definizione
NIOSH (1999) “lo stress sul lavoro” viene definito come un insieme di
reazioni fisiche ed emotive dannose nel caso in cui le richieste poste al
lavoratore non sono bilanciate rispetto alle capacità, risorse ed esigenze
del lavoratore stesso. Può accadere che pur mantenendosi costanti le ri-
chieste (Carichi) il lavoratore viva un momento di particolare fragilità e
non riesca a farvi fronte (Fig. 2) e questa sua difficoltà può tradursi in
problematiche in ambito lavorativo.

Lo “Sportello di Ascolto per il Benessere negli ambienti di lavoro”
pone l’attenzione sull’individuo e ha come scopo un intervento di supporto
ai singoli lavoratori che manifestano un “disagio nell’ambito lavorativo”.

Perché occuparsi del disagio dei lavoratori? Il malessere nel contesto
lavorativo non è un problema solo per l’individuo che lo subisce, ma
anche per l’organizzazione in cui l’individuo si colloca: ne mina le basi
limitando le opportunità di crescita dell’organizzazione stessa.

MATERIALI E METODI
Lo Sportello di Ascolto analizza le richieste e procede ad un per-

corso articolato in colloqui di ascolto, consulenza e valutazione, che av-
vengono in orario concordato tra il lavoratore e il consulente, prima di
procedere ad un’eventuale percorso.

È possibile rivolgersi allo Sportello di Ascolto per il disagio psico-
logico lavorativo nel totale rispetto dell’anonimato e fissare un primo
incontro di accoglienza.

Modalità di accesso: i lavoratori accedono ai colloqui su invio del
Medico Competente oppure su auto invio.

L’iter diagnostico terapeutico comprende:
• Raccolta dell’anamnesi personale psichiatrica
• Raccolta dei dati anamnestici lavorativi al fine di evidenziare even-

tuali vessazioni o problematiche nell’ambito lavorativo
• Eventuale completamento con test psicodiagnostici
• Eventuali ulteriori colloqui di supporto
• Eventuale prescrizione del trattamento farmacologico.

L’attività dello Sportello di Ascolto in alcune situazioni particolar-
mente problematiche nell’intento di garantire un maggior sostegno al la-
voratore, e con il consenso dello stesso, si è avvalsa della possibilità di in-
viare il lavoratore a specifici servizi (SERT, CSM, Servizio di Psicologia
Clinica), oltre che a mediare soluzioni grazie al supporto della Direzione
Sanitaria Ospedaliera e della Direzione delle Professioni Sanitarie.

Pertanto i Servizi Coinvolti sono stati: Direzione Sanitaria Ospeda-
liera, Direzione delle Professioni Sanitarie, DSM, SERT, Psicologia Cli-
nica, Responsabili dei Servizi interessati, Medici di Medicina Generale.

I dati presentati sono relativi all’anno 2010 in cui state visitate 139
persone distribuite per caratteristiche come segue:

Figura 2

Figura 1

Tabella I. Il sesso più rappresentato è quello femminile 
con una percentuale dell’87%
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CONCLUSIONI
Solo tre lavoratori sono entrati in un contenzioso con i superiori, di

questi due casi si sono risolti in modo favorevole, per il terzo caso si è
ipotizzato una possibile correlazione del disagio con un problema lavo-
rativo. In tutti i casi, le riferite situazioni di stress lavorativo erano di
fatto sostenute da una condizione di vulnerabilità della persona con con-
seguente maggiore suscettibilità all’eventuale stress lavorativo. Questi
risultati confermano il coinvolgimento di più stressors nel disadatta-
mento, difficilmente infatti esiste una netta separazione delle diverse va-
riabili, in particolare delle componenti casa-lavoro che sono in costante
interrelazione e che possono influire negativamente tra loro. Altro
aspetto, non meno significativo, è l’influenza che può avere la persona-
lità del soggetto nella gestione dello stress. Occuparsi del malessere del
singolo determina ricadute positive sul contesto in cui opera, pertanto il
gruppo di lavoro, visto il riscontro positivo dell’attività promossa, au-
spica che la presenza dello Sportello di Ascolto per i lavoratori possa di-
ventare strumento di tutela e promozione della salute in ambito lavora-
tivo.
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LA PSICOLOGIA DELLA SALUTE NELLE ORGANIZZAZIONI
SANITARIE: UN’ESPERIENZA FORMATIVA INTEGRATA PER
SOSTENERE IL BENESSERE DEGLI OPERATORI E MIGLIORARE 
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TERRITORIALE

B. Mottura, A. Baratti, D. Macagno, S. Quaglia, M.A. Todaro

Servizio di Medicina del Lavoro - Regione Piemonte - ASL CN 1 -
Savigliano (CN)

RIASSUNTO. Gli interventi progettati per migliorare il rapporto in-
dividuo - contesto di lavoro possono essere ricondotti agli sviluppi teo-
rico-tecnici e normativi dei quali la ricerca sullo stress lavorativo ha po-
tuto beneficiare. Su questi presupposti, la Medicina del Lavoro dell’A-
SLCN1 nel 2009 ha avviato un progetto formativo dedicato agli infer-
mieri di area territoriale.

Attraverso le iniziative presentate si cerca di approdare a un sistema
organizzativo in grado di proteggere gli operatori da un sovraccarico di
ansia, aiutandoli a comprendere ciò che accade nella propria organizza-
zione e a trovare le migliori soluzioni ai problemi correnti.

Parole chiave: benessere organizzativo, stress lavoro-correlato, sanità.

PREMESSA
Gli interventi progettati per migliorare il rapporto individuo - con-

testo di lavoro possono essere ricondotti agli sviluppi teorico-tecnici e
normativi dei quali la ricerca sullo stress lavorativo ha potuto benefi-
ciare, in particolare, negli ultimi trent’anni. Essi sono suddivisibili in tre
livelli principali secondo il target considerato: organizzativo, interfaccia
individuo-organizzazione, individuale. In particolare, a livello dell’inter-
faccia individuo-organizzazione le azioni mirano a migliorare l’adatta-
mento della persona al proprio contesto lavorativo, le relazioni coi col-
leghi, coi responsabili e con l’utenza. A livello individuale, si conside-
rano efficaci quegli interventi che tendono all’accrescimento delle risorse
personali utili per fronteggiare le situazioni a rischio per il proprio be-

Tabella II. La fascia di età più rappresentata è quella 
tra i 46-55% con una percentuale del 54%

Tabella III. La mansione delle persone, che maggiormente 
si sono rivolte allo sportello di ascolto, è quella di infermiere 

con una percentuale del 42%

Tabella IV. La patologia più rappresentata è stato 
il Disturbo dell’Adattamento

Tabella V. Nell’82% dei casi è stato necessario 
un trattamento farmacologico
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nessere lavorativo; in proposito, si possono citare i processi di sostegno
e ascolto di tipo psicologico e le tecniche di rilassamento.

Su questi presupposti, il Servizio di Medicina del Lavoro dell’A-
SLCN1 nel 2009 ha avviato un progetto formativo dedicato agli infer-
mieri dell’area dell’assistenza domiciliare e territoriale. Tale iniziativa è
stata pensata e concretizzata in modo condiviso a partire da un’accurata
analisi dei bisogni e della domanda espressa dagli operatori infermieri-
stici, nonché dai loro responsabili. L’esperienza presentata propone un
dispositivo teorico-tecnico in cui si realizza l’integrazione tra diversi ap-
procci attraverso i quali assicurare salute ed efficacia entro i gruppi di la-
voro in sanità, ed è organizzata in due moduli tra loro abbinati, a cadenza
quindicinale.

Modulo 1 (gruppi di discussione dei casi): gli operatori condividono
la riflessione sul modo con cui utilizzano se stessi in termini di persona-
lità, tecnica, pensiero scientifico, ideologia, automatismi nel lavoro, con
i pazienti afferenti al servizio. Rappresentano, pertanto, un’opportunità
per analizzare a posteriori il processo assistenziale con attenzione alle
reazioni emotive che la condotta del paziente suscita nell’operatore.

Modulo 2 (tecniche di rilassamento): si offre ai professionisti l’op-
portunità di sviluppare la propria sensibilità psico-corporea sperimen-
tando su se stessi il rilassamento mediante un approccio somatico cali-
brato per età, fisicità, grado di partecipazione del gruppo, e sostenibilità
degli esercizi entro gli ambienti di lavoro.

Tale abbinamento, infatti, genera lo sviluppo di effetti positivi su
tutte le variabili di risultato considerate: fisiologiche (sintomi o disturbi
somatici), psicologiche (quali ansia e soddisfazione lavorativa) e psico-
sociali.

MATERIALI E METODI
Il progetto formativo coinvolge l’equipe infermieristica dei Distretti

dell’ASL CN1 in moduli così articolati e replicati nel tempo: un primo
incontro d’aula nel quale sono presentati i concetti e le tecniche succes-
sivamente applicate nei laboratori esperienziali; due incontri dedicati alla
discussione di casi assistenziali scelti dall’operatore che intende avva-
lersi della funzione consulenziale del gruppo etero centrato per preser-
vare e potenziare le proprie capacità relazionali, cruciale fattore terapeu-
tico nella relazione di aiuto e sorgente di benessere soggettivo e soddi-
sfazione professionale-organizzativa; due incontri nei quali i soggetti
sperimentano direttamente alcune tra le principali tecniche di rilassa-
mento e consapevolezza corporea oggi disponibili e accreditate nell’am-
bito dello stato dell’arte di settore; un incontro conclusivo nel quale ve-
rificare l’efficacia e il potere progettuale dell’evento formativo attraverso
la libera espressione, da parte dei partecipanti, di opinioni, riflessioni, ri-
sonanze emotive e proposte; tale materiale viene poi sistematizzato e re-
stituito alla committenza del progetto.

Modulo 1 - I gruppi di discussione dei casi
Ovvero una proposta formativa per aiutare gli operatori a contrastare

lo stress e l’ansia organizzativa attraverso un processo di ricerca di senso
e significato volto alla conquista di una maggiore consapevolezza nel si-
stema relazionale complesso vissuto entro l’azienda sanitaria.

Negli incontri si realizza un’interazione a partire da una storia assi-
stenziale scelta e raccontata dall’operatore protagonista, avvenuta al di
fuori del gruppo e in una circostanza relazionale di tipo professionale (là
e allora). Via via nel gruppo, si conduce e co-costruisce a posteriori un
intreccio di espressioni che concorre a rischiarare le zone d’ombra che
confondono e osteggiano l’operatore nella quotidiana gestione dei pa-
zienti.

Dunque, si realizza una discussione aperta in un ambiente sicuro,
non giudicante, e il cui risultato atteso consiste nella capacità di maneg-
giare più agevolmente (con meno dolore, meno rabbia o frustrazione)
quegli utenti che precedentemente generavano risonanze emotive intol-
lerabili, ma anche nel divenire una presenza consapevole in grado di
comprendere meglio le difficoltà della relazione di aiuto per poi com-
pierla con più efficienza, efficacia e soddisfazione per entrambe le parti.

Nello specifico, la conduzione si realizza in una funzione di ascolto,
in una presenza mentale piuttosto che come modello di intervento esatto
e trasferibile nella molteplicità degli intrecci organizzativo-professionali
coi quali ci si confronta; nella facilitazione della riflessione astenendosi
dal dare lezioni, giudizi, o prendere spazio con esternazioni personali;
nella creazione di un clima di accettazione e fiducia apprezzabile da tutti
i presenti affinché il dispositivo sia per l’intero collettivo una fonte di ap-

prendimento e motivazione professionale; uno strumento che aiuta l’o-
peratore “ad accorgersi un po’ di più di ciò che accade attorno e, soprat-
tutto, dentro di sé” (Blandino, 2004).

I temi e le dinamiche più condivise negli incontri ed esplorate in-
sieme nella fase valutativa del percorso possono essere ricondotte a due
principali macro-aree dell’attività professionale:
– Tecnico-organizzativa, una inclinazione alla razionalità quale illu-

soria protezione dall’ansia; una centratura sui determinanti organiz-
zativi di benessere e malessere capaci di agevolare vs ostacolare il
funzionamento del gruppo di lavoro. Tra questi, l’ansia associata alla
percezione di un ruolo “esteso” nel quale è facile ma altrettanto co-
stoso il prezzo che l’operatore paga quando oltrepassa i limiti del
proprio mandato organizzativo; la percezione di concordanza vs
conflitto tra richieste organizzative e aspettative del sistema utente;
i vissuti ambivalenti generati dal rapporto con i medici di medicina
generale; le insoddisfazioni derivanti dai comportamenti professio-
nali dell’equipe, specie quando poco o per nulla omogenei rispetto a
quanto a priori concordato; lo scarso collegamento tra l’area territo-
riale e le strutture specialistiche in parte determinato dai fantasmi
che la malattia a prognosi infausta, poiché indicibile, innominabile,
immagine di non continuità che spaventa, attiva nell’operatore e
contagia lo staff che di lui si prende cura.

– Relazionale, il gruppo come laboratorio emozionale che genera
azioni consapevoli, quindi più efficaci; il sofferto peso della dipen-
denza dell’utente e del caregiver sostenuto nel quotidiano esercizio
del proprio lavoro, utente del quale non sempre è agevole effettuare
un’accurata analisi della domanda che sfoci in una presa in carico al-
trettanto adeguata e coordinata; il delicato equilibrio dell’identifica-
zione empatica spesso incrinata dalla messa in atto di difese disu-
manizzanti o dalla perdita irresponsabile dei confini disegnati nel
rapporto con l’altro; i disagi che alimentano pensieri negativi circa
la propria competenza e che possono sfociare in un detrimento del
valore e della stima di sé che rischia di invadere ogni dominio della
propria vita; la ricerca ossessiva e disfunzionale di una “ricetta” in-
fallibile per fronteggiare le richieste più esigenti ed emotivamente
tormentate provenienti dall’utenza a scapito della valorizzazione
della propria soggettività e del proprio stile relazionale.

Modulo 2 - Le tecniche di rilassamento
Secondo la psiconeuro-endocrino-immunologia la relazione mente-

corpo può dare origine a modificazioni nell’organismo in risposta a sti-
moli esterni stressanti.

Durante lo stato di rilassamento si riduce il livello adrenalina e cor-
tisolo favorendo la produzione di endorfine; si hanno importanti varia-
zioni del SNA (simpatico e parasimpatico) e della reattività dell’asse ipo-
talamo-ipofisi-surrene (HPA) che, a loro volta, influenzano altri apparati
e sistemi tra cui quello immunitario, respiratorio e cardiovascolare.

I benefici si possono ottenere sin dalle prime sedute di rilassamento
anche se occorre continuità nella pratica per rimodellare la reattività del-
l’asse HPA a favore del mantenimento del proprio equilibrio psico-fisico.

Durante gli incontri è stato utilizzato un approccio adeguato alle ca-
ratteristiche soggettive del gruppo partecipante, al grado di confort am-
bientale disponibile e all’effettiva trasferibilità nel quotidiano delle tec-
niche sperimentate.

Sono state proposte alcune tecniche somatiche di stretching, di re-
spirazione controllata (es. ciclica, diaframmatica) di mobilità ed auto-
massaggio alternate a tecniche di rilassamento guidate da esercizi di vi-
sualizzazione, in posizione supina o seduta.

Il modulo ha combinato l’alternanza di tecniche attive e passive.
Tra le prime: l’auto-massaggio DO-IN, la mobilità articolare dei vari

distretti corporei e lo stretching, adatte a favorire lo scioglimento di ten-
sioni muscolo-scheletriche, migliorare la circolazione periferica, attivare
la respirazione addominale, più profonda, per incrementare l’ossigena-
zione dei tessuti e aumentare la sensazione di benessere psico-fisico.

Questa prima fase attiva è propedeutica all’approccio con le tecniche
passive che vengono praticate a terra per favorire un maggiore rilassa-
mento corporeo; tali esercizi si avvalgono di visualizzazioni guidate
nelle quali si ottiene il massimo grado di rilassamento fisico (riduzione
di frequenza cardiaca, respiratoria e della temperatura corporea) ed uno
stato psichico di totale consapevolezza e vigilanza.

Per favorire una centratura sul “qui e ora” la seduta si avvale di un
sottofondo musicale adeguato alla circostanza, in grado di attenuare i fat-



360 G Ital Med Lav Erg 2011; 33:3, Suppl 2
http://gimle.fsm.it

tori ambientali distraenti e mantenere un buon livello di coinvolgimento
e partecipazione.

A conclusione della seduta il conduttore stimola i singoli parteci-
panti ad esprimere le sensazioni vissute, il livello di introspezione rag-
giunto, le difficoltà riscontrate nello svolgimento delle varie tecniche e il
grado di benessere o disagio eventualmente manifestatosi.

CONCLUSIONI
Attualmente il carattere permanente del progetto formativo assicura

uno spazio di ascolto e rielaborazione, un’opportunità di acquisire nuove
e più efficaci strategie per la gestione dello stress in ogni ambito di vita,
elementi essenziali per consolidare la professionalità relazionale non
solo nei confronti del paziente ma anche del contesto organizzativo più
ampio e delle connessioni che lo caratterizzano. Sembra importante ga-
rantire nel tempo agli operatori sanitari il potenziamento della capacità di
svilupparsi e cambiare, sottoponendo a riflessione e confronto continuo
le proprie azioni, le condizioni in cui sono svolte, le più diverse collabo-
razioni, e l’impatto che queste hanno sui destinatari del servizio offerto.

Grazie alla valutazione partecipata finale è stato possibile migliorare
negli anni contenuti e modalità di svolgimento dei due moduli. In parti-
colare, le soluzioni proposte dimostrano di favorire nell’operatore la con-
sapevolezza che per essere dei validi strumenti di cura è anche necessario
prendersi cura di sé stessi in modo globale e responsabile.

Nell’ottica di affinare i contenuti del progetto formativo, l’intento è
quello di perfezionare l’analisi della domanda mediante l’utilizzo di un
questionario sugli stili di vita in grado di rilevare l’abitudine alla pratica
di attività fisica svolta autonomamente dagli operatori. In effetti, l’espe-
rienza finora condotta ha evidenziato la presenza significativa di disturbi
muscolo-scheletrici, rigidità articolari, limitazioni funzionali e una ten-
denza alla sedentarietà nel personale coinvolto.

In generale, riteniamo questa una via per apprendere dall’esperienza
che, trasformando l’impegno in un momento creativo, favorisce il be-
nessere dell’operatore e la sua efficacia organizzativa e lavorativa.
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LO STRESS DA LAVORO È ASSOCIATO AI DISTURBI CUTANEI
NEI LAVORATORI OSPEDALIERI
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RIASSUNTO. Scopo: Il lavoro ha la finalità di valutare se lo stress
lavoro-correlato (alto carico, basso controllo, basso sostegno sociale,
strain e isostrain) sia associato con la presenza di disturbi cutanei nei la-

voratori ospedalieri e se i problemi psicologici, come l’ansia e la depres-
sione, intervengano in questa relazione.

Metodo: 1744 lavoratori ospedalieri, nell’intervallo di attesa delle
visite periodiche, sono stati invitati a rispondere a un questionario sui di-
sturbi cutanei e sui fattori psicosociali (stress, ansia, depressione).

Risultato: Il 25% dei lavoratori dichiarava di aver sofferto di di-
sturbi cutanei alle mani nei 12 mesi precedenti. Le condizioni di elevato
carico psicosociale sul lavoro (OR=1.09 CI95% 1.05-1.14), basso so-
stegno sociale (OR=0.90, CI95% 0.87-0.93), elevato strain (OR=1.54
CI95% 1.20-1.98) ed elevato iso-strain (1.66 CI95% 1.27-2.19) erano
tutte associate con elevata prevalenza di disturbi cutanei alle mani.
Anche la depressione (OR=2.50 CI95% 1.99-3.14) e l’ansia (OR=2.29
CI95% 1.81-2.89) si associavano ai disturbi cutanei. L’associazione tra
stress e disturbi cutanei restava significativa anche dopo correzione per I
problemi psicologici.

Conclusioni: Lo stress da lavoro gioca un ruolo significativo nella
comparsa dei disturbi cutanei nei lavoratori ospedalieri e tale rapporto
non sembra essere mediato da problemi psicologici. La prevenzione delle
dermatiti cosiddette “da guanti” deve tenere conto di questa significativa
associazione.

Parole chiave: patologie cutanee; stress lavoro correlato; disordini
psicologici.

INTRODUZIONE
Gli operatori sanitari lamentano spesso disturbi cutanei che possono

interferire in maniera significativa con la performance lavorativa. Le mani
dei lavoratori, per motivi igienici, sono frequentemente esposte ad umi-
dità ed agenti irritanti. L’uso di guanti potrebbe causare irritazione ed ec-
zema delle mani, dermatite da contatto e allergia al lattice. Poiché un’alta
percentuale di lavoratori riferisce questo tipo di disturbi durante la visita
periodica di sorveglianza sanitaria, è indispensabile per il medico compe-
tente effettuare un’analisi accurata di tutti i fattori che contribuiscono al-
l’induzione ed esacerbazione delle patologie cutanee lavoro-correlate.
Molti studi hanno indagato l’azione di fattori allergizzanti ed irritanti. Al
contrario, si hanno pochissime informazioni su altri possibili fattori cau-
sali dei disturbi cutanei lavoro-correlati negli operatori sanitari.

È stato ipotizzato che alcuni disturbi psicologici e psichiatrici, come
ansia e depressione, siano associati con la dermatite allergica da contatto
e con la dermatite atopica (1). Infatti disturbi depressivi (2) ed ansia (3)
sono più comuni tra i soggetti affetti da problemi dermatologici. Eventi
stressanti nel corso della vita sono spesso coinvolti nell’induzione o esa-
cerbazione della psoriasi, dell’orticaria cronica e di altri disturbi cutanei
(4-6) e lo stress lavorativo è stato associato con la comparsa di sintomi
cutanei in videoterminalisti (7) e musicisti (8). Lo stress da lavoro mo-
dula la risposta cutanea nella dermatite allergica da contatto (9). Nume-
rosi casi di eczema severo in pazienti atopici migliorano significativa-
mente in seguito a psicoterapia (10).

È dimostrato che anche un alto job strain può essere associato a pro-
blemi cutanei oltre che ad altri sintomi (11). Lo stress psicologico sembra
esacerbare molte comuni patologie cutanee, soprattutto dermatosi immu-
nomediate come psoriasi, dermatite atopica, eczema ed orticaria (12-13);
inoltre i pazienti con dermatosi delle mani sono spesso convinti che lo
stress influenzi il corso della loro patologia (14).

Scopo di questo studio è valutare (1) se i fattori di stress lavorativo
(demands, basso control, basso social support, strain, e iso-strain) sono
associati con i disturbi cutanei negli operatori sanitari e (2) se condizioni
psicologiche, come ansia e depressione, agiscono come potenziali mec-
canismi attraverso cui i suddetti fattori di stress lavorativo sono associati
con i disturbi cutanei (3). Un ulteriore fine è valutare la frequenza e il
tipo di patologia dermatologica lavoro-correlata.

METODI

Popolazione in esame
Questo studio trasversale è parte di un’indagine longitudinale sugli

operatori sanitari che ha coinvolto 1909 lavoratori di 3 ospedali del
Lazio. Tali lavoratori erano esposti a fattori di rischio lavorativo e per-
tanto sottoposti a visite periodiche di sorveglianza sanitaria.

Nel 2005, prima di effettuare la visita medica, questi lavoratori sono
stati invitati a compilare un questionario riguardante l’insorgenza di di-
sturbi cutanei e i fattori psicosociali in ambito lavorativo. Sono stati stu-
diati 1,744 operatori sanitari (767 maschi, 977 femmine; età 44.9 ± 8.9
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anni); il tasso di risposta è stato del 91.3%. La popolazione in esame in-
cludeva infermieri (44%), medici (17%), impiegati (11%), ausiliari (9%),
tecnici (6%), caposala (4%), operai (3%), biologi (2%), e altre occupa-
zioni, inclusi psicologi, assistenti sociali e molte altre (3%).

I lavoratori venivano visitati subito dopo aver completato il questio-
nario. La prima ispezione della cute era effettuata da un medico del la-
voro. I lavoratori che mostravano alterazioni cutanee all’esame obiettivo
venivano successivamente valutati da un dermatologo. Entrambi i medici
erano all’oscuro dei risultati del questionario. Casi selezionati di sospetta
allergia sono stati sottoposti a prick test, patch test e dosaggio delle IgE.

Il questionario prevedeva delle domande relative all’uso di guanti e
alla presenza di una condizione di atopia. I lavoratori erano classificati
come “usatori di guanti” se riferivano un uso frequente (giornaliero) di
guanti in lattice, nitrile o vinile. Il rischio generale di sviluppare atopia è
stato valutato con una scala a 4 punti contenuta nel questionario sulla
qualità dell’aria IAQ-MM40 (15, 16) (alpha reliability =.56). I lavoratori
che riferivano una storia di raffreddore da fieno, rino-congiuntivite sta-
gionale, asma, dermatite atopica o storia familiare di malattie atopiche
venivano classificati come “probabili atopici”.

Il work strain percepito è stato valutato con la versione italiana ab-
breviata (17) del modello Demand/Control/Support (18). La scala sulla
psychological demand si basa su cinque domande (α = 0.76), la scala
control su sei (α = 0.67) come la scala support (α = 0.87). Un soggetto
veniva definito ad alto job strain se aveva un punteggio alto nella scala
di job demands e basso nella scala di job control. I soggetti che riporta-
vano bassi livelli di social support associati a job strain (alto job demands
and basso job control) venivano definiti ad alto iso-strain.

Ansia e depressione sono stati valutati mediante la versione italiana
(19) delle scale di Goldberg (20). Questo breve questionario, elaborato
per essere usato da non-psichiatri, è composto da due scale di 9 punti a
risposta binaria; si assegna un punto per ogni risposta affermativa. Le
persone che totalizzano cinque punti nella scala dell’ansia o due punti
nella scala della depressione hanno il 50% di probabilità di avere un di-
sturbo clinicamente rilevante; al di sopra di questi punteggi la probabilità
sale in maniera significativa (21). Conseguentemente, i lavoratori con
punteggio pari o superiore a cinque venivano classificati come “ansiosi”,
mentre quelli con punteggio pari o superiore a due erano classificati
come “depressi”. Il valore del coefficiente di affidabilità interna (Cron-
bach’s alpha) era 0.82 per la scala dell’ansia e 0.78 per quella della de-
pressione.

RISULTATI
436 lavoratori (25.0%) riferivano l’insorgenza di disturbi cutanei la-

voro-correlati delle dita o del palmo della mano nei 12 mesi precedenti
la visita. 604 operatori sanitari (34.6%) lamentavano disturbi cutanei a li-
vello di polso, gomito, ginocchio, viso o altre parti del corpo. I due
gruppi sono parzialmente sovrapposti: 703 lavoratori riportavano alcuni
disturbi cutanei, 310 (17.4%) riferivano alterazioni della cute sia sulle
mani che su altre parti del corpo.

Secondo i lavoratori i disturbi cutanei erano correlati all’uso dei
guanti (397 casi, 22.8%), al lavoro in ambiente umido e al frequente la-
vaggio delle mani (365, 20.9%), all’uso di detergenti e disinfettanti (171,
9.8%) e ad altre cause (278, 15.9%). I disturbi erano per lo più lievi o
transitori e spesso non più evidenti nel momento della visita medica. Al-
terazioni cutanee delle mani sono state osservate dal medico del lavoro
in 138 operatori sanitari (7.9% dell’intera popolazione, 31.6% di quelli
che riferivano disturbi cutanei delle mani); alterazioni cutanee in altre
parti del corpo sono state osservate in 100 casi (5.7% del campione, 13%
delle risposte positive al questionario). 31 lavoratori presentavano sia al-
terazioni cutanee a livello delle mani che in altri distretti corporei.

In 95 casi (5.4% della popolazione), l’esame dermatologico delle
mani ha rivelato alterazioni di tipo irritativo di grado variabile, dalla
lieve secchezza o transitorio rossore ad alterazioni più persistenti. In 43
casi è stata ipotizzata un’origine allergica, in 21 di questi casi i test al-
lergologici hanno confermato la diagnosi di dermatite atopica (tasso di
prevalenza dell’1.2%), mentre l’allergia al lattice è stata osservata in 5
casi (0.3%).

A 98 lavoratori sono stati prescritti guanti senza polvere o senza lat-
tice. Nella visita periodica eseguita nell’anno successivo 95 di questi
soggetti (69%) presentavano un sgnificativo miglioramento delle lesioni
cutanee. Due lavoratori con eczema cronico, non sensibilizzati al lattice,
non hanno mostrato significativi miglioramenti. Un lavoratore sensibi-

lizzato a lattice è stato allontanato dalle attività ospedaliere per la com-
parsa di reazioni respiratorie. Le dermatosi di altre parti del corpo com-
prendevano psoriasi (39 casi, 2,2% della popoazione), orticaria, acne,
pityriasi, onicomicosi, e altre dermatosi meno frequenti.

L’analisi statistica dei risultati, che è riportata in altra sede per ra-
gioni di spazio (22), dimostra l’associazione tra fattori occupazionali di
stress e disturbi cutanei. I soggetti con più alti valori di job demands e
basso sostegno sociale, alto strain e alto iso-strain presentano un aumento
dei disturbi cutanei. L’associazione più forte con i disturbi cutanei si ri-
leva per i casi di iso-strain (ORs compresi tra 1.66 e 2.81). Anche de-
pressione e ansia risultano associate con i disturbi cutanei. Le relazioni
trovate non si modificano dopo correzione per età, genere, categoria la-
vorativa, uso di guanti e probabile atopia.

La depressione era associata con job control (OR 0.92, 95% CI 0.90
- 0.95), job demands (OR 1.19, 95% CI 1.15 -1.25) e social support (OR
0.86, 95% CI 0.84 - 0.89), nonché con strain (OR 2.16, 95% CI 1.70 -
2.75) e iso-strain (OR 2.64, 95% CI 2.04 - 3.43). L’ansia era associata
con job control (OR 0.90, 95% CI 0.87 - 0.93), job demands (OR 1.20,
95% CI 1.15 - 1.25), social support (OR 0.83, 95% CI 0.81 - 0.87), strain
(OR 2.41, 95% CI 1.89 - 3.06) e iso-strain (OR 2.87, 95% CI 2.21 - 3.73).

La regressione logistica gerarchica ha dimostrato che introducendo
ansia e depressione nel modello l’associazione tra job stress e disturbi cu-
tanei cambia in misura marginale.

DISCUSSIONE
Questo lavoro dimostra che i disturbi cutanei sono fortemente asso-

ciati allo stress da lavoro misurato con il modello di Karasek. Alte de-
mands, alto strain, e la combinazione di strain ed isolamento (iso-strain)
aumentano la frequenza di disturbi cutanei, mentre il sostegno sociale
esercita un effetto protettivo. Queste associazioni rimangono positive
dopo correzione per i fattori di confondimento. Gli effetti dello stress non
sono mediati da ansia e depressione. Tuttavia gli stati psicologici sono
importani: i disturbi cutanei sono più che raddoppiati nei lavoratori de-
pressi, e altrettanto aumentati negli ansiosi. I nostri risultati confermano
quanto emerso in precedenti studi, circa l’associazione tra stress e pso-
riasi (24), dermatite atopica (3), lichen planus (25) e malattia di Behcet
(26). Comunque nel nostro studio né la depressione né l’ansia hanno
spiegato l’associazione tra stress e disturbi cutanei, e la relazione tra
queste variabili si è mantenuta significativa anche dopo correzione per le
variabili psicopatologiche. Si può quindi affermare che lo stress agisce
sulla comparsa di disturbi cutanei direttamente (27) o tramite altri mec-
canismi (mancanza di tempo per lavarsi le mani in modo corretto, im-
possibilità di utilizzare le pause, uso prolungato degli stessi guanti).
Quindi, alti livelli di stress lavorativo, o una gestione inadeguata dei ca-
richi di lavoro e delle possibilità di controllo, nonché le situazioni rela-
zionali sul luogo di lavoro e gli stati emozionali possono influire sulla
comparsa e sul mantenimento dei disturbi cutanei.

In conclusione, il nostro studio dimostra che la “dermatite da
guanti”, molto comune tra gli operatori sanitari, non è semplicemente
una malattia allergica o irritativa, ma una condizione più complessa che
coinvolge fattori individuali ed organizzativi. La prevenzione della der-
matite delle mani negli operatori sanitari dovrebbe essere basata su un
approccio multi-livello. Tale principio è valido anche per altri disturbi
cutanei che affliggono gli operatori sanitari.

Efficaci programmi di formazione ed informazione in materia di sa-
lute occupazionale sarebbero utili per migliorare la conoscenza e le ca-
pacità degli operatori sanitari di gestire la ‘job demand’ e ridurre lo stress
lavorativo.
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RIASSUNTO. In considerazione della multifattorialità della genesi
dello stress ci si è proposti di valutare, analizzando anche l’importanza
delle caratteristiche anagrafiche e lavorative, la percezione soggettiva
dello stress lavoro-correlato utilizzando come strumento d’indagine il
Questionario Indicatore modello ISPESL-HSE. Il settore occupazionale
prescelto per l’analisi è stato l’intero personale di un Centro di Riabilita-
zione con l’obiettivo di verificare in che percentuale le sei dimensioni
fonti di stress sono presenti tra i soggetti considerati. Dall’analisi indivi-
duale delle singole dimensioni indagate è emerso che una buona percen-
tuale di operatori lamenta di essere vittima di molestie morali, intimida-
zioni ripetute e sistematiche, abusi di poteri sul lavoro da parte di col-
leghi e/o superiori. Dalla valutazione complessiva delle sei dimensioni è
risultato, inoltre, che i campi che si riferiscono alla Domanda e al Sup-
porto da parte dei pari hanno prodotto buoni risultati ma necessitano di
miglioramento. Nelle restanti dimensioni (Controllo, Supporto da parte
dei superiori, Relazioni, Ruolo e Cambiamento) invece, si è rilevato un
chiaro bisogno di miglioramento.

Parole chiave: stress, lavoro, centro di riabilitazione.

Lo stress è la reazione avversa ad eccessive pressioni o ad altro tipo
di richieste. Lo stress lavoro-correlato produce effetti negativi sull’a-
zienda in termini di impegno del lavoratore, prestazione e produttività
del personale, incidenti causati da errore umano, ma anche effetti nega-
tivi sullo stato di salute di un individuo, provocando disturbi fisici (car-
diopatie, mal di schiena, cefalee, disturbi intestinali) e disturbi psichici
(ansia, depressione, difficoltà di concentrazione). In considerazione della
multifattorialità della genesi dello stress ci si è proposti di valutare, ana-
lizzando anche l’importanza delle caratteristiche anagrafiche e lavora-
tive, la percezione soggettiva dello stress lavoro-correlato utilizzando
come strumento d’indagine il Questionario Indicatore modello ISPESL-
HSE. La forma impiegata corrisponde alla versione adottata dai curatori
dell’adattamento italiano dello strumento, basato sulle sei aree chiave a
cui fanno riferimento i Management Standards, che risulta composto da
35 item riguardanti le condizioni di lavoro ritenute potenziali cause di
stress all’interno dell’azienda. Il questionario ha lo scopo di misurare la
percezione soggettiva di un lavoratore attraverso sei dimensioni:
• Domanda: Comprendenti tra l’altro il carico di lavoro, le modalità

con cui il lavoro è organizzato e l’ambiente di lavoro.
• Controllo: Ovvero quanto il lavoratore può incidere sulle modalità di

esecuzione dell’attività lavorativa stessa.
• Supporto: Comprende l’incoraggiamento, il sostegno e le risorse for-

nite dall’organizzazione, dai responsabili operativi e dai colleghi.
• Relazioni: Comprende la promozione del lavoro “positivo” al fine di

evitare conflitti e comportamenti inaccettabili.
• Ruolo: Ovvero se le persone comprendono il loro ruolo all’interno

dell’organizzazione e se l’organizzazione assicura che le persone
non abbiano ruoli tra loro conflittuali.

• Cambiamento: Come vengono gestite e comunicate le modifiche
(maggiori e minori) nell’organizzazione del lavoro.
Il settore occupazionale prescelto per l’analisi è stato l’intero perso-

nale di un Centro di Riabilitazione; il campione selezionato è risultato
costituito da 208 soggetti (tra maschi e femmine), con le mansioni di as-
sistente socio sanitario, educatore, terapista, maestro d’arte, infermiere,
impiegato, psicologo, assistente sociale, addetto alla manutenzione, ad-
detto al guardaroba. L’obiettivo è stato di verificare in che percentuale le
sei dimensioni fonti di stress sono presenti tra i soggetti considerati.
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Il risultato complessivo dell’indagine fornisce per le aree indagate
indici pressoché uniformemente inferiori rispetto agli standard.

In particolare nella Tabella I vengono riportati gli indici ottenuti in-
sieme con gli obiettivi intermedi e con gli obiettivi a lungo termine sug-
geriti sulla base delle indicazioni tratte dall’indagine sulle condizioni psi-
cosociali del lavoro condotta in Gran Bretagna nell’anno 2004.

Tra i terapisti, infine, lo scostamento più significativo in senso negativo
dallo standard interno riguarda l’area di indagine “supporto da parte dei re-
sponsabili” come a segnalare una deficienza particolarmente percepita ed
espressa da questo gruppo di dipendenti rispetto all’incoraggiamento, al so-
stegno e alle risorse fornite dall’organizzazione e dai responsabili operativi.

Passando ad analizzare le differenze tra i Reparti di appartenenza, i
dipendenti che prestano attività presso l’Ambulatorio producono risultati
significativamente differenti dallo standard interno nell’area di indagine
“Supporto da parte dei responsabili” ed in minor misura nelle aree “con-
trollo” e “cambiamento”. Per quanto riguarda il Reparto 1 gli indici rile-
vati sono complessivamente in linea con lo standard interno; situazione
nettamente più favorevole presso il Reparto 2 con indici significativa-
mente superiori allo standard interno nelle aree di indagine “controllo” e
“cambiamento”.

Presso il reparto Centro Diurno si evidenzia una significativa diffe-
renza in senso peggiorativo per quanto riguarda l’area di indagine
“ruolo” e differenze meno significative ma evidenti sempre in senso peg-
giorativo nelle aree di indagine “controllo”, “supporto da parte dei col-
leghi” e “relazioni”. Nel Reparto 4 si evidenziano indici significativa-
mente inferiori allo standard interno in diverse aree di indagine; presso il
Reparto 5 la situazione complessiva è significativamente migliore ri-
spetto allo standard interno praticamente in tutte le aree di indagine
mentre presso il Reparto 6 è complessivamente in linea con lo standard
interno. Analogo il risultato per il Reparto 7 con indice migliore dello
standard nell’area “cambiamento”. Buono il risultato del Reparto 8 con
indici migliori dello standard interno per le aree di indagine “controllo”,
“relazioni” e “cambiamento”. Presso il Reparto 9 si apprezza un indice
migliore rispetto allo standard interno per l’area di indagine “controllo”;
indici significativamente peggiori si registrano invece per le aree “sup-
porto da parte dei responsabili”, “ruolo” ed in minor misura “cambia-
mento”. Anche presso il Reparto 10 si registra un indice significativa-
mente peggiore per l’area di indagine “ruolo”, mentre l’indice ricavato
per l’area di indagine “cambiamento” è migliore dello standard interno.
Infine per quanto riguarda gli Uffici, gli indici sono complessivamente
migliori rispetto allo standard interno con particolare riferimento alle
aree di indagine “controllo”, “relazioni” e “cambiamento”.

Tabella I. Indici ottenuti

Tabella II. Sesso e fascia di età

Tabella III. Mansioni
Chiave di lettura:

Come si può apprezzare dai risultati riassunti nella Tabella I, i valori
più elevati dell’indice HSE si rilevano nelle aree di indagine relative alle
Richieste ed al Supporto da parte dei colleghi di lavoro. Valori unifor-
memente più bassi e tutti situati nella fascia gialla si riscontrano per le
altre cinque aree di indagine: Controllo, Supporto da parte dei responsa-
bili, Relazioni, Ruolo, Cambiamento.

Al di là di questo risultato generale è ancora più interessante ap-
profondire l’analisi dei dati disaggregati e stratificati per sesso, fascia di
età, mansione, reparto di appartenenza utilizzando questa volta come
controllo e standard interno l’indice generale ottenuto dall’intera popola-
zione lavorativa sottoposta ad indagine.

I risultati di questa analisi dei dati disaggregati vengono in primo
luogo presentati per ciascuna delle sette aree di indagine della ricerca.

Riassumendo, considerando le varie classi di età, spiccano in nega-
tivo i risultati relativi all’area di indagine “Supporto da parte dei col-
leghi” ottenuti nelle classi estreme della distribuzione, come se i lavora-
tori rispettivamente più giovani (20-35 anni) e più anziani (>55) avessero
minori opportunità di incoraggiamento e sostegno da parte dei colleghi
in caso di problemi o difficoltà sul lavoro.

Nella fascia di età intermedia (36-45 anni) risalta invece il risultato
negativo relativo all’area di indagine “ruolo” come se in questo gruppo
specifico di lavoratori fossero meno chiari i concreti obiettivi dell’atti-
vità lavorativa individuale, del gruppo di lavoro cui il lavoratore appar-
tiene e di come il lavoro contribuisce all’obiettivo complessivo dell’I-
stituzione.

Approfondendo l’analisi per mansione non si apprezzano sostanziali
differenze dallo standard interno per il gruppo degli assistenti sociosani-
tari, i quali anzi mostrano risultati migliori in aree di indagine quali “con-
trollo” e “cambiamento”; anche gli impiegati presentano risultati mi-
gliori rispetto allo standard interno relativamente alle aree di indagine
“controllo”, “relazioni” e “cambiamento”. Considerazioni opposte per la
categoria degli educatori professionali per i quali emergono risultati si-
gnificativamente peggiori in aree di indagine quali “supporto da parte dei
colleghi”, “relazioni” e “ruolo”.

Nella categoria professionale degli infermieri spicca l’indice infe-
riore relativo all’area di indagine “richieste”, sintomatico di carico di la-
voro non accettabile.
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Dall’analisi individuale delle singole dimensioni è emerso che una
buona percentuale di operatori lamenta di essere vittima di molestie mo-
rali, intimidazioni ripetute e sistematiche, abusi di poteri sul lavoro da
parte di colleghi e/o superiori. Dalla valutazione complessiva delle sei di-
mensioni è risultato, inoltre, che i campi che si riferiscono alla Domanda
e al Supporto da parte dei pari hanno prodotto buoni risultati ma neces-
sitano di miglioramento. Nelle restanti dimensioni (Controllo, Supporto
da parte dei superiori, Relazioni, Ruolo e Cambiamento) invece, si è ri-
levato un chiaro bisogno di miglioramento.
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RIASSUNTO. L’obesità è un problema sia dal punto di vista sani-
tario, per le malattie croniche ad essa correlate, sia per il mondo del la-
voro perché causa aumento dell’assenteismo, ridotta produttività e
perché implica specifiche limitazioni o prescrizioni dell’idoneità lavora-
tiva. I lavoratori outdoor sono giornalmente esposti ad un gran numero di
stressors di natura psico-sociale, al pari dei soggetti indoor. Obiettivo
dello studio è valutare la relazione esistente tra abitudini alimentari, pre-

senza di obesità e grado di percezione soggettiva nei confronti di alcuni
indicatori, considerati come possibili fattori predittivi di stress nell’am-
biente di lavoro in due gruppi di lavoratori: outdoor vs indoor. Sono stati
valutati 80 volontari della Polizia Municipale (PM) di una grande città
italiana: 40 outdoor e 40 indoor, paragonabili per età anagrafica ed an-
zianità lavorativa. A ciascun soggetto è stata praticata un’accurata visita
medica, è stato somministrato un questionario per la valutazione dello
stress percepito ed uno per le abitudini alimentari ed è stata valutata la
condizione di obesità mediante antropometria e Bioimpedenza. Lo
studio, che non evidenzia differenze significative nei due campioni rela-
tivamente alle abitudini alimentari, all’obesità ed allo stress lavoro-cor-
relato, verosimilmente per l’esiguità dei campioni studiati, indica, nel
campione totale ed in quello indoor, la presenza di una correlazione tra
la percentuale di massa grassa e la percezione di alcune dimensioni del-
l’ambiente di lavoro ritenute come potenziali stressor.

Parole chiave: abitudini alimentari, obesità, stress lavoro correlato.

INTRODUZIONE
L’attività lavorativa, oltre a rappresentare un fattore in grado di in-

fluenzare le scelte alimentari (1), può essere fonte di stress psicosociale,
costituendo così anche un probabile fattore eziopatogenetico per lo svi-
luppo dell’obesità (2). Le categorie dei lavoratori urbani (outdoor), come
i viabilisti e quella dei lavoratori con mansioni di tipo burocratico-am-
ministrativo (indoor) sono tra le più esposte ad un gran numero di stres-
sors di natura psico-sociale (3, 4). Scopo dello studio è valutare la rela-
zione tra le abitudini alimentari, la presenza della condizione “obesità”
ed il grado di percezione nei confronti di alcune dimensioni legate allo
stress lavoro-correlato, in una popolazione di lavoratori outdoor ed in-
door di una grande città italiana. Lo studio vuole inoltre contribuire a for-
nire al Medico Competente informazioni utili per la promozione della sa-
lute nei luoghi di lavoro.

MATERIALI E METODI
Sono stati studiati 80 volontari, 40 outdoor (viabilisti, autisti e/o se-

condo in pattuglia, etc.) e 40 indoor (mansioni burocratico-amministra-
tive), dipendenti della PM di una grande città italiana. Tutti i soggetti
hanno acconsentito al trattamento dei propri dati personali, dichiarato di
essere a conoscenza che i dati medesimi rientrano nel novero dei “dati
sensibili” e dato l’assenso al loro trattamento in accordo con i principi
della Dichiarazione di Helsinki. Ciascun soggetto è stato sottoposto ad
un’accurata visita medica, alla valutazione antropometrica (peso, sta-
tura, BMI, circonferenze vita e fianchi) ed all’esame bioimpedenziome-
trico (BIA 101 soft tissue-body impedance analyzer - Akern, S.r.l.) per
valutare la percentuale di massa grassa. A tutti è stato somministrato un
questionario per le abitudini alimentari ed uno per la valutazione dello
stress percepito nel luogo di lavoro (QSP). Il primo, elaborato in forma
semplificata seguendo le indicazioni dei Questionari di frequenza di as-
sunzione degli alimenti (FFQ) (5), comprende diversi items volti ad in-
dagare le abitudini alimentari: numero di pasti, pasti più abbondanti e
luogo di assunzione, frequenze di consumo dei principali gruppi di ali-
menti. Il QSP, comprende 10 items che indagano, in modo rapido e sin-
tetico, il grado di percezione soggettiva nei confronti di indicatori, con-
siderati come possibili fattori predittivi di stress nell’ambiente di lavoro:
grado di autonomia, libertà decisionale ed impegno continuo durante
l’orario di lavoro, responsabilità decisionale, problematiche di intera-
zione con colleghi e/o utenti, possibilità di ricavare soddisfazioni dal la-
voro svolto, preoccupazione per le conseguenze del lavoro sullo stato di
salute, disagio legato all’eventuale difficoltà nel portare a termine il pro-
prio lavoro (6). I valori della sommatoria dei punteggi ottenuti dall’ela-
borazione dei questionari sono stati ricondotti per convenzione a 3
gruppi di reattività: Gruppo 1 (punteggio ≤ 43): basso rischio di stress
lavoro-correlato; Gruppo 2 (punteggio tra 44 e 49): moderato rischio di
stress lavoro-correlato; Gruppo 3 (punteggio > 49): elevato rischio di
stress lavoro-correlato. Analisi statistica. L’elaborazione statistica dei
dati informatizzati è stata effettuata confrontando i risultati ottenuti per
mansione e sulla base del punteggio ottenuto al QSP, dopo averlo ri-
condotto a 2 Classi: lavoratori con punteggio ≤ 43 - basso rischio di
stress lavoro-correlato e lavoratori con punteggio > 44 - rischio di stress
lavoro-correlato. I valori del BMI sono stati descritti rispetto ai cut off
forniti dall’OMS; quelli relativi alla circonferenza vita rispetto ai cut off
della Federazione Internazionale per il Diabete. I valori relativi alla per-
centuale di massa grassa del peso corporeo del campione sono stati in-

Tabella IV. Reparti di appartenenza
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vece descritti rispetto ai parametri ottimali di riferimento indicati da Tal-
luri et al. (7). In accordo con la natura delle singole variabili, l’analisi
statistica dei dati è stata basata sul calcolo della media, della deviazione
standard (DS), della distribuzione in classi. Le differenze fra le medie
sono state comparate usando il Test T di Student per dati non appaiati.
Le frequenze delle singole variabili sono state confrontate usando il test
del Chi-quadro con correzione di Yates. Per valori di p <0.05, le diffe-
renze sono state considerate statisticamente significative. Infine è stato
calcolato il coefficiente di correlazione non parametrico Rho di
Spearman tra il punteggio emerso dal QSP vs le variabili antropome-
triche e la percentuale di massa grassa. La correlazione è stata conside-
rata significativa al livello 0.05 (2-code). I dati sono stati elaborati uti-
lizzando l’SPSS-19.

RISULTATI
Il BMI medio dei due campioni non mostra differenze significa-

tive, anche stratificando i campioni nelle due classi costituite sulla base
del punteggio totale del QSP. Distribuendo i valori di BMI del cam-
pione rispetto ai cut dell’OMS emerge tra gli outdoor una maggior ten-
denza al sovrappeso ed all’obesità. Il dato è confermato anche dai va-
lori della circonferenza vita rispetto ai cut off indicati dalla Federa-
zione Internazionale per il Diabete. Negli indoor, sia in quelli con pun-
teggio ≤ 43, sia in quelli con punteggio ≥ 44 e negli outdoor con pun-
teggio ≥ 44, la percentuale di soggetti con sovrappeso/obesità, sulla
base del risultato della BIA 101, è maggiore rispetto a quella definita
con il BMI. All’opposto negli outdoor con punteggio ≤ 43 la BIA 101
riduce di circa il 15% la percentuale dei soggetti con obesità. L’analisi
delle abitudini alimentari mostra che la quasi totalità del campione,
anche in considerazione della stratificazione, consuma i tre pasti prin-
cipali (colazione, pranzo e cena) e che quasi la metà del campione ef-
fettua anche gli spuntini. Entrambe le categorie dei lavoratori, anche
dopo la stratificazione in base al punteggio del QSP, indicano la cena
come pasto principale. Il luogo di assunzione del pranzo risente note-
volmente della variabilità del turno di lavoro, la cena è consumata a
casa. Gli indoor con punteggio ≤ 43 assumono più pane (p=0.039), più
salumi (p=0.015) e più frutta (p=0.005) rispetto agli outdoor di pari
punteggio. I consumi medi degli alimenti riconosciuti come benefici
per la salute, ovvero pesce, frutta e verdura, di tutto il campione, ri-
specchiano parzialmente i consigli dalla Piramide Alimentare Italiana,
anche analizzando le frequenze di consumo. La correlazione tra la rile-
vanza dello stress percepito, il BMI ed il rapporto vita fianchi, non for-
nisce dati significativi né analizzando il campione totale, né i sotto-
gruppi indoor ed outdoor. Al contrario la correlazione tra la rilevanza
dello stress percepito e la massa grassa è significativa nel campione to-
tale [r=0.281, Sig (2-code)= 0.011], così come nel sottogruppo indoor
[r=0.336, Sig (2-code)= 0.034].

DISCUSSIONI E CONCLUSIONI
Lo studio, limitato dal punto di vista del numero dei partecipanti,

condotto utilizzando metodiche ancora in fase sperimentale e suscettibili
di variabilità intraindividuale (metodo di rilevamento, fattori psicologici
ed emozionali), si è dimostrato valido in quanto ha messo a confronto
due popolazioni di lavoratori entrambe considerate a rischio stress la-
voro-correlato ed ha utilizzato la metodica BIA 101 che mostra una mag-
giore predittività nel definire il sovrappeso e l’obesità, rispetto al BMI. Il
BMI considera infatti solo il rapporto tra peso ed altezza e non la distri-
buzione tra massa grassa e massa magra. L’analisi delle abitudini ali-
mentari indica una regolare distribuzione dei pasti garantendo così la
corretta ripartizione dell’energia totale giornaliera (8). Tuttavia la ten-
denza all’obesità evidenziata dalla BIA 101 lascia ipotizzare che, pur in
presenza di una corretta distribuzione dei pasti, esista uno squilibrio tra
assunzione e consumo energetico. Tale sbilanciamento risente sicura-
mente del cambiamento dello stile di vita, generato dall’urbanizzazione
e dall’attività lavorativa; quest’ultima in particolare condiziona la dieta
quotidiana, sia in termini di acquisto che di preparazione dei cibi, nonché
il ritmo dei pasti, favorendo un maggior ricorso a cibi pronti e a buon
mercato, spesso ricchi di grassi, colesterolo e zucchero e poveri in fibre,
vitamine e minerali (9). Il dato che la cena sia il pasto principale per en-
trambe le categorie dei lavoratori, anche dopo la stratificazione in base al
punteggio del QSP, è apparentemente in contrasto con quanto riportato
dall’ISTAT nel 2009 (10) che indicava il pranzo come pasto principale
per la maggior parte della popolazione. La stessa indagine però docu-

mentava tra il 2001 ed il 2009 una lenta e graduale riduzione della quota
di popolazione per cui il pranzo rappresentava il pasto principale. Per-
tanto il dato emerso dal nostro studio testimonia il cambiamento in atto
dello stile di vita soprattutto per i lavoratori, i cui pasti, risentono note-
volmente, per qualità, quantità e luogo di assunzione, del lavoro. Ad
esempio il maggior consumo da parte degli indoor di pane, salumi e
frutta, potrebbe risiedere nella maggior facilità di mangiare un panino e
della frutta sul posto di lavoro, cosa meno fattibile per i colleghi outdoor.
La tipologia degli alimenti assunti dal campione rispecchia i dati ripor-
tati dall’ISTAT (10) che documentano una riduzione significativa nel
consumo di pane, pasta e riso. La correlazione significativa tra la rile-
vanza dello stress percepito e la massa grassa, nel campione totale e nel
sottogruppo indoor, conferma quanto riportato dalla letteratura scienti-
fica (11) che mette in relazione lo stress psicosociale allo sviluppo di
obesità. Lo studio, configurato come studio pilota, per valutare la rela-
zione esistente tra abitudini alimentari, obesità e grado di percezione sog-
gettiva nei confronti di alcuni indicatori, considerati come possibili fat-
tori predittivi di stress nell’ambiente di lavoro, ci porta a formulare una
serie di proposte valide per ricerche future: ampliamento della base cam-
pionaria, studio più dettagliato degli alimenti ingeriti, approfondimento
dei meccanismi comportamentali che sottendono alle scelte alimentari
considerando anche le variabili socio-economiche, il livello culturale e le
dinamiche familiari alla base delle scelte quotidiane. Lo spostamento del
profilo della popolazione lavorativa verso una direzione più salutare è
l’obiettivo degli interventi di prevenzione primaria e quindi compito es-
senziale del Medico Competente, in questo contesto, è raccomandare il
mantenimento di un peso corporeo ottimale, prestando maggior atten-
zione all’alimentazione. In presenza di soggetti con una cattiva alimen-
tazione od un eccesso di grasso, soprattutto in caso di comorbidità legate
all’alimentazione, il Medico Competente deve convincere il lavoratore
ad intraprendere adeguati trattamenti sotto il controllo di specialisti in
nutrizione. In questo modo sarà possibile contribuire al benessere psico-
fisico ed alla sicurezza sul lavoro, riducendo il rischio di patologie cro-
niche e di infortuni.
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RIASSUNTO. I disturbi muscoloscheletrici (DMS), in particolare a
carico di rachide lombare, collo e spalle, costituiscono la prima causa di
disturbi e di assenze per il personale sanitario non medico nel nostro
paese. La loro eziologia è multi-fattoriale con fattori psicosociali, tra cui
lo stress lavorativo, che giocano un ruolo importante accanto ai noti fat-
tori individuali e biomeccanici. Nell’ambito dello studio internazionale
CUPID, abbiamo indagato una coorte di operatori sanitari impiegati
presso reparti degenza a tempo 0 (baseline) e dopo un anno, con misura
di fattori di rischio individuali, la prevalenza dei DMS a livello di rachide
lombare e di collo/spalle, grado di invalidità ed assenze causate dagli
stessi. Lo stress percepito è stato indagato mediante il questionario svi-
luppato da Siegrist (Effort Reward Imbalance Questionnaire, ERI-Q).
Mediante modelli di regressione logistica multivariata, è stata indagata la
relazione dei fattori di rischio biomeccanico/psicosociali con il rischio di
andare incontro a peggioramento dei DMS durante l’anno successivo e
con la frequenza di assenze dal lavoro DMS correlate. Il tasso di parteci-
pazione al follow-up è risultato buono (follow-up ad un anno completato
dal 62% dei contattati). Analizzando il rischio di peggioramento dei di-
sturbi del rachide lombare (time-1) i fattori di rischio più influenti risul-
tano essere il BMI≥30 OR = 2.72 (IC95% = 1.14-6.48) e l’esposizione a
movimentazione carichi/pazienti, OR = 1.78 (0.93- 3.42). Lo stress per-
cepito, associato ad una maggiore prevalenza di disturbi a carico del ra-
chide lombare a livello basale (time-0: OR = 1.89, 1.01- 3.54 per ERI>1),
non si conferma invece associato ad un rischio di peggioramento ad un
anno. Considerando invece i disturbi a livello di collo/spalle sia per quel
che riguarda il tempo 0 che considerando i rischi di peggioramento, i fat-
tori di rischio associati sono: genere femminile (OR = 1.97, 1.04-3.72) e
tendenza alla somatizzazione (OR = 2.62, 1.48-4.66), ma non lo stress
percepito. Analoghi risultati sono stati osservati considerando le assenze
per malattia ad un anno. La brevità del nostro follow-up non ci permette
di escludere effetti più ritardati legati allo stress.

Parole chiave: Disordini muscolo-scheletrici, Stress lavoro corre-
lato, studio prospettico.

INTRODUZIONE
I DMS sono alterazioni che colpiscono i muscoli, le ossa, i nervi, i

tendini, i legamenti, le articolazioni e i dischi spinali. Le affezioni mu-
scoloscheletriche costituiscono un esempio tipico delle “work related di-
seases”, cioè delle malattie che si pongono a cavallo tra la patologia pro-
fessionale e la patologia “comune”, per le quali solo un’analisi multiva-
riata dei fattori di rischio consente di valutare la quota attribuibile a causa
di lavoro. Le malattie e disturbi muscoloscheletrici sono assai diffusi e
costituiscono una delle principali cause di assenza per malattia in molte
attività (1). In ambito sanitario, le mansioni più colpite risultano essere
gli infermieri professionali, gli operatori socio sanitari e gli assistenti sa-
nitari, con un incidenza di 226 casi ogni 10.000 lavoratori a tempo pieno.
In questo caso, il distretto maggiormente colpito è la colonna lombare,
raggiungendo circa il 60% dei DMS totali per queste professioni (2). Per
quanto riguarda l’Europa, secondo gli ultimi dati dell’European Founda-
tion for the Improvement of Living and Working Conditions (Eurofound)
(3) i DMS costituiscono uno dei disturbi più comuni legati al lavoro in
Europa. Quasi il 25% dei lavoratori dell’Unione Europea a 25 stati soffre
di mal di schiena e il 23% lamenta dolori muscolari. Nella patogenesi di
tali affezioni rientrano fattori professionali e extra-professionali. Tra
questi ultimi si ricordano genere, età, traumi e fratture, patologie cro-

niche, stato ormonale, attività del tempo libero, struttura antropometrica
(BMI), condizione psicologica. In ambito lavorativo sono riconosciuti
come associati ad una maggior prevalenza di disturbi movimenti ripeti-
tivi, uso di forza, posizioni incongrue, compressione di strutture anato-
miche, assenza di pause compensatorie con insufficiente recupero dalla
fatica muscolare, vibrazioni, disergonomie degli utensili e delle posta-
zioni di lavoro, esposizione a freddo, inesperienza lavorativa (4, 5). Al-
cune di queste condizioni sono molto frequenti come dimostra il già ci-
tato studio europeo (3): il 62% dei lavoratori svolge operazioni ripetitive
con le mani o le braccia per un quarto dell’orario di lavoro; il 46% lavora
in posizioni dolorose o stancanti; il 35% trasporta o movimenta carichi
pesanti. Negli ultimi anni ha acquisito sempre maggior rilevanza il ruolo
dello stress nella genesi dei DMS (6). Appurato, infatti, che solo il 20%
dei disturbi muscoloscheletrici può essere spiegato dal carico di lavoro
fisico (7), l’ipotesi è che gli stressor lavorativi influiscano direttamente
sul carico di lavoro biomeccanico e sui fattori psicosociali quali: eccesso
o scarsità di lavoro, mansioni complesse, elevata pressione temporale,
basso livello decisionale e scarso sostegno sociale. L’aumento dello
stress lavoro-correlato potrebbe associarsi a un aumento del tono musco-
lare o ad altri meccanismi fisiologici che, spiegherebbero l’insorgenza di
sintomi muscoloscheletrici e/o l’innalzamento della soglia percettiva
verso i disturbi in generale, compresi quelli muscoloscheletrici (8). Pro-
prio per le caratteristiche intrinseche del compito lavorativo, il personale
infermieristico e gli altri operatori addetti all’assistenza, sono considerati
esposti ad elevati livelli di situazioni potenzialmente stressanti. Infatti,
oggigiorno, la professione infermieristica richiede competenze elevate
anche di carattere organizzativo, gestionale e formativo, capacità d’inte-
razione con il paziente e i suoi familiari e di cooperazione con le altre fi-
gure della sanità, nonché riserve di energia sufficienti a garantire assi-
stenza continuata a forte contenuto emotivo. La letteratura conferma am-
piamente che tutte condizioni qui sopra elencate risultano tra le principali
fonti di stress e di malattie stress- correlate per il personale sanitario. Per
confermare questa ipotesi abbiamo disegnato il presente studio.

MATERIALI E METODI
La popolazione allo studio è composta dagli addetti all’assistenza

sanitaria non medici dell’Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi di
Varese impiegati da almeno un anno in reparti di degenza (totale = 518).
Il disegno dello studio prevedeva una valutazione tramite questionari dei
principali fattori di rischio e della presenza di disturbi a carico dei di-
stretti anatomici ad un tempo 0 (inizio dello studio) e ad un anno di di-
stanza. I due questionari utilizzati sono stati sviluppati nell’ambito dello
studio internazionale (CUPID) descritto in dettaglio in una precedente
pubblicazione (9) ed includono vari elementi: fattori socio- demografici,
fattori di rischio lavoro correlati (mansione, ore lavorative settimanali,
attività a rischio svolte, periodo durante il quale si è svolto il lavoro), di-
sturbi muscoloscheletrici (dolore riferito dal lavoratore, il questionario è
simile al Questionario Nordico Standardizzato per i disturbi muscolo-
scheletrici, somatizzazione tramite la scala Brief Symptoms Inventory
(10). Per la misura dello stress lavoro-correlato abbiamo utilizzato il que-
stionario ERI di Siegrist (11). Per una maggiore completezza nella ri-
cerca dei fattori di rischio dei DSM abbiamo inoltre misurato l’indice di
massa corporea (BMI) e, per ciascun reparto da cui provenivano i lavo-
ratori, l’indice sintetico MAPO (movimentazione assistita pazienti ospe-
dalieri) (12). L’associazione tra disturbi muscoloscheletrici ed i fattori di
rischio raccolti nel questionario è stata valutata mediante modelli di re-
gressione logistica uni e multivariata, calcolando gli odds ratio ed i rela-
tivi intervalli di confidenza al 95%.

RISULTATI
I soggetti che hanno espresso consenso favorevole e hanno comple-

tato il questionario baseline al tempo zero sono stati 410 (79% degli ele-
gibili), di cui 322 hanno completato anche il questionario ad un anno, per
un tasso di partecipazione pari al 62.2%. L’età media è risultata pari a 39
anni, con un’età minima di 23 anni ed una massima di 60. Il BMI medio
calcolato è pari a 23.12, con un minimo di 14.8 e un massimo pari a
44.44. Come atteso è risultata una netta supremazia per il genere femmi-
nile (N = 331, 80.9%). Al tempo zero il 51% dei soggetti dichiarava di
aver sofferto (ultimo mese) di disturbi al rachide lombare e 48% dei sog-
getti dichiarava di soffrire di disturbi a colle/spalle. Analizzando il ri-
schio di peggioramento dei disturbi del rachide lombare (time-1) i fattori
di rischio più influenti sono risultati il BMI≥30 OR =2.72 (IC 95%
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=1.14-6.48) e l’esposizione a movimentazione carichi/pazienti, OR
=1.78 (IC 95% =0.93-3.42). Lo stress percepito, associato ad una mag-
giore prevalenza di disturbi a livello basale (time-0: OR =1.89, IC 95%
=1.01- 3.54 per ERI>1), non si è confermato invece associato ad un ri-
schio di peggioramento ad un anno (Tabella I).

Per il distretto collo/spalle (vedi Tabella II) i fattori di rischio asso-
ciati sono risultati il genere femminile (OR = 1.97, IC 95% = 1.04-3.72)
e la tendenza alla somatizzazione (OR = 2.62, IC 95% = 1.48-4.66).
Anche se si considera il rischio peggioramento ad un anno (time-1), so-
matizzazione e genere si confermano fattori di rischio rilevanti mentre lo
stress non è risultato associato a un rischio peggioramento dei disturbi.
Analoghi risultati sono stati osservati considerando le assenze per ma-
lattia ad un anno.

carico dell’apparato muscoloscheletrico, dall’altro lato non è possibile
escludere che un soggetto che soffra di DMS possa peggiorare il proprio
giudizio sul lavoro svolto, e di conseguenza riportare un maggior Effort
al questionario ERI. Non appare quindi adeguato analizzare il legame di
tipo causale tra stress percepito e DMS basandoci unicamente su studi di
tipo trasversale. La brevità del nostro follow-up non ci permette di esclu-
dere effetti più ritardati. Una migliore analisi dello stress in grado di in-
tegrare dati aziendali e che sia capace di sfruttare le misurazioni dello
stress percepito ripetute nel tempo potrà confermare o meno quanto
emerso dal nostro studio e fornire indicazioni preventive basate sull’evi-
denza per controllare l’importante problematica dei disturbi muscolo
scheletrici, prima causa di assenza dal lavoro e di limitazioni dell’ido-
neità alla mansione negli operatori sanitari.
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Tabella I. Relazione tra i fattori di rischio individuali e disturbi 
al rachide lombare. Risultati al tempo zero e controllo ad un anno

Tabella II. Relazione tra fattori di rischio individuali e disturbi 
al distretto collo/spalle. Risultati al tempo zero e controllo ad un anno

DISCUSSIONE
Il nostro studio fornisce rilevanti indicazioni circa le cause e le con-

dizioni che provocano un aumento dell’incidenza e della prevalenza dei
DMS, condizioni che si confermano molto frequenti tra i lavoratori dei
nostri ospedali. I risultati, da un lato sottolineano come i disturbi siano
una problematica multifattoriale legata sia a fattori biomeccanici che a
caratteristiche individuali (fisiche quali il BMI e psicologiche come la
tendenza alla somatizzazione), sia allo stress lavoro correlato percepito
dal lavoratore. D’altro canto, l’analisi a un anno rivela come lo stress per-
cepito non sia associato in modo indipendente a un aumentato rischio di
incorrere in un peggioramento dei disturbi o in un aumento dei giorni di
assenza da lavoro come invece si osserva per altri fattori quali il BMI ele-
vato e la tendenza alla somatizzazione. Tale riscontro suggerisce che la
relazione tra stress percepito e DMS osservata al tempo 0, potrebbe es-
sere, come caratteristico di tutti gli studi trasversali, di tipo biunivoco. In-
fatti se da un lato è possibile che una situazione avversa e la mancanza
di soddisfazione lavorativa possano portare a maggiori disturbi anche a



368 G Ital Med Lav Erg 2011; 33:3, Suppl 2
http://gimle.fsm.it

RIASSUNTO. Tra le novità introdotte dal D.Lgs 81/2008 e sue suc-
cessive modifiche ed integrazioni, vi è l’obbligo per il datore di lavoro di
valutare lo stress lavoro-correlato.

Lo studio si propone di analizzare la correlazione tra stress in am-
biente lavorativo e incidenza di accidenti cardiovascolari in lavoratori
esposti a fattori di rischio trasversale.

Lo studio preliminare è stato condotto su 25 lavoratori post-infar-
tuati, mediante la somministrazione di sottoscale di un questionario stan-
dardizzato, integrate con dati clinici e anamnestici.

L’obiettivo dello studio è verificare, mediante analisi statistica, l’e-
ventuale correlazione tra la “Sindrome di tipo A” e lo stile di vita del la-
voratore.

Parole chiave: stress, cuore, lavoro.

INTRODUZIONE
Tra le novità introdotte dal D.Lgs 81/2008 e sue successive modi-

fiche ed integrazioni, che recepiscono quanto previsto nell’Accordo
Quadro Europeo siglato a Bruxelles l’8 ottobre 2004 tra UNICE,
UEAPME, CEEP e CES, vi è l’obbligo da parte del datore di lavoro di
considerare all’interno del DVR (Documento di Valutazione dei Rischi),
la valutazione dello Stress lavoro-correlato, che afferisce tra gli agenti di
rischio di tipo trasversale.

La lettera circolare del Ministero Del Lavoro del 18 novembre 2010,
relativa alla approvazione delle indicazioni necessarie alla valutazione
del rischio da stress lavoro-correlato (di cui all’articolo 28, comma 1-bis,
del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e successive modifiche e in-
tegrazioni) da parte della Commissione Consultiva permanente per la sa-
lute e sicurezza sul lavoro, afferma che lo stress lavoro-correlato viene
descritto all’articolo 3 dell’Accordo Europeo dell’8 ottobre 2004 – così
come recepito dall’Accordo Interconfederale del 9 giugno 2008 – quale
“condizione che può essere accompagnata da disturbi o disfunzioni di
natura fisica, psicologica o sociale ed è conseguenza del fatto che taluni
individui non si sentono in grado di corrispondere alle richieste o aspet-
tative riposte in loro” (art. 3 comma 1).

Lo stress lavoro-correlato è causato da diversi fattori quali il conte-
nuto del lavoro, l’inadeguata gestione dell’organizzazione e dell’am-
biente di lavoro, carenze nella comunicazione, rapporti interpersonali
difficili con il datore di lavoro e/o con i colleghi.

La risposta individuale a situazioni stressanti simili tuttavia può es-
sere variabile da soggetto a soggetto.

I sintomi dell’insorgenza di problemi da stress lavoro-correlato pos-
sono essere raggruppati in tre classi:
• Manifestazioni di carattere organizzativo (assenteismo, infortuni,

bassa qualità nelle prestazioni, etc.);
• Alterazioni del comportamento (tabagismo, aumento del consumo di

alcool e sostanze stupefacenti, farmaco-dipendenza, crisi d’ansia,
depressione, attacchi di panico, etc.);

• Alterazioni dello stato di salute (disturbi dell’alimentazione, disturbi
respiratori, disturbi cardiovascolari, disturbi gastroenterici, disturbi
del sonno, disturbi dermatologici, etc.).
La valutazione del rischio da stress lavoro-correlato è parte inte-

grante della valutazione dei rischi e viene effettuata (come per tutti gli

altri fattori di rischio) dal datore di lavoro, avvalendosi del Responsabile
del Servizio di Prevenzione e Protezione (RSPP) con il coinvolgimento
del Medico Competente, e previa consultazione del Rappresentante dei
Lavoratori per la Sicurezza (RLS/RLST); si consiglia inoltre il coinvol-
gimento di altre figure interne all’azienda (Direttore del Personale, La-
voratori anziani/esperti, etc.) ed esterne ove se ne ravvisi la necessità (es.
Psicologo, Sociologo del lavoro).

L’attenzione del Medico Competente rivolta alla valutazione ed alla
gestione del lavoratore cardiopatico, ovvero un soggetto da ritenere di
per sé ipersuscettibile alle sollecitazioni da agenti di rischio di tipo tra-
sversale, ha indotto sempre più frequentemente un confronto con lo spe-
cialista Cardiologo per un adeguato approccio alle patologie cuore la-
voro-correlate e la formulazione di un corretto giudizio di idoneità alla
mansione specifica.

Il nostro studio si propone di analizzare l’ambiente lavorativo dei
soggetti con un quadro clinico riconducibile a patologie cardiovascolari,
al fine di individuare una possibile correlazione tra stress lavoro-corre-
lato e l’incidenza di accidenti cardiovascolari in lavoratori esposti a fat-
tori di rischio di tipo trasversale, sia per la presenza nell’ambiente lavo-
rativo di numerosi agenti di rischio potenzialmente dannosi, sia a causa
dell’elevata incidenza nella popolazione generale di affezioni cardiolo-
giche cronico-degenerative.

Tuttavia l’aspecificità e la multifattorialità delle affezioni dell’appa-
rato cardiovascolare rendono la diagnosi eziologica lavoro-correlata
estremamente difficoltosa. Infatti, è necessario ritenere che, le cardiova-
sculopatie di origine non professionale, possano essere comunque aggra-
vate da un’attività lavorativa il cui contesto e contenuto del lavoro siano
da ritenere al di sotto degli standard previsti nel DVR, costituendo quindi
una condizione di ipersuscettibilità individuale rispetto alla mansione
specifica, come nel caso del lavoratore post-infartuato.

MATERIALI E METODI
La valutazione di una possibile condizione di stress lavoro-correlato

è stata condotta mediante la somministrazione di alcune sottoscale di un
questionario standardizzato, integrate con i dati clinici e anamnestici del
lavoratore. Lo studio preliminare è stato condotto su un campione di 25
lavoratori post-infartuati, seguiti presso il Poliambulatorio di Cardiologia
della ASL NA1. Nel corso della visita medica di controllo è stato sommi-
nistrato un questionario anamnestico appositamente elaborato, volto ad
indagare la presenza di fattori di rischio di tipo oggettivo, implicati nella
patogenesi della malattia cardiovascolare, ovvero quelle alterazioni dello
stato di salute (ad esempio quadri di ipertensione arteriosa non controllata,
dislipidemia, iperglicemia, obesità, disturbi respiratori, disturbi gastroen-
terici, disturbi del sonno, disturbi dermatologici, etc.) che figurano come
sintomi tipici dell’insorgenza di problemi da stress lavoro-correlato;
inoltre il questionario ha soprattutto correlato a tali sintomi la presenza dei
cosiddetti fattori “determinanti della salute modificabili”, riguardanti lo
stile di vita dell’individuo (tabagismo, scorretto regime dietetico, nessuna
attività fisica, aumento del consumo di alcool e sostanze stupefacenti, far-
maco-dipendenza, crisi d’ansia, depressione, attacchi di panico, etc.).

Contestualmente è stato somministrato l’Occupational Stress Indi-
cator (OSI) di Cooper C.L. e Sloan S.J. L’OSI si basa su una definizione

dello stress, largamente accettata in ambito scienti-
fico, per cui lo stress occupazionale è una qualità
percepita negativamente come risultato di un coping
inadeguato alle fonti di stress ed ha conseguenze ne-
gative per la salute psicologica e fisica. Tale mo-
dello di stress (Fig. 1) deve la sua complessa strut-
tura all’interazione di quattro elementi chiave: le
fonti di stress, le caratteristiche dell’individuo che
può provare l’esperienza di stress, le strategie di co-
ping e gli effetti dello stress a livello individuale e
organizzativo. Per il nostro studio, sono state prese
prevalentemente in considerazione le sottoscale re-
lative alle caratteristiche dell’individuo e agli effetti
dello stress sull’individuo. La letteratura scientifica
mostra che tali effetti possono essere fisici, compor-
tamentali o mentali; gli effetti fisici variano da gravi
malattie, come coronopatia o ipertensione, a sinto-
matologie più lievi come eruzioni cutanee e disturbi
digestivi; gli effetti comportamentali riguardano
cambiamenti inerenti prevalentemente le abitudiniFigura 1. Modello di stress di Cooper
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di vita come un aumento di assunzione di alcool, nicotina e psicofarmaci;
gli effetti psicologici più frequenti sono: insorgenza di ansia, disturbi del
sonno, disturbi dell’alimentazione, depressione.

Elaborazione questionario OSI
Le sottoscale che misurano i differenti aspetti cruciali della persona-

lità di Tipo A sono: Atteggiamento verso la vita (ATT): valuta l’orien-
tamento al successo e all’impegno, punteggi elevati potrebbero indicare
un forte bisogno di successo e dedizione al lavoro che se eccessivi, pos-
sono causare danni alla salute del soggetto. Stile di comportamento
(STA): punteggi elevati indicano un aumento del ritmo di vita e una sen-
sazione di urgenza di tempo che possono sfociare in comportamenti ag-
gressivi ed irritabilità, aumentando la vulnerabilità individuale allo stress.
Ambizione (AMB): punteggi elevati a questa sottoscala abbinati con
punteggi elevati alla sottoscala ATT indicano che non è presente nell’in-
dividuo una sana capacità di canalizzare le energie anche al di fuori del la-
voro.

Punteggi elevati sono stati ottenuti da tutti i lavoratori anche nelle
sottoscale inerenti agli effetti dello stress; ciò indica una diminuita sen-
sazione di benessere emozionale, la presenza e la consapevolezza della
presenza di numerosi sintomi fisici.

Descrizione oggettiva del campione: elaborazione schede anamnestiche
Abbiamo analizzato un campione di 25 lavoratori (23 uomini, 2

donne) tra i 40 ed i 60 anni, di cui il 45% fumatori, il 50% ex fumatori
ed il 5% soggetti non fumatori. L’80% degli individui arruolati lavorano
più di 30 ore settimanali su turni di 6-8 ore/die. Oltre ad aver rilevato la
presenza di disturbi cronico-degenerativi in una considerevole percen-
tuale del campione esaminato, il 72% presenta una storia anamnestica di
pregresso IMA, motivo per il quale tali lavoratori sono stati inseriti in
un programma di follow-up presso il Poliambulatorio di Cardiologia di
una realtà ospedaliera napoletana. Il restante 28% del campione pre-
senta disturbi del ritmo cardiaco quali: blocco di branca sx, blocco bifa-
scicolato e fibrillazione atriale; infine è stato considerato anche un caso
di ipertrofia apicale con bridging miocardico dell’IVA, all’altezza del
tratto medio, reperti rilevati in seguito ad esame ecocardiografico ri-
chiesto dal medico competente in fase di visita periodica di sorveglianza
sanitaria.

DISCUSSIONE E RISULTATI
I risultati parziali ottenuti sul campione attuale di 25 lavoratori post-

infartuati, seguiti presso il Poliambulatorio di Cardiologia dell’ASL
NA1, sono volti a verificare l’eventuale correlazione tra le caratteristiche
dell’individuo, in particolare l’eventuale presenza della cosidetta “Sin-
drome di tipo A”(stile generale di comportamento caratterizzato da
un’eccessiva consapevolezza del tempo, impetuosità verbale e gestuale,
eccessiva competitività, correlato in letteratura a coronaropatie) e lo stile
di vita adottato dal lavoratore tale da aggravare i fattori di rischio di tipo
oggettivo a carico del sistema cardiovascolare.

Dall’elaborazione statistica dei dati raccolti sono emersi tali risultati
preliminari:
– il 24% del campione esaminato ha ottenuto elevati punteggi alla sot-

toscala ATT;
– il 52% è risultato sopra la media nella sottoscala STA;
– il 48% ha conseguito risultati elevati nella sottoscala AMB.

Tenuti in considerazione i risultati delle tre sottoscale prese in esame
il 52% del campione ha ottenuto un punteggio elevato nel Quadro Com-
plessivo di Tipo A.

CONCLUSIONI
I risultati emersi, nel nostro campione, indicano una correlazione posi-

tiva tra Quadro Complessivo di Tipo A e patologie di interesse cardiologico.
Tuttavia, i risultati preliminari da noi proposti si riferiscono ad un

campione statisticamente poco rappresentativo; pertanto, è auspicabile
proseguire nel lavoro di ricerca al fine di raccogliere ulteriori dati.
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RIASSUNTO. Abbiamo studiato la possibilità di valutare alcune
dimensioni dello stress soggettivo attraverso la somministrazione di un
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questionario breve appositamente predisposto. A 480 viabilisti, dipen-
denti della Polizia municipale di una metropoli italiana (342 maschi e
138 femmine) è stato somministrato questionario breve, a 8 item, mirati
ad indagare la condizione di stress soggettivo correlata al lavoro e facil-
mente utilizzabile nei luoghi di lavoro abbiamo inoltre valutato eventuali
alterazioni dell’esame emocromocitometrico e della formula leucocitaria
nel gruppo di lavoratori studiati. In base ai punteggi ottenuti nel questio-
nario i lavoratori dei due generi sono stati classificati in tre classi: classe
A punteggio <34 (stress basso); classe B 35-39, (stress moderato); classe
C, 40-56 (stress elevato).

Il 39,3% dei lavoratori era inquadrabile nella classe A, il 33,8% nella
classe B e il 26,9% nella C; considerando le differenze di genere è stato
possibile osservare nel genere maschile una riduzione significativa del
numero dei dipendenti al crescere della classe di stress(p<0.01); al con-
trario il numero delle lavoratrici aumentava in modo significativamente
(p<0.01) al crescere della classe di stress. Le medie dei valori dei globuli
bianchi erano significativamente più basse nei dipendenti di entrambi i
sessi delle classi B e C rispetto alla Classe A (entrambi p<0.01). Il cal-
colo del coefficiente di correlazione di Pearson (r) ha mostrato una cor-
relazione statisticamente significativa (r = -0,276; p = 0,001) tra i valori
dei punteggi del questionario e i valori dei punteggi dei globuli bianchi.
Il decremento dei globuli bianchi osservato in entrambi i sessi al crescere
dei punteggi ottenuti nel questionario breve potrebbe essere messo in re-
lazione con l’azione sul sistema immunitario indotta dallo stress cronico.
Se confermata in studi più ampi l’associazione tra dato biologico e pun-
teggi ottenuti nel questionario breve potrebbero essere utilizzati come
marker di condizioni di stress in set occupazionali. A tal fine lo studio
prosegue considerando altri dati biochimici e clinici utilizzabili in tal
senso. I dati ottenuti ci spingono inoltre a continuare lo studio al fine di
validare uno strumento di valutazione agile ed usabile nei contesti lavo-
rativi.

Parole chiave: lavoro esterno, stress, crasi ematica.

INTRODUZIONE
Lo stress rappresenta una condizione nella quale l’individuo si trova

ad essere esposto ad una serie di pressioni, sollecitazioni o stimoli esterni
(stressor), che determinano delle condizioni psicofisiche che ostacolano
le risposte dell’organismo tese a ristabilire la condizione precedente allo
stimolo stressogeno. Come è noto, secondo Selye lo stress è costituito da
tre fasi: una prima fase di allarme, in cui il soggetto segnala l’esubero di
doveri e mobilita le risorse per adempiervi; una seconda fase di adatta-
mento e di risposta all’agente stressante in cui il soggetto stabilizza le sue
condizioni e si adatta al nuovo tenore di richieste ed una terza fase di
esaurimento che si realizza in caso di mancata eliminazione dello
stressor. In tale condizione la reazione di stress si trasforma da risposta
adattativa in un importante cofattore patogenetico
di patologie somatiche e/o psichiche quali pato-
logie cardiovascolari (1), disturbi gastro-intesti-
nali (2), riduzione delle difese immunitarie (3) di-
sturbi cognitivi ed emozionali (4).

I lavoratori outdoor, sono quotidianamente
esposti ad un gran numero di stressor chimici, fi-
sici e psicosociali (5, 6); tale condizione diventa
ancora più rilevante nelle forze di polizia urbana,
considerata e descritta come una delle più soggette
a stress (7). L’impatto negativo che lo stress ha in
questa categoria di lavoratori, può manifestarsi sia
con problemi in diversi organi e apparati che con
problemi di salute mentale (6, 8, 9). Scopo del pre-
sente studio è quello di determinare alterazioni
della percezione soggettiva dello stress in un
gruppo di lavoratori di entrambi i sessi, facenti
parte del Corpo della Polizia Municipale e con
mansione di viabilista, mediante l’utilizzo del sud-
detto questionario; quindi di valutare eventuali al-
terazioni dell’esame emocromocitometrico e della
formula leucocitaria nel gruppo di lavoratori stu-
diati.

MATERIALI E METODI
La ricerca è stata condotta su una popolazione

lavorativa di 480 soggetti, con mansione di viabi-

lista, facenti parte del Corpo della Polizia Municipale di una grande città
italiana, 342 di genere maschile (età media 46,4 SD 8,8 anni, min 27 max
65) e 138 femminile (età media 40,6 SD 6,1 anni, min 28 max 59). Tutti
i lavoratori effettuavano turni lavorativi di 7 ore al giorno per 5 giorni
alla settimana, ed erano addetti a mansioni “outdoor” (servizi di controllo
sulla viabilità ordinaria, di controllo su parcheggi, varchi, incroci e strade
ad alta densità di traffico). Nessun dipendente effettuava turni notturni.

A ciascun soggetto è stato somministrato alla presenza di un medico
un questionario clinico-anamnestico mirato che prendeva in esame di-
versi fattori di rischio lavorativi ed extralavorativi. Per la valutazione
della percezione dello stress lavoro è stato somministrato da un medico
competente a tutti i lavoratori un questionario sperimentale (Tabella I)
costituito da 8 item mirati ad indagare alcune dimensioni dello stress la-
voro-correlato (soddisfazione lavorativa, rapporti con i colleghi, auto-
nomia e responsabilità lavorativa. Gli item sono formulati in maniera
concisa e comprensibile, per velocizzare la loro somministrazione da
parte del medico competente, e sono tutti formulati con una frase posta
in forma interrogativa. Le risposte sono espresse in forma di scala di
Likert a 7 punti. I punteggi totali attribuiti alle domande rientrano nel
range 8- 56. Per evitare risposte automatiche sono stati inseriti nel que-
stionario 3 item di controllo (1, 2 e 7) che oltre a valutare la variabile in-
dagata avevano punteggio invertito. Per l’elaborazione dei dati relativi al
questionario sono stati utilizzati i seguenti accorgimenti: un punteggio
uguale a 4 è interpretato come condizione di neutralità del soggetto ri-
spetto a quella specifica domanda, mentre un punteggio inferiore o supe-
riore è interpretato rispettivamente come una condizione di assenza o di
presenza di stress percepito dal soggetto rispetto a quella specifica do-
manda; per le risposte alle domande n. 1, 2, 7 i punteggi assegnati sono
invertiti (per nulla, punteggio 7, tantissimo punteggio 1); per ciascun
item è quindi assegnato un punteggio maggiore alle risposte con valori di
stress più elevati, ed un punteggio minore alle risposte correlate con va-
lori di stress più bassi o con assenza di stress. Il risultato derivante dalla
somma totale dei punteggi di ciascun item è stato quindi inserito in una
delle 3 classi di intensità sotto riportate:Classe A (assenza di stress) com-
prende i risultati con punteggio ≤34, associata all’assenza di una condi-
zione di stress, e a soddisfazione per l’attività lavorativa; Classe B (stress
moderato) comprende i risultati con punteggio compreso tra 35 e 40, ed
è associata ad una condizione di stress moderato; Classe C (stress ele-
vato) comprende i punteggi compresi tra 41 e 56, ed è associata ad una
condizione di stress elevato. Sulla base di questa classificazione ogni la-
voratore è stato inserito in uno dei tre gruppi citati.Abbiamo inoltre va-
lutato eventuali alterazioni dell’esame emocromocitometrico e della for-
mula leucocitaria (10, 11) nei lavoratori studiati. Per tale valutazione un
campione di sangue venoso di 10 ml è stato prelevato da ogni lavoratore
tra le 8-10 del mattino a digiuno. I campioni di sangue sono stati conser-

Tabella I. Caratteristiche degli 8 items presenti nel questionario sperimentale
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vati sul luogo di lavoro in frigorifero a +4 °C fino al momento in cui sono
stati trasferiti, all’interno di in apposito contenitore ed alla stessa tempe-
ratura, in laboratorio, dove sono stati analizzati.Tutti i dipendenti hanno
acconsentito al trattamento dei propri dati, hanno dichiarato di essere a
conoscenza che i dati medesimi rientravano nel novero dei “dati sensi-
bili”, ed hanno acconsentito che i dati scaturiti fossero trattati in modo
anonimo e collettivo, con modalità e scopi scientifici in accordo ai prin-
cipi della Dichiarazione di Helsinki.I dati sono stati sottoposti a valuta-
zione statistica, in accordo con la natura delle variabili, confrontando le
tre classi di sopra illustrate ed è stata valutata la correlazione tra le va-
riabili.

Le differenze sono state considerate significative per p<0.05. I dati sono
stati elaborati utilizzando il programma PASW Statistic 17.0®.

RISULTATI
Dall’analisi dei risultati inerenti il punteggio del questionario sullo

stress è emerso che il 39,3% dei 480 lavoratori: (157 maschi e 31 fem-
mine) era inquadrabile nella classe A, il 33,8% (105 maschi e 58 fem-
mine) rientrava nella classe B e il 26,9% (80 maschi e 49 femmine) era
inquadrabile nella classe C associata dagli autori ad una condizione di
stress elevato per il dipendente nel complesso della sua attività lavora-
tiva.In seguito alla suddivisione dei gruppi sulla base del genere ma-
schile o femminile dei dipendenti si è inoltre potuto constatare che i
punteggi ottenuti tramite il questionario si distribuivano differente-
mente tra i lavoratori dipendenti di sesso maschile rispetto alle lavora-
trici con un andamento opposto tra i due sessi. Il numero dei lavoratori
di genere maschile, infatti, decresceva in modo statisticamente signifi-
cativo (p<0.01) all’aumentare del punteggio, con una riduzione del nu-
mero dei dipendenti al crescere della classe di stress; inversamente in-
vece il numero delle lavoratrici aumentava in modo statisticamente si-
gnificativo (p<0.01) con il crescere della classe di stress (Figura 1).
Inoltre le lavoratrici avevano una età media inferiore rispetto ai lavora-
tori in ciascuno dei 3 gruppi di stress e i livelli medi di età nei dipen-
denti all’interno delle 3 classi decrescevano in modo statisticamente si-
gnificativo (p<0.01) all’aumentare del punteggio del questionario (e
della classe di stress). Relativamente all’analisi statistica delle correla-
zioni tra i livelli di stress desunti dai punteggi del questionario e i va-
lori dell’esame emocromocitometrico analizzati nello studio è possibile
rilevare che le medie dei valori dei globuli bianchi erano significativa-
mente più basse nei lavoratori dei due generi delle classi B e C rispetto
alla Classe A (entrambi p<0.01). Il calcolo del coefficiente di correla-
zione di Pearson (r) ha mostrato una correlazione statisticamente signi-
ficativa (r = -0,276; p = 0,001).

CONCLUSIONI
Il questionario utilizzato si propone come strumento di facile com-

prensione per il lavoratore e di facile e rapida somministrazione ed ela-
borazione durante la vista di sorveglianza sanitaria. Questo è il motivo
per cui il nostro gruppo di ricerca sta sviluppando uno strumento ad hoc,
che consenta di analizzare le risposte individuali agli eventi stressanti in
modo semplice e rapido, anche su campioni numerosi. A tal fine ab-
biamo realizzato un questionario di veloce compilazione ed elabora-

zione, somministrabile agevolmente durante le visite di sorveglianza sa-
nitaria, e che consenta di quantificare e determinare qualitativamente le
risposte allo stress in diversi contesti, clinici o di ricerca, e su popola-
zioni differenti.

Lo stress è in grado di alterare il sistema immunitario nell’animale
e nell’uomo ed è noto fattore di rischio per numerose patologie umane,
quali le malattie infettive, autoimmuni e tumorali. Il decremento dei glo-
buli bianchi osservato in entrambi i sessi al crescere dei punteggi otte-
nuti nel questionario breve potrebbe essere messo in relazione con l’a-
zione sul sistema immunitario indotta dallo stress cronico. Modifica-
zioni del numero di leucociti ematici sono descritte nell’uomo e in di-
verse specie animali fatto che lascia supporre una notevole importanza
funzionale (12). Studi recenti indicano che lo stress psicosociale cronico
favorisce lo sviluppo di una disfunzione generalizzata del sistema im-
munitario con alterazioni leucocitarie (13). Lo stress acuto induce un
aumento iniziale (legato ai livelli di noradrenalina), seguito da una di-
minuzione dei leucociti legato all’attivazione dell’asse ipotalamo-ipo-
fisi-surrene (12).

Se confermata in studi più ampi l’associazione tra dato biologico e
punteggi ottenuti nel questionario breve potrebbero essere utilizzati
come marker di condizioni di stress in set occupazionali. A tal fine lo
studio prosegue considerando altri dati biochimici e clinici utilizzabili in
tal senso. I dati ottenuti ci spingono inoltre a continuare lo studio al fine
di validare uno strumento di valutazione agile ed usabile nei contesti la-
vorativi.
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Parole chiave: burnout, helping professions, relazione.

INTRODUZIONE
La sindrome di burnout è una sindrome psicologica, caratterizzata da

una reazione allo stress lavorativo, può riguardare le helping professions
ovvero medici, psicologi, infermieri e tutte le professioni in cui si ri-
chiede prevalentemente all’operatore un investimento emotivo e motiva-
zionale molto forte. Il personale sociosanitario è tra tutte le categorie di
helping professions una delle più colpite dal burnout in quanto il lavoro
nelle istituzioni sanitarie mette gli operatori dinanzi ad un continuo im-
pegno professionale a alle richieste di aiuto da parte dei pazienti. Oggetto
di questa ricerca è l’analisi dei fattori scatenanti la sindrome di burnout
all’interno della relazione medico-paziente, ove la relazione diviene un
utile e fondamentale strumento di cura, ma, a sua volta, può essere anche
causa di uno stato di malessere del medico. Infatti, laddove tra il paziente
e il medico, si instauri un rapporto in cui entrano in gioco tutta una serie
di aspetti emotivi ed affettivi, quest’ultimo può sperimentare il burnout,
viceversa in un rapporto in cui si mantiene il distacco professionale ci
sono basse possibilità che nel medico scaturisca il burnout. Il burnout si
presenta attraverso vari sintomi che possono essere distinti in:
• Sintomi psichici (cognitivo-emozionali) sono quelli principali ed in-

vestono sia la sfera cognitiva sia quella emotiva;
• Sintomi comportamentali;
• Sintomi fisici.

Gli obiettivi che hanno orientato la nostra ricerca sono stati:
– verificare i livelli e le caratteristiche di burnout nel personale socio-

sanitario, escludendo eventuali patologie di base che possano in-
fluenzare i nostri dati;

– verificare se vi sono differenze significative tra il gruppo sperimen-
tale e il gruppo di controllo.
Quindi si ipotizza la possibilità di riscontrare alcune differenze nelle

tre dimensioni del burnout rispetto al vissuto del proprio lavoro, derivanti
dalla diversità del contesto in cui l’operatore opera in quanto si suppone
che gli operatori del pronto soccorso rispetto ai medici di base siano
maggiormente suscettibili all’insorgenza del burnout, per via del tipo di
relazione che si instaura tra medico e paziente. La ricerca è stata condotta
su un campione composto da 30 operatori sanitari del Pronto Soccorso
(gruppo sperimentale), e 30 medici di base (gruppo di controllo). Per ef-
fettuare la ricerca sono stati somministrati tre questionari, il Maslach
Burnout, l’Health Professions Stress and Coping Scale ed un Questio-
nario Informativo. I dati raccolti sono poi stati analizzati.

MATERIALI E METODI
Per la ricerca sono stati utilizzati tre questionari: Il Maslach Burnout

Inventory, Health Professions Stress and Coping Scale (HPSCS) ed un
ulteriore questionario di approfondimento. Il Maslach Burnout Inven-
tory, realizzato da Christina Maslach, è uno dei questionari utilizzato per

valutare il burnout. Il Maslach Burnout Inventory prevede due versioni,
una per infermieri e una per educatori. È costituito da 22 item, e la sua
validità è stata testata in Italia su si un campione di 1800 operatori im-
pegnato in molteplici professioni di aiuto, sia di sesso maschile sia di
sesso femminile. Serve a valutare tre aspetti della sindrome di burnout
ovvero esaurimento emotivo (EE), depersonalizzazione (DP), realizza-
zione personale (RP).

La frequenza con cui l’intervistato prova sensazioni relative a cia-
scuna delle sottoscale, è valutata utilizzando una modalità di risposta a
sette punti: da 0 (mai) a 6 (ogni giorno). Il burnout è considerato “come
una variabile continua da basso, a moderato, ad alto grado di sentimenti
provati”. Un altro questionario utilizzato è l’Health Professions Stress and
Coping Scale (HPSCS), un questionario autovalutativo che valuta lo
stress percepito e l’utilizzo del coping in ambito sanitario. L’HPSCS pro-
pone una serie di situazioni lavorative potenzialmente stressanti nel con-
testo sanitario, rispetto alle quali vengono misurati il livello di stress per-
cepito associato a ciascuna situazione ed i meccanismi di coping utilizzati
per fronteggiarla. Prevede due versioni una per medici e una per infer-
mieri. Mentre alcune aree e situazioni problematiche sono comuni, altre,
invece, sono specifiche per i medici e per gli infermieri. Per ciascuna delle
situazioni viene chiesto al professionista sanitario di indicare il livello di
stress ad essa associato su una scala Likert a quattro punti: da 0 (per nulla)
a 3 (molto). Successivamente viene richiesto di indicare, utilizzando la
stessa scala di risposta, la frequenza con cui utilizza ciascuna delle quattro
strategie di coping che fanno riferimento a: soluzione del problema, ri-
chiesta di supporto sociale, disagio emotivo ed evitamento del problema.
Infine, per un’ulteriore indagine, è stato somministrato un Questionario
che valuta se l’operatore presenta attualmente patologie o se ne ha avute
in passato al fine di eliminare qualsiasi fonte di equivoco, quanto il sog-
getto dorme, la presenza di eventuali disturbi del sonno ed infine se il sog-
getto è un fumatore o fa uso abituale di alcool o psicofarmaci.

RISULTATI
Per poter verificare eventuali differenze nei punteggi medi ottenuti

attraverso la somministrazione del MBI e dell’HPSCS, nei gruppi di ri-
cerca, è stato effettuato un confronto mediante il test “t”. Dai risultati ot-
tenuti in seguito al confronto tra medie utilizzando la t di Student non ri-
sulta una differenza significativa nelle tre dimensioni del MBI tra i reparti.

Dal confronto di medie tra gli operatori del pronto soccorso e i medici
di base, nelle cinque aree dello stress del HPSCS, emergono delle diffe-
renze significative nell’area dell’attacco personale, degli imprevisti orga-
nizzativi per infermieri e del confronto con la morte per medici (p≤0.05).

Per quanto riguarda i confronti tra reparti e strategie di coping, sono
risultate significative le differenze tra operatori del pronto soccorso e me-
dici di base nelle strategie per la soluzione del problema (p≤0.05).

DISCUSSIONE
Gli obiettivi proposti nella fase iniziale dello studio sono stati rag-

giunti. Si è riusciti ad individuare e definire la situazione del burnout cer-
cando di trovarne le cause ed analizzarne gli effetti. La nostra ipotesi di
partenza è stata in parte confermata in quanto è risultato che gli operatori
del pronto soccorso sono maggiorente stressati rispetto ai medici di base,
quindi più esposti al burnout sono gli operatori del pronto soccorso, no-
nostante il rapporto con i pazienti sia diverso. Gli operatori del pronto
soccorso risultano maggiormente stressati nell’affrontare un’emergenza
clinica, quali peggioramento o morte del paziente, e si sentono attaccati
dal resto del personale. Nel caso in cui vi sia un imprevisto sul lavoro
hanno difficoltà a mantenere la calma. I risultati ottenuti evidenziano
inoltre che i medici di base hanno un punteggio più basso degli operatori
del pronto soccorso nella realizzazione personale. Ciò significa che i me-
dici di base sono più soddisfatti del loro lavoro e non hanno la sensazione
che la loro competenza inizi a venire meno.
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RIASSUNTO. Con l’emanazione dell’art. 28 del Dlgs 81/08
(s.m.i.), con la definizione di “stress” secondo l’accordo europeo dell’8
ottobre 2004 e in seguito alla grave crisi economica che colpiva l’eco-
nomia locale, il Servizio PSAL dell’ASUR Marche Z.T. 6 Fabriano, in
collaborazione con il locale Dipartimento di Salute Mentale, motivato
dalle richieste dei lavoratori, avviava uno studio negli anni 2010-2011 fi-
nalizzato alla verifica di situazioni di ansia e depressione negli operatori
del territorio Fabrianese.

Si utilizzava il “questionario di Goldberg”, versione italiana Ma-
gnavita, come strumento diagnostico per medici non specialisti in grado
di riconoscere l’esistenza di malattie psichiatriche, identificando preco-
cemente lavoratori che necessitavano di approfondimento diagnostico.

In accordo con i medici competenti si intervistavano 240 lavoratori,
149 uomini e 91 donne, di cui 197 del comparto metalmeccanico, 23
della scuola e 20 in edilizia, l’80% italiani con età media di 39,5 anni e
con scolarità alta: maturità/laurea (72%).

Il 76% degli intervistati mostravano disturbi quali preoccupazione
(38%), insonnia (47%), irritabilità (43%) e nervosismo (38%).

Nelle donne i disturbi d’ansia si manifestavano con preoccupazione
e poco riposo (46%), negli uomini con preoccupazione (44%), poco ri-
poso (42%), e irritabilità (39%).

Il 65% degli intervistati rispondevano positivamente agli items del-
l’ipoattività, tipica del disturbo distimico, sentendosi astenici (34%), apa-
tici con abbandono d’interessi (21%) e difficoltà di concentrazione
(27%); negli items relativi all’alterazione dell’immagine di sé, il 34% si
sentivano rallentati, il 29% si svegliavano presto pur potendo riposare e
il 23% riferiva astenia mattutina.

Nelle donne i disturbi si manifestavano principalmente con perdita
di energia 39% e concentrazione 32%, riferivano abbandono degli inte-
ressi privilegiando l’opportunità di lavori saltuari, deflessione del tono
dell’umore 46%, non riuscendo a dormire anche quando ne avevano la
possibilità (34%). Gli uomini spesso privi di energia 31%, con difficoltà
di concentrazione 22%, difficilmente rinunciavano ai propri interessi
mantenendo un buon grado di autostima.

Pur lamentando i sintomi sopradescritti, soltanto il 18% degli inter-
vistati erano ricorsi a visite specialistiche, riportando per il 12% una dia-
gnosi di ansia e il 6% una diagnosi di depressione.

Parole chiave: stress, strain, Goldberg.

INTRODUZIONE
In seguito all’emanazione dell’art. 28 del Dlgs 81/08 e s.m.i. che de-

manda al Datore di lavoro la valutazione dello stress lavoro correlato, se-
condo i contenuti dell’accordo europeo dell’8 ottobre 2004, che definiva
lo stress come “la reazione emotiva, cognitiva, comportamentale e fisio-
logica ad aspetti avversi e nocivi del contenuto, dell’ambiente e dell’or-
ganizzazione del lavoro, caratterizzato da livelli elevati di eccitazione e
ansia, spesso accompagnati da senso d’inadeguatezza”, il Servizio
PSAL dell’ASUR MARCHE Zona Territoriale n° 6 di Fabriano in colla-
borazione con il Dipartimento di Salute Mentale, avviava nel corso degli
anni 2010-2011 uno studio, finalizzato alla verifica di condizioni di ansia
e depressione nei lavoratori del territorio Fabrianese.

Lo studio scaturiva dalle frequenti richieste dei lavoratori che lamenta-
vano disagi e preoccupazioni per le mutate condizioni lavorative e per l’in-
certezza derivante dalla grave crisi economica che coinvolgeva il territorio.

Fin dagli anni ’60 il polo industriale Fabrianese è stato caratterizzato
dalla presenza d’insediamenti prevalentemente di tipo metalmeccanico
per la produzione di elettrodomestici, e da un cospicuo numero di
aziende satelliti di grandezza variabile definibili in medie-piccole indu-
strie (10-50 addetti) e laboratori famigliari.

Negli anni 2004-05, in seguito ai fenomeni della globalizzazione dei
mercati, molti di questi grandi insediamenti produttivi ricorrevano a de-
localizzazione delle produzioni nell’Est Europeo, il sopraggiungere poi
della crisi economica mondiale e di conseguenza locale, induceva le
aziende del territorio a ricorrere ad ammortamenti sociali quali cassa in-
tegrazione, mobilità, dichiarazioni di fallimento, tanto da mettere in crisi
il sistema economico Marchigiano e in particolare il “modello Fabria-
nese”, comportando per i lavoratori notevoli difficoltà sociali ed econo-
miche.

MATERIALI E METODI
In accordo con i medici competenti che operavano nel territorio, lo

studio veniva avviato con la somministrazione del questionario di Gold-
berg (1988), nella versione italiana (Magnavita 2007) ai lavoratori nel
corso della sorveglianza sanitaria, reputandolo uno strumento diagno-
stico per medici non specialisti in psichiatria, in grado di riconoscere l’e-
sistenza di malattie psichiatriche, e strumento utile per identificare pre-
cocemente lavoratori che necessitavano di un counselling per manife-
stato disagio, o di approfondimento diagnostico.

Il questionario è composto da due scale di 9 domande con risposta
dicotomica (no/si), il cui punteggio è dato dalla somma delle risposte po-
sitive.

L’analisi fattoriale indica che la scala di ansia è omogenea.
La scala di depressione presenta due componenti: la prima relativa

all’ipoattività tipica del disturbo distimico (6 item), la seconda relativa
all’alterazione dell’immagine di sé (3 item).

Un paziente che risponda positivamente a cinque delle nove do-
mande della scala A, o a due della scala D, ha il 50% di possibilità di
avere un disturbo d’ansia e, rispettivamente, di depressione clinicamente
rilevante.

Il questionario si giudicava non come sostituto della diagnosi né del-
l’anamnesi psichiatrica, ma strumento epidemiologico.

RISULTATI
Sono stati somministrati 240 questionari, 198 nel comparto metal-

meccanico, 23 nella scuola e 20 in edilizia. Gli intervistati erano 66% uo-
mini e 34% donne, l’80% di cittadinanza italiana, gli stranieri proveni-
vano principalmente dall’Albania e dalla Romania, il 37% aveva un’età
compresa tra 30 e 39 anni, il 35% tra 40 e 49 anni; la scolarità era alta: il
55% con diploma di maturità, il 27% diploma di licenza media e il 16%
diploma di laurea.

Esaminata la scala A, il 77% degli intervistati mostravano sintomi di
disturbi di ansia in quanto riferivano preoccupazione (38%), insonnia
(47%), irritabilità (43%) e nervosismo (38%).

Nelle donne i disturbi d’ansia si manifestavano con preoccupazione
e insonnia (46%), i sintomi descritti dagli uomini erano preoccupazione
(44%), insonnia (42%), e irritabilità (39%).

Esaminata la scala D, il 65% degli intervistati riferivano disturbi cli-
nicamente rilevanti.

Gli items relativi all’ipoattività tipica del disturbo distimico (D1-D5)
evidenziavano sintomi riferibili ad astenia (34%), il 21% avevano ab-
bandonato molti dei loro interessi e il 27% avevano difficoltà di concen-
trazione; la seconda componente relativa all’alterazione dell’immagine
di sé (D6-D9) mostrava come negli ultimi tre mesi il 34% degli intervi-
stati erano rallentati, il 29% si svegliavano presto pur potendo riposare,
e il 23% riferiva astenia mattutina.

Nelle donne i disturbi si manifestavano principalmente con la per-
dita di energia 39%, di concentrazione 32% e soprattutto con l’abban-
dono degli interessi, privilegiando l’opportunità di lavori saltuari, sen-
tendosi comunque nel 46% rallentate e nel 34% affette da disturbi del
sonno.

Anche gli uomini (31%) si sentivano spesso privi di energia, il 22%
riferivano difficoltà di concentrazione, ma solo il 19% rinunciava ai
propri interessi mantenendo un buon grado di autostima.

Pur lamentando i sintomi suddetti, soltanto il 18% degli intervistati
erano ricorsi a cure specialistiche, riportando per il 12% una diagnosi di
ansia (54% uomini, 46% donne) e il 6% di depressione (57% uomini e
43% donne).

DISCUSSIONE
La somministrazione del questionario di Goldberg in un gruppo omo-

geneo di lavoratori, 80% degli intervistati apparteneva al settore metal-
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meccanico, di età media e con buon grado d’istruzione, rilevava un dif-
fuso malessere psicologico, riferendo i lavoratori intervistati disturbi
d’ansia nel 78% dei casi e disturbi di tipo riferibili a depressione nel 66%.

Soltanto il 18% dei lavoratori sintomatici erano ricorsi a cure me-
diche specialistiche.

Lo studio dimostra un’elevata partecipazione dei lavoratori nella
compilazione del questionario proposto dal medico competente. La faci-
lità di somministrazione e il basso costo del questionario ci confermano
la sua validità come strumento utile per riconoscere sintomi oggettivi
meritevoli di ulteriori approfondimenti diagnostici o terapeutici e disagi
psicofisici.

Il medico competente instaurando un rapporto fiduciario con il la-
voratore può attuare un programma di counselling, atto a superare le dif-
ficoltà percepite e le paure del cambiamento che si manifestano in ogni
lavoratore in periodi di crisi economica e sociale.
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RIASSUNTO. Si presentano i risultati di un’analisi retrospettiva
condotta sui primi 50 pazienti, valutati tra il 2008 ed il 2010 dall’Ambu-
latorio Stress e Lavoro dell’Unità Operativa di Medicina Del Lavoro e
Preventiva dell’Ospedale di Circolo di Varese, al fine di indagare i fattori
rilevanti nella valutazione del mobbing ed evidenziare le differenze tra
patologie mobbing-correlate e condizioni cliniche associate a problema-
tiche occupazionali non inquadrabili come mobbing. La casistica è stata
suddivisa in 3 gruppi in base alla valutazione occupazionale finale: non

mobbing (20 soggetti), mobbing non conclamato (22 soggetti) e mobbing
(8 soggetti).

Nella nostra casistica, situazioni di mobbing risultano caratterizzate
sia da problematiche occupazionali di durata protratta del conflitto che
da un progressivo aumento di attacchi, con una frequente compresenza di
disfunzioni organizzative. La potenzialità lesiva delle situazioni di mob-
bing si evince più dalla maggiore gravità sintomatologica che dalle ca-
ratteristiche sindromiche.

Parole chiave: Mobbing, Sindromi Stress da lavoro, protocolli di
valutazione.

INTRODUZIONE
In base alla normativa vigente in materia di salute e sicurezza sul la-

voro, si considerano quali agenti di rischio per lo sviluppo di tecnopatie
correlate a stress lavorativo fattori propriamente appartenenti a contesto
e contenuto dell’attività lavorativa che risultino disfunzionali.

Le possibili aree di rischio comprendono organizzazione del lavoro,
caratteristiche e definizione del ruolo lavorativo, possibilità di carriera, ca-
ratteristiche dei rapporti interpersonali sul lavoro, dell’interfaccia casa-la-
voro, dell’ambiente e delle attrezzature di lavoro, disegno del compito la-
vorativo, carichi e ritmi di lavoro, criticità connesse ai cambiamenti (1, 2).

Disfunzioni dell’organizzazione del lavoro possono sovrapporsi o
agire come fattori scatenanti forme di conflitto in ambito lavorativo, quali
il mobbing, che pur non rientrando nel rischio tutelato, possono determi-
nare danni di vario tipo e gravità al benessere psicofisico del lavoratore (3).

Scopo del presente lavoro è evidenziare caratteristiche socio-occu-
pazionali, cliniche e psicologiche che caratterizzano le differenti sin-
dromi, quale contributo ad una corretta valutazione della condizione oc-
cupazionale disfunzionale.

METODI
Il presente lavoro si basa su una casistica dei primi 50 soggetti (20

uomini, 30 donne, età media 42 anni) che hanno richiesto, tra il 2008 ed
il 2010, una valutazione specialistica per problematiche correlate all’am-
biente di lavoro presso l’Ambulatorio Stress e Lavoro dell’Unità Opera-
tiva di Medicina del Lavoro e Preventiva dell’Ospedale di Circolo-Fon-
dazione Macchi di Varese.

Il protocollo di valutazione utilizzato ha previsto una prima visita
specialistica in Medicina del Lavoro e una successiva valutazione psico-
diagnostica, con utilizzo di strumenti di assessment mirati alla valuta-
zione della struttura di personalità (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory - MMPI-2); alla valutazione del livello di stress percepito e
dello stile relazionale quale abilità di “coping” (4) (Stress Burnout In-
ventory - SBI); e all’identificazione delle principali problematiche psi-
cologiche e psicosomatiche (Cognitive Behavioural Assessment - CBA
2.0). Una approfondita anamnesi lavorativa, basata su intervista semi-
strutturata, ha fornito informazioni dettagliate sulle problematiche lavo-
rative lamentate e loro ricorsività. La presenza di forme di conflittualità
specifiche, quali il mobbing, sono state indagate secondo i criteri pro-
posti da H. Ege (5).

La casistica è stata suddivisa in 3 gruppi in base alla valutazione oc-
cupazionale finale: non mobbing (20 soggetti), mobbing non conclamato
(22 soggetti), includente i soggetti per i quali non era soddisfatto uno dei
criteri necessari alla definizione di mobbing, e mobbing (8 soggetti).

Per ciascuno dei tre gruppi sono state calcolate media (deviazione
standard) o frequenza delle principali variabili considerate, a seconda che
queste fossero quantitative o qualitative.

L’associazione dei tre tipi di giudizio con le variabili socio-demo-
grafiche ed i punteggi delle scale psicometriche è stata valutata attraverso
l’analisi della varianza (variabili continue) o con test chi-quadrato o test
esatto di Fisher (variabili su scala qualitativa). Il livello di significatività
prefissato per ciascun test è stato lo 0.05.

RISULTATI
La distribuzione delle caratteristiche socio-demografiche di età,

sesso, stato civile, livello di istruzione, numero di figli e presenza di fat-
tori stressanti extra-lavorativi non evidenzia differenze statisticamente
significative rispetto alla valutazione occupazionale finale. L’età media
dei soggetti non è risultata associata significativamente al riscontro di
mobbing, anche se coloro per cui è stato espresso un giudizio di “no
mobbing” sono tendenzialmente più giovani di 3 anni rispetto agli altri
(40.2 vs 45.5 anni; p-value = 0.2) (Tabella I).
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Il 50% dei soggetti con esito di valutazione di mobbing o mobbing
non conclamato presentavano all’osservazione una diagnosi di disturbo
dell’adattamento contro il 15% nel gruppo “no mobbing” (p-value: 0.01);
tra l’87.5% ed il 90.9%, rispettivamente, seguiva una terapia psicofar-
macologica (50% nel gruppo no mobbing; p-value: 0.01) (Tabella II).

L’analisi delle condizioni occupazionali al momento della valuta-
zione mostra come nei casi di mobbing sia maggiormente rappresentato
il settore terziario e dei servizi (63% vs 25% nel gruppo non mobbing, p-
value 0.04), solo il 37.5% dei soggetti risulti ancora occupato (90% nel
gruppo non mobbing, p-value <0.001) e l’anzianità lavorativa nell’ultima
mansione svolta sia tendenzialmente maggiore nel gruppo con proble-
matiche riconducibili al mobbing, sia esplicito che non conclamato (Ta-
bella III).

Le problematiche lavorative riferite differiscono tra i gruppi sia per
le problematiche caratterizzanti le situazioni di conflitto che per quelle
inquadrabili nell’ambito delle disfunzioni dell’organizzazione del lavoro,
con un numero medio di azioni caratterizzanti le situazioni di conflitto e
di disfunzioni organizzative significativamente maggiore in base alla
presenza di mobbing (rispettivamente 17.3 e 11.3 vs 3.1 e 3.0 nel gruppo
no mobbing, p-value: <0.0001).

Le azioni riportate dai soggetti per cui è stata riconosciuta una si-
tuazione di mobbing riguardano prevalentemente sovra-carichi di lavoro

(5.3) violenze e cambiamenti nelle mansioni lavorative (4.9 e 4.6 rispet-
tivamente) ed assenza di informazioni (4.4) (Tabella IV).

La potenzialità lesiva delle problematiche occupazionali riferite è
stata valutata attraverso l’analisi della durata delle problematiche stesse,
del livello di stress lavorativo percepito, della scarsa presenza di abilità
protettive nei confronti dello stress e della gravità della sintomatologia
riscontrata. In base alla presenza di mobbing si riscontra un aumento sia
della durata delle problematiche lavorative riferite che del livello di
stress soggettivo percepito (p-value:0.02), unitamente a capacità di co-
ping progressivamente minori tra i tre gruppi.

L’analisi delle caratteristiche di personalità e della sintomatologia
presente non evidenzia differenze significative tra i soggetti in base al-
l’esito della valutazione clinica specialistica, mentre la gravità della sin-
tomatologia presente al momento della valutazione risulta significativa-
mente maggiore nei soggetti esposti a mobbing (percentuale di reazioni
gravi alla scala VGF 50% vs 10% nel gruppo no mobbing; p-value: 0.01)
(Tabella V).

Tabella III. Anamensi lavorativa per gruppi aggregati in base 
alla valutazione occupazionale finale

Tabella I. Caratteristiche socio-demografiche per campione
complessivo e gruppi aggregati in base alla valutazione

occupazionale finale

Tabella II. Diagnosi specialistiche e trattamenti psicofarmacologici
in corso al momento di arrivo in valutazione, per campione

complessivo e gruppi aggregati in base alla valutazione
occupazionale finale

Tabella IV. Analisi delle problematiche occupazionali riferite 
dai soggetti per campione complessivo e gruppi aggregati 

in base alla valutazione occupazionale finale

Tabella V. Analisi della potenzialità lesiva delle problematiche
occupazionali per gruppi aggregati in base alla valutazione

occupazionale finale tramite valutazione

CONCLUSIONI
Nella nostra casistica, situazioni di mobbing sono caratterizzate sia da

problematiche occupazionali di durata protratta del conflitto che da un pro-
gressivo aumento di attacchi, con una frequente compresenza di disfunzioni
organizzative, evidenziando come l’organizzazione del lavoro possa essere
sia un fattore precipitante situazioni di mobbing sia uno strumento di attacco,
e conseguentemente, come le ripercussioni negative del mobbing non si li-
mitino all’individuo ma possano coinvolgere la stessa struttura aziendale.

La potenzialità lesiva delle situazioni di mobbing si evince più dalla
maggiore gravità sintomatologica che dalle caratteristiche sindromiche.

Le caratteristiche di personalità della vittima non sembrano essere
fattori predisponenti lo sviluppo del mobbing, né determinanti lo svi-
luppo della patologia mobbing-correlata, sebbene possano moderarne ca-
ratteristiche e decorso, avvalorando l’ipotesi che le differenze caratteri-
stiche dei profili di personalità dei soggetti esposti a mobbing possano es-
sere indicative di una modificazione della personalità conseguente all’e-
sposizione protratta a situazioni di mobbing (6, 7).

Si conferma pertanto come la valutazione di mobbing sia principal-
mente una valutazione situazionale e come l’approccio multidisciplinare
sia necessario nel valutare l’origine professionale delle patologie 
mobbing-correlate (8).
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RIASSUNTO. Scopo del nostro studio è stato valutare l’importanza
di fattori organizzativi e individuali sullo stato di salute e la sicurezza an-
tinfortunistica, in contesti operativi diversi. A tale scopo, sono state rac-
colte informazioni sui principali aspetti concernenti la salute psico-fisica
dei lavoratori mediante un questionario modificato tratto dal “Standard
Shiftwork Index” in 53 operatori sanitari (OS) e 29 lavoratori portuali.
L’età media è risultata superiore negli OS (media: 42.7 anni, deviazione
standard (ds) 7.3) rispetto ai lavoratori portuali (media: 39, ds 8.6;
p<0.05). La maggior parte dei lavoratori è risultata compresa nel range
di età 41-50 anni. L’anzianità lavorativa per il lavoro a turni è risultata
pari a 13.5 anni negli operatori sanitari e pari a 8.8 anni nei lavoratori
portuali. Lo studio ha evidenziato un rischio per la salute dei lavoratori
in ambito sanitario, legato soprattutto allo stress emozionale ed a un ca-
rico di lavoro percepito come pesante. Tra gli operatori portuali non si
sono evidenziati livelli significativi di stress emozionale o di percezione
di eccessivo carico di lavoro fisico.

Parole chiave: lavoro a turni, organizzazione del lavoro, salute e si-
curezza.

INTRODUZIONE
Il lavoro a turni e notturno è una realtà che coinvolge ormai milioni di

lavoratori nel mondo, numerosi studi lo correlano con alcune patologie e
con un aumento di incidenti e infortuni sul lavoro (1). Si definisce “lavoro
a turni” qualsiasi metodo di organizzazione del lavoro in base al quale
gruppi di lavoratori siano successivamente occupati negli stessi posti di la-
voro nell’arco delle 24 ore, secondo una determinata rotazione (1).

Il lavoro a turni può interferire sulla sfera biologica perturbando i
normali ritmi circadiani da cui possono conseguire alterazione delle

performance psicofisiche, con ripercussioni sia sull’efficienza lavorativa,
che sulle relazioni famigliari e sociali. Tra i più frequenti effetti negativi
riportati in letteratura ricorrono alterazioni del sonno e delle abitudini ali-
mentari, patologie gastroenteriche, disturbi neuropsichici, cardiovasco-
lari e, secondo recenti evidenze scientifiche, neoplastici. Il D.Lgs del 21
aprile 2011 n. 67 include il lavoro notturno tra i lavori definiti “usuranti”,
dando così diritto a delle agevolazioni pensionistiche, qualora vengano
svolte durante l’anno almeno 64 notti lavorative.

Scopo del nostro studio è stato valutare l’importanza di fattori orga-
nizzativi e individuali sullo stato di salute e la sicurezza antinfortunistica,
in contesti operativi diversi.

MATERIALI E METODI
Il nostro studio è stato condotto su un campione 82 lavoratori tur-

nisti: 53 operatori socio-sanitari ospedalieri (OSS), 26 dei quali operanti
in reparto di Emergenza-Urgenza e 27 in reparti di Medicina e Chirurgia
Generale, e 29 operai polivalenti (OP) di un’azienda di logistica in area
portuale. Nel reparto di Emergenza-Urgenza, medici ed infermieri sono
impegnati in turni a rotazione rapida (mattino, pomeriggio, notte/smon-
tante, riposo) con orari di inizio e fine turno di 8-14, 14-20, 20-8 per i
medici e 7-14, 14-21, 21-7 per gli infermieri Gli OSS sono impegnati in
turni a rotazione ultrarapida (pomeriggio, mattino, notte/smontante, ri-
poso) con orari di inizio e fine turno di 7.00-14.10, 14.00-21.10, 21.00-
7.10. In genere il calendario dei turni è reso noto con largo anticipo (al-
meno un mese).

Nei reparti di Medicina e Chirurgia Generale, la tipologia di turna-
zione è variabile; gli infermieri possono essere impegnati in turni mat-
tino, mattino, pomeriggio, notte/smontante, riposo, oppure pomeriggio,
pomeriggio, mattino, notte/smontante, riposo, con i seguenti orari di
inizio e fine turno: 7-14, 14-22, 22-7. I turni del personale medico sono
più irregolari e presentano un numero inferiore di turni notturni; gli orari
possono essere differenti, ma solitamente seguono quelli del personale
infermieristico. Gli OSS svolgono una turnazione mattino, mattino, po-
meriggio, notte/smontante, riposo con gli stessi orari degli infermieri. In
questo gruppo la programmazione dei turni viene resa nota da alcuni
giorni prima a 2 settimane prima.

I dipendenti dell’azienda di logistica, tutti di genere maschile, svol-
gono turni a ciclo continuo che prevedono 4 turni nell’arco della gior-
nata, i cui orari di inizio e fine sono: 07-13, 13-19, 19-01, 01-07. Pecu-
liarità di questo gruppo è che il turno viene comunicato con un solo
giorno di preavviso.

Ai lavoratori partecipanti allo studio è stato somministrato un que-
stionario modificato tratto dal “Standard Shiftwork Index”, che analizza
i principali aspetti concernenti la salute psico-fisica. Oltre ai dati biogra-
fici personali come età, genere, nascita e sviluppo psico-fisico, titolo di
studio e formazione professionale sono stati analizzati anche le caratteri-
stiche comportamentali e di personalità e le condizioni famigliari, so-
ciali, lavorative e di salute in ponendo anche delle precise domande circa
le patologie tumorali.

Per ogni soggetto sono state prese in esame le seguenti variabili: età,
mansione, stato civile, qualità delle relazioni personali con il coniuge,
durata del trasferimento quotidiano dall’abitazione al lavoro, eventuali
incidenti in itinere, tipologia e anzianità di turno, percezione del carico
di lavoro fisico e mentale, sensazione di pressione del tempo (intesa
come percezione di tempo insufficiente a svolgere i propri compiti), nu-
mero mensile di turni di lavoro notturni, possibilità o meno di cambiare
il turno, turno meno gradito, percezione dei vantaggi/svantaggi connessi
con il lavoro a turni e qualità del sonno. Sono inoltre state prese in esame
alcune abitudini voluttuarie, quali fumo e consumo di caffè e sono state
poste domande sulla presenza di patologie tumorali (mammella e utero
nelle donne, prostata nell’uomo) nell’anamnesi patologica.

L’analisi dei dati è stata condotta attraverso statistiche descrittive e
univariate.

RISULTATI
Il questionario è stato somministrato a 53 operatori sanitari, suddi-

visi in 9 Medici, 34 infermieri, 10 OSS, e da 29 OP. L’età media è risul-
tata superiore negli operatori sanitari (42.7 anni, ds 7.3) rispetto agli OP
(39 anni, ds 8.6) (p<0.05). La maggior parte dei lavoratori è risultata
compresa nel range di età 41-50 anni. L’anzianità lavorativa per il lavoro
a turni è risultata pari a 13.5 anni negli operatori sanitari e 8.8 anni negli
OP. La media dei turni notturni/mese è risultata inferiore tra gli operatori
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sanitari (N = 5) rispetto agli OP (N = 6.6); (p<0.05). Il carico di lavoro
fisico percepito è risultato pesante o molto pesante nel 35% degli opera-
tori sanitari e nel 7% degli OP, mentre il carico di lavoro mentale risulta
percepito in maniera molto pesante negli operatori sanitari ed equilibrato
nei OP. La pressione del tempo è stata definita pesante nel 69% degli
operatori sanitari e nel 7% degli OP. Lo stress emozionale è risultato ele-
vato negli operatori sanitari e assente negli OP (Tabella I). Dal questio-
nario si evince che solamente il 23,1% degli operatori sanitari di genere
femminile non presentava alcuna patologia degna di nota, contro il
62,8% di quelli di genere maschile. Non sono state riscontrate note
anamnestiche positive per patologie tumorali.

DISCUSSIONE
La nostra analisi evidenzia un rischio per la salute dei lavoratori in

ambito sanitario in relazione allo stress emozionale ed alla percezione
come pesante del proprio carico di lavoro. Nell’ambito della logistica
portuale, pur trovandoci di fronte a un gruppo di lavoratori con età ed an-
zianità lavorativa inferiore, con turnazione lavorativa imprevedibile e
con un numero maggiore di turnazioni notturne per anno, l’accettazione
del lavoro è risultata migliore.

Le inferenze basate sulle percezioni soggettive ottenute mediante
questionario sono utili per identificare problemi organizzativi del lavoro
e per il monitoraggio del rischio sanitario da essi generato, mentre hanno
sicuramente scarso significato dal punto di vista diagnostico individuale.
L’intervista mediante questionario è comunque fondamentale per la defi-
nizione dello stato di salute dei lavoratori, soprattutto in relazione alle
co-morbilità che, nella maggioranza dei casi, rappresentano la vera limi-
tazione alla prosecuzione del lavoro a turni.
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RIASSUNTO. Con questo studio abbiamo esaminato un gruppo di
lavoratori turnisti di una Azienda di trasporti del centro Italia, che svolge
attività di trasporto pubblico urbano ed extraurbano, da noi sottoposti a
Sorveglianza Sanitaria ai sensi del D.Lgs 81/08 s.m.i. e del DM 88/99
s.m. per indagare possibili correlazioni tra disturbi del sonno e incidenti
stradali con o senza infortunio dell’autista. La popolazione studiata è
stata suddivisa in 4 gruppi in base al numero di incidenti e infortuni av-
venuti nel quinquennio 2005-2009. Tra i sinistri sono stati presi in consi-
derazione tutti gli incidenti stradali e per gli infortuni anche quelli in iti-
nere.

I risultati ottenuti dall’analisi della popolazione in studio hanno con-
fermato l’ipotesi iniziale secondo la quale alterazioni nel pattern del
sonno correlano con un incremento del rischio per sinistri con o senza
infortuni: in particolare si è rilevato che nel gruppo con maggior numero
di incidenti non è il singolo parametro quale l’età, l’anzianità lavorativa
a turni, il BMI, le patologie del sonno, psichiatriche e internistiche, l’as-
sunzione di farmaci ad avere una valenza predittiva sul rischio di inci-
denti bensì la compresenza di più variabili alterate.

Parole chiave: autisti di mezzi pubblici, infortuni sul lavoro, di-
sturbi del sonno.

INTRODUZIONE
La mansione di autista di mezzi pubblici è un’attività complessa, per

lo svolgimento della stessa è necessaria l’integrità psico-fisica dell’ope-
ratore. A riguardo si segnala che i criteri e le modalità per il controllo del-
l’idoneità fisica e psico-attitudinale anche per gli autisti di pullman è re-
golamentata dal Decreto Ministeriale del 23/02/1999 n. 88 e s.m.

La presenza di alterazioni dello stato di salute, la somministrazione
di terapie farmacologiche, l’assunzione di alcol e sostanze stupefacenti o
psicotrope, la stanchezza legata alla guida prolungata e tutte quelle con-

Tabella I. Carico di lavoro mentale, fisico, valori di stress emozionale e pressione 
del tempo percepito nei gruppi di lavoratori analizzati
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dizioni che interferiscono con la performance del lavoratore contribui-
scono ad incrementare il rischio di incidenti stradali e infortuni sul la-
voro, come dimostrato da recenti studi in questo campo (10, 11). Esi-
stono inoltre patologie che determinano una controindicazione assoluta
alla guida ed altre che incidono parzialmente sull’espletamento della
mansione di autista. Al riguardo si segnalano patologie quali il diabete
mellito, l’ipertensione arteriosa e le cardiopatie, le patologie dell’appa-
rato visivo e uditivo, le patologie del sistema nevoso centrale e periferico
e i disturbi del sonno. Tra questi ultimi la sindrome delle apnee ostruttive
del sonno (OSAS), ha una prevalenza tra il 2 e il 10% nella popolazione
adulta italiana (1, 2), con una mancata diagnosi nei Paesi occidentali in-
torno al 5%. La sonnolenza è il sintomo diurno più comune ed è consi-
derato un criterio fondamentale per la diagnosi (4); ponendosi in linea
con le attuali esigenze di sorveglianza sanitaria, il presente studio mira
alla messa a punto di un protocollo specifico per individuare i casi ad ele-
vato rischio di incidenti.

MATERIALI E METODI
È stato condotto una studio trasversale su un gruppo di lavoratori

turnisti di una Azienda di trasporti del centro Italia, che svolge attività di
trasporto pubblico urbano ed extraurbano, da noi sottoposti a Sorve-
glianza Sanitaria ai sensi del D.Lgs 81/08 s.m.i. e del D.M 88/99 s.m.

Dalla popolazione studiata di 401 autisti, 9 di sesso femminile e 392
di sesso maschile sono stati indagati 311 lavoratori, escludendo i sogget-
ti con caratteristiche disomogenee quali il sesso femminile e l’anzianità
di assunzione in Azienda inferiore ai 5 anni. La popolazione studiata è
stata suddivisa in 4 gruppi in base al numero di incidenti e infortuni av-
venuti nel quinquennio 2005-2009. Tra i sinistri sono stati presi in consi-
derazione tutti gli incidenti stradali e tra gli infortuni anche quelli in iti-
nere. Nel primo gruppo (N=49) sono stati inseriti i soggetti con numero
di incidenti maggiore o uguale a dieci, nel secondo (N=111) quelli con
numero di incidenti compreso tra 5 e 9, nel terzo gruppo (N=125) i sog-
getti con meno di cinque incidenti e nel quarto gruppo (N=26) i soggetti
con nessun incidente. A partire dalle informazioni anamnestiche sono
stati scelti alcuni parametri utili, così come riportato in letteratura (3-7),
per interpretare l’e-
ziologia degli infor-
tuni e dei sinistri nei
quattro gruppi: Bo-
dy Mass Index
(BMI), età, iperten-
sione. Abbiamo suc-
cessivamente ipo-
tizzato un modello
statistico di regres-
sione lineare per in-
dagare la relazione
tra queste variabili.
Alla popolazione
studiata sono stati
somministrati i se-
guenti strumenti d’in-
dagine: questiona-
rio Berlin (QB),
Epworth Sleepiness
Scale (ESS), que-
stionario AIMS, per
indagare i tipi di
turni effettuati e il
rischio di OSAS,
quest’ultimo attra-
verso l’individua-
zione dei tratti tipici
ovvero la sonnolen-
za diurna, il russamento, la presenza di apnee
notturne e la qualità del sonno percepita.

RISULTATI
L’indagine ha mostrato una lieve tendenza

al sovrappeso nella popolazione in studio: il
BMI medio, infatti, è risultato pari a 26 con DS
3,5 e range 19-44; il modello di regressione li-

neare conferma quanto osservabile dai dati grezzi e tale parametro cor-
rela con alto rischio per OSAS (p=0,02) vd. Tab. I.

L’età media dei soggetti è risultata pari a 41,6 anni (DS 8,1; range
24-61). L’anzianità lavorativa media per quanto riguarda i lavoratori im-
pegnati nel lavoro a turni è pari a 15,01 (DS 9,15; range 1-40). Il numero
di incidenti diminuisce inoltre all’aumentare dell’anzianità lavorativa a
turni (Gruppo 1: 14,1 DS=6,1; Gruppo 2: 16,8 DS=7,7; Gruppo 3: 17,9
DS=8,8; Gruppo 4: 21,3 DS=10,6). Dall’analisi delle prevalenze delle
varie patologie è emerso che nel gruppo con maggior numero di incidenti
risulta una prevalenza maggiore, rispetto agli altri gruppi, sia di patologie
del sonno, che di patologie psichiatriche ed internistiche. Anche l’uso di
farmaci antistaminici, che possono indurre sonnolenza, è risultato mag-
giore in questo gruppo. Tale osservazione di statistica descrittiva non ha
trovato conferma nell’esecuzione del test di Mann-Whitney, il quale non
ha rilevato alcuna correlazione statisticamente significativa fra numero
di sinistri, numero di infortuni e la somma dei due con l’assunzione di
antistaminici. Nel gruppo di lavoratori con maggiore numero di incidenti
abbiamo trovato anche una maggiore positività del questionario Berlin e
della ESS, quest’ultima somministrata a 301 autisti, in quanto inserita nel
protocollo sperimentale successivamente all’inizio dello studio.

Di particolare importanza appare il riscontro dell’associazione stati-
sticamente significativa tra la media del numero dei sinistri con o senza
infortuni e la media dei soggetti positivi al test Berlin (p=0,042). Un altro
dato importante è stato il rilievo di un’associazione statisticamente si-
gnificativa fra i soggetti con il parametro della qualità del sonno alterato
e soggetti con maggior numero di infortuni e fra soggetti ad alto rischio
di OSAS, secondo il questionario Berlin e soggetti con maggior numero
di sinistri con o senza infortuni.

CONCLUSIONI E DISCUSSIONI
Il rapporto tra sonno e lavoro è un rapporto bidirezionale: la sonno-

lenza diurna influenza in modo significativo la vigilanza e la perfor-
mance e può quindi favorire errori, incidenti e infortuni sul lavoro. Ad
oggi non esiste ancora un protocollo medico validato in grado di preve-
nire gli infortuni sul lavoro dovuti a sonnolenza e individuare la popola-

Tabella I. Distribuzione in classi delle variabili indagate nei soggetti esaminati

Tabella I. Distribuzione in classi delle variabili indagate nei soggetti esaminati, Ntot=311: GRUPPO 1, sogg. con n° di incidenti ≥10; GRUPPO 2, sogg. con 
n° di incidenti ≥5; GRUPPO 3, sogg. con n° di incidenti <5; GRUPPO 4, sogg. con n° di incidenti=0. 

Tabella II. Risultati alla ESS nei quattro gruppi indagati

Tabella II. Distribuzione in classi dei dati ESS nei soggetti esaminati, Ntot=301: GRUPPO 1, sogg. con n° di incidenti ≥10; GRUPPO 2,
sogg. con n° di incidenti ≥5; GRUPPO 3, sogg. con n° di incidenti <5; GRUPPO 4, sogg. con n° di incidenti=0.
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zione di lavoratori a rischio. In base ai risultati ottenuti sulla popola-
zione dai noi sottoposta a sorveglianza sanitaria, possiamo dire che in
presenza di più parametri alterati è ragionevole sospettare di essere di
fronte ad un soggetto potenzialmente esposto a rischio. Un aspetto pe-
culiare del nostro studio riguarda anche le conseguenze indirette delle
alterazioni del sonno, il cui ruolo è anche quello di preservare l’integrità
delle funzioni cognitive. I disordini del sonno possono provocare una
sintomatologia “tipica” all’interno del quadro cognitivo della persona
che ne è affetta: deficit dei processi cognitivi di base (senso-percettivi)
e di ordine superiore con conseguente fatica e decremento delle presta-
zioni nel tempo (riduzione delle prestazioni di attenzione sostenuta e di-
visa), rallentamento psicomotorio, alterazioni della working memory e
della capacità di “problem solving” (pensiero e ragionamento com-
plesso) (8, 9, 12); queste abilità sono alla base di un corretto comporta-
mento alla guida dei mezzi e della conseguente idoneità allo svolgi-
mento della mansione. Riteniamo utile sviluppare in futuro una linea di
ricerca finalizzata ad individuare il quadro cognitivo tipico dei soggetti
a rischio, considerando tale valutazione come ulteriore strumento di
predittività del comportamento del soggetto alla guida. Tra i comuni di-
sordini del sonno il più diffuso è il disturbo da OSAS, deriva quindi l’e-
sigenza di mettere a punto un protocollo di screening, diagnosi e tratta-
mento di tale disturbo. È da notare che molti studi, compreso il presente,
si basano su rilevazioni provenienti da questionari soggettivi, che pos-
sono risentire della tendenza del singolo a sottostimare il disturbo di
sonno in modo da non rischiare di risultare non idoneo alla propria man-
sione lavorativa. Si prevede quindi un ampliamento del presente lavoro
finalizzato allo studio di protocolli di valutazione oggettiva del rischio
di OSAS, che vadano ad integrare e migliorare le metodologie già in
uso; ci aspettiamo inoltre, che un approccio più oggettivo ci consenta di
ovviare a qualsiasi bias di stima dei sintomi.

I risultati ottenuti dall’analisi della popolazione in studio hanno con-
fermato l’ipotesi iniziale secondo la quale alterazioni nel pattern del
sonno correlano con un incremento del rischio per sinistri con o senza
infortuni: in particolare si è rilevato che nel gruppo con maggior numero
di incidenti non è il singolo parametro quale l’età, l’anzianità lavorativa
a turni, il BMI, le patologie del sonno, psichiatriche e internistiche, l’as-
sunzione di farmaci ad avere una valenza predittiva sul rischio di inci-
denti bensì la compresenza di più variabili alterate.
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RIASSUNTO. Negli ultimi anni il settore del call center ha subito
una significativa espansione in tutto il mondo e in letteratura è docu-
mentato quanto gli operatori possano essere soggetti a fattori di stress
quali il carico mentale ed emotivo, l’elevata pressione del tempo e le
scarse possibilità di carriera.

È stato realizzato un percorso formativo rivolto agli operatori del
call-center di un gruppo bancario italiano, tenuto da RSPP, medico del la-
voro e psicologo del lavoro, approfondendo tematiche relative ai rischi
lavorativi fisici e psichici e strategie per far fronte. Sono stati anche con-
dotti dei focus group con l’obiettivo di rilevare le principali criticità con-
nesse al lavoro.

Sono state svolte 9 edizioni del corso di formazione che ha coinvolto
118 addetti al call center occupati in attività di supporto ai colleghi e in
attività di vendita e assistenza alla clientela.

I partecipanti hanno gradito il nuovo corso di formazione e la possi-
bilità di potersi esprimere liberamente e confrontarsi con altri colleghi ri-
spetto ai motivi del disagio percepito sul lavoro.

Dall’analisi dei focus è emerso che le maggiori fonti di disagio per-
cepito sul lavoro afferiscono alle seguenti aree: la rumorosità degli am-
bienti, il microclima non adeguato, la mancanza di direttive chiare sul-
l’evoluzione della carriera e l’attribuzione di compiti quali il telemarke-
ting che nel tempo esauriscono la motivazione al lavoro poiché mono-
tone e “de-professionalizzanti”.

Tali risultati costituiscono una base per orientare l’azienda nella
scelta delle metodologie più appropriate e degli strumenti di indagine per
la valutazione dello stress lavoro correlato.

Parole chiave: call center, focus group, stress lavoro correlato.

INTRODUZIONE
L’articolo 28 del D.Lgs 81/08 e s.m.i. sancisce l’obbligo per il datore

di lavoro di valutare tutti i rischi per la sicurezza e la salute dei lavora-
tori, ivi compresi quelli riguardanti gruppi di lavoratori esposti a rischi
particolari, tra cui anche quelli collegati allo stress lavoro-correlatola se-
condo i contenuti dell’Accordo Europeo dell’8 ottobre 2004 (1). Le linee
guida della Commissione Consultiva emanate nel novembre 2010 artico-
lano la valutazione del rischio stress in due fasi: una necessaria (valuta-
zione preliminare) che consiste nella rilevazione di indicatori oggettivi e
verificabili; e l’altra eventuale (valutazione approfondita), caratterizzata
da somministrazione di interviste semistrutturate, questionari o focus
group da attivare nel caso in cui la valutazione preliminare rilevi ele-
menti di rischio da stress lavoro correlato e le misure di correzione adot-
tate a seguito della stessa dal datore di lavoro, si rilevino inefficaci (2).

Negli ultimi anni il settore del call center ha subito una significativa
espansione in tutto il mondo e in diversi ambiti: bancario, assicurativo,
delle telecomunicazioni, dei trasporti, e una varietà di servizi di consu-
lenza. In tali settori l’obiettivo comune è quello di far corrispondere alle
crescenti necessità della clientela un supporto sempre più specialistico
grazie allo sviluppo tecnologico che ha reso disponibili una grande quan-
tità di informazioni in tempi brevi (3). Il lavoro degli operatori di call
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center è caratterizzato da eccessivo controllo e scarsa autonomia deci-
sionale a causa di una costante verifica da parte dei supervisori della ve-
locità del lavoro, del tempo di inattività e della qualità dell’interazione
con la clientela; inoltre l’obbligo di attenersi a rigide procedure di ge-
stione delle chiamate e i limiti di durata imposti possono influenzare ne-
gativamente la qualità del servizio (4).

Altre caratteristiche sfavorevoli sono carichi di lavoro eccessivi, mo-
notonia e ripetitività della mansione, scarse prospettive di carriera. Tali
condizioni rappresentano le potenziali fonti di rischio stress lavoro cor-
relato coerentemente con quanto riportato in letteratura dove l’attività di
call center è considerata ad alto rischio insieme ad altre occupazioni quali
controllo del traffico aereo, guida di autobus, lavoro a turni, lavoro in sa-
nità, pubblica istruzione, forze di polizia, pubblica amministrazione, la-
vori atipici ecc. (5). I fattori di rischio fisico associati all’attività di call
center sono identificabili nel rumore di fondo, nell’uso protratto della
voce, nel rischio da utilizzo di videoterminale ed in quello da posture
scorrette protratte con movimenti ripetitivi. Nello specifico la contempo-
raneità delle conversazioni a volte può incidere sulla necessaria concen-
trazione rendendo più difficoltoso l’ascolto in cuffia e determinando con-
dizioni di mascheramento uditivo tale da indurre gli operatori ad un au-
mento del tono di voce con conseguente affaticamento vocale, e ad un in-
nalzamento del volume delle cuffie, in un evidente circolo vizioso. L’at-
tività da videoterminalista, può comportare affaticamento visivo e una
postura protratta scorretta con movimenti ripetitivi può concorrere al-
l’insorgenza di DMS (6).

OBIETTIVO DELLO STUDIO
Scopo dello studio è quello di valutare l’efficacia di un intervento

formativo sui rischi occupazionali specifici rivolti agli operatori di call
center e di verificare il possibile utilizzo, ai fini della valutazione del ri-
schio, delle principali fonti di disagio psichico e fisico percepite dai la-
voratori emerse durante lo svolgimento del corso di formazione.

MATRIALI E METODI
In ottemperanza alla normativa, è stato realizzato un percorso forma-

tivo rivolto agli operatori del call center di un gruppo bancario italiano. Il
programma ha previsto la compresenza in aula dei tre docenti coinvolti:
l’RSPP, il medico del lavoro e lo psicologo del lavoro. Sono state ap-
profondite tematiche relative ai rischi lavorativi quali rumore, utilizzo del
videoterminale, rischi derivanti dalle posture fisse protratte e le strategie
per prevenire disturbi correlati ad esse comprendendo esercizi pratici di
stretching illustrati dal medico del lavoro. Lo psicologo del lavoro ha ap-
profondito i rischi psicosociali e il concetto di stress lavoro correlato, met-
tendo a fuoco in particolare il riconoscimento e la gestione efficace delle
emozioni quale strategia per far fronte al carico emotivo degli operatori
del call center. Al termine dell’input formativo sono stati condotti i focus
group con gli operatori che avevano partecipato al corso con l’obiettivo di
rilevare le principali criticità connesse al lavoro. I focus group sono stati
condotti dallo psicologo del lavoro che ha animato la discussione e dagli
altri due docenti con ruolo di osservatori partecipanti cha hanno raccolto
le fonti di disagio psicofisico emerse durante la discussione.

Infine sono stati somministrati ai partecipanti al corso di formazione
i questionari di valutazione del corso strutturati in 12 domande ognuna
delle quali prevedeva 5 risposte con un punteggio da uno a cinque (pun-
teggio minimo: 1; punteggio massimo: 5).

Le domande erano attinenti a: chiarezza e raggiungimento dell’o-
biettivo didattico, adeguatezza e efficacia di tempi e metodi didattici, ef-
ficacia del docente, coinvolgimento dei partecipanti, adeguatezza dei
materiali didattici, rispondenza del corso alle aspettative di crescita pro-
fessionale, trasferibilità dei contenuti nell’attività lavorativa, interesse
nell’iniziativa da parte dei superiori, valutazione del corso nella sua glo-
balità, organizzazione (info, convocazioni ecc), logistica (sede, aule),
supporti tecnici (aule, pc). Vi era infine uno spazio riservato ad eventuali
note e/o osservazioni da parte dei partecipanti.

RISULTATI
Ad oggi sono state svolte 9 edizioni del corso di formazione che ha

coinvolto 118 addetti al call center (62 donne e 56 uomini) di cui 39 oc-
cupati in attività di supporto ai colleghi e 79 impegnati in attività di ven-
dita e assistenza alla clientela. L’età media dei partecipanti era di 37 anni,
con anzianità lavorativa di gruppo di circa 12 anni ed anzianità aziendale
media di circa 2 anni.

Dall’esito dei questionari di gradimento compilati dai partecipanti
(punteggio medio: 4.071; range 1-5) si evince un alto grado di soddisfa-
zione per il programma svolto. Gli aspetti positivi più frequentemente ri-
portati nei questionari fanno riferimento alle modalità interattive con le
quali sono stati affrontati gli input formativi, esercizi pratici di stretching
e gestione delle emozioni; per quanto riguarda i focus group i parteci-
panti al corso di formazione hanno apprezzato la possibilità di potersi
esprimere liberamente e confrontarsi con altri colleghi rispetto ai motivi
del disagio percepito sul lavoro.

Durante i focus group sono emerse criticità legate alla struttura dei
compiti lavorativi e all’ambiente di lavoro. Nello specifico la quasi tota-
lità dei partecipanti ha segnalato la mancanza di rotazione delle mansioni
che rende il loro lavoro altamente monotono e ripetitivo; gli addetti oc-
cupati in attività di vendita e assistenza alla clientela hanno lamentato
una eccessiva sproporzione tra telefonate in uscita e in ingresso a causa
della sempre più crescente richiesta di campagne di telemarketing. Gli
operatori di banca telefonica con una maggiore anzianità lavorativa
hanno segnalato un’incertezza sul percorso e sulla crescita professionale
e la mancanza di direttive chiare che non permette loro il trasferimento
in filiale.

Gli addetti alle attività di supporto a colleghi indicano quale princi-
pale criticità il senso di inadeguatezza percepito in occasione di richieste
di colleghi a cui non riescono a far fronte per poca padronanza dell’ar-
gomento dovendo inoltre operare nei rigidi limiti di tempo prestabiliti.

In merito alle problematiche relative all’ambiente di lavoro è emerso
che le maggiori fonti di disagio percepito afferiscono alle seguenti aree:
la rumorosità degli ambienti legata ad un rumore di fondo elevato e al-
l’aggancio dei numeri di fax direttamente in cuffia; il microclima non
adeguato (temperatura troppo alta o troppo bassa e poco ricircolo del-
l’aria); spersonalizzazione dell’habitat lavorativo a causa della rotazione
settimanale nell’uso delle postazioni.

CONCLUSIONI
I partecipanti dei corsi di formazione hanno valutato positivamente

l’intervento formativo, gradendo in particolar modo il loro coinvolgi-
mento diretto in esercizi ed esperienze pratiche.

I focus group hanno permesso agli operatori di call center di espri-
mere liberamente le criticità e di confrontarsi gli uni con gli altri rispetto
al grado e ai motivi di disagio percepito sul lavoro. Tali momenti, sono
stati considerati gratificanti in quanto hanno favorito l’espressione e la
decompressione dei disagi percepiti dai lavoratori senza che vi fossero ri-
sposte disconfermanti da parte dei docenti.

Le criticità emerse dall’analisi dei dati derivanti dai focus group
sono coerenti con quelle riportate in letteratura.

Dai risultati ottenuti emerge che il focus group rappresenta un utile
strumento per la raccolta dell’esperienza dei lavoratori e offre al datore
di lavoro elementi per la scelta di metodi di indagine più appropriati per
la valutazione dello stress lavoro correlato.
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RIASSUNTO. Considerare il problema del rischio di stress, se-
condo lo sguardo della Psicologia della Salute, può significare una mag-
gior efficienza e un deciso miglioramento delle condizioni di salute e
persino di sicurezza sul lavoro, con conseguenti benefici economici e so-
ciali per le realtà lavorative, i lavoratori e la società nel suo insieme. In
questa cornice si fa riferimento al costrutto concettuale di salute organiz-
zativa intesa come “l’insieme dei nuclei culturali, dei processi e delle
pratiche organizzative che animano la dinamica della convivenza nei
contesti di lavoro promuovendo, mantenendo e migliorando la qualità
della vita e il grado di benessere fisico, psicologico e sociale delle co-
munità lavorative” (Avallone 2003).

All’interno di questo inquadramento teorico, il presente progetto di
ricerca volto alla valutazione dello stress lavoro-correlato nelle imprese
panificatrici afferenti all’ASPAN di Bergamo.

Parole chiave: stress, salute, panificatori.

INTRODUZIONE ED OBIETTIVO GENERALE DEL PROGETTO
Numerose sono le definizioni date al termine “stress” ad oggi elabo-

rate, ognuna delle quali mostra un particolare punto di vista su un feno-
meno che può essere considerato, in termini generali, come una risposta in-
dividuale a cambiamenti ambientali che vanno oltre le risorse immediata-
mente disponibili possedute dai soggetti. Tra le definizioni più note può es-
sere menzionata quella della Commissione Europea, in riferimento al
D.Lgs 81/2008, corretto dal D.Lgs 106/2009. Essa stabilisce che lo stress
legato al lavoro costituisce “uno schema di reazione emotiva, cognitiva,
comportamentale e psicologica agli aspetti conflittuali e nocivi dei conte-
nuti del lavoro, dell’organizzazione del lavoro, dell’ambiente di lavoro. Lo
stress è causato da una scarsa corrispondenza tra il nostro ruolo al lavoro e
fuori dal lavoro e dal non avere un ragionevole grado di controllo sul no-
stro lavoro e sulla nostra vita”. La maggior parte degli studi sullo stress
sono, come questa stessa definizione mostra, orientati a individuare gli ef-
fetti dello stress sul comportamento e sulle reazioni neurofisiologiche degli
individui, fornendo una lettura di tale concetto in termini negativi. Ma lo
stress non ha unicamente una connotazione negativa, anzi può offrire una
chiave di lettura di molti fenomeni, soprattutto sul versante della promo-
zione della salute (Dai Pra & Grillo, 2008), rinviando a quella tensione al
cambiamento che nasce dalla percezione di un disequilibrio tra la condi-
zione presente e gli obiettivi di miglioramento rivolti al futuro. In tal senso,
lo stress lavoro-correlato appare un fenomeno complesso, scarsamente ri-
conducibile a categorie precostituite. Risulta quindi necessario definire
quale specifico punto di vista la ricerca assuma rispetto al concetto di stress
e quali declinazioni operative ne possano derivare.

Tra i modelli che enfatizzano il carattere relazionale del fenomeno
dello stress, certamente il più noto, ed ancora oggi significativamente
presente, è quello di Lazarus (1986), che sottolinea come la possibilità di
sperimentare una situazione come stressogena dipenda dalla modalità
con cui il soggetto attribuisce significato alla situazione esperita e al
modo in cui egli stesso elabora strategie adattative per farvi fronte. L’at-
tenzione alla mantenimento, valorizzazione e potenziamento delle di-
mensioni soggettive e ambientali volte a promuovere la salute nei con-
testi di lavoro, soprattutto in ambito organizzativo, si è definitivamente
affermata con la elaborazione del “modello della salute organizzativa”
(Avallone 2003). Tale modello rilegge i concetti di stress e salute in am-
bito lavorativo come fenomeni non riducibili al singolo individuo, an-
dando ad intercettare, in quanto ritenuti salienti, gli stili di convivenza
che caratterizzano le pratiche organizzative.

Tale approccio teorico propone uno sguardo non più volto esclusi-
vamente alla cura del singolo ma rivolto al contesto lavorativo ed alla ri-

levazione di alcune variabili riconosciute come significative nei processi
di promozione della salute, come ad esempio la capacità di allestire un
ambiente salubre, confortevole ed accogliente, l’abilità nel governare l’e-
spressione della conflittualità, lo stimolare un ambiente relazionale
franco, comunicativo e collaborativo, la capacità di mostrare apertura al-
l’innovazione tecnologica e culturale (Avallone & Paplomatas, 2005).

OBIETTIVI SPECIFICI DEL PROGETTO
Gli obiettivi conoscitivi del progetto si articolano nei seguenti punti:

– Analisi preliminare del contesto lavorativo e delle trasformazioni
della realtà produttiva, come conoscenza di sfondo su cui ricollocare
i fattori di rischio e di protezioni connessi allo stress lavoro corre-
lato.

– Raccolta di elementi di rappresentazione soggettivi e dati oggettivi
connessi al fenomeno dello stress lavoro correlato.

– Individuazione di punti di forza, punti di debolezza nel processo di
produzione in generale e nelle singole realtà aziendali.

– Analisi degli eventuali dispositivi già predisposti dall’associazione
ASPAN per la gestione delle criticità emerse e definizione di aree di
miglioramento.

FASI IN CUI SI ARTICOLA IL PROGETTO
Il progetto prevede un’articolazione in nove fasi consecutive:

1) Condivisione degli obiettivi del progetto con rappresentanti dell’A-
SPAN e dei lavoratori;

2) Interviste preliminari a 3 datori di lavoro, rappresentativi delle 3 ti-
pologie aziendali previste (familiare, artigianale e semi-industriale)
finalizzate a raccogliere entro una prospettiva narrativa ed autobio-
grafica elementi di rappresentazione del contesto, dei processi lavo-
rativi e dei piani organizzativi, nonché delle loro trasformazioni nel
tempo e delle specificità di fase;

3) Osservazione del contesto lavorativo nelle tre tipologie individuate
al fine di confrontare le valutazioni soggettive raccolte nelle inter-
viste preliminari con elementi di contesto direttamente rilevabili ed
arricchire la rappresentazione con aspetti difficilmente rintracciabili
in una rilevazione autobiografica;

4) Interviste /focus group finalizzate a:
– raccogliere alcuni dati oggettivi relativi allo stress lavoro già in-

dividuati dagli studi di settore sopra riportati;
– inquadrare le variabili percepite come significative rispetto alle

dimensioni di stress e salute organizzativa e raccogliere indica-
zioni sulle modalità di acquisizione di aggiuntivi dati oggettivi.

Sono state condotte interviste a: Presidente ASPAN, Segretario
ASPAN, Medico Competente, RSPP, RLS e ad un campione di pa-
nificatori rappresentativi dei tre segmenti sopra menzionati.

5) Elaborazione, sulla base degli elementi emersi al punto 4., di una
griglia per l’individuazione di dati oggettivi e definizione delle mo-
dalità di raccolta degli stessi nelle diverse imprese coinvolte;

6) Somministrazione a tutte le aziende coinvolte nel progetto di un que-
stionario ad hoc per la rilevazione dei dati oggettivi;

7) Elaborazione dei dati reperiti;
8) Condivisione dei risultati emersi tramite interviste e focus group con

le figure contattate in fase 4. volti alla rilevazione delle modalità e
dei dispositivi predisposti alla gestione dei fattori critici emersi nella
rilevazione;

9) Eventuale reperimento di ulteriori dati significativi da integrare con
quanto raccolto fino alla fase 7.

RISULTATI PARZIALI
A partire dall’analisi delle interviste e dei focus group condotti ri-

spettivamente con Presidente ASPAN, Segretario ASPAN, Medico Com-
petente, RSPP ed un campione di panificatori rappresentativi dei tre seg-
menti è stato possibile raccogliere nello specifico il punto di vista e la
prospettiva in merito al tema della salute organizzativa e dello stress la-
voro correlato nel settore.

L’analisi testuale è stata coadiuvata dal software T-Lab (Lancia,
2005) tramite il quale è possibile creare dei raggruppamenti semantici
sulla base dell’elaborazione statistica delle co-occorrenze applicate ad un
modello linguistico.

I raggruppamenti semantici vengo rappresentati in un sistema di
coordinate che rende possibile, mediante elaborazioni successive, deter-
minare assi discorsivi su cui si struttura il testo.
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Il primo asse mostra la fatica a conciliare ed integrare una specifica
attenzione alle normative sui temi di salute/sicurezza, spesso sentite pre-
valentemente come adempimenti oggetto di controlli, con una più speci-
fica preoccupazione connessa alle dinamiche produttive e commerciali.
Il mondo della panificazione propone infatti oggi come centrale la defi-
nizione della propria collocazione strategica in un mercato che si svi-
luppa in una società sentita come sempre più complessa ed in continuo
cambiamento. Vengono suggeriti alcuni elementi, come l’analisi dei
flussi di consumo, l’incremento della varietà dell’offerta e l’utilizzo delle
tecnologie del freddo, come aspetti importanti per la sopravvivenza eco-
nomica del settore. Le normative sanitarie, ad esempio, in materia di sor-
veglianza sanitaria, sono invece spesso espletate (informazione, forma-
zione, percorsi di ricerca, visite mediche etc.), ma faticano a permeare le
culture professionali e innalzare i livelli di consapevolezza in merito ai
rischi per la salute e alle conseguenti malattie professionali.

Il secondo asse esplicita quanto il lavoro della panificazione debba
sempre di più tener conto ed armonizzare due diverse componenti del
processo lavorativo. Emerge dalle interviste la tensione a coniugare l’at-
tenzione al processo produttivo e alle variabili organizzative e relazionali
ad esso correlate con la valorizzazione del processo della vendita, un
tempo dato per scontato ed oggi maggiormente complesso. Il punto ven-
dita è il luogo in cui la produzione del pane acquisisce realmente il suo
valore; non è più sufficiente dedicarsi alla qualità del prodotto senza oc-
cuparsi delle strategie di mercato.

Infine, gli assi culturali dominanti, storici, che si intravvedono nelle
interviste propongono una dialettica continua tra l’attenzione e la salva-
guardia dei valori della tradizione, associati all’idea di qualità, vissuti
come elemento di successo sul mercato della categoria, e le inevitabili
spinte alla modernizzazione.

Tutto il processo di inserimento dei giovani è descritto come una
progressiva acquisizione di quell’esperienza maturata negli anni dal da-
tore di lavoro e lentamente trasmissibile. I processi di modernizzazione
sono spesso sostenuti da normative provenienti dall’esterno (come nel
caso della sicurezza), o da esigenze concrete di ristrutturazione legati a
significative difficoltà economiche. Quando le innovazioni sono perce-
pite come esterne e contrapposte ai valori tradizionali e ad una cono-
scenza maturata negli anni (esperienza), esse faticano a permeare le cul-
ture, ad innalzare i livelli di consapevolezza sui processi organizzativi e
sulle dimensioni di salute, come nel caso delle nuove tecnologie o delle
scelte inerenti al lavoro notturno.

In sintesi è possibile esplicitare che i temi della sicurezza non tro-
vano sempre una piena collocazione rispetto al mondo del lavoro. Esso
sembra essere prevalentemente alle prese con i cambiamenti del mercato
che sollecitano un bisogno di innovazione, talvolta sentito come in con-
trasto con le modalità produttive e i valori della tradizione. La dimen-
sione della sicurezza, il rispetto delle norme ed i controlli, in tale quadro,
spesso sono sentiti come aggiuntivi alle tensioni del sistema produttivo.
Nonostante ciò il mondo della panificazione esprime comunque una forte
sensibilità rispetto alle dimensioni della salute, esprimendo le criticità
per esempio legate al lavoro notturno, alla riduzione del tempo libero e
alle complessità nella gestione delle relazioni. Il problema allora sembra
quello di consolidare una cultura della sicurezza in grado di dialogare
con i problemi legati alle dinamiche del lavoro, alla vita e sviluppo azien-
dale.

Attraverso l’utilizzo del software di analisi testuale Atlas.Ti è stato
inoltre possibile analizzare in profondità i discorsi degli intervistati e rin-
tracciare le seguenti principali aree critiche rispetto ai CONTENUTI
DEL LAVORO. Esse sono di seguito elencate:

ORARIO DI LAVORO: il lavoro notturno risulta essere l’aspetto
sentito come più critico in termini di stress e fatica lavorativa, associato
alle criticità connesse all’estensione dell’orario di lavoro, come dichia-
rano molti datori di lavoro.

CARICO E RITMI DI LAVORO: Gli elevati ritmi di lavoro e la
consapevolezza di svolgere un lavoro non differibile nel tempo, unita-
mente al lavoro notturno, sono aggiuntivi elementi di stress lavorativo.

Le difficoltà sopra citate ricadono alla lunga sulla motivazione e
sulla tenuta lavorativa dei giovani che entrano in questo mondo dopo le
scuole.

Rispetto al CONTESTO DEL LAVORO vengono di seguito elen-
cate le prevalenti criticità:

INTERFACCIA CASA LAVORO: L’impegno orario ed il lavoro
notturno incidono marcatamente sugli equilibri casa-lavoro, con ridu-

zione dello spazio extra lavorativo dedicato al tempo libero e alla socia-
lizzazione. Spesso le tensioni lavorative e familiari tendono a confon-
dersi ed amplificarsi reciprocamente, essendo molte aziende a condu-
zione familiare.

LE RELAZIONI INTERPERSONALI: Oltre alla già citata com-
plessità nelle relazioni familiari, anche le relazioni professionali si carat-
terizzano per alcune criticità. In particolare emerge come non sempre di
semplice gestione la modulazione della vicinanza/distanza tra datori di
lavoro e dipendenti, intrecciandosi aspetti affettivi e interessi reciproci
(interessi economici, dimensione del controllo/autonomia del dipen-
dente)

È stato inoltre possibile intercettare altre variabili significative ri-
spetto al tema dello stress lavoro correlato:

IL MERCATO e LA GESTIONE DI IMPRESA: La vendita del
pane, che un tempo non costituiva un problema per la categoria oggi
viene sentita come aspetto critico e da monitorare. La competizione della
grande distribuzione unitamente ad una maggiore complessità della so-
cietà e al cambiamento delle abitudini alimentari determina una neces-
saria riconfigurazione delle modalità produttive e di vendita, sollevando
il problema della sostenibilità economica delle aziende. Tale contesto at-
tiva un necessario processo di rivisitazione delle modalità organizzative
e delle culture produttive, accolto per alcuni come occasione migliorativa
anche per la qualità di vita, sentito da altri come lesivo della identità cul-
turale tradizionale (ex. tecnologia del freddo).
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RIASSUNTO. La cornice teorica entro la quale si inscrive il pre-
sente modello di valutazione del rischio stress lavoro-correlato fa riferi-
mento al costrutto concettuale di salute organizzativa (Avallone, 2003).
L’obiettivo del presente lavoro è stato quello di costruire un percorso
condiviso per la valutazione del rischio stress lavoro-correlato che, pren-
dendo in esame le specificità e le criticità del settore, caratterizzato dalla
presenza di piccole imprese edili, ne indichi i possibili ambiti di miglio-
ramento. La ricerca attivata ha offerto all’organizzazione l’opportunità,
da un lato, di adempiere all’obbligo di legge (D.Lgs 81/08), e, dall’altro,
di sviluppare un ragionamento critico e migliorativo nella direzione del-
l’autonomia e della presa di coscienza delle criticità e dei punti di forza
del contesto lavorativo.

Parole chiave: edilizia, stress, salute.

IL FENOMENO STRESS
Considerare il problema del rischio di stress può significare una

maggior efficienza e un deciso miglioramento delle condizioni di salute
e sicurezza sul lavoro, con conseguenti benefici economici e sociali per
le aziende, i lavoratori e la società nel suo insieme. Il concetto di stress,
quindi, non può essere considerato assoluto e non accetta l’unilateralità,
ma piuttosto è sempre relativo alla complessità e alla specificità delle si-
tuazioni, ed alle diverse competenze messe in campo dai soggetti per far
fronte ad esse (Avallone, Paplomatas, 2005). Gli approcci più prossimi
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all’ottica della Psicologia della Salute non sono interessati primaria-
mente ai fattori che producono lo stress, ma piuttosto a individuare le ri-
sorse atte a preservare il benessere dell’individuo e dell’intera organiz-
zazione, nonostante possano trovarsi in condizioni stressogene, eviden-
ziandone competenze, capacità e resilienza (Seligman, 1999). Si pro-
spetta, in sintesi, un cambiamento di focus, dalla salute individuale alla
salute dell’organizzazione e delle comunità lavorative. In questa cornice
si fa riferimento al costrutto concettuale di salute organizzativa intesa
come “l’insieme dei nuclei culturali, dei processi e delle pratiche orga-
nizzative che animano la dinamica della convivenza nei contesti di la-
voro promuovendo, mantenendo e migliorando la qualità della vita e il
grado di benessere fisico, psicologico e sociale delle comunità lavora-
tive” (Avallone 2003). Per definire più compiutamente il costrutto di sa-
lute organizzativa sono stati individuati, attraverso un’analisi sistematica
della letteratura internazionale, tutte le condizioni in presenza delle quali
un’organizzazione è capace, nel suo complesso, di esprimere salute e di
mantenere elevati i livelli di benessere e di qualità di vita per la propria
comunità lavorativa. Il costrutto di salute organizzativa è espresso, per-
tanto, nei termini di quell’insieme di condizioni che caratterizzano la pre-
senza e l’evoluzione della salute all’interno di un’organizzazione.

LA METODOLOGIA
La natura del rischio stress, diverso da altri rischi occupazionali af-

frontabili con metodi e strumenti di misura standardizzati, richiede l’ap-
plicazione di metodi condivisi, che si fondino sulla stima/valutazione del
rischio specifico attraverso strumenti eterogenei articolati fra loro. Al
contempo, risulta imprescindibile la gestione degli interventi di preven-
zione e di correzione avvalendosi della partecipazione attiva degli attori
del sistema di prevenzione e protezione interna al contesto edile, in par-
ticolare, il Direttore del CPT, i Medici Competenti, ritenuti figure chiave
rispetto al tema della sicurezza e della tutela della salute, gli RLST, con-
siderati testimoni privilegiati portatori di esperienza diretta e indiretta e
il Datore di Lavoro. Di seguito viene riportato il percorso di analisi ef-
fettuato, evidenziano gli strumenti utilizzati, collocati nei contenitori di
metodo proposti dagli stessi indirizzi regionali.

1ª FASE: CONTATTO-NEGOZIAZIONE
Nel corso dell’anno 2010 sono stati realizzati, al fine di fotografare il

contesto edile e il ruolo del Comitato Paritetico Territoriale nel rapporto
con le imprese edili bergamasche, incontri con: il Presidente del CDA, il
Direttore del CPT, il Direttore Sanitario del CPT. Tali momenti hanno per-
seguito l’obiettivo di costruire un percorso condiviso per la valutazione
del rischio stress lavoro-correlato. Successivamente è stato steso un pro-
getto al fine di realizzare una ricerca volta ad indagare il rischio di stress
lavoro-correlato, così da fornire, da un lato, una valutazione completa
adempiendo all’obbligo di legge, come da D.Lgs 81/2008, corretto suc-
cessivamente dal D.Lgs 106/2009, e, dall’altro, una possibilità per l’orga-
nizzazione di sviluppare un ragionamento critico e migliorativo nella di-
rezione dell’autonomia e della presa di coscienza delle criticità e dei punti
di forza del contesto lavorativo. In tale contesto è stata condivisa l’ipotesi
di dare la possibilità alle imprese afferenti al CPT di aderire al percorso.
La ricerca si propone di lavorare in un’ottica di sviluppo complessivo del-
l’individuo e dell’organizzazione, nella quale la promozione di compe-
tenze di vita, di risorse positive per far fronte alle situazioni e di abilità nel
riconoscimento e nelle gestione delle emozioni connesse, rendono l’idea
della complessità del fenomeno “stress”, che troppo spesso viene ancora
affrontato in termini riduzionistici. La proposta è stata accolta favorevol-
mente da 55 imprese edili di diverse dimensioni, le quali sono state suc-
cessivamente contattate, tramite il supporto della segreteria amministra-
tiva del CPT, per la compilazione di un questionario ad hoc, compilato dal
Datore di Lavoro e/o RSPP, volto alla raccolta dei seguenti dati oggettivi:
tipologia attività svolta, principale modalità contrattuale, dati generali dei
dipendenti, suddivisione per mansione dei dipendenti, turnover, assen-
teismo, straordinari, gravi episodi comportamentali dal 2007 al 2009, epi-
sodi conflittuali dal 2007 al 2009, infortuni e malattie professionali dal
2007 al 2009, stili di vita dal 2007 al 2009, cultura organizzativa, forma-
zione, ruoli nell’ambito dell’organizzazione, rapporto di lavoro ed evolu-
zione di carriera, tipologia rapporti di lavoro, trasferte e pause, cassainte-
grazione, rischi ritmi di lavoro, rischi ritmi di lavoro, rischi orario di la-
voro, rischi qualità del lavoro, rischi autonomia del lavoro.

Dalle parole degli intervistati (il Direttore e il Direttore Sanitario del
CPT di Bergamo) si apprende che l’implementazione di azioni volte a

fronteggiare lo stress contrasta con una resistenza delle imprese nei ter-
mini di un generale atteggiamento critico nei confronti della imposizioni
introdotte dalla norma. Per quanto riguarda le principali cause degli inci-
denti nel settore dell’edilizia, dal punto di vista degli intervistati, emerge
che questi non siano dovuti a problemi tecnici, ma piuttosto siano ascri-
vibili a problemi di natura economica e organizzativa con particolare ri-
ferimento alla fretta e alla conseguente necessità di lavoro a cottimo che,
quindi, prevede un’attenzione focalizzata sui tempi di lavoro e di con-
segna, a scapito della qualità del prodotto e della sicurezza del cantiere.
I più rilevanti rischi del settore descritti sono relativi alla specificità del-
l’attività lavorativa che impone un elevato impegno a livello fisico, a
causa soprattutto dell’esposizione alle varie condizioni climatiche, il sol-
levamento e la movimentazione dei carichi e l’esposizione al rumore; la
fretta, come accennato, è descritta come il principale rischio del settore
ed è correlato alle condizioni economiche dell’attività. Il contratto di la-
voro spesso legato alla durata del cantiere e la modalità lavorativa a cot-
timo, per la quale la retribuzione risulta proporzionale alla quantità di la-
voro svolto, aumentano le condizioni di insicurezza, la probabilità di in-
cidenti e sembrano descritte come caratteristiche intrinseche all’attività
lavorativa. I maggiori fattori di protezione caratterizzanti l’attività del
settore edile, nella percezione degli intervistati, risultano invece essere la
solidarietà, il senso di onore e orgoglio e lo spirito di appartenenza al
gruppo. A causa dell’impatto della cassaintegrazione, sporadicamente
negli ultimi mesi si è assistito ad un sensibile calo della frenesia, del
ritmo e del carico di lavoro come ad una significativa diminuzione dei
cantieri attivi. Tutto ciò ha comportato un calo del numero degli infortuni
professionali mortali. Gli intervistati, infine, si soffermano sull’impor-
tanza di convogliarle risorse su investimenti significativi per sopperire
alla crisi economica che sta tuttora caratterizzando il contesto edile, il
quale, per sua specificità, subisce più lentamente l’impatto della crisi,
ma, nello stesso tempo, necessita di un tempo maggiore per la ripresa sul
mercato.

2ª FASE: VALUTAZIONE OGGETTIVA
Entro questa seconda fase, si è cercato di ottenere una fotografia del

modello organizzativo aziendale attraverso strumenti di raccolta dati,
quali interviste e focus group, in particolare a: MC (Interviste ai 5 Medici
Competenti delle Imprese aderenti al Progetto, relative alla realtà di ogni
singola impresa), RLST (Focus Group ai 3 Rappresentanti Territoriali per
la Sicurezza dei Lavoratori), RLS, ove presenti, interni all’impresa (Focus
Group per i 15 RLS). A partire da una rielaborazione qualitativa dei dati
oggettivi raccolti grazie alle interviste proposte ai Medici Competenti e al
focus group con gli RLST e con gli RLS interni alle imprese, è possibile
riassumerne i principali contenuti, al fine di presentare una fotografia
delle specificità del settore edile. Entro tale contesto, i principali rischi se-
gnalati, tipici dell’edilizia tradizionale, sono relativi principalmente al ru-
more, alle vibrazioni, alle polveri di diversa natura, al sovraccarico arti-
colare, alla movimentazione dei carichi, alle altezze e, in misura inferiore,
alle sostanze chimiche legate all’utilizzo di malte, cementi e resine. L’e-
sposizione a condizioni climatiche, infine, rappresenta, nella ricostruzione
dei medici competenti, una delle maggiori criticità per l’intero settore,
tanto da prevedere per i lavoratori indennità legate soprattutto alla sta-
gione invernale. Nella ricostruzione fornita dagli intervistati sono presenti
differenze significative tra le condotte dei giovani, che talvolta riferiscono
di utilizzare alcolici e sostanze stupefacenti nel fine settimana e quelle dei
lavoratori più anziani, che, per contro, fanno uso di alcolici regolarmente
durante la pausa pranzo. In generale, l’utilizzo di sostanze, quando rife-
rito, non rappresenta statisticamente un problema diffuso entro il settore,
mentre l’abitudine al fumo risulta altamente presente. Il lavoro, seppur ri-
petitivo per i lavoratori a cottimo, non viene generalmente considerato
monotono in quanto inserito entro un processo in divenire. Inoltre, nono-
stante la rigida gerarchia di ruoli e di mansioni, è preservato un discreto
margine di libertà decisionale ed esecutiva, in particolare per i lavoratori
con maggior esperienza e dedicati ai compiti più complessi e articolati.
Nelle parole degli intervistati, anche i lavoratori di nuova generazione, più
attenti per formazione alle dimensioni della sicurezza, una volta inseriti
nel mondo del lavoro tendono ad abbandonare quanto appreso a favore di
un conformismo alle implicite regole vigenti, dettate dai colleghi più an-
ziani. Anche nella ricostruzione fornita dai medici competenti e dagli
RLST, sembra che la consuetudine e il costante e abitudinario confronto
con il pericolo comportino una sottostima del rischio insito in ogni attività
caratterizzante il settore. I principali infortuni sul lavoro, infatti, sembrano
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attribuibili ad una mancanza di attenzione e di concentrazione e ad una ec-
cessiva confidenza con il pericolo. In questa direzione, nonostante alcuni
dispositivi di protezione individuale siano riconosciuti come imprescindi-
bili durante lo svolgimento del lavoro, è segnalato come poco diffuso e
costante l’utilizzo di tutti i DPI previsti per le specificità di settore. Ciò
sembrerebbe dipendere, in primo luogo, dall’attribuzione di significato e
senso che ogni lavoratore fornisce alla propria esperienza lavorativa e, in
secondo luogo, dall’importanza attribuita da parte del datore di lavoro al
sistema di prevenzione e sicurezza. Il cantiere viene descritto come lo
specchio della gestione d’impresa, il riflesso della cultura implicita dif-
fusa entro il gruppo. È proprio la dimensione gruppale il motore del la-
voro in edilizia: collaborazione, affiatamento e condivisione di pratiche ed
obiettivi rendono il linguaggio non verbale il principale canale di comu-
nicazione tra i lavoratori. A ciò si aggiunge la necessità di coordinare il
proprio operato con altre figure, spesso di specializzazioni diverse, con-
temporaneamente presenti in cantiere. Il prodotto finito, nelle parole degli
intervistati, non è più esito del lavoro di un unico team, bensì risultato di
un continuo susseguirsi ed alternarsi di manodopera proveniente da im-
prese diverse, con filosofie produttive ed apparati organizzativi difficil-
mente integrabili entro un unico cantiere. Per i lavoratori risulta, quindi,
spesso impossibile sentirsi gratificati dalla realizzazione di un prodotto fi-
nito ed interamente attribuibile all’impegno di un’unica squadra. Alla luce
di ciò, il contesto del cantiere risulta eterogeneo a causa della presenza al
suo interno di lavoratori italiani affiancati da stranieri di diversa etnia e
provenienza, assunti principalmente per il basso costo della manodopera
e per la maggior disponibilità a svolgere mansioni altamente rischiose, fa-
ticose e poco redditizie. Soprattutto grazie al contributo dei RLST e dei
RLS, è possibile individuare nella fatica a comunicare in modo efficace,
nella scarsa formazione, nelle competenze di settore non specialistiche e,
infine, nei differenti ritmi lavorativi le principali criticità che caratteriz-
zano la convivenza tra lavoratori stranieri e autoctoni. Quanto fino ad ora
riportato assume un caratteristico significato se riletto alla luce del parti-
colare momento storico che si sta attraversando, segnato dalla crisi eco-
nomica che ha colpito l’intero contesto edile, anche se con impatto e
tempi differenti rispetto ad altri settori lavorativi. La cornice economica
delineata spiega anche lo scarso investimento con cui i datori di lavoro si
accostano a iniziative con finalità di promozione della salute e della sicu-
rezza, ritenute spesso solo come un onere o un obbligo a cui adempiere;
il timore della sanzione, infatti, sembra l’unica motivazione sostenibile, a
discapito di una cultura della prevenzione e del benessere lavorativo e or-
ganizzativo.

3ª FASE: VALUTAZIONE SOGGETTIVA
Al fine di ampliare i dati raccolti, integrandoli con i punti di vista, i

posizionamenti e le attribuzioni di significato di un campione di lavora-
tori condiviso con il committente stesso, è stato proposto, in sede del
primo incontro di contatto-negoziazione, un eventuale approfondimento
attraverso l’avvio di una valutazione soggettiva, le cui modalità sono poi
state pianificate durante l’incontro di aggiornamento successivo. A tal
fine ad un campione rappresentativo di lavoratori (100 soggetti apparte-
nenti alle 55 imprese aderenti al progetto), verrà proposta, durante la vi-
sita periodica presso il CPT, la compilazione del “Questionario multidi-
mensionale della salute organizzativa” (Avallone e Paplomatas, 2005). Il
questionario, compilato in forma anonima ed elaborato dal gruppo di ri-
cerca, fornisce elementi soggettivi ad integrazione dei dati oggettivi, pre-
cedentemente raccolti, offrendo risultati medi e aggregati illustrativi
della realtà edile. Lo strumento che ha assicurato maggiori correlazioni
con gli obiettivi prefissati è una versione riadattata del Questionario Mul-
tidimensionale della Salute Organizzativa per i contesti sanitari (Aval-
lone & Paplomatas, 2005).

4ª FASE: RESTITUZIONE E CONDIVISIONE DEI RISULTATI
A conclusione dell’intero percorso, quanto emerso verrà condiviso

con il Comitato Paritetico Territoriale, a cui verrà restituita una relazione
finale, evidenziando e ipotizzando i margini di miglioramento emersi
dall’analisi, relativi all’intero panorama edile. Ad ogni singola impresa
verrà, inoltre, restituita una parte specifica in riferimento alla propria
realtà.
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RIASSUNTO. Lo studio ha l’obiettivo di stimare, nel contesto della
valutazione del rischio stress lavoro-correlato, l’associazione tra i sette
fattori di stress lavoro-correlato dello strumento ‘Indicator Tool’ e lo
stato di salute dei lavoratori. Hanno compilato il questionario 756 lavo-
ratori (tasso di risposta 59.4). I sette fattori sono moderatamente correlati
tra loro e mostrano una buona affidabilità interna. Solo alcuni fattori
sono associati agli indicatori di salute considerati. Le ‘richieste del la-
voro’ è il fattore che presenta il maggior numero di associazioni. I risul-
tati sottolineano la necessità di utilizzare più strumenti per una esaustiva
valutazione del rischio stress lavoro-correlato.

Parole chiave: valutazione stress lavoro correlato, HSE Indicator
Tool, condizioni di salute.

INTRODUZIONE
Dall’entrata in vigore della Legge 81/08, sono stati proposti diversi me-

todi per la valutazione del rischio stress lavoro-correlato (d’Orsi et al.,
2010). In ultimo, le indicazioni per la valutazione dello stress lavoro-corre-
lato della Commissione consultiva permanente per la salute e sicurezza sul
lavoro (2010) del Ministero del lavoro e delle politiche sociali hanno fissato
le fasi per procedere nella valutazione del rischio stress lavoro-correlato.

Novartis Farma, divisione farmaceutici italiana di Novartis, che svi-
luppa e commercializza farmaci con copertura brevettuale, ha effettuato
la valutazione stress lavoro-correlato ex lege 81/08 durante il 2010. Se-
guendo le indicazioni della Regione Lombardia (2009), Medico Compe-
tente e RSPP hanno collaborato attivamente con i Rappresentanti dei la-
voratori per la Sicurezza, Direzione delle Risorse Umane e alcuni com-
ponenti dell’Amministrazione Generale, creando un gruppo di lavoro per
condividere gli assunti di base, impostare la comunicazione e il processo
di valutazione.

La valutazione si è basata, oltre che sulla raccolta dei dati disponibili
in azienda, anche su focus-group, sopralluoghi, affiancamenti e un que-
stionario. Il questionario comprendeva, oltre ad altre scale di misurazione
dei fattori di rischio stress lavoro-correlato, anche lo strumento ‘Indicator
Tool’ (Cousins et al., 2004). Questo strumento, ideato dall’Health and Sa-
fety Executive (HSE) e adottato per la valutazione del rischio stress la-
voro-correlato nei contesti lavorativi britannici, ha origine dalla raccolta
della letteratura scientifica sull’argomento. In particolare, è stata riscon-
trata una convergenza di evidenze scientifiche su sei specifici fattori di
stress lavoro-correlato che hanno un potenziale impatto negativo sul be-
nessere del lavoratore, indipendentemente dal tipo o dalla dimensioni del-
l’organizzazione (Mackay et al., 2004). Il fattore ‘supporto’ può essere
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suddiviso in due fattori distinti: ‘supporto dal superiore’ e ‘supporto dei
colleghi’. L’‘Indicator Tool’ è stato successivamente tradotto e proposto in
Italia dal Dipartimento di Medicina del Lavoro dell’INAIL (2011).

Pochissimi studi (nessuno italiano) hanno esaminato la relazione tra
i punteggi ottenuti ai fattori dell’‘Indicator Tool’ e i potenziali esiti sulla
salute dello stress lavoro-correlato. Main et al. (2005) hanno rilevato una
debole associazione tra i punteggi ottenuti ai fattori dell’‘Indicator Tool’
e la soddisfazione lavorativa, le assenze per malattia e la performance.

Somministrando l’‘Indicator Tool’ a 707 lavoratori pubblici della
sanità, è risultato che i punteggi ottenuti al fattore ‘supporto dal supe-
riore’ è fortemente associato alla soddisfazione lavorativa, Inoltre, le ‘ri-
chieste del lavoro’ e le ‘relazioni’ mostrano le più elevate associazioni
negative con ‘ansia correlata al lavoro’ e alla ‘depressione correlata al la-
voro’ (Kerr et al., 2009).

In un recente studio condotto con 138 lavoratori delle prigioni in-
glesi, è stato riscontrato che tutti e sette i fattori dell’‘Indicator Tool’ sono
associati al benessere; in particolare, il ‘ruolo’, il ‘supporto dal superiore’
e le ‘relazioni’ hanno mostrato i punteggi di associazione più elevati
(Bevan et al., 2010)

OBIETTIVO
Il presente studio ha l’obiettivo di valutare, nel contesto della valu-

tazione del rischio stress lavoro-correlato, le associazioni tra i fattori di
stress lavoro-correlato misurati con l’‘Indicator Tool’ e lo stato di salute
dei lavoratori.

METODO
Nell’ambito dell’approccio metodologico della valutazione rischio

stress lavoro-correlato impostato da Novartis Farma, impostato secondo
le indicazioni della Regione Lombardia (2009), è stato distribuito un
questionario comprendente, oltre ai dati socioanagrafici, diversi stru-
menti e scale di valutazione sia dei fattori lavorativi sia delle condizioni
di salute.

La valutazione è stata effettuata su tutti i dipendenti suddivisi per
gruppi omogenei.

La prima suddivisione era tra chi la-
vorava in sede (quindi svolgeva prevalen-
temente lavoro d’ufficio) e chi lavorava
sul territorio nazionale (con la netta preva-
lenza di attività di informatore del far-
maco). La seconda suddivisione era tra le
differenti aree di business dell’azienda.

Tra le varie scale per la misurazione
dei fattori di stress lavoro-correlato pre-
senti nel questionario, vi era l’Indicator
Tool (Cousins et al., 2004). Questo stru-
mento è composto da 35 domande che in-
dagano sette aree di rischio per lo stress
lavoro-correlato: ‘Richieste del lavoro’;
‘Autonomia’; ‘Supporto dal superiore’ di-
retto; ‘Supporto dei colleghi; ‘Relazioni
interpersonali’; ‘Adeguatezza del ruolo’;
‘Gestione dei cambiamenti’. Per tutti i fat-
tori, un punteggio più elevato corrisponde
ad una situazione più favorevole.

Lo stato di salute è stato misurato
con: 1) l’Indice di Capacità di lavoro
(Tuomi et al. 1998) che esprime la perce-
zione della persona circa le proprie condi-
zioni generali di salute psico-fisica in
grado di garantirgli un soddisfacente
espletamento dell’attività lavorativa
(quanto maggiore è il punteggio tanto è
migliore l’Indice di Capacità di Lavoro);
2) i disturbi psichici minori (ansia, irrita-
bilità, depressione lieve), valutati con la
versione a 12 items del General Health
Questionnaire (Goldberg, 1972) (punteggi
più elevati indicano una condizione più
sfavorevole); 3) I disturbi cardiovascolari
e 4) gastrointestinali, valutati con due
scale tratte dallo Standard Shiftwork

Index (Barton et al., 1995) (maggiore è il punteggio maggiore è la sinto-
matologia riportata); 5) la soddisfazione lavorativa, valutata con una ver-
sione ridotta del Job diagnostic Survey (Hackman e Oldham, 1975) (più
è alto il punteggio, maggiore è la soddisfazione).

Per valutare le associazioni sono stati calcolati i Beta (β) standar-
dizzati eseguendo analisi separate per ciascun indicatore di salute, sia
con i 7 fattori dell’‘Indicator Tool’ separati, sia con il punteggio com-
plessivo del questionario (calcolando la media dei sette fattori di stress
lavoro-correlato). Come indicatore della varianza spiegata dal modello di
regressione lineare multipla è stato calcolato l’R2. Tutte le analisi sono
state condotte mediante il pacchetto statistico SPSS 16.0.

RISULTATI
Hanno compilato il questionario 756 lavoratori (tasso di risposta

59.4%). I lavoratori sul territorio nazionale hanno risposto maggiormente
(+15%) rispetto ai lavoratori di sede. Il campione è rappresentativo della
popolazione, le differenze maggiori tra il campione e la popolazione si ri-
levano nel genere (+5.3% di donne) e nella qualifica professionale
(+5.5% di quadri direttivi).

Nel campione l’età media è di 44.6 anni, il 36.6% è costituito da
donne, 40.3% sono inquadrati come impiegati, 55.4% come quadri diret-
tivi e 4.2% come dirigenti. Circa il 5% del campione ha un contratto a
tempo determinato, quasi tutti hanno un orario di lavoro full-time (solo
l’1.6% è part-time e sono tutte donne). Il 31,7% fa uso abituale di far-
maci e circa il 77% beve più di un caffè al giorno. Il 61,5% beve alcolici
(solo il 2,9% beve più di un bicchiere al giorno) e il 16.6% è un fuma-
tore.

L’affidabilità (α di Cronbach) delle sette scale risulta buona (α da un
minimo di .75 a un massimo di .88) e tutti i fattori risultano significati-
vamente correlati tra loro (da r=.30 a r=.65; Tabella I).

Tutti gli indicatori di salute sono correlati (positivamente o negati-
vamente a seconda della direzione della scala di valutazione dello stato
di salute) a tutti i fattori di stress lavoro-correlato tranne i ‘disturbi psi-
chici minori’ con le ‘relazioni interpersonali’ (Tabella II).

Tabella I. Correlazioni tra i fattori dell’‘Indicator Tool’ (in parentesi l’indice α
di affidabilità della singola scala)

Tabella II. Correlazioni tra gli indicatori di salute e i fattori dell’‘Indicator Tool’

Tabella III. Associazione tra i fattori di rischio stress lavoro-correlato dell’‘Indicator Tool’, 
il punteggio complessivo e gli indicatori di salute
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In Tabella III sono mostrate le associazioni (aggiustate, oltre che per
tutti i fattori tra loro, anche per genere, età qualifica professionale, sede di
lavoro e area di business) tra i singoli fattori di stress lavoro-correlato, il
punteggio complessivo ottenuto al questionario e gli indicatori di salute.
Viene, inoltre, riportato l’indice di varianza spiegata dal modello (R2).

L’adeguatezza delle ‘richieste del lavoro’ è positivamente associata
all’Indice di Capacità di Lavoro (β=.12; p<.005) e alla soddisfazione la-
vorativa (β=.15; p<.001) e negativamente associata ai disturbi cardiova-
scolari (β=-.17; p<.001) e digestivi (β=-.18; p<.001).

Il ‘supporto dal superiore’ è positivamente associato alla soddisfa-
zione lavorativa (β=.22; p<.001). L’adeguatezza nella gestione delle ‘re-
lazioni interpersonali’ è positivamente associata all’Indice di Capacità di
Lavoro (β=.13; p<.005) e alla soddisfazione lavorativa (β=.18; p<.001).
La definizione del ‘ruolo’ è positivamente associata all’Indice di Capa-
cità del Lavoro (β=.17; p<.001) e alla soddisfazione lavorativa (β=.12;
p<.001). La ‘gestione dei cambiamenti’ è positivamente associata alla
soddisfazione lavorativa (β=.19; p<.001).

Tutti i modelli spiegano in modo significativo parte della varianza
dell’indicatore di salute, tranne per quella dei disturbi psichici minori. In
particolare risulta spiegato il 41% della soddisfazione lavorativa e il 20%
dell’Indice di Capacità di Lavoro. Il punteggio complessivo è più forte-
mente associato dei singoli fattori a tutti gli indicatori tranne che ai di-
sturbi psichici minori.

CONCLUSIONI
Le sette scale dell’“Indicator Tool” hanno dimostrato una buona af-

fidabilità e una moderata correlazione tra loro, confermando gli studi
precedenti, e mettendo in evidenza l’esistenza di un unico fattore inte-
grato di stress che comprende tutti e sette i fattori, così come indicato da
Edwards et al. (2008). Ad ulteriore conferma dell’esistenza di un fattore
di stress unico, il punteggio complessivo del questionario è risultato
maggiormente associato con gli indicatori di salute rispetto ai singoli fat-
tori.

Solo alcuni fattori sono risultati associati agli indicatori di salute
considerati. In particolare, le ‘richieste del lavoro’, rappresentano il fat-
tore che ha mostrato il maggior numero di associazioni (4 indicatori di
salute su 5). Sorprendentemente, a differenza degli studi precedenti (Kerr
et al., 2009), i disturbi psichici minori non sono risultati associati a
nessun fattore di stress lavoro-correlato. Un limite dello studio è relativo
al campione considerato che ha presentato un buono stato di salute ge-
nerale, in particolare nella salute psichica, limitando così la variabilità
nelle risposte. Questa particolarità della popolazione lavorativa di No-
vartis Farma, mette in evidenza il limite della valutazione del rischio
stress lavoro-correlato insito nell’utilizzare un unico strumento generale.
Infatti, la modesta associazione tra i fattori di rischio e gli indicatori di
salute sottolinea la necessità di utilizzare più strumenti e metodi al fine
di ottenere una valutazione esaustiva. Le stesse ricerche dell’HSE britta-
nico hanno dimostrato che l’uso di un singolo questionario non è suffi-
ciente per valutare il rischio stress lavoro-correlato (Ric et al., 2001).

Infine, la soddisfazione lavorativa risulta essere l’indicatore asso-
ciato ad un maggior numero di fattori specifici di rischio. Ciò conferma
i risultati di studi precedenti, secondo cui la soddisfazione lavorativa rap-
presenta, nel processo che lega lo stress lavorativo alla salute psicofisica
e ad altri indicatori organizzativi (per esempio il turnover), uno dei me-
diatori più prossimali ai fattori di esposizione (Irvine and Evans, 1995).
Ciò ha rilevanza in quanto, avendo l’insoddisfazione lavorativa tempi di
insorgenza più brevi degli indicatori di salute, è possibile agire più tem-
pestivamente sui fattori di rischio.
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RIASSUNTO. Con questo lavoro ci si è proposti di valutare l’esi-
stenza di un’insieme di capacità/attitudini ben definite, la resilienza, che
permettano di anticipare la buona gestione di situazioni altamente stres-
santi e di analizzare la possibilità che una personalità poco resiliente in
presenza di situazioni altamente stressanti produca un comportamento
non funzionale. È stato studiato un campione di 172 militari e per verifi-
care le ipotesi di ricerca sono stati somministrati il Job Content Que-
stionnaire di Karasek, la Scala della Scala del Coping Proattivo, il Ge-
neral Health Questionnaire ed interviste semi-strutturate. I dati sono stati
analizzati effettuando l’analisi della varianza (ANOVA), test post hoc e
di correlazione. Dai risultati è emerso che analizzati in plenaria i gruppi
vanno tutti verso un buon livello di eustress: quanti hanno coping, mo-
strano di avere anche resilienza ed in misura minore una buona salute,
domanda e controllo; qualche indice varia, invece, se si effettua un’ana-
lisi per singole caserme. In tutte le analisi effettuate, la variabile età ri-
sulta essere un fattore statisticamente molto significativo. Le ipotesi for-
mulate, pertanto, sono state confermate.

Parole chiave: stress, resilienza, militari.

Lo stress indica una sensazione di disagio psicofisico che si genera
quando determinati eventi o situazioni di vita richiedono un eccessivo im-
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pegno e concentrazione da parte dell’individuo. Si distinguono due tipi di
stress: eustress (legato alle situazioni piacevoli, vissute come sfidanti e
alle quali reagiamo con energia e vitalità) e distress (ossia il vissuto ne-
gativo che prende vita da un comportamento inadeguato volto ad arginare
la fonte di stress). Altra faccia della medaglia è la resilienza: il termine ha
origine in ambito ingegneristico e rappresenta la capacità di un corpo o di
un materiale di resistere a forti urti senza spezzarsi; traslato nel campo psi-
cologico rappresenta il processo di far fronte, resistere, integrare, costruire
e riuscire a riorganizzare positivamente la propria vita nonostante l’aver
vissuto situazioni difficili che facevano pensare ad un esito negativo. La
personalità resiliente presuppone che l’individuo sia dotato di alto livello
di coping e senso di controllo (locus of control ed autoefficacia), un buon
livello di salute generale, tolleranza alla frustrazione, capacità di ristruttu-
razione cognitiva ed attitudine alla speranza. Il militare è un lavoratore e
come tale è possibile misurare il suo livello di stress percepito e le sue pre-
stazioni correlandole alle variabili su citate. Con questo lavoro ci si è pro-
posti di valutare l’esistenza di un’insieme di capacità/attitudini ben defi-
nite, la resilienza, che permettano di anticipare la buona gestione di situa-
zioni altamente stressanti e di analizzare la possibilità che una personalità
poco resiliente in presenza di situazioni altamente stressanti produca un
comportamento non funzionale. Pertanto le ipotesi operative formulate
hanno riguardato la presenza di relazioni rilevanti tra i costrutti presi in
considerazione (ossia coping proattivo, resilienza disposizionale, general
health e livello di stress) e di differenze significative tra i diversi gruppi di
provenienza dei soggetti tenendo in considerazione anche l’età dei sog-
getti stessi. È stato studiato un campione di 172 soggetti suddivisi tra 66
soggetti della caserma di Pistoia (militari in pre-partenza per la missione
in Afghanistan), 50 soggetti della caserma de L’Aquila (militari tornati da
sei mesi dalla missione in Afghanistan), 56 soggetti provenienti dalla ca-
serma di Roma (militari confrontantesi con teatri operativi a bassa inten-
sità). Per verificare le ipotesi di ricerca sono stati somministrati: il Job
Content Questionnaire di Karasek, al fine di misurare il tipo di risposta
allo stress lavorativo; un questionario per valutare la personalità resiliente
consistente in una batteria di prove quali la Scala della Resilienza Dispo-
sizionale-II (Sinclair et al. 2003) e la Scala della Scala del Coping Proat-
tivo (Greenglass et al., 1999); il General Health Questionnaire (Goldberg,
1972); interviste semi-strutturate ai capi dei vari gruppi delle tre caserme
consistenti in una serie di domande volte ad indagare le varie variabili a
livello di gruppo. Le somministrazioni hanno avuto una durata media di
una mattina e si sono svolte in due fasi (raccolta dei dati quantitativi e suc-
cessive interviste qualitative ai comandanti). Ciascuna sessione si è
sempre realizzata sotto sorveglianza ed ausilio di personale militare com-
petente nel settore della ricerca psicologica. I dati sono stati analizzati ef-
fettuando l’analisi della varianza (ANOVA), test post hoc e di correla-
zione. Dai risultati si può affermare che, analizzati in plenaria, i tre gruppi
si situano tutti entro un buon livello di eustress: quanti hanno coping, mo-
strano di avere anche resilienza e in misura minore una buona salute psi-
cologica e capacità di fronteggiare le richieste provenienti dall’ambiente
con un buon livello di controllo.

Qualche indice varia, invece, se si effettua un’analisi per singole ca-
serme e quindi confrontando i partecipanti alla ricerca secondo il loro
grado di impiego all’interno delle Forze Armate. Questo dato risulta es-
sere interessante e rilevante per capire nello specifico come si intersecano
tra loro le variabili ed al contempo formulare nuove ipotesi di ricerca.

Osservando i dati si può affermare che le caserme di Pistoia e L’A-
quila hanno, nella maggior parte dei costrutti indagati, risultati omogenei
tra loro, mentre si differenziano fortemente dal gruppo di Roma; il che ci
consente di affermare che partecipare ad alcune azioni o progetti piut-
tosto che ad altri influisce sullo stress dei militari ed al contempo sulla
loro capacità di resilienza. La caserma di Roma, infatti, opera e si con-
fronta con “teatri a bassa intensità”, le altre due, invece, fanno parte di
scenari operativi ossia partecipanti a missioni in quelli che vengono de-
finiti “teatri ad alta intensità”.

Le caserme “operative”, probabilmente, ricevono addestramenti e
formazione differenti rispetto ad una caserma “non operativa”, ciò in-
fluisce non poco sulle capacità operative, sulle aspettative di ruolo e sulla
motivazione del militare. Dai risultati di questa prima indagine sembra
possibile affermare che nel contempo, tali preparazioni “tecniche” alle-
nano anche le abilità personali di fronteggiare lo stress in maniera posi-
tiva: aumentando le competenze tecniche aumenta sia la capacità di con-
trollo che l’autostima e sicuramente aumenta anche la capacità di colla-
borare con il gruppo dei pari (abilità questa ritenuta molto significativa

soprattutto per combattere le conseguenze negative di eventi e/o situa-
zioni particolarmente stressanti).

Inoltre il modo in cui i militari in teatri operativi affrontano le av-
versità lascia supporre che essi siano abituati a convivere con situazioni
stressanti, trovandosi spesso in condizioni logistiche, ambientali e psico-
logiche in cui alta capacità di problem solving, alto livello di motiva-
zione, coesione e spirito di gruppo sono qualità che giovano positiva-
mente al rafforzamento delle loro capacità di resilienza.

Il rapido dispiegamento di forze, gli ambienti austeri, le difficoltà
che si incontrano nell’operatività della missione fanno si che questi sog-
getti si trovino maggiormente in contatto con situazioni ad alto rischio e
che sappiano anche meglio come risolvere le situazioni difficili rispetto
a quanti si trovano ad operare in progetti “pacifici” e dunque a basso ri-
schio. Un altro elemento che probabilmente rafforza le capacità di resi-
lienza, differentemente dai colleghi appartenenti al gruppo di controllo,
è la mancanza della quotidianità. Quando si è assegnati alle missioni, e
questo è emerso molto chiaramente dalle interviste, i problemi quotidiani
legati alla famiglia, o più banalmente al traffico per raggiungere il posto
di lavoro passano in second’ordine, durante le missioni il livello di con-
centrazione sul compito è molto elevato ed è come se questi ragazzi met-
tessero a fuoco quali sono le priorità e si concentrassero su quelle. Ad
esempio è molto elevata la partecipazione alla vita di gruppo, elemento
questo indispensabile per creare rapporti di supporto sia durante le mis-
sioni fuori dal campo che per sostenere momenti di sconforto all’interno.

Un altro elemento è la chiarezza dei compiti: durante una missione
all’estero ognuno sa cosa deve fare e cose bisogna fare per mandare
avanti l’accampamento, anche in considerazioni delle disagiate condi-
zioni logistiche e le carenze strutturali; per chi lavora in ufficio invece è
diverso: è come se le comodità della propria vita personale incidessero
anche sul livello di comfort ricercato sul posto di lavoro. Poiché, però,
persistono alcune volte le carenze strutturali e di investimento econo-
mico, questo genera malcontento e disaffezione al compito.

Proprio in relazione al compito, anche qui c’è una differenza: viene
riferito, infatti, che gli obiettivi personali da raggiungere, sono molto più
chiari e definiti in missione che non nello svolgimento delle proprie man-
sioni in caserma.

Per quanto concerne il fattore età il fatto che i più giovani (individui
al di sotto dei 27 anni) abbiano livelli più alti di coping, resilienza e sa-
lute psicologica lascia ben ipotizzare che essi siano più motivati, abbiano
più ottimismo, forza fisica e d’animo, abbiano anche un maggior livello
di creatività, il che lascia supporre che siano anche più orientati al cam-
biamento e ad un approccio costruttivo e pratico nel trovare soluzioni ed
essere flessibili. Probabilmente, inoltre, sono stati meno sottoposti a
grandi problematiche data la loro giovane età, differentemente dai sog-
getti “oltre i 27 anni” che potrebbero essere meno energici e motivati, e
forse, talvolta, aver vissuto esperienze più difficili. Una differenza signi-
ficativa si riscontra, invece, circa la variabile controllo dove i soggetti
“oltre i 27 anni” presentano un livello più alto dei più giovani, e ciò può
far supporre che l’essere più adulti, avere maggiore esperienza profes-
sionale, aver vissuto qualche evento che li ha messi alla prova, fa si che
si possano controllare le fonti di tensione in maniera più assertiva, pren-
dendo decisioni in maniera più consapevole e costruttiva e valutando con
senso critico la propria autoefficacia.

La ricerca effettuata, dunque, conferma le ipotesi formulate, apporta
un significativo contributo nella letteratura in materia e lascia intravedere
la possibilità di nuovi sbocchi d’analisi affinché le logiche che sotten-
dono determinati comportamenti siano più chiare.

Ciò fa si che si possano programmare nuovi percorsi formativi nel-
l’ottica di una maggiore e migliore gestione delle situazioni stressanti per
i militari in partenza per le missioni, maggior sostegno/riabilitazione per
i militari in ritorno dalle missioni e programmi orientati allo sviluppo di
una maggiore motivazione per quanti si confrontano con teatri a bassa in-
tensità.

Fondamentale, inoltre, è sviluppare percorsi che si basino su un’ot-
tica preventiva delle problematiche da stress nella prospettiva dello svi-
luppo della resilienza.
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VALUTAZIONE DEL RISCHIO STRESS LAVORO-CORRELATO 
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RIASSUNTO. È stato utilizzato il metodo integrato proposto da
INAIL per la valutazione del rischio stress lavoro-correlato in una Società

che opera nel settore dell’editoria e dell’informazione. L’indagine ha ri-
guardato i lavoratori di tre testate giornalistiche (quotidiani locali) e di tre
reti radiotelevisive. Sono riportati i risultati ottenuti per i giornalisti della
carta stampata (n. 84) e per quelli radiotelevisivi (n. 31), che svolgono la
loro attività in differenti sedi, autonome dal punto di vista organizzativo e
gestionale. I risultati ottenuti con la check-list, compilata dal gruppo di va-
lutazione aziendale, hanno messo in evidenza un aumento degli indicatori
aziendali di rischio: frequenza di assenza per cause diverse dalla malattia,
assenze per malattia, infortuni lavorativi, ferie non godute e richieste di
trasferimento. Punteggi elevati di rischio sono emersi relativamente alla
funzione e cultura organizzativa, all’autonomia decisionale, per il con-
trollo, la pianificazione dei compiti e l’orario di lavoro. I risultati ottenuti
con i questionari compilati dai lavoratori hanno messo in evidenza per i
giornalisti radiotelevisivi una situazione di elevato rischio per le seguenti
dimensioni organizzative: domanda, supporto tra colleghi, relazioni e
cambiamenti. Per i giornalisti della carta stampata maggiormente critica è
risultata la “dimensione relazioni”. La valutazione soggettiva ha confer-
mato la maggior parte dei risultati emersi con la valutazione oggettiva ef-
fettuata dal gruppo di valutazione aziendale, rendendoli più evidenti.

Parole chiave: stress, giornalisti, check-list.

INTRODUZIONE
Il giornalista è specializzato nella raccolta diffusione/commento di

informazioni attraverso carta stampata, radio, televisione e siti internet. Per
svolgere la propria attività mantiene contatti con collaboratori ed informa-
tori-corrispondenti, si documenta sui fatti direttamente e/o indirettamente
e quotidianamente partecipa a sedute di redazione per la programmazione
e definizione dell’attività. Redige infine l’articolo da diffondere a mezzo
stampa o realizza il servizio e i comunicati che saranno poi presentati in
programmi radio-televisivi. L’attività di ricerca e raccolta d’informazioni
può comportare la partecipazione a manifestazioni e conferenze-stampa, la
realizzazione di interviste oltre all’eventuale necessità di recarsi personal-
mente sul luogo dell’evento, fonte di notizia. Il lavoro, svolto abitualmente
in team, implica la collaborazione con gli addetti ai servizi redazionali
quali tecnici, operatori radiotelevisivi e fotografi; a questi si aggiungono i
contatti con interlocutori istituzionali e non. In una grande redazione i gior-
nalisti possono essere specializzati in un settore specifico o occuparsi di ru-
briche, al contrario, in una piccola redazione hanno un ruolo polivalente
(redazione, impaginazione, scelta delle immagini, ecc.). Da tempo la pro-
fessione è sempre più volta verso la multimedialità con lo sviluppo del
giornalismo web (con portali autonomi o delle stesse testate).

Il ritmo lavorativo definito dagli accadimenti non prevedibili, dalle
scadenze di produzione, dagli spostamenti e dagli orari irregolari (serali,
festivi) porta a ritenere quest’attività come stressogena (1).

Da una classifica del 1987, elaborata presso l’Università di Manche-
ster in relazione alle occupazioni maggiormente stressanti si può eviden-
ziare che all’attività lavorativa di giornalista è stato attribuito un valore
pari a 7,5 (in una scala da 0 a 10); il punteggio assegnato risulta di poco
inferiore a quello attribuito a minatori (8,3) e agenti di polizia (7,7) e pari
a quello degli agenti di custodia carceraria, dei lavoratori delle costru-
zioni e dei piloti di aereo; superiore a quello dei medici (6,8), degli in-
fermieri (6,5), dei vigili del fuoco (6,3), degli addetti alle ambulanze
(6,3) e degli insegnanti (6,2) (2).

La valutazione del rischio stress lavoro-correlato, secondo quanto
previsto dal D. Lgs. 81/08 e successive modifiche, è stata effettuata in
una Società che opera nel settore dell’editoria e dell’informazione. Sono
riportati i risultati ottenuti per i giornalisti della carta stampata e per
quelli radiotelevisivi.

MATERIALI E METODI
L’indagine svolta ha riguardato 115 giornalisti, tutti appartenenti ad

un’unica Società, che lavorano in quattro diverse sedi: 84 svolgono la
loro attività in tre quotidiani locali e 31 sono impiegati in tre differenti
reti radiotelevisive.

Tra i giornalisti della carta stampata (anzianità lavorativa media di
15,2 anni), la popolazione presa in esame era composta da 65 maschi
(77,4%) e 19 femmine (22,6%); 54 soggetti (64,3%) erano di età com-
presa tra i 31 e i 50 anni mentre i rimanenti 30 (35,7%) avevano un’età
superiore a 50 anni; l’età media per l’intero gruppo era di 47,8 anni.

I giornalisti radiotelevisivi (anzianità lavorativa media di 8 anni)
erano 19 maschi (61,3%) e 12 femmine (38,7%); tra loro 6 (19,4%) ave-
vano meno di 30 anni, 21 (67,7%) un’età compresa tra i 31 e i 50 anni e
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4 (12,9%) un’età superiore ai 50 anni. L’età media dell’intero gruppo era
di 39,7 anni.

La valutazione del rischio stress lavoro-correlato è stata effettuata se-
condo i contenuti dell’Accordo europeo dell’8 ottobre 2004 e le successive
indicazioni della Commissione Consultiva prevista dal D. Lgs. 81/08 ema-
nate il 17 novembre 2010 sotto forma di percorso metodologico che pre-
vedono un accertamento preliminare ed un successivo eventuale approfon-
dimento. In particolare è stato utilizzato il metodo proposto di recente dal-
l’INAIL, mutuato dal Network Nazionale per la “Prevenzione e il Disagio
Psicosociale” nei luoghi di lavoro e da “Health Safety Executive” (HSE).
Il metodo propone l’utilizzo di una lista di controllo (check-list) che pre-
vede una rilevazione, effettuata dal gruppo di valutazione aziendale, di in-
dicatori di rischio di stress lavoro-correlato oggettivi e verificabili, distin-
guendo in eventi sentinella, fattori di contenuto e fattori di contesto lavo-
rativo. Nel caso l’analisi degli indicatori ponesse in evidenza una situa-
zione di alto rischio stressogeno risulterebbe necessario un approfondi-
mento sulla base della percezione soggettiva del lavoratore con il questio-
nario proposto da HSE; il questionario prevede l’analisi di 6 dimensioni or-
ganizzative chiave, ovvero, la domanda (carico lavorativo, organizzazione
ed ambiente di lavoro), il controllo (autonomia lavorativa), il supporto
(supporto e risorse fornite dall’azienda), le relazioni (promozione del la-
voro positivo per evitare conflitti e far fronte a comportamenti inaccetta-
bili), il ruolo (consapevolezza riguardo alla posizione nell’organizzazione)
e il cambiamento (gestione e comunicazione dei cambiamenti).

Sono previsti 4 livelli di situazione organizzativa:
1) area verde: condizione ottimale, rappresenta chi si colloca ad un li-

vello pari o superiore all’80o percentile;
2) area azzurra: buon livello di prestazione, rappresenta chi si colloca

alla pari o sopra il 50o percentile, ma al di sotto dell’80°;
3) area arancione: evidente necessità di interventi correttivi, rappre-

senta chi è al di sotto del 50° percentile ma non inferiore al 20o;
4) area rossa: necessità di immediati interventi correttivi, rappresenta

chi è al di sotto del 20o percentile (3).
Lo studio è stato effettuato utilizzando sia la check-list che il que-

stionario HSE; quest’ultimo è stato integrato con domande specifiche ri-
guardanti condizioni e problemi lavorativi emersi in occasioni di incontri
effettuati preliminarmente con i gruppi di lavoratori che rappresentavano
le due categorie di giornalisti.

La percentuale di risposta ai questionari HSE è stata pari a 88,5%.

RISULTATI
Dalla valutazione preliminare, effettuata dal gruppo di valutazione

aziendale (datore di lavoro, RSPP, RLS, MC) con la check-list, risultano
evidenti, per entrambe le categorie valutate, situazioni di rischio-stress
lavoro correlato ed indicazioni per un approfondimento con il questio-
nario soggettivo.

Considerando l’intera popolazione dello studio (115 soggetti) gli indi-
catori aziendali hanno evidenziato, come andamento negli ultimi tre anni,

un aumento delle assenze dal lavoro per motivi non legati a questioni di sa-
lute, delle assenze per malattia, degli infortuni lavorativi, delle ferie non
godute e delle richieste di trasferimento. Le assenze dal lavoro non dovute
a malattia, gli infortuni e le ferie non godute sono risultati più frequenti tra
i giornalisti radiotelevisivi. Punteggi elevati sono emersi per entrambe le
categorie nell’ambito del contesto lavorativo, relativamente alla funzione e
cultura organizzativa, all’autonomia decisionale e al controllo del lavoro.
Riguardo il contenuto del lavoro sono emerse, in entrambi i gruppi, situa-
zioni di rischio per la pianificazione dei compiti e per l’orario di lavoro.
Sono stati riscontrati, inoltre, risultati differenti considerando separata-
mente le sedi lavorative e le due categorie di giornalisti (Figura 1).

I risultati ottenuti con i questionari soggettivi, somministrati alla po-
polazione in studio, documentano per i giornalisti radiotelevisivi una si-
tuazione di elevato rischio per le dimensioni organizzative domanda,
supporto tra colleghi, relazioni e cambiamenti. Un livello di rischio com-
plessivamente inferiore è stato riscontrato per i giornalisti della carta
stampata; la dimensione maggiormente critica per questi lavoratori è
quella delle relazioni (Tabella I).

Considerando le fasce d’età risulta un maggior rischio di stress per i
giornalisti radiotelevisivi (67,7% del gruppo) tra i 31 e i 50 anni e per i
giornalisti della carta stampata di età superiore ai 50 anni (35,7% del
gruppo).

Tra i giornalisti della carta stampata la percezione dello stress lavo-
rativo è maggiore nelle donne, mentre non sono state evidenziate parti-
colari differenze di genere tra i giornalisti radiotelevisivi.

Nella Tabella II sono presentati i risultati ottenuti con il questionario
HSE suddivisi per sede e mansione.

Analizzando i risultati della valutazione soggettiva per sede emerge
che entrambe le categorie di giornalisti segnalano un problema significa-
tivo per la “dimensione domanda”, con l’eccezione dei giornalisti della
carta stampata della sede 1. Risulta buona l’autonomia sulle modalità di
svolgimento della propria attività lavorativa per i giornalisti della carta
stampata, indipendentemente dalla sede di appartenenza; un minor con-
trollo dell’attività risulta invece per i giornalisti radiotelevisivi per due
delle sedi indagate (2 e 4). Nelle stesse sembra essere carente il supporto
del management. Maggior criticità emerge per il supporto tra i colleghi
in quattro delle sedi esaminate; interventi correttivi sono necessari nella
maggior parte delle sedi con riferimento alla “dimensione relazioni”.
Problematica risulta infine la gestione dei cambiamenti, condizione più
evidente per i giornalisti radio televisivi.

Le domande specifiche aggiunte al questionario HSE hanno messo
in evidenza carenze per i giornalisti radiotelevisivi relativamente agli
spazi fisici e alla collocazione delle postazioni di lavoro, all’adeguatezza
degli strumenti e dei mezzi necessari al lavoro, alla definizione dei com-
piti legati alle nuove tecnologie e all’adeguato supporto nella gestione di
eventuali guasti tecnici in situazioni critiche e di emergenza. Per i gior-
nalisti della carta stampata criticità sono emerse per l’aggiornamento for-
mativo e la conciliazione tra l’attività lavorativa e la vita privata.

DISCUSSIONE
I risultati della check-

list e del questionario sog-
gettivo HSE evidenziano
che l’attività di giornalista
presenta un rischio stress
lavoro-correlato significa-
tivo, soprattutto in ambito
radiotelevisivo. La valuta-
zione soggettiva conferma
i risultati critici emersi con
quella oggettiva effettuata
dal gruppo di valutazione
aziendale. Non sempre,
però, questa è coincisa, in
termini di rilevanza del
problema, con i risultati
ottenuti con il questionario
soggettivo. L’HSE ha
messo in luce maggior-
mente le problematiche le-
gate alla domanda, alle re-
lazioni, al mancato sup-Figura 1. Fattori critici risultanti della valutazione preliminare con check-list.
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porto, soprattutto tra i colleghi, e al cambiamento, già comunque in gran
parte evidenziate con la check-list.
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RIASSUNTO. In ambito lavorativo risulta essenziale munirsi di
strumenti di rilevazione e analisi dei fattori di malessere/benessere, non
solo per rilevare il rischio, ma soprattutto per progettare azioni in grado
di sviluppare sensibilità, conoscenze e competenze che entrino a far
parte della cultura delle organizzazioni ed influiscano sull’azione degli
operatori. Per rispondere a tale esigenza, in Piemonte è stato creato nel
2007 il Gruppo di Lavoro Regionale dedicato a “La tutela del benessere
organizzativo nelle Aziende sanitarie” (D.G.R. n. 22-7777, D.G.R. n. 8-
11264 e D.G.R. n. 4-5899). Il Gruppo, composto da medici competenti,
da psicologi e sociologi del lavoro, da responsabili dei servizi di pre-
venzione e protezione e da rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza,
ha dato vita ad un progetto complesso composto da iniziative di forma-
zione-intervento che ha creato una rete di scambio di conoscenze e di
condivisione di strumenti di lavoro tra alcune Aziende Sanitarie pie-
montesi.

Le azioni del Gruppo Regionale sono risultate ancora più significa-
tive a seguito dei DD.Lgss. n° 81/2008 e 106/2009, che hanno sancito
l’obbligo della valutazione nell’ambito del lavoro di tutti i rischi per la
salute e la sicurezza dei lavoratori, tra cui quelli collegati allo stress se-
condo i contenuti dell’accordo Europeo dell’8/10/04.

Nel lavoro vengono presentati dati preliminari degli indicatori cal-
colati semestralmente, a livello di macroqualifiche e di aggregazioni di
strutture simili per tipo di funzione ed utenza (ospedaliere, prevenzione,
territoriale ed amministrativo-gestionali), che permettono un confronto
interaziendale dei dati e spunti di riflessione.

Parole chiave: benessere organizzativo, osservatorio, rischi psico-
sociali.

INTRODUZIONE
In Piemonte è stato creato nel 2007 un gruppo di lavoro, composto

da Psicologi e Sociologi del Lavoro, Medici Competenti, Psichiatri, Re-
sponsabili dei Servizi Prevenzione e Protezione ed RLS che ha avviato
un progetto complesso dedicato alla tutela del benessere organizzativo
che ha coinvolto 23 Aziende Sanitarie, realizzando interventi di forma-
zione-intervento, una rete di scambio di conoscenze e condivisione di
strumenti di rilevazione e analisi dei fattori di malessere/benessere. Le
azioni del Gruppo Regionale sono risultate ancora più significative in se-
guito all’entrata in vigore del D.Lgs 81/08 e all’obbligo di valutazione
dello stress lavoro-correlato. Si presentano le fasi di lavoro del Gruppo
Regionale fino allo sviluppo dell’Osservatorio Regionale sul Benessere
Organizzativo.

MATERIALI E METODI
Il Gruppo di Lavoro Regionale è stato istituito con D.G.R. n. 22-

7777 e n. 4-5899 e coordinato dal Dipartimento di Psicologia dell’Uni-
versità degli Studi di Torino.

Nel 2008 è stato effettuato il Censimento delle attività e progetti già
intrapresi nelle A.S.R. (103 interviste).

Nel 2009 è stato avviato il Progetto di formazione intervento, ge-
stito dalla Struttura Formazione e Comunicazione della ASL BI con la di-
rezione scientifica del Dipartimento di Psicologia dell’Università degli
Studi di Torino, strutturate in FILONI TEMATICI (Osservatorio sul Be-
nessere Organizzativo, Sportello Psicologico, Sistema Premiante, For-
mazione, Valutazione del Rischio Psicosociale).

Nel 2010-2011 si è iniziato ad implementare gli Osservatori per il
Benessere Organizzativo presso ARPA Piemonte, ASLBI, ASLCN1,
ASLVC, AOU S. Giovanni B. di Torino, Presidio Sanitario Gradenigo
(A.S.L. TO2).

Dal 2008 ad oggi, il lavoro eseguito per la realizzazione dell’Osser-
vatorio sul Benessere Organizzativo in Regione Piemonte è stato suddi-
viso in due fasi:
1) Le 23 Aziende coinvolte si sono divise in 5 filoni tematici. Ogni fi-

lone è stato seguito da un tutor del Dipartimento di Psicologia del-
l’Università degli Studi di Torino attraverso azioni di tutoraggio
nelle Aziende con l’obiettivo di realizzare progetti-intervento in
tema di Benessere Organizzativo.

2) Di questi filoni, quello che ha proseguito nel confronto di rete tra le
Aziende è stato quello sull’Osservatorio sul Benessere Organizza-
tivo, che a partire dal 2010, nel ambito di un secondo Progetto di for-
mazione-intervento, ha individuato alcuni indicatori di benessere/
malessere utili ai fini operativi prefissati, così definiti:

Tabella I. Risultati del questionario HSE suddiviso 
per categorie lavorative

Tabella II. Risultati del questionario HSE suddivisi 
per sede e categoria lavorativa
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– IOB.1. Richiesta di trasferimento interno
del personale

– IOB.2. Trasferimenti del personale avvenuti

– IOB.3. Richiesta di trasferimento esterno
del personale

– IOB.4. Assenze dal lavoro

– IOB.4.1. Assenze per malattia

– IOB.5. Infortuni Incidenza e Frequenza
(Estesa e INAIL)

– IOB.6. Ore di lavoro in esubero

– IOB.7. Richieste diminuzione o aumento
orario di lavoro

– IOB.8. Dimissioni volontarie

– IOB.9. Soddisfazione / Insoddisfazione
dell’utenza

– IOB.10. Visite su richiesta del lavoratore.

Poiché il Benessere Organizzativo è un in-
sieme di processi, di dinamiche organizzative e
di stati psico-fisici individuali, è possibile uti-
lizzare solo indicatori INDIRETTI che non mi-
surano relazioni causali, ma forniscono “in-
dizi” per individuare aree critiche o virtuose.

La rilevazione assume significato solo at-
traverso la combinazione di più indicatori, che
può determinare la successiva osservazione di
specifiche aree, pertanto è indispensabile avere
gli stessi indicatori e la stessa modalità di ana-
lisi in più aziende. L’Osservatorio ha l’obiet-
tivo di monitorare alcuni aspetti della salute
organizzativa (dimensioni psico-sociali e sani-
tarie), di individuare strategie di intervento e
miglioramento, di creare una rete interazien-
dale e diffondere la cultura del Benessere Or-
ganizzativo.

Gli indicatori sono calcolati a livello di
macroqualifiche e aggregazioni di strutture si-
mili per tipo di funzione ed utenza (ospeda-
liere, prevenzione, territoriale ed amministra-
tivo-gestionali), permettendo un confronto in-
teraziendale dei dati. Le informazioni e i dati
sono stati trasmessi all’Osservatorio alla fine
di ogni semestre, inviati in forma anonima ed
elaborati in forma aggregata. Periodicamente
sono stati organizzati incontri con i membri
della rete.

Nella maggioranza delle aziende sono le
strutture OSRU, Qualità e/o Formazione ad
occuparsi del coordinamento della rete e della
raccolta ed elaborazione dei dati, l’Ammini-
strazione e Politiche del Personale fornisce i
dati sulle richieste di trasferimento interno ed
esterno, sulle assenze dal lavoro e assenze per
malattia, aumento o diminuzione orario di la-
voro, ore di straordinario e infortuni ricono-
sciuti INAIL, la Direzione delle Professioni
Sanitarie fornisce dati sulle richieste di trasfe-
rimento del personale sanitario del comparto, il
Servizio di Prevenzione e Protezione fornisce
il numero e tipologia degli infortuni occorsi in
Azienda e tipo di rischio corrispondente, il Me-
dico Competente fornisce il numero di visite
richieste dai lavoratori durante l’anno lavora-
tivo.

RISULTATI E DISCUSSIONE
La complessa attività di analisi, forma-

zione e intervento nelle varie strutture sanitarie
partecipanti al Progetto, ha permesso la elabo-
razione di INDICATORI per la raccolta dei

Tabelle

Grafico IOB.1: Indicatore “Richiesta di trasferimento interno del personale”
[Numero di richieste di trasferimento interno / Numero di dipendenti x 100]

Grafico IOB.2: Indicatore “Trasferimenti del personale avvenuti”
[Numero trasferimenti (interni ed esterni) avvenuti / Numero totali lavoratori x 100 ]

Grafico IOB.4: Indicatore “Assenze dal lavoro”
[Numero ore lavorative perse / Numero ore lavoro potenziali lavorabili da contratto x 100]

Grafico IOB.4.1: Indicatore “Assenze dal lavoro per malattia”
[Numero ore lavorative perse / Numero ore lavoro potenziali lavorabili da contratto x 100]
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dati necessari ad individuare strumenti validi
per la valutazione del benessere organizzativo
e del disagio lavoro-correlato. Le criticità evi-
denziate sono:
1) Difficoltà ad ottenere i dati nei tempi ade-

guati, poiché alla progettazione avevano
partecipato solo le posizioni organizzative
ed è stato necessario organizzare diversi in-
contri di formazione/confronto.

2) Problemi nella confrontabilità tra i dati di
contesto relativi all’intera popolazione
aziendale e i dati che provengono dalle di-
verse Strutture, derivanti da esigenze di tu-
tela della privacy, da utilizzo di denomina-
zioni diverse per qualifiche e strutture e
dalla mancanza in Azienda di una “cultura
del dato”.

3) Difficile dimostrabilità del nesso di causalità
tra le assenze dal lavoro rilevate e le cause
che le hanno provocate (quando e quanto il
disagio psico-sociale è dovuto al lavoro?).
Nelle tabelle è illustrata l’analisi prelimi-

nare degli indicatori calcolati nei semestri
2010 (Grafici IOB.1-2-4-4.1-5.1-6-10) delle
Aziende partecipanti al Progetto.

CONCLUSIONE
Vista l’importanza dell’obiettivo posto,

per il futuro sarà necessario lavorare per una
maggiore diffusione della cultura della rac-
colta e della elaborazione dei dati sul benes-
sere-malessere organizzativo, così da coinvol-
gere e sensibilizzare le strutture e gli operatori
all’invio dei dati e a dotarsi dei supporti tecno-
logici ed informativi adeguati.
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Grafico IOB.5.1: Indicatore “Infortuni riconosciuti (incidenza)”
[Numero di infortuni riconosciuti (superiori ai 3 gg, esclusi quelli in itinere) 

/ Numero di dipendenti x 1.000]

Grafico IOB.6: Indicatore “ore di lavoro in esubero”
[Numero di ore in esubero/Numero di dipendenti]

Grafico IOB.10: Indicatore “Visite su richiesta del lavoratore”
[Numero di Visite su richiesta del Lavoratore / Numero dipendenti x 100]


