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È ormai un dato acquisito che gli operatori addetti alla cura dei
pazienti, indipendentemente dalla denominazione della loro professione
(infermieri, OSA, ATA, ecc.) costituiscono una popolazione lavorativa ad
elevato rischio di contrarre disturbi o vere e proprie patologie da
sovraccarico biomeccanico, in particolare a livello del rachide lombare.
Più recentemente, in concomitanza con il progressivo invecchiamento
della popolazione, il numero di coloro che abbisognano di essere assistiti
è decisamente aumentato. È aumentato anche il numero degli operatori
che vengono giudicati non idonei alla movimentazione dei pazienti, con
ricadute negative nella gestione del personale addetto all’assistenza. Tale
rischio è ubiquitario, sia pur con diversi livelli di intensità, in tutte le aree
ospedaliere e nelle strutture di lungodegenza.

I metodi qui presentati, basati sull’esperienza ormai quindicinale
dell’Unità di Ricerca EPM e sulla fattiva collaborazione di numerosi
colleghi delle Aziende Sanitarie (Ospedaliere e Territoriali), sono ormai
diffusi non solo in Italia ma anche in altri paesi della comunità europea. 

I suggerimenti e le critiche costruttive da parte di numerosi operatori,
tecnici e medici, hanno stimolato e permesso la pubblicazione di questo
volume che vuole essere un vero e proprio manuale pratico in grado di
fornire sia strumenti per la valutazione del rischio, nelle diverse strutture e
aree sanitarie, sia suggerimenti operativi per la sua gestione (criteri di
scelta delle attrezzature, formazione, modalità e verifica, soluzioni
organizzative, ecc.).

Questo manuale è arricchito da una serie di strumenti operativi (schede per
la raccolta dei dati e software) reperibili online sul sitowww.francoangeli.it.

Il volume si rivolge non solo agli operatori della prevenzione, ai
rappresentanti dei lavoratori ai medici competenti ma anche ai direttori
generali, sanitari e amministrativi che devono operare scelte sia in
relazione all’allocazione delle risorse, economiche e di personale, che
per garantire una migliore qualità dell’assistenza erogata.

Olga Menoni, ergonoma e terapista occupazionale presso la
Fondazione IRCCS Cà Granda – Ospedale Maggiore Policlinico Milano,
Dipartimento di Medicina Preventiva e del Lavoro, è ricercatore dell’Unità
di Ricerca Ergonomia della Postura e del Movimento. Ha sviluppato
metodi per l’analisi e la gestione del sovraccarico biomeccanico, specie
in ambito ospedaliero. Autrice dell’indice MAPO e di numerose
pubblicazioni scientifiche sull’argomento, ha un’esperienza più che
ventennale nella formazione rivolta a medici, tecnici della prevenzione e
personale sanitario non medico.
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Salute e Lavoro
collana fondata da Antonio Grieco e diretta da Enrico Occhipinti

Questa collana, fondata nell’ormai lontano 1983, viene ripresa, in una rinnovata veste
grafica, da alcuni allievi e collaboratori di Antonio Grieco nella condivisione degli obiet-
tivi generali di allora pur nel mutato quadro di contesto.
Con essa si intende continuare a ricercare e offrire contributi metodologici e di esperien-
za, ad alto livello di integrazione disciplinare, per perseguire, da parte dei molteplici pro-
tagonisti coinvolti, una sempre più adeguata saldatura tra i due termini del binomio: “la
salute”, di tutti e nel suo significato più ampio di pieno benessere psico-fisico, ed il “la-
voro”, comprensivo di tutte le sue molteplici e continue evoluzioni organizzative e tecni-
che.
La domanda di salute sul lavoro si è ampliata non solo verso una maggiore attenzione
alla prevenzione del “disagio”, ma anche con riguardo a forme di malattia emergenti o,
finora, trascurate.
Il lavoro, nelle sue formule organizzative, è in continua evoluzione e categorie sempre
più diversificate di lavoratori richiedono al contempo tutela ed attenzione alla “diver-
sità”.
La gestione qualitativa delle risorse umane è un elemento imprescindibile, anche se pra-
ticato con alterne fortune, per la maggior parte delle imprese moderne.
Tra questi aspetti esiste un legame, certamente complesso e spesso contraddittorio, che
fa sì che le relative tematiche debbano essere affrontate in modo organico, integrato e
multidisciplinare.
La sfida europea, già oggi riflessa in numerose norme e programmi dell’Unione, ci dice
che la salute va progettata contestualmente alla progettazione dei prodotti e delle tecni-
che di produzione.
Questa collana vuole riflettere queste complessità e partecipare alla sfida, essendo “pale-
stra” di contributi integrati ma anche di concreta applicabilità per concorrere, tutti quan-
ti, a connotare positivamente il binomio che la identifica.
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1. Introduzione 

di Enrico Occhipinti*

Il personale sanitario addetto all’assistenza di pazienti non autosufficien-
ti risulta, nella letteratura scientifica nazionale ed internazionale, tra le ca-
tegorie lavorative maggiormente affette da patologie e disturbi acuti e cro-
nici del sistema muscolo scheletrico e del rachide dorso-lombare in parti-
colare. Ciò d’altronde è congruente con i dati di numerose indagini che do-
cumentano come le attività di movimentazione manuale di pazienti non
collaboranti, comportino sovente dei sovraccarichi per il rachide lombare
di assoluto rilievo e sovente esorbitante i limiti considerati “fisiologici”. 

Dati nazionali consentono di stimare attorno a 500.000 le unità di perso-
nale infermieristico coinvolte in attività assistenziali nelle strutture sanita-
rie; di queste circa l’85% è rappresentato da personale femminile.

La maggior parte di queste persone è comunque quotidianamente coin-
volta in attività di movimentazione manuale di pazienti, che è condizione
considerata come “potenzialmente” rischiosa nella normativa italiana (ed
europea) per la prevenzione nei luoghi di lavoro, e che richiede, di conse-
guenza l’attivazione, da parte dei responsabili delle aziende sanitarie, di ef-
ficaci azioni di valutazione, gestione e contenimento del rischio connesso a
tali attività.

La spinta all’azione non viene tuttavia solo dalle norme.
Si pensi ad esempio che nelle collettività infermieristiche risultano pre-

valenze ragguardevoli (dal 6% nelle strutture ospedaliere fino al 13% nelle
RSA) di soggetti portatori di conclamate patologie a carico dell’apparato
muscolo-scheletrico che non possono essere più impiegati in attività assi-
stenziali comportanti la movimentazione manuale di pazienti; o, ancora, ci
si riferisca agli elevati livelli di “assenza per malattia” connessi a disturbi
muscolo-scheletrici (lombalgie acute) o ai sempre più numerosi casi di ri-
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chiesta, da parte di personale infermieristico, di riconoscimento delle loro
patologie del rachide come professionali.

Tutti questi fenomeni concorrono (assieme ad altri elementi), in organiz-
zazioni complesse come sono gli ospedali, ad inefficienze e maggiori costi
e, in definitiva, ad una minore qualità delle attività assistenziali.

Il problema pertanto va “gestito”, nel senso più ampio, avendo comun-
que presente il duplice obiettivo della tutela della salute dei lavoratori e
della qualità dell’assistenza ai cittadini e ai pazienti.

Di quanto fin qui argomentato vi è ampio riscontro tanto nella comunità
scientifica che in quella degli operatori della sanità (sia a livello internazio-
nale che nazionale) tanto che vi è, su questo tema e in questo settore,
un’ampia produzione di articoli, reviews, linee guida, piani di intervento
che forniscono in gran parte spunti, idee, esperienze ed applicazioni utili
sia pure in contesti nazionali fra loro profondamente diversi.

Su di un punto fondamentale tuttavia, solo in tempi recenti, vi è stata
una chiara convergenza fra i principali studiosi e i rappresentanti delle ca-
tegorie infermieristiche: gli interventi devono basarsi su di una strategia
complessiva messa in atto dalle aziende in grado di affrontare tutti gli
aspetti che principalmente influenzano il “rischio” connesso alla movimen-
tazione e all’assistenza di pazienti non autosufficienti: organizzativi (quan-
tità di operatori; definizione di procedure assistenziali; tempi di lavoro; re-
lazioni di lavoro), tecnico-strutturali (disponibilità e qualità degli ausili; ti-
pologia e organizzazione degli spazi di degenza e di assistenza), culturali
(formazione adeguata e conoscenza delle procedure e delle tecniche assi-
stenziali).

Solo interventi di ampio respiro strategico si sono dimostrati infatti, alla
distanza, capaci di gestire adeguatamente il “rischio” per gli operatori, di-
minuendo malattie, assenze e costi riflessi in una dinamica di migliora-
mento della qualità assistenziale per i pazienti. Altri interventi solo parzia-
li, riferiti ad esempio alla sola formazione degli operatori o alla semplice
dotazione di ausili hanno, come documentato ampiamente nella letteratura
internazionale, mostrato enormi limiti di efficacia, in parte anche vanifi-
cando i sottostanti investimenti economici.

Nel contesto di una strategia complessiva di intervento, grande rilevanza
ha la cosidetta “valutazione del rischio”. Questa, che è nominalmente ri-
volta a stimare la entità del sovraccarico biomeccanico per il sistema mu-
scoloscheletrico determinato da attività di movimentazione manuale di pa-
zienti e la conseguente probabilità di malattia, va piuttosto, qui più che al-
trove, intesa come una analisi, anche dettagliata, di tutti gli aspetti che in-
fluenzano il rischio medesimo (organizzativi, tecnici, strutturali, formativi)
anche ai fini di individuare eventuali elementi critici passibili e di miglio-
ramento. È proprio una valutazione del rischio di questo genere, in grado
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di tener conto, anche con elementi parametrici, in modo integrato dei di-
versi determinanti problematici che può orientare una conseguente, mirata
azione di riduzione del rischio.

Una autorevole conferma a quanto finora argomentato viene da un pro-
getto di norma tecnica (formalmente TR ISO 12296) in elaborazione pres-
so ISO (su mandato dei Boards sia di ISO che di CEN) dedicato specifica-
mente alla movimentazione dei pazienti ed intitolato “Ergonomics - Ma-
nual handling of people in the healthcare sector”. La norma è in elabora-
zione e la sua approvazione finale è prevista entro il 2011.

Al di là dei dettagli, questo Technical Report (TR), che va a colmare
una specifica lacuna nel panorama delle norme internazionali di ergonomia
fisica, fa propria la necessità di un approccio strategico al problema e si
basa su una adeguata valutazione del rischio per orientare i conseguenti,
spesso integrati, interventi di miglioramento. In conseguenza di ciò da un
lato, dopo una ampia review, suggerisce, ed esemplifica, alcuni metodi, in-
ternazionalmente riconosciuti, per una valutazione globale, analitica e pa-
rametrica del rischio (tra questi l’italiano MAPO) e dall’altro lato, con una
serie di annessi, orienta alla gestione integrata dello stesso sul fronte degli
aspetti organizzativi, della dotazione quali-quantitativa di ausili meccanici,
della logistica delle strutture sanitarie, della formazione degli operatori,
della costante verifica di efficacia degli interventi. 

Il TR è dichiaratamente destinato a tutte le figure coinvolte nella gestio-
ne dello specifico problema: manager della sanità, operatori sanitari, ope-
ratori della prevenzione, formatori, produttori di ausili sanitari, progettisti
di strutture sanitarie. 

Il gruppo di autori di questo volume è fortemente impegnato, assieme a
colleghi di altre nazioni (prevalentemente europei), nella redazione di que-
sto di TR e pertanto ne ha decisamente determinato e condiviso, sulla base
della esperienza condotta in Italia negli ultimi 15 anni, l’ispirazione di fon-
do ed i contenuti.

Questo volume è destinato a presentare, in modo dettagliato e sulla base
delle più recenti esperienze, un metodo italiano, chiamato con l’acronimo
MAPO (Movimentazione e Assistenza Pazienti Ospedalizzati), perfeziona-
tosi in oltre 15 anni di applicazione e destinato ad una valutazione e ge-
stione integrata del rischio connesso con le molteplici attività di movimen-
tazione di pazienti nelle strutture sanitarie.

Il metodo è stato, nel tempo, utilizzato in moltissime Aziende, sanitarie
e ospedaliere, italiane (specie del centro-nord) ed è attualmente in forte
diffusione nei paesi iberici e in sud America. 

Nel corso di un piano di studio e di intervento su tutti gli ospedali e le
case di cura (pubblici e privati) della Regione Lombardia, nell’ambito di
un Progetto-obiettivo promosso dalla stessa Regione nel periodo 2004-
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2007, era ad esempio risultato che ben il 74% delle strutture aveva svolto
una valutazione del rischio da movimentazione dei pazienti attraverso un
metodo parametrico e ad indice sintetico e che, nella quasi totalità dei casi,
lo stesso consisteva nel metodo MAPO.

Lo stesso metodo ed approccio è stato (ed è) alla base di specifici piani
mirati di diverse Regioni italiane: in Regione Liguria ad esempio è stata
realizzata una esperienza di formazione e successivo intervento che ha
coinvolto, in modo coordinato e sotto l’egida Regionale, tutti gli ospedali
pubblici della Liguria; nella Regione Piemonte sono state definite linee-
guida di intervento basate sull’approccio di MAPO; nelle Marche ed in
Friuli, in connessione con l’INAIL regionale, sono state realizzate altre si-
gnificative esperienze inerenti anche la questione dell’utilizzo di MAPO
come criterio di esposizione nei casi di riconoscimento di patologie discali
lombari in operatori sanitari.

MAPO è attualmente sperimentato in Spagna (ove vi sono peculiarità
relative alle figure professionali e alle modalità organizzative assolutamen-
te diverse dall’Italia): esperienze leader si stanno conducendo in moltissimi
ospedali catalani, in Galizia e (con riferimento alle strutture di lungode-
genza) nei Paesi Baschi. 

Tutte queste molteplici esperienze, oltre a quanto già negli anni pubbli-
cato, hanno consentito al metodo di dettagliarsi e di articolarsi alle specifi-
che esigenze delle diverse strutture sanitarie e delle diverse figure profes-
sionali interessate.

Questo patrimonio, che peraltro va oltre gli autori e coinvolge moltissi-
mi operatori che, con loro, in questi anni si sono cimentati sui diversi
aspetti della materia, viene portato all’attenzione dei lettori di questa colla-
na con una offerta di contenuti che, pur nel chiaro orientamento metodolo-
gico, privilegia gli aspetti applicativi con ricchezza di indicazioni operative
e di strumenti pratici da utilizzare sia in forma cartacea che su supporti
informatici.

Il volume, un poco come il TR dell’ISO prima richiamato, è rivolto a
moltissime figure della Sanità: manager e direttori sanitari, dirigenti infer-
mieristici, operatori sanitari in genere, operatori tecnici e medici della pre-
venzione (responsabili ed addetti dei servizi di protezione e prevenzione;
medici competenti), responsabili sindacali del settore, formatori ed uffici
formazione delle aziende sanitarie; motivi di interesse potranno però tro-
varvi anche i “responsabili” acquisti delle Aziende sanitarie, i produttori di
ausili per la sanità, i progettisti di edilizia sanitaria. Tutti costoro troveran-
no, almeno in parte nel volume, questioni e soluzioni che li riguardano di-
rettamente e come co-protagonisti di una azione collettiva di miglioramen-
to delle condizioni di lavoro e della qualità assistenziale nelle strutture sa-
nitarie.
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Nel volume, dopo alcuni capitoli iniziali di inquadramento della mate-
ria, si focalizza l’attenzione sugli strumenti di screening e di valutazione
dettagliata del rischio in diverse tipologie di strutture (Reparti di degenza
in ospedale, RSA, Day-Hospital, Pronto Soccorso e Emergenza, Blocchi
operatori); degli stessi si presentano versioni informatiche per una più effi-
cace gestione dei dati, nonché esempi concreti di applicazione. In seguito,
nell’ambito delle politiche di prevenzione e gestione del rischio, una atten-
zione particolare viene posta alla questione della scelta e dotazione degli
ausili meccanici (sollevapazienti, letti, barelle, carrozzine ed ausili “mino-
ri”) nonché ai requisiti e alle caratteristiche essenziali di una efficace for-
mazione degli operatori sanitari. Sono, questi ultimi due elementi, i capi-
saldi irrinunciabili di una adeguata prevenzione e di una assistenza di qua-
lità, e di cui, tuttavia, è necessario monitorare costantemente la efficacia e
la validità: proprio a questo aspetto, che va considerato come elemento
chiave di ogni strategia di intervento, viene dedicata una apposita sezione
del volume.

Ai lettori viene anche offerta la possibilità di accedere a siti web dedica-
ti in cui reperire tutta la modulistica e i software per una adeguata gestione
degli interventi preventivi.

Infine, l’auspicio che, come autori, ci ha spinto alla redazione di questo
volume: fornire a tutti gli attori interessati alla materia, un contributo
scientifico, tecnico ed operativo per un concreto e praticabile miglioramen-
to delle condizioni di lavoro e di assistenza nelle nostre strutture sanitarie.

Buona lettura e, più che altro, buon lavoro. 
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2. Le principali alterazioni dell’apparato
muscolo-scheletrico e loro rapporto
con il sovraccarico biomeccanico:
definizioni, inquadramento e dimensioni
del problema

di Alberto Baratti*

2.1. Introduzione

Le patologie muscolo-scheletriche in generale e le affezioni cronico-de-
generative della colonna vertebrale in particolare sono molto frequenti tra
la popolazione generale: il cosiddetto mal di schiena o lombalgia è il sin-
tomo maggiormente rappresentato. Dai dati della letteratura risulta che
percentuali variabili tra il 60% e il 90% della popolazione soffre di distur-
bi dorso-lombari nel corso della vita e che tra il 15% ed il 42% ne è affet-
to almeno una volta nella vita; disturbi muscolo scheletrici di intensità
consistente costituiscono il 15%-20% dei motivi di ricorso a cure medi-
che. L’ampia variabilità delle percentuali sopra riportate è dovuta ai diffe-
renti criteri di scelta del campione di popolazione oggetto degli studi e,
soprattutto, alla differente definizione che viene data al sintomo “mal di
schiena”. Fortunatamente la maggior parte dei pazienti guarisce completa-
mente dopo un solo episodio di dolore (tra il 60 ed il 70% entro 6 setti-
mane, tra il 70 ed il 90% entro 12 settimane), ma si tratta di assenze dal
lavoro che determinano significativi costi sociali ed economici, anche per-
ché le percentuali di recidiva sono molto alte, tra il 20 ed il 40% nell’an-
no, fino all’85% nell’arco della vita (OSHA EU, FACTS, 2000; OSHA
EU, 2004; OSHA EU, 2007). 

Nonostante i continui progressi tecnologici abbiano consentito di ridurre
nel tempo la frequenza e la quantità di lavori pesanti, è dimostrato che al-
cune collettività lavorative presentano prevalenze particolarmente elevate
di lombalgia, segno di una correlazione con l’attività professionale svolta. 

La dimensione dell’aspetto clinico risulta essere di notevole rilievo so-
prattutto in ambito occupazionale: lo sviluppo di lombalgia, infatti, costi-
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tuisce un’esperienza universale, estremamente frequente e ripetibile, spes-
so con modalità progressivamente ingravescenti, nella storia lavorativa di
ogni individuo. 

Infine, malgrado i continui progressi in termini di conoscenze, di ipotesi
diagnostiche e di strategie terapeutiche, la sintomatologia dolorosa lombo-
sacrale continua a rappresentare un problema di grande importanza e di
difficile soluzione, e pertanto la disabilità per dolore lombare continua ad
essere in costante aumento, comportando costi individuali e sociali elevati,
sia per gli interventi diagnostico-terapeutici che per le limitazioni delle
abilità individuali e lavorative che determina. Di conseguenza risulta sem-
pre più necessario identificare strumenti di misura del rischio di elevata
sensibilità e specificità che consentano di predisporre interventi preventivi
di provata efficacia e validità, evitando un inutile spreco di risorse (Waters,
2008; OSHA EU, 2007). 

2.2. Definizioni

In letteratura è ben dimostrato come il sovraccarico biomeccanico, cioè
la ripetuta sollecitazione meccanica di strutture tissutali superiore a livelli
critici legata alla movimentazione manuale di carichi, possa causare altera-
zioni degenerative dell’apparato osteo-articolare, non solo a livello dorso-
lombare, ma anche a carico degli arti superiori, e in particolar modo della
spalla. 

Lo stesso D.Lgs. 81/08 afferma, relativamente alla necessità di prevenire
le patologie e i disturbi da sovraccarico biomeccancio “che, per le loro ca-
ratteristiche o in conseguenza delle condizioni ergonomiche sfavorevoli,
comportano rischi di patologie da sovraccarico biomeccanico, in partico-
lare dorso lombari” lasciando chiaramente intendere la necessità di foca-
lizzare l’attenzione sia sul rachide che su altri distretti dell’apparato mu-
scolo-scheletrico. Considerando la più recente bibliografia (Silverstein et
al., 2008; Harkness et al., 2003; Hoozemas et al., 2002), la spalla appare
l’articolazione su cui indirizzare gli interventi di prevenzione tecnico-orga-
nizzativi e di carattere sanitario. 

La maggioranza dei pazienti con mal di schiena ha una causa meccanica
alla base del dolore, mentre solamente nel 2% dei casi si tratta di una cau-
sa viscerale (dolori mestruali, ulcera peptica o pancreatite, infezioni alle
vie urinarie, ecc.) e nell’1% di altre cause non meccaniche. 

Alcune patologie, pur ad eziologia multifattoriale, vedono nel sovracca-
rico biomeccanico stesso una possibile causa primaria o concausa rilevan-
te; queste sono (Colombini, 2005): 
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– patologie degenerative del rachide;
– discopatia lombare: riduzione dell’altezza del disco con alterazione delle li-

mitanti somatiche; 
– discopatie multiple lombari; 
– protrusione discale che impronta il sacco durale; 
– ernia discale lombare.

Clinicamente, tutte queste patologie si manifestano, inizialmente, sotto
forma di dolore a livello lombare, ma il loro studio e la comparazione dei
risultati delle diverse analisi riportate in letteratura è reso estremamente
difficile dalle differenze operate nella scelta del campione di riferimento e
nella definizione di ciò che si intende per dolore alla schiena. Analoghe
difficoltà si incontrano per le patologie lavoro-correlate, da sovraccarico
biomeccanico, che interessano il tratto cervicale della colonna e gli arti su-
periori (Colombini, 2005). 

Nei documenti di Linee Guida nazionali, a prevalente utilizzo clinico,
(Govannoni, 2006, PNLG Regioni 1 Toscana, 2005), si usa, al momento,
la seguente definizione di Mal di Schiena (MDS): 

dolore e/o limitazione funzionale compreso fra il margine inferiore dell’arcata
costale e le pieghe glutee inferiori con eventuale irradiazione posteriore alla
coscia, ma non oltre il ginocchio (lombalgia non specifica) che può causare
l’impossibilità di svolgere la normale attività quotidiana, con possibile assenza
dal lavoro.

In base alla durata dei sintomi, il Mal di Schiena viene così classificato
(tab. 2.1):

Tab. 2.1 - Classificazione del Mal di Schiena, in base alla durata dei sintomi 

Definizione Durata

MDS acuto < 4 settimane
MDS subacuto Da 4 settimane a 3 mesi
MDS ricorrente Durata episodi acuti < 4 settimane, ma recidive frequenti 
MDS cronico > 3 mesi

Mentre, in caso di eventuale irradiazione del dolore agli arti inferiori e
di patologia discale si definiscono (PNLG 9, 2005): 

– lombosciatalgia: lombalgia con irradiazione del dolore al di sotto del ginoc-
chio (per interessamento di L5 o S1, in oltre il 90% dei casi di radicolopatia);
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– lombocruralgia dolore irradiato alla faccia anteriore della coscia e della gamba
(per interessamento di L2, L3, L4);

– ernia del disco: la rottura dell’anello fibroso (anulus) con conseguente sposta-
mento del nucleo polposo nello spazio intervertebrale, che avviene usualmente
nella parte posteriore o postero-laterale del disco; 

– estrusione: quando l’ernia oltrepassa il legamento longitudinale posteriore (con
eventuale sequestro, migrazione ed erniazione intravertebrale o intraforaminale);

– protrusione (o ernia contenuta): se l’ernia è contenuta dal legamento longitudi-
nale posteriore. 

Ma anche in questo caso, in letteratura, non vi è un consenso unanime
sulle definizioni di estrusione o di protrusione.

Invece, per valutazioni in popolazioni lavorative, a livello internazionale
è ampiamente consolidato l’utilizzo del termine di low back pain (LBP),
così definito (OSHA EU, FACTS 2000, Marras, 2008): 

dolore a livello lombare, che può essere correlato a problemi alla colonna verte-
brale, ai dischi intervertebrali, ai legamenti ed ai muscoli, al midollo ed ai nervi
periferici.

Anche il low back pain viene diversamente classificato sulla base della
durata dei sintomi, come raccomandato dall’Agenzia Europea per la sicu-
rezza e la salute sul lavoro, in maniera analoga a quanto riportato in tabella
2.1. 

Allo scopo di facilitare, in Italia, l’esecuzione di indagini epidemiologi-
che su vaste popolazioni lavorative e la raccolta di informazioni e dati in
ambito di sorveglianza sanitaria (così come previsto, in precedenza, dal
D.Lgs. 626/94, ed attualmente dal D.Lgs. 81/08 Titolo VI: “La movimen-
tazione manuale dei carichi”), si ritiene di particolare utilità poter disporre
di protocolli clinico-diagnostici standardizzati e di diffusa applicazione, in
cui la ricerca e la classificazione dei sintomi sia codificata in modo preciso
ed univoco (Colombini, 2004; Ricci, 1999; Colombini, 2010). 

La maggior parte degli studi, sia nazionali che internazionali, condot-
ti per valutare la prevalenza dei disturbi al rachide lombare nelle diver-
se popolazione lavorative, esposte al rischio da movimentazione manua-
le di carichi, hanno posto soprattutto l’attenzione sulle lombalgie
acute, come fenomeno clinico di riferimento per ottenere dati relativi
alla diffusione dello stesso, ma anche al rapporto tra danno e livelli di
esposizione.

E proprio a tal fine si ritiene quindi di particolare utilità continuare ad
adottare la definizione sotto riportata (tab. 2.2), che ha dimostrato di corre-
lare efficacemente col danno lombare atteso ai diversi livelli di esposizione
lavorativa misurati: 
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Tab. 2.2 - Definizione di lombalgia acuta 

Nello studio (e pertanto nella sorveglianza sanitaria) delle affezioni mu-
scolo-scheletriche, i sintomi riferiti hanno un grande valore in quanto sono
generalmente di precoce comparsa e, se raccolti in modo adeguato, sono di
orientamento tanto verso un sospetto diagnostico quanto verso l’eventuale
ricorso ad esami clinici e/o strumentali utili per l’approfondimento di cia-
scun caso.

Anche per gli arti superiori il modello anamnestico proposto prevede la
raccolta dei disturbi negli ultimi 12 mesi secondo una dettagliata e ordina-
ta descrizione dei sintomi che consente di definire la presenza di una so-
glia anamnestica positiva e quindi di caso anamnestico (Menoni et al.,
1996; De Marco et al., 1996; Leffert, 1992) secondo seguente il criterio: 

presenza di dolore o parestesie, durati almeno una settimana negli ultimi 12
mesi

o
presenza di dolore o parestesie che si siano verificati almeno una volta al me-
se negli ultimi 12 mesi

Nel Dossier Ambiente, n. 89: “La movimentazione manuale carichi” del
2010 (Colombini et al.) vengono proposti protocolli clinico-diagnostici
specifici per la sorveglianza sanitaria dei lavoratori esposti a sovraccarico
biomeccanico.

2.3. Cenni di patogenesi

La colonna vertebrale è una struttura complessa, formata da una serie di
segmenti ossei sovrapposti, che svolge funzioni di sostegno e movimento,
ma anche di protezione delle strutture nervose contenute all’interno del ca-
nale vertebrale. 

È una struttura molto robusta, in grado di sopportare carichi notevoli in
cui è possibile individuare un pilastro anteriore, costituito dai corpi verte-
brali sovrapposti, con funzione prevalentemente statica, ed un pilastro po-
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Definizione

Lombalgia acuta

Durata

Almeno 2 giorni
(oppure 1 se con
assunzione di far-
maci) di assenza
dal lavoro

Sintomatologia

Episodio di dolore intenso in sede lom-
bosacrale che non consente i movimenti
di flessione, inclinazione e rotazione
(“colpo della strega”), il cui esordio può
essere acuto o subdolo



steriore, costituito dai processi articolari vertebrali e dalle rispettive struttu-
re capsulo-legamentose, con funzioni di moto. I dischi intervertebrali, oltre
a connettere tra loro i corpi vertebrali, assorbono e distribuiscono gli stress
meccanici durante i movimenti. Più ci si avvicina alla regione lombo-sacra-
le e più aumentano le forze applicate. Grazie alla sua costituzione (un nu-
cleo gelatinoso posto al centro di un struttura fibrosa), il disco interverte-
brale è in grado di sopportare carichi notevoli, deformandosi e recuperando
dimensioni e forma alla cessazione dell’azione della forza meccanica. 

Sappiamo però che un carico eccessivo sulla colonna può causare, in
modo acuto o per traumi cumulativi (bassi livelli di carico, ma ripetuti nel
tempo) il superamento dei limiti di tolleranza dei tessuti e quindi l’inizio
di una sequela di lesioni che possono portare al dolore lombare ed alla de-
generazione del disco intervertebrale (EWCS, 2007; Marras, 2008; Seidler,
2009). 

Fattori ergonomici negativi presenti sul luogo di lavoro possono som-
marsi al normale processo degenerativo dell’età e contribuire a provocare
disturbi dorso-lombari in una schiena sana, oppure accelerare i cambia-
menti in atto in una schiena già lesionata.

L’entità del sovraccarico può essere misurata: gli studi di biomeccanica
ci possono fornire dati preziosi che consentono di stimare i carichi che in-
sistono sulle strutture della colonna vertebrale e la loro direzionalità (forze
compressive, di taglio, di torsione, di flesso-estensione, combinate) in rela-
zione al peso movimentato ed al movimento eseguito. Queste misurazioni
possono essere effettuate in vivo, con misure dirette, o, più recentemente,
in modo indiretto ed incruento attraverso la stima, mediante modelli speri-
mentali, della grandezza delle forze esercitate sulle strutture interne
dell’unità funzionale vertebrale. 

Inizialmente (Ulin, 1997) gli studi di biomeccanica hanno utilizzato mo-
delli prevalentemente statici, che hanno comunque consentito di stimare i li-
velli di compressione ed i limiti di tolleranza del disco intervertebrale. Suc-
cessivamente, con l’evoluzione dei modelli sperimentali, è stato possibile sti-
mare i limiti di tolleranza anche delle altre strutture coinvolte (legamenti-ten-
dini, processi articolari posteriori), consentendo di definire con maggior pre-
cisione i valori da non superare per non provocare danni irreversibili (Mar-
ras, 2008). Nell’ultimo decennio, gli studi di biomeccanica hanno altresì de-
finito modelli multidimensionali che consentono di stimare le forze com-
pressive che agiscono sul disco intervertebrale e sulle strutture adiacenti du-
rante il movimento, e di evidenziare l’influenza complessiva di fattori espo-
sitivi fisici correlati al rischio di danno (capitolo 3 del presente volume).

Soprattutto nel caso di traumi cumulativi si è visto che la tolleranza dei
tessuti si riduce con l’età e che fattori genetici sono sicuramente importanti
nel definire le modalità di reclutamento e di risposta muscolare durante lo
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sforzo, ma, anche se è difficile separare con precisione i fattori di rischio
individuali da quelli professionali, è sicuramente dimostrata la correlazione
tra attività lavorative e lombalgie. Si stima che circa i due terzi dei casi di
lombalgia siano imputabili al lavoro e soprattutto alla movimentazione ma-
nuale di carichi, che, in determinate circostanze, può indurre un carico di-
scale superiore ai valori definiti tollerabili (circa 275 kg nelle femmine e
400 kg nei maschi) e grossolanamente corrispondenti al concetto di “limite
d’azione” identificato dal NIOSH nel 1981 (340 kg). Inoltre, in alcune ma-
novre (in pratica nei sollevamenti veri e propri) viene superato anche il va-
lore di carico di rottura delle unità disco-vertebra, identificabile col “limite
massimo” stabilito dal NIOSH in 650 kg (Menoni, 1999). 

In particolare la combinazione di forze compressive e di flessione può
invece determinare, per valori variabili da 110 kg a 370 kg, microfessura-
zioni della parte posteriore dell’anulus, creando quelle condizioni favorenti
l’erniazione descritte nella figura 2.1. 
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Fig. 2.1 - Sequenza degli eventi associati a traumi ripetitivi che conducono alla de-
generazione del disco



Il sovraccarico determina infatti, inizialmente, delle microfratture nelle
cartilagini limitanti, che vengono riparate mediante l’apposizione di tessu-
to cicatriziale, che però riduce l’apporto di sostanze nutritive al disco inter-
vertebrale. Questo determina l’inizio della degenerazione dell’anello fibro-
so, con comparsa di microfissurazioni, prima concentriche e poi radiali; ne
consegue una degradazione del disco intervertebrale, con perdita di liquidi
e riduzione di spessore, che determina a sua volta una distensione dei lega-
menti longitudinali con formazione di becchi artrosici nei soggetti di età
matura e di instabilità vertebrale (come retro o latero-listesi) nei giovani.
Le microfissurazioni radiali creano le condizioni favorenti per l’erniazione
del disco; il rischio di erniazione aumenta soprattutto con l’aumentare
dell’entità e della frequenza di carico, e quindi in caso di movimentazione
di carichi ripetuta nel tempo (traumi cumulativi), secondo la sequenza
schematizzata nella figura 2.1 (Marras, 2008, modificato). 

Inoltre, va ancora considerato come, durante la flessione della colonna,
il disco intervertebrale riceva un minor apporto nutritivo, e quindi la postu-
ra e la posizione della colonna durante l’applicazione del carico sono di ri-
levante importanza per la valutazione della tolleranza complessiva del si-
stema. La contemporanea attivazione dei muscoli coinvolti nell’azione di
movimentazione di un carico (estensori brevi del rachide, estensori lunghi,
obliqui anteriori, retto addominale, ileo psoas, ecc.), definita anche “coatti-
vazione muscolare”, è altresì in grado di determinare un ulteriore incre-
mento del sovraccarico a livello del rachide lombare, facendo aumentare le
forze compressive e di taglio. Questa sintetica descrizione consente di
comprendere come i principali fattori fisici di esposizione che possono in-
tervenire sinergicamente in un’azione di movimentazione svolta in un am-
biente di lavoro, possano essere efficacemente stimati solamente con mo-
delli di studio multidimensionali, che studiano la dinamica del movimento.

Sottoposto per lungo tempo a stress meccanici ripetuti, il disco interver-
tebrale può quindi perdere le sue caratteristiche di resistenza e di elasticità,
con ripercussioni negative sulla dinamica delle articolazioni intervertebrali,
con riduzione della tolleranza complessiva del sistema e quindi con una ri-
duzione della capacità lavorativa della persona. Da ciò possono derivare
importanti alterazioni degenerative, disfunzioni vascolari, muscolari e ner-
vose, con aumentata liberazione a livello locale di citochine che determina
un’infiammazione tessutale, una riduzione della perfusione e dell’apporto
di ossigeno, responsabili della stimolazione dei nocicettori e della compar-
sa di dolore. Il dolore può originarsi sia a livello delle articolazioni dan-
neggiate, che a livello della muscolatura, soprattutto se al danno tissutale si
associa la fatica. La pressione, lo stiramento e l’edema del tessuto coinvol-
to spesso precedono la comparsa del dolore, per una probabile interferenza
con la circolazione ematica locale. La compressione delle terminazioni
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