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La valutazione del rischio in ambito La valutazione del rischio in ambito 
assistenziale: assistenziale: 

l’applicazione dei metodi MAPO e REBA.      l’applicazione dei metodi MAPO e REBA.      
Linee Guida per la sorveglianza sanitaria.Linee Guida per la sorveglianza sanitaria.

Dott. R. Martinelli– ASL 01 L’Aquila

IL RISCHIO DA MOVIMENTAZIONE PAZIENTIIL RISCHIO DA MOVIMENTAZIONE PAZIENTI

EVOLUZIONE 
DELLA TIPOLOGIA 

DI ASSISTENZA

INTENSITA’ 
DI CURE

2

1996 2015

OSPEDALE INDIRIZZATO A PATOLOGIE IN FASE ACUTA
Riduzione tempo medio di degenza

Aumento pazienti Non Autosufficienti (NA)

Difficoltà definizione 
settorisettori e gruppi gruppi 

omogeneiomogenei di esposti

ALTA 
MEDIA
BASSA

AUMENTO DEI SERVIZI AMBULATORIALI E DAY HOSPITAL

Cadenza regolare 
dei turni

3

1996:
Attività 

assistenziale
Periodi di 
degenza da 10 a 
40 gg

Svolta da Infermieri 
Professionali

Coadiuvati da Ausiliari 
per attività di pulizia,
approvvigionamento

Differenziata per 
indirizzo clinico

Ben confrontabile 
tra ospedali diversi

CON PROCEDURE DI MOVIMENTAZIONE MANUALE PAZIENTI 
TIPICHE DELL’INDIRIZZO CLINICO DEL REPARTO ANALIZZATO

Turni molto variabili 
in carenza di 
organico

4

2012:
Attività 

assistenziale
Periodo di degenza 
breve salvo 
eccezioni (Med
Riabilitativa)

Svolta da Infermieri 
Professionali e OSS

Coadiuvati da 
Ausiliari per attività 
di pulizia,
approvvigionamento

Senza rigide 
differenziazioni di 

area

SENZA TIPICITA’ ASSISTENZIALI

5

CARENZE DI

ORGANICO

COMPITI DIVERSI 

PER DIFFERENTI 

FIGURE 

AUSILI SENZA 

ADEGUATA 

FORMAZIONE
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Inidoneità a Inidoneità a MMCMMC in sanità in sanità certificate nel certificate nel 2008 2008 
((GuardiniGuardini I, I, DeromaDeroma L et al 2011 L et al 2011 –– G. Ital. Med G. Ital. Med LavLav Erg)Erg)
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2011 2011 –– 2021 2021 STIMA DEL TREND DI INVECCHIAMENTO STIMA DEL TREND DI INVECCHIAMENTO 
POPOLAZIONE INFERMIERISTICAPOPOLAZIONE INFERMIERISTICA

((GuardiniGuardini I, I, DeromaDeroma L et al 2011 L et al 2011 –– G. Ital. Med G. Ital. Med LavLav Erg)Erg)
RICHIAMI DI ANATOMIA - IL RACHIDE

E’ costituito da elementi ossei, le
vertebre, separate da dischi
fibrocartilaginei articolati tra loro e
vincolati da un dispositivo muscolo-
ligamentoso.

Al centro di ogni vertebra, fra corpo
vertebrale e arco posteriore si trova il
foro vertebrale dove decorre il midollo
spinale.

8

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

IL RACHIDE

Struttura elastica in grado di garantire in opposizione alla
gravità:

� la stazione eretta

� l’equilibrio di forze e di resistenze necessarie per ogni
attività cinetica

9

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

Nell’unità funzionale si
distinguono due sezioni:

ANTERIORE: costituita dai
corpi vertebrali separati dal
disco; ha funzione di sostegno ed

assorbimento meccanico

POSTERIORE: costituita dalla coppia di articolazioni che
pongono in reciproca connessione due vertebre; ha
funzione di esecuzione di movimenti.
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Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

Il disco intervertebrale è

costituito da:

NUCLEO POLPOSO: è la parte

interna, semifluida contenente l’88%

di acqua. La funzione è di resistere e

ridistribuire le forze compressive

ANELLO FIBROSO: è la parte

periferica, costituita da una serie

concentrica di lamelle di tessuto

fibroso che circondano il nucleo

formando un alloggiamento

inestensibile sotto pressione. 11

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive
IL DISCO INTERVERTEBRALE

E’ privo di vasi sanguigni e fibre nervose; gli scambi

nutritivi avvengono per diffusione attraverso la

cartilagine limitante dei corpi vertebrali e, in minor

misura, attraverso l’anello fibroso.

Il regolare alternarsi di condizioni di CARICO e

SCARICO sul disco determina il RICAMBIO DEI

FLUIDI e quindi dei metaboliti e dei cataboliti: è

questo il meccanismo con cui il disco è nutrito. La

postura fissa determina quindi già dopo poche ore un

arresto del ricambio per diffusione e quindi si

determina una SOFFERENZA DISCALE.

12

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive
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L’alterazione cronica della nutrizione del disco comporta

disidratazione del materiale nucleare con riduzione dello spazio

intervertebrale, detensione dei ligamenti vertebrali longitudinali

con possibilità di distacco dal periostio; viene meno la funzione

di sostegno di questi ligamenti ed il materiale nucleare

degenerato protrude con maggiore facilità irritando i tessuti

circostanti che tendono a calcificare; si possono formare

osteofiti in corrispondenza dei fori intervertebrali, con

compressione delle radici nervose.

13

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

14

Un’alterata possibilità di nutrizione del disco può
essere la conseguenza anche di una fissurazione della
cartilagine limitante dovuta a insulti acuti sul disco:

� sollevamento brusco di carichi eccessivi

� traumi diretti

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

Valori limite accettabili di carico Valori limite accettabili di carico 
lombare (NIOSH lombare (NIOSH –– Forze di Forze di 

compressione)compressione)

� 350 Kg ���� soggetti di sesso maschile di età < 40
anni

� 250 Kg ���� soggetti di sesso maschile di età > 40
anni e soggetti di sesso femminile

� 650 Kg ���� limite massimo invalicabile

15

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive
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Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

17

Carico lombare  fino a 250 kg

favorisce  l’eliminazione delle scorie dal 

disco;

Sollevare peso di 10 kg a schiena dritta

e ginocchia flesse:

Carico lombare fino a 250 kg

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

18

Carico lombare intenso (>250-650 kg):

possibili danni alle cartilagini vertebrale, degenerazione del disco;

Sollevare peso di 10 kg con tronco flesso in avanti a

90 gradi: Carico lombare di circa 340 kg!

Carico di rottura

del nucleo discale

varia tra 450-800

Kg!

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive
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19

Carico lombare estremo (sopra 650 kg):

possibili microfratture delle cartilagini;

Sollevare peso di 50 kg a schiena flessa e gambe dritte:
Carico lombare sopra i 650 kg

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

20

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

ATTENZIONEATTENZIONE!!
In base alla forza applicata può variare il distretto
interessato:

� FORZE DI COMPRESSIONE tutto il 
tratto lombare

� FORZE ANTEROPOSTERIORI tratto 
lombare superiore fino a L3

� FORZE DI TAGLIO soprattutto il 
primo tratto lombare
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Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

MECCANISMI PATOGENETICIMECCANISMI PATOGENETICI

� Carico eccessivo su colonna integra

� Carico fisiologico su rachide “debole”
►costituzionale (anomalie di sviluppo)

► congenito (dorso curvo giovanile)

► post-traumatico (spondilolistesi-lisi)
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Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

PRINCIPALI PATOLOGIE PRINCIPALI PATOLOGIE 
DEL RACHIDEDEL RACHIDE

SPONDILOARTROSI: processo degenerativo della
cartilagine articolare con reazione del sottostante
tessuto osseo e articolare e formazione reattiva di
osteofiti.

Sistema disco-somatico degenerato.

� artrosi primaria (motivi metabolici)

� artrosi secondaria (invecchiamento)

23

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

DISCOPATIA: degenerazione
del disco intervertebrale con
disidratazione del materiale del
nucleo polposo, fissurazione
dell’anello fibroso con
possibilità di erniazione del
materiale nucleare attraverso
l’anello fibroso;

ERNIA DEL DISCO:
protrusione della parte
centrale del disco (nucleo
polposo) attraverso l’anello
fibroso fissurato con possibile
compressione delle radici
nervose.

24

Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive
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Considerazioni introduttiveConsiderazioni introduttive

L’assenza dal lavoro per lombalgia per più di 8 
giorni è determinata in ordine di importanza da:

� Attività lavorativa che comporta ripetute 
flessioni del tronco

� Storia pregressa di lombalgia

� Forte abitudine al fumo

� Basso livello di impiego

� Basso supporto sociale nel luogo di lavoro
Tubach et al. 2002 Risk factors for sick leave due to low back pain: a

prospective study. J Occup Environ Med., May; 44(5): 451-8.

26

Fattori Fattori di rischiodi rischio

Fattori di rischioFattori di rischio

LAVORATIVI

Il 37% dei casi di lombalgia è attribuito alla attività 
lavorativa: 

27

 N. Studi 
accettati 

Lavoro 
pesante 

Sollevamenti 
e movimenti 

con forza 

Posture 
statiche 

Posture 
incongrue 

Vibrazioni 
a tutto il 

corpo 
Rachide 
Lombare 

>40 ++ +++ +- ++ +++ 

 

+-: Evidenza scientifica dubbia
++: Evidenza scientifica presente
+++: Evidenza scientifica massima
Il lavoro eseguito in posizione statica (scrivania, ad es.) non 
è in grado da solo di determinare lombalgia

Psicosociali

- Carichi di lavoro intensi ed imposti

- Lavoro monotono

- Limitato controllo sulla organizzazione del lavoro

- Scarsa chiarezza del compito

- Scarsa soddisfazione legata al lavoro

28

Fattori di rischioFattori di rischio

FattoriFattori didi rischiorischio
Individuali - Sono legati a:

Genere: prevalenza ♂=♀, rapporto 3:1 per ernia discale;

Parametri antropometrici: SI con obesità, NO con altezza 
e costituzione corporea;

Paramorfismi: SI con spondilolistesi, NO con spondilosi e 
sacralizzazioni

Patologie pregresse o in corso:

Sindrome della cauda equina

Pregressi traumi/neoplasie o rapida perdita di peso

Patologia autoimmune/terapia cortisonica
29

Fattori di rischioFattori di rischio
Individuali (continua):

Stati parafisiologici

Allenamento/forza: SI con richiesta lavorativa 
che eccede la capacità individuale

Atteggiamento posturale: NO con lordosi e 
cifosi, SI con scoliosi solo se >80° o vertice 
lombare

30
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Fattori di rischioFattori di rischio

Individuali (continua):

Abitudine al fumo: SI per alterata nutrizione del 
disco intervertebrale

Hobby/sport: Sollevamento pesi

Vibrazioni e colpi al corpo intero

Frequenti flessioni/torsioni

Posture incongrue prolungate

Variazioni termiche

31

Posizioni di lavoro Fisse o Posizioni di lavoro Fisse o 
protratteprotratte

Il mantenimento protratto
in posizioni di lavoro assise
o erette, sostanzialmente
fisse può interferire con il
processo nutritivo dei dischi
intervertebrali lombari

Fattori di rischioFattori di rischio

Nella valutazione di posizioni fisse:Nella valutazione di posizioni fisse:

� Il lavoro in posizioni fisse del tronco 
spesso si accompagna a condizioni di 
fissità del rachide cervicale (in 
flessione)

� Arti superiori non supportati e 
sollevati

Fattori di rischioFattori di rischio Fissità posturale: contesti lavorativiFissità posturale: contesti lavorativi

� Lavoro in catena di montaggio;

� Microassemblaggi –
micromontaggi (elettronica)

� Confezionamento indumenti

� Dattilografia – word 
processing

� Data entry mediante unità 
video 

� Guida professionale automezzi.

Fattori di rischioFattori di rischio

Cosa determina un aumento della frequenza 
di posture incongrue/trasferimenti manuali?

ASSENZA/CARENZA
AUSILI

INADEGUATA 
FORMAZIONE SPECIFICA

INADEGUATEZZA 
ARREDI/AMBIENTE

RAPPORTO NUMERICO 
PAZIENTI/OPERATORI

Movimentazione pazienti e Low Back Movimentazione pazienti e Low Back PainPain
(LBP) tra gli infermieri: (LBP) tra gli infermieri: 

� Il 52% si lamenta di LBP (Nelson, 2003)

� Il 12% abbandona il lavoro a causa di LBP (Stubbs
et al. 1986)

� Il 20% viene trasferito ad una attività differente a
causa di LBP (Owen, 1989)

� Il 38% ha severo LBP al punto da assentarsi per
malattia (Owen, 2000)

36



7

37

INCIDENZA DI LOW BACK PAIN PER REPARTO
(Pheasant e Stubbs 1992)

Medicina generale

Geriatria

Ortopedia

Ostetricia

Day hospital

Pronto soccorso

Amministrazione

REPARTO

INCIDENZA PER 
1000 

TURNI/ANNO

365

339

339

61

43

16

8

38

39

Studio elettrofisiologicoStudio elettrofisiologico

40

41 42
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43 44

45

VALUTAZIONE DEI RISCHI IN RELAZIONE ALLA 

MANOVRA DI MOBILIZZAZIONE (da Pheasant e Stubbs 1992)

Presa a cucchiaio

Da carrozzina a letto

Sollevamento a tre persone

Presa gomito-ascella

Da letto a carrozzina

Presa di spalla

Sollevamento con traversa

MANOVRA VALUTAZIONE DEL RISCHIO

Alto

Alto

Alto

Moderatamente alto

Moderatamente alto

Basso

Molto basso

46

Prevalenza di procedure scorrette osservate durante le 
attività di mobilizzazione di pazienti (da Takala e Kukkonen 1987)

Flessione > di 60° per rifacimento letti

Flessione > di 60° per sollevamento malati

Rotazione del tronco

Mancato utilizzo di ausili pneumatico-meccanici

71%

42%

33%

26%

CARATTERISTICHE DI COMPARSA DELLA 
LOMBALGIA NEL PERSONALE SANITARIO 

(Stubbs)
CASI TOTALI 100%

ESORDIO ACUTO          ESORDIO SUBDOLO
59% 41%

SUL LAVORO 44% FUORI LAVORO 15%

ALTRO 8% 
MOVIMENTAZIONE PAZIENTI 36%

47 48
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DUNQUE…DUNQUE…

� NON ESISTE UN MODO SICURO PER 
SOLLEVARE MANUALMENTE PAZIENTI

� E’ NECESSARIO RICORRERE AGLI AUSILI

50

Le azioni di sollevamento trasformate in Le azioni di sollevamento trasformate in 
azioni di spinta e trainoazioni di spinta e traino

51

� 2003-2007 – Standard Ergonomici Specifici per la
movimentazione manuale in abito lavorativo (serie
ISO 11228)

52

� Art. 168 D.Lgs. 81/08

� …

� 3. Le norme tecniche costituiscono criteri di riferimento per le 
finalità del presente articolo e dell'allegato XXXIII, ove 
applicabili. Negli altri casi si può fare riferimento alle buone 
prassi e alle linee guida

ISO TECHNICAL REPORT 12296 del 1/6/12

� Analogo a una Linea Guida che rappresenta lo
stato dell’arte sulla materia

� Prodotto da un Comitato Tecnico di ISO, di
valore puramente informativo

� Questo TR è stato redatto da un gruppo di
esperti chiamato EPPHE (European Panel on
Patient Handling Ergonomics)

53

� Serviva un testo di riferimento per
l’applicazione della serie ISO 11228 nella
assistenza sanitaria

DUPLICE SCOPO

� Migliorare le condizioni di lavoro degli
operatori

� Migliorare la qualità dell’assistenza ai pazienti

54
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� L'indice MAPO è un indice sintetico 
per la valutazione del rischio nella 
Movimentazione Manuale dei Pazienti 
(MMP)

� E’ stato proposto e messo a punto dal 
gruppo di ricerca EPM (Ergonomia 
della Postura e del Movimento) 
dell'ICP CEMOC (Istituti Clinici di 
Perfezionamento-Centro di Medicina 
Occupazionale) di Milano

Metodo MAPO Metodo MAPO 
Movimentazione Assistenza Pazienti OspedalizzatiMovimentazione Assistenza Pazienti Ospedalizzati

56

57 58
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Attivare la formazione, la 
sorveglianza sanitaria specifica e 

la programmazione di interventi a 
breve termine per la rimozione 

dei fattori di rischio 

Medio – Alto
Fascia Rossa

> 5

Attivare la formazione, la 
sorveglianza sanitaria e la 

programmazione di interventi a 
medio-lungo termine per la 

rimozione dei fattori di rischio

Lieve - Medio
Fascia Gialla
Da 1.51 a 5

NessunaTrascurabile
Fascia Verde
Da 0 a 1.5

Azioni da intraprendereLivello di 
Rischio

Indice Mapo

74

Formazione ed InformazioneFormazione ed Informazione

Contenuti:

� Rischi collegati alla MMC

� Metodiche corrette per la 
MMC

� Addestramento al corretto 
utilizzo degli ausili alla MMC

La formazione deve essere quanto più possibile mirata La formazione deve essere quanto più possibile mirata 
alle attività che effettivamente vengono svoltealle attività che effettivamente vengono svolte

FORMAZIONE 
MIRATA

SONO 
MANOVRE 
CORRETTE, 

MA DA 
EVITARE!

?????

AUSILI!!!
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SE LA 
MANOVRA 
MANUALE 

NON E’ 
EVITABILE, 
PRESTARE 

SEMPRE 
ATTENZIONE 
AL RACHIDE 

E A 
EVENTUALI 
FLESSIONI / 
TORSIONI 

PERICOLOSE

SE LA 
MANOVRA 
MANUALE 

NON E’ 
EVITABILE, 
PRESTARE 

SEMPRE 
ATTENZIONE 
AL RACHIDE 

E A 
EVENTUALI 
FLESSIONI / 
TORSIONI 

PERICOLOSE

SE LA 
MANOVRA 
MANUALE 

NON E’ 
EVITABILE, 
PRESTARE 

SEMPRE 
ATTENZIONE 
AL RACHIDE 

E A 
EVENTUALI 
FLESSIONI / 
TORSIONI 

PERICOLOSE

SE LA 
MANOVRA 
MANUALE 

NON E’ 
EVITABILE, 
PRESTARE 

SEMPRE 
ATTENZIONE 
AL RACHIDE 

E A 
EVENTUALI 
FLESSIONI / 
TORSIONI 

PERICOLOSE

SE LA 
MANOVRA 
MANUALE 

NON E’ 
EVITABILE, 
PRESTARE 

SEMPRE 
ATTENZIONE 
AL RACHIDE 

E A 
EVENTUALI 
FLESSIONI / 
TORSIONI 

PERICOLOSE

SE LA 
MANOVRA 
MANUALE 

NON E’ 
EVITABILE, 
PRESTARE 

SEMPRE 
ATTENZIONE 
AL RACHIDE 

E A 
EVENTUALI 
FLESSIONI / 
TORSIONI 

PERICOLOSE
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� L’articolo 168, comma 2/d del D.Lgs
81/08 e s.m. e i. prevede che il datore
di lavoro sottoponga a sorveglianza
sanitaria gli addetti ad attività di
movimentazione manuale di carichi, sulla
base della valutazione del rischio e dei
fattori individuali di rischio.

� Tale sorveglianza sanitaria, svolta
secondo le previsioni dell’articolo 41 del
medesimo decreto, è effettuata dal
Medico Competente.

Sorveglianza sanitaria (1)Sorveglianza sanitaria (1)

Tutti gli esposti a rischio sono

soggetti a sorveglianza sanitaria.

La sorveglianza sanitaria si basa

sulla valutazione del rischio e sui

fattori individuali di rischio

La periodicità non è specificata e

quindi vale l’indicazione generale

del controllo annuale

Sorveglianza sanitaria (2)Sorveglianza sanitaria (2)

Identificare eventuali condizioni negative di salute ad uno stadio 
precoce al fine di prevenirne l’ulteriore decorso

Identificare soggetti portatori di condizioni di ipersuscettibilità per i 
quali vanno previste misure protettive più cautelative di quelle 

adottate per il resto dei lavoratori

Contribuire, attraverso 
opportuni feedback, 
all’accuratezza della 

valutazione del rischio
collettivo ed individuale

Verificare nel tempo
l’adeguatezza delle misure di 

prevenzione/protezione 
adottate

Raccogliere dati clinici per 
operare confronti tra gruppi di 

lavoratori nel tempo e in 
contesti lavorativi differenti.

Sorveglianza sanitaria (3)Sorveglianza sanitaria (3)

PATOLOGIE DI INTERESSE :

� Patologie non eziologicamente correlabili con l’attività di
lavoro (es. su base costituzionale, metabolica o genetica di tipo
prevalentemente malformativo), influenzate negativamente
dal sovraccarico biomeccanico (condizione di ipersuscettibilità
nei portatori).

� Patologie a etiologia multifattoriale nelle quali il sovraccarico
biomeccanico lavorativo può agire come cause primarie o
concause rilevanti: processi di degenerazione del disco
intervertebrale (es. discopatie, protrusione ed ernia del disco)
nonché le forme generiche acute (lombalgia da sforzo)

� Va inoltre ricordato che, ai fini dell’espressione dei giudizi di
idoneità, andranno considerati anche gli aspetti relativi alle
condizioni di altri organi ed apparati (es. cardiovascolare,
respiratorio) nonché a particolari condizioni fisiologiche (es.
stato gravidico).

Sorveglianza sanitaria (Sorveglianza sanitaria (44))

� Indagine anamnestica mirata
� Esame clinico funzionale del

rachide nei casi positivi
all’indagine anamnestica

� Ulteriori esami specialistici,
radiologici e strumentali nei
casi evidenti, sulla scorta
dell’indagine anamnestica e
dell’esame clinico-funzionale
del rachide.

� Tali approfondimenti vanno
attivati quando si prospetti
l’opportunità di un giudizio di
idoneità condizionata

Sorveglianza sanitaria (5)Sorveglianza sanitaria (5)
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91

Sorveglianza sanitaria (6)Sorveglianza sanitaria (6)

92

Sorveglianza sanitaria (7)Sorveglianza sanitaria (7)

ESITO DELLA SORVEGLIANZA SANITARIAESITO DELLA SORVEGLIANZA SANITARIA

�Assenza di alterazioni dello stato di salute del
lavoratore: idoneità senza nessun provvedimento

�Alterazioni riferibili a problematiche sanitarie
individuali: provvedimenti individuali nell’ambito del
giudizio di idoneità

�Effetti imputabili all’esposizione lavorativa: occorre
anche rivedere il DVR e implementare le misure di
prevenzione

Sorveglianza sanitaria (8)Sorveglianza sanitaria (8)
IL GIUDIZIO IL GIUDIZIO DIDI IDONEITA’IDONEITA’

1. Visita medica – giudizio di idoneità –
eventuali prescrizioni (cosa il lavoratore 
NON può fare)

Spetta al Medico Competente

2. Individuazione di un posto di lavoro o di una 
mansione compatibile (cosa il lavoratore 
PUO’ fare)

Spetta al datore di lavoro (il MC fa il 
counselling)

Sorveglianza sanitaria (9)Sorveglianza sanitaria (9)

RAPID ENTIRE BODY ASSESSMENTRAPID ENTIRE BODY ASSESSMENT
(REBA)(REBA)

95

Punteggio Significato

1 Rischio trascurabile, non sono richieste azioni correttive

2-3 Basso rischio, possono essere necessarie variazioni

4-7 Rischio medio, ulteriori indagini, cambiamenti necessari

8-10 Alto rischio, necessita riprogettazione

11+ Rischio molto alto, riprogettazione urgente

96
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Grazie per l’attenzioneGrazie per l’attenzione

P. Batoni (1708-1787)– Enea fugge da Troia
Galleria Sabauda -Torino 


