
Screening del rischio da movimentazione manuale
pazienti conmetodoMAPO

N. BATTEVI, OLGA MENONI, E. ALVAREZ-CASADO*
Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico,Milano
* Department D’Organització D’Empresed (DOE), Universitat Politècnica de Catalunya (UPC), Barcellona, Spagna

Med Lav 2012; 103, 1: 37-48

KEYWORDS

Lifting patients; low back pain; nurses

PAROLE CHIAVE

Sollevamento pazienti; lombalgia acuta; infermieri

SUMMARY

«Screening of patient manual handling risk using the MAPO method». Background: International standards
draw attention to the steps that risk assessment should follow to first identify hazards, then proceed to risk evaluation
and lastly, if necessary, risk assessment. The same logic also applies to risk assessment of manual patient handling.
Objectives: To check appropriateness of approach to “risk evaluation” of manual patient handling using MAPO, a
cross sectional study was carried out aimed at checking the relationship between this new risk assessment model
(MAPO screening) and occurrence of acute low back pain. Methods: After proper training the MAPO screening
method was used to assess risk of manual handling of patients in 31 wards, covering 411 exposed subjects employed
in geriatric hospitals belonging to the UNEBA (National Union Institutions and Social Welfare Initiatives) of the
Veneto Region. At the same time health data were collected on the occurrence of low back pain episodes during the last
year both in the group of exposed subjects and in an external reference group (237 subjects). Risk and clinical assess-
ment data were verified and checked by the EPM research unit. Logistic analysis was used as a method to evaluate
the relationship between MAPO screening risk index and acute low back pain. Results: Investigating the relation-
ship between acute low back pain episodes and levels of MAPO screening index, carried out only on exposed subjects
who reported working for at least 30 hours per week (N=178), showed definitely positive trends: for MAPO screen-
ing index of exposure levels between 1.51 and 5, OR were double (OR=2.22; IC 95% 0.88-5.63) whereas for index
levels exceeding 5, OR were about 4 (OR=3.77; IC 95% 1.33-10.74). These results did not show significant differ-
ences when correcting the analysis for confounding factors such as gender and age classes.Conclusions:The results of
the study indicate that the proposed method, "MAPO screening”, can be a useful tool to estimate risk due to manual
handling of patients and can also be used to test the efficacy of preventive measures.

RIASSUNTO
La normative internazionali pongono l’accento alle fasi che debbono caratterizzare la valutazione del rischio che in
sequenza dovrebbero prevedere prima l’identificazione dei pericoli poi la stima del rischio ed infine, se necessario la
valutazione del rischio. A questa logica soggiace anche la valutazione del rischio da movimentazione manuale dei
pazienti. Per verificare l’adeguatezza di un approccio alla “stima del rischio”, da movimentazione manuale pazien-
ti, con il metodo MAPO, è stato condotto uno studio trasversale volto a verificare la relazione fra questo nuovo mo-
dello di valutazione del rischio (MAPO Screening) e l’occorrenza di episodi di lombalgia acuta. Dopo adeguato
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1. INTRODUZIONE

La valutazione del rischio costituisce la base di
conoscenza per poter individuare gli elementi sui
quali un intervento potrebbe determinare un mi-
glioramento delle condizioni lavorative. Non solo,
il suo costante aggiornamento permette la verifica
periodica delle azioni intraprese. Queste qualità
tuttavia spesso contrastano con l’applicazione di
metodologie di valutazione del rischio che richie-
dono tempi di analisi lunghi. La normativa inter-
nazionale (12, 21, 22) ha già affrontato questo pro-
blema e suggerisce un percorso che partendo dal-
l’individuazione dei pericoli (hazards) propone pri-
ma una stima del rischio (risk estimation) e, se ne-
cessario, una vera e propria valutazione del rischio
(risk evaluation).
Nel caso del rischio da movimentazione manuale

pazienti la presenza di un pericolo è facilmente in-
dividuabile con la presenza di pazienti che, per le
loro condizioni di salute (motorie o cognitive), ne-
cessitano di un aiuto per la loro mobilizzazione.
Sono carenti, se non del tutto assenti, metodi per la
stima del rischio mentre numerose appaiono le
proposte metodologiche per la valutazione del ri-
schio (20, 23-25, 37). Fra queste, il metodo MA-
PO è quello proposto, ormai dal 1999 (5, 32, 36)
dalla Unità di Ricerca EPM (Ergonomia della Po-
stura e del Movimento) e che ha trovato ampia ap-
plicazione non solo sul territorio italiano ma anche
in quello spagnolo (1).

Caratteristica di questo metodo, oltre alla velo-
cità di analisi, che richiede in genere un tempo li-
mitato per acquisire elementi di valutazione per un
reparto di degenza (circa un’ora), è la sua positiva
correlazione con il danno lombare acuto (4, 5), fa-
cendone così un vero e proprio metodo di valuta-
zione del rischio da movimentazione pazienti in
quanto, per livelli crescenti dell’indice si sono os-
servati incrementi nelle prevalenze di danno lom-
bare acuto.
Non è superfluo ricordare che la letteratura na-

zionale e internazionale (2, 3, 6-8, 10, 11, 17-19,
26-30, 33, 34, 38-41) ha ormai da tempo eviden-
ziato che il danno lombare, acuto e cronico, è uno
dei problemi più rilevanti fra gli operatori che assi-
stono pazienti non solo per le ricadute negative sul-
la salute dei lavoratori ma anche per la sua rilevan-
za economica.
Altro elemento da considerare è costituito dal-

l’andamento demografico della popolazione, so-
prattutto nei paesi occidentali, che vede un suo
progressivo invecchiamento e di conseguenza un
incremento delle persone che abbisognano di cure:
l’aumento dei posti letto nelle strutture di lungode-
genza per anziani non è solo un fenomeno italiano
ma interessa l’intera Europa.
Fra i diversi enti che, in Italia, si occupano del-

l’assistenza alle persone anziane non autosufficienti
l’UNEBA (Unione Nazionale Istituzioni e iniziati-
ve di assistenza sociale) occupa una posizione im-
portante: basti pensare che nella sola Regione Ve-
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training è stato valutato il rischio da movimentazione manuale di pazienti con il metodo di Screening MAPO in
31 reparti, con 411 esposti, di Residenze Sanitarie per Anziani appartenenti al circuito UNEBA della Regione Ve-
neto. Contestualmente sono stati raccolti dati sanitari circa l’occorrenza di episodi di lombalgia acuta occorsi nell’ul-
timo anno sia nel gruppo degli esposti che in un gruppo di riferimento esterno (n=237), spazio e tempo specifico. Sia
i dati relativi al rischio che quelli riferiti all’accertamento clinico sono stati oggetto di tutoraggio e verifica da parte
dell’Unità di Ricerca EPM. L’analisi della relazione fra episodi di lombalgia acuta e livelli dell’indice “MAPO
screening”, effettuata con analisi di tipo logistico e per i soggetti esposti che hanno dichiarato di lavorare per almeno
30 ore settimanali (n°=178), ha mostrato trend francamente positivi: per livelli di esposizione dell’indice “MAPO
screening” compresi fra 1,51 e 5 l’OR corretto è risultato doppio (OR=2,22; IC 95% 0,88-5,63) mentre per livelli
di indice superiore a 5 gli OR sono risultati pari a circa 4 (OR=3,77; IC 95% 1,33-10,74). Tali risultati non han-
no mostrato differenze significative correggendo l’analisi per fattori di confondimento quali il sesso e le classi d’età. I
risultati dello studio indicano che il metodo proposto, “MAPO screening”, può costituire uno strumento utile nella
stima del rischio da movimentazione manuale pazienti e si presta anche ad un utilizzo nell’ambito delle verifiche
di efficacia degli interventi di prevenzione adottati.
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neto assiste circa 9000 persone con un numero di
dipendenti pari a 5600. La sezione UNEBA della
regione Veneto ha promosso, in collaborazione con
l’Unità di ricerca EPM (Ergonomia della Postura e
del Movimento), un percorso di ricerca per
l’applicazione del metodo MAPO, con metodica di
screening, alle strutture ad esso afferenti. In parti-
colare l’istituto dell’OIC (Opera Immacolata Con-
cezione) si è fatta promotrice di uno studio per la
valutazione sia del rischio da movimentazione pa-
zienti nelle sue RSA (Residenze Sanitarie per An-
ziani) che del danno lombare acuto. Di questo stu-
dio si riportano i risultati conseguiti nel periodo
2008-2009.

2.METODI

Per garantire l’applicazione di metodologie di ri-
cerca uniformi nelle diverse unità che hanno parte-
cipato a questo studio, l’Unità di Ricerca EPM, nel
2008, ha effettuato una formazione teorico-prati-
ca, della durata di 14 ore, alla valutazione del ri-
schio con metodologia MAPO di screening, rivolto
prevalentemente a personale tecnico delle strutture
sanitarie coinvolte mentre il personale sanitario, co-
stituito da medici del lavoro, è stato formato alla ri-
levazione dei disturbi muscolo scheletrici con un
corso della durata di sette ore.
Nel periodo 2008-2009 sono stati indagati 31

reparti, appartenenti a 10 diverse RSA, dislocate
sul territorio della Regione Veneto. La raccolta dei
dati sanitari ha interessato sia soggetti esposti
(n=411) che un campione di riferimento (n=237)
sempre nel periodo 2008-2009. Il campione di ri-
ferimento è costituito da soggetti con mansione di
tipo impiegatizio, con utilizzo del VDT per almeno
20 ore settimanali, operanti in diversi contesti
(Municipalità, Strutture Sanitarie e Tribunale) sen-
za esposizione alla movimentazione dei carichi e
abitanti nello stesso territorio in cui hanno sede le
RSA.
Nella elaborazione dei dati sono stati esclusi i

soggetti con anzianità di reparto inferiore a sei me-
si e i reparti in cui non sono stati raccolti dati rela-
tivi al danno lombare acuto in almeno il 70% dei
soggetti esposti.

Per l’analisi descrittiva dei dati, riferita all’intero
campione osservato e al campione di riferimento
esterno, ci si è avvalsi del programma di analisi sta-
tistico SPSS. Lo studio dell’associazione fra esposi-
zione e danno è stato condotto con la tecnica del-
l’analisi logistica incondizionata, avvalendosi del
programma di analisi statistica STATA 6.0. Per
ogni soggetto incluso nello studio, la variabile ri-
sposta (danno lombare acuto) è stata considerata
come binaria: presenza di danno (almeno un episo-
dio di lombalgia acuta nell’ultimo anno) e assenza
di danno (nessun episodio). Questa analisi è stata
ristretta ai soggetti esposti che lavoravano su tre
turni, nell’arco delle 24 ore, e per un numero di ore
pari ad almeno 30 settimanali (n=178).
Sono stati poi calcolati gli Odds Ratio, grezzi e

aggiustati per sesso e classi di età, per livelli di
esposizione crescente utilizzando il campione di ri-
ferimento esterno.

2.1.Valutazione del rischio

La valutazione del rischio è stata effettuata con
metodo MAPO (5, 32) che sintetizza il livello di
esposizione con la seguente formula matematica:

((NC/Op x Fsoll) + (PC/Op x Fam)) x
x Fcarr x Famb x FF

Dove NC/Op è il rapporto fra pazienti comple-
tamente non collaboranti (pazienti che nelle opera-
zioni di movimentazione devono essere completa-
mente sollevati) e operatori presenti nei tre turni di
lavoro, il rapporto PC/Op rappresenta la relazione
fra pazienti Parzialmente Collaboranti (pazienti
che nelle operazioni di movimentazione vengono
solo parzialmente spostati o sollevati) e operatori
presenti nei tre turni di lavoro, Fsoll rappresenta il
fattore sollevatori, Fam è il fattore ausili minori,
Fcarr è il fattore carrozzine, Famb costituisce il fat-
tore ambiente ed infine FF è il fattore formazione.
Mentre i parametri NC, PC, Op, Fsoll, Fam e

FF sono raccolti durante un’intervista con la/il ca-
po sala o comunque con operatore con più anzia-
nità del reparto, gli altri fattori (Fcarr e Famb) sono
determinabili solo attraverso un sopralluogo nel re-
parto.

SCREENING DEL RISCHIO DA MOVIMENTAZIONE PAZIENTI 39
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Nella proposta attuale l’analisi di screening con
metodo MAPO ha previsto solo la fase di collo-
quio ponendo gli altri fattori (Fcarr e Famb) pari
ad uno, rendendo perciò questi ultimi ininfluenti ai
fini del calcolo dell’indice MAPO. In questo modo
si effettua una stima del livello di esposizione al ri-
schio da MMP che risulta ancora più rapida.
Rispetto al metodo MAPO presentato nel 1999

e 2003 (16, 32) sono state apportate alcune precisa-
zioni per addivenire a valutazioni meno sensibili al-
la formazione del rilevatore e già anticipate nella
discussione dell’articolo comparso su Ergonomics
nel 2006 (5).
Anzitutto perché sempre con più frequenza gli

operatori lavorano con turni sempre più articolati
(part time verticali/orizzontali con differenze orarie
settimanali importanti e alcune volte concentrate
nelle ore di maggiore frequenza di movimentazione
dei pazienti) in particolare nelle RSA ma anche ne-
gli ospedali per acuti: ciò potrebbe portare ad una
sovrastima del parametro Op.
Per questo motivo nella scheda di rilevazione dei

dati è stato aggiunta una sezione apposita che per-
mette di calcolare il contributo di ogni singolo ope-
ratore come frazione temporale del turno in cui è
presente. Un esempio, riferito a turni della durata
di 7 ore, è riportato nella schema presentato in ta-
bella 1.
Anche il “Fattore sollevatori” (Fsoll) è stato defi-

nito in modo analitico rispetto alla sua originale
formulazione: sufficienza numerica e adeguatezza
alle necessità del reparto. Anzitutto nella sua defi-
nizione poiché questo parametro non deve tenere
in considerazione solo i sollevatori quali attrezzatu-
re uniche per la movimentazione di pazienti NC, vi

sono infatti altre attrezzature che debbono essere
considerate: ad esempio i letti ergonomici che im-
pediscono lo scivolamento del paziente verso la pe-
diera e pertanto diminuiscono la necessità di spo-
stamenti verso il cuscino. Per quanto concerne la
sufficienza numerica, oltre a mantenere valido un
rapporto di 1 sollevapazienti ogni 8 pazienti NC (o
di una barella regolabile in altezza con telo/tavola
ad alto scorrimento), questa si considera presente
anche quando tutti i letti del reparto sono a tre
snodi e regolabili in altezza.
L’altro elemento che permette la corretta attri-

buzione di un valore al “fattore sollevatore” è costi-
tuito dalla “ adeguatezza alle esigenze del reparto”.
Questo concetto era sviluppato in termini di attri-
buti qualitativi che il rilevatore doveva considerare
nel loro insieme: adeguatezza rispetto al tipo di pa-
zienti abitualmente presenti in reparto, allo stato di
manutenzione degli ausili ed infine alle caratteristi-
che degli spazi dove vengono utilizzati.
Per superare la soggettività del rilevatore si è rite-

nuto opportuno inserire nella scheda di rilevazione
una sezione dedicata alla descrizione delle movi-
mentazioni abitualmente effettuate in reparto, sud-
divise tra operazioni che richiedono il sollevamento
totale del paziente (ST) ed operazioni che richiedo-
no lo spostamento o sollevamento parziale del pa-
ziente (SP); queste a loro volta vengono suddivise in
movimentazioni effettuate manualmente (senza at-
trezzature) e quelle eseguite con gli ausili (con at-
trezzature). Al fine di facilitare la rilevazione di que-
sti aspetti, le operazioni di movimentazione sono
state esplicitate sia in relazione allo specifico compi-
to che al turno in cui vengono effettuate. Per “abi-
tuali” si intendono quelle operazioni di movimenta-
zione effettuate quotidianamente e alla maggior
parte dei pazienti non autosufficienti descritti (31).
In questo modo è possibile quantificare, con suf-

ficiente approssimazione, la percentuale delle mo-
vimentazioni, sia di sollevamento totale che parzia-
le, effettuate con attrezzature. Ottenuta questa per-
centuale il requisito “adeguatezza” si potrà attribui-
re solo quando almeno il 90% delle movimentazio-
ni di “Sollevamento Totale (ST)” viene eseguito
con l’ausilio/attrezzatura. Ciò permette anche di
definire in modo più oggettivo il concetto di ade-
guatezza anche per il fattore “ausili minori”: in que-
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Tabella 1 - Esempio di calcolo del valore da attribuire ad
Operatori (OP) che lavorano per tempi parziali nel turno
Table 1 - Calculation example of value to be attributed to Op-
erators (OP) working part-time on the shift

N. di operatori Orario di Frazione Frazione di
presenti per presenza di unità unità per n.
tempo parziale nel turno: di operatori

(da 00:00 presenti)
a 00:00)

1 Da 8.00 a 12.00 4/7 0,57
1 Da 9.00 a 11.00 2/7 0,28
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sto caso si considerano le movimentazioni che ri-
chiedono un ”Sollevamento Parziale (SP)”.
Un ultimo elemento precisato in questo studio è

rappresentato dalle modalità di attribuzione del va-
lore al “fattore formazione”. I criteri sono finalizza-
ti a meglio rispondere al sempre più evidente turn-
over, degli operatori addetti all’assistenza, osserva-
bile in Italia ed in altri paesi europei. Oltre alle ca-
ratteristiche identificate nelle precedenti proposte
metodologiche (contenuti e durata) di formazione
effettuata, si è considerato il tempo intercorso tra il
corso di formazione e l’attuale valutazione del ri-
schio nonché l’eventuale verifica di efficacia della
formazione fornita. La nuova proposta prevede va-
lori del “Fattore Formazione” come esplicitati nella
tabella 2.
Un ultimo elemento considerato durante questo

studio è costituito dal recupero di informazioni re-
lative al numero di ore lavorative settimanali, per
ogni soggetto coinvolto, e se queste si articolavano
sui tre turni. Questo elemento è di importanza cru-
ciale in quanto, una volta calcolato il livello di ri-
schio di un reparto, con metodo screening MAPO,
questo viene attribuito al gruppo omogeneo di ope-
ratori che effettuano movimentazione dei pazienti
in quel reparto a parità di ore lavorate.

2.2.Valutazione del danno

La variabile danno utilizzata in questo studio è
rappresentata dagli episodi di lombalgia acuta oc-
corsi negli ultimi 12 mesi (14). Questa variabile è

definita come “presenza di dolore lombare ingrave-
scente, con o senza, irradiazione, che costringe il
paziente a letto per due giorni o per uno se ha as-
sunto farmaci anti-infiammatori non steroidei e/o
miorilassanti”. Questo tipo di episodi devono an-
che determinare una assenza dal lavoro per meglio
distinguere il dolore lombare cronico da quello acu-
to.
Questa scelta è stata dettata dalla ormai nota di-

retta relazione fra sovraccarico biomeccanico lom-
bare e stimolazione del dolore lombare (29).
La raccolta dei dati, sia per il campione degli

esposti che per il gruppo di riferimento esterno, è
stata affidata a medici del lavoro dopo un periodo
di addestramento e controllata da supervisori del-
l’Unità di Ricerca EPM.

3. RISULTATI

3.1 Livelli di esposizione dei reparti indagati

Nelle realtà indagate tutti gli operatori apparten-
gono alla profilo professionale di Operatori Addet-
ti all’Assistenza (OSS): questa qualifica corrispon-
de ad un percorso formativo di 600 ore. Non sono
presenti invece Infermieri professionali. Tutti i re-
parti (n=31), con numero di letti variabile da 15 a
51, sono caratterizzati dalla presenza sia di pazienti
NC che PC.
Il livello di indice MAPO, con metodica di

screening, è risultato in media pari a 4,3 con devia-

SCREENING DEL RISCHIO DA MOVIMENTAZIONE PAZIENTI 41

Tabella 2 - Criteri per l’attribuzione del valore al Fattore Formazione (FF)
Table 2 - Criteria for attribution of value to Training Factor (FF)

Caratteristiche rilevate Valore del FF

Formazione tramite corso adeguato, effettuato non oltre due anni prima della valutazione rischio 0,75
ed al 75% degli operatori del reparto

Se effettuata oltre 2 anni prima della valutazione rischio al 75% degli operatori del reparto, ed è stata 0,75
effettuata la verifica di efficacia

Formazione tramite corso adeguato, effettuato non oltre due anni prima della valutazione rischio e 1
ad una percentuale di operatori del reparto compresa tra 50% e 75%

Se solo addestramento (o distribuzione di materiale informativo dedicato) al 90% degli operatori 1
del reparto, ed è stata effettuata la verifica di efficacia

Non effettuata o che non rispetti le condizioni prima citate 2
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zione standard di 2,9 e intervallo compreso fra un
valore di 1,2 e 13,8.
Solo due reparti (6,5%) hanno dimostrato un li-

vello di rischio trascurabile (da 0,1 a 1,50 di indice
MAPO) mentre il 70,9% ha evidenziato un indice
compreso nella fascia di rischio medio, tra 1,51 e
5,00 e i restanti reparti, 22,6 %, sono stati classifi-
cati con rischio da MMP elevato (indice MAPO
superiore a 5).
Escludendo il fattore ambiente e carrozzine, non

indagato con il metodo di screening, gli altri deter-
minanti di rischio hanno mostrato una distribuzio-
ne come evidenziato in tabella 3.
In un solo reparto il “fattore sollevatore” risulta

completante inadeguato mentre nel 90,3 dei casi
risulta inadeguato il “fattore ausili minori”. Carente
risulta ancora il livello di formazione degli operato-
ri addetti alla movimentazione manuale di pazienti.
Dei 411 soggetti esposti 306 lavorano sui tre

turni mentre gli altri hanno orari di lavoro forte-
mente diversificati: a giornata, part-time verticale o
orizzontale, orario spezzato (es. 9.00-11.00 e
15.00-17.00).

3.2 Caratteristiche del campione di soggetti
analizzati

Complessivamente sono stati valutati, dal punto
di vista sanitario, 648 soggetti di cui 411 esposti e
237 non esposti; il 17,4% di sesso maschile e
82,6% di sesso femminile. L’età media risulta pari
a 45,4 anni, piuttosto elevata, mentre la distribu-
zione per classi di età può essere visualizzata nella
tabella 4.
Le classi di età avanzata sono particolarmente

rappresentate. Di interesse risulta l’analisi dei di-
versi parametri fra soggetti esposti e non: ad esem-
pio nel gruppo degli esposti l’età media risulta pari
a 47,3 anni mentre per i non esposti 43,3. Più mar-
cata risulta la differenza di genere: i maschi in par-
ticolare rappresentano il 36,7 % nel gruppo dei non
esposti mentre questi ammontano a solo il 6,3% nei
soggetti esposti. Questa differenza non è così ap-
prezzabile nel gruppo di soggetti esposti che ver-
ranno considerati ai fini dello studio di associazio-
ne fra indice MAPO Screening e danno lombare
acuto, infatti in questo sottocampione i maschi

42

Tabella 3 - Caratteristiche dei fattori di rischio indagati con il metodo “Screening MAPO”
Table 3 - Analysis of risk factors investigated by MAPO screening method

Fattore Sufficiente e adeguato Inadeguato o insufficiente Assente o completamente inadeguato
N. % N. % N. %

Fattore Sollevatore 17 54,0 13 41,9 1 3,2
Fattore Ausili Minori 3 9,7 - - 28 90,3
Fattore Formazione 10 32,3 13 41,9 8 25,8

Tabella 4 - Confronto delle distribuzioni per classi di età e sesso fra soggetti esposti e non esposti
Table 4 - Comparison of age class and sex distribution between exposed and non-exposed subjects

Esposti Non Esposti
Classe di età Maschi Femmine Maschi Femmine
(in anni) N. % N. % N. % N. %

Fino a 25 1 3,8 16 4,2 10 11,5 16 10,7
Da 26 a 35 6 23,1 67 17,4 20 23,0 26 17,3
Da 36 a 45 11 42,3 145 37,7 17 19,5 38 25,3
Da 46 a 55 7 26,9 144 37,4 29 33,3 49 32,7
Oltre 55 1 3,8 13 3,4 11 12,6 21 14,0

Totale 26 6,3 385 93,7 87 36,7 150 63,3
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rappresentano il 10,1 % e per contro l’89,9 % sono
femmine.
Più interessanti appaiono però le differenze, fra i

due gruppi, sia in termini di soggetti che nell’ulti-
mo anno hanno dichiarato almeno un episodio di
lombalgia acuta che in termini di prevalenza di er-
nia discale lombare (in atto) come si evidenzia in
tabella 5.
Deve esser precisato che la patologia degenerati-

va lombare è stata considerata solo quando il sog-
getto presentava il referto dell’esame strumentale
che ne attestava la presenza.
L’analisi dell’anzianità di reparto è stata possibile

solo per il gruppo di esposti ed è tendenzialmente
bassa: 69% inferiore a 5 anni e 83% inferiore a 10
anni.

3.3 Studio della relazione fra indiceMAPO
(screening) e danno lombare acuto, occorso negli
ultimi 12 mesi

Poiché nel campione analizzato il numero di
soggetti esposti ad un livello di indice MAPO infe-
riore o uguale 1,5 (esposizione trascurabile) è risul-
tato molto basso, il confronto per classi di indice
MAPO è stato fatto rispetto al campione di sog-
getti identificati come “riferimento esterno” ed in
cui la rilevazione della variabile danno è stata rac-
colta nello stesso periodo e nelle stesse aree geogra-
fiche in cui si trovano le RSA. Nel campione di ri-
ferimento la prevalenza dei soggetti con almeno un
episodio di lombalgia acuta negli ultimi 12 mesi si
attesta ad un valore pari al 4,6 %.
I diversi criteri adottati hanno ristretto il nume-

ro dei soggetti esposti ritenuti validi ai fini di que-

sto studio: l’analisi è stata condotta perciò su 306
soggetti e 20 reparti. I livelli di Indice MAPO con-
siderati per questa analisi sono perciò: livello di
esposizione zero, livello medio (MAPO compreso
fra 1,51 e 5,0) e livello elevato (MAPO superiore a
5).
La prima analisi descrittiva ha evidenziato che

non tutti i soggetti che lavorano a turni in realtà
hanno un orario di lavoro di 36 ore (come da con-
tratto) ma possono avere orari di impegno settima-
nale compreso fra 18 e 38 ore. Una prima analisi
grezza della prevalenza di lombalgia acuta negli ul-
timi 12 mesi viene riportata nella tabella 6 dove si
distinguono insiemi caratterizzati da una diversa
durata settimanale di esposizione.
Sebbene il gruppo di esposti che lavorano, su tre

turni, per almeno 24 ore comprenda anche quelli
che lavorano per almeno 30 ore, questa descrizione
evidenzia l’aumento della prevalenza delle lombal-
gie acute, occorse nell’ultimo anno, all’aumentare
della durata dell’esposizione.
Si è poi proceduto all’analisi dei dati con regres-

sione logistica prendendo in considerazione i sog-
getti esposti che lavorano su tre turni per almeno
30 ore settimanali (tabella 7).
Dall’analisi dei risultati emerge chiaramente un

trend positivo (35) della prevalenza degli episodi di
lombalgia acuta rispetto al livello di esposizione: in
particolare l’OR per gli esposti a livello MAPO
compreso fra 1,51 e 5 risulta doppio (OR 2,22) ri-
spetto al campione di non esposti mentre nella clas-
se di indice MAPO superiore a 5 l’OR si quadru-
plica (OR 3,77) e il risultano non viene sostanzial-
mente modificato inserendo nell’analisi fattori di
possibile confondimento come sesso e classi di età.

SCREENING DEL RISCHIO DA MOVIMENTAZIONE PAZIENTI 43

Tabella 5 - Prevalenza dei soggetti con almeno un episodio di lombalgia acuta nell’ultimo anno e ernia discale lombare fra
soggetti esposti e non esposti
Table 5 - Prevalence of subjects with at least one acute low back pain episode in the last year and lumbar disc herniation in exposed
and non-exposed subjects

Esposti Non esposti
N. % N. %

Soggetti con almeno un episodio di lombalgia acuta nell’ultimo anno 37 9,0 11 4,6
Prevalenza di soggetti con ernia discale in atto 28 6,8 7 3,0
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4.DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

I risultati dell ’indagine sono confortanti in
quanto, pur essendo il campione analizzato non
particolarmente numeroso, evidenziano che la me-
todologia riesce a cogliere differenze di esposizione
per livelli di indice “MAPO Screening”. Bisogna
tuttavia sottolineare che l’OR relativo alla classe di
esposizione MAPO compresa fra 1,51 e 5, è risul-
tato non significativo (IC 95% corretto: 0,88-5,63)
mentre l’OR relativo alla classe di esposizione su-

periore a 5 è risultato significativo (IC 95% corret-
to 1,33-10,74).
Da un punto di vista applicativo, la metodologia

di screening proposta potrebbe essere considerata
come affidabile per esposizioni elevate (valore di
MAPO screening superiore a 5) mentre per esposi-
zione intermedie da sottoporre a verifica con inda-
gine analitica.
L’impossibilità di utilizzare un gruppo di riferi-

mento interno, per i numeri ridotti di persone
esposte ad un rischio MAPO trascurabile, indub-
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Tabella 6 - Analisi delle prevalenze di lombalgia acuta per livello di esposizione e per numero di ore lavorate
Table 6 - Analysis of low back pain prevalence by MAPO screening exposure index level and by number of hours worked

Lombalgie acute Lombalgie acute
in reparti con in reparti
Indice MAPO Indice MAPO

compreso fra 1,51 e 5 superiore a 5
N. % N. %

Tutti i soggetti che lavorano su tre turni (N=306) 17 6,9 8 13,1
Soggetti che lavorano su tre turni per almeno 24 ore settimanali (N=249) 15 8,2 8 14,3
Soggetti che lavorano su tre turni per almeno 30 ore settimanali (N=178) 12 9,7 8 14,8

Tabella 7 - Risultati dello studio di associazione fra indici di esposizione MAPO e lombalgie acute dell’ultimo anno – sog-
getti che lavorano su tre turni per almeno 30 ore settimanali
Table 7 - Results of association study between MAPO screening exposure indices and acute low back pain in the last year – subjects
working over three shifts for at least 30 hours per week

Lombalgia acuta Odds ratio IC (95%) Odds ratio IC (95%)
ultimo anno corretto corretto

Neg Pos

MAPO Index
0 226 11 1 - 1 -
1.51-5 112 12 2,20 0,97-5,14 2,22 0,88-5,63
5.01-10 46 8 3,57 1,36-9,37 3,77 1,33-10,74
P value for trend 0,007 0,010

Sesso
Maschi 16 2 1 - 1 -
Femmine 142 18 2,40 0,82-7,03 1,76 0,57-5,42

Classi di età (anni)
15-25 7 1 1 - 1 -
26-35 30 6 1,26 0,24-6,59 0,98 0,18-5,33
36-45 56 6 1,17 0,24-5,80 0,89 0,17-4,64
46-55 62 6 1,30 0,27-6,17 1,04 0,21-5,15
> 55 3 1 2,00 0,34-11,70 2,58 0,42-15,96
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biamente può porre alcuni problemi di interpreta-
zione dei risultati, tuttavia si deve ricordare che ri-
spetto al gruppo di riferimento utilizzato per altri
studi (13, 15), in cui la prevalenza dei soggetti con
almeno un episodio di lombalgia acuto nell’ultimo
anno era pari al 2,3%, nel gruppo di riferimento
utilizzato la prevalenza riscontrata è risultata dop-
pia e pari al 4,6%. Inoltre questo gruppo ha carat-
teristiche di tempo e di spazio specifici rispetto agli
esposti.
Un aspetto che è stato indagato in modo ap-

profondito è relativo agli orari di lavoro: si suppone-
va che chi lavorava sui tre turni facesse quello che
viene considerato “tempo” pieno, cioè un orario di
lavoro, su base contrattuale, della durata di 36 ore
alla settimana. In questo studio abbiamo però in-
contrato operatori che, pur ruotando sui tre turni
(mattina, pomeriggio e notte) in realtà lavoravano
anche per meno di 24 ore la settimana. Tale dato è
stato verificato con un supplemento di indagine ed è
stato confermato. Per questi motivi l’analisi ha preso
in considerazione sottogruppi di esposti in relazione
alla differente durata di esposizione settimanale.
È necessario poi considerare una serie di aspetti

relativi alle specifiche metodologiche che sono state
utilizzate nel corso di questo studio.
Per quanto attiene alla necessità di fornire criteri

più stringenti (più oggettivi) al rilevatore, risulta
utile sottolineare quanto segue:
a) la rilevazione analitica delle attività di movi-

mentazione, sia in termini di sollevamento totale
del paziente sia per gli spostamenti/sollevamenti
parziali, permette di descrivere quante di queste
vengono effettuate manualmente rispetto a quelle
ausiliate. In tal modo si oggettiva, anche se con al-
cuni margini di imprecisione, l’effettiva adeguatez-
za delle attrezzature presenti in reparto: inoltre co-
stituisce un elemento importante per proporre so-
luzioni adatte a quella specifica realtà. Conoscere
infatti la tipologia di pazienti e la tipologia delle
movimentazione rende sicuramente più facile sce-
gliere le soluzioni più appropriate. Deve essere tut-
tavia sottolineato che tale rilevazione è certamente
facilitata in situazioni, quali quelle delle RSA, in
cui l’organizzazione del lavoro è in qualche modo
standardizzata: la giornata infatti è pressoché ca-
denzata in modo omogeneo in tutte le realtà delle

RSA. Al mattino l’igiene con l’alzata (trasferimen-
to letto - carrozzina, la colazione, la messa in car-
rozzina o a letto, l’alzata per il pranzo, la rimessa a
letto e la successiva alzata, ecc). E’ possibile che
nell’ospedale questa attività risulti più variabile e
pertanto si potrebbero incontrare più difficoltà nel
definire le diverse attività di movimentazione.
b) la possibilità di inserire, nel calcolo degli Op

(operatori presenti nelle 24 ore), quegli addetti che,
sempre più, lavorano con orari spezzati e part-time
sia verticali che orizzontali, è una necessità dettata
proprio dalle modificazioni nell’organizzazione de-
gli orari di lavoro che si è venuta a determinare in
questi ultimi anni e che risulta evidente in questo
studio. Se questo aspetto ha il vantaggio di poter
meglio definire il parametro Op, e quindi il calcolo
dell’indice non ne risente, dall’altra parte possiamo
considerare, ai fini di uno studio di associazione fra
rischio e danno, solo coloro che costituiscono un
gruppo omogeneo sotto il profilo dell’esposizione.
Infatti, anche nei precedenti studi di correlazione
fra Indice MAPO e lombalgie acute, una volta cal-
colato l’indice di rischio per un reparto, tutti gli
operatori in organico a quel reparto avevano attri-
buito lo stesso livello di rischio. Ciò presupponen-
do che nell’arco di un anno (periodo di rilevazione
degli episodi di lombalgia acuta) la distribuzione
dei turni, che possono essere più o meno sovracca-
ricanti in termini di movimentazione, fosse in qual-
che modo omogenea. Attualmente questo ragiona-
mento si può applicare in prima battuta solo a co-
loro che lavorano su tre turni (mattina, pomeriggio
e notte) ma anche questi possono avere durate di
esposizione molto diverse come abbiamo osservato
nel campione di esposti analizzato. Diventerà per-
ciò sempre più difficile compiere studi di questo
genere a meno che si riesca a calcolare, dai dati rac-
colti, tanti indici quante sono le variabili organiz-
zative oppure ipotizzare dei fattori demoltiplicativi
in funzione delle ore lavorate;
c) L’ultima specifica introdotta è connessa alla

modalità di attribuzione del “fattore formazione”.
Rispetto alla proposta formulata nel 1999 (32) e
poi nel 2006 (5), quando però la formazione al ri-
schio specifico era praticamente inesistente, ulte-
riori due criteri ne precisano l’adeguatezza: il nu-
mero di operatori formati e l’eventuale verifica di
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efficacia. Il primo appare ovvio e attiene alla neces-
sità di poter avere un gruppo consistente di opera-
tori formati affinché prevalga un comportamento
virtuoso (utilizzo delle attrezzature e assunzione di
posture congrue), il secondo afferisce in parte all’e-
sperienza internazionale che l’Unità di Ricerca ha
compiuto in questi ultimi anni, in quanto coinvolta
nella stesura di un Technical Report per l’ISO sulla
movimentazione manuale dei pazienti, e in parte
dalla necessità di tenere in considerazione il dettato
normativo che definisce la formazione come un
processo. Se si tratta di un processo, si suppone che
duri nel tempo e pertanto necessiti di una verifica
costante che abbiamo, per ragioni metodologiche,
fissato in un arco temporale di due anni. Coloro
però che adottano questo comportamento, che de-
ve essere esigibile dal rilevatore con documentazio-
ne adeguata, hanno sicuramente implementato una
vera e propria strategia formativa che è valorizzata
anche in termini di livello di rischio.
Un altro aspetto metodologico riguarda l’asse-

gnazione di un punteggio ininfluente sia per il fat-
tore carrozzine che per l’ambiente: questi fattori in-
fatti nel calcolo dell’indice MAPO di screening so-
no stati posti uguale ad uno. Ciò trova ragioni di-
verse: da un lato i criteri per l’accreditamento delle
strutture di degenza per anziani (RSA) sono molto
specifici nel definire caratteristiche relative agli
spazi di tutti i luoghi in cui si effettuano movimen-
tazioni di pazienti (camere di degenza, servizi sia
per l’igiene che per il wc) dall’altro dalla constata-
zione che in queste strutture il numero della car-
rozzine è in genere uguale al numero di pazienti ri-
coverati. Queste caratteristiche sono state osservate
in tutte le RSA indagate sia nel presente studio che
in diverse altre regioni italiane.
Probabilmente, pur esistendo dei vincoli intro-

dotti dall’accreditamento anche per gli Ospedali
dedicati per lo più alla cura di pazienti in fase acu-
ta, si osserva, rispetto alle RSA, un rallentamento
nell’adeguamento delle strutture. Ciò potrebbe in-
fluire sulla necessità di ipotizzare un diverso peso
per i due fattori (carrozzine e ambiente) non inda-
gati con la metodologia di screening (dove non si
effettua il sopralluogo).
In effetti questa metodologia è stata applicata

negli ospedali della Regione Liguria nel corso del

2008 e 2009 ponendo come valore del “fattore car-
rozzine” 1,12 e il “fattore ambiente” pari a 1,5.
Non si hanno ancora risultati definitivi (9) ma
l’osservazione di oltre 160 reparti, distribuiti nella
quasi totalità degli ospedali liguri, confermerebbe la
bontà di questa scelta. D’altro canto lo studio in
questa regione aveva come scopo quello di attuare
un vero e proprio governo di questo rischio, in con-
siderazione dell’elevato numero di soggetti con ri-
dotte capacità lavorative che non possono essere
adibiti alla movimentazione dei paziente e dall’ele-
vata età media dei propri operatori sanitari addetti
all’assistenza. Obbiettivo raggiunto in un tempo
breve, rispetto al quale, la regione ha potuto predi-
sporre un piano strategico di intervento sulla base
delle informazioni acquisite con il metodo di scree-
ning MAPO.
Va sottolineato il fatto che le conclusioni rag-

giunte nel presente studio, poichè di tipo trasversa-
le, andrebbero non solo confermate con altri studi
analoghi ma anche con studi di tipo prospettico
che, dal punto di vista epidemiologico, risultano
più consistenti ed inoltre il confronto con il gruppo
di riferimento esterno pone alcuni problemi di
confrontabilità rispetto alla possibile diversa estra-
zione socioculturale.
Un altro problema attiene alle modificazioni

nell’organizzazione del lavoro che si è potuto con-
statare in questo studio: la presenza di operatori
addetti per brevi periodi nell’arco della giornata
(part-time orizzontali, in particolare) se si dovesse
confermare, renderà sempre più difficile l’analisi
del rapporto fra indice di rischio MAPO e disturbo
lombare in quanto i carichi di lavoro, per fasce di
orario di lavoro, andrebbero precisati in modo ana-
litico.
In conclusione, i risultati ottenuti con l’applica-

zione di questo metodo, “MAPO screening”, sug-
geriscono la possibilità del suo utilizzo, quale stru-
mento che in tempi rapidi è in grado di stimare le
situazioni più a rischio da MMP e che permette di
orientare il management, soprattutto in aziende di
grandi dimensioni ma anche a livello territoriale
più ampio, verso priorità di interventi o verso un
approfondimento analitico del rischio. D’altra parte
questo tipo di approccio alla valutazione del rischio
risponde alle norme europee ed anche a quelle in-
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ternazionali ed inoltre, nei casi in cui gli aspetti
ambientali e quelli relativi alle carrozzine, dovesse-
ro rimanere costanti nel tempo, potrebbe essere uti-
lizzata anche per monitorare nel tempo l’efficacia
delle azioni di miglioramento, adottate nella singo-
la realtà.
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