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SUMMARY

«Risk reduction in handling obese patients». Background: Hospital staff are exposed to significant risk in the
manual handling and care of obese patients. Objectives: to illustrate how risk reduction can be achieved by means
of integrated measures, particularly aimed at developing specific know-how among the operators, and the use of
safety guidelines and technical aids for transferring obese patients in various situations. Methods: on the basis of
the recent literature, the present article reviews the technological aids and the preventive procedures that ensure safe
transfer and health care of obese patients. Results: Many devices are available in the USA for the handling and as-
sisting the obese patient; however, much remains to be done for the development of specific equipment. In Italy,
along with knowledge of the devices, specific competence needs to be promoted among the operators dealing with
obese patients. Organizational and structural issues arise from this new specialty. Conclusions: An integrated ap-
proach, requiring suitable environments, ergonomic devices, standard procedures and personnel competence needs to
be adopted in order to reduce the risk in health-care workers dealing with obese patient.

RIASSUNTO

L’obesità costituisce attualmente uno dei maggiori problemi sanitari, con una rapida crescita della prevalenza mon-
diale e in ogni fascia d’età. Frequentemente essa è associata con condizioni degenerative e disabilità, che spesso ri-
chiedono il ricovero ospedaliero. Gli operatori ospedalieri addetti alla movimentazione ed assistenza di pazienti
obesi sono esposti a rischi rilevanti. Il livello di rischio può essere ridotto tramite la programmazione di interventi
integrati, rivolti particolarmente a sviluppare una specifica competenza negli operatori, all’adozione di linee guida
operative per la sicurezza, all’uso di ausili tecnologici. L’articolo presenta e commenta le linee guida presenti in let-
teratura per la gestione in sicurezza del paziente obeso ospedalizzato, insieme ad una rassegna degli ausili tecnolo-
gici adatti per la movimentazione ed assistenza dei pazienti obesi con dipendenza estensiva o parziale in ambito
ospedaliero.
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INTRODUZIONE E SCOPO DEL LAVORO

L’obesità è una condizione caratterizzata da ec-
cessivo peso corporeo per accumulo di tessuto adi-
poso, in misura tale da influire negativamente sullo
stato di salute (Organizzazione Mondiale della Sa-
nità). Presenta molto spesso carattere evolutivo,
cronico e recidivante e si associa frequentemente a
patologie degenerative osteoarticolari, complicanze
cardiovascolari, respiratorie, metaboliche ed onco-
logiche che tendono ad aggravare la condizione cli-
nica del paziente. In particolare, l’eccesso ponderale
si associa a disabilità, definita dalla presenza di dif-
ficoltà nell’eseguire attività e movimenti (54), e
comporta problematiche relative alla gestione della
stazza fisica, alla mobilità, all’accessibilità di am-
bienti e arredi (2, 5, 27). Oggi l’obesità è ricono-
sciuta come uno dei principali problemi di salute
pubblica (“pandemia”) con una prevalenza globale
in rapida crescita in ogni fascia di età (5° Rapporto
sull’obesità in Italia, IAI 2004; International Con-
gress on Obesity, Sidney 2006); in Italia vi sono 4
milioni di persone adulte obese e circa 16 milioni
in soprappeso (ISTAT 2004). Questa situazione
comporta costi sanitari enormi (60) e minaccia di
sopraffare le strutture sanitarie: sempre più spesso i
reparti ospedalieri figurano tra le degenze pazienti
obesi parzialmente o non autosufficienti che neces-
sitano di assistenza, di ausiliazione e di un ambien-
te adeguatamente attrezzato.

Il presente lavoro mette in rilievo i fattori di ri-
schio principali nella movimentazione e assistenza
del paziente obeso, e fornisce indicazioni, sulla base
della recente letteratura e delle linee guida per la ri-
duzione del rischio, circa gli interventi preventivi.
Alla luce di una valutazione ergonomica dei fattori
strutturali e organizzativi tipici dell’ambito ospeda-
liero, vengono discusse le soluzioni possibili e l’a-
dozione di ausili tecnologici.

METODI

Sulla base di una esplorazione della recente let-
teratura internazionale e delle relative indicazioni
fornite per la riduzione del rischio nella movimen-
tazione e assistenza dei pazienti obesi, vengono

esposti e discussi i punti fondamentali ritenuti per-
tinenti all’ambito ospedaliero.

IL RISCHIO DA MOVIMENTAZIONE E ASSISTENZA

DEI PAZIENTI

Le manovre svolte durante la cura e l’assistenza
dei pazienti non autosufficienti comportano per gli
operatori ospedalieri l’esposizione al rischio di svi-
luppo di disturbi muscoloscheletrici al rachide ed
agli arti superiori (25, 31, 37, 38, 55, 62). La popo-
lazione infermieristica risulta la categoria profes-
sionale con la maggiore prevalenza di disturbi al ra-
chide e affezioni muscolo-scheletriche (4, 14, 22,
33) ed una frequenza di infortuni sul lavoro che è
sei volte quella di qualunque altra categoria profes-
sionale (43). Il fattore di rischio più rilevante è
quello biomeccanico, rappresentato dalle forze di
picco gravanti sul rachide durante la movimenta-
zione dei pazienti dipendenti (40, 51), quasi sem-
pre superiori al limite di sicurezza (59). Altre fasi
legate all’assistenza o al posizionamento dei pa-
zienti parzialmente collaboranti (con compiti di
spinta, trazione, estensione) comportano un carico
cumulativo gravante sul rachide e sul settore collo-
spalle, che costituisce una fonte di rischio indipen-
dente per lo sviluppo di disturbi muscoloscheletrici
(12, 52).

Fattori ambientali (spazi, arredi), organizzativi
(turnazione, numero del personale, addestramento,
informazione), psicosociali (clima di lavoro, rela-
zioni tra colleghi, prospettive di carriera, compenso
economico), operativi (disponibilità di ausili ade-
guati e funzionali) o legati alle caratteristiche dei
pazienti (capacità motorie, corporatura, capacità di
collaborazione, comunicazione) possono aumentare
il rischio (6, 15, 34, 48, 52).

Nei diversi Paesi sono stati sviluppati e messi in
atto programmi preventivi basati sulla informazio-
ne e formazione dei lavoratori, associati a interventi
ergonomici (introduzione di ausili e arredi adegua-
ti), organizzativi (distribuzione dei compiti e del
carico), strutturali (modifiche agli ambienti), e
multifattoriali mirati alla eliminazione delle mano-
vre di sollevamento dei pazienti (10, 17, 19, 24, 41,
42, 57). In Italia, secondo quanto indicato nel vi-
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gente D. Lgs. 626/94, l’indicazione per l’abbatti-
mento del rischio nella movimentazione manuale
dei carichi è quella di intervenire secondo priorità
tramite: meccanizzazione (uso di ausili maggiori),
ausiliazione (uso di ausili minori), uso condizionato
della forza manuale (distribuzione dello sforzo, col-
laborazione tra gli operatori).

LA GESTIONE DEL PAZIENTE OBESO

Il soggetto obeso è definito come l’individuo con
Body Mass Index - BMI- maggiore di 30 (2, 7). Il
BMI, calcolato dividendo il peso corporeo (in kg)
per l’altezza corporea (in metri quadrati), viene
classificato internazionalmente in tre gradi: obesità
di grado I (BMI compreso tra 30 e 34.9), grado II
(BMI compreso tra 35 e 39.9) e grado III (BMI
maggiore di 40). La crescente prevalenza di obesi
di classe III in regime di ricovero per intervento
chirurgico (13, 16), degenze post-parto prolungate
(8), interventi in emergenza (29, 50), degenze orto-
pediche (54) o riabilitative (9, 21) pone nuove sfide
al sistema ospedaliero (27, 28, 35, 61). L’assistenza
e la cura ospedaliera dei pazienti obesi richiedono
l’utilizzo di attrezzature specifiche e modalità assi-
sitive particolari (1, 5). Tra i fattori di rischio, oltre
al peso corporeo (34), il paziente bariatrico presen-
ta particolarità (massa corporea atipica, distribuzio-
ne disomogenea del peso, comorbidità multiple)
che complicano la modalità e le tecniche di movi-
mentazione e di posizionamento (44). La gestione
in sicurezza del bariatrico richiede la presenza di
un piano di assistenza mirato, cioè di procedure
specifiche e di un’organizzazione adeguata all’inter-
no del Reparto/Servizio, il rispetto di parametri
strutturali (spazi adeguati), criteri organizzativi (un
numero sufficiente di operatori competenti ed ad-
destrati), ergonomici (relativi alle attrezzature e alle
interfacce), amministrativi (l’adozione di procedure
standard), clinici (gestione multi-professionale).
Una tale organizzazione è indispensabile per sup-
portare gli operatori nel difficile compito dell’assi-
stere questi pazienti complessi (45) tramite attrez-
zature adeguate (36, 53), per aumentare il livello di
sicurezza e di qualità della cura (30), e per evitare
l’insorgere di complicazioni durante il ricovero.

LA VALUTAZIONE DEL PAZIENTE OBESO

L’individuo con obesità patologica è un paziente
complesso: presenta frequentemente limitazioni
nella mobilità dovute a problematiche degenerative
osteoarticolari, dolore di natura muscolo-scheletri-
ca, alterata funzionalità respiratoria (29, 47) e pro-
blematiche dermatologiche (8, 54, 61). La valuta-
zione del paziente al momento del ricovero è il pri-
mo passo per la scelta delle modalità assistive più
adeguate e sicure (1, 41, 56).

La valutazione fisica prevede il rilievo del peso
(al quale rapportare la portata delle apparecchiatu-
re e degli ausili, ed il numero di operatori necessari
per l’assistenza), del BMI (indice del livello di
obesità), la distribuzione dell’adipe (prevalente at-
torno all’addome o lungo gli arti inferiori), la
conformazione corporea e la distribuzione del ba-
ricentro. La tipologia corporea influenza la scelta
delle attrezzature e degli ausili relativamente a
portata e fattezze adeguate: il letto (in portata, lar-
ghezza, lunghezza), il tipo di seduta, sedia o car-
rozzina (in larghezza, profondità e altezza del se-
dile), ed il supporto per sollevatore (taglia, modello
e materiale).

La capacità motoria del paziente viene valutata
in relazione alla sicurezza delle manovre e al livello
di assistenza necessaria; predittori del rischio di ca-
dute (capacità di supportare il peso corporeo sugli
arti inferiori, equilibrio, eventuale anamnesi positi-
va per cadute) contribuiscono ad indirizzare la scel-
ta di ausili appropriati. La forza degli arti superiori
è indice del grado di collaborazione offerto durante
la manovra e, insieme alla considerazione di aspetti
mentali e comportamentali (comprensione, colla-
borazione, avversità), va usato per individuare la
scelta della modalità assistiva. Condizioni mediche
abbastanza comuni nei pazienti obesi (tabella 1),
come dolore (che può causare reazioni d’ansia o
movimenti inaspettati), ridotta resistenza allo sfor-
zo (che si traduce nella necessità di doversi sedere
improvvisamente ed in un aumentato rischio di ca-
dute), alterata meccanica respiratoria (incompatibi-
le con l’adozione di alcune posizioni) (44), compro-
missione della cute (47, 56), o aspetti psicologici,
come la paura di cadere (9, 54), possono aggravare
il rischio.
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ATTREZZATURE E AUSILI

Le attrezzature e gli ausili costituiscono l’aspetto
fondamentale per la prevenzione, la sicurezza e la
qualità nella movimentazione e assistenza del pa-

ziente obeso (1); essi costituiscono una tipologia
specifica, caratterizzata rispetto allo standard da
una portata maggiore (56), che dovrebbe essere in-
dicata in modo chiaro ma discreto su ogni disposi-
tivo, in modo da consentirne l’uso appropriato.
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Tabella 1 - Condizioni mediche del paziente bariatrico che influiscono sulla movimentazione
Table 1 - Medical conditions of the baryatric patient affecting patient handling tasks

Condizione Conseguenza Discussione

Dolore severo, disturbo Incapacità di collaborare nella Durante la movimentazione il dolore 
manovra, aumentato livello di aumenta, lo svolgimento comporta un ridotto
dipendenza livello di sicurezza 

Protesi di ginocchia/anca, Dolore, rischio di cadute, rischio di Tutti i movimenti costituiscono un rischio per
instabilità articolare, instabilità infortunio su articolazioni, legamenti lo sviluppo di dolore, per il rischio di cadute e
della colonna, precedenti  o ossa già affette di infortunio ai settori già debilitati.
cadute, fratture, contratture Utilizzando il sollevatore, la postura causata
o spasmi dall’imbragatura potrebbe causare aumento di 

pressione e di dolore su alcuni settori corporei.

Edema severo, ferite, diaforesi, Interferenza nel processo di guarigione Lo scivolamento, sfregamento, abrasione e 
scarsa integrità della cute o aumento del disfacimento della cute pressione causati dalle attrezzature utilizzate

per la movimentazione (es. imbragature)
aumentano questo tipo di problemi

Ipotensione posturale, Rischio di caduta, scivolamento; gli Il supporto completo in posizione supina è la
paralisi/paresi arti non supportati potrebbero subire soluzione per evitare cadute e scivolamenti.

traumi, stiramenti o colpi

Colonna instabile, osteoporosi Dolore, rischio di infortunio Adeguatezza del supporto durante la 
severa movimentazione

Splint per trazione, fratture Disallineamento ed estensione del Complicazioni nel processo di recupero 
danno, interruzione della guarigione, e guarigione
dolore

Compromissione respiratoria/ Compressione delle spalle e difficoltà Trasferimenti del paziente in posizione 
cardiaca respiratorie completamente distesa o tramite supporti che

comprimono le spalle ed il torace possono
provocare difficoltà respiratoria; se il pz viene
costretto a manovre più impegnative di quanto 
non possa tollerare, può insorgere angina o
dolore toracico da insufficienza coronarica

Amputazione Scivolamento e caduta Se il paziente amputato di arto inferiore viene
supportato inadeguatamente durante il 
trasferimento a posizione eretta, vi è un 
rischio di cadute e scivolamenti

Stomìe, ferite, tubi Dolore e interferenza con i drenaggi Le compressioni provocate da imbragature o
da posture particolari durante i trasferimenti
possono causare dolore o interferire con il
funzionamento dei drenaggi
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Dal punto di vista legislativo essi devono essere
forniti dal datore di lavoro laddove necessari, e ac-
quisiti dagli operatori come strumento di lavoro,
attraverso programmi formativi e di addestramento
all’uso (D. Lgs. 626/94). Devono essere adatti alle
esigenze delle patologie trattate, delle attività svolte
e delle caratteristiche dell’ambiente di lavoro (58).
L’introduzione  degli ausili nel Reparto richiede
competenza nella fase di scelta (23), ed uno sforzo
comune delle figure addette alla prevenzione per
implementarne l’uso.

Per una scelta mirata del tipo e della quantità di
ausili occorre considerare il numero prevedibile di
movimentazioni e/o trasferimenti, trasporti (pre-
viamente eliminando quelli superflui tramite la
riorganizzazione del lavoro e l’uso di ausili multi-
funzionali), le operazioni e lo sforzo richiesto agli
operatori, l’interfaccia con ambienti e arredi.

La scelta può essere aiutata dall’uso di algoritmi
(41), strumenti clinici basati sull’evidenza che diri-
gono l’operatore attraverso una serie di quesiti rela-
tivi agli aspetti maggiormente critici, fornendo ri-
sposte ottimali circa l’azione da intraprendere (qua-
le attrezzatura usare e quanti assistenti sono neces-
sari per svolgere il compito in sicurezza). Lo scopo
dell’algoritmo è quello di standardizzare la pratica,
cioè evitare comportamenti intrapresi individual-
mente e poco sicuri; non sono prescrittivi nè devo-
no sostituire una valutazione clinica approfondita.
Gli algoritmi bariatrici riguardano i trasferimenti
di tipo verticale, laterale, il riposizionamento nel
letto, il riposizionamento su sedia, i compiti di spo-
stamento di segmenti corporei, il trasporto su ba-
rella e compiti relativi all’igiene (1, 56).

L’attrezzatura specifica può essere più opportu-
namente acquistata o noleggiata valutando fattori
organizzativi (frequenza e durata media dei ricove-
ri, spazio necessario per l’uso e il rimessaggio dei
dispositivi, in numero sufficiente rispetto alla
quantità dei degenti) e amministrativi (costi relati-
vi, spese per manutenzione).

Letti 

Il letto, arredo fondamentale in degenza, è anche
uno dei principali ausili utilizzato dagli operatori
nell’assistenza, movimentazione, e trattamento del

paziente; influisce notevolmente sull’ergonomia del
lavoro, determinandone postura, sforzo, carico sul
rachide (4), e sul benessere e comfort del paziente,
contribuendo largamente alla prevenzione delle
complicanze, come le lesioni da decubito (32).

Il letto di degenza bariatrico è specifico per por-
tata, robustezza, resistenza alla torsione, stabilità; è
elettrico (regolabile in altezza e snodabile), dotato
di spondine e di bilancia integrata, completo di su-
perficie antidecubito. Le dimensioni sono aumen-
tate rispetto allo standard: la larghezza e la lunghez-
za possono essere regolabile elettronicamente per
l’adeguamento alle diverse taglie corporee e per l’a-
dattamento agli spazi di manovra durante il traspor-
to. La larghezza è fondamentale per il comfort e la
sicurezza del paziente e degli operatori (se limitata,
provoca sensazione di disagio del paziente e aumen-
ta il rischio di lesione della pelle; se eccessiva, co-
stringe gli operatori ad aumentare la flessione del
tronco durante l’assistenza). La regolabilità automa-
tica delle posizioni consente di mobilizzare frequen-
temente il paziente dipendente, abbattendo il ri-
schio di sovraccarico biomeccanico negli operatori
con un notevole risparmio di tempo e di personale
impiegato. Oltre alla inclinazione delle sezioni, che
consente al paziente di tollerare meglio la posizione
semisdraiata (27, 44), sono ottenibili la posizione
Trendelenburg, Controtrendelenburg, e sedia car-
diaca che favorisce il passaggio a stazione eretta
(20). Speciali sistemi rotazionali integrati nel letto
servono per il trattamento e la prevenzione di pro-
blematiche respiratorie e per il riposizionamento di
pazienti compromessi, facilitando inoltre lo svolgi-
mento di operazioni come il cambio, l’igiene o l’in-
serimento di teli o imbragature sotto il paziente.

Le spondine laterali abbattibili possono essere
divise, offrendo in questo modo un punto di soste-
gno per il movimento autonomo di entrata/uscita
dal letto, o possono essere imbottite e fissabili oriz-
zontalmente, usate come supporto per il posiziona-
mento degli arti.

Il rischio associato alle operazioni di trasporto
del paziente bariatrico su letto può essere drastica-
mente abbattuto con l’utilizzo di motori per la pro-
pulsione, consentendo lo svolgimento del compito
da parte di un solo operatore in sicurezza e senza
sforzo.
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Sedute 

Le sedute per obesi (carrozzine, poltrone, como-
de, sedie-doccia), sono specifiche per portata, lar-
ghezza, profondità, altezza, spesso dotate di regola-
bilità. Il peso corporeo deve risultare bilanciato sul-
la seduta, per evitare il pericolo di ribaltamento o
caduta. L’altezza adeguata della seduta condiziona
la facilità dei movimenti autonomi e influisce sul
comfort del paziente (assenza di compressioni loca-
lizzate); la profondità è rilevante per i pazienti con
obesità addominale, mentre quelli con obesità glu-
teo-femorale vanno alloggiati in sedute più larghe.
I braccioli, la cui presenza facilita il passaggio sedu-
to-eretto, devono essere estraibili o abbattibili per

permettere le traslazioni. Le posizioni sulla seduta
sono solitamente regolabili e speciali supporti per
le gambe aumentano il comfort e la stabilità. Un
particolare tipo di poltrona è quella convertibile in
barella, con altezza regolabile e ruote frenabili (fi-
gura 1), utilizzabile per trasferimento laterale (let-
to-barella-poltrona) (49) ausiliato meccanicamente
o elettronicamente; il carrello radiotrasparente evita
passaggi ulteriori per lo svolgimento di esami dia-
gnostici.

Sedie-comoda, sedie-doccia, poltrone-doccia
con ruote frenabili e regolabili in altezza, sono utili
per la prevenzione delle cadute e per favorire l’au-
tonomia durante l’igiene.

OPERAZIONI DI IGIENE E LAVAGGIO

L’igiene ed il lavaggio possono costituire opera-
zioni molto difficoltose nel bariatrico sia per la li-
mitata mobilità, sia per il dolore e la cute danneg-
giata. L’assistenza infermieristica, e la terapia oc-
cupazionale possono contribuire grandemente ad
una migliore qualità di vita assistendo o istruendo
il paziente con l’utilizzo di particolari tecniche e
dispositivi (9). L’ambiente deve essere adeguata-
mente attrezzato con arredi igienici di portata
adatta (il normale WC in porcellana ha una porta-
ta di 160 kg circa) o in acciaio, e con robusti soste-
gni orizzontali e verticali impiantati solidamente
alle pareti nei punti critici. Gli spazi devono essere
dimensionati per la mobilità del paziente autono-
mo e per le manovre con attrezzature bariatriche
(luce delle porte, spazio libero per rotazione con
sollevatore o carrozzina, accesso a Wc, lavandino e
doccia).

Molto utili risultano sostegni tipo barella/poltro-
na/sedia-doccia, disponendo di scolo a pavimento,
mentre l’uso di seggiolini fissati al muro va evitato
per il pericolo di distacco.

Il paziente con problematiche cutanee molto ac-
centuate necessita di speciali vasche (9).

AUSILI MINORI

Gli ausili minori per traslazione facilitano alcune
movimentazioni svolte sul paziente dipendente o
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Figura 1 - Poltrona convertibile in barella 
Figure 1 - Convertible chair-stretcher
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collaborante, eliminando la necessità di sollevare.
Quelli ad uso manuale sono poco consigliati sugli
obesi (sforzo degli operatori, rischio di sfregamento
sulla cute del paziente, ecc.), mentre risultano validi
quelli con sistema di traslazione a servomeccani-
smo o a comando elettrico). Ausili di tipo assistivo
come le tavole per trasferimento da seduto (letto-
sedia, letto-carrozzina) (54) sono utilizzabili su pa-
zienti collaboranti; la loro funzione è quella di faci-
litare il trasferimento riducendo lo sforzo dell’ope-
ratore e del paziente, o di promuovere l’autonomia
del paziente.

I sistemi di trasferimento laterale ad aria (mate-
rassini flessibili gonfiabili) (13, 41) (figura 2) costi-
tuiscono attualmente una soluzione valida; riduco-
no notevolmente lo sforzo associato al trasferimen-
to orizzontale, senza provocare sfregamenti sulla
cute.

SOLLEVATORI

Il modello tradizionale di sollevatore passivo
mobile utilizzabile per spostamento letto-carrozzi-
na, trasferimento in bagno, sollevamento da terra
comporta un ingombro a terra non trascurabile. Un
modello più evoluto è il sollevatore a soffitto, che
riduce lo sforzo degli operatori e si adatta a vari tipi
di compiti, compreso il supporto alla deambulazio-
ne (9).

IMBRAGATURE

L’uso efficace e sicuro del sollevatore è in rela-
zione anche alla scelta dell’imbragatura, in base al
tipo di compito e alle caratteristiche del paziente,
in particolare il peso corporeo (portata), la distribu-
zione della massa (taglia e modello), il tipo di po-
stura ottenuta, l’abilità funzionale e le condizioni
cliniche. In base al tipo di trasferimento si distin-
guono quattro modelli fondamentali:

a) imbragatura intera per sollevamenti del pa-
ziente dipendente in posizione seduta o semi-sedu-
ta, eventualmente fornita di supporto per il capo ed
imbottitura semirigida se il paziente è molto com-
promesso; adatta per trasferimento letto-carrozzina;

b) barella a telo, a cucchiaio o a striscie per solle-
vamento dei pazienti allettati in posizione supina,
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Figura 2 - Sistema per trasferimento laterale ad aria
Figure 2 - Air assisted lateral transfer system

Figura 3 - Telo di riposizionamento usato con sollevatore a
soffitto
Figura 3 - Positioning sling with ceiling lifter
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adatta per rifacimento letto, medicazione, traspor-
to;

c) imbragatura aperta o traforata adatta per igie-
ne e lavaggio del paziente scarsamente collaboran-
te;

d) fascia dorso-lombare adatta per pazienti col-
laboranti che supportano parzialmente il peso cor-
poreo, per trasferimento in stazione eretta o per
l’accompagnamento al wc.

A questi modelli fondamentali si aggiungono:
e) il telo per riposizionamento o rotazione nel

letto del paziente dipendente (figura 3);
f ) il corsetto, per pazienti collaboranti durante

deambulazione o esercizi riabilitativi;
g) supporti settoriali (tipo fasce), per sollevare

arti inferiori o bacino durante operazioni di medi-
cazione, vestizione, igiene in pazienti dipendenti o
doloranti.

Tutte le imbragature descritte sono utilizzabili
con sistemi passivi sia mobili che a soffitto, eccetto
il tipo d) (fascia dorso-lombare), utilizzabile con si-
stema attivo.

Speciali imbragature sono ulteriormente dispo-
nibili (es. per pazienti amputati). I materiali di con-
fezionamento in ciascun modello sono associati alla
destinazione d’uso (es. traforato plastico per lavag-
gio del paziente).

L’imbragatura deve fornire un sostegno sufficien-
te, senza tuttavia provocare compressioni o pinza-
menti sulla cute già compromessa; i modelli senza
cuciture in rilievo sono preferibili. Le posizioni ot-
tenute (18) devono risultare comfortevoli, sicure e
adeguate, evitando eccessive compressioni soprat-
tutto sulla parte alta e bassa della schiena, sulle nati-
che, sulle coscie, e sulla parte posteriore delle ginoc-
chia (39). La eventuale presenza di ferite, il dolore o
l’intolleranza alla posizione (1) possono generare
reazioni di ansia o movimenti inaspettati.

L’inserimento e la rimozione dell’imbragatura è
una manovra sovraccaricante per gli operatori, in
termini di postura e forza applicata; inoltre può
provocare sul paziente lesioni alla cute per sfrega-
mento. Assumendo la necessità di uno specifico
addestramento per acquisire la tecnica corretta di
svolgimento, queste manovre possono essere facili-
tate dall’uso associato di dispositivi a basso attrito o
dalla scelta di materiali scorrevoli. L’opzione di la-

sciare l’imbragatura posizionata sotto al paziente fi-
no al prossimo trasferimento deve essere ponderata
(condizioni della cute, traspirabilità del materiale e
assenza di sporgenze o pieghe sulla sua superficie);
tale pratica non è stata comunque sinora verificata
attraverso prove sperimentali pubblicate, né fa par-
te di protocolli comunemente applicati, e rimane
quindi dubbia la sua validità e sicurezza.

Aspetti pratici organizzativi (la pronta disponi-
bilità della taglia e del modello adeguato, la disinfe-
zione e il lavaggio, la manutenzione) non devono
essere trascurati, in quanto incidono sulla efficacia
d’uso e sulla sicurezza; sul mercato sono anche di-
sponibili modelli monouso che possono essere scel-
ti miratamente sulle caratteristiche individuali.

Dispositivi vari 

Sfigmomanometro, pannoloni, fasce/bendaggi
devono tutti essere specifici per obesi, cioè dell’ap-
posita taglia. Supporti quali deambulatori bastoni,
quad, barelle, sedie per trasporto in emergenza, de-
vono rispondere ai requisiti di portata, dimensioni,
fattezze. Anche indumenti e lenzuola devono esse-
re della misura adatta, sia per rispetto della dignità
del paziente che per evitare il rischio di lesioni del-
la cute (1).

VALUTAZIONE DELL’AMBIENTE IN FUNZIONE DEL

PAZIENTE OBESO

In Italia le norme reative ai requisiti strutturali
minimi per gli spazi di degenza (DPR 27 Aprile
1978 n. 384, DM 236/89, DPR 503/96) mettono
in scarso rilievo gli aspetti funzionali, quali le ne-
cessità legate all’uso delle attrezzature; tali limiti ri-
saltano ancora di più nel caso di degenza bariatrica,
dove l’uso di apparecchiature e ausili specifici com-
porta spazi di ingombro e di manovra maggiori ri-
spetto allo standard (tabella 2) (11). La disponibi-
lità di spazi adeguati condiziona in modo rilevante
la possibilità di movimento autonomo del bariatri-
co (41) e la sicurezza durante le manovre con ausili
(26). Idealmente gli spazi destinati ad accogliere
pazienti obesi andrebbero progettati sin dall’inizio
come tali; ambienti non progettati in quest’ottica
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andranno dapprima testati (ad esempio simulando
lo svolgimento di un trasferimento) ed eventual-
mente modificati strutturalmente. Un approccio si-
stemico per la gestione in sicurezza del bariatrico
non può prescindere da una valutazione accurata
dell’ambiente (camere, bagni), condotta sulla base
di osservazioni e misurazioni, e dalla programma-
zione di eventuali interventi di adattamento. Una
soluzione per ovviare alla ristrettezza degli spazi
può essere quella di installare un sollevatore a sof-
fitto, eliminando l’ingombro a terra, o di adattare
gli ambienti, ad esempio convertendo una camera
ad uso doppio in singola. I percorsi relativi all’uso
delle apparecchiature (trasferimenti interni del pa-
ziente su letto, carrozzina o barella), andranno veri-
ficati relativamente all’accessibilità (luce delle por-
te, larghezza dei corridoi e dei punti di passaggio,
spazi adeguati) alla manovrabilità degli ausili e alla
disponibilità di sufficiente personale di assistenza
(tabella 3). Lo sforzo degli operatori per il traspor-
to di letti, carrozzine e barelle può essere ridotto
tramite l’uso di motori a batteria integrati o aggan-
ciabili alle attrezzature.

LA FORMAZIONE E L’ADDESTRAMENTO

L’assistenza ai bariatrici si configura come spe-
cializzazione assistenziale; l’esperienza professiona-
le con questi pazienti, nonostante l’innegabile cari-
co clinico, fisico, emozionale, può risultare molto

soddisfacente se integrata in un’organizzazione
centrata sulla sicurezza e sulla qualità della cura
(45). Gli operatori dedicati devono ricevere un
esaustivo addestramento circa l’uso degli ausili tec-
nologici, e devono sviluppare un’adeguata compe-
tenza relativa alle caratteristiche dei pazienti, con
particolare attenzione al rispetto della dignità e alla
qualità della cura (9, 30), cancellando gli stereotipi
negativi e la stigmatizzazione dell’individuo obeso,
purtroppo presenti anche tra gli operatori sanitari
(45). La motivazione, la convinzione e la prepara-
zione professionale (41, 46, 54, 56) sono gli stru-
menti che consentono agli operatori di trovare so-
luzioni specifiche ed originali alle problematiche
particolari presentate da ogni paziente (27).

CONCLUSIONI

La gestione sanitaria del paziente obeso com-
porta un rischio aumentato di infortunio per gli
operatori e richiede una particolare attenzione ri-
volta alla situazione clinica e alla dignità dell’uten-
te. L’approccio integrato è quello che assicura il mi-
glior livello di sicurezza e di qualità della cura. Per
attuarlo sono necessari interventi di carattere am-
ministrativo, organizzativo, ergonomico e tecnolo-
gico. Le linee guida per la gestione del paziente ba-
riatrico già disponibili negli Stati Uniti e nel Cana-
da e le indicazioni recenti dalla lettertra internazio-
nale possono costituire un valido riferimento per
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Tabella 2 - Dimensioni approssimative delle attrezzature standard e per obesi
Table 2 - Standard and baryatric equipment: overall dimensions

Attrezzatura Standard Bariatrico Differenza 
[standard-bariatrico]

Larghezza Lunghezza Larghezza Lunghezza Larghezza Lunghezza
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

Letto 1000 2260 1000-1370 2220-2444 380 229
Poltrona 640 810 810 915 150 100
Barella 810 1980 960 2080 150 100
Sollevatore passivo mobile 630-1120 1245 630-1980 1245-1625 864 380
Carrozzina 700 1220 850 1320 150 100
Carrozzina elettrica 820 1060 1000 1120 180 60
Comoda/sedia per doccia 450 400 760 760 150 150
Poltrona per doccia trasferibile 760 530 915 610 150 40
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affrontare questa problematica emergente anche
nel nostro Paese.
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