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SUMMARY

«Muskuloskeletal pain and perceived stress in civil servants». Background: Musculoskeletal pain is the most
important symptom reported in many occupations causing disability and long-term sick absence. Epidemiological
research has linked this symptom to physical activities in the workplace but also to psychosocial factors, than can in-
crease pain perception. Objectives: 7o evaluate pain perception, psychosocial factors and stress in 413 workers in
hospitals compared to 294 white collar workers at University of Trieste. Methods: The study population included
workers who underwent periodical health surveillance from 20" of January, 2011 to 20" of June 2012. Psychosocial
Sactors were evaluated using the Siegrist Effort Reward Imbalance Questionnaire, and depression and anxiety by
means of the Goldberg General Health Questionnaire (GHQ). Pain perception in different body sites was reported
on a visual numeric scale 0-10. The relation between pain perception in different body sites, individual character-
istics, work tasks and psychosocial/psychological factors was assessed by means of multivariable logistic regression
analysis. Results: The study population was characterized by low Effort and good Reward. In the multivariate
linear regression pain perception was significantly related to age, to female sex in neck (OR=1.63; CI95% 1.13-
2.34) and shoulder (OR=2.18; CI95% 1.49-3.2) pain and to Effort in all sites while occupational exposure as
health care workers was significantly associated to higher pain in upper limbs (OR=1.76; CI95% 1.11-2.8) and
low back (OR=1.73; C195% 1.21-2.49). Conclusions: Our study demonstrated that psychosocial factors can have
an important role in pain perception in all body sites suggesting the need to consider these factors together with
physical exposures in workplaces.

RIASSUNTO

Introduzione: I/ dolore muscoloscheletrico é il sintomo piir importante in numerose attivity lavorative e causa di-
sabilita e assenza dal lavoro per lunghi periodi. La ricerca epidemiologica ha correlato questo sintomo con attivita
fisiche pesanti durante il lavoro, ma anche 1 fattori psicosociali possono avere un ruolo nella percezione del dolore.
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Obiettivi: Valutare la percezione del dolore, i fattori psicosociali e lo stress nei lavoratori ospedalieri confrontati con
docenti, ricercatori e tecnici dell’'Universita di Trieste, non esposti a fattori di rischio per I'apparato osteoarticolare.
Metodi: La popolazione studiata ha coinvolto i soggetti sottoposti a sorveglianza sanitaria dal 20 gennaio 2011 al
20 giugno 2012. 1 fattori psicosociali sono stati valutati utilizzando il questionario Effort Reward Imbalance di
Siegrist, i sinfomi di ansia e depressione con 1l General Health Questionnaire di Golberg. La percezione del dolore
nei diversi distretti ¢ stata riportata come score 0-10. La relazione fra percezione del dolore e le caratteristiche indi-
viduali, la mansione, 1 fattori psicosociali e psicologici é stata valutata utilizzando la regressione logistica multiva-
riata. Risultati: I/ gruppo ¢ caratterizzato da basso sforzo e buona ricompensa. Nell'analisi multivariata la perce-
zione del dolore risulta significativamente associata all’eta, al sesso femminile per il collo (OR=1.63; LC95% 1.13-
2.34) e le spalle (OR=2.18; LC95% 1.49-3.2) e all’Effort per tutti i distretti. Lesposizione occupazione nella sa-
nita ¢ risultata associata a maggiori sintomi a livello degli arti superiori (OR=1.76; LC95% 1.11-2.8) e della zo-
na lombare (OR=1.73; LC95% 1.21-2.49). Conclusioni: I/ nostro studio ha dimostrato che i fattori psicosociali
possono giocare un importante ruolo nella percezione del dolore in tutti i distretti e cio suggerisce la necessita di asso-
ciare gli interventi volti alla riduzione del rischio ergonomico con quelli per il miglioramento dei fattori psicosociali.

INTRODUZIONE

I disturbi muscoloscheletrici sono il principale
problema sanitario nei paesi europei e rappresenta-
no il 61% di tutte le patologie professionali (6). Ge-
neralmente hanno genesi polifattoriale e fattori per-
sonali, genetici, il sovraccarico biomeccanico e l'e-
sposizione a vibrazioni concorrono insieme nella
comparsa di sintomi. Vari Autori (14, 17, 20, 19,
21) hanno dimostrato che anche i fattori psicoso-
ciali (scarsa soddisfazione lavorativa, basso supporto
sociale, tendenza alla somatizzazione) possono gio-
care un ruolo importante nella persistenza della sin-
tomatologia dolorosa e quindi interventi volti al lo-
ro controllo permetterebbero il miglioramento e la
prevenzione delle patologie muscolo-scheletriche
(12). Tuttavia i risultati presenti in letteratura sono
spesso contraddittori e vi ¢ la necessita di ulteriori
studi per comprendere effettivamente qual ¢ il loro
ruolo (10-12).

Dlassociazione fra sintomi muscolo-scheletrici e
stress lavorativo potrebbe essere legata al fatto che i
soggetti esposti a stress hanno una percezione au-
mentata del dolore o che la contrattura muscolare
legata alle situazioni di tensione accentui i sintomi
dolorosi (2). I risultati di uno studio di follow-up
di Bonzini et al. (2) hanno confermato questi risul-
tati, dimostrando che il dolore muscolare non ¢& ef-
fetto esclusivo dello stress lavorativo, ma coloro che
riferiscono dolore muscolo scheletrico hanno una

aumentata percezione dello stress, che riduce la tol-
leranza nei confronti del carico di lavoro. Lo stress
¢ piu elevato nei lavoratori con dolore muscolo
scheletrico ed ¢ significativamente associato con la
performance lavorativa a seconda del numero di
aree del corpo interessate (5).

I1 settore ospedaliero e in particolare lattivita di
infermiere e di addetto all’assistenza ¢ ad elevato ri-
schio di patologie muscolo scheletriche, dovuto ad
una attivita lavorativa caratterizzata dalla movimen-
tazione dei carichi e pazienti, ma anche da una con-
dizione di stress legata alle caratteristiche dell’atti-
vita nel settore sanitario, al turno notturno, al rap-
porto con la malattia e la morte, ai fattori psicoso-
ciali (5). In un recente studio Lee et al. (15) hanno
studiato 1 sintomi muscolo-scheletrici e la valuta-
zione dei rischi psicosociali in una popolazione di
infermiere di una unita di terapia intensiva, rilevan-
do una associazione significativa fra i due. Laumen-
to del job demand (cio¢ della richiesta del compito) e
dello sforzo con un quadro di bassa ricompensa au-
mentano il rischio di dolore muscolo scheletrico
(25, 28) e la severita del dolore rappresenta un pre-
dittore positivo di burnout nelle infermiere (25).
Inoltre sembrerebbe emergere una associazione tra
carico di lavoro e sintomi muscolo scheletrici nel
personale ospedaliero, soprattutto nelle donne (24).

Lassociazione fra disturbi muscolo-scheletrici e
fattori psicosociali rende necessario da un lato in-
tervenire per migliorare la movimentazione ma-
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nuale dei carichi con adeguati ausili, dall’altro pro-
muovere il benessere all'interno dell’'ambiente lavo-
rativo, in quanto anche questo gioca un ruolo im-
portante nella percezione del dolore e nell’assentei-
smo. Il miglioramento delle condizioni psicosociali
e organizzative potrebbe permettere di mantenere
una elevata performance e una buona abilita lavo-
rativa diminuendo il rischio di sviluppare patologie
muscolo scheletriche (16).

Per cercare di valutare la relazione fra fattori psi-
cosociali e dolore muscolo-scheletrico abbiamo
studiato un gruppo di lavoratori ospedalieri e uni-
versitari nella cittd di Trieste, i primi sono caratte-
rizzati da attivita che includono la movimentazione
dei pazienti mentre i secondi svolgono attivita pre-
valentemente sedentaria.

MATERIALI E METODI

La popolazione studiata ¢ composta da 413 la-
voratori ospedalieri e da 294 universitari che sono
stati sottoposti a visite di sorveglianza sanitaria pe-
riodica dal medico competente dal 20 gennaio
2011 al 20 giugno 2012. Su 850 soggetti eligibili,
707 (83,2%) hanno acconsentito a partecipare allo
studio e lo hanno completato.

Prima della visita medica 1 lavoratori hanno rice-
vuto un questionario anonimo contenente: (i)
I'Effort-Reward-Imbalance (ERI) questionnaire
(Siegrist J., 2001) per la valutazione dei rischi psi-
cosociali da cui si ricava il livello potenziale di
stress determinato da effors (sforzo), reward (ricom-
pensa), imbalance (squilibrio tra sforzo e rcompen-
sa) e overcommitment (sovraccarico); (ii) il General
Health Questionnaire (GHQ-12) per lo screening
dell’ansia e depressione (9); (iii) una versione mo-
dificata del Nordic questionnaire sui disturbi musco-
loscheletrici (13); (iv) informazioni demografiche e
sulle condizioni di salute. Il dolore muscoloschele-
trico ¢ stato valutato nei 12 mesi precedenti in una
scala da 0 “non dolore” a 10 “dolore che piu forte
non puo essere” in accordo con il metodo delle Ver-
bal Numerical Scale (VNS) definita dall'Interna-
tional Association for the Study of Pain (26).

I dati sono stati informatizzati su foglio elettro-

nico Microsoft Excel (2007) ed elaborati con il

programma STATA 11 (Statacorp Texas). Le diffe-
renze fra medie sono state valutate utilizzando il
test del 7 di Student e le differenze fra proporzioni
con il test del chi-quadrato. Le associazioni fra va-
riabili continue sono state valutate con la correla-
zione di Pearson. Le associazioni significative sono
poi state indagate utilizzando la regressione logisti-
ca multivariata. E’ stato accettato un errore = 0,05.

Lo studio ¢ stato approvato dal Comitato Etico
Indipendente dell’Azienda Ospedaliera Universita-
ria “Ospedali Riuniti di Trieste”.

RISULTATI

La popolazione indagata nel nostro studio (ta-
bella 1) ¢ costituita in prevalenza da donne (66%).
Ha etd media di 40+11anni, con valori simili nei
due sessi, e anzianita lavorativa piu elevata nei ma-
schi (15,2+13,4 anni). Il gruppo & composto so-
prattutto da infermieri (216 soggetti, 30,5%), da
tecnici (124 soggetti, 17,5%) e da tesisti e borsisti
universitari (125 soggetti, 17,6% del totale).

Gli indicatori psicosociali hanno evidenziato va-
lori complessivamente bassi di Effors (8,8+3,8) ed
elevati di Reward (28,7+5,2) con bassa Imbalance
ad indicare una buona condizione psicosociale del
gruppo. Lovercommitment risulta basso ma signifi-
cativamente pit elevato nelle femmine (8,9+4,2 vs
8,2+3,5 nei maschi, p<0,05). Il GHQ_risulta pit
elevato nelle donne senza raggiungere la significa-
tivita statistica, ma non ci sono valori correlabili a
disagio psicologico.

La prevalenza del dolore osteoarticolare (tabella
2) risulta elevata in tutti i gruppi considerati ma ¢
significativamente superiore nelle donne ospedalie-
re che riferiscono nel 55,9% dolore alla colonna
lombare e nel 48,4% al collo (p<0,01 rispetto ai
maschi dello stesso gruppo e rispetto agli universi-
tar1). I sintomi a carico di tutti i distretti risultano
significativamente superiori in questo gruppo pro-
fessionale.

Lintensita del dolore (tabella 3) ¢ significativa-
mente pill bassa nei maschi universitari per 1 di-
stretti del collo e delle spalle (p<0,05) e piu elevata
per le donne ospedaliere a livello degli arti superio-
ri (4,15+2,59).
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Tabella 1 - Caratteristiche della popolazione esaminata suddivisa in base al sesso

Table 1 - Characteristics of the study population by sex

Caratteristiche generali Maschi Femmine Totale
Numero (%) 241 (34) 466 (66) 707 (100)
Anni (mediazds) 40,5+12 39,7+10,4 40+11
Anzianita lavorativa (media + ds) 15,2+13,4* 12,1+10,5 13,3+11,7
Scolarita n (%) — laurea magistrale e postlaurea 99 (41,9)* 140 (29,9) 239 (33,9)
Residenza Trieste n (%) 174 (72,5) 367 (78,4) 541 (76,4)
Fumatori n (%) 103 (42,7)* 155 (33,1) 258 (36,3)
BMI (media + ds) 24,8+4.5 23,1x4,4 23,7x4,5
No attivita fisica n (%) 52 (21,2) 122 (25,6) 174 (24,1)

Professione n (%)

Medici 34 (14,1) 42 (9) 76 (10,7)
Infermieri 52 (21,5) 164 (35,1) 216 (30,5)
Operatore socio sanitario 12 (4,9) 57 (12,2) 69 (9,7)
Tecnici 55 (22,8) 69 (14,8) 124 (17,5)
Impiegati 6(2,4) 22 (4,7) 28(3,9)
Assegnisti/dottorandi 23 (9,5) 36 (7,7) 59 (8,3)
Docenti universitari 7 (2,9) 3(0,6) 10 (1,4)
Altre mansioni universitarie (studenti, tesisti, borsisti) 52 (21,5) 73 (15,6) 125 (17,6)

Indicatori psicologici (media + ds )

Effort (range 5-25) 8,5+3,7 9+3.9 8,8+3.8
Reward (range 10-50) 28,9+47 28,654 28,7+52
Imbalance (normale <1) 0,65+0,45 0,79+1,9 0,74+1,5
Owercommitment (range 6-30) 8,2+3,5 8,9+4,2% 8,7+4,0
GHQ (normale <5) 2,8+0,9 2,9+1 2,8+1

*p<0.05

Tabella 2 - Sedi della sintomatologia osteoarticolare riferita tra universitari e ospedalieri
Table 2 - Prevalence and sites of musculoskeletal pain in the study population by sex and job

Ospedalieri n. 413

Universitari n. 294

Maschi n. 122

Femmine n. 291

Maschin. 118

Femmine n. 176

Collo (N, %) 38 (31,1) 141 (48,4)* 45 (38,1) 73 (41,5)
Spalle (N, %) 32 (26,2) 135 (46,4)* 34 (28,8) 74 (42,0)
Arti superiori (N, %) 25(20,5) 87 (29,9)* 19 (16,1) 37 (21,0)
Colonna dorsale (N, %) 33 (27,0) 111 (38,1)* 33(27,9) 52 (29,5)
Colonna lombare (N, %) 50 (40,9) 160 (54,9)* 49 (41,5) 71 (40,3)
Arti inferiori (N, %) 28 (22,9) 88 (30,2)* 31(26,3) 34 (19,3)

*p<0,05 fra ospedalieri e universitari, maschi e femmine

La correlazione di Pearson (tabella 4) evidenzia
un aumento dei dolori osteoarticolari in relazione
all’eta e al sesso femminile, raggiungendo la signifi-
cativita statistica per tutti i siti escluso gli arti infe

riori. I sintomi osteoarticolari correlano tutti fra di
loro e sono a loro volta associati positivamente con
Effort, Overcommitment ¢ GHQ_e negativamente
con Reward (p<0,05). Lessere universitario risulta
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Tabella 3 - Sedi della sintomatologia osteoarticolare riferita tra universitari e ospedalieri (valori medi + deviazione standard
su scala 1-10)

Table 3 - Musculoskeletal pain perception and sites in the study population by sex and job (mean values + standard deviation on 1-
10 scale)

Ospedalieri n. 413 Universitari n. 294
Maschi n. 122 Femmine n. 291 Maschi n. 118 Femmine n. 176
Collo 3,81+2,02 3,80+2,27 3,02+2,06* 4,05+2,35
Spalle 3,75+2,61 3,94+2,50 2,91+2 26* 4,45+2.39
Arti superiori 2,95+2,07 4,15+2,59* 2,94+2,09 3,78+2,55
Colonna dorsale 3,36+1,81 3,57+2,23 3,21+2,24 3,71+2,39*
Colonna lombare 3,56+2,06 3,91+2 53/ 3,10+2,16 3,85+2 35/
Arti inferiori 3,25+2,22 3,68+2,35/ 3,09+2,24 3,79+223A

*p<0,05 fra ospedalieri e universitari, maschi e femmine
Ap<0,05 fra maschi e femmine

Tabella 4. Correlazione di Pearson tra sede di percezione del dolore osteoarticolare, eta, sesso (categoria di riferimento i ma-
schi), attivita sportiva, BMI e indicatori psicologici di stress

Table 4. Pearson correlation coefficients between musculoskeletal pain site perception, age, gender (reference category male), physical
activity, BMI and stress psychological indicators

Eta Maschi Collo  Spalle  Arti  Colonna Colonna Arti  Efforr  Reward Owere. GHQ_ Sport BMI

sup dorsale  lombare inferiori

Et 1

Maschi -0.03

Collo 0.13~0 0.127
Spalle 0.18~ 0.18* 0.737

Arti sup 0217 0.12A  0.477 0.507
Colonna 0.12* 0.08* 0.577 0550 0.457

dorsale

Colonna 0.19A  0.09*  0.497 0450 0340 0.587

lombare

Arti 0.2022 0.04 0.300 03677 0.397A  0.347A 0.3987
inferiori

Effort -0.011 0.05 02247 0218 0.112* 0.177 0.20n  0.1977

Reward 0.07* -0.03 -0.2270 -0.198" -0.114* -0.117*  -0.134* -0.203* -0.597"
Overcommit-0.008 ~ 0.07* 0.224" 02090 0.1600 0.1400  0.164* 0.185" 0.72A  -0.647"

ment

GHQ_ 0.09* 0.04 02170 021~ 022~ 0.200 018" 0.192h  0.347  -0.380  0.51A

Sport -0.08* -0.06 -0.04 0.00 -0.00  -0.06 -0.07  -0.13~0  -0.03 0.05 -0.07* -0.07*

BMI 0,23~ -0,17%  -0,06 -,028 ,028 -,024 ,031 0.03  -099** 0.08* -0,08 -024 -0,08*

Lavoroin  0,15** 0,11 0,04 0,02 0,09 0,05 0,102 0,06 0,11 0,02 -0,01 0,02 -0.08* 0,02
Ospedale

“protettivo” per i sintomi dolorosi osteoarticolari Per valutare il ruolo dei vari fattori associati al
raggiungendo la significativita statistica per gli arti ~ dolore nei distretti considerati abbiamo eseguito la
superiori (p=0,01) e la schiena (p=0,006). regressione logistica multivariata considerando la
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percezione del dolore nei vari distretti in relazione
all’ Effort come marcatore di disagio psicosociale,
all’eta, al sesso e alla mansione (tabella 5). La sinto-
matologia dolorosa al collo aumenta significativa-
mente nel sesso femminile (OR=1,58 LC95%
1,01-1,04) e 'aumento dell’ Efforr (OR=1.15,

LC95%1.09-1.20) conta piu dell’eta (OR=1,02,
LC95% 1,01-1,04). Non risulta rilevante 'esposi-
zione professionale. I1 dolore alle spalle risulta as-
sociato ai medesimi fattori, mentre nell’analisi ef-
tettuata valutando il dolore agli arti superiori emer-
ge anche il ruolo protettivo del lavoro all'universita

Tabella 5 - Regressione logistica multivariata fra dolore percepito nelle diverse sedi e et, sesso (categoria di riferimento i

maschi) BMI, tipo di lavoro (categoria di riferimento gli ospedalieri) e Effort

Table 5 - Multivariable logistic regression of musculoskeletal pain perception on age, gender (reference category male), BMI, work

(reference category health care workers) and Effort

Fattore Odds Ratio 95% CI P-value
Collo
Eta 1,02 1,01;1,04 0,001
Sesso 1,58 1,09;2,29 0,015
BMI 0,98 0,94 ;1,02 0,374
Lavoro in ospedale 0,97 0,68; 1,4 0,891
Effort 1,15 1,09;1,2 0,000
Spalle
Eta 1,03 1,01;1,05 0,000
Sesso 2,14 1,45;3,15 0,000
BMI 0,99 0,95 ;1,03 0,479
Lavoro in ospedale 1,14 0,79 ;1,66 0,479
Effort 1,14 1,08;1,19 0,000
Arti superiori
Eta 1,05 1,03;1,07 0,000
Sesso 1,39 0,89;2,18 0,150
BMI 1,00 0,96 ;1,05 0,798
Lavoro in ospedale 1,77 0,34;0,87 0,012
Effort 1,13 1,07;1,18 0,000
Colonna dorsale
Eta 1,02 1,00; 1,04 0,010
Sesso 1,20 0,82;1,75 0,350
BMI 0,98 0,945 1,02 0,492
Lavoro in ospedale 1,18 0,81;1,72 0,375
Effort 1,09 1,04;1,14 0,000
Colonna lombare
Eta 1,04 1,02 ;1,06 0,000
Sesso 1,30 0,90; 1,86 0,157
BMI 0,99 0,95 ;1,02 0,536
Lavoro in ospedale 1,74 1,21; 2,49 0,002
Effort 1,12 1,07;1,17 0,000
Arti inferiori
Ea 1,05 1,02;1,06 0,000
Sesso 1,04 0,68 ;1,56 0,366
BMI 1,00 0,96 ;1,05 0,653
Lavoro in ospedale 1,27 0,84;1,93 0,262
Effort 1,14 1,08;1,19 0,000
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(OR=0,54; LC95% 0,34-0,86). Non viene confer-
mato un effetto legato al sesso. Simile risultato si
ottiene per il dolore lombare che risulta associato
all’eta, all'Effort e al lavoro in ospedale.

La regressione logistica multivariata ¢ stata ripe-
tuta considerando come indicatore di distress psi-

cologico il GHQ (tabella 6). I dolore in tutti i di-
stretti risulta significativamente associato all’eta e
allo score del GHQ, solo per il collo e le spalle il
sesso femminile risulta condizione di rischio
(OR=1,50; LC95% 1,04-2,15 ¢ OR=2,00; L.C95%
1,36-2,93, rispettivamente). La attivita lavorativa

Tabella 6 - Regressione logistica multivariata fra dolore percepito nelle diverse sedi e et, sesso (categoria di riferimento i
maschi) BMI, tipo di lavoro (categoria di riferimento gli ospedalieri) e GHQ_
Table 6 - Multivariable logistic regression of musculoskeletal pain perception on age, gender (reference category male), BMI, work

(reference category health care workers) and GHQ

Fattore Odds Ratio 95% CI P-value
Collo
Eta 1,02 1,00;1,04 0,002
Sesso 1,50 1,04;2,15 0,029
BMI 0,97 0,93 ;1,01 0,169
Lavoro in ospedale 1,12 0,78 ;1,59 0,539
GHQ_ 1,004 1,002 ;1,006 0,000
Spalle
Eta 1,02 1,00; 1,04 0,002
Sesso 2,00 1,36;2,93 0,000
BMI 0,98 0,93;1,02 0,445
Lavoro in ospedale 1,28 0,89; 1,85 0,185
GHQ_ 1,004 1,002 ;1,006 0,000
Arti superiori
Eta 1,04 1,02;1,07 0,000
Sesso 1,32 0,84 ;2,08 0,224
BMI 0,99 0,95 ; 1,04 0,852
Lavoro in ospedale 1,94 1,23;3,10 0,005
GHQ_ 1,005 1,003 ;1,007 0,000
Colonna dorsale
Eta 1,01 1,00;1,03 0,031
Sesso 1,14 0,78 ;1,67 0,474
BMI 0,98 0,94 1,01 0,330
Lavoro in ospedale 1,29 0,89 ;1,88 0,173
GHQ_ 1,003 1,001 ;1,005 0,000
Colonna lombare
Eta 1,03 1,02;1,05 0,000
Sesso 1,27 0,89;1,82 0,183
BMI 0,98 0,94 ;1,02 0,414
Lavoro in ospedale 1,68 1,18;2,39 0,004
GHQ_ 1,002 1,00;1,003 0,019
Arti inferiori
Ea 1,03 1,02;1,05 0,000
Sesso 1,27 0,89;1,82 0,183
BMI 0,98 0,95;1,02 0,414
Lavoro in ospedale 1,68 0,18;2,39 0,006
GHQ_ 1,00 1,00;1,00 0,002
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in universita risulta protettiva per il dolore a livello
degli arti superiori (OR=0,49, LC95% 0,31-0,79) e
della schiena (OR=0,56; LC95% 0,39-0,80).

DISCUSSIONE

I1 nostro studio ha valutato in parallelo due grup-
pi di lavoratori del pubblico impiego caratterizzati
da una attivita con rischio osteoarticolare per la mo-
vimentazione manuale dei pazienti (ospedalieri) ed
uno invece con mansioni di tipo impiegatizio (uni-
versitari). Due gruppi con basso rischio psicosociale
evidenziato dal basso Effort ed elevato Reward al
questionario di Siegrisz. Basso anche lo score otte-
nuto al GHQ_ad indicare bassa morbilita psichiatri-
ca. In tale contesto si inserisce una elevata prevalen-
za di sintomi osteoarticolari riferiti dal 27 al 55%
della popolazione, con percentuali piu elevata nelle
donne ospedaliere che riferiscono significativamen-
te maggiori disturbi a carico di tutti i distretti.

La sintomatologia osteoarticolare risulta oggi il
principale sintomo riferito dai lavoratori con cause
sia professionali che extra professionali. Secondo
alcuni autori (7, 4) 'aumento di questa sintomato-
logia non ¢ solo legata alla movimentazione di cari-
chi pesanti ma puo essere segno di un disagio lavo-
rativo forse legato al fatto che condizioni di stress
aumentano la percezione del dolore o la contrattura
muscolare a cui ¢ associato il dolore. Il dolore
osteoarticolare & associato all’eta e al sesso femmi-
nile (3, 24) soprattutto a livello della colonna cervi-
cale e spalle (2, 3, 22) ed il lavoro in sanita ¢ uno di
quelli a pit elevato rischio per le difficolta a limita-
re la movimentazione manuale dei carichi. E’ noto
dalla letteratura che le patologie muscoloscheletri-
che possono essere scatenate o peggiorate dal lavo-
ro e condizioni stressogene possono aumentare la
percezione del rischio in popolazioni di lavoratori
generici (7) e in popolazioni di operatori della sa-
nita (4, 5). Nel nostro studio, emerge la correlazio-
ne tra livelli di disagio psicosociale e sintomi mu-
scolo scheletrici anche controllando per il sesso,
I'etd e I'esposizione professionale. Il dolore risulta
infatti sempre associato all’Effort (sforzo sul lavoro)
in tutti 1 distretti, mentre il sesso femminile & asso-
ciato al dolore solo al collo e alle spalle e lavorare

all'universita ¢ fattore protettivo per il dolore agli
arti superiori e alla colonna lombare.

Anche la valutazione del disagio psicologico con
il GHQ_si ¢ dimostrato un ottimo predittore di
sintomi osteoarticolari per tutti i distretti insieme
ovviamente all’eta. Il maggior rischio per le donne
emerge nella multivariata solo per collo e spalle
mentre il lavoro in universita ¢ protettivo solo per 1
disturbi agli arti superiori e a livello lombare.

Il nostro studio evidenzia come fattori psicoso-
ciali ed in particolare la percezione dello sforzo sul
lavoro (Effort) e il disagio psicosociale siano fattori
fondamentali nel dolore osteoarticolare, in accordo
con numerosi studi (2, 14, 27) che sostengono il
ruolo dominante nello stress sul dolore osteoartico-
lare. Pur in una condizione di buona situazione
psicosociale complessiva 1 risultati ottenuti dimo-
strano come 1 marcatori di sforzo sul lavoro e di di-
sagio psicologico siano piu rilevanti dell’esposizio-
ne professionale per vari distretti. Cio rende neces-
sario intervenire per migliorare 'ambiente psicoso-
ciale sul lavoro in quanto gli interventi di tipo er-
gonomico, pur necessari, possono non essere suffi-
cienti a ridurre I'epidemia di dolore osteoarticolare
che caratterizza le nostre popolazioni lavorative.

CONCLUSIONI

La nostra indagine ha evidenziato una condizio-
ne psicosociale buona nei lavoratori esposti a basso
sforzo ed elevata ricompensa. Tuttavia i sintomi
osteoarticolari sono risultati molto elevati sia nella
popolazione dei lavoratori della sanita che in quelli
dell’universita. La percezione del dolore in tutti i
distretti risulta significativamente correlata al be-
nessere psicosociale mentre il ruolo dell’esposizione
alla movimentazione carichi (sanita) risulta statisti-
camente rilevante solo per arti superiori e la colon-
na lombare.

I risultati di questo studio suggeriscono la neces-
sita di monitorare nel tempo (soprattutto nel grup-
po “donne ospedaliere”) la prevalenza di disturbi
muscoloscheletrici e stress e di metter in atto inter-
venti volti alla promozione del benessere e alla ge-
stione dello stress (formazione, focus group rilassa-
mento, meditazione, psicoterapia per piccoli grup-
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pi), ma anche di gestione del dolore (ad esempio ri-
lassamento progressivo di Jacobson o tecniche
ipnotiche per la gestione del dolore). Solo questi
interventi, insieme a quelli di tipo ergonomico,
possono avere successo anche ai fini della preven-
zione del disagio psicosociale, come evidenziato
nello studio di Lopez et al (18) in cui la gestione
cognitiva e comportamentale dello stress migliora
la qualita della vita e i sintomi della sindrome da
fatica cronica nella fase del post intervento.

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO
THIS ARTICLE WAS REPORTED
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