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ABSTRACT

Obiettivo

| disturbi muscoloscheletrici legati al lavoro (DMSL) rappresentano una problematica
sanitaria estremamente rilevante tra le diverse professioni caratterizzate da
un’importante componente fisica. Crescenti evidenze suggeriscono che tali disturbi
sono comuni anche tra i fisioterapisti, sebbene essi vantino una formazione ed un
ventaglio di conoscenze che li rendono esperti in questo campo, e quindi
presumibilmente meno soggetti a tali disturbi. L’intento di questo studio € quindi di
verificare l'effettiva presenza di tale problema sanitario tra i fisioterapisti attivi nel
Canton Ticino, fornendo una panoramica riguardo la situazione attuale dei DMSL.

Metodologia

Il design dello studio ha previsto una ricerca retrospettiva. Si sono innanzitutto ricercati
studi e pubblicazioni inerenti ai DMSL all’interno delle banche dati scientifiche, che
hanno costituito il punto di partenza per la formulazione di un questionario online. Il
sondaggio, adattato in seguito alle necessita di questo studio, € stato inviato tramite
posta elettronica a 400 fisioterapisti ticinesi attivi. L’indagine €& stata progettata per
ottenere informazioni epidemiologiche, le caratteristiche dei DMSL, le attivita compiute
con maggior frequenza e quelle percepite come contribuenti allo sviluppo di questi
disturbi; e le reazione dei fisioterapisti di fronte a questa problematica.

Risultati

Il tasso di risposta all'indagine € stato del 32,3%. | risultati emersi indicano che quasi il
65% dei fisioterapisti ha avuto esperienza in materia di DMSL negli ultimi 24 mesi. La
maggioranza dei partecipanti lavora presso studi privati con un impiego al 100%, svolge
frequentemente attivita fisica e riferisce un buono stato di salute generale. Il collo &
risultata I'area piu colpita dai DMSL, seguita da polso e/o mano. |l 37% dei fisioterapisti
coinvolti nell’indagine ha ignorato il problema continuando a lavorare, mentre il 40,5% si
e preso cura fin da subito, basandosi sulle proprie conoscenze o rivolgendosi ad un
collega del team; senza perd assentarsi dal lavoro. | fattori della pratica fisioterapica
che hanno contribuito allo sviluppo di DMSL risultano essere lo sforzo massimo
improvviso, il sollevamento di un paziente dipendente, il mantenimento di posizioni
scorrette ed il trattamento di un numero eccessivo di pazienti al giorno.

Conclusioni

Questo studio ha permesso di confermare [Iattualita del problema sanitario
rappresentato dai DMSL tra i fisioterapisti ticinesi selezionati. Secondo i partecipanti
all'indagine, la pratica fisioterapica assume un notevole ruolo nellinsorgenza e nello
sviluppo di disturbi muscoloscheletrici. | DMSL non sembrano perd compromettere la
qualita della presa a carico fornita dai professionisti.
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1. Introduzione

1.1. Motivazione della scelta del tema e del progetto

Numerose sono le motivazioni che hanno fatto nascere l'interesse verso questa
tematica, ma la scelta di affrontare I'argomento dei disturbi muscoloscheletrici legati alla
professione di fisioterapista ha origine innanzitutto dalla personale, ed ancora breve,
esperienza lavorativa. In essa vi € stato il confronto con diversi fisioterapisti che
riportavano disagi e disturbi a livello muscolare, articolare, tendineo (o altro),
sostenendo che le cause di tali problematiche fossero intrinseche alla propria
professione.

Questa consapevolezza ha suscitato particolare interesse, soprattutto riguardo la
possibilita dei fisioterapisti di essere essi stessi soggetti a problematiche muscolo-
scheletriche, nonostante la formazione universitaria e le varie specializzazioni i
rendano esperti in questo campo. E risaputo infatti che il fisioterapista, oltre ad avere
un ampio ventaglio di conoscenze e competenze specifiche negli ambiti cardio-
respiratorio, neurologico, ed altro, viene considerato anche uno specialista dei disturbi
di origine muscolo-scheletrica e della motricita in generale.

Pertanto, &€ oggetto di riflessione questa controversa situazione in cui il fisioterapista,
vista la predominante componente fisica che caratterizza tale professione, diventa a
sua volta paziente a seguito di questa problematica.

Per tale motivo € nata la curiosita di approfondire questo tema, indirizzando di
conseguenza il Lavoro di Tesi verso un’indagine, volta a rilevare e valutare
'esperienza personale dei fisioterapisti attivi sul territorio cantonale in materia di disturbi
muscoloscheletrici.

La scelta non & stata fatta unicamente per interesse personale, ma soprattutto per
un’utilita futura nella la pratica clinica in termini di prevenzione, nel caso in cui il
fenomeno indagato si rivelasse presente.

1.2 Obiettivi del Lavoro di Tesi

L’obiettivo principale che si vuole raggiungere con questo Lavoro di Tesi € quello di
fornire una panoramica aggiornata della situazione odierna ticinese, per quanto
riguarda i DMS causati dalla pratica fisioterapica, auto-riportati dai fisioterapisti stessi.
Tale panoramica permettera di verificare la presenza o meno di questo fenomeno e di
comprendere quindi se i DMS siano un pericolo professionale e sanitario effettivo e
significativo della realta ticinese.

La finalita di questo Lavoro di Bachelor, non consiste nell’avere dei risultati puramente
statistici, ma nel riflettere sull'ipotesi che i fisioterapisti, nonostante posseggano una
moltitudine di conoscenze sui rischi per I'apparato muscoloscheletrico e sulle tecniche
per proteggere le strutture sollecitate dalle azioni che caratterizzano tale professione,
possano presentare un reale ed alto rischio di sviluppare DMSL. La tutela del
fisioterapista € importante quanto la prevenzione per tutti gli altri lavoratori, € non
bisogna quindi sottovalutare l'importanza di prendersi cura di chi cura come
professione.

Questo Lavoro di Tesi permettera non solo di approfondire e ampliare le conoscenze in
materia di disturbi muscoloscheletrici, ma soprattutto di arricchire il bagaglio personale
e professionale a livello metodologico, grazie al lavoro di ricerca che verra svolto per
questo tipo di lavoro.



1.3 Piano di lavoro

Dato linteressamento verso i disturbi muscoloscheletrici legati alla professione di
fisioterapista, si € scelto di intraprendere una ricerca retrospettiva, con lo scopo di
rilevare e indagare I'esperienza personale dei fisioterapisti, per poter successivamente
descrivere adeguatamente il fenomeno dei disturbi muscoloscheletrici correlati al lavoro
di fisioterapista.

Uno studio osservazionale €& pertanto necessario ai fini di ottenere una risposta alla
domanda circa I'attualita della problematica tra i fisioterapisti ticinesi.

Questa indagine prevede inizialmente uno studio della letteratura, i cui elementi di
conoscenza scientifica verranno utilizzati come riferimento per lo sviluppo del
questionario e successivamente come paragone ai risultati ottenuti.

Pertanto all'interno di questo Lavoro di Tesi, dopo un’introduzione alla tematica,
verranno presentati i dati scientifici relativi ai DMS correlati alla pratica fisioterapica, a
cui seguira una descrizione della ricerca svolta, della selezione del campione e della
modalita di raccolta delle informazioni. Il lavoro proseguira con I'analisi del campione e
dei dati ottenuti, fornendo di seguito un’interpretazione degli stessi e possibili direzioni
future.



2. Presentazione della tematica e analisi della letteratura

Prima di iniziare il lavoro, per una migliore comprensione, vengono introdotti e
presentati i disturbi muscolo-scheletrici e la loro eziopatogenesi, che saranno oggetto
dellindagine effettuata a livello ticinese. Esiste infatti una certa controversia riguardo la
definizione specifica dei DMSL, che spesso porta ad incomprensioni tra i pazienti e gli
stessi esperti del settore.

2.1 Disturbi muscolo-scheletrici

L’Organizzazione mondiale della salute ha definito i DMS come un problema di salute
dellapparato locomotore, che include quindi un’ampia varieta di condizioni
inflammatorie e/o degenerative riguardanti una moltitudine di strutture, quali: tendini,
legamenti, articolazioni, cartilagine, nervi e vasi sanguigni (Luttmann et al., 2003).
Pertanto, tali disturbi dolorosi possono interessare sia gli arti superiori, la schiena, il
collo, le spalle; sia gli arti inferiori . L’Agenzia europea per la salute e sicurezza sul
lavoro (2017) ha stilato una classificazione dei disturbi muscoloscheletrici
maggiormente sofferti tra la popolazione:
* infiammazioni dei tendini (tendinite e tendinosinovite), in particolare
dell’avambraccio, del polso, del gomito e delle spalle,
* mialgie, in particolare dolori e limitazione delle funzioni muscolari, che si verifica
principalmente nella regione del collo e delle spalle,
* compressione dei nervi (sindrome da intrappolamento) che si verifica
principalmente a livello del polso e dell’avambraccio,
» disturbi degenerativi della colonna vertebrale, generalmente a livello del collo o
lombare,
» disturbi degenerativi all’anca o al ginocchio.

Secondo le statistiche delle malattie professionali in Europa, nellanno 2005 i DMS
hanno rappresentato circa il 38% di tutti i disturbi professionali, definendoli in seguito
come uno dei disturbi piu comuni legati al lavoro a livello europeo (Agenzia europea per
la sicurezza e la salute sul lavoro, 2007).

2.1.1 Eziologia

| disturbi muscoloscheletrici sono caratterizzati da un’eziopatogenesi multifattoriale, in
cui l'interazione tra ambiente di lavoro, le attivita, i comportamenti e i fattori genetici ne
sono la causa principale (Government of Canada, 2016; Schneider & Irastorza, 2010;
Simoneau et al., 1996).
Tale problematica dell’apparato locomotore non € infatti riconducibile ad una singola e
definita causa, bensi all’esposizione a molteplici fattori di rischio (Tabella 1), i quali
vengono suddivisi principalmente in 3 categorie (Middlesworth, n.d.):

- fattori lavorativi (fisici)

- fattori psicosociali e organizzativi

- fattori soggettivi (individuo-correlati)



Fattori che possono contribuire alla comparsa dei DMS

e applicazione di una forza, per esempio sollevare,
trasportare, tirare, spingere, usare strumenti

* ripetizione di movimenti

* posizioni scorrette e statiche, per esempio con le mani
sollevate al di sopra delle spalle o periodi prolungati

Fattori fisici trascorsi in posizione seduta o eretta
e compressione esercitata localmente da utensili o
superfici
e vibrazioni

* freddo o caldo eccessivo

* scarsa illuminazione, tale da provocare incidenti

* livelli di rumore elevati, tali da provocare tensione fisica

* attivita faticose, scarso controllo sulle attivita svolte,
bassi livelli di autonomia

* scarsa soddisfazione professionale

Fattori organizzativi e « attivithA monotone e ripetitive svolte a un ritmo
pSiCOSOCia" sostenuto
* mancanza di sostegno da parte di colleghi, supervisori
e dirigenti

* patologie pregresse
* capacita fisica

Fattori soggettivi e eta
* obesita
e fumo

Tabella 1: Fattori di rischio per lo sviluppo di DMS ( elaborazione propria, 2017, con dati estrapolati dall’
Agenzia europea per la sicurezza e la salute sul lavoro, 2007)

La letteratura fornisce una forte evidenza riguardo l'associazione positiva tra le
patologie muscoloscheletriche e i fattori fisici legati al lavoro, soprattutto quando vi é
un’esposizione dell’individuo a piu fattori di rischio contemporaneamente (National
Institute for Occupational Safety and Health, 1997). Come citato sopra, tra gli elementi
che concorrono allo sviluppo di DMS troviamo sia elementi individuali sia psicosociali.
Le evidenze suggeriscono infatti che fattori come I'eta, il genere, il BMI, gli hobby, le
attivita domestiche, le patologie croniche (come ad esempio diabete, artrite reumatoide,
altro), menopausa, gravidanza, traumi pregressi, la percezione del carico di lavoro
intenso, una professione monotona ed un basso sostegno sociale, concorrono nello
sviluppo delle affezioni muscoloscheletriche (Associazione Nazionale fra lavoratori
mutilati e invalidi del lavoro, 2013; Luttmann et al., 2003; National Institute for
Occupational Safety and Health, 1997).

Abitualmente, questi disturbi muscoloscheletrici si manifestano a seguito di attivita che
non sono dannose nella vita quotidiana, ma che vengono considerate nocive nel
momento in cui vengono ripetute frequentemente (spesso in maniera vigorosa, con
velocita elevate, o caratterizzate dal mantenimento di posture scorrette), con tempi di
recupero insufficienti e inadeguati. (Government of Canada, 2016).



Ne consegue chiaramente che i disturbi ai muscoli, ai tendini, alle articolazioni e alle
altre strutture vengono generati complessivamente da tutte quelle attivita che
provocano un sovraccarico meccanico sulle rispettive parti del corpo, in associazione
all’esposizione prolungata e ripetitiva ad altri fattori di rischio individuali e sociali.

Per questo motivo risulta riduttivo ed errato ricondurre I'origine dei DMS unicamente ai
fattori lavorativi, poiché molteplici sono le attivita e i fattori individuali e sociali della vita
quotidiana, del tempo libero, o altro, in grado di indurre sollecitazioni rilevanti e
potenzialmente dannose sui tessuti muscoloscheletrici. La genesi multifattoriale dei
disturbi trattati in questo Lavoro di Tesi rende pertanto molto difficoltoso il compito di
stabilire una causa esatta (Schneider & Irastorza, 2010), dal momento in cui nessuno
dei fattori di rischio agisce singolarmente per provocare linsorgenza di DMS
(Government of Canada, 2016). E di fatto linterazione tra di essi a sviluppare i
presupposti per 'insorgenza di queste problematiche.

Generalmente, si pud quindi affermare che questa tipologia di disturbi € riscontrabile in
modo significativo in tutta la popolazione collettiva, unicamente a seguito di una
prolungata esposizione da parte dell’individuo ad uno o piu fattori di rischio sopra
elencati. E necessario perd precisare che non tutti i pazienti affetti da DMS hanno
un’esposizione prettamente lavorativa, e non tutti coloro che sono vulnerabili a
sollecitazioni lavorative sviluppano obbligatoriamente un DMS (Associazione Nazionale
fra lavoratori mutilati e invalidi del lavoro, 2013). La gravita di un fattore di rischio
dipende dunque dalla sua intensita, dalla frequenza e dalla sua durata di esposizione
(Schneider & Irastorza, 2010) e dalla presenza simultanea di altre condizioni rischiose.

2.1.2 Segni e sintomi

Visto il graduale sviluppo nel tempo a seguito di microtraumi ripetuti (Government of
Canada, 2016), il disagio e la fatica, seguiti in un secondo momento dal dolore, sono i
sintomi generalmente piu comuni dei DMSL, sia durante il lavoro che a riposo
(Simoneau et al., 1996). In alcuni casi possono pero verificarsi anche rigidita articolare
e/o muscolare, arrossamento, gonfiore, dolori al movimento e/o sforzo, e in ancora piu
rari casi formicolio, intorpidimento e una diminuzione della sudorazione a livello delle
mani (Government of Canada, 2016). Inizialmente, il primo segnale d’allarme che indica
uno squilibrio muscolo-scheletrico € la fatica, conseguente al superamento del limite
fisiologico.

Nel corso del tempo, con il persistere della fatica e dello squilibrio, si sviluppa un reale
disturbo muscolo-scheletrico a cui € associato un dolore locale e/o diffuso.
(Government of Canada, 2016).

E importante sottolineare che solamente alcuni DMS vengono considerati disturbi
specifici, in quanto si contraddistinguono per il corredo di sintomi ben definiti sin dalla
loro comparsa. Ne & un esempio classico la sindrome del tunnel del carpale, a carico
delle articolazioni dei polsi. Altri disturbi invece vengono descritti come aspecifici,
poiché si manifestano unicamente sotto forma di fastidio e/o dolore, senza mostrare
chiari segni di infammazione o alterazione (Agenzia europea per la sicurezza e la
salute sul lavoro, 2007).

| disturbi muscoloscheletrici possono durare solamente pochi giorni, ma nella maggior
parte dei casi si estendono per settimane, mesi e addirittura anni (Simoneau et al.,
1996). All'inizio del processo, il disagio € generalmente limitato ad una regione del
corpo, anche se pud diffondersi alle zone limitrofe; e tendenzialmente scompare
rapidamente e completamente dopo il lavoro.



Una volta conclamato il DMSL, il dolore & presente costantemente, spesso anche in
assenza di movimenti o di sforzi fisici (Simoneau et al., 1996).

L’entita di questa problematica pud evolversi fino a raggiungere un’intensita tale da
costringere il lavoratore stesso ad assentarsi dal posto di lavoro, per un periodo di
tempo variabile (National Institute for Occupational Safety and Health, 1997).

2.2. Disturbi muscoloscheletrici legati al lavoro

In questo Lavoro di Tesi si vogliono indagare i disturbi dolorosi dell’apparato
locomotore, concentrandosi prevalentemente sui fattori di rischio lavorativi, riconducibili
alla professione del fisioterapista.

Come discusso nel capitolo relativo all’eziologia dei DMS, il posto di lavoro gioca un
ruolo cruciale nello sviluppo di un DMS (Middlesworth, 2015), e sempre piu spesso si
sente parlare di malattie lavoro-correlate (Luttmann et al., 2003), poiché causate
prevalentemente da determinate attivita durante lo svolgimento della professione (Suva,
n.d.)

| DMSL vengono considerati attualmente il disturbo professionale piu diffuso all’interno
dell’Unione Europea, dal momento che i lavoratori di qualsiasi settore possono esserne
affetti (Schneider & Irastorza, 2010; European Commission, 2000). La letteratura
evidenzia infatti la presenza di questi disturbi in ogni contesto lavorativo, con particolare
coinvolgimento dei settori artigianato, edilizia, trasporti, agricolo/forestale,
alberghiero/ristorazione e sanitario (Associazione Nazionale fra lavoratori mutilati e
invalidi del lavoro, 2013).

Una crescente evidenza scientifica dimostra come questi disturbi muscoloscheletrici
legati al lavoro siano sempre piu frequenti negli operatori sanitari (Bork et al., 1996;
Cromie et al., 2000; Holder et al., 1999; Molumphy et al., 1985; Nordin et al., 2011;
Scholey & Hair, 1989). Come riportato dall’Agenzia europea per la sicurezza e la salute
sul lavoro (n.d), tra i lavori maggiormente esposti ai fattori di rischio sopra elencati
risultano il lavoro sanitario e sociale, che riportano i piu alti tassi di incidenza ai DMSL.
Secondo 'Employment statistics (Eurostat European Commission, n.d.) piu di un quarto
dei lavoratori nel settore sanitario soffre di DMSL localizzati in varie parti del corpo. In
Europa, circa il 25% dei lavoratori ritiene che il proprio lavoro influisca negativamente
sulla loro salute, soprattutto a causa di problematiche localizzate alla schiena
(Schneider & Irastorza, 2010).

In Svizzera, secondo la statistica degli infortuni 2016 (Suva, n.d.), i disturbi
dellapparato muscoloscheletrico hanno rappresentato il 10% di tutte le malattie
professionali, figurando come la quarta causa principale di problemi di salute nei luoghi
di lavoro in Svizzera. Tali disturbi all’apparato locomotore sono stati responsabili di un
terzo dei giorni di assenza totali dei lavoratori (Suva, n.d.).

Grazie a questa serie di evidenze scientifiche, possiamo affermare che le professioni
sanitarie risultano quindi essere a rischio per lo sviluppo di problematiche muscolo-
scheletriche, dal momento in cui espongono i lavoratori a continue e prolungate
sollecitazioni pericolose.



| DMSL vengono percid associati a determinati pattern di lavoro e dal loro uso
eccessivo prolungato nel tempo, che possono essere considerati quindi i principali
fattori di rischio per lo sviluppo di questi disturbi (Government of Canada, 2016;
Schneider & lIrastorza, 2010; Simoneau et al., 1996), assieme ad elementi psico-
soggettivi e sociali.

Basandosi su quanto detto nel precedente capitolo, si pud sostenere che tutte quelle
attivita lavorative caratterizzate da :

- frequenti ripetizioni (soprattutto se coinvolgono le stesse articolazioni o gli stessi

gruppi muscolari),

- posture scorrette e/o scomode mantenute nel tempo,

- un lavoro muscolare statico,

- compiti invariati,

- il frequente utilizzo della forza e/o vibrazioni,

- il sollevamento abituale di oggetti e/o attrezzature pesanti,

- lo svolgimento ordinario di attivita over-head,

- un recupero seguente insufficiente e/o pause ridotte

possono provocare l'insorgenza graduale di questi disturbi, soprattutto se associati
all’esposizione continua ad altri fattori di rischio (Government of Canada, 2016; National
Institute for Occupational Safety and Health, 1997; Schneider & Irastorza, 2010;
Simoneau et al., 1996).

A livello europeo, il lavoro ripetitivo si rivela essere il fattore di rischio pit comune e
diffuso per lo sviluppo di DMSL (Schneider & Irastorza, 2010).

Risulta pertanto di fondamentale importanza valutare l'intera gamma dei rischi di DMS
(Agenzia europea per la sicurezza e la salute sul lavoro, 2007), e non soffermarsi
unicamente sui singoli elementi lavorativi, al fine di trascurare fattori contribuenti
estremamente rilevanti.

Sebbene i DMSL ricoprano quindi una vasta gamma di problemi di salute, visto
l'interessamento di una variabilita di strutture anatomiche (Schneider & Irastorza, 2010;
Simoneau et al., 1996), la maggior parte dei disturbi muscoloscheletrici legati al lavoro
riguarderanno principalmente I'arto superiore e la schiena, dal momento che sono le
principali aree ad essere sovraccaricate ripetutamente nel tempo, nella maggior parte
delle professioni, a causa delle attivita appena elencate. (Schneider & Irastorza, 2010,
Simoneau et al., 1996).

| DMS legati al lavoro piu frequenti emersi dagli studi sono le tendiniti-tendinosinoviti, le
borsiti, il tunnel carpale, e la lombalgia (Government of Canada, 2016; Schneider &
Irastorza, 2010; Simoneau et al., 1996).

Le evidenze suggeriscono che posture di lavoro scorrette, carichi statici prolungati, un
lavoro altamente ripetitivo, con movimenti del collo e delle articolazioni limitrofe,
vengono associati allo sviluppo di disturbi muscoloscheletrici nelle regioni del collo e
delle spalle. Il lavoro energetico e I'esposizione ad una combinazione di fattori di rischio
(quali forza e ripetizioni, oppure forza e postura scorretta, ed altro) sembrerebbero
aumentare il rischio di patologie al gomito e al polso. Infine, una forte evidenza dimostra
che i disturbi muscoloscheletrici a livello lombare sono associati ad un lavoro fisico
pesante, soprattutto se necessita di sollevamenti di carichi o attivita di forza.



La letteratura mostra inoltre che il mantenimento di posizioni scomode e scorrette per
un periodo di tempo prolungato contribuisca allo sviluppo di DMS lombari (National
Institute for Occupational Safety and Health, 1997).

Da cio si evince che in talune professioni la presenza dei fattori di rischio sopra elencati
€ maggiore rispetto ad altre, ma & anche vero che all'interno dello stesso settore, non
tutti i lavoratori possiedono lo stesso rischio di sviluppare un DMS.

Infatti, la comparsa di un danno da DMS & proporzionale all’esposizione ai vari fattori di
rischio, piuttosto che dalloccupazione lavorativa stessa. (National Institute for
Occupational Safety and Health, 1997).

Il rischio stesso viene inoltre influenzato dall'intensita e dal protrarsi delle esposizione:
esso raggiunge il suo massimo potenziale quando il lavoratore &€ esposto a diversi
fattori contemporaneamente (National Institute for Occupational Safety and Health,
1997), e soprattutto in concomitanza con fattori individuali e psicosociali.

Sembrerebbe che gli individui di sesso femminile siano piu soggetti a determinate
patologie muscoloscheletriche legate al lavoro rispetto agli uomini. Anche tra i soggetti
piu giovani si evidenzia un aumento di tali disturbi. Inoltre il peso, I'altezza e I'indice di
massa corporea (BMI) sono stati identificati come potenziali fattori di rischio soprattutto
per l'insorgenza di patologie lombari. A tal proposito mancano comunque delle forti
evidenze scientifiche (National Institute for Occupational Safety and Health, 1997;
Schneider & Irastorza, 2010).

Riflettendo su quelle che sono le ripercussioni in termini di costi, si pud affermare che il
problema crescente dei DMSL rappresenta anche una delle principali cause di assenza
e malattia sul posto di lavoro a lungo termine. Cid comporta, oltre ad una sofferenza
fisica e una perdita finanziaria variabile per il singolo lavoratore, un notevole impatto
economico, dal momento che implicano costi elevati (medici, assenze dal lavoro,
infortuni, altro) e un’efficienza lavorativa ridotta per i lavoratori stessi, per le societa e le
imprese (Agenzia europea per la sicurezza e la salute sul lavoro, 2007; Schneider &
Irastorza, 2010; Simoneau et al., 1996).

In Svizzera, il 26% di tutte le assenze sul posto di lavoro dovute a malattia &
riconducibile ad affezioni muscoloscheletriche (Ufficio federale della sanita pubblica,
2016).

Le spese sanitarie complessive scaturite dai disturbi muscoloscheletrici hanno inciso
nel’anno 2011 sull’economia generale, generando costi diretti stimati attorno ai 8,7
miliardi di franchi (rispetto ad un totale di 25,6 milioni di costi sanitari complessivi
riconducibili a malattie non trasmissibili), e indiretti stimati attorno ai 9,2 milioni (su un
totale di 22 milioni) costituendo quindi un serio motivo di preoccupazione (Ufficio
federale della sanita pubblica, 2016). | disturbi muscoloscheletrici legati al lavoro
rappresentano quindi una minaccia significativa sia per la carriera e la longevita degli
operatori sanitari, sia per il mantenimento di una forza lavoro valida per le strutture
sanitarie (Passier & McPhail, 2011), come anche per le spese sanitarie del Cantone.

2.2.1 DMS legati alla professione di fisioterapista

di affezioni muscolo-scheletriche, ci si rende conto di quanto il fisioterapista sia una
figura professionale a rischio, dal momento che la natura di tale professione é
caratterizzata da una predominante componente pratica (Holder et al., 1999; Nordin et
al., 2011).



Da un primo articolo scientifico trovato nelle banche dati, risulta che il 61% dei
fisioterapisti intervistati riporta di aver sperimentato dei DMSL (Bork et al., 1996),
mentre in un secondo studio il 33% degli indagati (Holder et al., 1999) riporta tali
disturbi.

Nell'articolo di Cromie et al. (2000) viene riportato che addirittura il 91% del campione
ha sofferto e/o soffre tuttora di tale patologia, mentre in un recente articolo viene
raggiunto il 96% di fisioterapisti colpiti dai DMSL negli ultimi 12 mesi (Vieira et al.,
2016). Nordin et al. (2011) suggeriscono che il 71,6% dei lavoratori riporta di aver
sofferto di tale problematica, mentre nell’ articolo di Campo et al. (2008) la prevalenza
di DMSL ¢ stata pari al 57,7% dei partecipanti.

Secondo la letteratura, il problema che piu frequentemente colpisce i fisioterapisti € la
lombalgia (LBP), seguita da disturbi connessi al collo, al polso, alla mano e al pollice.
Questi disturbi interessano anche la parte superiore del rachide, in particolare la zona
dorsale e cervicale (Bork et al., 1996; Cromie et al., 2000; Darragh et al., 2009; Holder
et al., 1999; Molumphy et al., 1985; Nordin et al., 2011; Scholey & Hair, 1989; Vieira et
al., 2016).

Anche il sesso, 'eta e 'ambiente di lavoro vengono considerati dei fattori di rischio, in
quanto le femmine e coloro che lavorano in ambito ospedaliero, in pediatria, in neuro-
riabilitazione e in studi privati, sono ritenuti maggiormente a rischio per lo sviluppo di
DMSL (Bork et al., 1996; Cromie et al., 2000; Darragh et al., 2009; Molumphy et al.,
1985; Nordin et al., 2011; Vieira et al., 2016). Per quanto riguarda il fattore “eta”
sussiste perd una discordanza tra i vari studi reperiti nelle banche dati: alcuni studi
sostengono infatti che la prevalenza di DMSL tende ad essere maggiore nella
popolazione giovane, entro i primi 5 anni di pratica fisioterapica (Molumphy et al., 1985;
Vieira et al., 2016). Al contrario Passier & McPhail (2011) sostengono che ad essere
maggiormente dal rischio di sviluppare patologie muscoloscheletriche siano i
fisioterapisti piu anziani.

Tali fattori saranno pertanto oggetto di riflessione e discussione nel capitolo inerente
I'analisi dei dati ricavati dall'indagine effettuata.

Per quanto riguarda le risposte messe in atto dai fisioterapisti a seguito dello sviluppo di
DMSL, in un’indagine effettuata da Cromie et al. (2000) sulla prevalenza, la severita, i
rischi e le risposte dei fisioterapisti riguardo i DMSL, risulta che 1 fisioterapista su 6
cambia la sua area di specializzazione, o addirittura arriva al punto di lasciare la propria
professione a causa di questi disturbi muscoloscheletrici. Fenomeno confermato anche
nello studio di Passier et al. (2011), in cui il 15,5% di fisioterapisti riporta di aver
cambiato lavoro in seguito ad affezioni muscoloscheletriche.

Dallarticolo di Salik & Ozcan (2004) risulta che il 70% dei lavoratori partecipanti ha
visitato un medico a causa di questi problemi, mentre secondo Campo et al. (2008)
solamente il 13%. Nellarticolo di Molumphy et al. (1985) il 49% dei partecipanti
necessita 'aiuto di un medico, mentre secondo Holder et al. (1999) unicamente il 34%
dei fisioterapisti richiede una visita medica.

Le piu alte assenze lavorative si sono registrate in seguito a disturbi a livello della
caviglia e del piede, in seguito a problematiche alla mano, al polso, alle dita (Vieira et
al., 2016) e alla zona cervicale (Bork et al., 1996).



Le strategie primarie attuate in seguito a DMSL emerse nello studio di Passier &
McPhail (2011) sono relative all’'opportunita per gli operatori di lavorare in posizioni che
ruotano attraverso differenti aree cliniche, associate allo scambio di servizi o turni
straordinari, e la possibilita di gestire personalmente il carico di lavoro giornaliero e
settimanale.

Successivamente sono state riportate altre strategie in risposta ai DMSL, quali la
necessita di garantire carichi di lavoro equi, il mantenimento di un adeguato livello di
personale (soprattutto in casi di assenze dovute a malattia o vacanze), come anche
l'alternare e il modificare le tecniche di trattamento al fine di ridurre le esigenze fisiche
(Bork et al., 1996; Passier & McPhail, 2011).

La natura di questo lavoro espone i fisioterapisti ad un rischio di sviluppare disturbi
muscoloscheletrici, sebbene svolgano una formazione continua e possiedano una
vastita di competenze, che dovrebbero idealmente renderli “immuni” a problemi fisici.
Questa ¢ infatti la credenza di molti lavoratori e di persone esterne alla professione:
essi sono convinti dell’invincibilita dei fisioterapisti, data dal fatto che questi ultimi
vengono reputati esperti, in ottima forma fisica, in grado di individuare potenziali rischi
ridurli al minimo, di riconoscere i problemi e di trovare dei trattamenti adeguati (Cromie
et al., 2002).

La maggior parte dei terapisti non prevede l'insorgenza di questi disturbi, poiché essi
reputano le loro conoscenze di terapia fisica e le loro abilita sufficienti per impedire lo
sviluppo di DMSL (Robertson et al., 2002).

Nel caso in cui si verificasse un disturbo muscoloscheletrico legato al lavoro, esso viene
ricondotto dai fisioterapisti principalmente ad uno sbaglio personale, in quanto non sono
stati in grado di mettere in atto e sfruttare le proprie abilita in modo corretto (Robertson
et al., 2002).

2.2.2 Rilevanza nella pratica clinica

La pratica di questa professione richiede I'esecuzione persistente di compiti, atti alla
cura dei pazienti, che sono fisicamente molto intensi (Holder et al., 1999). Essa e
caratterizzata infatti da attivita lavorative in cui la componente fisica &€ predominante,
basti pensare a:

- azioni di sollevamento di pazienti e/o attrezzature,

- azionidi trasferimento di pazienti,

- risposte ad un movimento imprevisto e/o improvviso di un paziente,

- esecuzione di terapia manuale e [l'utilizzo di tecniche di manipolazione e

mobilizzazione,

- mantenimento di posizioni a lungo tempo e posture scorrette e/o statiche,

- ripetizione delle attivita (esecuzione della stessa operazione piu volte al giorno),

- movimenti di flessione, torsione,

- impiego di alti livelli di forza,

- vincoli di tempo, possibile mancanza di assistenza e stress lavorativo.

Quanto piu queste attivita necessitano di sforzo fisico e di alte ripetizioni, tanto piu esse
diventano rischiose per la salute dai fisioterapisti stessi (Bork et al., 1996; Campo et al.,
2008; Cromie et al., 2000; Darragh et al., 2009; Holder et al., 1999; Molumphy et al.,
1985; Nordin et al., 2011; Passier & McPhail, 2011; Vieira et al., 2016).
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Appare quindi chiaro il fatto che la natura di questa professione espone in modo
marcato i lavoratori ad un rischio di sviluppare gradualmente DMSL, poiché la seppur
buona meccanica del corpo acquisita negli anni non li protegge da un uso eccessivo di
determinate aree anatomiche, che possono quindi essere oggetto di disturbi e lesioni.

| fisioterapisti che lavorano in contesti di cura specializzati e di riabilitazione, in ospedali
o ambulatori, le cui attivita sono caratterizzate da posture statiche, scomode e/o
scorrette, da movimenti di sollevamento e transfer, sembrerebbero piu soggetti a
sviluppare un DMS in zona lombare (Molumphy et al., 1985; Vieira et al., 2016).

| DMS al collo vengono invece riportati prevalentemente da fisioterapisti attivi in
ambienti accademici e al domicilio (Vieira et al., 2016).

| lavoratori che svolgono tecniche specifici come ad esempio la terapia manuale
vengono invece associati prevalentemente a disturbi muscoloscheletrici a livello del
pollice e della mano (Vieira et al., 2016).

Sembrerebbe quindi possibile che la prevalenza di DMSL vari a seconda dell’ambiente
e della specializzazione lavorativa, dal momento che i diversi contesti richiedono
competenze diverse e impongono esigenze biomeccaniche diverse sul sistema
muscoloscheletrico (Vieira et al., 2016).

In base al quadro teorico appena esposto, si pud quindi sostanzialmente affermare che
la sola formazione universitaria, associata a corsi e studi avanzati e all’esperienza
lavorativa, non sia in grado di proteggere i fisioterapisti dallo sviluppare problematiche
muscoloscheletriche.

2.3 Obiettivi dello studio

Tengo a ribadire che l'obiettivo cardine a cui questo Lavoro di Tesi mira & di
comprendere in che misura il fenomeno dei disturbi muscoloscheletrici € presente e
diffuso nella realta ticinese, determinando quindi la prevalenza di tale problematica.

Il raggiungimento di tale scopo sara possibile fornendo una fotografia della situazione
odierna dello stato di salute dei fisioterapisti diplomati che operano nel Canton Ticino.

E inoltre ambizione di questo studio effettuare in un secondo momento delle
correlazioni tra i dati raccolti, paragonandoli inoltre con le informazioni rilevate in
letteratura scientifica, al fine di ipotizzare dei possibili fattori contribuenti allo sviluppo di
DMS inerenti la pratica fisioterapica.

In conclusione, questo Lavoro di Tesi si prefigge di:

- indagare la distribuzione, la prevalenza del fenomeno dei DMSL negli ultimi 2
anni tra i fisioterapisti attivi in Ticino

- indagare le aree del corpo piu colpite e le caratteristiche dei DMSL

- fare associazioni tra i dati personali (genere, eta), lo stato di salute, gli ambiti
lavorativi, il carico di lavoro, le attivita tipiche della pratica fisioterapica e i DMS

- analizzare le risposte messe in atto e le strategie adottate dai fisioterapisti che
hanno sviluppato DMSL
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3. Metodologia

Per questo Lavoro di Tesi si & deciso di concentrarsi su uno studio retrospettivo
riguardo I'esperienza personale dei fisioterapisti ticinesi in materia di disturbi
muscoloscheletrici legati alla pratica clinica. Tale decisione scaturisce dalla personale
convinzione del metodo quantitativo come piu idoneo per questo studio.

3.1 Scelta della domanda e del disegno di ricerca

Il quesito che inizialmente si € posto per questo studio € il seguente: “I'esecuzione della
pratica clinica da parte dei fisioterapisti (in buona salute) e legata ad uno sviluppo di
DMSL? Puo quindi essere considerata un elemento che favorisce l'insorgenza di
questa problematica?”

Essendo intenzione di questo studio fornire una panoramica per stabilire la diffusione
delle affezioni muscoloscheletriche tra i fisioterapisti ticinesi, il metodo quantitativo &
risultato essere il piu appropriato per questo Lavoro di Tesi. La scelta é ricaduta dunque
sulla realizzazione di una ricerca quantitativa, al fine di rilevare dei dati puramente
statistici e/o epidemiologici, estendibili in seguito ad una parte significativa della
popolazione.

Tale ricerca € caratterizzata da tecniche di raccolta dati predefinite e uniformi per tutti i
partecipanti, con domande stabilite fin dall'inizio del percorso (Corbetta, 2014).

Il campione richiesto da questa metodica risulta essere di conseguenza molto ampio.
Un’altra caratteristica della ricerca quantitativa & I'assenza di contatto tra lo studioso (in
questo caso la sottoscritta) e le persone studiate (i fisioterapisti). Al contrario la scelta di
una ricerca di tipo qualitativo avrebbe obbligato a stabilire un contatto diretto, poiché
precondizione essenziale per la comprensione delle interviste messe in atto (Corbetta,
2014). Con il metodo quantitativo si & pertanto in grado di evitare I'affiorare delle
emozioni, delle sensazioni e dei vissuti personali degli intervistati, rendendo quindi i
risultati il piu possibile oggettivi (Corbetta, 2014).

| dati finali, ottenuti tramite la ricerca quantitativa, vengono considerati come probabili (e
non certi), standardizzati, attendibili e scientificamente validi. Per cui, affinché ogni
singolo fisioterapista possa riflettere in futuro sulla sua personale condizione di salute
grazie a questo studio panoramico, la ricerca quantitativa risulta ancora una volta il
metodo piu appropriato. Questo tipo di ricerca permette in aggiunta di effettuare e
determinare delle relazioni tra le variabili, che verranno poi statisticamente descritte ed
elaborate in forma numerica o con metodiche grafiche, al fine di spiegare le
osservazioni fatte. Se possibile, i risultati e le conclusioni verranno estese (ottenute dal
campione selezionato) a tutta la popolazione di fisioterapisti.

La struttura di questo Lavoro di Tesi € quindi basata su quella della ricerca quantitativa:
in primo luogo € stata effettuata una fase teorica di ricerca e selezione di articoli
scientifici in letteratura, che rappresenta un tentativo di spiegazione del fenomeno dei
disturbi muscoloscheletrici (e pertanto deve essere verificato) (Corbetta, 2014). La fase
successiva € caratterizzata dalla raccolta dei dati relativi all’esperienza dei fisioterapisti
ticinesi, tramite uno strumento di rilevazione standardizzato.

Segue l'organizzazione dei dati ricavati che vengono successivamente rappresentati
grazie ad un processo di interpretazione tramite analisi statistiche. Consegue al termine
un confronto tra i dati ottenuti e lo studio letterario al fine di individuare possibili punti in
comune o eventuali divergenze.
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La scelta dello strumento di rilevazione dei dati € quindi ricaduta sul questionario,
poiché massimizza l'uniformita ed € in grado di garantire la validita statistica (Corbetta,
2014). Esso permette la raccolta delle proprieta di ogni soggetto rilevanti per lo scopo
della ricerca. Il questionario permette quindi una standardizzazione nella rilevazione dei
dati, affinché non venga prediletta l'individualita di ogni singolo soggetto partecipante
allindagine.

Lo studio che si & deciso di intraprendere sara indubbiamente di tipo retrospettivo,
poiché esamina I'evoluzione clinica dei fisioterapisti partendo da dati passati. Inoltre,
attraverso le relazioni e i collegamenti, € permesso stabilire quanti di questi fisioterapisti
siano stati esposti o meno a quelli che vengono definiti come possibili fattori di rischio. |
partecipanti, per poter rispondere all’indagine, si basano naturalmente sulla memoria
personale.

3.2 Definizione della tempistica

Per poter svolgere una ricerca efficace ed una raccolta e analisi dei dati adeguata, si
deciso innanzitutto di definire temporalmente alcuni termini indicativi da rispettare. Tale
decisione & dovuta sia al tipo di ricerca scelto, che necessita di un disegno di ricerca
rigidamente strutturato e chiuso (Corbetta, 2014), sia alla volonta e necessita personale
di avere un’organizzazione precisa e puntuale, evitando il piu possibile ritardi nello
svolgimento delle varie fasi di questo progetto. Nel calendario sono state definite, sulla
base della valutazione dei tempi e del calendario accademico, alcune date indicative
entro le quali terminare determinati lavori di ricerca, di rilevazione, di elaborazione e
capitoli di scrittura. La definizione di questo “scadenziario” ha permesso infatti di
stabilire nel dettaglio ogni fase necessaria per il raggiungimento dell’obiettivo prefissato.

3.3 Selezione del campione

In seguito alla lettura degli articoli disponibili in letteratura, ed in base al tipo di ricerca
scelto, si & deciso come gia citato di indirizzare il progetto ad un campione il piu ampio
possibile, costituito da fisioterapisti che esercitano attualmente la professione nel
Canton Ticino.

Inizialmente era previsto l'invio del questionario ad almeno 500 fisioterapisti, operanti
nei vari contesti di cura, in modo tale da ottenere una panoramica il piu estesa
possibile.

Il primo problema riscontrato nella selezione dei partecipanti &€ stato la difficolta nel
reperire gli indirizzi e nel mettersi in contatto con un numero cosi ampio di operatori
sanitari, garantendo al contempo I'anonimato delle informazioni.

Al contempo, si € voluta evitare la necessita di consensi etici, dal momento che tali
pratiche richiedevano lunghi tempi di attesa e costi elevati.

Per questo motivo, sotto consiglio del Direttore di Tesi, si € preso contatto con il
Presidente Ivano Tissout e la Segretaria Mara Delmenico dell’Associazione Svizzera di
Fisioterapia (physioTicino) che, rendendosi completamente disponibili alla
collaborazione al progetto di Tesi, hanno indirizzato lo studio verso la soluzione piu
ottimale. Si € dunque scelto di inoltrare il questionario ai fisioterapisti membri tramite
tale associazione, evitando cosi una conoscenza diretta degli indirizzi di posta
elettronica e i nominativi dei partecipanti allo studio.
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Pertanto il campione selezionato per questo Lavoro di Tesi, a cui € stato effettivamente
somministrato il questionario, &€ formato da 396 partecipanti selezionati a random,
membri di physioTicino, attivi al momento sul territorio.

Per concentrarsi maggiormente sui fattori lavorativi dei DMSL, e consentire in un
secondo momento la generalizzazione dei risultati ottenuti ad una popolazione di
riferimento piu ampia, si € deciso di definire meglio le caratteristiche dei partecipanti al
progetto, basandosi principalmente sulle indagini proposte dagli studi scientifici reperiti
nelle varie banche dati.

L’inclusione dei partecipanti idonei a questo studio € quindi determinata dalla presenza
di cinque criteri stipulati personalmente:

- fisioterapisti di sesso femminile e maschile

- dietacompresatrai25ei60 anni

- attivi nei seguenti ambiti di cura: ospedale, cliniche riabilitative, studi privati e
case per anziani (principali ambiti di lavoro in Ticino)

- con un grado di occupazione variabile tra il 20% e il 100%, dal momento che una
percentuale di lavoro inferiore non viene personalmente ritenuta rilevante per
questo studio

- con uno stato di salute generale variabile tra discreto e ottimo

Sono stati di conseguenza scartati dallo studio i fisioterapisti con un’eta o una
percentuale di lavoro al di fuori dei criteri, con malattie significative o disturbi di altra
natura, che potessero in alcun modo influire sullo stato di salute.

3.4 Modalita di raccolta dati

Come anticipato precedentemente, per effettuare la raccolta dei dati si & preferito
I'utilizzo di un questionario, il cui principale vantaggio € I'enorme risparmio dei tempi di
rilevazione. Al contempo, non prevede una partecipazione attiva da parte del campione
stesso, in quanto le persone rivestono un ruolo totalmente passivo (Corbetta, 2014).

La raccolta dei dati risulta quindi individuale, ed & stata eseguita volontariamente
tramite mail al fine di ottenere ulteriori vantaggi: la possibilita di compilazione del
sondaggio in qualsiasi momento, la maggiore garanzia del’anonimato e della
protezione dei dati, 'assenza di distorsioni dovute allintervistatore, e l'accessibilita
diretta per i soggetti, (anche se attivi professionalmente).

L’indagine tramite questionario deve essere di breve durata, concisa e il piu semplice
possibile, al fine di venire incontro al maggior numero possibile di persone (Corbetta,
2014).

D’altro canto, € bene considerare che una sempre piu alta evidenza suggerisce che le
risposte ottenute con un sondaggio costituiscono una bassa percentuale rispetto al
totale dei partecipanti. Inoltre & opportuno ricordare che con questa metodica non si ha
neppure il controllo diretto sulla compilazione, e pertanto & impossibile accertarsi della
persona che effettivamente compila il questionario (Corbetta, 2014).

Il problema cruciale riscontrato nell’elaborazione del sondaggio € relativo alla
formulazione delle domande, affinché rispettino le indicazioni sopra citate e non portino
problemi. La ricerca effettuata nelle banche dati e la rilevazione di una moltitudine di
articoli inerenti al tema dei DMSL, con la conseguente analisi dei singoli studi esequiti,
ha permesso di comprendere al meglio I'impostazione della struttura del sondaggio, in
termini di chiarezza e logica delle domande.
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Da questi studi sono state selezionate infatti le domande ritenute piu idonee e
specifiche a questo Lavoro di Tesi e, una volta sottoposte ad un processo di traduzione
linguistica (il cui contenuto & stato esaminato in giudizio dal Direttore di Tesi), sono
state inserite nel questionario.

Piu precisamente, questo studio si € basato fondamentalmente su due questionari
scientifici, ossia lo Standardised Nordic questionnaires for the analysis of
musculoskeletal symptoms (Kuorinka et al., 1987), e il sondaggio presente nell'articolo
Work-related musculoskeletal disorders among physical therapists (Bork et al., 1996).

Il primo questionario menzionato, a cui fanno affidamento una grande quantita di studi,
ha fornito un enorme aiuto sia per quanto riguarda il contenuto e la sintassi delle
domande, sia per lindividuazione delle principali aree anatomiche da sottoporre
allindagine, successivamente confermate e ribadite negli articoli successivi. Questo
sondaggio ha definito una sequenza cronologica delle domande, cosi da rendere
'indagine scorrevole, con un ordine logico e sensato.

Il secondo studio ha permesso invece di definire le principali attivita ritenute rischiose
dai fisioterapisti stessi e i possibili fattori contribuenti, oltre che sottolineare I'importanza
di una certa rapidita in termini di tempistica per la compilazione del sondaggio. Le
informazioni relative alla pertinenza delle domande e alla loro progressione,
I'elaborazione di domande mirate, di buona comprensione ma al contempo concise,
sono state riaffermate anche dagli altri studi presentati negli articoli scientifici.

Per meglio adeguare l'indagine all’'obiettivo del Lavoro di Tesi, il sondaggio € stato
adattato e arricchito personalmente, soprattutto in base al quadro teorico a cui questo
studio fa riferimento. Tali modifiche riguardano principalmente I'introduzione di alcune
domande relative ai dati personali, agli ambiti lavorativi, allesperienza pregressa e
attuale in materia di DMSL, alla reazione personale di fronte a tale disturbo, e la
possibilita di fornire un commento personale al termine del sondaggio.

Queste aggiunte sono state messe in atto in seguito alla presa di coscienza della
definizione e soprattutto della complessa eziologia dei disturbi muscoloscheletrici.

Le domande del questionario sono state formulate con diverse modalita di risposta, in
cui prevalgono pero le domande chiuse (quindi domande che offrono la possibilita di
scegliere tra le risposte prefissate), in modo da ottenere delle risposte standard,
facilitando al contempo la raccolta, la seguente elaborazione dei dati e la riflessione
finale. La scelta & ricaduta su domande semi-chiuse quando l'intenzione era di
raccogliere i dati personali relativi al fisioterapista, mentre sono state inserite domande
aperte quando si voleva lasciare la massima liberta alla persona di fornire risposte
generiche, evitando di influenzarla in qualche modo.

Il questionario & stato progettato in modo tale da garantire totalmente I'anonimato dei
soggetti in questione, rispettando quindi la privacy degli intervistati e la protezione dei
dati.

3.4.1 Argomenti dell’indagine

All'interno del sondaggio sono state formulate inizialmente sette domande riguardanti i
dati personali dei fisioterapisti, a cui ne seguono altre relative al lavoro attuale e alla
tipica giornata lavorativa (Allegato 1). Quattro domande sono state inserite per ottenere
informazioni relative all’esperienza personale dei lavoratori inerenti i disturbi
muscoloscheletrici, mentre altre tre successive sono volte ad indagare le loro
caratteristiche (Allegato 1).
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Infine, quattro quesiti rilevano le risposte messe in atto dagli operatori in seguito ai
DMSL e un’ultima rispetto ai possibili fattori lavorativi coinvolti nello sviluppo di tale
problematica (Allegato 1).

Al termine é stata offerta inoltre la possibilita di fornire un commento personale rispetto
alla tematica scelta e all'indagine in generale (Allegato 1).

Tutti questi interrogativi sono stati suddivisi e presentati in sezioni, a cui & stato
affibbiato un titolo, al fine di rendere piu scorrevole, logica e di maggiore comprensione
'indagine (Allegato 1).

Il questionario € quindi progettato per ottenere informazioni generali del fisioterapista,
quali:
- eta, genere, peso, altezza, percezione dello stato di salute generale, presenza di
fattori di rischio, frequenza dell’attivita fisica
- luogo di lavoro attuale, percentuale di impiego, anni di esperienza, numero dei
pazienti trattati giornalmente, azioni/attivita tipiche della giornata lavorativa
- esperienza relativa ai DMSL negli ultimi 24 mesi nelle 9 aree del corpo proposte
(3 arto inferiore, 3 arto superiore, 3 tronco).
- caratteristiche dei DMSL in termini di durata e intensita
- reazioni in seguito al DMSL, figure professionali coinvolte nella presa a carico,
assenze lavorative e modifiche e/o strategie messe in atto in risposta al disturbo
(riguardo al carico di lavoro, la biomeccanica, tecniche di trattamento, eccetera)
- percezione dei fattori lavorativi considerati potenzialmente rischiosi per lo
sviluppo di questa problematica

E bene ricordare che la compilazione del questionario & stata progettata per
interrompersi automaticamente nel caso in cui il partecipante che risponde non abbia
mai sofferto, negli ultimi 24 mesi, di disturbi muscoloscheletrici.

3.4.2 Pilot del sondaggio

L’indagine sui disturbi muscoloscheletrici legati al lavoro & stata inizialmente pilotata da
5/6 docenti SUPSI, nonché fisioterapisti attivi attualmente in Ticino. La prova generale
stata eseguita per raccogliere un feedback di miglioramento, individuando eventuali
errori 0 modifiche necessarie per garantire un uso e una lettura del questionario il piu
semplice e breve possibile.

Grazie alla partecipazione e ai commenti dei professori universitari &€ stato possibile
apportare delle modifiche riguardo la lunghezza delle domande, il linguaggio (evitando
domande sintatticamente troppo complesse), il numero delle alternative di risposta,
permettendomi anche di evitare situazioni ambigue e soprattutto di definire con
precisione I'arco temporale a cui si riferisse la domanda. Oltre a ci0 & stata lievemente
modificata anche la sequenza delle domande, sia per un ordine teorico logico sia per
mettere a proprio agio l'intervistato.

3.4.3 Somministrazione del questionario

Il questionario & stato concretamente formulato online tramite Moduli Google, a cui i
fisioterapisti avrebbero accesso direttamente al link inviato tramite email. Tale scelta &
stata dettata prevalentemente dall’intenzione di rispettare 'anonimato.

| soggetti sono stati precedentemente informati dall’Associazione su tutto cid che
concerne il Lavoro di Tesi.
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Al momento dellinvio, € stata scritta una presentazione personale riguardo la
ricercatrice (Allegato 1), gli obiettivi dell’indagine, e I'importanza della collaborazione dei
fisioterapisti, insistendo infine sul’anonimita delle risposte.

Il tempo messo a disposizione per la compilazione del questionario € stato di 4
settimane.

Per avere il maggior numero di risposte possibili, & stata inviata dopo 2 settimane una
sollecitazione alla partecipazione, sempre attraverso la collaborazione di physioTicino.

3.4.4 Raccolta, presentazione e analisi dei dati

Le informazioni emerse nel capitolo di approfondimento della patologia e i dati rilevati,
con le conseguenti interpretazioni effettuate, sono stati in seguito valutati e organizzati
in modo da permettere di raggiungere l'obiettivo principale: verificare se tale fenomeno
e presente sul territorio cantonale, al fine di comprendere al meglio se la pratica
fisioterapica possa esserne un fattore di rischio.

Le risposte dei fisioterapisti sono state automaticamente registrate e salvate sul Modulo
Google con cui si € creato il questionario online. Tali risposte sono quindi state
riassunte in tabelle e grafici, semplificando di molto il lavoro di raccolta dati. E stato
possibile ottenere ogni singola risposta su un foglio Word, da cui si sono potuti
estrapolare i dati ed eseguire calcoli e correlazioni in forma cartacea.

Per la presentazione dei dati si sono utilizzati come appena citato tabelle e grafici creati
personalmente tramite i programmi Word ed Excel, dal momento che posseggono il
pregio della chiarezza e della sinteticita (Corbetta, 2014). Nel dettaglio, sono state
elaborate 10 tabelle relative al numero di questionari ritornati e validi per lo studio, ai
dati epidemiologici, agli ambiti lavorativi dei partecipanti, alle caratteristiche dei DMSL
sperimentati, ai trattamenti scelti dei fisioterapisti, ed infine al confronto fra le attivita
percepite come maggiormente contribuenti ai DMSL. Per quanto riguarda i grafici
invece, € stato possibile elaborarne 6 inerenti ai fattori di rischio cardiovascolari riportati
dai fisioterapisti, alle attivita quotidiane che caratterizzano la pratica fisioterapica
ticinese, all’attualita della problematica e alle aree del corpo colpite, all'intensita di tali
disturbi, ed infine alle attivita percepite come rischiose per lo sviluppo di DMSL.

Una volta concluso il questionario e resi noti i dati, si & trattato di analizzarli
identificando i risultati piu importanti e significativi.

Piu precisamente, i dati sono stati inizialmente controllati al fine di stabilire
'appartenenza o meno ai criteri di inclusione ed esclusione dal progetto. In secondo
luogo, € stata effettuata un’analisi descrittiva del fenomeno studiato, esponendo la
prevalenza e la distribuzione di ogni variabile fra i casi rilevati senza fornire un giudizio
soggettivo. Questo passaggio ha rappresentato la conoscenza diretta dei risultati, che
ha permesso in seguito di comparare i dati tra loro con piena consapevolezza.
Successivamente sono state eseguite le varie correlazioni tra i fattori indagati ottenuti in
forma cartacea, per valutare le possibili relazioni che si instaurano tra gli elementi
indagati nel sondaggio.

Si tratta in ogni caso di relazioni probabilistiche, in cui non & possibile, come accennato
prima, affermare se esiste effettivamente una relazione causale tra le variabili
esaminate (Corbetta, 2014).
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4. Dati raccolti

Nella tabella sottostante (Tabella 2) vengono illustrati i dettagli in termini numerici
riguardanti il questionario utilizzato per lo svolgimento del lavoro:

Intervistati Questionari inviati Questionari ritornati Question:trliu\ilia:)lidi per lo
Fisioterapisti 396 135 128

Tabella 2: questionari ritornati e validi (elaborazione propria, 2017)

Dei 396 questionari inviati ai fisioterapisti attivi a livello ticinese, sono ritornati 135
questionari (34%), di cui perd 7 sono stati esclusi, dal momento in cui non rientravano
nei criteri di inclusione precedentemente stabiliti. Pertanto, la percentuale di risposta
valida allindagine & del 32,3%. Dei dati raccolti attraverso il sondaggio, vengono
esposti di seguito i risultati piu significativi per questo Lavoro di Tesi.

4.1 Presentazione dei partecipanti

Su un totale di 128 partecipanti, le donne costituiscono il 61% del campione, con un
restante 39% composto da persone di sesso maschile. Il gruppo rappresentativo
presenta un'etd media di 42 anni, e un BMI medio di 22,8 kg/m% Il 76,5% degli
operatori sanitari coinvolti riferisce di percepire un buono stato di salute, mentre I'8,5%
definisce il suo stato come discreto. Nella tabella 3 viene presentata la media dei dati
demografici dei partecipanti:

Maschi Femmine Eta Peso Altezza BMI
media medio media medio
Fisioterapisti 50 78 42 anni 68,5 kg 171 cm 22,8 kg/m2

Tabella 2: riassunto dei dati epidemiologici (elaborazione propria, 2017)

Nel grafico seguente (Grafico 1) vengono elencati i fattori di rischio cardiovascolari
riportati dai partecipanti. Il 45% dei fisioterapisti non & esposto a nessun fattore, mentre
il 39% riferisce di sentirsi stressato, nel 15,6% dei casi di seguire un’alimentazione
scorretta e nel 10% di fumare. La maggioranza del campione compie attivita fisica 1-3 o
piu volte settimanalmente, pertanto solo il 28,2% svolge una vita sedentaria.
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Grafico 1: fattori di rischio cardiovascolari riportati dai fisioterapisti (elaborazione propria, 2017)
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La maggioranza dei fisioterapisti (84,4%) di questa indagine lavora attualmente presso
studi privati, mentre il 5,5% in case per anziani e un ugual cifra presso ospedali.
Unicamente 3 partecipanti lavorano presso cliniche riabilitative (Tabella 4).

Studi privati Ospedali Cliniche Case per Altro
riabilitative Anziani
Maschi 43 0 1 3 3
Femmine 65 7 2 4 0

Tabella 3: luoghi di lavoro dei fisioterapisti partecipanti (elaborazione propria, 2017)

L’87% dei lavoratori ha una percentuale d’impiego superiore o uguale al 50%, e di
questi, 53 persone lavorano al 100%, mentre alcuni riferiscono un impiego che va oltre
il tempo pieno. Quasi I'87% delle persone esercita la professione da almeno 5 anni e di
queste, 81 fisioterapisti hanno piu di 10 anni di esperienza.

Giornalmente, il numero di pazienti trattati dai fisioterapisti &€ nel 63% dei casi maggiore
a 10 persone.

Le attivita che caratterizzano Ila tipica giornata lavorativa, risultano essere
prevalentemente l'utilizzo di tecniche manuali, i movimenti ripetitivi, le flessioni e/o
torsioni del tronco, e le pause e/o il recupero insufficienti/e. In seguito troviamo il
mantenimento prolungato di posture scomode e/o scorrette, il transfer di pazienti, la
risposta a movimenti improvvisi o imprevisti di pazienti, e 'assunzione di posture non
ergonomiche mantenute nel tempo. Al contrario, le mansioni compiute con minor
frequenza sono il sollevamento e lo spostamento di attrezzature pesanti e piu
generalmente il compimento di sforzi massimi improwvisi.

Transfer di pz )
Tecniche di terapia manuale )
Sollevamento di pz )
Sollevamento di attrezzature pesanti )
Sforzi massimi improvvisi )
Risposta ad un mvt improvviso )
Posture non ergonimiche )
Pause ridotte .
Mvt ripetitivi J
Mantenimento di posizioni scorrette/scomode )

Flessioni/ torsioni del tronco J
0 20 40 60 80 100 120

Grafico 2: attivita che caratterizzano una tipica giornata lavorativa dei fisioterapisti ticinesi (elaborazione
propria, 2017)
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4.2 Dati relativi ai DMSL

Di seguito vengono esposti i dati inerenti i disturbi muscoloscheletrici legati alla
professione di fisioterapista ottenuti tramite il sondaggio online.

4.2.1 Descrizione dei DMSL

Dalle risposte ottenute al sondaggio emerge che il 64,8% del campione partecipante ha
sofferto di disturbi muscoloscheletrici negli ultimi 24 mesi. Degli 83 fisioterapisti
riportanti DMSL, si evidenzia che il 45% ne soffre ancora tutt'ora (Grafico 3).

E interessante notare come il 66,3% dei fisioterapisti coinvolti nel progetto riporta di
aver gia sofferto in passato di tale problematica.
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Si, ne soffro
attualmente

Grafico 3: attualita della problematica dei DMSL in Ticino (elaborazione propria, 2017)

| fisioterapisti nati tra il 1970 e il 1979 presentano la piu alta percentuale di DMSL.: il
70% dei terapisti ne soffre o ne ha sofferto negli ultimi 24 mesi. Secondariamente, sono
le persone nate negli anni 1960-1969 a riportare maggiormente questi disturbi (67,5%)
e coloro che sono nati tra il 1980 e il 1989 (63%). | terapisti piu anziani di questo studio
sono le persone colpite in minoranza da questa problematica (50%)

Per quanto concerne gli ambiti lavorativi, il 66% dei fisioterapisti attivi presso gli studi
privati, il 57% di quelli in Case per Anziani, e il 71% dei terapisti in ospedale, riferisce di
aver avuto esperienze in materia di DMSL. Al contrario, nessuno dei professionisti che
lavora presso cliniche riabilitative afferma di aver sperimentato DMSL.

L’87,5% di tutti i fisioterapisti che esegue quotidianamente e ripetutamente uno sforzo
massimo improvviso riferisce la sofferenza di DMS. Il sollevamento di un paziente si
sottolinea essere la seconda azione associata ad una piu alta insorgenza di DMSL:
I'80% degli operatori che ha selezionato questa attivita, soffre o ha sofferto di tali
disturbi. Tutte le attivita di una giornata lavorativa caratteristica di un fisioterapista
hanno provocato almeno nel 60% dei casi uno o piu DMSL, tranne per quanto riguarda
il sollevamento o lo spostamento di attrezzature pesanti.

Si evidenziano 4 aree anatomiche colpite principalmente dai DMSL (Grafico 4). Al primo
posto troviamo il collo (19,8%), seguito al secondo posto dal polso e dalla mano
(18,7%), e infine al terzo posto dalla parte inferiore del tronco (17%) e dalla spalla
(17%). In seguito, i DMSL interessano la zona dorsale e in minor quantita il gomito.

Le aree del corpo meno soggette a disturbi muscoloscheletrici legati al lavoro in questo
studio sono l'articolazione dell’anca, quella della caviglia e del piede.
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Grafico 4: aree del corpo colpite dai DMSL (elaborazione propria, 2017)
Negli studi privati, i DMSL principali riguardando prevalentemente il collo, la spalla, il
polso e/o la mano, seguiti dalla parte inferiore del tronco. All'interno delle case per

anziani invece, l'area piu colpita € la zona lombare. In ospedale i terapisti riportano
specialmente disturbi al collo e successivamente al polso e alla mano (Tabella 5).

Area anatomica | Studio privato Casa Anziani Ospedale Altro
Collo 27 1 4 2
Spalla 27 1 1 0
Zona dorsale 16 1 2 1
Zona lombare 21 4 2 2
Gomito 10 0 0 0
Polso/mano 27 1 3 1
Ancal/coscia 5 0 0 1
Ginocchio 5 1 1 0
Piede/caviglia 1 0 2 0

Tabella 4: relazione tra le aree anatomiche colpite da DMSL e il luogo di lavoro dei partecipanti
(elaborazione propria, 2017)

4.2.2 Decorso dei DMSL

Nel 28% dei casi questa problematica & caratterizzata da una durata superiore agli 8
giorni, e, per la stessa percentuale, da una durata inferiore ai 7 giorni. Inoltre,
l'insorgenza riportata piu frequentemente da coloro che al momento soffrono di questi
disturbi, risale a piu di un mese addietro (Tabella 6).

1-7 giorni 8-30 giorni  Piu di 30 giorni Il problema Altro
é attuale
fisioterapisti 23 14 9 33 4

Tabella 5: durata media dei disturbi muscoloscheletrici (elaborazione propria, 2017)
Per quanto riguarda I'intensita dei disturbi (Grafico 5), la media riportata dai fisioterapisti

e stata di 4,7 sulla scala da 0 a 10 secondo la Numerical Rating Scale (Haefeli et al.,
2006) in cui 0 rappresentava “nessun dolore” e 10 “il peggior dolore provato in vita”.
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Grafico 5: intensita dei DMSL percepita dai fisioterapisti (elaborazione propria, 2017)

4.2.3 Reazioni e conseguenze ai DMSL

Il 37% dei fisioterapisti ha scelto di ignorare il proprio problema, mentre il 40,5% ha
deciso di prendersi fin da subito cura di se stesso.

Alcuni fisioterapisti (9%) hanno scelto di discutere la problematica con altre persone, e
solo 6 persone hanno confessato di aver attribuito erroneamente il DMSL ad altre
cause, esterne al lavoro. Nessun fisioterapista, vivendo questa condizione di salute, si &
sentito giudicato dal resto del team, e solamente 1 persona si € sentita in colpa per tale
patologia (Tabella 7).

Reazioni al DMSL Femmine Maschi
Ho ignorato il disturbo 28 15
Mi sono sentito in colpa 0 1
Mi sono sentito giudicato 0 0
Ho discusso con altre persone 8 3
Cause errate 4 2
Mi sono preso cura di me stesso 27 20
Altro 7 1

Tabella 6: reazioni dei fisioterapisti conseguenti all’esperienza di DMSL (elaborazione propria, 2017)

In merito al trattamento dei DMSL, i partecipanti si sono prevalentemente basati sulle
loro conoscenze personali, oppure, in egual misura, si sono affidati alle competenze di
un collega del team per risolvere il problema. Il 19% ha preferito invece consultare un
altro fisioterapista, mentre solamente 9 persone hanno ritenuto necessario 'intervento
di un medico. Il restante 14,5% non ha avuto bisogno di coinvolgere alcuna figura
professionale (Tabella 8).

Genere Nessuno Ad un Ad un altro Al medico Conoscenze Altro
collega fisioterapista personali

Femmine 8 12 10 5 13 5

Maschi 4 7 6 4 6 3

Tabella 7: Opzioni di trattamento dei DMSL (elaborazione propria, 2017)
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La gran parte dei fisioterapisti (90%), nonostante i DMSL, non &€ mancata dal posto di
lavoro nemmeno per qualche ora. Unicamente 6 persone (7,2%) hanno dovuto
smettere di lavorare in seguito alla presenza di questi disturbi per almeno 10 giorni
consecutivi. Di questi, 2 professionisti si sono assentati per un periodo maggiore di 30
giorni, mentre un’altra fisioterapista & tutt'ora assente dal lavoro.

Sono state attuate principalmente 2 strategie in seguito allesperienza di DMSL,; il
miglioramento della meccanica del corpo e l'evitare posizioni stressanti e/o scorrette.
L’11,5% ha optato per delle modifiche all'interno delle attivita di vita quotidiana e I'11%
alle tecniche manuali. Un’ultima strategia messa in atto €& stata 'aumento dell’'utilizzo di
ausili, attrezzature e dispositivi nella pratica clinica. Unicamente 13 persone affermano
di non aver attuato modifiche dopo aver sperimentato dei DMSL.

4.2.4 Fattori contribuenti percepiti dai fisioterapisti

| fisioterapisti partecipanti percepiscono essenzialmente 3 attivita come maggiormente
contribuenti allo sviluppo di DMSL (Grafico 6): il mantenimento prolungato di posizioni
scomode e/o scorrette, 'assunzione di posture non ergonomiche e il trattamento di un
numero eccessivo di pazienti al giorno. Sono state citate successivamente I'esecuzione
di tecniche di terapia manuale (46%), i movimenti ripetitivi (40%), ed il continuare a
lavorare nonostante la presenza di DMSL (17%). Solamente I'1% ammette di
possedere un’inadeguata preparazione e formazione in termini di prevenzione di DMS.

Sollevare/trasferire pz dipendenti . )
Trattare troppi pz al giorno | ‘
Sollevare attrezzature/materiale pesanti | )
Risposta ad un mvt improvviso di un pz )
Tecniche di TM J
Attivita/azioni ripetitive )
Mantenimento di posture scomode/ )
Flessioni/torsioni del tronco )
Posture non ergonomiche )
Recupero/pause insufficienti )
Inadeguata prevenzione sui DMSL )
Continuare a lavorare con il DMSL )
Altro )
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Grafico 6: attivita percepite come rischiose per lo sviluppo di DMSL (elaborazione propria, 2017)

Per quel che concerne il lavoro negli studi privati, le azioni principalmente ritenute come
piu contribuenti allo sviluppo di DMSL sono state il trattamento di un numero eccessivo
di pazienti al giorno, il mantenimento prolungato di posizione scomode e/o scorrette,
'esecuzione di terapie manuali e 'assunzione di posture non ergonomiche. Per contro,
nelle case per anziani, le mansioni considerate nocive sono il sollevamento di pazienti
dipendenti e la risposta ad un movimento imprevisto/improvviso. Azioni quali sollevare
pazienti dipendenti, eseguire tecniche di terapia manuale, mantenere posizioni
scomode e/o scorrette per lungo tempo, adottare posture non ergonomiche e
continuare a lavorare nonostante il disturbo sono invece percepite come dannose dai
fisioterapisti che lavorano in ambito ospedaliero.
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La tabella sottostante (Tabella 9), mostra come ogni azione elencata abbia provocato

disturbi in determinate aree del corpo.

Attivita ritenute piu rischiose

Aree del corpo affette da DMSL

Sollevare pazienti dipendenti

Trattare troppi pazienti al giorno

Sollevare e/o spostare attrezzature pesanti
Rispondere a un mvt imprevisto e/o improvviso
Eseguire tecniche di terapia manuale

Mvt e/o attivita ripetitive

Mantenere posizioni scomode/scorrette a lungo
Flettere / torcere la schiena

Posture non ergonomiche

Recupero e/o pause insufficienti

Inadeguata prevenzione sui DMSL

Continuare a lavorare nonostante il disturbo
Altro

Lombare, collo
Spalla, Polso
Lombare

Lombare, collo
Polso, collo

Polso, spalla
Lombare, collo
Lombare

Collo, spalla, lombare
Spalla, collo

Collo, polso, lombare
Spalla, lombare, collo
Collo, dorsale

Tabella 8: confronto tra le attivita percepite come maggiormente contribuenti ai DMSL e le aree del corpo
piu colpite (elaborazione propria, 2017)

Per ogni specifica area del corpo colpita corrispondono determinate attivita fisiche
eseguite nella pratica fisioterapica. Anche in questo caso, alla singola area anatomica
non coincide un’unica attivita percepita come contribuente.

Aree anatomiche affette
da DMSL

Attivita ritenute piu rischiose

Collo

Spalla

Parte superiore del tronco
Parte inferiore del tronco
Gomito

Polso/mano

Ancal/coscia

Ginocchio

Piede/caviglia

Posture non ergonomiche, tecniche di terapia manuale,
Trattare troppi pazienti, recupero e/o pause insufficienti
Mantenere posizioni scomode e/o scorrette per lungo tempo,
adottare posture non ergonomiche

Mantenere posizioni scomode e/o scorrette per lungo tempo,
posture non ergonomiche, sollevare pazienti dipendenti
Movimenti e/o attivita ripetitive, mantenere posizioni scomode
e/o scorrette per lungo tempo

Esecuzione di tecniche di terapia manuale, movimenti e/o
attivita ripetitive

Mantenere posizioni scomode e/o scorrette per lungo tempo
Rispondere a mvt imprevisto e/o improvviso di un paziente,
mantenere posizioni scomode e/o scorrette per lungo tempo,
flettere/torcere la schiena e continuare a lavorare

Recupero e/o pause insufficienti, mantenere posizioni
scomode e/o scorrette per lungo tempo

Tabella 9: le diverse aree anatomiche affette da DMSL e le attivita ad esse associate (elaborazione

propria, 2017)

4.2.5 Commenti dei partecipanti

Espongo di seguito i commenti che reputo rilevanti per questo progetto, lasciati dai

partecipanti al termine del questionario:

* Trovo che il questionario fosse ben strutturato! Semplice, chiaro e rapido in termine
di tempistiche per la compilazione. Inoltre, trovo la tematica da te trattata molto
interessante e importante per noi professionisti, poiché essendo gia noi stessi delle
figure che promuovono la salute, dobbiamo dare I'esempio. In bocca al lupo!
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Le domande e le risposte proposte sono chiare e pertinenti. Buona continuazione!!
Buon questionario. Manca secondo me una casella per chi lavora tanto o solo con
pazienti a domicilio. Questo implica un rischio elevato di posizione scorrette e chiede
tanto ingegno per trovare soluzioni. Sarebbe stato interessante avere un’ultima
domanda sulla propria visione futura in termini di DMSL. Personalmente, a medio
termine faro una specializzazione che mi risparmiera il polso. Cordiali saluti e auguri!
Ottimo! Forse servirebbero piu spazi per lasciare liberta di esprimersi con qualche
parola. Brava

Domande mirate e semplici da capire brava

Non so se queste domande siano sufficientemente specifiche per caratterizzare il
mal di schiena dei fisioterapisti; potrebbero rivolgersi a qualsiasi altra professione
Lavoro ben eseguito, domande chiare e pertinenti

Domande pertinenti. Interessante sarebbe conoscere poi lo studio che ne consegquira
Molto chiaro e pertinente. Tematica molto interessante

Mi piacerebbe ricevere un feedback statistico una volta completato lo studio; e
sapere se e stato svolto solo per avere una visione generale dei DMSL o se sono gia
previste delle proposte di miglioramento da inoltrare a, ad esempio, physioswiss o
alle casse malati, al fine di tutelare la condizione di lavoro di noi fisioterapisti.

Molti fisioterapisti lavorano a tempo parziale in diverse strutture come nel mio caso.
Purtroppo non ho potuto aggiungere che olfre allo studio privato seguo anche
pazienti in una Casa per Anziani (dove non sempre sono in atto le strategie possibili
per rendere le posizioni lavorative il pit ergonomiche possibili) e a Domicilio dove le
condizioni spesso non sono ottimali. Per risolvere i DMSL si puo intervenire su piu
fronti: dunque collega e conoscenze personali.

Il logorio dei movimenti ripetitivi, combinati ad un carico non indifferente sulle
articolazioni e sulle strutture molli durante I'esecuzione di un trattamento, hanno un
impatto importante. Spesso questo fatto non viene preso in considerazione dal
momento che avviene lentamente ed in silenzio nel tempo, malgrado ['attenzione
posta sulle posture e sulle posizioni che si assumono durante lo svolgimento della
professione. Inoltre ci sono i movimenti imprevisti o improwvvisi. Il carico che si viene
a sommare negli anni non e indifferente e, volente o nolente, lascia il segno!

Felice che qualcuno in Ticino se ne occupi!

Curiosa di conoscere l'esito del sondaggio e se sfocera in qualcosa di concreto
Questionario ben fatto, solo non € possibile indicare due posti di lavoro

Mi sembra chiaro, pertinente e ritengo interessante chinarsi su questa problematica
A volte e difficile rispondere solo con delle crocette, ma capisco che per un
sondaggio non e possibile rispondere con delle risposte aperte

Molto chiaro e veloce da compilare

Ottimo questionario e ottimo tema per la tesi

Ci permettiamo solo di dare una nostra piccola opinione: alcune (poche) domande a
nostro modo di vedere sembravano ripetersi un po’ o essere simili fra loro: sarebbe
potuto risultar piu utile approfondirle o specificarle meglio

Sia io, che i miei colleghi, troviamo molto interessante il suo lavoro e crediamo che
varrebbe la pena approfondirlo e svilupparlo in maniera pit approfondita

Questionario completo per disturbi somatici. Prenderei in considerazione fattori
psico-somatici. Da tenere in considerazione nel valutare le mie risposte il ruolo di
responsabile di servizio che mi compete
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Non e possibile svolgere a lungo la nostra professione se non impariamo a tenerci in
forma! Movimento rispettoso e consapevole. Prevenire il pit possibile.

Non ho potuto specificare che lavoro in due ambiti diversi. Buon lavoro!

Col passare degli anni e un lavoro come il nostro, considero normale qualche dolore
Molto interessante il tema che, effettivamente, nonostante siamo fisioterapisti,
spesso viene ignorato

Il lavoro di un fisioterapista € diventato anche sempre piu amministrativo, sia per
l'indipendente che svolge I'amministrazione da solo (visto che non tutti possono
permettersi segretarie), che per il dipendente nelle cliniche (rapporti al pc, etc.). Fra
tutte le attivita che hai elencato manca sicuramente questo, che e in assoluto il piu
logorante: stare al pc nonostante la postazione sia ergonomicamente adattata!!!
Nello studio privato il lavoro e vario, si cambia continuamente e ci si muove di piu.
Buono il questionario, penso pero che il mio mal di schiena sia anche dovuto al
ciclismo. Non ho trovato la domanda relativa agli hobby......grazie

Ciao se posso permettermi al punto 15 aggiungerei "attivita per migliorare la propria
condizione fisica". Possono essere valide per meglio sostenere [l'impegno fisico e
psichico che la professione puo richiedere. Auguri per un buon risultato

Avrei cercato di documentare maggiormente la componente di usura e cronicita dei
disturbi caratteristici per il nostro lavoro (p.es. artrosi), comunque complimenti per il
tema della sua tesi
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5. Discussione

Nel capitolo seguente verranno presentati i dati rilevanti principali, a cui sussegue
un’analisi personale approfondita.

5.1 Sintesi dei dati

In Europa vengono stimate circa 40 milioni di persone, attive in tutte le tipologie di
lavoro e nei vari settori, affette da DMSL a causa della loro professione (Agenzia
europea per la sicurezza e la salute sul lavoro, 2007). Circa il 60% degli intervistati
identifica i DMS come il loro problema di salute principale, a cui segue lo stress, la
depressione e l'ansia.

Questa indagine, che si propone di fornire una panoramica sull’attualita dei DMSL tra i
fisioterapisti attivi nel Canton Ticino, ha avuto un tasso di risposta del 32,3%,
lievemente piu basso rispetto alladesione dei terapisti di studi condotti
precedentemente. | risultati ottenuti indicano che la prevalenza dei disturbi
muscoloscheletrici legati al lavoro, negli ultimi 24 mesi, tra i fisioterapisti ticinesi & del
65%. Si pud quindi affermare che i terapisti riportano un significativo rischio di
sviluppare DMSL, in quanto quasi 2 persone su 3 riportano di aver sofferto di tali
disturbi. Cid rende pertanto i DMSL un problema sanitario presente in Ticino.

| risultati sono simili a quelli mostrati in uno studio europeo del 2007, in cui il lavoro
sanitario e sociale si mostra essere la terza professione nella quale i DMSL vengono
definiti come il problema di salute principale dei lavoratori (Agenzia europea per la
sicurezza e la salute sul lavoro, 2007). Prima degli operatori sanitari e sociali, sono gli
agricoltori, i cacciatori, i forestieri ed i minatori a presentare la piu alta percentuale di
DMSL (Eurostat European Commission, 2010).

5.2 Interpretazione dei risultati principali

La prevalenza di DMSL dimostrata in questo studio & simile a quella dimostrata negli
studi di Bork et al. (1996), Campo et al. (2008), Cromie et al. (2000), Darragh et al.
(2009), Nordin et al. (2011), Passier & McPhail (2011), Scholey & Hair (1989) e Vieira
et al. (2016). Una possibile spiegazione delle piu elevate prevalenze negli studi
precedenti potrebbe essere ricondotta alle differenti definizioni di DMSL scelte ed
utilizzate nelle indagini.

Oltre a cid, per alcuni fisioterapisti potrebbe risultare difficile ammettere di avere un
problema di salute (Darragh et al., 2009). Riportare una problematica
muscoloscheletrica, quando si insegna agli altri come prevenire tali disturbi, potrebbe
essere infatti considerato come una debolezza personale dei fisioterapisti (Darragh et
al., 2009), e potrebbe provocare di conseguenza una certa riluttanza nell’accettazione e
nella condivisione della propria condizione non ottimale di salute.

L’alta percentuale di DMSL osservata in questo studio potrebbe essere spiegata
dall’intenso carico di lavoro a cui i fisioterapisti ticinesi sono sottoposti: la maggioranza
dei fisioterapisti (87%) ha un impiego superiore al 50%, ed in alcuni casi addirittura
superiore al 100%, e quotidianamente il 63% si prende a carico almeno 10 pazienti o
piu. Inoltre, tale prevalenza viene comunemente associata all’elevata richiesta fisica
che caratterizza la pratica fisioterapica.

Le attivita che piu frequentemente vengono eseguite dai terapisti intervistati, ossia le
tecniche di terapia manuale, i movimenti ripetitivi, le flessioni e/o torsioni del tronco,
associate a pause e recuperi limitati, possono quindi giustificare i DMSL riferiti.
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Lo stress, riportato come fattore di rischio nel 31,2% dei casi, conferma inoltre gli intensi
ritmi lavorativi a cui un fisioterapista € sottoposto. Infine, si nota una certa tendenza dei
partecipanti a continuare a lavorare nonostante si siano percepiti i sintomi del disturbo,
confermata anche da Darragh et al. (2009) nel loro studio.

Cid provoca una continua ed aumentata esposizione ai vari fattori di rischio e quindi
un’esacerbazione dei sintomi dovuta alla pratica clinica (Holder et al., 1999), con
conseguente affermazione della problematica.

E interessante notare come, nonostante questelevata prevalenza di DMSL nei
fisioterapisti ticinesi partecipanti allo studio, il 76,5% di essi possieda un BMI nella
media (si situa tra i valori 20 e 25) e riferisca di percepire un buon stato di salute (la
meta di essi non riporta nessun fattore di rischio). La maggioranza dei terapisti € molto
attiva in termini di attivita fisica, dal momento il 72% del campione svolge esercizio
fisico 1-3 o piu volte a settimana. Sembrerebbe quindi che un buon allenamento fisico
(e la moltitudine di benefici che esso comporta) e quindi una buona preparazione fisica,
non sia sufficiente per proteggere completamente i fisioterapisti dallo sviluppare
problematiche muscoloscheletriche sul lavoro (Bernard, 1997; Darragh et al., 2009;
Vieira et al., 2016). Per di piu, il 99% degli intervistati afferma di avere un’adeguata
preparazione e formazione in termini di prevenzione dei disturbi muscoloscheletrici, che
perod, nel 65% dei casi, si &€ dimostrata insufficiente nel proteggerli da questi disturbi.

5.2.1 DMSL e genere

Contrariamente a cid che mi aspettavo, il genere non risulta essere un fattore di rischio
rilevante, in quanto il 61% delle fisioterapiste partecipanti riferisce di aver sperimentato
DMSL o di soffrirne attualmente, rispetto al 60% di fisioterapisti maschi. Questa
scoperta non & coerente con quelle ottenute in alcuni studi selezionati (Bork et al.,
1996; Campo et al., 2008; Cromie et al., 2000; Nordin et al., 2011), in cui viene
suggerito che le donne sembrerebbero essere piu deboli, e questo potrebbe porle in
svantaggio durante I'esecuzione di compiti di cura del paziente, soprattutto in termini di
sollevamento e trasferimento di persone dipendenti. Inoltre, Bork et al.(1996)
aggiungono un’altra componente che potrebbe rendere le donne piu soggette a
sviluppare tale patologia: I'esposizione allo stress della gravidanza. E stato infatti
valutato dagli stessi autori, che il rischio di DMSL &€ aumentato nel caso in cui i cambi
posturali a livello della colonna e una debolezza generale delle strutture siano connessi
ad una storia di gravidanza.

Questi motivi possono spiegare il perché le terapiste di sesso femminile riportino una
piu alta prevalenza di disturbi muscoloscheletrici legati al lavoro, rispetto ai colleghi
maschi, nei loro studi, sebbene questi risultati non si siano verificati in questa indagine.

5.2.2 DMSL e fasce d’eta

Dall’analisi dei dati € emerso che i fisioterapisti tra i 37-47 anni risultano essere, in
questa indagine, le persone piu colpite da DMSL (70%), rispetto ai piu giovani e
anziani. Studi condotti precedentemente riportano invece un’aumentata prevalenza di
sintomi muscoloscheletrici tra i fisioterapisti piu giovani. Cid viene attribuito ad una
varieta di fattori, tra cui l'inesperienza e la riluttanza nel chiedere aiuto in compiti
fisicamente impegnativi (Cromie et al., 2000; Molumphy et al., 1985).

Al contrario, i fisioterapisti piu “anziani” risultano essere i meno colpiti da DMSL (ne
soffre solo il 50%).
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Questo dato viene confermato nello studio di Molumphy et al. (1985), in cui tale
fenomeno viene potenzialmente giustificato dalla grande esperienza dei terapisti
acquisita negli anni (in materia di prevenzione di problematiche muscoloscheletriche) e
dal possibile spostamento degli stessi terapisti in ambiti e lavori piu amministrativi, con
la conseguente diminuzione delle ore a contatto con i pazienti.

Unicamente I'autore Bernard (1997) supporta i risultati di questo studio, affermando che
la prevalenza di tali patologie aumenta sostanzialmente nella fascia d’eta tra i 35 e i 45
anni. Una possibile spiegazione di questo fenomeno potrebbe essere ricondotta ad una
diversa stratificazione del campione utilizzata all’interno dei vari studi.

5.2.3 Principali aree anatomiche colpite da DMSL

Il collo € risultato essere I'area anatomica piu comunemente riportata (20%) come sede
di DMSL dai fisioterapisti. Questo risultato non & coerente con quelli mostrati nei
precedenti studi (Cromie et al., 2000; Holder et al., 1999; Molumphy et al., 1985; Nordin
et al., 2011; Scholey & Hair, 1989; Vieira et al., 2016), in quanto in essi si & scoperto
che la zona anatomica piu soggetta a DMSL ¢é la lombare. Tuttavia, I'area lombare &
stata identificata anche in questa indagine come una delle aree prevalentemente colpite
(17%), come anche la spalla (17%), sebbene sia comunque meno comune di DMSL al
polso e alla mano (19%).

La prevalenza dei sintomi al collo tra i fisioterapisti di questo studio & quindi
generalmente piu alta rispetto a quella riportata da altri autori; cid potrebbe essere
direttamente collegato alle attivita di cura dei pazienti percepite come maggiormente
rischiose dai fisioterapisti indagati, oltre ai ritmi molto serrati. Questo risultato potrebbe
essere ricondotto anche ad un’ulteriore caratteristica della pratica fisioterapica: se il
paziente &€ costantemente posizionato sul lettino, qualsiasi trattamento venga messo in
atto prevede una continua flessione del capo. E perd ben conosciuto il rischio a cui il
fisioterapista € soggetto con una mantenuta anteposizione del capo. In alternativa,
questi risultati diversi tra i vari studi compiuti, potrebbero riflettere le differenze esistenti
tra le varie regioni in cui i fisioterapisti esercitano la professione. Un’ipotetica
spiegazione per il minor coinvolgimento della colonna lombare potrebbe essere legata
anche al fatto che questa area anatomica € associata soprattutto al sollevamento e
trasferimento di pazienti e, visto che quasi I'85% dei fisioterapisti partecipanti a questo
progetto lavora presso studi privati, questa mansione potrebbe essere svolta con ridotta
frequenza.

Generalmente si pud pero affermare che le localizzazioni anatomiche relative ai DMSL
siano tendenzialmente simili e coerenti in tutti gli studi effettuati e che esse, oltre alle
attivita rischiose sopra citate, vengono ricondotte dai fisioterapisti stessi anche
all’elevata ripetizione dei movimenti e all’esecuzione assidua di tecniche di terapia
manuale.

Infine, risultano esserci delle differenze di coinvolgimento anatomico dovute al genere
della persona. Le donne mostrano infatti una maggior predisposizione allo sviluppo di
DMSL al collo, alla spalla, al polso e alla mano. Diversamente, la parte lombare del
tronco € la zona problematica riportata con maggior frequenza tra i maschi.

Queste differenze potrebbero essere ricondotte alle diverse attivita che uomini e donne
possono prediligere nella loro pratica professionale e alla qualita di esecuzione.
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5.2.4 Luoghi di lavoro e attivita della pratica fisioterapica

In questo studio, come accennato in precedenza, 'ambito lavorativo si conferma essere
un fattore rilevante nello sviluppo di DMSL, come confermato inoltre da Bernard (1997),
Bork et al. (1996) e Holder et al. (1999) nelle loro indagini. | dati ottenuti hanno
permesso di notare come all'interno degli intervistati che lavorano in studi privati, che
sono peraltro la maggioranza del campione, sussista una prevalenza di DMSL al collo,
alla spalla, al polso e alla mano. Tale risultato potrebbe essere associato al tipo di
attivita svolto e alle attivita percepite come rischiose all'interno di tale ambito lavorativo,
ossia il trattamento di un numero elevato di pazienti al giorno, il mantenimento di
posizioni scomode e/o scorrette per lungo tempo e I'esecuzione di tecniche di terapia
manuale.

Contrariamente a cid che si pensava, tra i fisioterapisti intervistati che lavorano presso
cliniche riabilitative non si registra alcun caso di DMSL. Nonostante si sia ipotizzato
inizialmente che questo ambito sia il luogo dove piu vengono svolte le attivita
maggiormente correlate con DMSL (ossia il sollevamento e trasferimento di pazienti, lo
sforzo improvviso massimo, il mantenimento di posture scorrette a lungo, ed altro), i
risultati mostrano come questi fisioterapisti siano invece le persone con una miglior
condizione di salute. Cid potrebbe essere riconducibile al fatto che all’interno di cliniche
riabilitative si ha una migliore preparazione in termini di ergonomia, meccanica del
corpo e quindi prevenzione di problematiche muscoloscheletriche, attraverso delle
giornate di formazioni interne. L’assenza di DMSL tra i partecipanti di questo ambito
lavorativo potrebbe anche essere ricondotta alla maggiore quantita di tempo a
disposizione per il trattamento dei pazienti, oppure alla possibilita di richiedere aiuto al
team fisioterapico in casi in cui la presa a carico lo richiede.

Considerando invece le attivita ritenute maggiormente rischiose per i DMSL dai
fisioterapisti attivi presso Case per Anziani (ossia il sollevamento di pazienti dipendenti
e la risposta ad un movimento imprevisto e/o improvviso di una persona) si pud fornire
una spiegazione plausibile della prevalenza di sintomi alla regione lombare in questo
ambito professionale. Da cid si pud trarre la conclusione dell'inesistenza di una via
sicura per sollevare e trasferire pazienti.

Infine tra i fisioterapisti attivi presso ospedali si registrano maggiormente DMSL al collo
e al polso/mano, e cid viene potenzialmente ricondotto nuovamente alle attivita che
vengono percepite come maggiormente contribuenti allo sviluppo di DMSL: |l
mantenimento di posizioni scomode e/o scorrette a lungo tempo, I'esecuzione di
tecniche di terapia manuale, il sollevamento di pazienti dipendenti ed il continuare a
lavorare nonostante il disturbo. Tuttavia Bork et al. (1996) affermano che tra i
fisioterapisti attivi presso ospedali vi sia la piu alta prevalenza di problemi
muscoloscheletrici in ogni area anatomica, rispetto a coloro che lavorano in altre sedi.

Questo risultato viene giustificato dalla tipologia di pazienti (ossia dipendenti) che
caratterizzano I'ambito ospedaliero, e che quindi richiedono una pratica fisioterapica
fisicamente piu intensa. In questo studio invece, cid viene si osservato in ospedale, ma
anche e soprattutto nelle Case per Anziani.

In seguito a questa riflessione, si potrebbe affermare che 'aumentata prevalenza di
DMSL tra i fisioterapisti che lavorano in determinati luoghi di lavoro, non sia dovuta
all’ambito in sé, ma legata alla tipologia di compito ed attivita che viene eseguita nella
pratica fisioterapica, che espone ogni fisioterapista ad un rischio variabile, come
sostenuto anche nello studio di Bernard (1997).
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5.2.5 Aree del corpo colpite e attivita della pratica fisioterapica

Analisi successive dei dati hanno mostrato come per ogni area del corpo colpita da
DMSL corrispondono determinate attivita fisioterapiche.

DMSL al polso e alla mano risultano essere associati prevalentemente all’esecuzione di
tecniche di terapia manuale e a movimenti e/o attivita ripetitive. Questo risultato viene
confermato dagli autori Bork et al. (1996) e da Vieira et al. (2016), i quali sostengono
che i fisioterapisti che praticano tecniche di terapia manuale (TM) regolarmente sono
3,5 volte piu a rischio di soffrire di DMSL al polso e alle mani, rispetto a coloro che non
svolgono quotidianamente questo tipo di attivita. L’esecuzione di tecniche di terapia
manuale & perd associata, come visto prima, anche allo sviluppo di DMSL nella zona
del collo, e cid pud essere spiegato dallimportante coinvolgimento della muscolatura
del collo e delle spalle e dal’aumentata tensione che viene a crearsi, in conseguenza
all'utilizzo prolungato degli arti superiori (Bernard, 1997). | DMSL al collo generalmente
vengono inoltre associati all’assunzione e al mantenimento di posture non ergonomiche
e/o scomode, alla risposta a movimenti imprevisti e/o improvvisi ed al fatto di continuare
a lavorare nonostante il disturbo. Cid & coerente con i risultati dello studio effettuato
dal’'U.S. Department of Health and Human Services (Bernard, 1997).

La zona lombare, come anticipato in precedenza, sembrerebbe essere collegata al
sollevamento e al trasferimento di pazienti dipendenti, al mantenimento di posizioni
scomode e/o scorrette e non ergonomiche, alla flessione e/o torsione del tronco, al
sollevamento e/o spostamento di attrezzature o materiale pesante, e alla risposta ad un
movimento improvviso e/o imprevisto di una persona. Queste riflessioni sono coerenti
con quelle proposte nella maggioranza degli studi precedenti.

| DMSL alla spalla vengono invece maggiormente associati a fattori esterni alla vera e
propria pratica fisioterapica, ossia ad un recupero insufficiente tra le terapie (e quindi a
pause ridotte) e all’eccessivo numero di pazienti da trattare quotidianamente. Tuttavia,
posture non ergonomiche e soprattutto i movimenti ripetitivi sembrerebbero partecipare
anch’essi allo sviluppo di problematiche alla spalla. La letteratura suggerisce invece |l
lavoro altamente ripetitivo come il fattore maggiormente predisponente allo sviluppo di
disturbi alla spalla (Bernard, 1997).

Si pud quindi sostenere che, per quanto riguarda il campione di questo progetto,
specifiche attivita fisioterapiche sono correlate allo sviluppo di DMSL in determinate
aree del corpo ma, al contempo, sussistono piu attivita che possono provocare disturbi
nella stessa area anatomica. Pertanto, risulta pressoché impossibile definire un’unica e
specifica attivita della pratica fisioterapica come fattore di rischio di DMSL, e cio &
assolutamente coerente e giustifica ulteriormente la natura multifattoriale di questi
disturbi, analizzata e presentata nei capitoli precedenti.

Lo sviluppo di determinati DMSL si conferma pertanto derivare dall’esposizione a piu
fattori di rischio contemporaneamente, la cui durata e intensita &€ estremamente
variabile (Bernard, 1997) ed é inoltre possibile che questi fattori interagiscano tra loro,
facendo risultare quindi lidentificazione della causa del problema un compito
estremamente arduo.

5.2.6 Gravita dei DMSL

| DMSL sembrerebbero coinvolgere i fisioterapisti a vari livelli, come sostenuto anche
da Cromie et al. (2000) nel loro studio. Alcuni fisioterapisti (28%) riferiscono una durata
della problematica inferiore ai 7 giorni, mentre un ugual percentuale riporta di aver
sofferto di DMSL per piu di 8 giorni (9 fisioterapisti addirittura per piu di un mese).
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Altri ancora, comunicano la problematica come attuale. Considerando sia i fisioterapisti
che hanno sperimentato nei 24 mesi un DMSL, sia i terapisti che stanno sperimentando
ora il disturbo, si pud affermare che la maggior parte dei disturbi non si risolvano nel
giro di una settimana, ma richiedano piu tempo per la loro guarigione.

Oltre a cio, dai risultati ottenuti si osserva una certa variabilitd anche in termini di
intensita del problema, con una media di quasi 5 su una scala da 0 a 10. | DMSL
risultano quindi essere un problema molto soggettivo della persona, e possono essere
a mio avviso influenzati anche dalla personale concezione di tale problematica che ogni
fisioterapista puo avere, e dall’attribuzione errata dei DMSL ad altre cause.

Analizzando le reazioni conseguenti all’esperienza di DMSL, possiamo collegare tale
variabilita alla tendenza dei fisioterapisti a continuare a lavorare nonostante il disturbo,
diffusa soprattutto tra le donne, e a basarsi sulle proprie conoscenze acquisite con le
varie formazioni ed esperienze per trattarsi autonomamente. Al contrario, il 37% dei
terapisti ha scelto liberamente di ignorare il problema, e cid pud giustificare
ulteriormente i vari livelli di intensita percepita e la durata di tale problematica. La
tendenza dei fisioterapisti maschi a prendersi cura di se stessi fin dallinizio
dellinsorgenza della sintomatologia, rispetto alle donne, pud invece giustificare la lieve
minoranza di DMSL all’interno del genere maschile.

5.2.7 Trattamento dei DMSL

Approssimativamente il 41,5% dei fisioterapisti partecipanti a questo studio comunica di
aver ricercato laiuto da parte di un collega o di un altro fisioterapista, mentre
unicamente 9 persone hanno percepito la necessita di un intervento da parte di un
medico, confermando quindi la tendenza dei fisioterapisti ad auto-diagnosticarsi e ad
auto-curarsi, preferendo l'intervento di un collega o di un altro fisioterapista, piuttosto
che recarsi da un medico. Questi risultati sono simili con quelli degli studi di Darragh et
al. (2009), Waldrop (2014) , e Holder et al. (1999). Tuttavia in alcuni si evidenzia una
piu alta percentuale di fisioterapisti che ha consultato un medico a causa del suo
problema, soprattutto in casi di DMSL al collo (Holder et al., 1999).

Dai risultati ottenuti si evidenziano alcune differenze tra i sessi: gli uomini tendono a
rivolgersi principalmente ad un collega del team, mentre le donne sembrerebbero piu
propense verso l'utilizzo delle competenze professionali personali.

5.2.8 Assenze lavorative

Per quanto riguarda invece le assenze, da questo studio si evince che la stragrande
maggioranza dei fisioterapisti non si € mai assentata dal proprio lavoro, confermando la
tendenza a continuare a lavorare nonostante il disturbo. Cid, come gia discusso in
precedenza, puo aver inciso sulla formazione e sulla conclamazione vera e propria di
DMSL, e pertanto potrebbe giustificare nuovamente l'alta prevalenza della problematica
da me indagata. La mancanza di assenze da parte del campione selezionato potrebbe
essere inoltre associata alla scelta dei fisioterapisti partecipanti di favorire e prediligere
il movimento come cura alla loro problematica, piuttosto che il classico riposo.

| dati rilevati non sono pero simili a quelli ottenuti da Holder et al. (1999), in cui si
evidenzia un’assenza lavorativa di almeno mezza giornata in piu del 50% dei
fisioterapisti. Lo stesso autore ha osservato come le assenze siano collegate
prevalentemente a DMSL al collo, mentre Bork et al. (1996) sostengono che sono i
DMSL alla colonna lombare a provocare maggiori assenze lavorative tra i fisioterapisti.
Questo aspetto, riguardo la gravita delle singole aree anatomiche nei pochi fisioterapisti
che hanno registrato delle assenze, non € pero stato indagato in questo studio.
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5.2.9 Soluzioni adottate

Le principali strategie messe in atto in risposta a DMSL risultano quindi essere il
miglioramento della meccanica del corpo e 'evitare di posizioni stressanti e/o scorrette,
seguite poi nell’11,5% dei casi da modifiche nelle attivita della vita quotidiana e nelle
tecniche di terapia manuale.

Questi dati sono simili alle strategie osservate nei precedenti studi, in cui si rileva una
tendenza (79%) a modificare le proprie abitudini lavorative in seguito a DMSL. |
fisioterapisti sembrerebbero perciod percepire la necessita di apportare delle modifiche e
di effettuare dei cambiamenti, in modo da diminuire i sintomi e/o il rischio di altri DMSL.
Negli altri studi (Cromie et al., 2000; Holder et al., 1999; Passier & McPhail, 2011)
vengono individuate ulteriori soluzioni comunemente messe in atto, tra le quali spiccano
laumento del personale, il frequente cambio di posizione e postura lavorativa, la
rotazione dei fisioterapisti nei vari ambiti all'interno del luogo di lavoro (varieta e
alternativita del lavoro) 'aumentato utilizzo di strumenti e ausili per diminuire lo stress e
la tensione su determinate aree del corpo.

Dai risultati ottenuti non si riscontrano notevoli differenze tra i sessi, se non per quanto
riguarda l'assenza di cambiamenti, le modifiche delle tecniche manuali, 'aumento
dell’uso di ausili e lo stretching associato al riscaldamento prima di lavorare, a cui gli
uomini si rivelano piu inclini rispetto alle donne.

Interessante notare infine che, nonostante I'alta prevalenza di DMSL, un’intensita ed
una durata variabile, e qualche assenza lavorativa, nessun fisioterapista si & sentito
giudicato dal resto del team o si colpevolizza di tale condizione. Altri autori aggiungono
inoltre che la maggior parte dei fisioterapisti non diminuisce il tempo a contatto con i
pazienti dopo aver avuto esperienze di DMSL, mostrando quindi una tendenza a
considerare prioritaria il compito di presa a carico, piuttosto che la propria salute.
Questo dato € in parte confermato dal mio studio, in cui la diminuzione del numero di
pazienti da trattare quotidianamente non risulta essere tra le strategie piu
frequentemente adottate dai fisioterapisti.

Riflettendo in conclusione sulla varieta di soluzioni proposte in tutti gli studi, risulta
pertanto evidente la possibilita dei fisioterapisti di mettere un atto una serie di
comportamenti e di adottare una varieta di strategie che possono concretamente
prevenire delle problematiche muscoloscheletriche o almeno ridurre la sintomatologia di
cui soffrono (Cromie et al., 2000; Passier & McPhail, 2011).

E comunque assolutamente irrealistico aspettarsi una completa abolizione del rischio di
sviluppare DMSL, vista da una parte la natura della pratica clinica fisioterapica, e
dall’altra quella multifattoriale dei DMSL.

5.3 Limiti dello studio

A posteriori, ripensando al lavoro svolto e tenendo conto dell’obiettivo del progetto, ci si
e resi conto che questo studio presenta numerosi limiti, condivisi soprattutto anche da
alcuni dei fisioterapisti partecipanti all'indagine, di cui vengono riportato in precedenza i
commenti.

Il primo limite riguarda la ridotta percentuale di risposta ricevuta. L’esiguo numero di
partecipanti, rispetto al campione selezionato per il sondaggio, era gia comunque stato
considerato in principio, durante la scelta del tipo di ricerca, poiché si erano tenuti in
conto gli intensi ritmi di lavoro a cui i fisioterapisti sono generalmente sottoposti.

L’aspetto piu rilevante & che la panoramica della situazione ticinese in materia di DMSL
e incentrata sui fisioterapisti che lavorano in studi privati, dal momento che

33



costituiscono la maggioranza del campione. Percio, i risultati ottenuti in questo studio
rappresentano soprattutto la popolazione di fisioterapisti ticinesi attivi presso un luogo di
lavoro specifico, mettendo di conseguenza in ombra soprattutto tutti coloro che
lavorano presso cliniche riabilitative e Case per anziani. Pertanto non & intenzione di
questo studio generalizzare ed estendere questi risultati a tutti i fisioterapisti svizzeri.

In secondo luogo, i risultati su cui si basa questo Lavoro di Tesi sono auto-riportati dai
terapisti stessi e, sebbene siano stati generalmente indotti dalle domande chiuse del
questionario, i dati raccolti presentano una certa soggettivita. | disturbi, poiché
soggettivi, sono condizionati dall’estrema variabilita dell’individuo; dalla soglia del
dolore, alle influenze -culturali, ai fattori sociali e psichici, alle caratteristiche
dellambiente lavorativo, alle relazioni con il team interdisciplinare, e molto altro.

Cio significa che sussiste la possibilita, da parte dei lavoratori, di aver sovrastimato o
sottostimato il loro problema e la relativa situazione, e di aver fornito informazioni errate
el/o pregiudicate.

Oltre a cio in una ricerca di questo tipo, pud capitare che le categorie devono essere
unificate, con una successiva analisi che in alcuni casi rappresenta un’idealizzazione
dei dati. Questa ricerca quantitativa pertanto impoverisce in parte la ricchezza delle
affermazioni dei soggetti.

Un altro importante limite & caratterizzato dalla natura multifattoriale di questa patologia
discussa allinizio e ripresa costantemente nel Lavoro di Tesi. Per comprendere al
meglio il fenomeno, e poter agire successivamente in modo mirato, bisognerebbe
valutare e discutere ogni singolo fattore lavorativo, e soprattutto analizzare gli elementi
individuali e psicosociali in gioco, in quanto questi aumentano in maniera esponenziale
il rischio di sviluppare affezioni muscoloscheletriche.

A causa degli aspetti formali imposti per un Lavoro di Bachelor, si &€ dovuto ridurre
sostanzialmente la portata dello studio, il che ha comportato un focus sui fattori di
rischio lavorativi, affermati e avvalorati dai numerosi articoli scovati in letteratura,
tralasciando percio quelli che vengono considerati i fattori individuali e psicosociali.

Per questi motivi risulta molto chiaro che, per svolgere un lavoro completo, dettagliato e
preciso riguardo i DMSL, & necessario approfondire ulteriormente 'argomento, al fine di
avere delle informazioni piu esaustive riguardo ai diversi elementi.

Infine, durante il periodo di somministrazione del sondaggio, € emersa una lacuna nella
considerazione di ulteriori aspetti pertinenti e interessanti, proposti e commentati dai
fisioterapisti stessi al termine del questionario.

| principali consigli che sono stati suggeriti riguardano principalmente due aspetti: il
primo & relativo alla compilazione, della domanda del sondaggio relativa al luogo di
lavoro, ed alla possibilita di indicare piu ambiti di lavoro contemporaneamente (mentre,
nel questionario utilizzato, i fisioterapisti potevano scegliere un singolo posto di lavoro).
Il secondo aspetto riguarda sempre un ambito professionale, che non & stato
erroneamente preso in considerazione in questo Lavoro di Tesi. Si tratta del trattamento
a domicilio, considerato da molti fisioterapisti un ambito lavorativo estremamente
problematico.
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5.4 Direzioni future

| limiti appena discussi possono essere utilizzati come punto di partenza per studi futuri,
in cui ci si potrebbe concentrare in modo specifico sulla gravita dei DMSL nella pratica
fisioterapica, e sulle strategie messe in atto dai singoli fisioterapisti, al fine di capire in
modo approfondito quanto i DMSL incidano sulla pratica fisioterapica e sulla vita della
persona.

Nel dettaglio, si potrebbe indagare:

- lafisioterapia al domicilio

- se i DMSL incidano sulla qualita della presa a carico dei pazienti (e quindi dei
trattamenti erogati) e in che misura

- se comportino conseguenze negative nella professione e nella vita dei
fisioterapisti

- se i fisioterapisti, in seguito all’esperienza di tale problematiche, prendano in
considerazione la possibilita di cambiare ambito lavorativo, il posto di lavoro o
addirittura la professione stessa

In futuro, come anticipato e discusso nel capitolo precedente, sarebbe interessante
proporre e condurre studi piu approfonditi, con lo scopo di definire e indagare tutti i
singoli elementi che concorrono nello sviluppo di DMSL.

Conoscendo nel dettaglio le possibili cause per lo sviluppo di tale patologia, risulta
possibile agire con maggiore precisione sul problema, proponendo un progetto di
prevenzione mirato ed adeguato al fenomeno.

Per implementare la qualita della riabilitazione e della presa a carico dei pazienti, ed
evitare svantaggi in termini di prestazioni erogate e costi economici, € importante che i
fisioterapisti, soprattutto le nuove generazioni, riconoscano [limportanza della
prevenzione e soprattutto la varieta di strategie che possono essere messe in atto. Sia
durante la formazione che nel corso della carriera &€ fondamentale porre 'accento sulla
prevenzione, in modo da renderla definitivamente e costantemente parte integrante
dell’educazione di un fisioterapista.

Per favorire questa prevenzione e diminuire I'incidenza di DMSL si potrebbe cercare di
consapevolizzare maggiormente le persone riguardo l'attualita di questa problematica,
rendendola accessibile e condivisibile all'interno di tutta la popolazione di fisioterapisti,
fornendo tale panoramica a tutte le istituzioni sanitarie coinvolte.

Sarebbe pertanto auspicabile che le strutture sanitarie, insieme agli enti finanziatori,
intervengano a sostegno di questa prevenzione, considerandola un ottimo investimento
anche in termini costi sanitari.
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6. Conclusioni

Questo progetto e i conseguenti dati raccolti tramite il questionario hanno permesso di
confermare l'attualita del problema sanitario rappresentato dai DMS nella professione
fisioterapica, in quanto all'interno del campione selezionato interessa 2 fisioterapisti su
3, soprattutto fra i 35 e i 45 anni. Pertanto € intenzione di questo studio affermare che
alcune attivita della professione di fisioterapista costituiscono potenzialmente un fattore
di rischio rilevante per lo sviluppo di DMSL, sebbene i diretti interessati possiedano una
buona preparazione fisica, teorica ed ergonomica in materia di DMSL.

| disturbi muscoloscheletrici dei partecipanti colpiscono soprattutto il collo, il polso/la
mano, la spalla e la zona lombare, e sono potenzialmente rapportabili alla natura
intrinseca della professione. Il carico di lavoro € intenso, ed € quindi spesso fonte di
stress, riconducibile alla quantita elevata di pazienti che giornalmente i fisioterapisti si
prendono a carico e alle pause o il tempo di recupero ridotti e/o insufficienti.

A ci0 si associa la componente fisica che tale professione richiede, in termini di attivita
che frequentemente vengono effettuate e che pertanto caratterizzano la pratica clinica;
come il sollevamento e il trasferimento di pazienti dipendenti, la risposta ad un
movimento imprevisto/improvviso del paziente, il mantenimento di posizione scomode
elo scorrette e 'esecuzione di tecniche di terapia manuale.

Ogni singolo fisioterapista &€ pertanto esposto ad un rischio estremamente soggettivo
per lo sviluppo di DMSL.

La problematica indagata non sembra perd compromettere la presa in carico dei
pazienti (in termini di qualita e quantita delle prestazioni), in quanto la maggior parte dei
fisioterapisti di questo studio si ritiene in buona salute e continua a lavorare, senza
sentire la necessita di assentarsi dal posto lavoro. | partecipanti hanno risposto
positivamente ai DMSL agendo direttamente sul problema (curandosi personalmente)
e/o mettendo in atto una serie di strategie e modifiche per evitare di incorrere
nuovamente in tale problematica.
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9. Allegati

9.1 Allegato 1: Questionario

DOMANDE RISPOSTE m

><

Sezione 1di 8

Questionario per I'analisi dei disturbi
muscoloscheletrici legati alla pratica
fisioterapica (DMSL)

Buongiorno Fisioterapisti!

Sono Pamela Mosca e frequento 'ultimo anno in Fisioterapia presso la SUPSI.

In questo periodo sto lavorando al mio Lavoro di Tesi, il cui tema sono i disturbi dolorosi che interessano I'apparato
locomotore e che sono eziologicamente riconducibili alla professione del fisioterapista (si escludono quindi cause esterne
quali infortuni, incidenti o altro) che, come ben sapete, & caratterizzata da una predominante componente fisica.
Nonostante i fisioterapisti siano conosciuti per essere esperti nella prevenzione, valutazione e nel trattamento di disturbi
muscoloscheletrici, la letteratura suggerisce che siano i primi ad essere esposti a questi disturbi, a causa delle tipiche
attivita che contraddistinguono |z professione.

L'obiettivo del mio progetto & quindi guello di fornire una panoramica aggiornata della situazione ticinese per quanto
riguarda questa problematica, tramite l'esperienza personzle dei fisioterapisti attivi a livello cantonzle, al fine di verificare
I'attualita di tale fenomeno e ipotizzare in un seconde momento i possibili fattori di rischio legati ai DMSL.

Il fine ultimo consiste nel riflettere sull'ipotesi che i fisioterapisti, nonostante posseggano una moltitudine di conoscenze
sui rischi per I'apparato muscoloscheletrico e sulle tecniche per proteggere le strutture, possano presentare un rezle ed
alto rischio di sviluppare DMSL.

Lo studio prevede la rilevazione di dati sulla Vostra persona, garantendo perd il totale anonimato e il rispetto del segreto
professionale.

Vi chiedo quindi gentilmente di rispondere a questo breve sondaggio dalla durata di circa 5 minuti, entro il 15.02.2017.

Grazie mille in anticipo per la Vostra disponibilita e collaborazione!
Per maggiori informazioni, domande o altro non esitate a contattarmi:
pamela.mosca@student.supsi.ch

076 /405.11.73

Direttore di Tesi: Marco Barbero (marco.barbero@supsi.ch)

Pamela Mosca
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Sezione 2di 8

Dati personali

Sesso "

Maschio

Fermmina

Peso (in kg) *

Altezza (incm) *

esto risposta breve

1. Come percepisce il suo stato di salute generale? *

Eccellente
Buona
Discreta

Pessima
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2. Soffre di uno o piu fattori di rischio proposti di seguito? (sono possibili piu
risposte)

Fumo

Diabete II

Ipertensione

Obesita
Ipercolesterolemia
Sedentarieta

Stress

Alimentazione scorretta
Alcool

Nessuno

3. Con quale frequenza esegue attivita fisica? *

Piu di 3 volte a settimana
Da 1 a 3 volte a settimana
Saltuariamente

Mai

*
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Sezione 3di 8

Luogo di lavoro attuale

4. Dove lavora attualmente? *

Casa per Anziani
Ospedale

Clinica riabilitativa
Studio privato

Altro

5. Qual'é la Sua percentuale di impiego? *

6. Da quanto tempo esercita la professione di fisioterapista? *

Meno di 1 anno
Da1ab5anni
Da 5a10anni

Pil di 10 anni

7. Qual'é il numero di pazienti trattati da Lei giornalmente? (stima) *

Meno di 5 pazienti al giorno
5-10 pazienti al giorno
10 - 15 pazienti al giorno

Pil di 15 pazienti al giorno

><

45



8. Quale delle seguenti azioni proposte caratterizzano una Sua tipica giornata *
lavorativa? (sono possibili piu risposte)

Transfer di pazienti

Sollevamento di pazienti

Sollevamento di attrezzature pesanti

Risposta ad un movimento imprevisto o improvviso

Tecniche di terapia manuzle

Movimenti ripetitivi

Mantenimento di posizioni scomode o scorrette per lungo tempo
Flessioni e/o torsioni del tronco

Posture non ergonomiche mantenute a lungo

Sforzi massimi improvvisi

Pause ridotte, recupero limitato

Sezione 4di 8

Esperienza personale

><£

*

9. Ha mai sofferto di disturbi muscoloscheletrici legati al suo lavoro negli
ultimi 24 mesi?

No
Si

Si, ne soffro attualmente
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9.1 Se la risposta alla domanda precedente é "si/si ne soffro attualmente”, La
prego di scegliere |'area/le aree anatomica/che colpita/e dal disturbo
muscoloscheletrico legato al lavoro tra le seguenti proposte (sono possibili piu
risposte)

Collo

Spalla

Parte superiore del tronco (zona dorsale)
Parte inferiore del tronco (zona lombare)
Gomito

Polso/mano

Anca/coscia

Ginocchio

Piede/caviglia

9.2 Se nella domanda precedente vengono selezionate piu risposte, La prego di
scegliere e scrivere di seguito I'area anatomica che Lei ritiene piu problematica
per quanto concerne la sua salute

9.3 E la prima volta che Lei soffre di questo tipo di disturbo?
Si

No, ho qia sofferto in passato
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Sezione 5di 8

Caratteristiche del DMSL

><

Le successive domande si riferiscono esclusivamente al disturbo muscoloscheletrico legato alla professione di
fisioterapista ritenuto da Lei il problema principale. Si escludono disturbi causati da fattori esterni, quali incidenti, infortuni

o altro.

10. Qual é stata la durata del suo disturbo? *

Da1a7giorni

Da 8 a 30 giorni

Piu di 30 giomi

Ne soffro attualmente

10.1 Se il suo disturbo é attuale, la prego di indicare da quanto tempo soffre di

tale problema

Da qualche giorno

Da una settimana

Da 8 a 30 giorni

Da pil di un mese

11. La prego di indicare, sulla seguente scala numerica, l'intensita del Suo

disturbo

nessun dolore

($)}

*
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Sezione 6 di 8

Risposta al disturbo muscoloscheletrico
legato al lavoro

12. Come ha reagito di fronte al Suo disturbo? (sono possibili piu risposte)

Ho ignorato il disturbo, continuando a lavorare

Mi sono sentito/a in colpa

Mi sono sentito/a giudicato/a dal resto del team

Ho discusso del DMSL con altre persone

Ho attribuito erroneamente il disturbo & cause non lavorative (sport, hobby, altro)

Mi sono preso/a cura di me stesso/a, trattando il problema sin dall'inizio

13. Si é rivolto/a ad una delle seguenti figure professionali per il trattamento
del Suo disturbo?

No, nessuno

Ad un collega del team lavorativo
Ad un gltro fisioterapista

Ad un medico

Mi sono basato sulle mie conoscenze personali

*
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14. Si é assentato/a dal lavoro a causa del Suo disturbo? *

Nessun assenza

Qualche ora

Da 1 a 5 giorni di assenza
Da 5 a 10 giorni di assenza
Piu di 10 giorni di assenza
Piu di 30 giorni di assenza

Sono tutt'ora assente dal lavoro

15. Negli ultimi 24 mesi, ha messo in atto le seguenti modifiche a causa del
Suo disturbo? (sono possibili pil risposte)

Moadifiche nelle attivita di vita quotidiane

Riduzione delle ore lavorative

Riduzione del numero di pazienti da trattare al giorno
Miglicramento della meccanica del corpo

Madifiche delle tecniche manuali

Aumento delle pause e del recupero

Aumento del supporto personale nelle attivita (collaberazione)
Aumento dell'uso di ausili, attrezzature e dispositivi
Stretching e riscaldamento prima dei lavero / dei trattamenti
Evitare posizioni stressanti / scorrette

Cambiamento del reparto di lavoro

Cambiamento del lucgo di lavoro

Cambio della professione

Nessuna medifica

*
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Sezione 7 di 8

Fattori scatenanti del DMSL

16. Dei seguenti fattori lavorativi proposti, quale percepisce come
maggiormente contribuente, e quindi rischioso, per lo sviluppo del Suo
disturbo? (sono possibili pit risposte)

Sollevare o trasferire pazienti dipendenti

Trattare un numerc eccessivo di pazienti al gicrno

Spostare/sollevare materiale ¢ attrezzature pesanti

Rispondere ad un movimento imprevisto o improvviso di un paziente

Eseguire tecniche di terapia manuale (manipolazieni, mebilizzazione tessuti / articelazioni, ecc)
Movimenti ¢ attivita ripetute nel tempo

Mantenere posizioni scomode o scorrette per lungo tempo

Flettere/torcere la schiena in mode ripetitivo/scorretto

Posture non ergonomiche
Recupero/pause insufficienti
Inadeguata preparazione/fermazione sulla prevenzione dei disturbi muscoloscheletrici

Continuare a laverare nenostante il disturbe

>«
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Sezione 8 di 8

Commenti personali

17. Per concludere, sarei grata se lasciasse un Suo commento personale sul
seguente questionario (qualita, chiarezza o pertinenza delle domande, critiche,
opinioni personali, altro)

lesto risposta lunga
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