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Abstract 

Introduzione: 

La lombalgia è una patologia che riveste un ruolo preponderante nelle problematiche 
della salute. Nella popolazione dei fisioterapisti, la lombalgia si è evidenziata essere il 
disturbo più frequente e più invalidante durante le attività lavorative ed extra-lavorative. 
È dunque fondamentale essere a conoscenza delle tipologie di movimenti, di tecniche 
lavorative che siano ergonomicamente corrette e che preservino la funzionalità e 
l’integrità della zona lombare per evitare l’insorgenza di low back pain (LBP). 

Obiettivo: 

L’obiettivo della ricerca è di poter comprendere quali fattori (come ad esempio l’ambito 
di specializzazione, le ore lavorative, l’età, il genere) possano influenzare o causare 
l’insorgenza della lombalgia e quale sia la prevalenza del low back pain nella 
popolazione dei fisioterapisti.  

Metodo: 

È stata fatta una revisione narrativa della letteratura scientifica riguardo la prevalenza e 
le cause del LBP nei fisioterapisti. Si sono messi a confronto i dati degli articoli 
selezionati, secondo criteri di inclusione e di esclusione, ottenendo così un quadro 
d’insieme e di facile lettura che potessero rispondere alla domanda di ricerca. 

Risultati: 

Tra i work-related musculoskeletal disorders (WRMSD), il LBP è il disturbo prevalente 
nella maggior parte degli studi analizzati. L’area geografica sembrerebbe non essere un 
fattore influenzante il LBP. Le variabili più rilevanti per lo sviluppo di lombalgia, 
sembrerebbero essere: la tipologia del trattamento riabilitativo (terapia manuale, 
transfer e sollevamenti), il genere, l’esperienza lavorativa del terapista e le ore 
lavorative. 

Conclusioni: 

Emerge che il low back pain è una problematica molto diffusa e frequente nel lavoro 
fisioterapico. C’è bisogno di maggiore attenzione riguardo all’argomento già durante la 
formazione universitaria per aumentare la consapevolezza e la sensibilizzazione degli 
studenti, al fine di promuovere la salute e il benessere psicofisico dei futuri fisioterapisti. 
Le strategie per ovviare a questo problema, possono essere: diversificare la tipologia 
dei pazienti e le tecniche fisioterapiche al fine di evitare movimenti ripetitivi e statici, 
chiedere l’aiuto dei colleghi per pazienti impegnativi dal punto di vista fisico, svolgere 
work-shops interni relativi all’ergonomia, porre l’accento sull’importanza del ruolo della 
muscolatura profonda a protezione del rachide lombare. 
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1. Introduzione 

In questo lavoro di tesi è preso in esame il dolore lombare correlato al lavoro del 
fisioterapista. Ho scelto di affrontare questo argomento in quanto mi coinvolge in prima 
persona e ha suscitato in me, durante tutto l’arco dei miei studi universitari, un grande 
interesse. Durante il mio primo stage, nonostante mi impegnassi a praticare le corrette 
strategie di prevenzione ergonomica, ho riportato un’ernia discale a livello di L5/S1 a 
causa, probabilmente, di movimenti ripetuti e sollevamento di carichi pesanti. In seguito 
a tale evento ho riposto sempre molto interesse nell’ergonomia e nella prevenzione di 
possibili alterazioni muscolo-scheletriche correlate al lavoro. Mi sono chiesta, da allora, 
come potesse un professionista della salute come un fisioterapista, specializzato, in 
generale, nella sfera corporea, non incorrere in simili spiacevoli eventi. 
In qualità di studentessa, mi sono resa conto, durante i miei tirocini, che i colleghi 
laureati e gli allievi come me, spesso soffrivano di dolore lombare correlato al lavoro. 
Nonostante questi ultimi cercassero di utilizzare tutte le strategie ergonomiche e 
posturali possibili per evitare tale sintomatologia dolorosa, questa si è manifestata 
comunque. Forse vi sono altre variabili che non sono tenute in debita considerazione e 
incidono sullo sviluppo di patologie lombari con conseguenti algie correlate. Forse si è 
convinti di attuare giuste manovre di prevenzione ergonomica e posturale ma si è in 
difetto nel crederlo. Ho pensato successivamente che l’età, la genetica, il genere, 
potessero essere fattori di rischio comuni che avessero influenza sull’insorgere del low 
back pain (LBP). Potrebbero inoltre incidere il carico di lavoro proporzionato al tempo a 
disposizione, fattori legati all’ambito lavorativo o all’assenza di ausili idonei. Ho iniziato a 
fare delle ricerche sull’argomento. Sulle banche dati ho trovato i primi articoli, dai quali è 
emersa una prevalenza di low back pain nella popolazione dei fisioterapisti rispetto ad 
altre alterazioni muscolo-scheletriche inerenti il lavoro fisioterapico. Successivamente è 
stato ritenuto importante analizzare il profilo di competenze del fisioterapista SUP, per 
capire ancora meglio, in che misura il ruolo stesso imponga i dovuti accorgimenti, non 
solo verso il paziente ma anche verso il professionista. Tra le 7 competenze, ci sono 
svariati punti in comune con l’argomento di tesi. 
Il “ruolo di esperto” fa riferimento, oltre alla responsabilità che i fisioterapisti hanno nei 
confronti dei pazienti, anche al dovere dei primi verso la propria salute. Si dovrebbero 
dunque utilizzare le proprie conoscenze non solo per dare beneficio all’utenza di 
riferimento, ma anche per preservare il proprio rachide lombare. 

Riguardo al “ruolo di manager”, il fisioterapista, oltre a porre attenzione 
all’organizzazione del proprio lavoro, dovrebbe essere sempre aggiornato per poter 
prendere a carico il paziente in modo efficace ed efficiente; inoltre, dovrebbe saper 
utilizzare le strategie organizzative, per migliorare la propria metodologia di lavoro, 
rendendo la stessa più sicura, ergonomica e tutelante. Egli dovrebbe utilizzare il tempo 
a propria disposizione non solo per fornire le cure al paziente, ma anche per migliorare 
l’apprendimento personale, preservando così anche la propria salute. 

Nella competenza di “promotore della salute”, sono presi in considerazione i concetti di 
prevenzione e promozione della salute del singolo individuo e della società. Questi 
concetti includono al loro interno anche la figura del terapista, in quanto facente parte 
della società stessa. La consapevolezza fondamentale che ogni operatore della salute 
dovrebbe avere, è che per poter svolgere al meglio il proprio operato, dovrebbe 
preservare il corpo, essendo quest’ultimo il principale strumento di lavoro che ha a 
disposizione. 
In questo caso, si potrebbe aprire una parentesi sul dovere di ogni struttura sanitaria di 
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fornire ai propri operatori gli ausili e gli strumenti di lavoro necessari per ridurre i rischi di 
infortunio, ma anche lo stress psico-fisico. Il terapista ha il dovere di utilizzare tali 
strumenti e ausili ogni qualvolta sia necessario. 
Il ruolo legato alla “appartenenza professionale” specifica che il terapista si vincola 
all’etica professionale e alla cura della propria salute. A mio avviso, il terapista, oltre a 
riconoscere il limite delle proprie competenze, deve essere in grado di riconoscere il 
limite delle proprie capacità fisiche. A tal fine è fondamentale il dialogo con i colleghi e il 
responsabile del reparto di riabilitazione, per individuare, assieme, delle strategie per 
migliorare la qualità del lavoro.  
Se attuando queste accortezze, si riuscisse a diminuire lo stress psico-fisico del 
fisioterapista, ne potrebbe derivare un minor rischio di insorgenza di lombalgia. 

In conclusione, proprio per tutti questi aspetti, mi incuriosisce e dunque interessa, sia 
personalmente che professionalmente, indagare le cause e la prevalenza della 
lombalgia nella popolazione dei fisioterapisti, al fine di comprendere meglio su quali 
variabili possiamo agire per prevenirne l’insorgenza. 

 

2. Metodologia 

Per rispondere alla domanda di ricerca: “Quali sono le possibili cause e la prevalenza di 
lombalgia nella popolazione dei fisioterapisti?” si è scelto di effettuare una revisione 
della letteratura, per comprenderne i fattori di rischio e la prevalenza, anche in relazione 
ai contesti lavorativi (ad esempio quello ortopedico, neurologico, pediatrico) che più di 
altri influenzano l’insorgenza del low back pain.  
La ricerca è stata effettuata nelle banche dati PubMed e Pedro, fino al 20 febbraio 
2017, per ricercare articoli scientifici che potessero essere utili nel redigere l’elaborato. 
Sono state utilizzate stringhe di ricerca inerenti, con l’aiuto di termini di ricerca MeSh, 
uniti tra loro grazie ad operatori booleani (and). In PubMed sono state utilizzate le 
seguenti stringhe di ricerca: “low back pain and physiotherapist”; “work related 
physiotherapist”; “injuries in physiotherapist work related”; “low back pain and physical 
therapist”; “work related and muscle disorder and physiotherapist”, trovando 30 articoli. 
In Pedro sono state utilizzate le seguenti stringhe di ricerca: “muscle disorder 
physiotherapist”; “low back pain and physiotherapist”; “work related low back pain 
physiotherapist”. Solo con la seconda stringa di ricerca sono stati trovati articoli 
pertinenti, tuttavia già trovati in PubMed. Nella banca dati Up ToDate sono state inserite 
le seguenti stringhe di ricerca: “low back pain in physiotherapist”; “work related in 
physiotherapist” ma non sono stati trovati articoli. La metodologia di ricerca sarà 
riassunta in due diagrammi posti alla fine del seguente paragrafo. 

I criteri d’inclusione per la tesi in oggetto sono: fisioterapisti maschi e femmine dai 18 ai 
65 anni, in età lavorativa e con problematiche di lombalgia. Sono stati inclusi articoli 
inerenti i Work Related Musculo-Skeletal Disorder (WRMSD) che trattano, tra le varie 
problematiche dei fisioterapisti, le cause e la prevalenza della lombalgia anche nel caso 
in cui, oltre ai fisioterapisti, siano presenti altre figure professionali. 
I criteri d’esclusione sono: articoli scientifici pubblicati più di dieci anni fa e che non 
parlino di fisioterapisti con lombalgia lavoro-correlata. Dei 30 articoli presi in 
considerazione, 22 sono stati scartati leggendo l’abstract: tre poichè la lombalgia è 
riferita ai pazienti e non ai fisioterapisti; tre perchè trattano di altri professionisti sanitari 
senza tenere in considerazione i fisioterapisti; tre in quanto si riferiscono a trattamenti 
inerenti la lombalgia; tredici perchè pubblicati più di 10 anni fa. Nella ricerca sono stati 
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inclusi i Trial Controllati Randomizzati (RCT) e le revisioni narrative in lingua inglese. 
Queste scelte sono state fatte per affinare e snellire la ricerca. 

Il percorso di tesi è riassunto nel diagramma di flusso numero uno e la metodologia è 
riassunta nel diagramma di flusso numero due. 

 

Diagramma di flusso riassuntivo del percorso di tesi:  

Diagramma 1 

 

 

 

 

Esperienza 
personale in stage 

Interesse 

Prima ricerca 
nelle banche dati 

Domanda di 
ricerca 

Definizione della 
tipologia di tesi 

Consulto delle 
banche dati 

Sintesi degli 
articoli 

Analisi degli 
articoli 

Discussione 

Conclusioni 
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Diagramma della ricerca degli articoli nelle banche dati:  

Diagramma 2 

 

 

 

3. Quadro teorico di riferimento 

3.1 La lombalgia 

Per lombalgia si intende un dolore delle strutture sensibili allo stesso (legamenti, dura 
madre, vasi sanguigni intorno alle radici dei nervi) o causato da agenti pro-infiammatori 
legati a erniazione discale (Kisner & Colby, 2010).  

La definizione di lombalgia più globalmente accettata è descritta come un dolore tra il 
margine inferiore della 12° costa e la linea glutea, che si può estendere fino all’ arto 
inferiore (Nyland et al., 2002; Louw et al., 2007; cit. in Javed  et al., 2013). 

Il low back pain è il problema che più affligge la salute della popolazione mondiale e il 
più frequente disturbo muscolo-scheletrico lavoro correlato che si manifesta in quei 
settori lavorativi che richiedono sforzo fisico (Omokhodion & Sanya, 2003; Cit. In: 
Alghadir et al., 2017).  

Posture scorrette, frequenti flessioni e torsioni del tronco, un’insufficiente o inefficace 
attivazione della muscolatura addominale, sono fattori di rischio legati alla lombalgia. La 
degenerazione del disco intervertebrale, difetti strutturali e funzionali del rachide 
possono esserne i fattori causali (Lee, 2010). Il LBP è stimato essere, in ordine di 
frequenza, la seconda causa più comune di visita medica per una patologia cronica, la 
quinta causa di ricovero ospedaliero e la terza  per interventi alla colonna vertebrale.  

La lombalgia può essere classificata in acuta o cronica. La prima, generalmente, si 
risolve in massimo 4-6 settimane (in caso contrario si dovrà ricorrere ad una visita 

Revisione della 
letteratura 

Ricerca nelle 
banche dati 

PubMed Termini chiave: 

Low back pain and 
physiotherapist 

AGGIUNGENDO I 
FILTRI 

6 articoli 

Work related 
physiotherapist 

AGGIUNGENDO I 
FILTRI 

6 articoli + 6 
suggeriti 

Injuries in 
physiotherapist 

work related 

AGGIUNGENDO I 
FILTRI 

9 articoli 

Low back pain and 
physical therapist 

AGGIUNGENDO I 
FILTRI 

2 articoli 

30 articoli totali. 

Presi in 
considerazione per 

la tesi  8 

Work related and 
muscle disorder and 

physiotherapist 

AGGIUNGENDO I 
FILTRI 

1 articolo 

PeDro Termini chiave: 

Muscle disorder 
physiotherapist 

AGGIUNGENDO I 
FILTRI 

0 articoli 

Low back pain and 
physiotherapist 

AGGIUNGENDO I 
FILTRI 

Gli articoli 
pertinenti erano già 
stati individuati  in 

PubMed 

Work related low 
back pain 

physiotherapist 

AGGIUNGENDO I 
FILTRI 

0 articoli 
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specialistica). La seconda, invece, si protrae oltre le 4-6 settimane (Lega del 
reumatismo, 2017). Il dolore alla zona lombare, si è evidenziato essere aspecifico 
nell’85% dei casi. Nel restante 15% dei casi, invece, è da ricollegarsi a patologie vere e 
proprie come ernie del disco, restringimento del canale vertebrale, infiammazione degli 
organi interni. Le persone affette da low back pain avvertono sintomi dolorosi descritti 
come pungenti, lancinanti e questo dolore può irradiarsi agli arti inferiori o ai glutei. 

3.2 La lombalgia work-related 

Con il termine lombalgia correlata al lavoro si intende, invece, la patologia sviluppata 
durante l’attività lavorativa e causata da quest’ultima. Nel contesto indagato, la 
letteratura scientifica sostiene che le alterazioni muscolo-scheletriche nei fisioterapisti 
sono molto frequenti. Esse si localizzano maggiormente a livello del rachide lombare (a 
causa di transfer, movimenti ripetuti, posizioni statiche non ergonomiche, carico di 
lavoro giornaliero elevato) e incidono negativamente sullo stile e sulla qualità di vita 
della persona. Per quanto concerne la lombalgia work-related, essa è la più frequente 
forma di work-related musculoskeletal disorders (WRMSD) tra i fisioterapisti (Cromie et 
al., 2002; cit. in Rozenfeld et al., 2009). Le cause sono da ricondursi a: posture 
scomode e statiche, frequenti sollevamenti, flessioni o torsioni del tronco. (Coenen et 
al., 2013; cit. in Alghadir et al., 2013). 

Le problematiche muscolo-scheletriche che affliggono i professionisti del settore 
sanitario, non solo influiscono negativamente sul benessere e sulla qualità di vita, ma si 
ripercuotono anche sulla loro produttività (Javed et al., 2013). Tutto ciò può contribuire a 
far desistere il lavoratore dalle proprie mansioni e a voler cambiare impiego lavorativo. 
Problematiche lombari comportano costi elevati per la società in termini di assistenza 
sanitaria, perdita di produttività e del posto di lavoro. Il dolore e la sofferenza individuale 
si ripercuotono anche in ambito familiare. Proprio per questi motivi, la prevenzione delle 
lombalgie sul posto di lavoro è una delle principali preoccupazioni della ricerca attuale. 

3.3 Accenni di biomeccanica  

Per affrontare la tesi in oggetto, si è deciso di analizzare l’anatomia e la biomeccanica 
del rachide lombare, per individuare un nesso causale tra movimento effettuato e 
patologia. La colonna vertebrale si compone di 7 vertebre cervicali, 12 toraciche, 5 
lombari, 5 sacrali e 3 o 4 coccigee. Le vertebre lombari sono delle ossa brevi con una 
parte corticale molto compatta di osso denso che ne circonda una di tessuto spongioso 
(Kapandji, 2011). Comprendere la biomeccanica della colonna vertebrale può essere 
utile per comprendere l’eziopatogenesi delle patologie del rachide lombare. Osservando 
la struttura delle vertebre lombari si comprende quale sia la loro funzione. Esse infatti 
hanno un corpo vertebrale molto più voluminoso rispetto alle altre vertebre. Ciò fa 
presupporre una fondamentale funzione di ammortizzamento dei carichi. I corpi 
vertebrali e i dischi delle vertebre lombari sono più spessi anteriormente. Le faccette 
articolari hanno un orientamento sagittale, questo spiega l’ampia mobilità in flessione ed 
estensione del rachide lombare e la scarsa mobilità in rotazione (Lee, 2010). L’angolo 
sacro-vertebrale L5-S1 è di circa 140° nell’uomo e di circa 130° nella donna (per 
maggiore antiversione). La vertebra L5 ha la tendenza a scivolare in avanti, ciò 
comporta una sorta di instabilità che può condurre nei casi più gravi ad una 
spondilolistesi. I meccanismi di freno a questo scivolamento sono: l’anello fibroso del 
disco, i legamenti ileo-lombari e il legamento sacro-vertebrale di Bichat (Kapandji, 
2011). Nella zona lombare vi sono legamenti che a seconda della loro struttura e delle 
loro origini e inserzioni svolgono funzioni differenti. Il legamento longitudinale anteriore 
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ed il legamento ileo-lombare inferiore limitano l’estensione della colonna vertebrale. I 
legamenti longitudinale posteriore, giallo, interspinoso, sovraspinoso, intertrasversari e 
l’ileo lombare superiore limitano la flessione. Una caratteristica fisiologica della colonna 
lombare è la resistenza alla compressione. Tale resistenza è direttamente correlata al 
numero di curve della colonna. Se le curvature fisiologiche rimangono inalterate, 
permane una ripartizione ottimale dei carichi. Nel caso di curve poco accentuate, 
invece, la resistenza al carico è molto ridotta. Il sistema di ammortizzamento, a scopo 
didattico, può essere suddiviso in due pilastri. Un pilastro anteriore, composto dai corpi 
vertebrali e dal disco, il quale ha una funzione statica di sostegno; un pilastro 
posteriore, composto dalle apofisi articolari, il quale ha una funzione dinamica. I dischi e 
le strutture connettivali sono classificati come ammortizzatori diretti passivi, mentre i 
muscoli delle docce paravertebrali sono ammortizzatori indiretti attivi. É fondamentale, 
soprattutto in prevenzione di traumi, mantenere efficienti i muscoli stabilizzatori del 
rachide lombare. I principali sono: trasverso dell’addome, retto dell’addome, obliquo 
interno ed esterno, multifido. Il rachide lombare globalmente consente un’estensione di 
30° ed una flessione di 40°. La latero-flessione invece, misura 20°-30° gradi per lato. La 
rotazione presuppone uno scivolamento orizzontale delle apofisi articolari, con un 
angolo di 10° complessivi, 5° per ciascun lato (1° circa per vertebra). Essendo la 
rotazione il movimento più limitato a livello lombare è anche quello più pericoloso. Il 
centro di rotazione delle vertebre lombari non corrisponde a quello del piatto vertebrale, 
ma è situato alla base dell’inserzione delle spinose; è tanto più posteriore quanto più la 
vertebra è inferiore (Lee, 2010). Questa peculiarità implica che alla rotazione deve 
necessariamente accompagnarsi uno scivolamento del corpo vertebrale con lo sviluppo 
di una forza di taglio e non meramente di torsione assiale, sul disco. Questo movimento 
di rotazione è limitato dalla torsione dell’anello fibroso. 

La flessione lombare avviene tramite uno scivolamento anteriore del corpo di una 
vertebra rispetto a quella sottostante. Le faccette articolari divergono ed il disco è spinto 
posteriormente. Sono messi in tensione i legamenti interapofisari, la parte posteriore 
della capsula articolare e tutti i legamenti posteriori (interspinosi, sovraspinosi, 
legamenti gialli e legamento longitudinale posteriore). Vi è un’apertura del canale di 
coniugazione. 

L’estensione lombare si ottiene con uno scivolamento posteriore di un corpo vertebrale 
su quello sottostante. Le faccette articolari convergono e il disco è spinto anteriormente. 
Sono messi in tensione il legamento longitudinale anteriore ed il movimento è limitato 
dal contatto osseo dei processi spinosi. Avviene una chiusura del canale di 
coniugazione. 

La latero-flessione avviene tramite un’inclinazione del corpo vertebrale dal lato della 
concavità mentre il disco è spinto verso la convessità. Le faccette articolari divergono 
dal lato convesso e convergono da quello concavo. Vi è un aumento della tensione dei 
legamenti dal lato convesso ed un detensionamento dalla parte concava. Vi è una 
chiusura del canale di coniugazione dalla parte concava ed un’apertura dalla parte 
convessa. 

Le attività svolte generalmente dal fisioterapista si ripercuotono sul rachide lombare, in 
quanto, per esempio, sollevamenti e transfer dei pazienti con disabilità più o meno gravi 
risultano faticose soprattutto se svolti senza assistenza o ausili facilitanti i compiti. 
Posizioni statiche prolungate, posizioni di flessione e rotazione del tronco sono tutte 
attività che possono favorire l’insorgenza del low back pain lavoro-correlato, poichè la 
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muscolatura posteriore del tronco e i dischi intervertebrali sono sottoposti a carichi 
maggiori, che col tempo possono portare a lesioni.  

 

4. Analisi degli articoli: 
 
4.1. Riassunti degli articoli: 

 
 

4.1.1. Prevalence, risk factors and preventive strategies in work related 
musculoskeletal disorders among Israeli physical therapists. 
Rozenfeld, Ribak, Danziger, Tsamir, Carmeli (2009) 

Questo studio può essere classificato come “cross sectional epidemiological study”. 
Prende in analisi un campione di 182 fisioterapisti dei quali 112 lavorano in centri 
riabilitativi e 70 in cliniche ambulatoriali. Lo studio è stato condotto presso il “Maccabì 
Healthcare Services” (Tel Aviv). 
I criteri d’inclusione relativi ai partecipanti sono: aver conseguito la laurea di 3 anni in 
fisioterapia, lavorare da almeno un anno con un contratto da 20 ore settimanali. I criteri 
di esclusione sono: avere il diabete mellito, problemi cardiovascolari, cancro. 
Le domande incluse nel questionario si riferiscono a: genere, età, peso, altezza, anni di 
esperienza, occupazione, setting lavorativo e ore a contatto con il paziente. 
La prevalenza annuale di sintomi è calcolata dividendo il numero dei fisioterapisti che 
hanno riportato un trauma durante i 12 mesi precedenti per il numero totale dei 
fisioterapisti coinvolti nello studio. Nel caso in cui i fisioterapisti hanno manifestato 
sintomi in quel periodo, è stato chiesto loro di esporre la propria reazione: assenze, 
evitamento delle attività della vita quotidiana (ADL), attività nel tempo libero, la gravità 
dei sintomi relativamente alla loro durata (più o meno di 3 giorni). 

Il questionario è stato diviso in 10 aree a seconda della sezione corporea coinvolta. 
Sono state considerate le ore utilizzate durante vari tipi di trattamento (manuale, 
riabilitativo ed elettro/termo terapia con una cadenza settimanale e annuale). 
Hanno risposto al questionario 127 fisioterapisti (69,8%). 15 sono stati esclusi perchè 
rientravano nei criteri di esclusione (lavorare da meno di un anno o meno di 20 ore 
settimanali, avere come diagnosi diabete mellito, malattie cardiovascolari o cancro). Il 
numero totale di questionari validi è di 112; 64 dei fisioterapisti coinvolti nello studio, 
lavorano in clinica riabilitativa, 59 in ospedale e 11 con entrambe le tipologie di utenza. 
È stato riscontrato che le risposte da parte di entrambi i settori sono simili in relazione 
all’età, al genere, al BMI, al numero di anni di lavoro e alle ore lavorative settimanali a 
contatto con il paziente. 

Nel questiornario il 93% dei fisioterapisti riporta problematiche muscolo scheletriche o 
sintomi nel corso della propria carriera, mentre l’80% dei fisioterapisti ne riporta durante 
l’ultimo anno (2008). 

Dal questionario risulta che il tratto lombare ha il più alto tasso di prevalenza nell’ambito 
dei traumi correlati al lavoro del fisioterapista (79,6%).  
Il 45% dei terapisti riporta i sintomi iniziali durante i primi 5 anni di lavoro; il 21,5% dopo 
5-15 anni di carriera; il 20,5% da studenti. 
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Nel 50,7% dei casi, il low back pain perdura per più di 3 giorni. Il 22,4% dei fisioterapisti 
si sono assentati dal lavoro e il 32,3% hanno evitato determinate ADL o attività nel 
tempo libero. Il 64,5% dei terapisti, in seguito all’insorgenza del dolore lombare, hanno 
modificato il proprio trattamento nei confronti dei pazienti. 

Dal questionario emerge una corrispondenza tra le aree anatomiche di insorgenza del 
dolore e l’ambito lavorativo. I fisioterapisti che lavorano nel centro riabilitativo riportano 
un alto tasso di low back pain rispetto a quelli che lavorano con pazienti ambulatoriali 
(79,2% rispetto a 35,4%).  

Dal questionario risulta che un alto Body Mass Index (BMI) è associato ad un 
incremento delle probabilità di contrarre lombalgia. Come fattori di rischio per lo 
sviluppo di low back pain, sono stati individuati: il carico di lavoro, il numero di pazienti 
trattati al giorno e la durata delle pause dal lavoro. 
Si evidenzia che le strategie usate dai fisioterapisti per ridurre il rischio di lesioni sul 
luogo di lavoro sono state: l’organizzazione d’incontri per la corretta gestione dei 
pazienti, la variazione della tipologia di pazienti, la raccolta preliminare di dati relativa al 
peso e alle capacità funzionali residue del paziente, le modifiche nell’ergonomia, 
l’aumento dei tempi di pausa dal lavoro, la richiesta di aiuto per sollevare o trasferire i 
pazienti, la variazione di tecniche lavorative, il riscaldamento e lo stretching prima del 
trattamento, l’evitamento di posture di sovraccarico e l’utilizzo di ausili e di attrezzature 
idonee.  
Dallo studio emerge che vi è un’alta prevalenza di disordini muscolo scheletrici tra i 
fisioterapisti che lavorano presso il “Maccabì Healthcare Services”. L’area anatomica 
più coinvolta risulta essere la zona lombare. Il limite di questo studio è che tutti i dati 
analizzati sono autoriportati, quindi gli autori sostengono che i fisioterapisti potrebbero 
aver enfatizzato la loro esposizione a potenziali fattori di rischio. 

 

4.1.2. Work-related musculoskeletal injuries and disorders among 
occupational and physical therapists. Darragh, Huddleston, King 
(2009) 

Anche questo studio è classificato come “cross sectional epidemiological study”. La 
selezione dei soggetti di studio è stata estrapolata 
da una lista con tutti i fisioterapisti ed ergoterapisti residenti nello stato del Wisconsin. 
Ne sono stati selezionati in modo casuale il 50%. Sono state spedite 3297 e-mail: 1436 
per gli ergoterapisti e 1861 per i fisioterapisti. Sono state ricevute in tutto 1189 risposte 
(36%): 477 ergoterapisti e 681 fisioterapisti. Un totale di 31 soggetti sono stati esclusi 
perchè si sono ritirati. 

Sono riportate le caratteristiche dei sintomi e delle problematiche muscolo-scheletriche, 
l’ambiente di lavoro, il trattamento del problema, il sintomo connesso alla variazione del 
ruolo lavorativo. È stato sviluppato un sondaggio usando due questionari pubblicati 
precedentemente: il primo (Holder et al., 1999; cit in Darragh et al., 2009) usato per 
identificare i danni auto riportati tra i fisioterapisti. Il secondo (Campo et al., 2008; cit. in 
Darragh et al., 2009) per identificare e descrivere i problemi muscolo-scheletrici legati al 
lavoro. 
Per questo studio i ricercatori hanno adattato entrambi i questionari per garantire una 
visione più completa dell’esperienza lavorativa dei partecipanti. 
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Il sondaggio è formato da 3 parti: 

a. Informazioni demografiche ed esperienza lavorativa; 
b. Traumi avuti in ognuno dei 3 anni passati (2004-2005-2006); 
c. Domande sui sintomi muscolo-scheletrici sperimentati l’anno precedente 

includendo la frequenza, la durata e la gravità degli stessi. 

I ricercatori hanno usato una defizione rigorosa di WRMSD (Campo et al., 2008; cit. in 
Darragh et al., 2009) per identificare i fisioterapisti che non hanno riportato danni fisici, 
ma hanno provato dolore. La definizione identifica una persona come avente un 
WRMSD se quest’ultima ha sperimentato dolore sulla Visual Analogue Scale (VAS) 
almeno di 4/10 durato più di una settimana o presente almeno una volta al mese. I 
partecipanti sono stati invitati a completare solo la sezione B o C, non entrambe. Quelli 
che hanno riportato Work Related Injuries (WRI) nei 3 anni precedenti hanno compilato 
la sezione B, quelli che non hanno riportato WRI, hanno completato la sezione C.  

Il sondaggio è stato modificato e rielaborato da 5 ergoterapisti e 5 fisioterapisti. Questo 
è stato poi revisionato ed editato. 

I tassi di prevalenza sono stati calcolati in base ai danni riscontrati in entrambe le 
professioni. 
La prevalenza di lesioni è stata calcolata considerando il numero totale dei fisioterapisti 
aventi uno o più danni, diviso il numero totale dei fisioterapisti esaminati in un anno. 

Molti terapisti ogni anno hanno riportato danni multipli. Il tasso di incidenza dei danni 
annuali relativo ai lavoratori full time per i partecipanti di entrambe le professioni, è stato 
calcolato in base al numero totale dei terapisti che hanno subito un danno in un anno, 
moltiplicandolo per 200.000, dividendolo successivamente per il numero totale delle ore 
lavorate in un anno. 
Le 200.000 ore sono l’equivalente di 100 lavoratori che lavorano 40 ore a settimana per 
50 settimane all’anno. Il numero totale dei terapisti che hanno riportato dei danni, è 
stato usato nel numeratore della formula piuttosto che il numero totale dei danni. 

Poichè i ricercatori non sono stati in grado di determinare se ogni evento dannoso fosse 
separato e distinto o se questo fosse un peggioramento di un danno preesistente, 
hanno codificato il numero di danni in modo dicotomico: avendo quindi riportato traumi o 
meno. 

Gli autori dello studio in oggetto, hanno voluto prendere in considerazione i fattori 
personali e professionali associati ai danni, al dolore, al disagio, ai WRMSD, 
all’identificazione della  malattia e al relativo trattamento dei terapisti. 

Le attività lavorative includono il trattamento del paziente, la pausa e la proporzione di 
ergoterapisti e fisioterapisti che hanno cambiato area di lavoro a causa dei sintomi della 
lesione. I partecipanti che hanno riportato danni multipli legati al lavoro hanno risposto 
alle domande prendendo in considerazione il danno che più ha interferito con la propria 
professione. 

Si osservano nello studio items come: età, genere, anni di lavoro, BMI, ore lavorative 
per settimana, ore di contatto col paziente a settimana. L’età media dei terapisti è di 43 
anni;  Il BMI medio è inferiore a 25. 
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Gli ergoterapisti hanno riportato una media di 17.4 anni di lavoro, i fisioterapisti di 18. 
Nei fisioterapisti prevale il 20% in più di soggetti di genere maschile rispetto agli 
ergoterapisti. 

Tra i partecipanti, il 43% dei fisioterapisti ha ottenuto il titolo sia di master che di 
dottorato, rispetto al 20% degli ergoterapisti. Entrambi lavorano un numero simile di ore 
alla settimana: 33 ore per gli ergoterapisti e 34 per i fisioterapisti.  

Approssimativamente il 16,7% dei fisioterapisti e il 13,5% degli ergoterapisti hanno 
riportato multiple lesioni nei 3 anni di lavoro. La prevalenza annuale di lesioni tra i 
fisioterapisti è del 10,2% nel 2004, 10,5% nel 2005, 13,5% nel 2006. L’incidenza di 
danni non cambia molto tra le due professioni. La principale area anatomica nella quale 
i terapisti riportano danni è la zona lombare. Questa è riportata dalla maggioranza dei 
terapisti: 30% ergoterapisti e 33% dei fisioterapisti. 

Uno degli obiettivi dello studio è quello di valutare se i terapisti tendono a sottovalutare 
le lesioni riportate continuando a lavorare mentre sono infortunati. I risultati indicano che 
meno della metà degli ergoterapisti e dei fisioterapisti hanno riportato le problematiche 
di disabilità e dolore ai propri datori di lavoro, perchè la maggior parte di loro cercava di 
auto-trattarsi. Non vi è alcuna differenza statisticamente significativa nella proporzione 
di terapisti occupazionali maschi e femmine che hanno riportato i propri traumi. Nei 
fisioterapisti, invece, le donne accusano WRMSD più degli uomini. Tra i terapisti che 
hanno riportato le loro lesioni, il 91% degli ergoterapisti e l'87% dei fisioterapisti si sono 
fatti trattare: la maggior parte degli ergoterapisti si è recata dal medico o da un 
chiropratico (71%), alcuni si sono auto-trattati (50%) o si sono fatti trattare da colleghi 
(27%). I fisioterapisti si sono affidati al medico e al chiropratico per il 63%, a 
ergoterapisti o fisioterapisti per il 37%, a colleghi per il 29% e all’auto-trattamento per il 
52%. Anche i terapisti che non hanno esplicitato di avere una lesione, hanno comunque 
ricercato un trattamento per il proprio dolore. Rispettivamente il 30% e il 37% di tali 
ergoterapisti e fisioterapisti, hanno eseguito visite con medici o chiropratici. Invece, il 
60% degli ergoterapisti e il 75% dei fisioterapisti hanno utilizzato l’auto-trattamento. 

La maggior parte dei fisioterapisti e degli ergoterapisti continuano a lavorare nonostante 
il dolore. Molti di loro cambiano abitudini lavorative e riportano la pratica clinica come 
causa dell’esacerbazione dei propri sintomi. Conseguentemente a ciò, alcuni riducono il 
tempo col paziente, altri (6%) rimangono assenti metà giornata o più a causa del 
proprio problema. Circa il 28% considera di cambiare lavoro o lo cambia. Non ci sono 
sostanziali differenze tra terapisti maschi e femmine. 

Dei 373 ergoterapisti che hanno risposto riportando un trauma muscolo-scheletrico, il 
43% ha un sintomo muscolo-scheletrico legato al lavoro. La prevalenza annuale dei 537 
fisioterapisti che hanno manifestato sintomi ma che non hanno mostrato lesioni, è del 
49%. Nei 12 mesi, la prevalenza di problematiche muscolo-scheletriche per i 
fisioterapisti è del 16%, per gli ergoterapisti invece è del 18%. I problemi legati al low 
back pain sono quelli più comuni e coinvolgono il 49% degli ergoterapisti e il 41% dei 
fisioterapisti. 

I fattori di rischio per sintomi e problemi muscolo-scheletrici legati al lavoro sono BMI 
uguale o maggiore a 25, età uguale o maggiore a 55. L’esperienza lavorativa, le ore 
lavorative e la cura diretta al paziente sono potenzialmente fattori di rischio. Tra gli 
ergoterapisti, si è riscontrato che coloro i quali manifestano un maggior numero di 
WRMSD passano più tempo a contatto con i pazienti. 
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I limiti dello studio si interfacciano al fatto che è uno studio di coorte randomizzato auto-
somministrato. Ha risposto solo un campione parziale. Si esaminano solo le correlazioni 
con delle variabili, non tenendo conto delle dinamiche psicologiche. 

L'età media dei terapisti nell'attuale studio è stata di circa 43 anni con una media di 17 
anni di esperienza; Il 35% ha riportato almeno un incidente o un WRMSD entro un 
periodo di 3 anni. Il comportamento di coloro i quali, anche se doloranti o con WRMSD, 
lavorano, sono riconducibili a “presenteeism” ovvero: un fenomeno il quale vede il 
lavoratore continuare a svolgere la propria professione con danni o malattia. Questa 
esperienza abbassa la qualità e la produttività del lavoro. Può inoltre sfociare in deleteri 
effetti fisici e psicologici. 

In conclusione, fisioterapisti ed ergoterapisti hanno la stessa percentuale di rischio di 
riscontrare WRI. La prevenzione di condizioni rischiose per la propria salute è limitata 
dal non voler riportare i problemi che i terapisti riscontrano e dal comportamento 
altruistico da parte dei colleghi, i quali forniscono trattamenti terapeutici a coloro che 
accusano WRI. Chiaramente, continuare a lavorare dopo un danno, non fa altro che 
mettere a repentaglio la salute del soggetto, esacerbandone i sintomi. Devono ancora 
essere esplorati gli effetti fisici e psico-sociali a lungo termine di questo comportamento.  

 

4.1.3. Prevalence, characteristics, and impacts of work-related 
musculoskeletal disorders: a survey among physical therapists in the 
State of Kuwait. Alrowayeh, Alshatti, Haljadi, Fares, Alshamire and 
Alwazan (2010) 

L’obiettivo di questo studio è quello di determinare la prevalenza, le caratteristiche e 
l’impatto dei WRMSD in tutte le aree del corpo nei fisioterapisti del Kuwait. I risultati 
ottenuti da questo studio potrebbero aiutare ad identificare complessivamente i 
WRMSD tra i fisioterapisti del Kuwait ed eventualmente contribuire  allo sviluppo della 
prevenzione e di interventi strategici. 

Sono stati inclusi nello studio tutti i fisioterapisti del Kuwait con almeno un anno di 
esperienza lavorativa, facenti parte di vari contesti lavorativi (pubblico/privato-
neurologico-ortopedico-pediatrico). Tutti i partecipanti hanno letto e firmato il consenso 
informato approvato dalla “Ethical Review Board of Kuwait University”. 

Il questionario “self-reported” si compone di tre parti. La prima parte comprende i dati 
personali: età, sesso, famiglia, abitudini relative all’esercizio fisico; la seconda parte si 
riferisce agli studi fatti, al setting lavorativo, al grado di occupazione, al ruolo 
professionale; la terza parte fa riferimento all’insorgenza di problemi muscolo-scheletrici 
usando un questionario standardizzato. Il questionario divide il corpo umano in 9 regioni 
corporee (collo, spalla, gomito, mano/polso, dorso, lombare, anca/coscia, ginocchia, 
caviglia/piede) sulla base di due criteri: regioni nelle quali i sintomi tendono ad 
accumularsi e regioni sintomatiche distinguibili l’una dall’altra. 

Nello studio è incluso un diagramma con le regioni anatomiche chiaramente 
contrassegnate. Ai partecipanti è stato chiesto se hanno o hanno avuto, nei 12 mesi 
precedenti, dei problemi nelle aree contrassegnate. 

Ai partecipanti dello studio, sono state distribuite 350 copie da un fisioterapista formato 
riguardo al questionario in oggetto.  
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Per analizzare i dati sono state usate statistiche descrittive, al fine di stimare la 
prevalenza di WRMSD e le caratteristiche demografiche degli stessi. Dei 350 
fisioterapisti, 222 (63%) hanno completato il questionario.  Di questi, 10 sono stati 
esclusi perchè avevano meno di un anno di esperienza lavorativa. Così, sono state 
calcolate le statistiche su 212 fisioterapisti. 

Il tempo necessario per completare il questionario è di 10/15 minuti. 

Il campione è composto da più maschi che femmine. L’età media è di 36.5 +- 9.1 anni. 
L’80% ha meno di 20 anni d’esperienza lavorativa. L’esperienza lavorativa media è di 
14 anni +-5,3 anni. La maggior parte dei partecipanti lavora in ospedale governativo e 
nel settore ortopedico. Il 71% del campione lavora 40 o più ore a settimana. 

In un anno, tra i fisioterapisti, i dolori muscolo-scheletrici sono del 47,6%. Il più comune 
è il low back pain (più femmine che maschi), nel gruppo più giovane (20-40 anni). Non 
vi è evidenza di un condizionamento rispetto all’ambito lavorativo, bensì alle ore di 
lavoro e alle abitudini relative all’attività fisica.  

Dallo studio risulta che i partecipanti allo stesso, non cambiano abitudini lavorative/di 
vita o l’ambito lavorativo, nonostante i traumi. La maggior parte non prendono malattia 
dal lavoro. Nel caso in cui la malattia sia stata presa, in media ciò è avvenuto nella 
misura da 1 a 7 giorni. 

Emerge che il 47% dei fisioterapisti accusa dolore in almeno una parte del corpo, 
percentuale comunque inferiore a quella riportata negli USA, in Australia e in Nigeria. 
Questo è probabilmente dovuto al fatto che nello stato del Kuwait ci sono degli 
aiutanti/assistenti per i fisioterapisti durante il sollevamento, il posizionamento, il 
transfert coi pazienti. Un’altra possibile spiegazione è che nel Kuwait non è molto 
utilizzata la terapia manuale e quindi determinati sforzi fisici da parte dei terapisti sono 
in parte evitati. 

L’evidenza che il LBP sia prevalente tra i disturbi muscolo-scheletrici è da attribuire al 
fatto che secondo gli autori dello studio, le attività quotidiane/comuni dei fisioterapisti 
sono il sollevamento e i transfer dei pazienti.  
La prevalenza di LBP annuale in questo studio è del 32%. Questo dato è da associare 
al genere femminile per il 22,9%. Il genere è considerato un fattore di rischio in quanto 
le donne hanno una corporatura più minuta degli uomini. Questo viene rilevato come 
uno svantaggio nella gestione di pazienti grandi/pesanti. 

In questo studio la prevalenza di traumi nella zona lombare è significativamente 
associata all’età. Più del 26% dei partecipanti tra i 20 e i 40 anni soffrono di LBP, 
mentre solo il 5% dei fisioterapisti con più di 40 anni hanno confermato di soffrire di 
LBP. 
Un fattore di rischio è la giovane età che potrebbe attribuirsi ad un carico di lavoro 
maggiore o a mancanza di esperienza professionale, di conoscenze e di competenze. 
Trasferirsi al di fuori dell’ambito di cura diretta al paziente, verso una posizione 
amministrativa, meno impegnativa fisicamente, potrebbe spiegare la prevalenza più 
bassa di denunce di dolore alla lombare in questo studio in relazione ai gruppi di 
fisioterapisti più anziani. Eccetto i problemi al polso/mano, la maggior parte dei WRMSD 
non sono da associare alle ore e all’ambito lavorativo. Nello studio, inoltre, è emerso 
che chi soffre di LBP tende  a fare meno attività fisica. 
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I WRMSD non causano assenteismi importanti. Solo il 25% dei partecipanti si assenta 
dal lavoro a causa dei sintomi. Questa differenza sta fondamentalmente alla base della 
cultura del popolo: nel Kuwait i fisioterapisti lavorano per il governo, questo crea delle 
restrizioni più ampie. 
I fisioterapisti si trattano da soli o chiedono aiuto ai colleghi. Questo forse spiega il 
basso numero di giorni di assenza dal lavoro. 

Lo studio presenta dei limiti, ad esempio la tecnica di campionatura, la quale può aver 
inficiato la generalizzabilità dei risultati. Lo studio, inoltre, si basa su dati auto-riportati 
ed è possibile che i partecipanti non ricordassero tutti i sintomi. Inoltre i partecipanti 
potrebbero aver minimizzato i loro disturbi per evitare di essere etichettati dai loro 
superiori o di diminuire le loro opportunità di promozione o di futuro impiego. Lo studio 
non prende in considerazione la relazione tra i WRMSD e i fattori di rischio come il 
carico fisico, psico-sociale e lo stato generale di salute.  

In conclusione, sono presenti tre risultati chiave: la prevalenza maggiore di LBP rispetto 
ad altri disturbi, in un anno, tra i fisioterapisti del Kuwait; i WRMSD non sono stati messi 
in relazione con il setting di lavoro e l’attività fisica; infine, i doveri lavorativi non sono 
stati inficiati dai WRMSD. 
Queste conclusioni sottolineano l’importanza di avere un’educazione inerente i WRMSD 
e un programma di prevenzione nello stato del Kuwait. La disponibilità di un accesso 
semplificato al trattamento e ai programmi di prevenzione potrebbe essere efficace nel 
ridurre questi disturbi. 

 

4.1.4. Work related injuries among physiotherapists in public hospitals – a 
Southeast Asian picture. Nordin, Leonard, Chuen Thye (2011) 

Questo studio mette in evidenza come le problematiche muscolo-scheletriche siano la 
causa più comune di dolore cronico e disabilità fisica nel lavoro dei fisioterapisti. Queste 
sono considerate uno dei più grandi problemi per i fisioterapisti  poichè la natura del 
proprio lavoro implica un rischio molto alto di riscontrare sintomatologia dolorosa. 
Nonostante i fisioterapisti abbiano compentenze da esperti riguardo le problematiche 
muscolo-scheletriche e le strategie per prevenirle, grazie alla loro formazione e al loro 
continuo sviluppo professionale, essi riportano un’alta incidenza di lesioni muscolo-
scheletriche legate al lavoro. 

Questo studio si struttura come un “cross sectional study”. L’obiettivo dei ricercatori è 
quello di misurare la prevalenza dei traumi correlati al lavoro tra i fisioterapisti in Malesia 
ed esplorare l’infuenza di fattori quali il genere, il BMI, gli anni di esperienza lavorativa e 
gli ambiti lavorativi. È stato utilizzato un questiorario “self-reported”. I questionari sono 
stati inviati a 105 fisioterapisti dei tre principali ospedali pubblici di Kuala Lumpur. 
Dei 105 questionari, ne sono stati completati e restituiti il 77%, ovvero 81. 

Il campione si compone per il 22,2% da maschi (18) e per il 77,8% da femmine (63).  
Complessivamente la durata dei WRMSD nei fisioterapisti negli ultimi 12 mesi è stata 
del 71,6% (58). Per le femmine è del 73% (46) e per i maschi 66,7% (12). La 
percentuale maggiore di problematiche muscolo-scheletriche rispetto all’ambito riguarda 
il settore pediatrico (87,5%), cardio-respiratorio (71,4%), ortopedico (71,4%) e 
neurologico (70%). 
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L’area corporea maggiormente interessata dai WRMSD, anche in questo studio, risulta 
essere la regione lombare, con una prevalenza del 51,7%. Le due tecniche 
fisioterapiche maggiormente utilizzate che causano WRMSD, sono tecniche di terapia 
manuale (58,6%), di sollevamento e di transfer (41,3%). 

Il questionario è composto da 12 punti che riguardano le informazioni demografiche, 
l’area corporea interessata dai problemi muscolo-scheletrici e le tecniche fisioterapiche 
che potrebbero contribuire all’instaurarsi di WRMSD. 

Dallo studio è emerso che in 12 mesi di lavoro si ha una prevalenza di WRMSD 
compresa tra il 58% e il 91%. Il low back pain è presente nel 48% dei casi.  
I fisioterapisti trattano in media dai 15 ai 20 pazienti al giorno, per 8 ore di lavoro. Il 
rischio di WRMSD è quindi aggravato dal carico lavorativo.  

I fisioterapisti con un BMI superiore a 25 hanno riportato la più alta prevalenza di 
WRMSD (80%). I fisioterapisti in sovrappeso potrebbero essere più sedentari e questo 
potrebbe renderli più suscettibili allo sviluppo di WRMSD. La terapia manuale è stata 
definita come un fattore di rischio per i WRMSD e i fisioterapisti che la utilizzano sono 
3,5 volte più soggetti a traumi muscolo-scheletrici rispetto ai fisioterapisti che non 
praticano terapia manuale di routine. 

La causa dell’alto tasso di incidenza di traumi alla regione lombare è direttamente 
collegata alle attività di cura del paziente, come ad esempio sollevamenti e transfer, 
posture statiche in piedi, frequenti torsioni e flessioni del tronco. Nello studio i 
fisioterapisti che hanno riportato WRMSD svolgevano tecniche di terapia manuale 
(58,6%) come mobilizzazioni, manipolazioni e massaggi, attività di transfer o 
sollevamento (41,3%) che sono i due pricipali fattori contribuenti i WRMSD. I risultati di 
questo studio supportano quelli di studi precedenti, i quali identificano attività come 
sollevare i pazienti, fare transfer ed eseguire tecniche manuali, come principali fattori di 
rischio che sottopongono i fisioterapisti a rischio di traumi. 

Questo studio ha due limitazioni evidenziate dagli autori: include solo fisioterapisti che 
lavorano in ospedali pubblici ed essendo un questionario “self-reported”, vi è la 
soggettività dei partecipanti legata alla memoria e all’abilità di considerare i WRMSD nei 
12 mesi passati, la quale può aver influenzato i risultati. 

In conclusione, la prevalenza di WRMSD tra i fisioterapisti in Malesia è più alta di quella 
riportata in altri paesi sviluppati. La prevalenza di WRMSD è più alta tra le donne e tra i 
terapisti pediatrici. Sono raccomandate, da parte degli autori, adeguate strategie di 
prevenzione e gestione per minimizzare i WRMSD tra i fisioterapisti. 

 

4.1.5. Work related activities associated with injury in occupational and 
physical therapists. Darragh, Campo, King (2012) 

L’obiettivo di questo studio è esaminare le attività lavorative associate ai traumi 
correlate al lavoro nella fisioterapia e nell’ergoterapia. Il disegno di ricerca utilizzato è 
quello del “cross sectional study”. I partecipanti hanno riportato informazioni sui traumi 
legati al lavoro negli anni tra il 2004 e il 2006 includendo le attività che stavano 
svolgendo quando è avvenuto il trauma. 
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I questionari sono stati inviati alla metà dei Terapisti Occupazionali (TO) (1436) e dei 
fisioterapisti (1861) del Wisconsin. È stato inviato un pre-questionario ai partecipanti. 
Una settimana dopo è stato spedito tutto il necessario per svolgere il questionario in 
forma anonima. Dopo la terza settimana l’invio è stato ripetuto. 

Lo studio è stato sviluppato basandosi su due strumenti utilizzati precedentemente su 
campioni di fisioterapisti: il primo (Holder et al., 1999) serve per descrivere i traumi auto-
riportati dai fisioterapisti, mentre l’altro (Campo et al., 2008) identifica e descrive i 
WRMSD. 

Sono presenti domande inerenti le dinamiche del trauma che più ha influenzato lo 
svolgimento dell’attività lavorativa.  Ha risposto il 35% del campione iniziale: 1158 
terapisti di cui 477 terapisti occupazionali e 681 fisioterapisti. Tra il 2004 e il 2006, i 
terapisti hanno riportato 385 traumi e hanno dato informazioni dettagliate su 248 di 
questi in risposta alla richiesta di descrivere il trauma che più affliggeva il loro lavoro.  
Le attività di transfer e sollevamento sono associate al 26,6% dei traumi. Più della metà 
di queste problematiche è localizzata nella regione lombare (53%). 
I fisioterapisti affermano che queste lesioni si sono verificate sia a causa di prestazioni 
ripetute nel tempo, come i transfer e i sollevamenti, sia perchè i pazienti si sono 
comportati in modo anomalo ed improvviso: afferrando il fisioterapista, inciampando o 
cambiando direzione inaspettatamente. La maggior parte dei danni si ricollegano a LBP 
(56,3%). Le cadute dei pazienti sono state considerate un aggravante delle lesioni per il 
5,7%. La maggior parte dei pazienti cade facendo riportare LBP ai fisioterapisti (64,3%). 

I fisioterapisti pediatrici riportano LBP per il 41,1%. Essi accusano dolori/problemi  a 
causa di fattori ambientali/attrezzature, del lavoro “a pavimento” e del dover lavorare in 
un ambiente a misura di bambino.  I fisioterapisti che lavorano in ambito acuto 
riferiscono una prevalenza di LBP del 49,1% soprattutto a causa di transfer e 
sollevamenti.  
Nonostante transfer, sollevamenti e terapia manuale siano considerati fattori di rischio 
per i WRI, le analisi delle lesioni riportate hanno rilevato altri fattori di rischio che 
richiedono attenzione. Ogni area professionale presenta attività “uniche” che i 
fisioterapisti associano alle loro lesioni. Le attività funzionali, come l’allenamento alla 
deambulazione, alle ADL, sono attività comuni per un terapista. Quest’ultimo spesso 
svolge tali attività in spazi scomodi, con pazienti complessi e debilitati che possono 
comportarsi in modo imprevedibile. È possibile che i dispositivi meccanici di 
sollevamento e le altre apparecchiature associate alla gestione sicura dei pazienti 
possano essere utili strategie di prevenzione degli infortuni. Inoltre, gli sforzi devono 
essere coordinati tra terapisti, amministratori e responsabili politici per garantire un 
ambiente lavorativo organizzato e sicuro. Questa è un’importante area di ricerca. 
Nello studio ci sono molte limitazioni secondo gli autori. Quella più evidente è che il 
tasso di risposta è stato solo del 36%. Questo lascia lo studio soggetto a bias di 
risposta e ad una possibile inflazione della prevalenza dei danni. Inoltre il medesimo 
studio è basato sull’ auto-compilazione che introduce sostanziali bias di richiamo. Il 
questionario è anonimo, quindi i ricercatori non hanno modo di eseguire un follow-up 
con i partecipanti per ulteriori dettagli o chiarificazioni. Il self-report, si basa sulla 
conoscenza dei partecipanti del trauma o sulla percezione dei fattori di rischio associati 
allo stesso. Sono necessari futuri studi che includano valutazioni osservazionali e 
quantitative di fattori di rischio come posture scomode, movimenti ripetuti e la forza 
utilizzata dai terapisti durante la somministrazione delle loro terapie. I partecipanti a 
questo studio sono stati categorizzati in base all’area di pratica nella quale stavano 
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lavorando quando hanno riportato il trauma. In ogni caso se i traumi possono essere 
attribuiti a effetti cumulativi, le cause del trauma potrebbero essere molto più complesse 
di quanto descritto in questo studio. 

In generale, una porzione significativa di traumi sperimentati dai fisioterapisti e dagli 
ergoterapisti potrebbero essere prevenuti tramite l’uso della gestione corretta del 
paziente e di programmi per la prevenzione di movimenti scorretti tramite il modo in cui i 
terapisti utilizzano attrezzature ed ausili. Data l’area lavorativa specifica associata con il 
danno, gli interventi devono essere basati sull’utenza di riferimento e sul setting 
lavorativo, per ridurre in modo efficace i rischi lavoro-correlati. 

 

4.1.6. Work related musculoskeletal disorders: causes, prevalence and 
response among Egyptian and Saudi physical therapists. Al-Eisa, 
Buragadda, Shaheen, Ibrahim, Melam (2012) 

Questo studio ha investigato le cause, la prevalenza, i fattori di rischio e le risposte tra i 
fisioterapisti egiziani e arabi. Sono stati selezionati 200 fisioterapisti in modo 
randomizzato dalla lista dei membri dell’associazione fisioterapica egiziana e saudita. 
Come tipologia di studio è stata scelta quella del “cross sectional design”. I terapisti 
hanno svolto un questionario auto-somministrato. Le risposte al questionario sono state 
162 (81%): 62% per quanto riguarda i fisioterapisti egiziani e 100% per quelli arabi. Il 
genere femminile ha una prevalenza nel campione dei fisioterapisti egiziani per il 
52,5%, mentre per quello arabo ne ha per il 67%. L’età media per i fisioterapisti egiziani 
è di 31,81 mentre per quelli arabi è di 27.74. E’ stato evidenziato che per quanto 
concerne i fisioterapisti egiziani, l’8,5% degli stessi, ha conseguito un master come titolo 
di studio e l’8.5% ha conseguito un dottorato; il 10% dei fisioterapisti arabi invece, ha 
conseguito un master. Come criterio d’inclusione è stato necessario avere almeno 1 
anno di esperienza lavorativa da parte dei fisioterapisti. Entrambe le nazionalità di 
fisioterapisti riportati nello studio hanno un’esperienza lavorativa che va da 1 a 10 anni.  

La maggior parte dei due gruppi di fisioterapisti, lavorano in ospedale pubblico (44% 
degli egiziani e il 67% degli arabi) Questi, lavorano per 6/8 ore al giorno, mentre il 
25,8% degli egiziani e il 5% degli arabi lavorano per più di 8 ore al giorno. I terapisti 
egiziani svolgono per lo più fisioterapia senza specializzazioni precise (43,2%) e in 
ambito ortopedico (29.5%). Per i terapisti arabi valgono le medesime rilevazioni, ma le 
percentuali sono rispettivamente del 36% e del 28%. 

I fisioterapisti egiziani affermano di riportare per il 13,1% del campione, solo un 
problema muscolo-scheletrico, gli arabi invece per il 23%. Rispettivamente, il  63,9% e il 
74% dei terapisti riportati, soffrono a causa di più di un unico WRMSD. Infine, il 23% 
degli egiziani e il 3% degli arabi, hanno segnalato nessun danno negli ultimi 2 anni di 
lavoro. 

Le aree anatomiche in cui si sono manifestati WRMSD riferiti al campione dei 
fisioterapisti egiziani, riguardano la zona lombare per il 23,4%. Per quanto riguarda i 
terapisti arabi invece, la lombare è coinvolta per il 33%. 

Le tecniche di terapia manuale sono reputate le attività più rischiose per quanto 
riguarda lo sviluppo di lesioni e traumi correlati al lavoro (21,8%). I terapisti egiziani 
affermano di riscontrare più danni con movimenti relativi al mantenimento di posizioni 
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statiche per lunghi periodi (16%), all’esecuzione di flessioni e torsioni con il tronco 
(12,6%), ai transfer con i pazienti o il dover essere reattivi ai loro movimenti improvvisi 
(5%). I terapisti arabi invece, trovano un’associazione con il dolore/danno con le attività 
come flessione e torsione del tronco (21%), terapia manuale (14%), movimenti ripetitivi 
(13%), lavorare quando si è affaticati (13%). Sono stati evidenziati movimenti che 
aumentano la ricorrenza dei sintomi. Negli egiziani sono state elencate attività quali: 
mantenere posizioni per un prolungato periodo di tempo (21,3%), flessione/torsione del 
tronco e compiti ripetitivi (10,2%). Le quattro principali attività riportate dai fisioterapisti 
arabi legate alla ricorrenza del sintomo sono: sollevamenti (21%), flessione/torsione del 
tronco (18%), mantenere una posizione per tempo prolungato, attività ripetitive (11%) e 
tecniche di terapia manuale (9%). 

Come risposta al danno, i fisioterapisti egiziani evitano sollevamenti e attuano cambi di 
posizione (17,1%), utilizzano meno tecniche di terapia manuale (15,2%), perfezionano 
la postura e l’ergonomia (9,5%), smettono di lavorare quando si presenta il sintomo e 
effettuano più pause al lavoro (7,6%), si recano dal medico (37,5%), stanno a riposo 
(28,6%), utilizzano farmaci (27,3%), segnalano l’accaduto al posto di lavoro (22,9%), 
fanno esercizi (18,2%), utilizzano abilità fisioterapiche (2,6%). I fisioterapisti arabi 
invece, utilizzano strategie come: evitare i sollevamenti (21%), aumentare le pause 
durante l’attività lavorativa (12%), cambiare posizioni più frequentemente durante il 
lavoro e smettere di lavorare quando hanno dolore (11%), diminuire l’uso di tecniche di 
terapia manuale e aumentare l’uso del personale (9%), recarsi dal medico (22%), 
utilizzare farmaci (33%), riposare (31%), segnalare l’accadaduto al datore di lavoro 
(15%), fare esercizio (9%), usare altre abilità lavorative (1%). 

Come conseguenza dei danni correlati al lavoro, subito dopo l’infortunio il 60,4% dei 
fisioterapisti egiziani e il 22% di quelli arabi intervistati hanno perso mezza giornata di 
lavoro. I sintomi dovuti alla pratica clinica, hanno portato ad alterazioni nelle abitudini 
lavorative. Il 51% dei fisioterapisti egiziani e il 30% di quelli arabi hanno riferito che non 
hanno limitato il loro tempo a contatto col paziente a seguito dell’infortunio.  I primi e i 
secondi, rispettivamente per il 63,3% e il 43% non hanno preso in considerazione 
l’ipotesi di cambiare lavoro a causa di infortunio. 

Entrambi i campioni, sono ad alto rischio di contrarre problemi muscolo-scheletrici. I 
fisioterapisti egiziani per il 66,1% e quelli arabi per il 73%. Questi hanno tra i 20 e i 30 
anni. Il low back pain, incisivo soprattutto nei fisioterapisti arabi, compare prima dei 30 
anni, generalmente tra i 20/25 e durante i primi 5 anni di esperienza lavorativa. Lo 
studio suggerisce che i giovani fisioterapisti necessiterebbero di utilizzare gli ausili e di 
essere educati adeguatamente in relazione alla postura, all’ergonomia e alla 
mobilizzazione dei carichi per potersi salvaguardare. Dovrebbero evitare di fare 
sollevamenti, flessioni e torsioni del tronco ed evitare di lavorare con il dolore. Dunque, 
secondo gli autori sono importanti le pause dal lavoro, l’uso di ausili idonei e può aiutare 
anche la riduzione del contatto diretto col paziente e soprattutto l’acquisizione di 
tecniche di sollevamento ergonomiche.  

Dallo studio emerge che pochi fisioterapisti ricorrono ad una visita da parte del medico 
dopo essersi infortunati. I fisioterapisti di questo studio hanno svolto “auto-diagnosi” o 
hanno cercato l’aiuto di un collega specializzato in lesioni muscolo-scheletriche. 
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4.1.7. Frequency of work related low back pain among physical therapists. 
Javed, Sultan, Khan, Rahim (2013) 

Gli obiettivi di questo studio sono investigare la prevalenza del low back pain nei 
fisioterapisti che lavorano nell’ospedale di Karachi (Pakistan) dal 2012 al 2013 e 
analizzare gli effetti del livello di attività fisica, delle aree di specializzazione e del BMI 
sul LBP lavoro-correlato. L’articolo analizzato è strutturato come un “cross sectional 
survey”.  
Nei criteri d’inclusione rientrano tutti i fisioterapisti che hanno lavorato per almeno tre 
mesi in un ambito lavorativo specialistico. Nei criteri d’esclusione vi rientrano coloro i 
quali non hanno dato il consenso alla partecipazione allo studio. 

Sono stati somministrati 265 questionari auto-somministrati. Il 64,5% dei partecipanti 
sono femmine, mentre il 35,5% sono maschi. L’età del campione va dai 21 ai 56 anni. 
L’esperienza lavorativa media è di 2,54 anni +- 1.23. Il 50,2% dei fisioterapisti del 
campione, ha una laurea. Il 26,8% ha un master e il 22,6% ha un dottorato. Il 66,4% dei 
partecipanti allo studio soffre di lombalgia occasionalmente nella vita lavorativa e 
privata. Il 42,6% di questi sono donne, mentre il 23,8% sono maschi. Il 40,4% spende 
dalle 3 alle 5 ore al giorno a contatto diretto con i pazienti mentre il 17,4% ne spende 
più di 8. 

La maggior parte dei partecipanti (69%), ha riscontrato LBP entro i primi due anni di 
lavoro. Il 14,2% tra i 2 e i 4 anni; il 5,7% dai 4 ai 6 anni; il 2,3% dai 6 anni in sù.  
Sulla scala VAS, il 55,7% dei partecipanti descrive il dolore come moderato, il 33% 
come leggero e l’11,4% come severo. Il 47,2% ha dolore occasionalmente mentre il 
31,3% spesso. 

Come trattamento per il proprio dolore/problema muscolo-scheletrico, il 38,8% dei 
fisioterapisti dello studio usa le proprie competenze per auto-somministrarsi esercizi, 
mentre il 27% usa farmaci. Il 15,2% continua a lavorare. Il 9% cambia setting lavorativo 
a causa del rischio di riscontrare un danno. Il 29,7% non ha esperienza con 
sintomatologia dolorosa. 

Il 27,5% di tutti i partecipanti afferma che la terapia manuale è una delle maggiori cause 
di LBP mentre il restante 21,9% sostiene che la lombalgia sia causata dai transfer con i 
pazienti. Il 21,1% degli intervistati considera la flessione e la torsione del tronco come i 
movimenti rischiosi per il LBP. Il 21,5% correla il low back pain alle posizioni prolungate. 
La strategia più comune dei fisioterapisti comunque, è quella di modificare la tecnica o 
l’ambiente di lavoro (51,7%). 

Nello studio sono evidenziate le associazioni del LBP con il BMI, l’attività fisica e l’area 
di lavoro. Lavorare come fisioterapista in un ambito non specialistico, ha la più alta 
associazione con il LBP. Il 40,4% dei fisioterapisti non svolge attività fisica, il 45,3% 
svolge un’attività fisica leggera, il 12,8% moderata e l’1,5% intensa. Questi dati mettono 
in evidenza in una relazione inversamente proporzionale il livello di attività fisica e la 
prevalenza di low back pain. Entrambi i gruppi, sedentari e non, hanno ammesso che 
l’attività fisica è estremamente utile per far diminuire il dolore da WRLBP (work-related 
low back pain). 

Nonostante i fisioterapisti abbiano avuto una preparazione concernente la 
biomeccanica e l’ergonomia, essi riscontrano in gran parte problemi muscolo-
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scheletrici.  
Il 66,4% dei fisioterapisti di Karachi soffrono di WRLBP. 

I risultati di questo studio evidenziano dei fattori di rischio, i quali portano all’insorgenza 
di lombalgia: il genere (donne>uomini), l’essere neolaureati e lavorare in un ambito non 
specialistico.  
 
In conclusione, i fisioterapisti del Karachi soffrono di WRLBP tanto quanto i fisioterapisti 
di paesi sviluppati e in via di sviluppo. Sono da prendere in seria considerazione le 
strategie ergonomiche e una migliore formazione per i giovani laureati allo scopo di 
prevenire il LBP correlato al lavoro. 

 

4.1.8. Work related low back pain among physical therapists in Riyadh, 
Saudi Arabia. Alghadir, Zafar, Iqbal, Al-Eisa (2017) 

L’obiettivo di questo studio è determinare la prevalenza del low back pain lavoro-
correlato, i fattori associati ad esso e le conseguenze della lombalgia legata al lavoro tra 
i fisioterapisti del Riyadh. Questo studio si basa su un questionario precedentemente 
pubblicato (Iqbal & Alghadir, 2015; Shehab et al., 2003). Il questionario auto-
somministrato è stato inviato via e-mail insieme ad un invito a partecipare allo studio, a 
600 membri dell'Associazione Saudita di Fisioterapia (APTA), che lavorano nella zona 
di Riyadh. Sono state apportate piccole modifiche in base alla cultura del lavoro del 
fisioterapista in Arabia Saudita. I poster che spiegano lo studio sono stati mostrati negli 
ospedali e on-line tramite siti di social network per massimizzare il tasso di risposta. Dei 
volontari hanno inoltre inviato il questionario in diversi ambiti lavorativi, incoraggiando i 
fisioterapisti a partecipare allo studio. Una e-mail come promemoria è stata spedita due 
settimane dopo l’invio del questionario. Per essere inclusi nello studio, i fisioterapisti che 
hanno risposto, dovevano avere diretto contatto con i pazienti per almeno un’ora ogni 
giorno. 
Il questionario include 30 items raggruppati in 3 domini: caratteristiche demografiche e 
professionali, storia della salute della persona in generale e decorso della lombalgia 
prima e dopo l’essere diventato fisioterapista. In particolare le domande sono legate al 
setting lavorativo, allo sviluppo di low back pain e  agli effetti di questo sulla loro vita di 
tutti i giorni. Il LBP è descritto secondo gli autori, come una sgradevole sensazione nella 
regione lombare del rachide. Può o meno irradiarsi alle cosce, alle gambe e può essere 
classificato come dolore lieve, moderato o severo, dipendentemente dalle condizioni del 
paziente sia in ambito lavorativo che extra-lavorativo. 
Dei 600 fisioterapisti contattati, 502 (84%) hanno completato il test online e hanno 
rispettato i criteri d’inclusione. Tra questi, 195 (39%) sono femmine e 307 (61%) 
maschi. Il 73% dei fisioterapisti (368) hanno origini arabe; tuttavia, non sono state 
riportate differenze  a seconda della nazionalità. Dei 502 terapisti che hanno risposto, 
281 (56%) hanno conseguito la laurea in 3 anni di Bachelor. Rispettivamente, 131 
(26%) e 55 (11%), hanno conseguito studi di master e dottorati. La maggior parte dei 
rispondenti, 259 (52%), hanno esperienze lavorative tra i 2 e i 5 anni. Il 35% dei 
fisioterapisti (176), invece, tra i 5 e i 10 anni. I maschi riportano più anni di lavoro in 
questo studio rispetto alle femmine. Dei 502 che hanno risposto, 318 (63%), lavorano 
per il governo. Il campione rimanente lavora in settori privati. La maggior parte di loro, 
345 (68%), lavora in ospedale. Più del 90% dei fisioterapisti, 458 su 502, non ha storie 
cliniche passate di malattia (diabete, artrite, problemi cardio polmonari). Tra i rimanenti, 
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20 (4%) riportano ipotiroidismo e 24 (5%), riportano asma o ipertensione. Solo 103 
(20%) dei 502 fisioterapisti hanno riportato di aver riscontrato lombalgia 
precedentemente. Di questi, la maggior parte, 50 (26%) femmine e 18 (6%) maschi, 
riportano dolore lieve. Solo 5 (3%) femmine riportano LBP severo prima di diventare 
fisioterapiste. Tuttavia, quasi il 90% degli intervistati, ovvero 450 (di cui 177 donne e 
273 maschi), hanno riportato di riscontrare LBP dopo aver iniziato la loro carriera. La 
distribuzione dei rispondenti è basata sul genere e sulla severità del dolore. Il 39% dei 
fisioterapisti riportano LBP cronico. Tra tutti i 450 fisioterapisti che hanno riportato LBP 
dopo essersi laureati, 65 (14%), 135 (30%) e 250 (55%) riportano una media di durata 
dei sintomi del loro LBP legato al lavoro, rispettivamente maggiore di 4 settimane, tra 2 
e 4 settimane  e inferiore ad una settimana. Sulla scala VAS, tra il punteggio che va da 
0 a 10, 200 (44%) hanno affermato che il loro LBP era minore di 3; 129 (28%) tra 3 e 5; 
121 (26%) maggiore di 5. 

Di 450 fisioterapisti che hanno riportato LBP, 140 (31%) riportano dolore nella zona 
lombare, mentre 159 (35%) hanno riportato dolore alla lombare e nella regione glutea. 

Dei 450 che hanno riportato LBP dopo aver lavorato come fisioterapisti, 140 (31%) 
sostengono di essere inabili a compiere azioni quotidiane come flessioni col tronco, 
torsioni. Altri 47 (10%) affermano di avere dei limiti nei lavori domestici e nelle attività 
come lo shopping. Le attività lavorative che causano maggiormente LBP sono da 
ricollegarsi a posture prolungate (44%), sollevamenti e spinte (37%), gestione del 
paziente (34%), stare seduti in modo prolungato (28%). La gravità di LBP, li ha costretti 
a diminuire le ore lavorative (11%), a cambiare il setting di lavoro (34%) o ad assentarsi 
dal lavoro per malattia. Per quanto concerne l’ambito lavorativo, 43 (30%) di 141 
fisioterapisti in ambito ortopedico, riportano severo LBP. Di 119 che operano nel campo 
neurologico invece, 84 (71%) riportano LBP severo. I fisioterapisti del settore ortopedico 
affermano di accusare dolore solo nella zona lombare, mentre quelli nel campo 
neurologico anche a cosce e gambe. La gravità, la localizzazione e la durata di LBP 
sono stati associati al genere. Di 108 fisioterapisti che hanno riportato LBP severo, 65 
(37%) erano femmine e 43 (16%) maschi. I maschi rispetto alle femmine accusano i 
sintomi più a lungo. I primi generalmente sentono dolore alla lombare, le seconde alla 
lombare e ai glutei.  Dei 502, 475 (94%), lavorano a tempo pieno (più di 3 ore al giorno); 
solo 27 (5%) lavorano part time (<3 ore al giorno). Il 45% dei fisioterapisti riportano un 
contatto con i pazienti inferiore alle 30 ore settimanali. Quelli con più ore di contatto con 
il paziente, mostrano un aumento significativo di low back pain. 
Questo studio riporta una prevalenza dell’89% di LBP correlata al lavoro inerente i 
fisioterapisti del Riyadh. Tra questi, il 39%, riporta di aver sofferto di LBP durante il 
sondaggio. 

I risultati dello studio mostrano che il genere, la durata del contatto con i pazienti e 
l’ambito lavorativo dei fisioterapisti, sono fattori di rischio per lo sviluppo di lombalgia. Il 
24% dei rispondenti ha riportato traumi legati al lavoro che si riconducono alla zona 
lombare come quelli più comuni. Una limitazione dello studio, secondo gli autori, è che 
questo studio dovrebbe essere rifatto in altre parti dell’Arabia Saudita e non solo tra i 
membri SPTA. Ancora, secondo gli stessi, si potrebbe evitare il questionario auto-
somministrato poichè i rispondenti possono sovrastimare le loro esperienze. 
In conclusione, la prevalenza di LBP collegata al lavoro tra i fisioterapisti nella regione 
Ryhad, affligge la cura dei pazienti e le ADL dei fisioterapisti. Il genere, la 
specializzazione fisioterapica e la durata del trattamento sono stati associati a fattori di 
rischio per LBP lavoro correlato. 
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Tabella 1 
        

Titolo e 
autori 

Prevalence, 
risk factors 
and 
preventive 
strategies in 
work-related 
musculoskel
etal 
disorders 
among 
Israeli 
physical 
therapists. 
Rozenfeld, 
Ribak, 
Danziger, 
Tsamir & 
Carmeli. 
 

Work-related 
musculoskel
etal injuries 
and 
disorders 
among 
occupational 
and physical 
therapists. 
Darragh, 
Huddleston, 
King. 
 

Prevalence, 
characteristic
s, and 
impacts of 
work-related 
musculoskel
etal 
disorders: a 
survey 
among 
physical 
therapists in 
the State of 
Kuwait. 
Alrowayeh, 
Alshatti, 
Haljadi, 
Fares, 
Alshamire 
and 
Alwazan. 
 

Work-related 
injuries 
among 
physiotherap
ists in public 
hospitals – a 
Southeast 
Asian 
picture. 
Nordin, 
Leonard, 
Chuen Thye. 

Work-related 
activities 
associated 
with injury in 
occupational 
and physical 
therapists. 
Darragh, 
Campo, 
King. 
 

Work related 
musculoskel
etal 
disorders: 
causes, 
prevalence, 
and 
response 
among 
egyptian and 
saudi 
physical 
therapists. 
Al-Eisa, 
Buragadda, 
Shaheen, 
Ibrahim and 
Rao Melam. 
 

Frequency of 
work related 
low back 
pain among 
physical 
therapists. 
Javed, 
Sultan, 
Khan, 
Rahim. 
 

Work- 
related low 
back pain 
among 
physical 
therapists in 
Riyadh, 
Saudi 
Arabia. 
Alghadir, 
Zafar, Iqbal, 
and Al-Eisa.  
 

Anno di 
pubblicazion
e 

2009 2009 2010 2011 2012 2012 2013 2017 

Nazione Israele: 
Tel Aviv 

USA: 
Wisconsin 

Kuwait Asia: 
Malesia 

Wisconsin Egitto e 
Arabia 
Saudita 

Pakistan: 
Karachi 

Arabia 
Saudita: 
Riyadh 

Obiettivi Prevalenza e 
impatto dei 
WRMSD nei 

Prevalenza, 
gravità e 
danni dei 

Determinare 
la 
prevalenza, 

Prevalenza 
di WRMSD 
tra i 

Esaminare le 
attività 
lavorative 

Determinare 
la 
prevalenza, 

Determinare 
la frequenza 
di LBP 

Determinare 
la 
prevalenza, i 
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fisioterapisti 
di Israele. 
Identificare 
strategie di 
prevenzione 
e comparare 
i rischi in due 
contesti 
lavorativi: 
centri 
riabilitazione 
e con 
pazienti 
ambulatoriali
. 

WRMSD tra i  
fisioterapisti 
e i terapisti 
occupazional
i del 
Wisconsin. 

le 
caratteristich
e e l’impatto 
tra i 
fisioterapisti 
del Kuwait. 

fisioterapisti 
in Malesia e 
indagare i 
fattori di 
rischio come 
sesso, body 
mass index, 
anni di 
esperienza 
lavorativa e 
ambito 
lavorativo. 

associate 
con 
WRMSD. 

le cause e le 
risposte ai 
WRMSD dei 
fisioterapisti 
egiziano e 
arabi. 

lavoro 
correlata tra i 
fisioterapisti 
dell’ospedale 
di Karachi. 
Analizzare 
gli effetti del 
livello di 
attività fisica, 
del body 
mass index e 
delle aree di 
specializzazi
one sul LBP 
lavoro 
correlato. 

fattori 
associati e le 
conseguenz
a del LBP 
lavoro-
correlato. 

Tipo di 
studio 

Cross 
sectional 
epiepidemiol
ogical study. 

Cross 
sectional 
design  

Statistica 
descrittiva, 
frequenza e 
analisi di 
Chi-square.  

Cross 
sectional 
study. 

Cross 
sectional 
study. 

Cross 
sectional 
design. 

Cross 
sectional 
survey. 

Pearson chi-
square test e 
Mann-
Whitney U 
Test 
 

Campione 182 1158 222  81 1158 162 265 502 

Tipo di 
questionario 
somministrat
o 

Questionario 
auto 
somministrat
o 

Questionario 
auto 
somministrat
o 

Questionario 
auto 
somministrat
o 

Questionario 
auto 
somministrat
o” 

Questionario 
auto 
somministrat
o 

Questionario 
auto 
somministrat
o 

Questionario 
auto 
somministrat
o 

Questionario  
online. 

Metodologie 
di intervento 
fisioterapico 
e tecniche 
riabilitative 

Terapia 
manuale e 
terapie 
fisiche 

Non 
specificato 

Non 
specificato 

Terapia 
manuale, 
sollevamenti 
e 
trasferimenti 

Terapia 
manuale, 
sollevamenti.
e 
trasferimenti 

Terapia 
manuale, 
trasferimenti 
dei pazienti, 
flessione e 

Terapia 
manuale, 
flessioni e 
torsioni del 
tronco, 

Tecniche 
terapia 
manuale, 
trasferimenti, 
riposizionam
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correlate con 
il LBP 

dei pazienti. dei pazienti. torsione del 
tronco, 
mobilizzazio
ne dei tessuti 
molli. 

transferiment
i, posizioni 
mantenutepr
olungate, 
compiti 
ripetitivi. 

enti e 
gestione dei 
pazienti. 

Contesto 
lavorativo 

Clinica 
riabilitativa e 
ambulatorial
e. 

Non 
specificato: 
include tutti i 
contesti 
lavorativi 

Ospedali 
pubblici o 
privati: 
settore  di 
neurologia, 
cardiologia, 
reparto 
ustioni, 
ortopedia, 
geriatria, 
pediatria, 
sport) 

Ospedali 
pubblici: 
pazienti 
ortopedici-
ambulatoriali
, neurologici, 
geriatrici. 

Pazienti 
ambulatoriali
, pediatrici, 
acuti-
ricoverati, 
cliniche 
specializzate
, cure 
domiciliari. 

Ospedali 
universari e 
pubblici, 
centri di 
riabilitazione 
pediatrica, 
cure 
domiciliari e 
cliniche di 
riabilitazione 
privata. 

Ospedale 
pubblico: 
settore 
ortopedico, 
cardio 
respiratorio, 
neurologico, 
riabilitazione 
sportiva, 
fisioterapia 
generale, 
cure 
domiciliari. 

Ospedali, 
cliniche, 
centri di 
riabilitazione 
nel campo 
pediatrico, 
cardio 
respiratorio, 
ortopedico, 
neurologico. 

Risultati Tra i 
WRMSD, il 
LBP è 
presente per 
l’80% dei 
casi. 
 

LBP riportato 
dal 33% dei 
fisioterapisti 
come 
WRMSD 
prevalente. 

LBP riportato 
per il 32% 
come 
WRMSD più 
comune. 

LBP riportato 
per il 51.7% 
come 
WRMSD più 
comune. 

Terapia 
manuale, 
trasferimenti 
e 
sollevamenti 
dei pazienti 
sono le 
attività 
lavoro-
correlate più 
rischiose per 
i WRMSD. 

Tra i 
fisioterapisti 
arabi c’è 
prevalenza 
maggiore di 
LBP (33%) e 
problemi al 
collo (29%). I 
fisioterapisti 
egiziani 
hanno 
prevalenza 
di WRMSD 

Prevalenza 
di LBP nei 
fisioterapisti 
generici 
(30.9%) 
contro 16% 
delle altre 
specializzazi
oni. Nessuna 
associazione 
trovata tra 
body mass 
index e LBP. 

La 
prevalenza 
di LBP limita 
la cura del 
paziente e le 
ADL del 
terapista. Il 
genere, la 
specializzazi
one e la 
durata del 
trattamento 
sono 
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al collo 
(25%) e LBP 
(23.4%). 

associate 
allo sviluppo 
del LBP. 
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5. Discussione  

Grazie all’analisi degli articoli scientifici presi in considerazione, sono emersi diversi dati 
comuni riguardo le cause e la prevalenza di low back pain nella popolazione dei 
fisioterapisti.  

5.1 Generalità degli articoli 

Per quanto riguarda il disegno di studio è presente un solo “cross  sectional 
epidemiological study” (Rozenfeld et al., 2009). Due articoli (Darragh et al., 2009; Al-
Eisa et al., 2012) sono “cross sectional design”. Uno (Alrowayeh et al., 2010) è una 
tipologia di studio inerente la statistica descrittiva e l’utilizzo di test Chi-Square per 
analizzare i dati raccolti. Due articoli (Nordin et al., 2011; Darragh et al., 2012) sono 
“cross sectional study”. Uno (Javed et al., 2013) è un “cross sectional survey”. Infine, 
l’ultimo (Alghadir et al., 2017) utilizza, per l’analisi statistica, il Pearson Chi-Square Test 
e il Mann-Whitney U Test.  

I campioni dei vari studi sono composti da 182 fisioterapisti (Rozenfeld et al., 2009); 
1158 (Darragh et al., 2009); 222 (Alrowayeh et al., 2010); 81 (Nordin et al., 2011); 1158 
(Darragh et al., 2012); 162 (Al-Eisa et al., 2012); 265 (Javed et al., 2013); 502 (Alghadir 
et al., 2017). I due studi effettuati nel Wisconsin (Darragh et al., 2009; Darragh et al., 
2012) hanno il campione più consistente e di conseguenza, a livello statistico, sono 
ritenuti più affidabili. Ciò nonostante anche gli altri 6 studi hanno dei campioni rilevanti e 
a loro volta prendono in considerazione molti studi svolti precedentemente. 

Tutti gli autori hanno utilizzato come metodologia di studio la somministrazione di 
questionari self-reported, ovvero dei questionari che sono compilati dai terapisti coinvolti 
nello studio in modo autonomo, con o senza indicazioni da parte di un operatore; 
questo permette di poter comparare in modo più omogeneo i dati riportati dagli studi. 
Dall’analisi effettuata sugli studi scientifici presi in esame, si può notare come la 
differenza più evidente tra gli stessi sia in realtà geografica. Cinque articoli (Rozenfeld 
et al., 2009; Alrowayeh et al., 2010; Al-Eisa et al., 2012; Javed et al., 2013; Alghadir et 
al., 2017) prendono in considerazione fisioterapisti arabi. Due articoli (Darragh et al., 
2009; Darragh et al., 2012) fanno riferimento a fisioterapisti facenti parte di uno Stato 
degli USA. Nordin (2011) invece, prende in considerazione fisioterapisti asiatici. Come 
ben si evidenzia in tutti gli articoli, il LBP work-related è il WRMSD riportato più 
frequentemente, tranne che per la popolazione dei fisioterapisti egiziani (Al-Eisa et al., 
2012), nella quale prevalgono i traumi legati al collo per il 25% dei casi.  

È interessante notare quanto la lombalgia sia presente tra tutti i fisioterapisti degli studi 
in oggetto, a prescindere dalla nazionalità o dalle differenti aree geografiche. 

I risultati degli studi analizzati evidenziano in sette articoli la prevalenza del low back 
pain tra i WRMSD nei fisioterapisti, con una percentuale che va dal 23,4% al 67%. 
(Rozenfeld et al., 2009; Darragh et al., 2009; Alrowayeh et al., 2010; Nordin et al., 2011; 
Al-Eisa et al., 2012; Alghadir et al., 2017;Javed et al., 2013). 

L’unico articolo nel quale non si parla di prevalenza è quello di Darragh (2012), poichè 
parla delle attività che possono influenzare l’insorgenza di LBP e non della prevalenza 
di LBP.  
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Di seguito sono analizzati singolarmente i fattori (genere, età, ambito e contesto 
lavorativo, durata del trattamento, tipo di trattamento, anni di esperienza lavorativa, 
movimenti effettuati durante il trattamento fisioterapico e Body Mass Index) che, 
secondo gli autori degli studi presi in esame, possono condizionare il LBP. 

L’analisi effettuata in relazione ai risultati non è stata semplice a causa di due motivi. Il 
primo è da ricondursi al fatto che la maggior parte degli studi trattano dei WRMSD in 
generale, ma non del LBP in modo specifico. Il secondo si collega invece alla 
somministrazione dei questionari self-reported ai fisioterapisti facenti parte degli studi, 
poichè le risposte date dagli stessi presuppongono un giudizio soggettivo, che potrebbe 
di conseguenza enfatizzare o diminuire il dolore e/o i sintomi riportati.  

 

5.2  Fattori influenzanti il low back pain 

Genere 

Secondo cinque studi (Alrowayeh et al., 2010; Nordin et al., 2011; Al-Eisa et al., 2012; 
Javed et al., 2013; Alghadir et al., 2017) il genere femminile ha una maggiore 
prevalenza di LBP. 

I restanti studi (Rozenfeld et al., 2009; Darragh et al., 2009; Darragh et al., 2012) non 
trattano della possibile prevalenza di LBP a seconda del genere del fisioterapista. 

Anni di esperienza 

Tre articoli fanno riferimento all’insorgenza del LBP nei fisioterapisti neolaureati. Due di 
questi, con il termine “neolaureato”, si riferiscono a chi ha da 0 a 5 anni di esperienza 
lavorativa (Javed et al., 2013; Alghadir et al., 2017). Il terzo invece, senza fornire una 
definizione del termine “neolaureato”, contrariamente ai due studi precedenti, evidenzia 
che i neolaureati sono considerati più a rischio per lo sviluppo di LBP a causa di poca 
esperienza (Nordin et al., 2011). Gli altri articoli (Rozenfeld et al., 2009; Darragh et al., 
2009; Alrowayeh et al., 2010; Darragh et al., 2012; Al-Eisa et al., 2012) non individuano 
una correlazione statisticamente significativa tra anni di esperienza lavorativa e LBP. 

Età 

Un articolo (Alrowayeh et al., 2010), afferma che l’età influenza l’insorgenza di LBP: i 
fisioterapisti tra i 20 e i 40 anni sono maggiormenti affetti da lombalgia. Secondo lo 
studio di Rozenfeld (2009) non esiste una correlazione tra l’età del fisioterapista e 
l’insorgenza di LBP. Gli altri autori (Darragh et al., 2009; Nordin et al., 2011; Darragh et 
al., 2012; Al-Eisa et al., 2012; Javed et al., 2013; Alghadir et al., 2017) non tengono 
conto dell’età nell’analisi dei fattori di rischio per il LBP. 

Ambito e contesto lavorativo 

Gli studi analizzati prendono in considerazione tutti gli ambiti. Dall’analisi degli articoli, si 
evidenzia l’ambito ospedaliero come più indagato. 

In sei studi, viene analizzato l’ambito ospedaliero (Darragh et al., 2009; Alrowayeh et 
al., 2010; Nordin et al., 2011; Al-Eisa et al., 2012; Javed et al., 2013; Alghadir et al., 
2017). In quattro studi si affronta la problematica del LBP nel settore ambulatoriale 
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(Rozenfeld et al., 2009; Darragh et al., 2009; Nordin et al., 2011; Darragh et al., 2012). 
In quattro studi si prende in considerazione l’ambito domiciliare (Darragh et al., 2009; 
Darragh et al., 2012; Al-Eisa et al., 2012; Javed et al., 2013). 

Secondo quattro articoli (Nordin et al., 2011; Darragh et al., 2012; Javed et al., 2013; 
Alghadir et al., 2017) il contesto lavorativo influenza il LBP. Secondo Darragh (2012) vi 
è un’associazione tra LBP e l’area lavorativa: per esempio il lavoro a terra nel settore 
pediatrico e le attività funzionali nelle cure acute. In tutti gli articoli si discute del 
contesto lavorativo, ma spesso si analizza più genericamente come esso possa 
influenzare o causare i WRMSD e non il LBP nello specifico. 

I contesti riabilitativi analizzati sono molto vari e diversi tra loro, quindi risulta difficile 
stabilire un nesso causale preciso tra questi e l’insorgenza di LBP. Negli ambiti 
lavorativi sono analizzati tutti i contesti lavorativi: pediatrico, neurologico, ortopedico, 
ambulatoriale, domiciliare, cardio-respiratorio. È presente una prevalenza di LBP per 
quanto riguarda il campo neurologico, ortopedico e pediatrico. Nel settore neurologico, 
generalmente i pazienti risultano essere compromessi e bisognosi di aiuto importante 
durante transfer e mobilizzazioni e questo può contribuire allo sviluppo di LBP, perchè 
probabilmente non eseguendo in ergonomia i transfer, si sovraccaricano le strutture del 
rachide lombare. Nel campo ortopedico, invece, con l’utilizzo di tecniche di terapia 
manuale, mobilizzazioni delle articolazioni o in generale tecniche che si eseguono in 
flessione e talvolta in rotazione del tronco, si generano tensioni e un aumento del carico 
a livello della zona lombare. Il contesto pediatrico mette a rischio i fisioterapisti 
obbligandoli a posizioni sedute o comunque accovacciate, con tronco flesso. 

Come si evidenzia nella tabella numero uno, gli autori non riportano alcuna correlazione 
tra LBP e ambito lavorativo, bensì tra LBP e specializzazione. Come mostrano i risultati 
nella suddetta tabella, sono le tecniche fisioterapiche e i movimenti ripetuti e statici a 
rendere vulnerabile il rachide lombare. 

Durata del trattamento 

Solo due studi affermano che esiste una relazione tra la probabilità di sviluppare 
WRMSD nella zona lombare e le ore di trattamento riabilitativo (Rozenfeld et al., 2009; 
Alghadir et al., 2017). Alghadir (2017) afferma che nel suo campione di riferimento, i 
fisioterapisti che lavorano più di 30 ore settimanali a contatto con il paziente, sono 
soggetti a sviluppare severo LBP. Gli altri autori (Darragh et al., 2009; Alrowayeh et al., 
2010; Nordin et al., 2011; Darragh et al., 2012; Al-Eisa et al., 2012; Javed et al., 2013) 
non hanno riscontrato una correlazione statisticamente significativa tra numero di ore 
col paziente e LBP.  

Tecniche utilizzate 

Per quanto riguarda le metodologie di intervento fiioterapico e le tecniche riabilitative, 
sei articoli (Rozenfeld et al., 2009; Nordin et al., 2011; Darragh et al., 2012; Al-Eisa et 
al., 2012; Javed et al., 2013; Alghadir et al., 2017) indagano la terapia manuale. In altri 
studi, (Nordin et al., 2011; Darragh et al., 2012; Al-Eisa et al., 2012; Javed et al., 2013; 
Alghadir et al., 2017) invece, sono state considerate sia tecniche di terapia manuale sia 
transfer coi pazienti. Solamente in due articoli (Darragh et al., 2009; Alrowayeh et al., 
2010) non sono specificate le tecniche riabilitative utilizzate. 
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Due articoli (Al-Eisa et al., 2012; Javed et al., 2013) individuano la terapia manuale 
come fattore influenzante la prevalenza del LBP. Altri autori (Darragh et al., 2009; 
Alrowayeh et al., 2010; Nordin et al., 2011; Darragh et al., 2012; Rozenfeld et al., 2009; 
Alghadir et al., 2017) considerano la terapia manuale in relazione ai WRMSD, ma non 
al LBP. 

Emerge che (Darragh et al., 2012) la terapia manuale e l’attività di sollevamento e 
trasferimento dei pazienti sono associate al 54% di tutti i traumi lavoro correlati. Darragh 
(2012) afferma che la terapia manuale può compromettere l’integrità e la salute del 
rachide lombare, in quanto essa prevede l’utilizzo di movimenti ripetitivi (mobilizazione 
delle articolazioni), di forza (recupero del range articolare e manipolazione dei tessuti 
molli) o ancora di posture scomode e statiche, mantenute per diversi minuti. Anche 
Nordin (2011), sostiene la correlazione tra le tecniche di terapia manuale e l’insorgenza 
del LBP (58,6%). 

Facendo un collegamento con il quadro teorico, sembrerebbe vi sia un  nesso tra 
lombalgia e tecniche di terapia manuale, in quanto, durante lo svolgimento di tali 
tecniche, in genere, il lettino deve essere abbastanza basso per consentire al terapista 
di sfruttare il peso del proprio corpo. Questo porta talvolta il fisioterapista ad assumere 
una postura in flessione del tronco con conseguente spostamento anteriore del 
baricentro corporeo ed  un aumento del carico a livello dei dischi nella zona lombare. 
Tutto ciò richiede un lavoro eccentrico della muscolatura posteriore del tronco, 
sovraccaricando di conseguenza anche le strutture muscolo-tendinee con possibile 
sviluppo di contratture e traumi da posizioni statiche e movimenti ripetuti (Lee, 2010). 

Secondo Al-Eisa (2012) mantenere una postura per un periodo prolungato o svolgere 
tecniche di terapia manuale hanno la stessa probabilità di causare danni al fisioterapista 
(21,3%).  

Per quanto riguarda i sollevamenti e i transfer dei pazienti, quattro studi (Darragh et al., 
2012; Al-Eisa et al., 2012; Javed et al., 2013; Alghadir et al., 2017) li considerano come 
attività favorenti la lombalgia. Gli altri quattro autori (Rozenfeld et al., 2009; Alrowayeh 
et al., 2010; Nordin et al., 2011; Darragh et al., 2009), invece, parlano dell’influenza di 
sollevamenti e transfer solamente in relazione ai WRMSD. 

Secondo Al-Eisa (2012) il sollevamento è la causa principale (21%) che porta alla 
ricorrenza dei sintomi del LBP. In relazione alle attività svolte dai fisioterapisti, Nordin 
(2011) sostiene che le attività di transfer e sollevamento dei pazienti (41.3%) sono le 
due tecniche fisioterapiche, insieme alla terapia manuale, che più spesso 
contribuiscono allo sviluppo di WRMSD.  

Flessione e torsione del tronco 

Due articoli (Al-Eisa et al., 2012; Javed et al., 2013) considerano la flessione e la 
torsione del tronco come i movimenti facilitanti l’insorgenza di LBP. Secondo Al-Eisa 
(2012) movimenti di rotazione e di flessione del tronco sono la causa più comune di 
traumi tra i fisioterapisti arabi (21%). I fisioterapisti compiono questi movimenti 
ripetutamente, più volte al giorno, per esempio durante tecniche di terapia manuale, 
durante la mobilizzazione degli arti dei pazienti, per recuperare il range articolare, 
oppure durante i transfer, a volte durante l’assistenza alla deambulazione a discrezione 
della problematica del paziente. 
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Body Mass Index (BMI) 

Solo due studi (Nordin et al., 2011; Rozenfeld et al., 2009) sostengono che il BMI 
influenzi il LBP lavoro-correlato. Nordin (2011) afferma che è stata riscontrata una 
correlazione tra i fisioterapisti con BMI>25 e la prevalenza di disturbi muscolo-
scheletrici (80%). Tra questi ultimi, il LBP è prevalente per il 51,7% (Nordin et al., 2011). 
Anche secondo Rozenfeld (2009), un BMI alto è associato ad un incremento del rischio 
di sviluppare LBP. Secondo gli altri studi (Darragh et al., 2009; Alrowayeh et al., 2010; 
Darragh et al., 2012; Al-Eisa et al., 2012; Javed et al., 2013; Alghadir et al., 2017) non 
c’è correlazione evidente tra BMI e LBP.  

 

5.3 La prevenzione come soluzione al low back pain nella popolazione dei 
fisioterapisti 

Cinque articoli (Darragh et al., 2009; Nordin et al., 2011; Al-Eisa et al., 2012; Javed et 
al., 2013; Alghadir et al., 2017) non contengono sezioni riguardanti la prevenzione. Un 
articolo analizzato (Rozenfeld et al., 2009) suggerisce di sviluppare dei programmi sulla 
prevenzione dei WRMSD e in futuro, attraverso altri studi, testarne l’efficacia. In tre 
studi è sostenuta l’importanza della prevenzione (Rozenfeld et al., 2009; Alrowayeh et 
al., 2010; Darragh et al., 2012). Le strategie preventive sono suddivise in tre livelli 
differenti: strategie inerenti il posto di lavoro, strategie proprie del fisioterapista e 
strategie reattive (Holder et al., 1999; Cromie et al., 2000; Snodgrass & Rivett, 2002; cit. 
in Rozenfeld et al., 2009). 

Le strategie inerenti il posto di lavoro includono frequenti work-shops interni all’azienda 
riguardanti la gestione corretta del paziente, la possibilità di trattare pazienti con 
problematiche diverse, la possibilità di raccogliere dati preliminari riguardanti il peso e la 
capacità funzionale del paziente, modificazioni ergonomiche dell’ambiente lavorativo, 
l’introduzione di pause nel programma di lavoro e un approccio con il minimo 
sollevamento manuale possibile.  Le strategie proprie del fisioterapista includono 
l’ottenimento di aiuto nel trasferimento e sollevamento dei pazienti, l’alternanza di 
tecniche riabilitative, l’esecuzione di esercizi di riscaldamento prima del trattamento, 
l’evitamento del lavoro in posizioni di sovraccarico per un lungo periodo di tempo, la 
variazione di posizione durante il trattamento, l’utilizzo di ausili e attrezzature (ad 
esempio come letti regolabili in altezza). Le strategie reattive, invece, includono l’utilizzo 
di differenti parti del corpo per eseguire tecniche manuali, la sostituzione di alcune 
tecniche manuali con l’elettroterapia e la cessazione del lavoro nel momento in cui 
appaiono i sintomi relativi ai WRMSD.  

Al-Eisa (2012) sostiene che i fisioterapisti giovani sono a più alto rischio di sviluppare 
WRMSD (non LBP nello specifico), a causa del minor grado di esperienza e delle 
scarse misure preventive attuate sul luogo di lavoro. Lo stesso autore quindi sostiene 
che è importante porre attenzione all’ergonomia per prevenire i disturbi muscolo 
scheletrici.  

Anche Alrowayeh (2010) sottolinea l’importanza dello svolgimento di programmi di 
educazione e prevenzione e di un accesso rapido al trattamento da parte dei 
fisioterapisti. La prevenzione di queste condizioni patologiche è limitata, poichè alcuni 
terapisti sottoriportano i loro sintomi. È presente la tendenza dei fisioterapisti a lavorare 
nonostante il dolore venga esacerbato dall’attività lavorativa.  Tramite programmi di 
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prevenzione, una parte dei danni lavoro-correlati può essere ridotta. Il modo in cui i 
fisioterapisti utilizzano gli ausili a disposizione può influire sullo sviluppo di WRMSD. 
(Darragh et al., 2012). 

In generale, una porzione significativa di traumi sperimentati dai fisioterapisti potrebbero 
essere prevenuti tramite la gestione corretta del paziente e l’utilizzo di programmi per la 
prevenzione di movimenti scorretti, grazie all’utilizzo di ausili ed attrezzature (Darragh et 
al., 2012). Tramite tests pratici svolti in ambito lavorativo/universitario, potrebbero 
essere indagati i movimenti, le tecniche e le posture attuati nei confronti del paziente 
per comprendere al meglio se i fisioterapisti davvero agiscono nel rispetto 
dell’ergonomia.  

 
6. Conclusioni 
 
La maggior parte degli studi analizzati riportano essere la lombalgia come il WRMSD 
più frequente tra i disturbi muscolo-scheletrici correlati al lavoro fisioterapico. 
 
Da questo lavoro, sembrerebbe che le principali cause e fattori di rischio del low back 
pain correlato al lavoro in ambito riabilitativo siano: compiere movimenti di flessione e 
torsione del tronco, eseguire tecniche di terapia manuale, essere donna, avere poca 
esperienza lavorativa nel campo fisioterapico (0/5 anni), svolgere tecniche di 
sollevamento e trasferimento dei pazienti. 
Per quanto concerne il BMI, sembrerebbe non avere correlazione con l’insorgenza del 
LBP. In relazione all’età dei fisioterapisti e alla durata del trattamento, le evidenze non 
sono così chiaramente interpretabili, poichè molti studi non hanno trovato delle 
correlazioni sufficientemente forti tra il LBP e questi fattori.  
 
 
7.  Riflessioni personali  
 
Analizzare gli articoli e confrontarli tra loro, oltre che a comprendere meglio la 
prevalenza e le cause di LBP, è servito ad accrescere le mie capacità di lettura critica e 
di ricerca nelle banche dati. È stato utile anche per migliorare la mia competenza 
linguistica in inglese. 

Sarebbe stato più soddisfacente sotto un certo punto di vista trovare articoli più attinenti 
al LBP al fine di ottenere dati più precisi  per poter analizzare meglio quanto alcuni 
fattori come BMI, genere, età, contesto lavorativo, ore di lavoro giornaliere e stress 
lavoro-correlato potessero essere incisivi o meno sulla possibilità di sviluppare LBP.  

Ho compreso che nonostante l’attenzione già posta dai fisioterapisti all’ergonomia, 
misure preventive efficaci (ad esempio utilizzare ausili e attrezzature per la 
movimentazione dei pazienti, diminuire il numero dei pazienti in una giornata lavorativa, 
aumentare il tempo a disposizione per il trattamento dei pazienti) potrebbero essere 
attuate anche dai datori di lavoro o dai responsabili dei servizi riabilitativi. Questi ultimi 
potrebbero inoltre organizzare dei corsi interni volti al rinforzo del core addominale e dei 
muscoli profondi del tronco, per insegnare ai propri dipendenti una possibile metologia 
di prevenzione rispetto ai disordini muscolo-scheletrici come la lombalgia. Potrebbe 
essere utile stimolare e sensibilizzare i fisioterapisti e in generale tutte le figure sanitarie 
a proporre degli eventi formativi interni o esterni al luogo di lavoro, incentivando così 
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anche la collaborazione multidisciplinare, nei quali si parli delle strategie di prevenzione 
dei traumi lavoro-correlati. Una mia idea personale è che ogni fisioterapista dovrebbe 
svolgere un’attività mirata di potenziamento muscolare volta a ridurre il rischio di 
sviluppo di LBP durante il lavoro, così come nella vita quotidiana. 
Potrebbe essere interessante, dunque, anche considerare l’attività fisica dei 
fisioterapisti nel tempo libero e le attività extra-lavorative che possano influire sul LBP, 
anche se potrebbe essere difficoltoso capire se lo sviluppo della lombalgia sia causata 
esclusivamente dall’attività lavorativa oppure anche dalle attività extra-lavorative. 
 
Mi stupisce che solo un articolo (Javed et al., 2013) raccomandi lo svolgimento di 
programmi di rinforzo muscolare e strategie ergonomiche per prevenire il LBP.  
 
Dopo aver elaborato questa tesi, ho capito quanto sia importante svolgere il ruolo di 
promotrice della salute, confrontandomi con i colleghi per quanto riguarda le 
mobilizzazioni dei pazienti e il modo di svolgere le tecniche fisioterapiche, 
salvaguardando non solo la salute collettiva, ma provando così anche a ridurre 
l’assenteismo e i costi da esso derivati, considerando che l’assenza dal lavoro è 
direttamente proporzionale alla prevalenza del LBP nella popolazione dei fisioterapisti 
(Bork et al., 1996; Mierzejewski & Kumar, 1997; Holder et al., 1999; Cromie et al., 2000 
West & Gardner, 2001; Shehab et al., 2003 cit. in Rozenfeld et al., 2009). 

Collegandomi a due moduli affrontati durante il percorso universitario (disagio 
psicosociale e salute mentale) inoltre, penso che per agire anche sullo stress lavoro- 
correlato, che purtroppo non è preso in considerazione da nessun articolo analizzato, 
potrebbe essere utile approcciarsi a tecniche come l’autorilassamento o tecniche di 
mindfulness. Solo uno studio (Alghadir et al., 2017) accenna che la diminuzione dello 
stress sul lavoro potrebbe favorire la riduzione dell’insorgenza e della prevalenza di 
LBP; tuttavia non spiega i motivi di questa affermazione. 
 
Come strategia preventiva, inoltre, ritengo che potrebbe essere utile, per i pazienti più 
impegnativi da gestire e che richiedono uno sforzo fisico elevato, l’affiancamento di un 
collega, incentivando così anche il lavoro di squadra, suddividendo il carico lavorativo e 
di conseguenza riducendo il rischio di traumi.  

Potrebbe essere utile portare questo lavoro nelle università per rendere maggiormente 
consapevoli i fisioterapisti in formazione della possibilità di incorrere in traumi se non si 
adottano le giuste strategie preventive, ergonomiche e di potenziamento del proprio 
rachide lombare.  

Svolgere questo lavoro di tesi è stato utile per comprendere quanto il nostro corpo sia 
fragile e quanto esso meriti il giusto rispetto e la giusta attenzione. Il corpo è lo 
strumento di lavoro dei fisioterapisti e non possiamo permetterci di trascurarlo. Aiutare 
l’utenza di riferimento con ogni mezzo possibile, relativamente alle proprie competenze 
e capacità, è un nostro dovere, ma non dobbiamo dimenticare di preservare anche la 
nostra salute, la quale è un bene prezioso. Svolgere il proprio lavoro utilizzando le 
corrette strategie ergonomiche significa anche essere motivati a dare il meglio di noi 
stessi, perchè senza dolore e limitazioni funzionali, ognuno è in grado di dare di più. 
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8. Limiti della tesi  
 
La tesi nell’insieme presenta diversi limiti relativamente agli articoli reperiti. Tra gli otto 
articoli analizzati, solo due parlano della lombalgia dei fisioterapisti, mentre gli altri 
trattano dei disturbi muscolo-scheletrici correlati al lavoro del personale sanitario. 
Se l’elaborato avesse tenuto in considerazione, per esempio, le figure professionali del 
Dipartimento economia aziendale, sanità e sociale (DEASS), si sarebbe potuta 
allargare la domanda di ricerca alle varie professioni sanitarie (inferimieri, ergoterapisti, 
fisioterapisti) in un’ottica di multidisciplinarità. 
 
Le difficoltà nell’elaborazione del lavoro di tesi sono state inizialmente svariate. 
Nelle banche dati non sono stati trovati articoli che in maniera specifica si riferissero alla 
mia domanda di ricerca. Questo mi ha portata a dover estrapolare dati inerenti il LBP da 
articoli generici relativi ai WRMSD. 

 
9. Proseguimento della tesi 

Un possibile proseguimento della mia tesi potrebbe essere la creazione di un 
questionario da sottoporre ai fisioterapisti nei vari ambiti lavorativi, sul territorio ticinese, 
per indagare la prevalenza, le cause e i fattori di rischio legati alla lombalgia. Inoltre, 
potrebbe essere interessante lo svolgimento (soprattutto in ospedali o cliniche 
riabilitative con un organico consistente) di test psicologici per constatare il livello di 
stress lavoro-correlato (ad es. ore lavorative giornaliere, numero di pazienti, tipo di 
patologie degli stessi e tempo di trattamento per ogni paziente) e correlarlo 
all’insorgenza di LBP facendo riferimento anche alla psiconeuroendocrinoimmunologia 
(PNEI). Questa scienza, tratta dell’importanza dello stress nell’attivazione delle 
ghiandole surrenali, le quali producono il cortisolo, un ormone capace di influire sul 
sistema immunitario rendendolo più vulnerabile alle richieste esterne dell’ambiente in 
rapporto alle risorse interne dell’individuo. Tutto ciò serve per ricordarci che l’uomo 
dovrebbe essere visto in un ottica bio-psico-sociale e non solo puramente fisica. 
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