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Introduzione

Storicamente, il ruolo dei professionisﬂ specio|izzo‘ri in salute e sicurezza sul lavoro
(SSL) e emerso dalla necessita di proteggere i datori di lavoro che lavorano nelle
industrie a maggior rischio come le centrali nucleari e le industrie chimiche su |0rg0

scala in Europa.

Piu di recente, alcuni studi hanno evidenziato che la gamma di attivita |eg0fe alle
responsobi|i‘rd di gestione della sicurezza include monitoraggio e preparazione di
rapporti, ispezioni e audit, conformitd normativa, risposta alle emergenze, indogini
sug|i incidenti, valutazione dei perico|i e dei rischi e formazione. Inoltre, ci sono alcuni
obb|ighi supp|emen+ori non relativi alla sicurezza, come l'inclusione della responsobih’rd
ambientale.

Considerando che i disturbi muscoloscheletrici legati al lavoro (WRMD) rappresentano
un grave onere in tutto il mondo, con un totale di 1,3 miliardi di casi, oltre 100 milioni
di anni di perdita di anni di vita adeguati alla disabilita e che tali disturbi sono cause
comuni di disabilita e congedo per malattia, questo argomento ¢ molto importante
per i professionisti (SSL). Negli Stati membri dellUE per i quali sono disponibili dati,
la gronde maggioranza di tutti i lavoratori considera i disordini muscoloscheletrici
come i prob|emi di salute piu gravi |egofi al lavoro. La percen‘ruo|e di lavoratori che
segno|0no tali disturbi come il proprio prob|emo di salute piu grave, varia dal 40%
in Lussemburgo al 70% nella Repubblica ceca e in Finlandia. Inoltre, pit della meta
dei lavoratori con disturbi muscoloscheletrici ha riferito di essersi dovuti assentare dal
lavoro (o|meno una vo|fo) inun periodo di 12 mesi. NelllUE, il 26% dei lavoratori affetti
da disturbi muscoloscheletrici presenti da lungo periodo, ossia con durata superiore a
3 mesi, insieme ad altri prob|emi di so|u‘re, segno|o piu di 8 giorni di assenza allanno.
Gli istituti di istruzione superiore (HEI) hanno un ruolo chiave nella diffusione e
nellaumento dell'accessibilita alle evidenze piti aggiornate e recenti disponibili, relative
o||'im|ooJrJro e la gestione dei disturbi muscoloscheletrici, per facilitare la diffusione
delle conoscenze nella gestione pratica. In questo modo, la ”Know|edge Alliance di
Prevent4Work” per la prevenzione dei disturbi muscoloscheletrici correlati al lavoro ha
elaborato questo documento con le conoscenze piu recenti e pertinenti su||'orgomenfo.
Gliistituti di istruzione superiore che offrono corsi nell'ambito della SSL, nonché i corsi
di laurea e posf—|oureo per professionisﬂ sanitari che lavorano nel settore, POSSONO
beneficiare delle raccomandazioni qui presentate.

Gli obiettivi principali di questo documento sono:

L Descrivere le lacune neg|i attuali programmi universitari, posf—|ourec1, per la salute
e la sicurezza sul lavoro in tutta Europa.

2. Consentire che il tema d dei disturbi muscoloscheletrici sia parte intfegrante dei
programmi dei corsi pos’r—|oureo, inerenti la salute e la sicurezza sul lavoro.

3. Incrementare le conoscenze, circa i disturbi muscolo-scheletrici correlati al |ovoro,
con le informazioni piu aggiornate e pertinenti, basate sull'evidenza, al fine di
ridurre l'effetto e le conseguenze dei disturbi muscoloscheletrici correlati al lavoro.



Attuale presenza dellargomento nei programmi
dei corsi post-laurea per la salute e la sicurezza
sul lavoro in Europa

Per descrivere 'attuale organizzazione dei programmi dei corsi pos+—|0ureo che trattano
il tema della comprensione e della riduzione de||'impoHo dei disturbi muscolo- scheletrici,
le istituzioni partner di Prevent4Work hanno effettuato una ricerca sistematica. La
strategia di ricerca ha incluso informazioni pubbliche, online, relative ai programmi
pos‘r-|oureo offerti in Europa da istituti di istruzione accreditati. E stata eseguita una
ricerca a testo libero con i seguenti termini di ricerca: “Salute sul lavoro” OPPURE
“Sicurezza sul lavoro” OPPURE "Dolore sul lavoro” E “Diploma” O “Master” post-laurea.
Ulteriori ricerche a testo libero sono state eseguite utilizzando poro|e chiave derivate
da quanto fornito dalla strategia di ricerca iniziale.

La ricerca ha identificato 56 programmi posf—|oureo in materia di salute e sicurezza
sul lavoro in tutta Europa. | corsi individuati sono offerti in ing|ese, spogno|o, francese,
tedesco, rumeno e por‘roghese. La maggior parte di loro non richiede un bockground
sanitario da parte dei candidati. Invece, ogni istituzione valuta i propri candidati in

base alla preceden‘re esperienza di lavoro nell ambito della salute e sicurezza sul lavoro.

Di norma, i corsi mirano a ridurre |'impoHo deg|i infortuni e delle malattie professionoh.
In questo modo, la maggior parte dei temi vertono sulla valutazione, gestione e
miglioramento dei pericoli, rischi e problematiche connesse con il luogo di lavoro, di
tipo meccanico, chimico, bio|ogico e psico|ogico. La maggior parte dei corsi affronta
anche aspetti organizzativi, legali, gestionali e soggettivi che possono avere effetto e
influenzare la percezione del rischio, il comportamento e la risposta al rischio; inoltre
si valuta come questi fattori possano avere effetto sul benessere individuale e possano
contribuire @ |uoghi di lavoro piu sani. Inoltre, altri argomenti offerti dalla maggior
parte dei corsi sono |'ergonomia e la psicosociologia applicata.

Un programma di un master in lgiene del lavoro ha nella sua organizzazione un
corso che include lintroduzione ai disturbi musco|osche|e+rici, la natura delle
lesioni muscoloscheletriche |ego+e al lavoro e in porﬂco|ore i disturbi a carico o|eg|i
arti superiori e del rachide lombare. Inoltre, un altro corso propone un approccio
mu|ﬂdiscip|inore piu ampio che prevede |'inquodromenfo e la valutazione del dolore
professiono|e e da ultimo, un programma che includeva anche la valutazione e lo
studio delle problematiche legati allo stress.

Tuttavia, la sfrogronde maggioranza dei programmi non include nei loro corsi,
tematiche riguordon‘ri aspetti importanti della salute e sicurezza sul lavoro quo|i
disturbi i muscoloscheletrici, le loro imp|icozioni sull'assenza dal |uogo di lavoro per
malattia e/ o le strategie per il reinserimento del lavoratore sul |uogo di lavoro.



Ridurre I'impatto dei disturbi muscoloscheletrici:
verso un approccio globale

Disturbi muscoloscheletrici legati al lavoro

Il termine disturbo muscoloscheletrico correlato al lavoro (WRMD) si riferisce a
prob|emi di salute che interessano musco|i, Jrendini, |egomen’ri, corﬂ|ogine, vasi, nervi
o altri tessuti molli e articolazioni del sistema muscoloscheletrico, che sono causati
o aggravati principo|men+e dal lavoro stesso; interessano principo|menfe schiena
(intesa come dorso e parte lombare), collo e spo||e, con minor coinvo|gimen+o di arti
superiore e inferiori. Tali disturbi sono per lo piu di tipo “cumulativi’ a sequito di ripetute
esposizioni o||'ogen+e lesivo, sul |uogo di lavoro.

| disturbi muscoloscheletrici sono dichiarati essere i pit diffusi problemi di salute legati
al lavoro, sia in Europa che al di fuori e il loro impatto socioeconomico pud essere
misurato in relazione Q||'ompi0 percenfuo|e di giornate lavorative perse ogni anno e
Og|i anni vissuti con disabilita. Tali conseguenze negative hanno un impatto altrettanto
negativo, sia a breve che a |ungo termine; esso co|pisce non solo il singo|o |ovoro+ore,

ma anche la Fomigho, la gestione del lavoratore, i sistemi sanitari pubb|ici e la societa.

La lombalgia (Low back pain - LBP) ¢ il disturbo muscoloscheletrico piu diffuso
e la principo|e causa g|obo|e di anni di vita con disabilita. Puo verificarsi in tutto
le fasce di eta e sebbene quasi tutti sperimenteranno solo pochi episodi nella loro
vita, molti purfroppo dovranno confrontarsi con |ombo|gie ricorrenti o addirittura
croniche. Convinzioni errate, supposizioni e falsi miti, erroneamente ritenufi responsobih
dellinsorgenza della lombalgia, contribuiscono a rendere la lombalgia la principale
causa di disabilita e congedo per malattia, nel mondo. Le persone nella popo|ozione in
eta lavorativa hanno una maggiore prevo|enzct di |ombo|gi0 sinfomatica, che & anche
la principale causa di congedo per malattia e pensionamento anticipato in Europa.
Il dolore al collo ¢ al secondo posto nella classifica dei disturbi muscoloscheletrici
pit comuni al mondo e si stima che due adulti su tre saranno affetti da dolore al
co||o, in un certo momento della loro vita. Questo disturbo & fortemente associato
a una riduzione della quo|ifd della vita, alla perdifo della produf‘rivifd lavorativa e
all'aumento della disabilita.

Un'‘altra conseguenza implicita dei disturbi muscoloscheletrici e la limitazione
dell'attivita sociale e la riduzione delle aspettative legate alla propria esistenza. Nei
paesi industrializzati & stato dimostrato che le persone con LBP di fipo disabilitante,
vivono nella paura e ne||'ongoscio per il proprio dolore. Cio si ripercuote sia sui
rapporti familiari che su que||i sociali, influendo sulla capacita lavorativa e riducendo
la capacita di produrre un reddito. In altre poro|e, parte del prob|emo sembra essere
il modo in cui la societa gestisce la disabilita correlata al dolore. Alla fine, la maggior
parte delle persone con dolore cronico trova una nuova normalitd con cui convivere,

affinche possa trovare un giusto compromesso fra il proprio dolore e la propria vita.

Allo stesso fempo, le iniziative per ridurre |'impo‘r‘ro di tali disturbi si sono concentrate
in gran parte sul mig|ioromen+o della ergonomia e sulla soddisfazione delle esigenze
fisiche dei lavoratori. Tuttavia, la prevo|enzo dei disturbi muscoloscheletrici & rimasta
costantemente elevata negli ultimi anni. Cio puo essere spiegato in parte dal fatto che
le persone vivono e lavorano piu a |ungo e quindi sono piu esposte ai fattori di rischio



per lo sviluppo di WRMD. Tuttavia, gli sforzi incentrati sulla modifica dei carichi fisici
e il relativo impatto negativo possono riguardare la natura multifattoriale dei WRMD,
sostenuta da fattori ﬂsici, organizzaftivi, psicosocio|i, sociodemogrofici e individuali.
In molti paesi svi|uppo+i viene prestata maggiore attenzione og|i effetti dei fattori
psicosocioh sulla salute e sul benessere dei lavoratori.

Pertanto, le strategie per affrontare la WRMD richiedono non solo linclusione di
approcci multifattoriali, ma anche un riesame o|e||'c1rgomerﬁo. Cio significo che ¢
imperativo che i professiomsﬂ SSL comprendono che le posizioni e le attivita |egc|Jre
al lavoro rappresentano soltanto una parte di un gruppo di prob|emoﬂche di natura
multifattoriale che contribuiscono allinsorgenza e alla persistenza della WRMD. Inoltre,
un approccio efficace deve tenere conto della natura multifattoriale dei WRMD e
garantire una migliore collaborazione tra l'organizzazione, gli esperti del SSL ed i
lavoratori, concentrandosi su strategie per assicurare |'opero‘rivi‘rd del lavoratore e
il ritorno al |ovoro, invece di concentrarsi esclusivamente sulla prevenzione e sulla
gestione. In questo contesto, & stato dimostrato che g|i approcci diretti all'istruzione e
alla formazione individuale, possono essere un elemento essenziale nella gestione delle
WRMD e nella riduzione dell'assenteismo.

Le professioni sanitarie attuali e le norme legislative possono essere parte del problema
piuttosto che rappresentarne la soluzione. Di fatto, qucmdo la prob|emoﬂco del dolore
muscoloscheletrico viene ridotto ad essere mero rapporto di causa-effetto tra sforzo
fisico e dolore (cioé, la degenerozione del fisico dovuta ad ud un sovraccarico, uguo|e
dolore), determinera nella persona affetta (ad esempio, un dipenden‘re in congedo
per malattia), uno stato di disabilits, Frogi|ifd e dipendenzo. Comp|essivomen+e, questi
fattori portano a costi diretti e indiretti maggiori rispetto a patologie come il cancro o
le malattie cardiovascolari, sia per g|i individui che per le aziende e la societa nel loro

insieme.

Caratteristiche e fattori di rischio per il dolore muscoloscheletrico

La mayor parte de la informacion disponib|e sobre este tema habla del dolor lumbar, ya que
como se ha descrito anteriormente, es la causa principal de los afios vividos con incapacidad.
De esta forma, los ejemp|os presenfodos en este documento en su mayor parte estardn
basados en estudios relacionados con la |umbc1|gio, y se pueden ex’rropo|or a otros trastornos

musculoesqueléticos de larga duracién.

Rasgos, caracteristicas o exposiciones que se asocian con un riesgo aumentado de podecer
dolor musculoesquelético, se pueden considerar factores de riesgo para el inicio del dolor. En
este contexto, el factor de riesgo mads probob|e de tener un episodio de dolor lumbar en el
futuro es la existencia de un episodio previo de dolor lumbar. De la misma manera, niveles
mas altos de intensidad del dolor, sufrimiento psicolégico y dolor adicional en la pierna o en
mu|fip|es partes del cuerpo, se consideran predicfores de un dolor persistente y de desarrollar

dolor lumbar incapacitante.

Aungue los factores biofisicos -por ejemp|o, el dafio tisular o po+o|ogios— pueden ser la causa
subyocenfe de presentaciones especificos de dolor muscu|oesque|éfico, se estima que el 80-95%
de episodios de dolor lumbar son “inespecificos’, es decir, que no se puede establecer un vinculo

entre un Unico factor -por ejemp|o, la degenerocién tisular- y el dolor incapacitante. Esto



quiere decir que, en la mayoria de los casos, el dolor musculoesquelético no se puede atribuir
o limitar su presencia a un dafio subyacente especifico o a cambios patolégicos -en musculos,

articulaciones o discos-.

El conocimiento sobre factores geneticos, que pueden estar relacionados con el desarrollo de
lumbalgia incapacitante, es limitado. Sin embargo, algunos estudios sugieren que el dolor de
espalda (lumbalgia, en la zona dorsal y el dolor de cuello) tiene bases genéticas comunes.
Ademds, o|gunos variantes genéticas especificos, como las del gen catecol O-metiltransferasa
(COMT), se han asociado con el desarrollo de lumbalgia persistente e incapacitante después
de un episodio de dolor de gran intensidad en la espalda. Especialmente, se considera que las
personas que presentan comorbilidades -como asma, cefalea crénica o diabetes-, o prob|emos
de salud -como una mala salud mental, sufrimiento psico|égico y depresién— fienen un riesgo
mayor de desarrollar dolor lumbar incapacitante comparado con las personas que no los tienen.
De forma similar, los hébitos de vida, como el sedentarismo, el tabaquismo y la obesidad, se
asocian con la incidencia y un nuevo episodio de dolor lumbar, asi como con el desarrollo de

lumbalgia persistente e incapacitante.

Come sono collegati i rischi psicosociali e i disturbi muscoloscheletrici?

Come softolineato in precedenzo, i modelli attualmente accettati per comprendere i
disturbi muscoloscheletrici si basano sul modello bio-psicosocio|e svi|up|oo’ro da Enge|
(1977) e piu recentemente adattato alla comprensione dei disturbi muscoloscheletrici
di |ungo durata. Neg|i ultimi due decenni la nostra comprensione delle cause del
dolore muscoloscheletrico & cambiata considerevolmente. Ad esempio, ora sappiamo
che il dolore persistente o di |ungo durata alla schiena, al collo o in altre aree del corpo
e comp|esso e probobi|men’re causato da un'ampia gamma di fattori, tra cui le nostre
convinzioni, le esperienze passate e le aspettative. Cid significo che, mentre molte
Ccose pOossono aggravare il dolore, & improbobi|e che cambiare un singo|o fattore nella
nosfra vita possa fare scomparire il dolore.

L'evidenza mostra che i fattori psicologici sembrano avere una forte influenza sulle
strategie odoﬂoﬂve, che, se negative, a loro volta comp|icono la loro gestione con
ripercussioni non positfive sulla vita ed in porﬁco|ore sul lavoro. A differenza dei fattori
genetici e della maggior parte dei fattori biofisici, tuttavia, & possibile modificare
strategie adattative, credenze e comportamentie quindi questo e considerato essenziale

nella gestione del dolore muscoloscheletrico cronico e invalidante.

| lavoratori affrontano rischi psicosocioh sul lavoro e al di fuori di esso. La risposta
individuale allo stress o la reazione ai fattori di rischio & vista come un elemento chiave
nel rapporto tra i fattori di rischio legati al lavoro (che possono essere fisici, psicosociali
o organizzativi) e i disturbi. Cio sottolinea il motivo per cui g|i interventi devono avvenire
a livello occupozion0|e e individuale o in combinozione, come descritto di seguito.

Secondo i risultati di un rapporto dellEU-OSHA, i disturbi muscoloscheletrici sono
direttamente correlati ai fattori di rischio psicosocio|e sul lavoro come, ad esempio,
scarso supporto di gruppo, basso livello di controllo del lavoro (che include una
mancanza di autorita decisiono|e), scarsa soddisfazione sul |ovoro, conflitti di vita e



comportamenti sociali avversi (come discriminazione, molestie e bu||ismo).
Considerando quesf'uHimo aspetto, abusi verbo|i, attenzioni sessuali indesiderofe,
bullismo e istruzioni poco chiare sul |uogo di lavoro, sono state co||ego’ri a disturbi su
schiena, arti inferiori e superiori. Daltra parte, possibi|i+d di espressione, soddisfazione
lavorativa, trattamento equo e facolta di potersi concedere una pausa, se presenti
costituiscono fattori protettivi nello svi|up|oo di prob|emi og|i arti superiori.
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Lavorare con il dolore muscoloscheletrico - migliori
pratiche sul posto di lavoro

La ricerca mostra chiaramente che il dolore muscoloscheletrico puo influenzare
la capacita lavorativa per molte persone, questo puo, in una certa misura, essere
compensato da odeguomen’ri sul posto di lavoro (ad esempio, maggiore flessibilita
nella pianificazione del carico di lavoro). Cio che ¢ importante & anche che, mentre &
probobi|e che tali disturbi influenzino la produfﬁvi’rd, il lavoro non & genero|men‘re la
causa diretta dell'invalidita lavorativa. Sicuramente non c'e dubbio che carichi di lavoro
estremi o incidenti sul lavoro possano causare danni ai organici, tuttavia I'evidenza
mostra che episodi di questo tipo rivestono solo un ruolo minore nello svi|uppo dei
dolori muscoloscheletrici cronici e invalidanti.

I/ I’UO/O lClVOI’CIfiVO I’?@IICI SOIU?LQ e ne/ benessere

Il lavoro puo essere considerato ferapeutico per la maggior parte delle persone; iniziare a
lavorare o rimanere al lavoro anche con il c|o|ore, anziché non lavorare offo’rfo, puo avere effetti
positivi sulla salute; il messaggio generale & quindi che la sospensione della attivita lavorativa
non & necessariamente la soluzione ai prob|emi |egofi al lavoro ed esso costituisce & una risorsa
per la maggior parte delle persone. Nella nostra societd moderna, il posto di lavoro non &
solo una fonte di reddito ﬁnonziorio, ma costituisce anche il fulcro della nostra rete sociale.
Gli aspetti sociali del lavoro, a differenza c|eg|i aspetti finanziari, non dipendono dal fatto che
il lavoro sia retribuito o meno, piuftosto sembra dipendere dal senso di appartenenza ad un
determinato gruppo di persone che la pensanc allo stesso modo; inoltre per molte persone il

lavoro & una parte essenziale della loro identita e del loro status sociale.

E importante notare che, seppure alle volte la propria condizione lavorativa possa sembrare
g|obo|men’re proficuo, ci sono alcuni aspetti che possono rappresentare un rischio per la salute.
Questi includono prob|emi di sicurezza e benessere, sia fisico che mentale. Ad esempio bullismo,
sessismo o problematiche sul lavoro possono avere conseguenze negative per il dipendente,
con una possibile ricaduta negativa sia sulla salute mentale che fisica. Pertanto, i benefici
sulla so|u’re, |ego’ri al |ovoro, dovrebbero essere considerati come un insieme mu|’rifo’rforio|e,
sebbene, in linea di massima ed in termini dicofomici, il lavoro sia piu salutare che malsano. E
improbobi|e che il lavoro sia una causa prevo|en’re di dolore nella maggior parte dei casi e g|i
esperti sostengono che |'occupozione retribuita o non retribuita, ma soddisfacente, & un bene

per la maggior parte delle persone.

La disoccupozione, d'altro canto, e associata con un aumento del rischio g|obo|e di morfo|ifd,
inclusa in ultima analisi la morte per malattie cardiovascolari e suicidio; inoltre la disoccupazione
¢ associata a un numero elevato di disturbi muscoloscheletrici, malattie croniche, minor benessere
psico—fisico, nonché aumento dei costi ospedo|ieri ed aumento del consumo di farmaci. Alcuni
dati suggeriscono che la connessione tra la disoccupazione e gli effetti negativi sulla salute sia
correlata alla poverta e all'ansia finanziaria, nonché allimpatto psicologico dell'essere senza
lavoro. E importante chiarire, tuttavia, che la disoccupozione non ha necessariamente un impatto
negativo su tutte le persone, infatti, il 5-10% sembra aver da essa oftenuto un miglioramento
del suo stato di salute e del proprio benessere. In questo contesto, la ricerca suggerisce che il
sostegno familiare e sociale, nonché I'educazione al copi’ro|e sociale e il desiderio o |'ospef’ro’rivo

di reimpiego, possano avere un forte impatto sull'associazione tra disoccupazione e condizioni



fisiche e di salute piu scadenti.

La letteratura sul dolore acuto e cronico dimostra che le persone disoccupate hanno maggiori
probabilita di soffrire di dolore, sebbene ci siano diverse modalita di lettura per questa
associazione. In primo luogo, si presume che il lavoro fornisca alla maggior parte degli adulti
la possibi|ifd di rispondere ai bisogni fondamentali, incluse le necessita finanziarie e sociali,
ma soprattutto che il lavoro possa avere, per alcune persone, anche un impatto negativo sulla
salute e sull'umore. Un'altra importante considerazione & come la salute influisca sulle nostre
scelte in materia di lavoro. Ad esempio, se il nostro stato generale di salute influenza il modo
in cui siamo in grado svolgere il lavoro e determinare produttivita , potrebbe anche avere
un'influenza sul nostro impiego. Allo stesso modo, ¢ probabile che il nostro stato di salute
possa influenzare la capacita di provare dolore; quindi, anche se il dolore e lo stato lavorativo
sembrano andare di pari passo nella maggior parte delle persone, non sono necessariamente
correlati causalmente. E tuttavia molto importante sapere che la salute, il lavoro e il benessere
generale possono influenzarsi a vicenda, sia positivamente che negativamente, mentre le
interazioni tra salute, benessere e lavoro sono state spesso interpretate solo nell'oftica del

rapporto negativo tra lavoro e salute.

Lavorare con il dolore muscoloscheletrico

Come descritto in precedenza, nell'introduzione di questo documento, il dolore muscoloscheletrico
& molto comune e per molte persone pud interferire con il lavoro. Contrariamente alle credenze
comuni, e improbobi|e che il lavoro sia la causa principo|e di dolore, anche se ¢ importante

notare che, per alcuni, pud essere un fattore aggravante.

Intorno al volgere dei millenni, i pionieri in materia di dolore correlato al lavoro hanno
documentato che il dolore non era l'unico problema ad impedire ai dipendenti in congedo di
tornare al lavoro. Hanno evidenziato infatti che, fattori come il tono dell'umore e ostacoli sul
posto di lavoro, po‘rrebbero ritardare o addirittura ridurre la possibih’rd di tornare al lavoro;
dallo studio dei fenomeni legati all'assenteismo, il focus dell'attenzione si & spostato sui cosiddetti
fattori bio-psicosociali e si & diffuso in tutti gli aspetti della gestione del dolore mentre, sebbene

altri aspetti siano poi stati dimenticati.

Le persone disoccupo’re e che soffrono di dolori muscoloscheletrici persistenti, spesso si senfono
vulnerabili, rischiando di farsi male durante la formazione professioncﬂe o un nuovo lavoro.
Sebbene possa sembrare razionale evitare il lavoro quando il dolore & temporaneamente
aggravato durante i tentativi di reimpiego, & importante capire che I'aumento del dolore
durante il normale carico di lavoro non equivo|e a un danno fisico al corpo. Infatti, le persone
con dolori muscoloscheletrici che vengono aiutate a essere reinserite sul luogo di lavoro, hanno
maggiori probabilitd di provare meno dolore e meno disabilita, con un associato aumento
delle possibilita di raggiungere una migliore qualita della vita rispetto a coloro che rimangono
disoccupati. Pertanto, dovrebbe essere una priorita assoluta aiutare le persone che hanno un
lavoro a rimanere in attivitd, nonostante il dolore. Cid puo, in alcuni casi, richiedere adeguamenti
della normale routine di servizio, cosi come una intera riorganizzazione al fine di evitare congedi
per malattia non necessari e stigmatizzazioni legate al dolore, nonché I'attuazione di programmi

e po|i+iche promuoventi il ritorno al lavoro.

Contrariamente alle credenze comuni, sembra che i benefici del lavorare nonostante il dolore

superino i suoi pofenzioh danni. L'evidenza mostra inoltre che, lavorare rispetto a non lavorare
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sia associato ad una migliore qualita della vita per la maggior parte delle persone; cio puo
essere correlato al fatto che la disoccupozione ¢ associata ad un‘ampia gamma di conseguenze
negative, tra cui cattive condizioni di salute generale e aumento della mortalita. Pertanto, le
persone che soffrono di dolori muscoloscheletrici persistenti non hanno bisogno di smettere
o evitare di lavorare, ma dovrebbero trovare un modo per continuare a lavorare e gestire il
dolore. Tuttavia, anche se ci sono milioni di persone in tutto il mondo che sono in grado di
lavorare nonostante il dolore, c'e ancora bisogno di capire come supportare al meglio coloro
che non possono. Ad ogni modo, & chiaro che & smettere di lavorare riduca il dolore o migliori

lo stato di salute generale.

La letteratura recente mostra che la maggior parte deg|i inferventi ergonomici non ridurra
la quantita di persone con dolore correlato al lavoro né gioverd alla maggior parte di coloro
che gia soffrono. Cio conferma l'attuale consapevolezza che il dolore fisico & il risultato di
molteplici fattori e non semplicemente la conseguenza di uno sforzo fisico sulle strutture
muscoloscheletriche. E importante softolineare, tuttavia, che alcune persone po’rrebbero frarre
beneficio dall'appoggio di braccia e gomiti sulla scrivania e dal cambio del mouse del computer.
Inoltre, pause Frequenfi durante la giornata lavorativa possono, per alcune persone, anche

migliorare il disagio.
Circa la gestione del dolore correlato al lavoro, g|i esperti suggeriscono quanto segue:

1. Muoviti durante il giorno, per evitare di rimanere in una posizione per un periodo di tempo

pro|ungo’ro.

2. Piuttosto che rimanere nella stessa posizione, puoi provare a 1) alzarti e camminare per

qualche minuto ogni ora. 2) Cambiare posizione ogni mezz'ora o se senti qualche disagio.

Essere in congedo per malattia a volte pud essere necessario, ma allo stesso tempo ¢ anche un
fattore di rischio, per una serie di effetti collaterali negativi connessi con la disoccupazione e
I'aumento della disabilita. Fortunatamente, ci sono alcune cose che si pPOsSsoNo fare per prevenire
queste conseguenze negative, legate al congedo dal lavoro per malattia. La letteratura mostra
che g|i interventi sul posto di lavoro, piuttosto che le cure abitual;, pOssono ridurre il tfempo di re-
impiego necessario ad un lavoratore affetto da dolori musco|osche|e’rrici; ino|’rre, ['ottimizzazione
della gestione del posto di lavoro & associata a una riduzione del dolore e ad un aumento delle

prestazioni funzionali.

Interventi di rientro al lavoro

Negli ultimi anni sono stati compiuti progressi significativi per quanto riguarda i disturbi
muscoloscheletrici legati al lavoro e gli interventi di ritorno al lavoro, con un impatto positivo
sulla capacita di lavoro. Rientrare nel mondo del lavoro c|opo un perioclo di disoccupozione
potrebbe essere terapeutico, nel senso che il benessere generale e il disagio sembrano migliorare
dopo il reimpiego; tuttavia, i benefici del reinserimento dipendono dalla sicurezza sul lavoro e

dalla soddisfazione individuale di mantenerlo.

Gli interventi sul posto di lavoro, piuttosto che le cure abituali, possono ridurre il fempo di re-
impiego necessario ad un lavoratore affetto da dolori muscoloscheletrici

Gli autori suggeriscono che gli adattamenti eseguiti sul posto di lavoro e il supporto
dell'organizzazione del lavoro stesso, siano la principale ragione in grado di spiegare i migliori

risultati. Tali interventi di ottimizzazione della gestione del posto di lavoro dei dipendenfi in



congedo per malattia sono associati ad una riduzione del dolore e ad un aumento della

produttivitd.

Una recente revisione della letteratura ha studiato I'efficacia degli interventi sul posto di lavoro
nella riabilitazione dei disturbi muscoloscheletrici. | risultati dimostrano che, quando il luogo di
lavoro introduce o supporta la formazione dei dipendenfi sottoposti ad un lavoro fisicamente
impegnativo, ha il potenziale per ridurre il dolore muscoloscheletrico. | lavori fisicamente
impegnativi si tfrovano in genere ne||‘eo|i|izio, nell'assistenza sanitaria, nei moce”i, ecc, ma i
risultati ottenuti da questo studio imp|icono cheil tutto possa essere esteso a quo|siosi fipo|ogio di
lavoro che comporti un sovraccarico funzionale sull'intera struttura corporea, come, ad esempio
sollevare, alzarsi, camminare o piegarsi o sostenere carichi su determinate parti del corpo, cosi
come tirare, spingere o avere un numero elevato di ripetizioni. E interessante notare che gli
autori concludono che gli sforzi nel miglioramento delle risorse o nella gestione dello stress,
non sembrerebbero avere alcun effetto sulla quantita di sintomi di dolore muscoloscheletrico,
prevalenza o disagio sperimentato dal lavoratore. L'evidenza indica che la cosa migliore che
si possa fare sul posto di lavoro per ridurre i disturbi muscoloscheletrici, in caso di lavoratori
sottoposti a lavori | fisicamente impegnativi, e aiutarli a fare esercizi di rafforzamento fisico.
Inoltre, gli autori hanno osservato che gli effetti dell’esercizio sono prevedibili dopo alcuni mesi e

hanno evidenziato che l'attivita fisica dovrebbe essere continuata per essere efficace nel tempo.

Al fine di ottimizzare il ritorno al lavoro dopo un congedo per malattia, gli esperti suggeriscono

quanto segue:

1. assicurarsi che il lavoratore sia parte attiva della soluzione sin dallinizio e che inizi il
programma riabilitativo prima del primo giorno di rientro al lavoro.

2. odoperorsi affinché il lavoratore e il supervisore classifichino g|i ostacoli connessi con il
ritorno al |c1voro, in modo strutturato e sistematico.

3.  stilare un piano d'azione per il ritorno al lavoro che consenta un ritorno rapido o parziale
al lavoro anche quondo cio significo apportare modifiche tfemporanee alle attrezzature,

alla postazione o al flusso di lavoro.

4. consentire a tutti i responsabili di incontrarsi e facilitare solo interventi basati sul lavoro.

5. fornire una valutazione pertinente per escludere po’ro|ogie gravi;

6. fornire istruzioni su come gestire il dolore e su come tornare gradualmente al lavoro.

7. prevenire linsorgenza di pareri contrastanti, facendo in modo che il pian di rientro al
lavoro sia condiviso da tutte le parti operanti.

8. in caso di dolori transitori, (uno sef’rimonc), concentrati sul ritorno al lavoro e non sulla

riduzione del dolore.

Mentre g|i effetti positivi del reimpiego possono dipendere dalle risorse e dalla motivazione
dell'individuo, il reimpiego di per sé puod avere effetti positivi per la maggior parte delle persone
con dolore: ci sono evidenze che dimostrano che i benefici del reimpiego possono gia verificarsi

entro un anno e tendono ad essere mantenuti per gli anni successivi.
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Azione comunitaria

Come sottolineato nelle sezioni preceden’ri, listruzione & una parte importante della
prevenzione e della gestione dei disturbi muscoloscheletrici sul posto di lavoro. Questa
sezione presenterd alcune risorse educative che sono pubb|icomen+e disponibi|i e
mirano a contribuire e a ridurre |limpoh‘o dei disturbi muscoloscheletrici.

L'Unione Europea ha adottato una serie di direttive per tutelare i lavoratori e migliorare
la salute e la sicurezza sul lavoro. L'Agenzia europea per la sicurezza e la salute sul
lavoro ha recentemente pubblicato alcune risorse educative aggiornate, rivolte sia og|i
esperti in materia di SSL che ai lavoratori. Sono a disposizione articoli, opuscoli e linee
guido basati sulle attuali raccomandazioni sanitarie e che contengono suggerimenti
per i datori di lavoro e per i lavoratori, con esempi di programmi di lavoro efficaci e
disponibilita di fonti di informazioni utili e affidabili.

Informazioni sulla fonte Informazioni disponibili Accesso

Guide e schede informative relative

Agenzia europea per la al dolore correlato al lavoro. Alcune

sicurezza e la salute sul schede informative sono disponibili in
lavoro varie lingue europee.

Agenzia europea per la

. Luoghi di lavoro sani
sicurezza e la salute sul

Alleggerisci il carico 2020-22
lavoro

Agenzia europea per la

sicurezza e la salute sul Impara la salute muscolo-scheletrica

LINK
LINK
lavoro con un sorriso :) LINK
“Napo in Alleggerisci il carico 2021"
Napo films
LINK
LINK
LINK

Agenzia europea per la
sicurezza e la salute sul
lavoro

Area prioritaria -
“Lavoro sedentario”

Articolo di OSHwiki sotto i riflettori:

Agenzia europea per la »
.g pea p Fattori di rischio psicosociali per
sicurezza e la salute sul - . o

i disturbi muscoloscheletrici e
lavoro

prevenzione”

Brevi video educativi su dolore al collo,
Prevent4Work ] |
lombalgia & dolore e lavoro.



https://osha.europa.eu/en/search/site?search_block_form=work+related+pain&search_api_language=en&sort_by=field_publication_date&sort_order=DESC
https://healthy-workplaces.eu/
https://healthy-workplaces.eu/en/tools-and-publications/napo-films
https://healthy-workplaces.eu/en/about-topic/priority-area/sedentary-work
https://oshwiki.eu/wiki/Psychosocial_risk_factors_for_MSDs_%E2%80%93_prevention_approaches
https://p4work.com/results/

Open course

Prevent4Work " o oo
Dolore sul lavoro: miti e realta”.

Piattaforma di apprendimento

Prevent4Work P4Work

Prevent4Work App P4Work

Evidenze attuali per le pratiche sanitarie

Alcune persone che soffrono di disturbi muscoloscheletrici persistenti imparano a
rego|ore e gestire la loro vita, ottenendo una risoluzione sub-totale del dolore. Altri
hanno costantemente bisogno di bilanciare costantemente e continuativamente le
proprie risorse, il che Spesso puod essere un pProcesso |ungo e molto stressante. In questo
contesto, g|i operatori sanitari hanno svi|uppo+o la comprensione del proprio ruolo
in questa fransizione. Nella prima fase della gestione del dolore cronico il focus &
sull'individuo e sulla quofidicmi‘rd. Cio pofrebbe includere un piano per la gestione
dell'attivita fisica durante il giorno e sistematizzazione delle afttivita quofidione per
evitare |'esacerbazione dei sintomi. Successivamente, la maggior parte deg|i individui
cerca di fare ritorno ad attivita che prima non erano in grodo di svo|gere, il che
puo tradursi nel tentativo di un groduo|e aumento occupoziono|e, aumentando ad
esempio l'orario di lavoro ed i rapporti sociali attraverso la riabilitazione. E importante
rafforzare le interazioni tra persone, costruendo e sostenendo attivita che determinano
collaborazione e interazioni, quo|i hobby, lavoro e sport, ma anche educando il paziente
al proprio dolore per confrastare il rischio di stigmatizzazione da parte di persone che
magari non conosco il dolore persistente.

Si pud osservare inoltre un abuso di interventi a ‘bassa efficacia assistenziale” ed
una scarsita di interventi “alta efficacia assistenziale’, indipenden’remenfe dal livello di
reddito del paese. La bassa efficacia assistenziale si associa ad interventi sanitari con
un beneficio molto basso o nullo per il paziente. Pud persino diventare dannosa, nella
misura in cui mantiene il paziente lontano da cure di alta efficacia. Queste ultime sono
offerte in alcuni paesi, mentre in altri sono costosi e/o solo raramente disponibili per le
persone con dolore persistente.

La disponibi|i+d di cure di alto efficacia puo quindi essere un prob|emo organizzativo
che richiede attenzione ai livelli pit alti: politici e leader influenti.



https://p4work.com/cluevo/pages/index/
https://p4work.com/p4work-platform/
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Interventi di cura a bassa efficacia assistenziale
Imaging e lombalgia

Una visione puramente biomeccanica della |ombo|gio presuppone che vi sia una fonte
anatomica di dolore come principo|e meccanismo sotfostante: quondo le strutture
corporee sono esposfte a stimoli o danni molto intensi, si scatenerd un successivo
processo infiammatorio, che sensibilizzera fibre nervose responsabili della percezione e
comunicazione del dolore.

Sebbene sia i cambiamenti acuti che que||i degenero’rivi nei tessuti possano essere
facilmente identificati con tecniche di imaging come la risonanza magnetica o |'ecogrcn[io,
non esiste una relazione diretta tra il danno orgomco—fessufo|e ela quantita di dolore
esperito dal paziente. Ci sono poche evidenze per cui alterazioni determinate alterazioni
strutturali riguordonfi la colonna vertebrale, possano avere un valore predi’r’rivo
per quanto riguarda il dolore e la disabilita futura. Fondamentalmente, I'imaging &
rilevante solo in caso di sospetto di una grave pofo|ogio poiché i cambiamenti nella
colonna vertebrale sono normali, come quo|siosi altro cambiamento nel corpo (ad
esempio, le rughe con l'eta).

Chirurgia

La fusione della colonna vertebrale lombare & un intervento chirurgico Frequem‘emem‘e
utilizzato per la gestione di alcune alterazioni strutturali, presumibi|men+e associate
a LBP. Tuttavia, mancano prove a sostegno del suo utilizzo rispetto a trattamenti
non invasivi e pil conservativi come la riabilitazione multidisciplinare. Inoltre & una
proceduro costosa e associata a effetti avversi pofenzio|men+e gravi. Quando sono
state riviste le evidenze per indicare lintervento di fusione della colonna vertebrale
lombare come trattamento di riferimento, gli autori hanno concluso che sarebbero
state necessarie ulteriori prove per poter attribuire una efficacia assoluta a questo tipo
di trattamento e che i pazienti dovrebbero essere informati sui pofenzio|i benefici e
danni per il problema individuale.

Proprio come nel caso de||'imoging, I'assunto che ci sia una relazione lineare tra i
tessuti che possono essere operati e il dolore, & viziato. In effetti, la maggior parte degli
studi che hanno esaminato l'effetto della chirurgio sulla |ombo|gio cronica non mostra
alcun effetto superiore rispetto al p|ocebo. Vale la pena ricordare che la chirurgio a
volte aggrava la condizione del dolore (p. es., tramite danni alle strutture nervose)

Terapie ‘rigenerative”

Sono emerse nuove terapie volte a riparare i dischi donneggioﬂ, come le cellule staminali
o le iniezioni di p|osmo ricco di piastrine e sono utilizzate come trattamento per LBP
e altri disturbi muscoloscheletrici di |ungo durata, mostrando risultati apparentemente
posifivi. Molti di questi studi non erano, scientificamente por|ono|o, sufficientemente
potenti per generohzzore g|i effetti positivi di queste terapie e presentavano ulteriori
limitazioni come l'assenza di fo||ow—up a |ungo termine e la non randomizzazione
dei partecipanti allo studio. Tuttavia, considerando la natura multifattoriale di tale
condizione, anche se vi sono prove che queste terapie po’rrebbero svo|gere una azione
rigenerativa sui fessufti, tali ferapie avrebbero un effetto limitato sul dolore e sulla



disabilita per un numero significoﬂvo di pazienti.

Terapia formoco/ogico

Sebbene in passato il porocefomo|o sia stato considerato un farmaco raccomandato
per il trattamento dei disturbi muscoloscheletrici, recenti prove della sua non efficacia
nella lombalgia acuta hanno portato le linee guida del 2016 e del 2017 a sconsigliarne
I'uso di routine. Nelle linee guida del Regno Unito del 2016, i farmaci antinfiammatori
non steroidei (FANS) sono stati considerati un‘opzione solo dopo aver valutato i
po’renzioh rischi come la tossicita per i sistemi gos#roim‘esﬂnde, epatico e renale.

Sebbene i trattamenti a base di oppioidi si siano dimostrati di grcmde valore nella
gestione di alcuni casi di dolore acuto (p. es, subito dopo l'intervento chirurgico),
I'uso @ |ungo termine di oppioidi per il dolore persistente non e solo associato a
controindicazioni ed effetti collaterali, ma addirittura puo indurre anche un aumento
della problematica stessa. La prescrizione di oppioidi nella cura del LBP & un esempio
chiave di trattamento non necessario e dannoso. L'evidenza indica che |'oggiun+o di

oppioidi ai farmaci antinfiammatori non steroidei non mig|ioro i risultati per le persone

con LBP.

Inoltre, & stato dimostrato che un trattamento farmacologico per il LBP cronico a base
di oppioidi non e piu efficace di altre opzioni fOrmoco|ogiche, ma con effetti avversi
piu gravi. Oltre og|i effetti collaterali intrinseci deg|i oppioidi (p. es., stitichezza), & stato
dimostrato che l'uso a |ungo termine di oppioidi e associato a una maggiore disabilita.

In breve, l'uso di quo|siosi tipo di trattamento a base di oppioidi non & raccomandato
come trattamento di prima linea e anche nel caso di trattamento di seconda linea g|i
oppioidi dovrebbero essere usati solo nei singo|i pazienti attraverso un'attenta selezione
diuno specio|is+o del dolore. Ancora piu importante, g|i oppioidi non dovrebbero essere
sostituiti con altri trattamenti formoco|ogici in pazienti con LBP cronico e invalidante,

ma dovrebbero essere considerati trattamenti di cura di alta efficacia assistenziale.

In alcuni paesi occidentali la prescrizione di cannabinoidi per il trattamento del
dolore & aumentata neg|i ultimi anni. Tuttavia, come con g|i oppioidi, I'uso continuo di
cannabinoidi & correlato ae effetti sul dolore piu scarsi e ad altre variabili, nel fempo.
La revisione pubblicata da Buchbinder R. et al. Ha posto I'attenzione su una incipiente
potenziale epidemia di prescrizione di cannabinoidi.

Interventi di cura di alta efficacia

Affinché un trattamento sia considerato di alta efficacia, deve avere un netto effetto positivo sul
paziente (cioe, i benefici devono superare i rischi)A A |ungo termine, e rogionevo|e considerare che
I'assistenza di alta efficacia ridurra 'onere economico che attualmente pone il LBP attraverso
la una sovra-medicalizzazione e 'uso di procedure diagnostiche e interventistiche o chirurgiche
non necessarie e costose.

Perla |omb0|gi0, in porfico|ore, le cure di alta efficacia includono: terapia fisico, stile di vita attivo

e terapie comportamentali. Numerose linee guida hanno formulato diverse raccomandazioni
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dopo aver esaminato le prove dei numerosi trattamenti per il LBP. In generale, le linee guida
attuali sostengono la riduzione della dipendenzo da approcci Formoco|ogici per la gestione del
LBP. In queste raccomandazioni, il ruolo attivo dei pazienti e la loro funzione sono i capisaldi
della gestione e la terapia farmacologia dovrebbe essere evitata come trattamento di prima

linea.

Dolore persistente

Quando il dolore dura per piu di 3 mesi e diventa “persistente” o di lunga durata,
l'esercizio e |'attivita grgduo|e diventano importanti modalita di trattamento, volte a
mig|iorore la funzione ed evitare un ulteriore svi|uppo della disabilita. E interessante
notare che le attuali evidenze non dimostrano la superiorita di nessuna ’ripo|ogio
di esercizio. Pertanto, la selezione dell’ esercizio dovrebbe essere basata su criteri
individuali come le esigenze specifiche di ogni persona, il contesto, la capacita e le
abilita fisiche.

Il ruolo delle terapie passive nel trattamento del LBP persistente & controverso. Vi
sono 2 opinioni contrapposte: le linee guido suggeriscono che questi possano avere
un ruolo allinterno di un quodro riabilitativo multimodale per la |ombct|gict sia
acuta che persistente, mentre altri rifengono non vi siano sufficienti evidenze tali da
raccomandarne la loro opp|icqzione e non siano associata ad una concreta efficacia
nella gestione attiva del dolore. Alcuni esempi di terapie passive sono la terapia
manuale, |'ogopun’ruro, i disposiﬂvi ortesici esterni e |’e|eﬁroferopio.

Diversi tipi di terapia manuale sembrano essere ugualmente efficaci nel trattamento
del dolore al collo di fipo persistente, il che puo indicare che la scelta delle tecniche
dipende piu dalle preferenze e meno dal dolore. Inoltre, vi sono prove evidenti a
sostegno del fatto che la terapia manuale non ha bisogno di essere focalizzata sull'area
dolente per avere effetto; cio era porﬂco|ormen+e chiaro nel caso del dolore cronico e
funziona meg|io se combinato con l'esercizio o la cure abituali piuttosto che quondo

viene utilizzato da solo.

Terapie psicologiche

Alcune linee guido includono anche la combinazione di trattamenti fisici e psico|ogici
per il LBP persistente. Esempi di trattamenti psicologici raccomandati come opzioni
di trattamento aggiuntivo sono: ferapia cognifivo compor’romen‘ro|e, rilassamento e
riduzione dello stress tramite interventi basati sulla consopevo|ezzo4

L'evidenza per la ferapia cognitivo comporfomenfo|e per gestire il dolore al collo
persistente e scarsa, ma considerando il suo effetto in condizioni di dolore comporobih
¢ ora raccomandata come intervento primario e alcune prove suggeriscono che la
tferapia cognifivo comporfomenfo|e puod essere rilevante in combinazione con altri
frattamenti per alcune persone con dolore al collo.



Autogestione

L'autogestione pud essere definita come “la capacita dellindividuo di gestire i sintomi,
il trattamento, le conseguenze fisiche e psico|ogiche e i cambiamenti dello stile di
vita inerenti al vivere con una condizione cronica”. Questo approccio suggerisce una
collaborazione interattiva tra il professionisfo e il paziente e puo essere suddiviso nelle
seguenti componenti.

Risoluzione dei problemi: un processo che inizia con lidentificazione del prob|emo e

continua durante l'intervento verso la soluzione di tale/i prob|emo/i, con un consenso
pcnzienfe—chnico (ad es, Fisio‘reropis’ro)‘ Ad esempio, un paziente che soffre di dolore
di |ungo durata, in collaborazione con g|i operatori sanitari, e in grodo di descrivere
i prob|emi che devono essere risolti attraverso la strategia di gestione presceHo e
concordare obiettivi rilevanti, che possono essere quom‘ificoﬁ oggettivamente o
soggettivamente per valutare i progressi.

Utilizzo delle risorse: processo di misurazione e decisione di come le risorse del paziente,

come oggetti, condizioni o caratteristiche persono|i, pofrebbero essere infegrate nel
trattamento. Ad esempio, per una persona che ha dimestichezza con la ‘recno|ogio,
po’rrebbero essere ufili 0pp|icozioni mobili che consentano il monitoraggio dei livelli di
attivita fisica durante la giornata.

Definizione degli obiettivi e pianificazione delle azioni: un processo per stabilire obiettivi

individuali importanti per |'oppreno|imen’ro e la risoluzione dei prob|emi relativi alle
condizioni del paziente e I'atto di gestione di questi obiettivi durante un periodo di
tempo stabilito con le modifiche individuali.

Sartoria: un processo per determinare il contenuto specifico che il paziente riceverq,
i contesti che circondano il contenuto e attraverso quo|i canali il contenuto verra
consegnato. Ad esempio, un impiegato che soffre di LBP cronico, pofrebbe utilizzare
una sveg|io che suona ogni ora come promemoria per alzarsi e muoversi (ad esempio,

per prendere un bicchiere d'acqua).

Processo decisionale: un processo basato sulle esperienze dei professionisfi in contesti

rilevanti, qucdri di riferimento e capacita individuali, che riconoscano le preFerenze del
paziente per la scelta del trattamento o del piano di gestione.

In alcuni casi, il dolore persiste nonostante i tentativi di seguire le buone pra‘riche In
questi casi, le cure di alta efficacia si concentreranno sulla capacita del paziente di

gestire la vita con il dolore.

Sfrofegie aufosomministrate come riposo, calore e distrazione hanno dimostrato
empiricamente di essere utili per un'‘ampia gamma di pazienti e dovrebbero essere
parte del consig|io per tutti i pazienti (cioe, trovare i metodi che funzionano per loro).
E tuttavia molto importante che la persona in trattamento sia consopevo|e che tali
metodi non possono “trattare” una causa sottostante del mal di schiena. Piuttosto, sono
metodi scientificamente supportati per ridurre lintensita del dolore. Pertanto, queste
strategie sono utilizzate al meg|io quando la persona sta vivendo dolore e solo nella
misura in cui i pazienti li percepiscano come efficaci.
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Inoltre, g|i operatori sanitari dovrebbero essere in grodo di fornire un supporto
strutturato (p. es, piani d'azione e definizione degli obiettivi) affinche il paziente
avalli ulteriormente |'oufogesﬂone. Inoltre, |'oufogesﬂone dovrebbe essere mirata alla
diminuzione della disabilita, evitando il presupposto che il dolore equivo|go al danno
e prevenendo la dipendenza da trattamenti costosi e inefficienti, promuovendo allo
stesso tempo I'autonomia. Uno o|eg|i obiefttivi principo|i che il professionisfo sanitario
ha e que||o di supportare i pazienti nell'assumersi la responsobihf‘o del monitoraggio e
della gestione della propria condizione.

Sebbene |'ou’rogesﬁone sia molto importante, molte persone richiedono anche
un supporto aggiuntivo. Di conseguenza, dovrebbe essere considerato parte del
frattfamento comp|essivo del paziente, ma non I'unico intervento. In sostanza, cio signh{ico
che affermazioni come “devi imparare a convivere con il dolore” dovrebbero essere
sostituite con un piano d'azione ben strutturato che includa un processo decisionale
condiviso tra il paziente e g|i operatori sanitari.

Gli operatori sanitari devono tenere a mente che il dolore muscoloscheletrico &
fortemente associato a uno stile di vita sedentario cosi come a condizioni di salute
gener0|e (p. es., dovute al fumo o all'obesita). Pertanto, e nella misura in cui il paziente
& motivato al combiomen’ro, i proFessionisﬂ dovrebbero includere I'educazione su “scelte
di stile di vita salutari” come rimanere attivi e funzionali (ad es. che vog|iono smettere
di fumare) una parte della strategia per |'ou’rogesﬁone del dolore e della disabilita.

Programmi di camminata

Le persone con dolore persistente possono beneficiare di un programma di
camminata, che ¢ associato a cambiamenti positivi nei parametri metabolici e nello
stato psico|ogico. E considerato un tipo non speciﬁco di attivita fisica che fornisce
un’'attivazione aerobica genero|e cosi come l'attivita di diversi grondi gruppi muscolari.
Questo tipo di attivita fisica e sicura e associata ad un aumento della soddisfazione
del paziente e dell'aderenza al trattamento.

Camminare come intervento terapeutico & efficace nel ridurre il dolore e la disabilita
nelle persone con LBP con effetti a breve e lungo termine, come un trattamento
{ormoco|ogico ma senza alcun rischio o effetto collaterale. Se un programma di
camminata & combinato con altri tipi di attivita come tferapie mente-corpo (ad es.
yoga o mind{u|ness) o allenamento per la forza, mostra ulteriori effetti benefici sulla
funzione cognitiva, sulla Forzo, su||'equi|ibrio e sulla flessibilita.

Poiché i benefici per la scn|ufe, da parte del camminare, sembrano concretizzarsi dopo
circa 10.000 passi al giorno e camminare non sembra avere conseguenze negative per
le persone con dolore persistente, il consiglio & di raggiungere un minimo di 10.000
passi durante il giorno. In questo contesto un contapassi & uno strumento prezioso
per supportare I'utente nel calcolo del numero di passi, aumentandone la comp|ionce.
Quando un contapassi non e disponibi|e, Si consig|io di camminare 30 minuti al giorno,

cinque giorni alla settimana.



Terapie mente-corpo

Come gid accennato, non ci sono prove che indichino che un tipo specifico di esercizio
sia mig|iore di altri. Altri tipi di aftivita fisiche individuali o di gruppo come il Tai
Chi o lo Yoga possono anche alleviare l'intensita del dolore e migliorare la disabilita

funzionale.

La pratica dello yoga puo portare al paziente numerosi benefici fisici e mentali come
sollievo dal do|ore, stabilita della postura, benessere menfo|e, mig|ioromen‘ri nella
flessibilita e mobilita, consopevo|ezzo del corpo. Alcune prove suggeriscono che con
la pratica dello yoga o del Tai-Chi o per circa 40-60 minuti due volte a settimana,
i pazienti affetti da LBP persistente potrebbero migliorare la disabilita e ridurre
I'intensita del dolore.

Allenamento aerobico e di resistenza

La maggior parte dei pazienti puo trarre beneficio da una combinazione di allenamento
aerobico e di resistenza. A seconda dei loro prob|emi individuali, il professionisfo
sanitario puo prescrivere un dosoggio maggiore o minore di esercizio e intensita. In
gener0|e, un allenamento per tutto il Corpo con esercizi po|i—dis‘rref’ruo|i e multi-articolari
offre piu vantaggi rispetto a esercizi specifici SU un unico piano di movimento.

L'evidenza della letteratura supporta l'uso di esercizi di rafforzamento e altri esercizi
per ridurre il dolore al collo correlato al lavoro e il dolore al collo cronico di origine
non specifico o traumatica. Un altro studio ha esaminato I'efficacia del fraining come
intervento per il dolore al collo non specifico. Il training non sembra essere efficace
per il dolore al collo acuto o cronico come trattamento autonomo. Tuttavia, & stato
dimostrato che il contenuto del fraining differiva sostanzialmente tra g|i studi e che i
risultati pofrebbero non rappresentare I'effetto del moderno approccio all'educazione
al dolore raccomandato dalle linee guido.

La raccomandazione & di combinare esercizi aerobici e di potenziamento muscolare,
ma sempre in accordo con le pre{erenze della persona, tenendo presente che, in realta,
fare esercizi sembra pil importante rispetto a quo|i tipi di esercizi vengano prescritti.

Interventi digitali

L'e-health & definita come “la pratica dell'assistenza sanitaria supportata dalle tecnologie
dell'informazione nel processo di prevenzione, cura, promozione e manftenimento della

salute”.
Gli interventi digitali sono un modo efficace per I'autogestione del paziente.

Questo metodo ha dimostrato vantaggi a breve e medio termine, grazie alla sua
accessibilita, scalabilita, disponibilita, consegna conveniente e capacita di personalizzare

e adattare il contenuto in base alle caratteristiche dell'utente.

Sfortunatamente, la maggior parte del materiale didattico disponibi|e al pubb|ico Si
concentra su aspetti biomeccanici come |'ergonomic| piuttosto che adottare un approccio
multidimensionale comp|efo per la comprensione del dolore muscoloscheletrico.
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Tuttavia, & importante evidenziare in porﬁco|ore che le risorse educative pPOSSONO

influenzare positivamente I'assenteismo e la perdim di capacita lavorativa |ego+o al

dO|OI’€.

Proposte d'azione - Tradurre le prove in pratica

La rinomata rivista scientifica, The Lancet, ha pubblicato una serie di aggiornamenti

con po‘renzio|i soluzioni per mig|iorore importanti carenze identificate nella gestione

del LBP su scala globale.

Dieci azioni proposte per migliorare la cura della lombalgia:

10.

| finanziatori dell'assistenza sanitaria dovrebbero smettere di pagare per tfest e
trattamenti inefficaci e dannosi e commissionare ricerche su quelli che non sono
ancora provati.

Nuovi test e trattamenti non dovrebbero essere commercializzati, introdotti nella
pratica o rimborsati pubb|icomen+e, prima che siano stati odeguofomeme festafti
per sicurezza, efficacia ed economicita.

| servizi sanitari e sociali dovrebbero collaborare con i datori di lavoro per fornire
sia un sostegno che stimoli il ritorno anficipato al lavoro sia condizioni di lavoro
odeguofe alle capacita dei dipendenﬂ

| pazienti dovrebbero essere istruiti ad autogestire la |ombo|gio e a cercare
assistenza solo quondo veramente necessario.

Le credenze diffuse e imprecise sulla |ombo|gio nella popo|ozione e tra g|i operatori
sanitari dovrebbero essere messe in discussione e bisognerebbe concentrarsi sulla
riduzione de||'impoHo della |ombo|gio sulla vita delle persone piuttfosto che sulla
ricerca di cure mediche.

Percorsi clinici, piani di cura e altri strumenti standardizzafi per la gestione della
|ombo|gio dovrebbero essere ridisegnoﬂ per integrarsi con la salute e l'assistenza
occupoziono|e, ma solo dopo aver stabilito la loro efficacia e il rapporto costo-
efficacia.

| sistemi di pagamento e la |egis|ozione dovrebbero essere modificati per
incoraggiare la fornitura di cure odeguo’re.

L'Organizzazione Mondiale della Sanita dovrebbe sostenere nuove politiche
pubb|iche e un'azione po|iﬁco urgente per garantire che siano messe in atto
strategie per ridurre la disabilita g|obo|e derivante dalla |ombo|gio: questo
aspetto dovrebbe costituire una priorita.

Gli enti di ricerca e di finanziamento dovrebbero investire in progetti di ricercq,
per colmare le lacune nella comprensione della lombalgia, nonché nella ricerca di
implementazione per determinare il modo migliore per utilizzare le conoscenze e
le prove esistenti.

Le riviste e i media dovrebbero avere una maggiore supervisione editoriale e dei
revisori, per garantire che i risultati deg|i studi siano accuratamente descritti e non
riflettano la credenza ingiusﬂficofo nell'efficacia di terapie nuove (o consolidate

ma non dimosfrofe)



Gli ostacoli a questa imp|emenfozione dovrebbero essere studiati per ogni caso, come
la mancanza di conoscenza di un gruppo target di medici, il timore di non escludere
po‘ro|ogie gravi e la volontar dei medici di soddisfare le aspeftative dei pazienti.

Una spiegazione alternativa al motivo per cui le linee guio|cn cliniche non vengono
imp|emen‘rofe nella pratica clinica come previsto, e che non ¢ stato ampiamente
descritto come dovrebbero essere imp|emen+oﬂ g|i interventi basati sull'evidenza (ad

esempio, esercizio fisico ed educazione del paziente).

Secondo Hurley et al, 2019, ci sono prove preliminari che indicano che i programmi di
formazione e—|eorning per fisio’reropisﬁ su come fornire interventi di gruppo nelle cure
primarie per i pazienti con LBP possono essere fattibili ed efficaci.

Nonostante le intenzioni di questi programmi, ossia dare la priorita alle cure di alta
efficacia rispetto alle cure tradizionali, la superiorita di questi programmi deve ancora

essere valutata.
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