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Lombalgia nei luoghi di lavoro

Introduzione

Il mal di schiena è un problema comune tra gli adulti che lavorano. Più di 1 lavoratore su 4 riferisce un mal

di schiena in corso [1]. Alcuni episodi di mal di schiena possono essere accelerati da esigenze di lavoro

fisico, ma episodi di dolore, sia legati al lavoro che non, possono contribuire ad assenze dal lavoro e alcuni

lavoratori potrebbero riscontrare problemi nel continuare o nel riprendere le normali attività lavorative. Seb-

bene la maggior parte del dolore alla schiena non sia grave dal punto di vista medico, l'esperienza del

dolore può contrastare fino ad autolimitare le attività quotidiane, e il dolore alla schiena può portare a dif-

ficoltà e interruzioni dell’attività professionale. Questa scheda riassume le evidenze sul problema del mal

di schiena sul posto di lavoro.

Prevalenza e andamento

Sia gli episodi acuti di mal di schiena che quelli cronici primari (> 6 mesi) sono comuni tra gli adulti in età la-

vorativa, sia maschi che femmine. Questionari tra gli addetti alla movimentazione manuale dei materiali sug-

geriscono una prevalenza, nel corso di un anno, del 25% di dolore alla schiena che dura più di 7 giorni, del

14% per il dolore alla schiena e che richiede cure mediche e del 10% per il dolore alla schiena che richiede

un allontanamento dal lavoro [2]. Dopo un episodio acuto di mal di schiena, la maggior parte degli individui è

in grado di tornare alla normale funzionalità entro parecchie settimane, ma in circa il 10% dei casi, il mal di

schiena acuto può diventare un problema più cronico, che dura più di 6 mesi [3]. Dopo un episodio iniziale di

mal di schiena, episodi ricorrenti di mal di schiena sono comuni, con stime di recidiva fino a due terzi entro 12

mesi dalla guarigione dal mal di schiena [4]. In caso di mal di schiena cronico primario, ai lavoratori possono

essere offerti diagnosi più approfindite, trattamenti terapeutici o palliativi, coordinamento del datore di lavoro

o servizi di riabilitazione professionale. Il trattamento bio-psicosociale per il mal di schiena cronico subacuto

o primario è generalmente considerato l'approccio più efficace per migliorare la funzionalità e prevenire la di-

sabilità lavorativa a lungo termine [5, 6].

Fattori di rischio sul posto di lavoro 

Alcuni tipi di esigenze di lavoro fisico aumentano il rischio di insorgenza del mal di schiena, ma il dolore

alla schiena può essere sperimentato in tutti i settori e le professioni. Le attività lavorative fisiche associate

all'insorgenza del mal di schiena includono posture scomode, improvvisa impossibilità a svolgere le proprie

mansioni di lavoro, affaticamento, sollevamento di carichi pesanti, lavoro all'aperto, movimenti delle mani

e frequenti piegamenti e torsioni [7-11]. Le richieste psicologiche che aumentano il rischio di mal di schiena

sono lo scarso supporto del supervisore, il lavoro monotono stressante, il lavoro a ritmi rapidi, l'insicurezza

1



del lavoro, lo squilibrio lavoro-famiglia e l'esposizione a una condizione di lavoro ostile [7-11]. Le professioni

che riportano i tassi più alti di mal di schiena includono infermieristica, trasporti, edilizia, magazzinaggio

e paesaggistica [1].

Prevenzione primaria sul posto di lavoro

Nei paesi a medio e alto reddito sono stati compiuti notevoli sforzi per prevenire l'insorgenza o l'esacer-

bazione del mal di schiena sul posto di lavoro. Questi sforzi includono la riduzione di elevato impegno

fisico e posture scomode, la formazione dei lavoratori nelle pratiche di sollevamento e movimentazione

dei materiali più sicure e la riprogettazione delle postazioni di lavoro e delle linee di assemblaggio [12,

13]. Queste misure di riduzione del rischio hanno portato ad alcuni numeri decrescenti di incidenza di mal

di schiena correlato al lavoro [4], ma alcune misure di prevenzione comunemente raccomandate a livello

individuale (ad esempio, l'uso di busti ortopedici non hanno mostrato benefici convincenti negli studi ran-

domizzati [14, 15]. È provato che i lavoratori che partecipano a un'attività fisica regolare o che hanno l'op-

portunità di fare esercizio al lavoro, con o senza formazione, sperimentano tassi più bassi di mal di schiena

[14, 16-18].

Mal di schiena e fattibilità lavorativa

Anche dopo un'attenta valutazione e gestione medica, i lavoratori con modelli simili di mal di schiena pos-

sono sperimentare risultati molto variabili in termini di capacità di rimanere al lavoro o tornare al lavoro. Gli

sforzi per creare sistemi di misurazione validi e oggettivi per valutare la capacità funzionale e la fattibilità

lavorativa spesso non sono correlati con i risultati del rientro al lavoro [19,20], e i ricercatori hanno notato

la complessità dei fattori che contribuiscono agli esiti funzionali e professionali del mal di schiena, com-

prese le convinzioni sul dolore, sistemi sanitari, sostegno e postazioni sul posto di lavoro e sociodemografia

[21, 22]. Pertanto, se il mal di schiena porta a livelli disabilitanti di malfunzionamento sul posto di lavoro di-

pende dalle caratteristiche individuali, a livello di sistema e del posto di lavoro, non solo dall'intensità del

dolore.

Prevenzione secondaria 

Nella maggior parte dei paesi ad alto reddito esistono regolamenti e politiche che richiedono ai datori di

lavoro di fornire una sistemazione e un supporto ragionevoli ai lavoratori con mal di schiena per prevenire

disabilità lavorativa a lungo termine, disoccupazione o allontamento inutile dalla forza lavoro. Un tipico re-

quisito fondamentale è che i datori di lavoro forniscano modifiche temporanee o permanenti al lavoro per

consentire ai lavoratori di continuare a lavorare con adeguamenti per il tempo necessario fintanto che gli

aspetti essenziali del lavoro possono essere ripristinati gradualmente. Nelle organizzazioni con politiche
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più proattive per l'agevolazione del rientro al lavoro e il cambiamento di incarico, i lavoratori sperimentano

meno giorni di malattia e riferiscono risultati più positivi in fase di ritorno al lavoro [23, 24]. 

Fattori psicosociali e sul luogo di lavoro associati alla disabilità lavorativa

È stato dimostrato che alcune convinzioni e percezioni relative al dolore predicono più difficoltà sul posto

di lavoro dopo l'inizio del mal di schiena.  Per esempio, catastrofizzazione del dolore, paura del movimento,

scarsa fiducia nel superare le sfide legate al dolore, scarse aspettative di recupero, il disagio psicologico

e la percezione di una maggiore perdita funzionale [25]. Alcuni fattori sul posto di lavoro sono anche pre-

dittivi di maggiori difficoltà. Includono le richieste di lavoro fisico, la capacità di modificare il lavoro, lo

stress sul lavoro, supporto o disfunzionalità sociale sul posto di lavoro, la soddisfazione sul lavoro, l'aspet-

tativa di riprendere il lavoro e la paura di un nuovo infortunio [26]. Se molti di questi fattori sono presenti,

allora un intervento aggiuntivo sotto  forma di coordinamento di rientro al lavoro, consulenza, educazione

alla gestione del dolore o esposizione graduale all'attività, può essere utile per alleviare queste preoccu-

pazioni [27,28].

Comunicare con il proprio medico

Esistono molte opzioni di trattamento per i lavoratori con mal di schiena e i pazienti dovrebbero aspettarsi

che gli operatori sanitari affrontino i fattori occupazionali nel loro processo decisionale diagnostico e tera-

peutico. Le descrizioni scritte del lavoro fornite dai datori di lavoro potrebbero non fornire il livello di dettagli

necessari per decisioni informate sulle limitazioni del lavoro, quindi i pazienti dovrebbero essere preparati

a condividere le informazioni con i loro medici su compiti lavorativi specifici, specialmente quelli considerati

più problematici da riprendere. È stato dimostrato che la comunicazione e la guida proattive da parte di

un operatore sanitario contribuiscono a facilitare il ritorno al lavoro [29], soprattutto quando gli operatori

sanitari si rivolgono direttamente ai datori di lavoro [30]. 

Riabilitazione professionale

Quando il mal di schiena impedisce il ritorno al lavoro normale per pochi mesi o più, è dimostrato che i

programmi di riabilitazione multidisciplinare sono moderatamente efficaci per facilitare il ritorno al lavoro

e migliorare la funzione fisica e sociale per il mal di schiena acuto e cronico [5, 6, 31, 32]. Questi programmi

tipicamente integrano i benefici della gestione del dolore, della consulenza psicologica, della fisioterapia,

dell'esercizio fisico, dell'educazione del paziente, dell'esposizione graduale all'attività e del supporto tra

pari; tuttavia, la disponibilità o il finanziamento per questi programmi è limitato in molti Paesi e regioni. In

alcuni casi, la riqualificazione professionale può essere necessaria per trasferire le competenze a un'oc-

cupazione meno impegnativa fisicamente, sebbene la conservazione del lavoro sia spesso l'obiettivo pre-

ferito del dipendente e del datore di lavoro.
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