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Simona Catalani, Jacopo Fostinelli, Pietro Apostoli

Rischio Cancerogeno degli Idrocarburi Policiclici Aromatici:
Classificazioni e Interpretazioni del Monitoraggio

Dipartimento di Specialità Medico Chirurgiche, Scienze Radiologiche e Sanità Pubblica, Università degli Studi di Brescia

Introduzione

Gli idrocarburi policiclici aromatici, indicati con l’a-
cronimo IPA, sono una famiglia di composti nella cui
struttura sono presenti due o più anelli aromatici con-
densati tra loro suddivisi in IPA leggeri (2-3 anelli) e IPA
pesanti (4-6 anelli).

Gli IPA rappresentano una famiglia chimica formata
da varie centinaia di composti dotati di caratteristiche fi-
sico-chimiche e comportamenti tossicologici differenti
(1). 

Queste sostanze si trovano in atmosfera come prodot-
to di processi pirolitici di materiale organico e di combu-
stioni incomplete (specialmente se in carenza di ossige-
no e con temperatura di 650°-900°C), con formazione di
particelle carboniose che li adsorbono e li veicolano; da
impianti industriali, di riscaldamento e dalle emissioni di
autoveicoli. 

In condizioni normali gli IPA si presentano tutti allo
stato solido, infatti la tensione di vapore è generalmente
bassa ed inversamente proporzionale al numero di anelli
contenuti. 

L’EPA e la WHO hanno individuato all’interno di tale
classe 16 IPA (Tab. I) (2), per la maggior parte con un nu-
mero di anelli compreso fra 4 e 6, come “inquinanti prio-
ritari” scelti per i seguenti motivi:
• Esistono evidenze di danni ed effetti nocivi rappresen-

tativi degli IPA; 
• È disponibile un cospicuo numero di informazioni;
• Sono presenti nella maggior parte delle miscele.

Se si escludono le operazioni di produzione dei sin-
goli composti, gli IPA sono sempre presenti come mi-
scele più o meno complesse e quindi nella valutazione
dell’esposizione l’approccio obbligato è di esaminarli
come miscele. Nell’uomo il rischio di entrare in contat-
to con gli IPA è legato all’ambiente, alle abitudini ali-
mentari e di vita e all’attività professionale. Il consumo
di alimenti contaminati o che contengono naturalmente
IPA, inquinamento atmosferico e all’abitudine al fumo
rappresentano le maggiori cause di esposizione non pro-
fessionale (3, 4). Le attività lavorative associate a un’e-
sposizione a IPA fin dai tempi antichi sono quelle che
vedono la produzione e l’utilizzo di carbone, pece, ca-
trame e bitume. 

RIASSUNTO. Gli idrocarburi policiclici aromatici sono una
famiglia di composti con differenti proprietà chimico-fisiche 
e potenzialità tossiche. La peculiarità della loro presenza 
in miscele e persistenza ambientale rende di fondamentale
importanza la caratterizzazione degli ambienti di lavoro 
e la messa a punto di idonei protocolli di misura.
Rispetto al passato i meccanismi coinvolti nella
cancerogenicità imputata ad alcuni IPA sono molteplici 
e toccano differenti pathways che vanno dall’interazione 
di metaboliti con il DNA ad azioni di tipo ossidativo.
D’altro canto, anche se la classificazione dei composti e delle
attività lavorative considerate cancerogene certe o probabili 
è stata recentemente aggiornata e completata esiste una lacuna
dal punto di vista dei valori di riferimento e delle definizioni
delle lavorazioni esponenti a IPA. La conoscenza dei processi,
la corretta scelta delle miscele così come l’adozione di sistemi
di misura combinati per permettere il campionamento 
sia degli aerosol che dei vapori consente di attuare misure
corrispondenti alla reale esposizione e potenzialità tossica. 
Lo scopo di questo elaborato è di inquadrare le realtà espositive,
illustrare un aggiornamento dei meccanismi di azione e 
dei metodi di valutazione del rischio come l’approccio TEF. 
Vengono inoltre prese in rassegna le classificazioni e i valori
limiti proposti e adottati dalle varie Agenzie e Istituzioni
Internazionali.

Parole chiave: IPA, cancerogeni occupazionali, monitoraggio
ambientale.

ABSTRACT. The polycyclic aromatic hydrocarbons (PAHs) 
are widespread contaminants characterized by various chemical,
physical and toxic properties. The characterization 
of occupational and environmental exposures and the use of
suitable measurements protocols are very significant because
their presence in mixtures and environmental persistency.
In the past few years, the knowledge concerning carcinogenicity 
of PAHs have been reviewed, the mechanisms involved are the
interaction of PAH’s metabolites with DNA and oxidative damages.
The main requirement for research concerns lack of knowledge
on reference values and occupational exposure’s assessment in
particular PAHs sampling methods that can lead to combined
measurements of vapor and aerosol mixtures. 
Aims of this study are to describe a possible occupational
sources of PAHs providing also an update of mechanism
involved in their carcinogenicity and risk calculation as is done
in the TEF approach. The classifications provided 
by International Agencies and Institutions and the limit 
values adopted have been reviewed and taken into account.

Key words: PAH, occupational carcinogens, environmental
monitoring.



134 G Ital Med Lav Erg 2014; 36:3
http://gimle.fsm.it

La terminologia utilizzata e la traduzione dall’inglese
degli studi e trattati sugli IPA spesso non tengono conto
del progresso tecnico utilizzando terminologie arcaiche o
mal tradotte dall’inglese. In generale, alti livelli di espo-
sizione professionale si possono verificare durante i pro-
cessi di produzione e utilizzo del carbone e catrame di
carbone, impregnazione legno/conservazione con creoso-
to, produzione di alluminio (metodo Söderberg), fabbri-
cazione e uso elettrodi di grafite, occupazioni che preve-
dono esposizione a fuliggine, processi di produzione di
gomma e uso di olii lubrorefrigeranti o da taglio. Tutta-
via, il livello di esposizione a IPA e il profilo della mi-
scela dipendono dall’industria, dal tipo di mansione e dal-
le condizioni di lavoro.

Normativa: Aria, Alimenti, Acqua

Aria
Il vigente D.Lgs. 155 del 2010 (5) e successive modi-

fiche stabilisce un valore obiettivo di qualità dell’aria de-
finito come la media annua di benzo(a)pirene stabilito al
fine di evitare, prevenire o ridurre effetti nocivi per la sa-
lute umana e per l’ambiente, tale valore è di 1 ng/m3 su
tutto il territorio nazionale.

Nel D.Lgs. 152 del 2007 (6) era stata introdotta la richie-
sta di misurare in almeno sette stazioni insieme al benzo(a)pi-
rene altri 6 IPA (benzo(a)antracene, benzo(b)fluorantene,
benzo(j)fluorantene, benzo(k)fluorantene, indeno(1,2,3-
cd)pirene e dibenzo(a,h)antracene) per poter valutare la co-
stanza dei rapporti nel tempo e nello spazio tra il benzo(a)pi-
rene stesso (considerato il marker del’intera classe) e gli altri
idrocarburi policiclici aromatici di rilevanza tossicologica.

Alimenti e acqua
Negli alimenti non sottoposti a trasformazione (lavora-

zione o trattamenti termici), la presenza di IPA è causata da
contaminazione ambientale: deposizione di particolato at-
mosferico (es. su grano, frutta e verdure), assorbimento da
suolo contaminato (es. patate), assorbimento da acque di
fiume e di mare contaminate (es. mitili, pesci e crostacei). 

Nell’ambito di uno studio francese sono stati misurati
IPA (16 EPA) in 725 alimenti consumati abitualmente dal-
la popolazione ed è emerso che gli IPA maggiormente ri-
levati sono crisene (25.7%), benzo[b]fluorantene (15.0%)
and benz[a]antracene (9.0%) (7). 

Il regolamento (UE) N. 835/2011 (8) della commissio-
ne del 19 agosto 2011 riguarda i tenori massimi di IPA nei
prodotti alimentari, i livelli riguardano il benzo(a)pirene e
la somma di 4 IPA (benzo(a)antracene, benzo(a)pirene,
crisene e benzo(b)fluorantene) espresse in μg/Kg in diver-
se categorie di alimenti. I livelli oscillano da un minimo di
1 μg/Kg (alimenti per bambini e lattanti) fino ad un mas-
simo permesso di 6 μg/kg (molluschi bivalvi) per il ben-
zo(a)pirene e da un minimo di 1 μg/Kg (alimenti per bam-
bini e lattanti) fino ad un massimo permesso di 35 μg/Kg
(molluschi bivalvi) per la somma dei 4 IPA.

Le concentrazioni delle acque superficiali oscillano fra
1 e 50 ng/l, con concentrazioni più elevate in alcune aree
contaminate (9).

Recentemente è stato segnalato che i deflussi acquosi
urbani dai parcheggi asfaltati o trattati con strati di catra-
me potrebbe essere causa di un riversamento di IPA in
molti bacini negli Stati Uniti (10). In Italia il D.Lgs. n° 31
del 02/02/2001 stabilisce un valore limite di benzo(a)pire-
ne in acque ad uso umano di 0.01 μg/l (11).

Classificazioni

UE
Il regolamento (CE) N. 1272/2008 (12) relativo alla

classificazione, all’etichettatura e all’imballaggio delle so-
stanze assegna a 6 IPA il codice di identificazione del pe-
ricolo frase H350 (può provocare il cancro). Al

Tabella I. 16 IPA scelti come inquinanti prioritari
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benzo(a)pirene è assegnata anche frase H340 (può provo-
care alterazioni genetiche) e classificazione 1B (si presu-
mono effetti cancerogeni per l’uomo, prevalentemente
sulla base di studi su animali) ed indicazione che la classi-
ficazione come cancerogeno non è necessaria se si può di-
mostrare che la sostanza contiene benzo(a)pirene in per-
centuale inferiore allo 0,005% di peso/peso.

Di questi IPA, 5 sono compresi nell’elenco proposto dal-
l’EPA (benzo(a)antracene, benzo(a)pirene, benzo(k)fluoran-
tene, dibenzo(ah)antracene e benzo(b)fluorantene), invece il
benzo(j)fluorantene è etichettato H350 ma non fa parte della
miscela proposta.

Secondo la UE, questi idrocarburi sono da considerar-
si traccianti in quanto la loro presenza negli ambienti di la-
voro obbliga al rispetto della normativa per i cancerogeni
prevista dal D.Lgs. 81/08.

IARC 

Sostanze 
IARC (Agenzia internazionale per la Ricerca sul Can-

cro) ha trattato gli idrocarburi policiclici aromatici in di-
verse e successive monografie.

La prima trattazione risale al 1973 (Vol. 3) (13) dove
viene analizzata la cancerogenicità di 17 IPA, successiva-
mente nei primi anni ’80 l’argomento viene approfondito
in 4 volumi (Vol. 32-35) (14-17) in cui si approfondisco-
no le caratteristiche di composti, miscele in cui sono pre-
senti IPA ed attività lavorative. 

Gli ultimi aggiornamenti sono avvenuti nel 2010 (Vol.
92) (18) e nel 2012 (Vol. 100F) (19) in cui per la prima
volta viene assegnata cancerogenicità certa (Gruppo 1) ad
un IPA, il benzo(a)pirene.

La decisione è stata presa sulla base di forti e numero-
se evidenze sperimentali di cancerogenicità in molte spe-
cie animali supportate da consistenti e coerenti evidenze
meccanicistiche.

Ad oggi 3 IPA sono classificati probabili cancerogeni
(2A) e 11 come possibili cancerogeni (2B).

L’inclusione del benzo(a)pirene nel Gruppo 1 non si
basa su dati epidemiologici ma sul meccanismo di azione
genotossico che coinvolge metaboliti altamente reattivi e
specifici.

Il gruppo di lavoro riporta gli esiti di studi che eviden-
ziano che il principale metabolita del benzo(a)pirene, il
benzo(a)pirene dioloepossido è coinvolto nei meccanismi
di tumorogenesi nel polmone e cute di topi. L’addotto an-
ti-benzo(a)pirene-7,8-diolo-9,10-ossido-DNA induce mu-
tazioni, nell’oncogene K-RAS e soppressione del gene
TP53 nei tumori polmonari umani. 

Probabilmente esistono differenti meccanismi di azioni
possibili che operano in vivo; questi includono il coinvolgi-
mento del recettore AhR, lo stress ossidativo, l’immutossicità
ed eventi epigenetici. Sulla base di queste osservazioni si af-
ferma che il benzo(a)pirene contribuisce agli effetti genotos-
sici e cancerogeni dati dall’esposizione occupazionale a mi-
scele complesse di IPA contenenti benzo(a)pirene (19, 20).

Si potrebbe ipotizzare che le evidenze di cancerogenicità
per il benzo(a)pirene sono strettamente legate al fatto che è
l’idrocarburo di gran lunga più studiato rispetto agli altri IPA.

Attività lavorative
Negli anni ’80 gli esperti IARC hanno effettuato varie

rassegne di studi epidemiologici in soggetti professional-
mente esposti a IPA (Vol. 33, 34, 35) (15-17).

La valutazione dell’esposizione professionale era basa-
ta su (i) professione, (ii) processo industriale, (iii) sostanze
usate. Data la lunga latenza tra inizio dell’esposizione e
cancro, questi lavoratori erano stati esposti soprattutto du-
rante la prima metà del secolo, quando le misura delle espo-
sizioni professionali erano limitate e poco raffinate e le con-
dizioni di lavoro grandemente differenti da quelle odierne.

Tabella II. Classificazione IARC delle attività lavorative in
cui è prevista esposizione a IPA e miscele contenenti IPA

Gruppo Gruppo Gruppo Gruppo
1 2A 2B 3

Produzione di alluminio X

Iron steel founding X

Gassificazione del carbone X

Produzione coke X

Esposizione a bitume nelle 
operazioni di copertura X

Operazioni di pulizia dei camini X

Esposizione a bitume nelle 
operazioni di pavimentazione 
stradale X

Esposizione a bitume nelle 
operazioni stesura guaine X

Carburante per aerei X

Catrame di carbone X

Creosoto X

Combustioni domestiche X

Fuliggine X

Fumo di sigaretta X

Benzina X

Gasolio X

Greggio X

Carburante per aerei X

Catrame di carbone X

Carbon black X

Olii minerali

Altamente raffinati X

Mediamente raffinati X

Non trattati X

Pece di catrame di carbone X

Polvere di carbone X

Scarico motori benzina X

Scarico motori diesel X

Olio di scisto (Shale oils) X

Solventi derivati del petrolio X
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Un’ aumentata incidenza di rischio fu trovata negli
operai impiegati nell’industria del carbon coke (polmone),
dell’alluminio (polmone e vescica) e nelle fonderie di ac-
ciaio (polmone), processi industriali che furono quindi
considerati come cancerogeni certi (Gruppo 1), insieme
con catrame, pece di carbon fossile, shale oils, oli minera-
li poco o non trattati e fuliggine.

Dal 2009 ad oggi sono state fatte alcune revisioni di
quei volumi ed in seguito alla valutazione degli studi de-
gli ultimi anni si è arrivati a confermare la cancerogenicità
delle attività professionali in studio, evidenziandone la se-
de e le evidenze di genotossicità.

Le ultime revisioni hanno apportato modifiche sulle
classificazioni di alcune sostanze contenti IPA: 
– Il bitume e il carbon black sono passate dal gruppo 3

al gruppo 2A e 2B (Vol. 93; Vol. 103) (21, 22).
– Le emissioni di carbone domestiche sono state inserite

nel Gruppo 1 (Vol. 95, 100E) (23, 24).
– Infine alle emissioni degli autoveicoli è stata associata

cancerogenicità certa per i motori Diesel (Gruppo 1) e pro-
babile per i motori a benzina (Gruppo 2B) (Vol. 105) (25). 
È opportuno differenziare le esposizione sulla base

delle situazioni in cui gli IPA sono intenzionalmente pre-
senti nei processi oppure se sono prodotti secondari gene-
rati da cicli produttivi. Inoltre in entrambi i casi pur es-
sendo gli IPA i principali imputati non bisogna tralasciare
le esposizioni ad altre sostanze che caratterizzano situa-
zioni espositive complesse come quelle industriali.

ACGIH, NIOSH, OSHA
Le principali Agenzie Internazionale Americane di Sa-

lute e Sicurezza sul Lavoro non propongono limiti per i
singoli IPA o miscele di esse ma trattano di composti il cui
uso o lavorazione può portare ad esposizione a IPA. 

L’ American Conference of Governmental Hygienists
(ACGIH) (26) classifica i singoli IPA, in particolare il
benzo(a)antrace, benzo(b)fluorantene e il benzo(a)pirene
come A2 (cancerogeno sospetto per l’uomo) e il crisene
A3 (cancerogeno riconosciuto per l’animale con rilevanza
non nota per l’uomo) indicando che l’esposizione dovreb-
be essere attentamente controllata per mantenere i livelli
più bassi possibili, senza dunque indicare alcun limite.

Discorso a parte merita il naftalene, classificato A4 e
per cui è proposto un TWA di 10ppm; nell’ultima edizio-
ne del 2013 viene proposta la modifica a 15 ppm.

Per il catrame e la pece di carbone (coal tar and pitch
volatiles), classificati A1, è proposto un TWA di 0.2
mg/m3 per ACGIH e OSHA e 0.1 mg/m3 per NIOSH inte-
so come frazione aerosol solubile in benzene.

Le tecniche di quantificazione normalmente utilizzate
partono dal presupposto che gli IPA dispersi o adsorbiti su
particolato atmosferico, unitamente ad altre sostanze di in-
teresse, siano solubili in alcuni solventi organici.

Un esempio classico è quello che porta ad esaminare la
frazione nota come benzene soluble fraction (BSF), nella
quale il particolato depositato sulla membrana di campio-
namento è estratto con benzene. La differenze in peso, pri-
ma e dopo l’estrazione rapportata al volume di aria cam-
pionato, fornisce la misura di IPA e altri composti “estrai-
bili in benzene”. 

Ad esempio per il carbon black (A3) si fa riferimento
al metodo NIOSH (5000) del 1994 (27) e OSHA (ID196)
del 2007 (28). Il metodo NIOSH è una misura gravimetri-
ca aspecifica, mentre il più recente metodo dell’OSHA
prevede un trattamento della membrana con tetraidrofura-
no, rideposizione su filtro in fibra di quarzo e trattamenti
termici (a 150°C e 600°C), in questo modo si eliminano
gli altri inquinanti di tipo organico.

Inoltre si puntualizza che se si sospetta siano presenti
IPA si deve procedere alla misura degli stessi con i meto-
di a loro dedicati.

Per il catrame e pece di carbone il metodo di riferi-
mento è OSHA 58 del 1986 (29) che si basa sulla deposi-
zione di particolato su cassette contenenti filtri in fibra di
vetro. I filtri vengono analizzati dopo estrazione con ben-
zene e determinazione gravimetrica della frazione solubi-
le in benzene (BSF). Se il BSF supera il limite di esposi-
zione permesso (PEL, 0.2 mg/m3) appropriata, allora il
campione è analizzato mediante HPLC con determinazio-
ne fluorescenza per determinare la presenza di IPA aereo
dispersi selezionati.

La procedura è di tipo gravimetrico ed è caratterizzata
da notevoli interferenze in quanto viene misurato tutto ciò
che è solubile in benzene, anche di origine e composizio-
ne chimica diverse dagli IPA e a volte anche estraneo dal-
le lavorazioni oggetto di monitoraggio.

Per quanto riguardano i singoli idrocarburi o miscele
di esse, non esistono limiti definiti ed inoltre nell’analisi di
miscele è importante caratterizzare e definire la miscela
stessa. 

Come già detto esistono liste di IPA la cui determi-
nazione è raccomandata, la lista proposta dall’EPA ad
esempio si limita a idrocarburi a medio/alto peso mole-
colare, considerati sospetti cancerogeni (eccetto che il
Benzo(a)Pirene) e quindi non è possibile acquisire dati
sulla presenza e rilevanza quantitativa di composti più
leggeri presenti in quantità anche elevate nelle miscele
di IPA.

DFG
La Deutsche Forschungsgemeinschaft (30) dedica agli

IPA un paragrafo all’interno del capitolo cancerogeni. Gli
IPA vengono definiti come una miscela estremamente
complesse che possono contenere in proporzioni molto di-
verse componenti cancerogeni e sostanze che promuovo-
no lo sviluppo dei tumori.

In seguito agli effetti cancerogeni riportati da studi epi-
demiologici riferiti agli IPA, l’esposizione professionale a:
catrame, pece di catrame ed alle emissioni di forni a car-
bone è stata inserita nella categoria 1. Riguardo agli effetti
correlati all’esposizione di altre miscele come es: emissio-
ni di motori a benzina, l’uso di oli per motori, olii da taglio
e bitume, si afferma che non esistono studi dettagliati, tut-
tavia se durante le operazioni si dimostra un’esposizione a
sostanze che sono state dimostrate essere cancerogene in
studi sperimentali (come antantrene, benzo[a]antracene,
benzo[b]fluorantene, benzo[j]fluorantene, benzo[k]fluo-
rantene, benzo[b]nafto[2,1-d]tiofene, benzo[a]pirene, cri-
sene, ciclopenta[cd]pirene, dibenz[a,h]antracene, diben-
zo[a,e]pirene, dibenzo[a,h]pirene, dibenzo[a,i]pirene, di-
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benzo[a,l]pirene, indeno[1,2,3-cd]pirene, 1-metilpirene,
naftalene) le miscele devono essere maneggiate come so-
stanze di categoria 2.

L’agenzia afferma che sarà possibile stabilire una più
chiara relazione quantitativa tra l’esposizione e un aumen-
to del rischio di cancro quando saranno disponibili dati più
precisi circa le composizioni delle miscele specifiche.

Interessante riportare la notazione circa l’emissione dei
motori diesel, l’agenzia li classifica in categoria 2 segna-
lando tuttavia che gli studi epidemiologi su cu si basano le
valutazioni risalgono al 2007 e si basano su motori diesel
“vecchio tipo”. A causa degli avanzamenti tecnologici le
emissioni sono cambiate significativamente in qualità e
quantità, per cui sarà necessaria una rivalutazione del caso. 

Nel volume DFG del 2004 c’era un TWA per il ben-
zo(a)pirene pari a 5 mg/m3 nei processi di produzione di
pece e operazioni vicini a forni a carbone (coke oven) e di
2 mg/m3 negli altri ambienti di lavoro. Tuttavia nei suc-
cessivi volumi l’indicazione è stata omessa.

Fattori di Tossicità Equivalenti (TEF)

Diversi approcci sono stati adottati per ottenere una va-
lutazione più accurata del potenziale rischio di esposizione
ad una miscela complessa di IPA usando fattori di tossicità
equivalente sulla base del benzo(a)pirene (31-36).

Il concetto dei Fattori di Tossicità Equivalente (TEF)
sono stati utilizzati dalla US EPA per la valutazione del ri-
schio di dibenzodiossine e dibenzofurani clorurati. Anche
se i dati relativi agli IPA non soddisfano tutti i criteri per
l’uso di TEF nel 1984 c’è stato un tentativo di determina-
re una sorta di potenza ponderale nella valutazione della
cancerogenicità degli IPA (37) (Tab. III).

Nel primo approccio da parte dell’EPA gli IPA sono
stati divisi in due classi, ossia cancerogeni e non-cancero-
geni. Il benzo(a)pirene è stato usato come composto di ri-
ferimento per cui un TEF di 1 è assegnato agli IPA con ca-
ratteristiche cancerogene mentre un TEF pari a 0 a quelle
non cancerogene. Tuttavia le informazioni disponibili in-
dicano che esistono altri composti probabilmente cancero-
geni meno potenti del benzo(a)pirene e che l’approccio
dell’EPA rischia di over stimarne il rischio. 

Dopo questo tentativo, sono stati condotti altri studi
proposti da Chu and Chen (38) e Clement (35). In seguito
Nisbet e LaGoy (33), hanno completato la nuova lista dei
TEF seguendo le evidenze disponibili sulla potenza relati-
va dei singoli IPA. 

Il set di valori proposti presentati da Nisbet (33) è basa-
ta sugli stessi studi valutati da Clement (35) nei quali uno o
più IPA sono testati simultaneamente insieme al benzo(a)pi-
rene nel medesimo saggio (carcinoma nei polmoni dei ratti
esposti a somministrazione intraplomonari ecc). Gli autori
notano che ci sono alcune incertezze associate a determina-
te miscele di IPA e che possono avere effetti sulla cancero-
genicità per differente biodiponibilità, competizione con si-
ti di legame, azione co cancerogena o metabolismo.

Lo sviluppo e la creazione di TEF per IPA potrebbe
aiutare nella caratterizzazione precisa del cancerogeno e
delle proprietà di una miscela.

Infatti, utilizzando le equazioni proposte, l’equivalen-
za tossica (TEQ) si può calcolare utilizzando la seguente
formula:

BaPeqi= PAHi x TEFi e TEQ=Σ (PAHi x TEFi)

Dove la concentrazione equivalente di benzo(a)pirene
(BaPeqi) è data dalla concentrazione del congenere per il
suo TEF (39).

Tabella III. TEF proposti per gli IPA

US-EPA 1984 Chu and Chen Clement et al., Nisbet and Lagoy US-EPA, 1993
[37] et al., 1984[3] 1988 [35] 1992[33] [40]

Naftalene 0 0.001

Acenaftilene 0 0.001

Acenaftalene 0 0.001

Fluorene 0 0.001

Antracene 0 0.32 0.01

Fenantrene 0 0.001

Fluorantene 0 0.001

Pirene 0 0.08 0.001

Benzo(a)antracene 1 0.013 0.15 0.1 0.1

Crisene 1 0.001 0 0.01 0.001

Benzo(b)fluorantene 1 0.08 0.14 0.1 0.1

Benzo(k)fluorantene 1 0.004 0.07 0.1 0.01

Benzo(a)pirene 1 1 1 1 1

Dibenzo(a,h)antracene 1 0.69 1.1 1 1

Benzo(g,h,i)perilene 0 0.02 0.01

Indeno(1,2,3-c,d)pirene 1 0.017 0.23 0.1 0.1
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Nel 1993, US-EPA ha sviluppato nuovi TEF (40) sulla
base della potenza relativa dei singoli IPA rispetto al ben-
zo(a)pirene. Questi TEF vengono utilizzati per la norma-
lizzazione degli slope factor orali o per inalazioni calcolati
dall’EPA.

Anche la mutagenicità dei singoli IPA è riferita al ben-
zo(a)pirene e può essere valutata usando fattori equivalen-
ti di mutagenicità (MEF) proposti da Durant et al. (31, 32).
L’attività mutagena, anche se non è uniformemente asso-
ciata ai tumori, può avere implicazioni per altri effetti non
cancerosi come le patologie polmonari. 

TEF e MEF in combinazione con le misure di concen-
trazioni nell’aria sono stati usati per il calcolo della tossi-
cità equivalente di cancerogenicità (TEQ espressa in
ng/m3) (41-43).

L’assegnazione dei TEF per gli IPA può aiutare alla ca-
ratterizzazione delle proprietà cancerogene di singole mi-
scele di IPA. 

Questo tipo di approccio è senza dubbio importante e
anche se non è stato più ripreso, almeno a nostra cono-
scenza, potrebbe essere utile soprattutto nella valutazione
degli interventi preventivi e nel confronto fra i livelli di ri-
schio esistenti tra le differenti tipologie di lavorazioni.

Discussione

L’esposizione a IPA rappresenta una questione che ve-
de origini lontane nel tempo e allo stesso modo è di parti-
colare attualità sia dal punto di vista professionale che dal
punto di vista dell’ambiente generale.

Proprio la sua origine “antica” è alla base di confusio-
ni terminologiche e sulla caratterizzazione delle attività in
quanto spesso ci imbattiamo in documenti o lavori scien-
tifici con termini arcaici o processi produttivi e tecnologi-
ci oramai superati. 

L’aggiornamento IARC del 2010 (18) ha, per la pri-
ma volta, classificato un IPA come cancerogeno certo,
basandosi essenzialmente su informazioni di tipo mecca-
nicistico fondate su un vasto numero di studi effettuati
sul benzo(a)pirene.

I meccanismi di azione coinvolti si basano su specifi-
che conformazioni stereo-specifiche strutturali o sulla for-
mazione di metaboliti responsabili della produzione di
specie reattive dell’ossigeno. Evidenze dimostrano che ta-
li interazioni possono appartenere anche ad altri IPA e non
si esclude un’espansione della lista dei cancerogeni certi
ad altri IPA.

Infatti se si osserva il numero degli studi considerati da
IARC per il benzo(a)pirene si nota che si tratta di un nu-
mero decine di volte superiore rispetto agli studi disponi-
bili per gli altri IPA classificati ad oggi come cancerogeni
probabili o possibili.

Recenti aggiornamenti sono stati fatti anche riguardo
l’inquadramento delle attività lavorative che comportano
esposizione a IPA, in questi casi è opportuno ricordare che
si tratta di attività produttive complesse in cui sono pre-
senti molteplici sostanze potenzialmente cancerogene e
anche se l’esposizione a IPA è la fonte espositiva preva-
lente e più studiata, altre sostanze concorrono a caratteriz-

zare gli ambiente di lavoro e alla classificazione delle atti-
vità come cancerogene.

Per quanto riguarda la classificazione di tutte le so-
stanze catramose o contenenti carbone esiste una detta-
gliata suddivisione, come riportata in tabella II. In questo
caso più che in altri è necessario prestare attenzione alla
terminologia e alle traduzioni dall’inglese. Ad esempio, il
termine bitume (negli USA spesso chiamato asphalt) non
deve essere confuso con l’asfalto, che si riferisce ad una
miscela di bitume (4-10% in peso), sassi e sabbia.

Sarebbe utile trattare in dettaglio le varie attività lavo-
rative e l’esposizione a miscele o sostanze carboniose o
catramose con la scopo di illustrarne evidenze e cercare di
caratterizzare le diverse miscele di IPA. 

Quello della determinazione delle miscele caratteriz-
zanti è un problema di attuale importanza, i correnti 16
IPA proposti si limitano a idrocarburi a medio/alto peso
molecolare, considerati sospetti cancerogeni e quindi non
è possibile acquisire dati sulla presenza e rilevanza quan-
titativa di composti più leggeri presenti in quantità anche
elevate nelle miscele di IPA.

Il numero delle miscele indagate è di fondamentale im-
portanza anche per effettuare un opportuno confronto fra
realtà espositive studiate e variazioni nel tempo.

Altro aspetto importante da considerare è quello della
definizione della miscela a partire dalla metodica del pre-
lievo (che può essere su particolato o fase gassosa) e da
quella dell’analisi vera e propria.

Una definizione di questo tipo consentirebbe una mi-
gliore comprensione del problema dell’esposizione alle
miscele di IPA, poiché la diversa fase comporta diverso
assorbimento e conseguente tossicità.

Collegato al problema delle miscele vi è quello del-
l’approfondimento delle lavorazioni e della scelta dell’i-
doneo approccio di valutazione dell’esposizione e dell’in-
dividuazione di lavorazioni che inglobano la contempora-
nea esposizione ad altri fattori di rischio quali ad esempio
i raggi UV, il calore o altri composti chimici.

Altra questione controversa è la mancanza di valori li-
mite specifici per miscele o per singoli idrocarburi negli
ambienti di lavoro. I valori proposti dalle diverse Agenzie
(soprattutto americane) fanno riferimento a particolari si-
tuazioni espositive, ad es. carbon black, bitume, pece ecc
e propongono limiti misurati con metodi datati e aspecifi-
ci che non si riferiscono direttamente agli IPA e per questo
non sempre interpretati correttamente.

Il tentativo di attribuzione di TEF ai vari IPA con rife-
rimento al benzo(a)pirene può essere a nostro avviso una
importante risorsa soprattutto nella valutazione degli in-
terventi preventivi e nel confronto fra i livelli di rischio
esistenti tra le differenti tipologie di lavorazioni.
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Le infezioni della mano in ambito lavorativo
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Introduzione

Nonostante il notevole decremento della loro inciden-
za grazie all’adozione di maggiori cautele e protezioni nel-
l’ambiente di lavoro (1), le infezioni della mano (2, 3) ri-
mangono un problema di grande attualità (4). Le moderne
strategie terapeutiche si basano su un tempestivo apporto
medico-chirurgico combinato.

Soltanto mediante tale tipo di trattamento terapeutico è
possibile ottenere buoni risultati in un distretto la cui com-
plessa anatomia topografica rende l’approccio particolar-
mente impegnativo, con evidenti vantaggi nella cura della
mano, fondamentale nello svolgimento delle attività della
vita quotidiana, di relazione e lavorativa.

L’articolo si propone di illustrare le professioni mag-
giormente a rischio per le infezioni della mano, esporre i
quadri anatomopatologici e clinici relativi ai singoli agen-
ti eziologici ed illustrare i presidi terapeutici, medici e chi-
rurgici, più appropriati per ogni singolo caso.

Principi generali

Per impostare un corretto trattamento, occorre tenere in
considerazione due aspetti: la conoscenza di elementi di mi-
crobiologia al fine di un trattamento farmacologico raziona-
le e la conoscenza approfondita dell’anatomia topografica
della mano per un corretto inquadramento clinico ed anato-
mopatologico e il conseguente approccio chirurgico (5).

Al trattamento antibiotico eseguito sulla scorta dell’an-
tibiogramma si accompagna infatti il trattamento chirurgi-
co, da praticare quando la raccolta purulenta sia ben deli-
mitata: le cosiddette “incisioni di drenaggio” vanno orien-
tate in modo da consentire la più ampia evacuazione, ridu-
cendo al minimo le lesioni sulle aree sensitive e la costitu-
zione di cicatrici che possano essere causa di retrazioni ina-
bilitanti od inestetiche. L’intervento va effettuato in aneste-
sia generale o tronculare. L’anestesia per infiltrazione loca-
le è pericolosa e di scarsa efficacia in questi casi, in quan-
to favorisce la diffusione per via linfatica ed ematica del-
l’infezione, oltre ad incontrare forti resistenze alla diffusio-
ne in tessuti già edematosi. Le incisioni vanno general-
mente lasciate aperte e la riparazione chirurgica ha luogo
quando il processo infettivo è completamente spento.

RIASSUNTO. Le infezioni della mano, nonostante il notevole
decremento della loro incidenza grazie al maggiore uso di
protezioni nell’ambiente di lavoro e a una corretta educazione
professionale, rimangono un problema di grande attualità. 
Se la terapia medica ha recentemente guadagnato nuovi,
rivoluzionari e potenti mezzi di cura, la terapia chirurgica 
non ha in alcun modo perso la sua validità ed insostituibilità:
pertanto le moderne strategie terapeutiche si fondano su 
un tempestivo ed integrato approccio medico e chirurgico.
Da una approfondita analisi della letteratura corrente e
dall’esperienza maturata in Centri Ospedalieri di grande
tradizione, italiani e stranieri, gli Autori hanno elaborato una
comprensiva trattazione delle infezioni della mano in ambito
lavorativo, con una presentazione di agenti eziologici, quadri
anatomopatologici e clinici in relazione ai presidi terapeutici,
medici e chirurgici, più appropriati.
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ABSTRACT. Hand infections still are a major issue,despite 
a remarkable decrease in their incidence has been reported 
due to the increasing in the use of protections in the work
environment and a proper professional education. On one hand,
medical therapy offered new, revolutionary and powerful
devices, on the other one, surgical therapy still is an efficient
and unique treatment modality. Therefore, modern therapeutic
strategies are based on a combined approach of medicine and
surgery. From an exhaustive analysis of the present literature
and based on Italian and international long-tradition hospitals’
experience, Authors present an extensive discussion about
occupational hand infections. It includes a presentation of
aethiological agents, anatomo-pathological and medical cases 
in relation to most suitable medical and surgical therapeutic
devices.
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Dopo l’intervento la mano va immobilizzata in at-
teggiamento funzionale per il minimo tempo necessario
alla guarigione del processo infettivo per essere poi sot-
toposta a graduale ma intenso ciclo di riabilitazione
motoria.

Modalità di trasmissione delle infezioni occupazionali

• Le modalità con cui avviene la trasmissione delle infe-
zioni occupazionali sono diverse a seconda della man-
sione svolta, delle caratteristiche dell’ambiente di la-
voro e dei microrganismi implicati. È opportuno di-
stinguere due diverse tipologie di rischio biologico in
ambito occupazionale: 

• rischio biologico generico: presente in tutti gli am-
bienti di lavoro; 

• rischio biologico specifico: proprio della mansione
svolta, a sua volta distinguibile in:
– rischio biologico deliberato: si manifesta quando

una determinata attività prevede l’uso deliberato,
intenzionale, di agenti biologici, come ad esempio
l’utilizzo di un microrganismo nella produzione di
generi alimentari; in tal caso l’agente biologico è
ben noto e viene intenzionalmente introdotto nel
ciclo lavorativo per esservi trattato, manipolato,
trasformato o per sfruttarne le proprietà biologiche.

– rischio biologico potenziale: deriva da un’esposi-
zione potenziale e non intenzionale ad agenti bio-
logici, come ad esempio la raccolta dei rifiuti o al-
cune attività agricole. 

Nella tabella I sono sintetizzate le attività lavorative e
gli agenti biologici che possono dar luogo ad infezioni
della mano. 

Tabella I

ATTIVITÀ LAVORATIVA AGENTI BIOLOGICI DI PIÙ FREQUENTE RISCONTRO

(segue)

Allevamenti

Il rischio biologico è rappresentato dal contatto con agenti patogeni trasmissibili
dagli animali, presenti nelle deiezioni animali e dalla presenza di insetti, possibili
veicoli di microrganismi

Batteri:
• Gram negativi aerobi

– Pseudomonadaceae
• Gram negativi anaerobi facoltativi

– Enterobacteriaceae
• Bastoncelli e cocchi con endospore

– Bacillaceae
• Cocchi Gram positivi

– Micrococcaceae
• Actinomiceti e organismi correlati

– Mycobacteriaceae

Coltivazione e raccolto, contatto con la terra (bonifica), giardinieri

Il rischio biologico deriva dalla possibilità di contatto con terreni potenzialmente
contaminati

Batteri:
• Bastoncelli e cocchi con endospore

– Bacillaceae
• Gram negativi anaerobi facoltativi

– Enterobacteriaceae

Mattatoi, macelli

Il rischio biologico è rappresentato dal contatto con agenti patogeni trasmissibili
dagli animali, presenti nelle deiezioni animali e dalla presenza di insetti, possibili
veicoli di trasmissione

Batteri:
• Gram negativi aerobi

– Pseudomonadaceae
• Gram negativi anaerobi facoltativi

– Enterobacteriaceae

Servizi Veterinari

Il rischio biologico è rappresentato dal contatto con agenti patogeni trasmissibili
dagli animali, presenti nelle deiezioni animali e dalla presenza di insetti, possibili
veicoli di trasmissione

Batteri:
• Gram negativi aerobi:

– Pseudomonadaceae
• Gram negativi anaerobi facoltativi

– Enterobacteriaceae
• Cocchi Gram positivi

– Micrococcaceae
• Actinomiceti e organismi correlati

– Mycobacteriaceae

Imprese di pulizia

Il rischio biologico deriva dalla possibilità di contatto con materiali infetti di
diversa origine

Batteri:
• Gram negativi aerobi:

– Pseudomonadaceae
• Gram negativi anaerobi facoltativi

– Enterobacteriaceae
• Bastoncelli e cocchi con endospore

– Bacillaceae
• Cocchi Gram positivi

– Micrococcaceae
– Streptococcaceae
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Lavoratori di ospedali, case di cura, ambulatori, studi dentistici, servizi di
assistenza domiciliare e sociale. Studenti professioni sanitarie

Il rischio biologico dipende dall’ambiente (6-8) a causa del fenomeno della
selezione batterica dovuto all’ampio uso degli antibiotici, per la possibilità di
trasmissione crociata tra malati, mediata dal personale sanitario, per la
prevalenza di soggetti debilitati (9)

Batteri:
• Gram negativi aerobi:

– Pseudomonadaceae
• Gram negativi anaerobi facoltativi

– Enterobacteriaceae
• Cocchi Gram positivi

– Micrococcaceae
– Streptococcaceae

• Actinomiceti e organismi correlati
– Mycobacteriaceae

Tabella I (segue)

ATTIVITÀ LAVORATIVA AGENTI BIOLOGICI DI PIÙ FREQUENTE RISCONTRO

Ricerca e produzione di vaccini
Ricerca e produzione di farmaci
Laboratori analisi

Il rischio biologico deriva dalla necessità di maneggiare materiale infetto e colture
cellulari.

Batteri:
• Gram negativi aerobi:

– Pseudomonadaceae
• Gram negativi anaerobi facoltativi

– Enterobacteriaceae
• Cocchi Gram positivi

– Micrococcaceae
– Streptococcaceae

• Actinomiceti e organismi correlati
– Mycobacteriaceae

Trattamento rifiuti

Il rischio biologico deriva dalla possibilità di contatto con materiali infetti di
diversa origine

Batteri:
• Gram negativi anaerobi facoltativi

– Enterobacteriaceae
• Bastoncelli e cocchi con endospore

– Bacillaceae

Minatori, speleologi

Il rischio biologico deriva dalla possibilità di entrare in contatto con batteri
derivanti dall’ambiente circostante

Batteri:
• Bastoncelli e cocchi con endospore

– Bacillaceae

Cosmetologi, addetti pedicure, parrucchieri

L’esposizione ad agenti biologici avviene mediante contatto diretto con fonti di
contaminazione o attraverso contatto col sangue

Batteri:
• Cocchi Gram positivi

– Micrococcaceae
– Streptococcaceae

Addetti impianti di depurazione acque di scarico; rifiuti solidi; rifiuti agricoli

Il rischio biologico deriva dalla possibilità di contatto con materiali infetti di
diversa origine

Batteri:
• Gram negativi anaerobi facoltativi

– Enterobacteriaceae
• Bastoncelli e cocchi con endospore

– Bacillaceae

Restauratori, addetti manutenzione edifici

Il rischio biologico deriva dalla possibilità di entrare in contatto con batteri
derivanti dal deterioramento dei materiali edili

Batteri:
• Bastoncelli e cocchi con endospore

– Bacillaceae

Manutenzione impianti fognari

Il rischio biologico deriva dalla possibilità di contatto con materiali infetti di
diversa origine

Batteri:
• Cocchi Gram positivi

– Micrococcaceae
– Streptococcaceae

• Gram negativi anaerobi facoltativi
– Enterobacteriaceae

Lavoratori di comunità scolastiche

Il rischio biologico deriva dalla possibilità di entrare quotidianamente in contatto
con bambini che possono essere affetti da diverse patologie

Batteri:
• Cocchi Gram positivi

– Micrococcaceae
• Actinomiceti e organismi correlati

– Mycobacteriaceae
• Gram negativi anaerobi facoltativi

– Enterobacteriaceae

Lavoratori stabulari

Il rischio biologico è rappresentato dal contatto con agenti patogeni trasmissibili
dagli animali, per quanto notevolmente ridotto se paragonato a quello degli
addetti all’allevamento del bestiame

Batteri:
• Gram negativi aerobi:

– Pseudomonadaceae
• Gram negativi anaerobi facoltativi

– Enterobacteriaceae
• Bastoncelli e cocchi con endospore

– Bacillaceae
• Cocchi Gram positivi

– Micrococcaceae
– Streptococcaceae

• Actinomiceti e organismi correlati
– Mycobacteriaceae
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Quadri anatomopatologici e clinici

In funzione del quadro anatomopatologico le infezioni
della mano si classificano, in
• patereccio

o superficiale(localizzato in uno degli strati della cu-
te)

o profondo(localizzato nel tessuto sottocutaneo)
• flemmone

o superficiale (localizzato in uno degli strati della cu-
te)

o profondo (localizzato negli spazi cellulari o nelle
guaine)

• infezione dello spazio del Parona
• osteomielite secondaria
• artrite

o digitale
o radiocarpica

• linfangite acuta

Patereccio
Si intende con tale termine l’infezione delle parti mol-

li delle dita.
L’eziologia del patereccio è costantemente riferibile a

germi piogeni.

Patereccio superficiale
1. Eritematoso
2. Flittenoide
3. Periungueale
4. Sottoungueale
5. Antracoide

Il patereccio superficiale eritematoso rappresenta la
fase iniziale del processo infettivo e si manifesta con i se-
gni classici dell’infiammazione acuta: rossore, gonfiore,
dolore pulsante spontaneo e provocato dalla pressione. Si
può localizzare in qualsiasi punto della superficie digitale,
ma più comunemente si reperisce sul versante volare del-
la falange distale, regione più frequentemente esposta ai
comuni traumatismi. Può spontaneamente regredire nel-
l’arco di tre, quattro giorni, ovvero può evolvere verso la
costituzione di una raccolta purulenta.

In questa fase è indicato un tempestivo trattamento lo-
cale consistente nell’accurata disinfezione con un antiset-
tico, medicazioni quotidiane con un antibiotico topico ad
ampio spettro, talora in associazione con un antinfiamma-
torio e bendaggio. Per via generale può essere opportuna
la somministrazione di un antibiotico ad ampio spettro a
prevalente tropismo cutaneo.

Il patereccio superficiale flittenoide è rappresentato da
una raccolta purulenta in sede dermo-epidermica. Come il
patereccio eritematoso, di cui costituisce una varietà evolu-
tiva, può localizzarsi in qualsiasi punto della superficie del
dito. La sintomatologia soggettiva è silente, né si apprezza
obiettivamente risentimento funzionale. Tale dato è di estre-
ma importanza per la diagnosi differenziale tra il patereccio
superficiale propriamente detto e l’estrinsecazione superfi-
ciale di un patereccio profondo in via di risoluzione sponta-

nea tramite un tragitto fistoloso (ascesso a bottone di cami-
cia). In quest’ultima circostanza, infatti, sono apprezzabili i
caratteristici segni dell’infezione profonda.

Il trattamento è chirurgico e medico. Il drenaggio chi-
rurgico si avvale di una semplice incisione del tetto della
raccolta e successive medicazioni con antisettici e ben-
daggi sterili. È opportuno praticare un esame colturale ed
un antibiogramma sul materiale evacuato, nell’eventualità
di un trattamento antibiotico.

Il patereccio superficiale periungueale può essere rap-
presentato da una semplice flittena a localizzazione pe-
riungueale che può evolvere in una raccolta disposta sotto
l’unghia, di cui provoca lo scollamento progressivo. Si
può presentare per causa imprecisata ma più frequente-
mente compare in seguito a scorrette pratiche di manicu-
re. La sintomatologia, dominata all’inizio dai segni del-
l’infiammazione e dall’intenso dolore, decorre in seguito,
dopo la costituzione del pus, pressocché silente. L’evolu-
zione spontanea può essere verso l’apertura della raccolta
su uno dei due lati dell’unghia, verso la diffusione all’os-
so od all’articolazione vicini o la cronicizzazione. In que-
st’ultimo caso, in assenza di sintomi soggettivi, si produ-
ce una costante secrezione siero-purulenta. La cute circo-
stante appare edematosa e di colorito rosso-violaceo.
L’unghia cade e viene sostituita da una nuova lamina di
aspetto deforme o da un grosso bottone di granulazione. Il
trattamento chirurgico consiste in una semplice incisione
del tetto della flittena o nella scultura di un lembo cutaneo
rettangolare a peduncolo prossimale disposto in modo da
esporre la sede della raccolta profonda. Si provvede, inol-
tre, mediante una incisione trasversale, alla eliminazione
della porzione di unghia scollata. Il trattamento locale è
rappresentato da lavaggi con antisettici e medicazioni con
bende sterili. L’antibiogramma guiderà un’eventuale tera-
pia antibiotica sistemica.

Il patereccio superficiale sottoungueale è una varietà di
assai raro riscontro. Esso consiste in una raccolta purulen-
ta localizzata sulla punta del dito, tra il derma e l’unghia,
ed in genere consegue ad inoculazione diretta in tale sede.

La sintomatologia ricalca quella del patereccio della
polpa in fase iniziale, riassumibile in un dolore spontaneo
acutissimo, pulsante, con sensazione di tensione, specie in
regione paraungueale. Obiettivamente si apprezza soltan-
to un eritema diffuso. Pressoché costante è la precoce dif-
fusione dell’infezione all’osso della falange distale.

Il drenaggio chirurgico si esegue mediante incisione
parallela al bordo dolente dell’unghia ed escissione di un
triangolo di lamina ungueale, corrispondente e sovrastan-
te all’area colpita, sottoponendo altresì il paziente ad un
trattamento medico locale e generale.

Il patereccio superficiale antracoide è rappresentato
dalla infezione del follicolo pilosebaceo, in corrisponden-
za del dorso del dito. Il reperto anatomopatologico è quel-
lo di un volgare foruncolo, con formazione di sovrabbon-
dante essudato attorno ad un cencio necrotico. La progno-
si è generalmente buona e, anche in assenza di cure, la le-
sione tende all’apertura ed alla risoluzione spontanea. Il
trattamento tempestivo con antibiotici ed antisettici può li-
mitare l’entità del processo, fino a rendere inutile l’inci-
sione evacuatrice.
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Patereccio profondo
1. Patereccio della falange distale
2. Patereccio della falange intermedia
3. Patereccio della falange prossimale
4. Tenosinoviti digitali

Il patereccio profondo può colpire gli spazi cellulari o
le guaine digitali. Il patereccio degli spazi cellulari può col-
pire separatamente ciascuna delle tre falangi. Ricordiamo,
infatti, che il tessuto cellulare della superficie palmare del-
le dita è diviso in tre logge corrispondenti a ciascuna fa-
lange, ad opera di lamine fibrose, originate dal derma, che
si inseriscono al piano profondo osteoaponeurotico.

Il patereccio della falange distale o patereccio pulpa-
re, è sicuramente il più frequente. A due, tre giorni dall’i-
noculazione, si instaura una reazione infiammatoria ben
delimitata e l’edema provoca, per compressione, l’occlu-
sione dei vasi sanguigni e la conseguente necrosi tissutale.

Il focolaio tende spontaneamente a propagarsi in varie
direzioni: verso la superficie palmare, verso la superficie
dorsale, verso la profondità, dando luogo ad una temibile
osteite e successiva artrite dell’articolazione interfalangea
distale, oppure verso lo spazio tenar o verso le guaine del
flessore proprio del pollice, qualora l’infezione sia loca-
lizzata al pollice.

La sintomatologia soggettiva e l’obiettività sono assai
più impegnative che nei paterecci superficiali e sono ca-
ratterizzate, in fase iniziale, da un dolore localizzato, sor-
do, intenso, tale da impedire il sonno e dai classici segni
locali di flogosi. Tali sintomi tendono ad attenuarsi quan-
do si costituisce la raccolta purulenta.

Qualora la terapia medica non si sia dimostrata ade-
guata ad impedire l’evoluzione verso la suppurazione, si
impone il drenaggio chirurgico secondo un’incisione pal-
mare mediale (figura 1, A) oppure un’incisione disposta
lungo uno dei margini della falange, che in profondità se-
zioni i tralci fibrosi tesi tra cute e periostio (figura 2, F).

Il patereccio della falange intermedia, meno frequen-
te e meno grave del precedente, mostra in genere una mo-
desta tendenza verso la necrosi tissutale, per cui dà luogo
ad un essudato siero-purulento di consistenza fluida che
tende a propagarsi in varie direzioni: verso la cute del pal-
mo, verso una od entrambe le altre logge palmari digitali
ed infine, assai raramente, verso il piano scheletrico.

La sintomatologia soggettiva ricalca quella descritta a
proposito del patereccio della falange prossimale. Obietti-
vamente si rileva una infiammazione acuta circoscritta a
livello della falange intermedia e caratteristico è l’atteg-
giamento in semiflessione dell’articolazione interfalangea
distale, la cui estensione provoca vivo dolore.

Come nelle altre forme infettive già descritte, quando
si sia costituita una raccolta purulenta è indispensabile ri-
correre al trattamento chirurgico. Le incisioni vanno ese-
guite sui due lati della falange, al confine tra cute dorsale
e cute palmare.

Il patereccio della falange prossimale è sicuramente
il meno frequente. Quando esso evolve verso la costitu-
zione di una massa purulenta è caratteristica la sua ten-
denza a raccogliersi verso uno dei due lati del dito, inva-
dendo così la loggia commissurale corrispondente, con
frequente estensione dell’infezione per contiguità all’ar-
ticolazione vicina.

Figura 1. Incisioni chirurgiche del palmo della mano
(spiegazione nel testo)

Figura 2. Incisioni chirurgiche del dorso della mano e lungo
il margine della falange del dito (spiegazione nel testo)
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La sintomatologia soggettiva è come
di consueto dominata dal dolore intenso
ed acuto, localizzato prevalentemente alla
base del dito. Obiettivamente, è caratteri-
stico il reperto di un rigonfiamento in-
fiammatorio disposto asimmetricamente
alla base del dito, con distensione della
commissura. Di frequente coesistono cor-
doni linfangitici che corrono su tutto il
dorso della mano estendendosi fino alla
base del polso. Il drenaggio chirurgico si
avvale di una caratteristica incisione a tre
branche, disposte l’una sul dito, al confi-
ne tra cute palmare e cute dorsale e le al-
tre longitudinalmente lungo i versanti
palmare e dorsale della commissura corri-
spondente, variamente estensibili a se-
conda delle esigenze (figura 3, H). È pos-
sibile variare il decorso delle incisioni nel
caso siano precostituiti dei tragitti fistolo-
si. La terapia medica è come di consueto.

Le tenosinoviti digitali rappresentano
la varietà più grave di tutti i paterecci profondi. Esse pos-
sono insorgere per inoculazione diretta, in genere in con-
seguenza di una lesione in corrispondenza di una piega di
flessione delle dita, ove cute e guaina si trovano stretta-
mente giustapposte. Più spesso insorgono per propagazio-
ne da un patereccio sottocutaneo, sia per contiguità che
per diffusione di un’osteoartrite.

In questo gruppo si comprendono le tenosinoviti del-
l’indice, medio ed anulare, in quanto le guaine del pollice
e mignolo si continuano con le guaine del carpo per cui la
loro patologia infettiva rientra nell’ambito dei flemmoni
della mano.

La guaina appare precocemente assai edematosa ed in-
filtrata e l’organizzazione del fibrinogeno nell’essudato
causa rapidamente l’ostruzione ed il blocco funzionale
della cavità sinoviale. Il tendine sembra resistere a lungo
all’azione destruente del processo infettivo, anche se non
è rara la rottura sottocutanea per necrosi asettica a causa
dell’azione destruente degli enzimi infiammatori e micro-
bici. Il punto più fragile pare essere a livello del cul di sac-
co prossimale. La raccolta purulenta, quando si costitui-
sce, tende a raccogliersi sul versante volare, in corrispon-
denza delle tre dilatazioni delimitate dalle pulegge apo-
neurotiche. Il pus può tendere la guaina fino a provocarne
la rottura a livello del cul di sacco prossimale e di lì pro-
pagarsi in varie direzioni: verso lo spazio commissurale ed
il dorso della mano e verso lo spazio cellulare palmare me-
diano retrotendineo.

La sintomatologia è caratterizzata da dolore acuto e
trafittivo, talvolta localizzato in corrispondenza della plica
articolare corrispondente alla sede della maggiore raccol-
ta purulenta. La temperatura è sempre elevata e costante è
il segno “dell’uncinetto”, espressione della ricerca sponta-
nea della posizione di massima capacità della cavità sino-
viale. Tale segno scompare infatti puntualmente qualora la
guaina si rompa.

Il trattamento chirurgico deve essere quanto mai tem-
pestivo, al fine di evitare la compromissione del tendine

che, essendo pressoché escluso dal circolo sanguigno, trae
scarso beneficio dalla terapia sistemica con antibiotici. So-
no state proposte varie incisioni di drenaggio, ciascuna
delle quali tende a conciliare le due opposte esigenze di
garantire la massima apertura della cavità sinoviale e di li-
mitare le sequele cicatriziali.

Flemmone

Flemmone superficiale
L’infezione ha sede in uno degli strati della cute e può

quindi presentarsi nella varietà eritematosa, qualora si ma-
nifesti con i segni dell’infiammazione acuta, oppure nella
varietà flittenoide, qualora si manifesti come una banale
pustola a sede dermo-epidermica, oppure nella varietà an-
tracoide, ad esclusiva sede dorsale, qualora sia rappresen-
tata dall’infezione di un follicolo pilosebaceo.

Flemmone profondo
1. Flemmone dello spazio tenar
2. Flemmone della loggia mediana a sede sopratendinea
3. Flemmone della loggia mediana a sede retrotendinea
4. Flemmone della loggia mediana a sede commissurale
5. Flemmone dorsale
6. Flemmoni della guaina sinoviale o tenosinoviti carpali

Si tratta di flemmoni sottoaponeurotici (10). Distin-
guiamo a questo proposito i flemmoni degli spazi cellula-
ri ed i flemmoni delle guaine.

I flemmoni degli spazi cellulari possono localizzarsi
allo spazio tenar, allo spazio ipotenar, alla loggia mediana,
con sede pretendinea, retrotendinea e commissurale, ed al
dorso.

Il flemmone dello spazio tenar insorge in genere per
normale azione diretta ma può anche essere l’evoluzione
di un patereccio profondo o di una tenosinovite del polli-
ce. La raccolta purulenta si localizza elettivamente sul ver-
sante palmare, al davanti del fascio interno del muscolo

Figura 3. Incisione chirurgica a tre branche (spiegazione nel testo)
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adduttore breve, da cui può tuttavia migrare attraverso la
commissura in direzione distale collocandosi sulla super-
ficie dorsale.

Obiettivamente si apprezza un marcato rigonfiamen-
to di tutta la regione tenar, che si arresta nettamente in
corrispondenza della piega di opposizione del pollice. Il
pollice è in atteggiamento di estensione ed abduzione.
L’indice, in genere in lieve flessione, viene risparmiato
qualora la raccolta sia localizzata alla regione dorsale. Il
dolore spontaneo si acutizza violentemente in seguito al-
la pressione. Notevole è la compromissione dello stato
generale.

La terapia chirurgica si avvale di una incisione interdi-
gitale che consenta il drenaggio sia del versante palmare
(figura 1, C) che di quello dorsale. È possibile effettuare il
drenaggio anche attraverso una incisione palmare, in cor-
rispondenza della raccolta purulenta (figura 1, D), accom-
pagnata da una analoga incisione in sede dorsale (figura 2,
G). Di estrema importanza è la collocazione dell’incisione
palmare, ad adeguata distanza dalla branca motrice del
nervo mediano. Il punto di repere di tale formazione si tro-
va in corrispondenza dell’intersezione tra le creste tenar ed
una linea passante per l’apice della prima commissura ed
il polo distale dell’osso pisiforme, parallelo al solco me-
diano del palmo.

Il flemmone della loggia mediana a sede sopratendi-
nea è raro. Può insorgere per inoculazione diretta ovvero
per complicazione di un patereccio cronicizzato, in gene-
re a carico del mignolo. La raccolta purulenta ha sede al di
sotto dell’aponevrosi palmare e comprime verso i piani
profondi i vasi, i nervi ed i tendini con le loro guaine. Il
pus tende a farsi strada in più possibili direzioni: verso la
cute del palmo, verso lo spazio commissurale, propagan-
dosi lungo i muscoli lombricali, verso la loggia tenar, pro-
pagandosi lungo il ramo collaterale del nervo mediano op-
pure verso l’avambraccio, propagandosi lungo il piano
dell’arteria ulnare.

La sintomatologia è quella caratteristica di una in-
fezione assai grave. All’imponente risentimento gene-
rale si accompagnano un dolore violentissimo locale e
gonfiore e rossore limitatamente alla regione mediana
del palmo. Il drenaggio chirurgico si effettua mediante
incisione in corrispondenza della linea di mezzo del
palmo.

Il flemmone della loggia mediana a sede retrotendi-
nea rappresenta una varietà più frequente del precedente
ed insorge come complicazione di una infezione di più
modesta entità, in genere una tenosinovite digitale com-
plicata dalla rottura del cul di sacco prossimale, ovvero
più rararmente di un’artrite metacarpofalangea. La rac-
colta purulenta è localizzata nella loggia retrotendinea, a
ridosso dei muscoli interossei, a carico dei quali si osser-
va costantemente un marcato deficit funzionale. I segni
dell’infiammazione settica sono rilevabili in corrispon-
denza della regione centrale sia del palmo che del dorso.
Le dita sono caratteristicamente atteggiate con le artico-
lazioni metacarpofalangee estese e le interfalangee flesse;
l’articolazione che è all’origine del flemmone appare in-
grossata e la cute del palmo e del dorso ben presto va in-
contro a fenomeni di atrofia.

L’incisione della raccolta si effettua sul palmo, lungo
una linea che, partendo dalla commissura interdigitale in
corrispondenza dell’infezione originaria, corre lungo il de-
corso dei muscoli lombricali (figura 1, B), ove si ap-
profondisce fino ad aprire la fascia palmare.

Il flemmone della loggia mediana a sede commissurale
è la varietà più frequente tra tutti i flemmoni degli spazi
cellulari della mano. Insorge generalmente per inoculazio-
ne diretta. Il pus ha sede in una delle tre piccole logge com-
missurali situate in corrispondenza degli spazi interdigitali
in uno sdoppiamento della fascia palmare. La raccolta ten-
de a propagarsi localmente, verso le altre due, ovvero ad
entrare in un canale lombricale e diffondersi al palmo.

Il risentimento sistemico è in genere assai modesto.
Viceversa il dolore, localizzato alla commissura colpita, è
acutissimo. Le due dita della commissura appaiono diva-
ricate, inavvicinabili, la commissura appare rossa e tume-
fatta in modo simmetrico, segno questo patognomonico
per la diagnosi differenziale con il patereccio della falan-
ge prossimale.

Il drenaggio chirurgico si effettua mediante due inci-
sioni longitudinali disposte simmetricamente sul palmo e
sul dorso, in corrispondenza della commissura.

Il flemmone dorsale è una entità rarissima ed insorge
per inoculazione diretta o per diffusione di un’infezione
della fascia dorsale della falange prossimale dell’indice,
del medio o dell’anulare ovvero come complicanza di un
patereccio antracoide. Nelle varietà sottocutanee il pus ha
sede nel sottocutaneo, con compressione dei vasi e nervi
dorsali contro i piani profondi. Tende a propagarsi indi-
stintamente a tutto il dorso, fermandosi però nettamente al
polso ed ai bordi. Nella varietà sottoaponeurotica la rac-
colta purulenta ha sede tra l’aponeurosi degli estensori ed
i metacarpali e può diffondersi anche al dorso delle dita fi-
no alle inserzioni dei tendini estensori. Il pus tende a flui-
re verso l’esterno in corrispondenza degli spazi commis-
surali ma può anche migrare ed invadere gli spazi palma-
ri. Il dolore è modesto mentre al contrario il risentimento
generale è notevole come i segni obiettivi locali: gonfiore,
rossore a sede dorsale, cordoni linfangitici apprezzabili fi-
no nell’avambraccio. L’evacuazione chirurgica si effettua
mediante un’incisione dorsale in corrispondenza della ba-
se di uno spazio interdigitale e due, tre controincisioni
dorsali situate alla radice della mano.

I flemmoni della guaina sinoviale o tenosinoviti car-
pali possono colpire la guaina radiale o cubitale. Insorgo-
no generalmente per inoculazione diretta, a causa di una
lesione in corrispondenza della piega di flessione del pol-
lice o del mignolo, analogamente a quanto osservato nel-
le tenosinoviti digitali, più raramente per propagazione da
un patereccio profondo del pollice o del mignolo o da un
flemmone degli spazi cellulari o da un’artrite. Il reperto
anatomopatologico ricalca quello di tutte le tenosinoviti
con edema, infarcimento emorragico e depositi di fibrina
nelle fasi iniziali; in fase più avanzata la guaina tende a
rompersi ed anche i tendini subiscono un progressivo pro-
cesso degenerativo che li porta a conglutinarsi con la stes-
sa guaina in un pacchetto fibroso. La raccolta purulenta
può occupare l’intera cavità sinoviale oppure localizzarsi



G Ital Med Lav Erg 2014; 36:3 147
http://gimle.fsm.it

all’espansione digitale del pollice e del mignolo, dando
così origine ad una tenosinovite esclusivamente digitale.
Il pus tende a propagarsi secondo varie modalità:
1. Dalla guaina radiale alla ulnare e viceversa, qualora tra

le due preesista una comunicazione anatomica, dando
così origine ad un flemmone detto “a V” o “crociato”.

2. In caso di rottura della guaina, verso gli spazi cellulari
della mano, oppure verso gli spazi cellulari dell’avam-
braccio, facendosi strada tra i due piani dei flessori
lungo le guaine vascolari.

3. All’articolazione del polso, per contiguità, dando ori-
gine ad un’artrite reattiva o, nei casi più gravi, ad un
franco piartro.
La sintomatologia clinica è delle più gravi con impo-

nente risentimento generale, dolore locale trafittivo, note-
vole gonfiore e rossore sia sulla faccia palmare che, so-
prattutto, su quella dorsale della mano. Le dita sono tutte
atteggiate in semiflessione ma il segno dell’uncinetto è ap-
prezzabile soltanto sul pollice e sul mignolo. Come già os-
servato a proposito della guaina digitale, il drenaggio chi-
rurgico deve essere tempestivo. Le incisioni proposte so-
no assai numerose ma sostanzialmente si riducono a due
varietà: discontinue, se rispettano il ligamento trasverso,
del carpo e continue (figura 1, E), se lo sezionano.

Infezione dello spazio del Parona
Lo spazio del Parona si trova tra la fascia dei muscoli

profondi ed il muscolo pronatore quadrato e, dall’estremo
distale dell’avambraccio, si estende fino all’inserzione dei
muscoli profondi all’ulna ed alla membrana interossea.
Nonostante non appartenga anatomicamente alla mano, le
infezioni di tale spazio vanno ricordate in quanto rappre-
sentano una possibile evoluzione delle tenosinoviti radia-
le od ulnare e dell’artrite radiocarpica. Esse possono
estendersi tra i muscoli superficiali, i profondi ed il fles-
sore lungo del pollice, di cui compromette inevitabilmen-
te la funzione.

Le incisioni di drenaggio vanno eseguite sui due lati
della porzione distale dell’avambraccio, volarmente appe-
na al davanti del radio e dell’ulna, avendo cura di rispetta-
re il nervo radiale e la branca dorsale del nervo ulnare.
Qualora l’infezione sia estesa a tutto l’avambraccio è op-
portuno eseguire un’incisione anche tra il flessore superfi-
ciale delle dita ed i flessori ulnari.

Osteomielite secondaria (11, 12)
Insorge in seguito alla diffusione di un patereccio

profondo lungo le fibre sottocutanee che, originate dal
derma, si continuano direttamente sul periostio e da lì nei
canali haversiani. Tale patologia si osserva pressoché co-
stantemente a carico della falange distale.

In assenza di idoneo trattamento, l’osteomielite secon-
daria invariabilmente esita in una necrosi ossea di entità
variabile, indotta sia dalla trombosi settica dei vasi nutriti-
zi, sia dall’ischemia periostale conseguente allo scolla-
mento provocato dalla raccolta purulenta. La necrosi è di
rado totale o subtotale, generalmente parziale e localizza-
ta alla diafisi.

In fase iniziale, la sintomatologia clinica non è pato-
gnomonica, limitandosi ad edema imponente, dolore vio-

lento e continuo attorno alla base della falange. Quando il
processo necrotico è ormai avviato, si viene a costituire un
tragitto fistoloso destinato a veicolare in superficie i se-
questri. L’indagine radiografica rivela aree di rarefazione
tra i 10 ed i 15 giorni dall’inizio della patologia e succes-
siva delimitazione dei frammenti sequestrati. L’osteomie-
lite può complicarsi con un’artrite dell’articolazione inter-
falangea distale o con una tenosinovite ed estendersi al-
l’osso della falange intermedia. Non è infrequente la cro-
nicizzazione, rappresentata da un quadro clinico noto con
l’eponimo di “ascesso di Brodie”, in cui la formazione di
essudato purulento coesiste con un tentativo di guarigione,
costituito da tessuto di granulazione. Quest’ultimo si in-
terpone tra osso necrotico ed osso neoformato, dando luo-
go a caratteristiche immagini radiografiche “a doppio ci-
lindro”. La sintomatologia dolorosa è sempre intensa ed
abbastanza comune il reperto di fratture patologiche non-
ché l’esito in mutilazioni.

L’osteomielite secondaria può anche risolversi sponta-
neamente con ricostituzione, nei casi di necrosi modeste,
di una normale configurazione anatomica dell’osso.

La terapia dell’osteomielite si basa essenzialmente sul
trattamento antibiotico e sulla corretta immobilizzazione.
La terapia chirurgica si affianca a quella medica solo per
l’eliminazione dei sequestri radiologicamente accertati.

Artriti

Artrite digitale
Le infezioni delle articolzioni delle dita possono veri-

ficarsi per inoculazione diretta, per propagazione da una
infezione dei tessuti vicini o per metastasi.

Sul piano anatomopatologico si assiste, in fase inizia-
le, alla costituzione di abbondante essudato nella cavità si-
noviale; in fase più avanzata esso evolve in pus franco,
che si raccoglie verso il dorso dell’articolazione, tendendo
la capsula fino a provocarne la rottura e l’apertura nelle
guaine dei flessori. L’evoluzione della forma lasciata a sé
è verso la distruzione degli elementi anatomici dell’artico-
lazione, con esito in lussazione od anchilosi.

La sintomatologia della forma primitiva è la più carat-
teristica con dolore, talora continuo e spontaneo, talora
scatenato dal movimento, cui si accompagna un lieve sta-
to infiammatorio della porta d’entrata, da cui fuoriesce so-
litamente un essudato denso e torbido: intensi il rossore e
il gonfiore in corrispondenza della superficie dorsale del
dito. L’articolazione è atteggiata in semiflessione.

Il quadro generale è sempre molto grave.
Nella forma per contiguità i segni della preesistente in-

fezione sono in genere tanto imponenti da mascherarne
l’insorgenza, benché essa vada sospettata ogni qualvolta
un patereccio tende alla cronicizzazione. In fase iniziale si
manifesta con un ispessimento in toto del dito, che assume
un caratteristico aspetto conico, con prevalente localizza-
zione dorsale del gonfiore e della sintomatologia dolorosa.
In fase più avanzata si ripete la sintomatologia dell’artrite
primitiva.

L’artrite metastatica è invece caratterizzata da una sinto-
matologia più sfumata, analoga a quella osservabile nelle
forme ad eziologia non infettiva: dolore spontaneo e provo-
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cato dalla mobilizzazione, atteggiamento in semiflessione,
calore, rossore, gonfiore a prevalente localizzazione dorsa-
le; rarissima, invece, la costituzione di essudato purulento.

La terapia attuale si avvale efficacemente di un’oppor-
tuna antibiotico-terapia mirata accompagnata dall’immo-
bilizzazione articolare in posizione funzionale. In fase
suppurativa è necessario associare alla terapia medica il
drenaggio chirurgico, mediante artrotomia ed accurata
asportazione delle superfici ossee interessate dal processo
infiammatorio. La via chirurgica di accesso è dorsale, con
una incisione curvilinea, transtendinea, sino al piano ca-
psulare che viene inciso

Artrite radiocarpica
Come le artriti digitali, anche l’artrite radiocarpica può

insorgere per inoculazione diretta, per propagazione di
un’infezione di prossimità o per metastasi.

Il decorso può essere subacuto od acuto. Nel primo ca-
so la sintomatologia è alquanto sfumata con modici dolo-
re e gonfiore alla superficie dorsale della mano e del pol-
so. Nell’artrite acuta suppurativa la sintomatologia gene-
rale e locale è, invece, assai imponente.

La presenza di crepitii articolari costituisce l’elemento
discriminante per la diagnosi differenziale con la raccolta
di essudato purulento nello spazio del Parona.

Il drenaggio si effettua mediante ampia incisione pra-
ticata sul lato ulnare dell’articolazione radiocarpica.

Linfangite acuta
Da un focolaio di inoculazione del tutto superficiale,

un’infezione può rapidamente diffondersi, per via esclusi-
vamente linfatica, ai linfonodi regionali e metastatizzare
agli organi interni, senza peraltro dare localizzazioni spe-

cifiche alla mano. Tale modalità di diffusione è chiara-
mente delle più gravi, in quanto prevalgono i sintomi del-
la tossinfezione generale e, in assenza di una opportuna e
tempestiva terapia, il decorso è per lo più fulminante ver-
so l’esito infausto.

In tale circostanza è da proscrivere qualsiasi tentativo
di drenaggio chirurgico, che altrimenti favorirebbe l’ulte-
riore diffusione per via linfatica dell’infezione.
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Introduzione

La contaminazione biologica dell’acqua delle piscine
è ampiamente riconosciuta come causa di patologie co-
me, ad esempio, l’otite esterna (1), ed una enorme varietà
di microrganismi può essere riscontrata come agente
eziologico (2). Ma l’isolamento di Pseudomonas aerugi-
nosa dall’acqua non sottoposta ad efficaci misure di di-
sinfezione (3, 4) assieme all’evidenza scientifica di una
maggiore incidenza di Pseudomonas in casi di otiti ester-
ne di soggetti nuotatori rispetto a soggetti non nuotatori
(5), fanno di questo microrganismo in particolare un
agente di rischio biologico di rilevante significato pato-
genetico. 

Le principali vie di esposizione sono rappresentate
dall’ingestione di acqua, inalazione di aerosol, ma soprat-
tutto per contatto ed assorbimento attraverso cute e mu-
cose (6) ed il tempo di incubazione viene descritto come
breve (7).

Per quanto riguarda, invece, i fattori determinati pos-
siamo riconoscerne di due tipologie: variabili oggettive le-
gate all’ambiente e al tipo di esposizione (es. temperatura
dell’acqua, aeratori) (8). In letteratura viene descritta per-
sino una capacità di crescita a temperature elevate (42°C)
(4) ed in acqua distillata (9). Ed altre legate al singolo in-
dividuo (es. stato di salute e malattie presistenti) (10).

Nonostante materiale umano fecale e non-fecale venga
riconosciuto come la sorgente principale di infezione, le
sedi più frequentemente colonizzate sono strutture varie
(rivestimenti, scarichi, filtri, asciugamani e giocattoli per
bambini) (11), ma sia questo aspetto che la correlazione
tra carica e malattia non sono stati ancora completamente
chiariti (12).

Lo Pseudomonas aeruginosa è un batterio Gram-nega-
tivo che vanta una considerevole capacità di adattarsi ad
una significativa varietà di ambienti lavorativi come nella
lavorazione dei metalli (13), strutture sanitarie (14), siste-
mi idrici (scarichi) ospedalieri (15) ed industriali (16) e,
come per altri casi (17), la conoscenza della epidemiolo-
gia ambientale assume particolare interesse anche sotto il
profilo medico occupazionale.

Per tali motivi in letteratura viene confermata la ten-
denza a considerare lo Pseudomonas come indicatore affi-
dabile di inquinamento biologico delle acque (5, 17, 18).

RIASSUNTO. Il rischio biologico da Pseudomonas aeruginosa
per attività che prevedono l’esposizione ad acqua contaminata,
come, ad esempio, la manutenzione ordinaria di piscine, 
è correlato alla disponibilità di efficaci misure terapeutiche 
e profilattiche.
Gli Autori presentano i dati delle analisi microbiologiche
effettuate su 2349 campioni prelevati da piscine di Roma 
e provincia.
La contaminazione da Pseudomonas è stata rilevata in 191
campioni con 13 campioni che presentavano un livello 
>100 ufc/100 ml e 5 campioni con >200 ufc/100 ml.
Dall’analisi della letteratura emergono utili considerazioni 
sia a riguardo del profilo terapeutico che profilattico
dell’infezione da Pseudomonas, da prendere necessariamente
in considerazione per una adeguata valutazione dei rischi.

Parole chiave: rischio biologico, Pseudomonas aeruginosa,
piscine.

ABSTRACT. PSEUDOMONAS INFECTION: BIOLOGICAL RISK BY

OCCUPATIONAL EXPOSURE AND RESULTS OF AN ENVIRONMENTAL

MONITORING. The biological risk of Pseudomonas aeruginosa 
for activities involving exposure to contaminated water, such as,
for example, routine maintenance of swimming pools, is related
to the availability of effective prophylactic and therapeutic
measures.
The authors present the data of the microbiological analyzes
made on 2349 samples taken from pools in Rome and province.
The contamination by Pseudomonas was found in 191 samples
with 13 samples that had a level > 100 cfu/100 ml and 5 samples
with level > 200 cfu/100 ml.
Useful considerations derived from the analysis of the literature
about the profile and prophylactic treatment of infection by
Pseudomonas, necessarily to be taken into consideration for 
an adequate risk assessment.

Keywords: biological risk, Pseudomonas aeruginosa, 
swimming pool.
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Tuttavia il più recente studio di prevalenza condotto su
undici piscine risale solo al periodo 2001-2002 ed è stato
condotto a Teheran (19). Lo Pseudomonas aeruginosa è
stato isolato da nove (81,8%) di queste piscine e ad un’at-
tenta e scrupolosa indagine è emerso che la clorazione di
queste sia risultata spesso inadeguata.

Obiettivo di questo lavoro è procedere ad un monito-
raggio ambientale condotto su alcune strutture natatorie
dislocate nel territorio di Roma e provincia e valutare l’ef-
fettiva consistenza di un rischio biologico da Pseudomo-
nas, utile ai fini di una adeguata valutazione del rischio.

Materiale e metodi

Sono stati presi in considerazione 2349 campioni di
acqua di piscine raccolti nel triennio 2010-2012 in struttu-
re distribuite nel territorio di Roma e provincia.

I 2349 campioni analizzati sono stati così riparti: nel
2010 799/14604, nel 2011 804/14604 e nel 2012
746/14604.

Nel 2010 sono stati raccolti 128/799 nel I trimestre,
196/799 nel II, 282/799 nel III e 193/799 nel IV trimestre.

Nel 2011 181/804 nel I trimestre, 234/804 nel II,
269/804 nel III e 120/804 nel IV trimestre.

Nel 2012 sono 161/746 nel I trimestre, 225/746 nel II,
272 /746 nel III ed 88/746 fino al 20 novembre 2012.

Il campionamento è stato eseguito con due tipologie di
prelievo. Per l’acqua “in immissione” in vasca il prelievo
(1 L) è stato eseguito direttamente dal rubinetto, posizio-
nato in tutte le vasche immediatamente dopo la posizione
dei filtri (“a diatomee” o “a sabbia”), previa flambatura
dello stesso rubinetto. Per l’acqua in vasca, invece, me-
diante una pinza, preventivamente flambata alla estremità,
in corrispondenza del punto di contatto con il collo della
bottiglia, a circa 1-1,20 m dal bordo piscina e ad una
profondità di circa 20 cm.

Per le analisi sono stati utilizzati i seguenti terreni di
coltura e reagenti:
– terreno di isolamento: terreno completo Pseudomonas

agar/CN (1000 ml) con supplemento CN pH 7,1±0,2
(2 ml);

– terreni di conferma: terreno B di base di King (compo-
sizione: peptone 20 g, di potassio idrogeno fosfato 1,5
g, magnesio solfato eptaidrato 1,5 g, agar 15 g, acqua
distillata 1000 ml) ed Agar nutritivo (estratto di carne
1 g, peptone 5 g, estratto di lievito 2 g, sodio cloruro 5
g, agar 15 g, acqua distillata 1000 ml, pH 7,4±0,2);

– reagente: reattivo alla Tetrametil-parafenilendiamina
di cloridrato (composizione: N,N,N’,N’-tetrametil-
parafenilendiamina diclridrato 1 g, acqua distillata
100 ml).
Un aliquota del volume di campione da analizzare, pa-

ri a 100 mL, viene filtrato attraverso una membrana di
esteri di cellulosa di 47 mm di diametro con caratteristiche
di filtrazione equivalenti a un diametro dei pori nominale
di 0,45 μm (pori simmetrici da 0,45 μm oppure pori asim-
metrici da 0,7/0,2 μm). La membrana viene posta sulla su-
perficie del terreno di isolamento ed incubata a 36±1°C
per 40-48 ore.

Dopo 22±2 ore e dopo 44±4 ore viene verificata la cre-
scita di colonie tipiche (di colore verde-blu che producono
piocianina, fluorescenti e marrone-rossastro) sul terreno di
isolamento e contate tutte le colonie di colore verde-blu per-
ché considerate come colonie confermate di Ps. aeruginosa.

Sottoposte a conferma le colonie risultate fluorescenti
(Ps. aeruginosa presuntivo) alla lampada di Wood, proce-
dendo alla verifica della produzione di ammonio da aceta-
mide, e quelle che hanno prodotto un pigmento di colore
marrone-rossastro (Ps. aeruginosa presuntivo), proceden-
do all’esecuzione delle prove relative alla produzione di
ammonio da acetamide, alla verifica della presenza della
citocromossidasi, alla produzione di fluorescenza. 

Per la verifica della produzione di ammonio da aceta-
mide viene inoculata ciascuna colonia sospetta cresciuta
su Agar Nutritivo in un tubo contenente il Brodo all’ace-
tamide ed incubata a 36±1°C per 22±2 ore. Dopo incuba-
zione vengono aggiunte 1-2 gocce di Reattivo di Nessler e
si verifica la produzione di ammonio come una colorazio-
ne compresa tra il giallo e il rosso-mattone.

La prova della citocromossidasi, invece, permette di
differenziare i microrganismi appartenenti alla specie Ps.
aeruginosa in base alla presenza dell’enzima citocromos-
sidasi: si preleva dall’Agar Nutritivo, con un’ansa sterile,
le colonie che, in primo isolamento, avevano prodotto un
pigmento marrone-rossastro e si strisciano su una carta da
filtro imbibita del reattivo; i microrganismi citocromossi-
dasi-positivi producono una reazione che fornisce una co-
lorazione blu violetto entro pochi secondi. 

Infine, la verifica della produzione di fluorescenza si
effettua prelevando dall’Agar Nutritivo con un’ansa steri-
le le colonie che, in primo isolamento, avevano prodotto
un pigmento marrone-rossastro e che sono risultate cito-
cromossidasi-positive e vengono isolate sul terreno B di
King. Dopo incubazione fino a 5 giorni a 36±1°C viene
osservata con la lampada di Wood la produzione di fluo-
rescenza e registrare come positive per Ps. aeruginosa tut-
te le colonie fluorescenti.

I risultati espressi in UFC/100 ml.

Risultati

I campioni risultati positivi allo Pseudomonas sono
191. 23/191 nel 2010, 76/191 nel 2011 e 92/191 nel 2012.

Nel 2010 i campioni positivi allo Pseudomonas sono
distribuiti come segue: 1/23 nel II, 6/23 nel III e 16/23 nel
IV trimestre.

Nel 2011 20/76 nel I, 21/76 nel II, 26/76 nel III e 9/76
nel IV.

Nel 2012 17/92 nel I, 16/92 nel II, 43/92 nel III e 16/92
nel IV.

Il livello di contaminazione è stato >100 ufc/100 ml in
13 campioni: 2 nel I/2012, 5 nel II (4/2011 ed 1/2012), 4
nel III (1/2011 e 3/2012) e 2 nel IV/2012.

>200 ufc/100 ml in 5 campioni: 2 nel I/2012 e 3 nel III
(1/2011 e 2/2012).

Procedendo ad una suddivisione trimestrale si è accer-
tato come 37 casi di positività si concentrino nel I trime-
stre, 38 nel II, 75 nel III e 41 nel IV trimestre.
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Discussione

La contaminazione da Pseudomonas dell’acqua di
strutture ricettive a finalità ricreativa è confermato in let-
teratura (20-22) e fatta eccezione per studi originali sul
maggior rischio degli atleti, presumibilmente per l’azione
dello stress competitivo sul sistema immunitario (23), un
rischio professionale non è mai stato oggetto di una scru-
polosa valutazione a riguardo. 

Viene considerato un agente biologico di classe 2 (al-
legato XLVI D.Lgs. 81/2008) in virtù della presenza di ef-
ficaci misure profilattiche e terapeutiche, ma sia per quan-
to riguarda l’aspetto profilattico che terapeutico risultano
opportune una serie di riflessioni relative ai fattori am-
bientali, espositivi ed individuali che condizionano il ri-
schio sulla base dei risultati ottenuti da questo nostro stu-
dio descrittivo.

Per quanto riguarda gli interventi sull’ambiente, la mi-
gliore soluzione adottabile è costituita da una predisposi-

zione e corretta manutenzione dei siste-
mi di clorazione delle acque. Tuttavia la
presenza di biofilm protettivi (24) com-
plica e non poco l’efficacia dei comuni
agenti di disinfezione ambientale (25).
Il meccanismo si attiva quando l’agen-
te biologico viene sottoposto ad uno
stress, come ad esempio l’esposizione a
disinfettanti o antibiotici (26). Dappri-
ma i microrganismi aderiscono ad una
superficie e comincia ad essere prodot-
ta una sostanza polisaccaridica extra-
cellulare (EPS) che interconnette e fis-
sa tra loro le cellule in una struttura più
fragile e sensibile rispetto alla fase suc-
cessiva, caratterizzata dalla maturazio-
ne e consolidamento dell’architettura
del biofilm (27).

Per quanto concerne il periodo di
esposizione, fatta eccezione per il
2010 dove l’attività di campionamen-
to è stata minore, sia nel 2011 che nel
2012 si rileva un picco di prevalenza
nel III trimestre. Apparentemente po-
trebbe far pensare ad un rischio corre-
lato con la maggiore frequenza di uso
delle piscine e quindi ad un esauri-
mento dell’efficacia dei sistemi di clo-
razione (12). In realtà il risultato può
essere associato statisticamente ad un
incremento della attività di campiona-
mento registrata nel III trimestre sia
del 2012 (+20,9% rispetto ai campio-
namenti del II e +209% rispetto al IV)
che del 2011 (+15% rispetto al nume-
ro di campionamenti nel II e
+124,17% rispetto al IV). 

A fronte della impossibilità nel-
l’annullare il rischio attraverso misu-
re profilattiche, risulta di fondamen-

tale importanza la diagnosi precoce di malattia e l’inizio
tempestivo di una terapia antibiotica appropriata.

È associato principalmente ad otite esterna (28) e le
complicanze più temute, in considerazione del sito di in-
fezione, rimangono la meningite ed encefalite. Ma l’otite
esterna non è la sola manifestazione clinica di una infe-
zione da Pseudomonas. Nell’estate 2010-2011 due violen-
ti focolai di follicolite da Pseudomonas si sono scatenati
tra i bagnanti di piscine e vasche idromassaggio non sot-
toposte ad iperclorazione e monitoraggio (29). Il quadro
clinico può essere sovrapponibile a quello di altre malattie
infettive cutanee (30), e solitamente si manifesta tra 8-48
ore dopo l’esposizione ad una fonte contaminata con le-
sioni papulo-eritematose, interessanti in particolare gli ar-
ti e la zona sovra pubica, e, quindi, febbre, malessere ge-
nerale, nausea, vomito e linfadenopatia (31). A fronte di
una terapia il più delle volte efficace, la gestione di questa
infezione può risultare complicata dalla antibiotico-resi-
stenza di alcuni ceppi, pan-resistenza antimicrobica misu-
rata nell’ordine del 4,9% e multi-resistenza del 54,1%

Figura 1. Distribuzione campioni analizzati nel triennio 2010-2012

Figura 2. Distribuzione trimestrale dei campioni positivi per Pseudomonas aeruginosa
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(32). Secondo Morata et al. la Multi Drug Resistence
(MDR: >3 antibiotici antiPseudomonas) era del 17,9%
(33). Resistenza associata ad un’azione proteolitica e lipo-
polisaccaridica di biofilm protettivi (24), gli stessi descrit-
ti precedentemente a riguardo dei sistemi di disinfezione
ambientale (25).

Conclusione

I nostri dati rivelano come il rischio infezione da Pseu-
domonas nelle occupazioni professionali che contemplino
l’uso di acque di piscine non sia da sottovalutare sia per le
possibili conseguenze sul piano clinico che per la disponi-
bilità di strumenti terapeutici o profilattici che possono
non risultare efficaci. Una corretta e completa valutazione
dei rischi per la salute e la sicurezza degli addetti alla con-
duzione ed alla manutenzione delle piscine non può pre-
scindere dal monitoraggio ambientale dei livelli di conta-
minazione microbiologica delle acque di strutture ricettive
destinate ad attività ludico-ricreative.
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Introduction

The formaldehyde (CH2O) is the compound more sim-
ple and reactive than all aldehydes, it is a colorless gas,
very soluble in water, pungent and suffocating smell, per-
ceived even at concentrations < 1 ppm (1).

It is an airborne ubiquitous pollutant. In the indoor en-
vironments its concentration can be also appreciably
higher than the atmospheric one in relation to the airing
degree of premises, to eventual working performed activ-
ities that presuppose a manipulation of the chemical
agent, to elements of furniture that can release the same
formaldehyde, etc. 

In the healthcare environment, the formaldehyde is
amply used as disinfectant and preservative, reason for
which among the main exposed working categories the
pathological laboratories and mortuaries operators are
included (2). 

It is generally used in aqueous solution at 37-50%, as
formalin to keep anatomical pieces and for extemporane-
ous, in the chamber rooms. 

In soapy solution at 10% it is used as lysoform, high
germicidal and sporicidal power, to disinfect floors and ar-
eas. Other use is as paraformaldehyde to disinfect air and
areas of enclosed premises. 

The formaldehyde can be absorbed through respirato-
ry way, in small quantities also through skin way, and it
can cause irritation in mucous membranes, contact der-
matitis and bronchial asthma (3). 

Some different studies support the carcinogenic effect
of formaldehyde in the human being, after chronic expo-
sure to this chemical agent; it is considered to increase the
onset risk of nasopharyngeal cancer (4-5). The Interna-
tional Agency for Research on Cancer (IARC) (6-7) clas-
sifies formaldehyde in Group 1, declaring that, on the ba-
sis of available evidences, the formaldehyde is carcino-
genic for human being and experimental animals. In par-
ticular there is sufficient human evidence on onset of na-
sopharyngeal carcinoma and leukemia following exposure
to formaldehyde; for the onset of cancer of the paranasal
sinuses there is a limited human evidence and for the on-
set of carcinoma of the nasal cavity there is sufficient an-
imal evidence (rat) (7). The genotoxicity and cytotoxicity
would play an important role in carcinogenesis of nasal

ABSTRACT. The aim of our study is to estimate if the
occupational exposure to formaldehyde can cause alterations 
of leukocytes plasma values in health care workers employed 
in a big hospital compared to a control group. 
We studied employees in operating rooms and laboratories 
of Pathological Anatomy, Molecular Biology, Molecular
Neurobiology, Parasitology and Experimental Oncology
(exposed to formaldehyde) and employees of the Department 
of Internal Medicine (not exposed). 
The sample studied was composed of 86 workers exposed 
to formaldehyde and 86 workers not exposed. All subjects
underwent a clinical-anamnaestic examination and for all
subjects were measured the following values: total white blood
cells, lymphocytes, monocytes and granulocytes (eosinophils,
basophils, neutrophils). Statistical analysis of data was based on
calculation of the mean, standard deviation and the distribution
into classes according to the nature of each variable. 
Differences were considered significant when p was < 0.05.
The mean and the distribution of values of the white blood cells,
lymphocytes, monocytes and eosinophils were significantly
higher in male subjects exposed to formaldehyde compared to
not-exposed. Not significant differences were found in female
subjects exposed compared to not exposed.
The results underline the importance of a careful risk
assessment of workers exposed to formaldehyde and the use of
appropriate preventive measures. The health care trained and
informed about the risks he is exposed to should observe good
standards of behavior and, where it is not possible to use
alternative materials, the indoor concentrations of formaldehyde
should never exceed occupational limit values.
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RIASSUNTO. Scopo del nostro studio è valutare se l’esposizione
occupazionale a formaldeide può causare alterazioni dei valori
plasmatici dei leucociti nei dipendenti di una struttura
ospedaliera di una grande città rispetto a un gruppo di controllo.
Sono stati studiati operatori sanitari impiegati nelle sale
operatorie e nei laboratori di anatomia patologica, biologia 
e neurobiologia molecolare, parassitologia ed oncologia
sperimentale (esposti per mansione a formaldeide) e impiegati
del reparto di Medicina Interna (non esposti). Il campione
finale risulta costituito da 86 lavoratori esposti a formaldeide 
e 86 lavoratori non esposti. Tutti i soggetti sono stati sottoposti
ad esame clinico-anamnestico e per tutti sono stati dosati 
i seguenti valori: globuli bianchi totali, linfociti, monociti e
granulociti (eosinofili, basofili, neutrofili). L’analisi statistica 
è stata basata su calcolo della media, della deviazione
standard e della distribuzione in classi secondo la natura 
di ciascuna variabile. Le differenze sono state considerate
significative quando la p<0.05.
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tissues. As regards myeloid leukemia onset in humans, in-
stead, the action mechanism was not possible to identify.
To eliminate or to reduce the adverse effects, caused by
exposure to this chemical agent, different research groups
proposed limit values. In order to avoid short-term effects
on health, the World Health Organization has proposed not
to expose themselves to formaldehyde concentrations >
0.08 ppm; this limit value should avoid also the onset of
cancer, long term effects on the health (8).

The American Conference of Governmental Industrial
Hygienist (ACGIH) has set a limit value of exposure
(Tresold Limit Value - TLV) for formaldehyde equal to 0.3
ppm, defined as the value not to exceed in any condition
neither for very short times (ceiling-C values) (9). The Oc-
cupational Safety and Health Administration (OSHA) rec-
ognizes, instead, a higher limit value (Permissibile Expo-
sure Limit or PEL), 0.75 ppm (10).

In different studies the capacity of formaldehyde to
cause tumours of rhinopharynx was showed both in ex-
perimental animals and in humans, with particular refer-
ence to the nasal and paranasal cavity (11-15).

Literature studies (16-23) found white blood cell count
alterations in subjects exposed to formaldehyde, during
work activities, enough to support that white blood cells
could be used as biological indicators of effect. In addi-
tion, some literature studies document an increased risk of
leukemia onset, in particular of myeloid kind, in physi-
cians and in other health workers exposed, like embalmers
and pathologists (24-26). 

The aim of our study is to estimate if the occupational
exposure to formaldehyde can cause alterations of leuko-
cytes plasma values in employees of a big hospital com-
pared to a control group. 

Methods

The study was conducted on a working population of
872 health workers of a big hospital. Exposed and not ex-
posed workers were selected from preset departments. The
exposed to formaldehyde were chosen among employees
in operating rooms and laboratories of Pathological
Anatomy, Molecular Biology, Molecular Neurobiology,

Parasitology and Experimental Oncology. The control
group was chosen among the employees of the Depart-
ment of Internal Medicine. 

In the wards where exposed health workers were em-
ployed, the formaldehyde was used in the following way
and with the following aims:
– in aqueous solution at 37-50% (formalin) to fix and to

keep the histological tissues and anatomical pieces in
the pathological anatomy departments and in chamber
rooms; in operating room to prepare histological spec-
imens of extemporaneous biopsies; in the laboratories
as reagent to prepare histological slides;

– in soapy solution at 10% (lysoform) to sterilize surgi-
cal instruments and/or other medical equipment (for
ex. endoscopic sensors) and to disinfect floors and ar-
eas (high germicidal and sporicidal power).
In laboratories also other chemical substances as for

example xylene, alcohol, paraffin, dyes tissue such as
hematoxylin-eosin, acetone were used.

To be admited in our study, in presence of a physician
a clinical-anamnestic questionnaire all health workers was
given to, with following items: age, length of service,
smoking habit (n° cigarettes/day) (27-28), alcohol intake
(n° wine/beer glasses and liquors/day) (29), current or past
medical diseases, drug therapy (in particular taking drugs
with specific action on leukocytes) (30-31). 

The health workers that answered affirmatively the fol-
lowing items were excluded (confounding factors): length
of service < 1 year, haematotoxic drugs intake, past or cur-
rent history of malignancy, history of chemotherapy and/or
radiotherapy, as well as previous occupational exposure to
benzene, butadiene, styrene and/or ionizing radiations (32),
clinical-anamnestic incomplete examinations.

From the group exposed to formaldehyde the few
workers that used regularly personal protective equipment
were also excluded.

At the end of this selection the remaining exposed and
not exposed were compared for sex, age, length of service,
smoking habit (n° cigarettes/day) and alcohol intake (n°
wine/beer glasses and liquors/day) (in terms of mean,
standard deviation and distribution).

The final sample was composed of 86 health workers
(44 males and 42 females) exposed to formaldehyde and
86 health workers (44 males and 42 females) not exposed.
In the exposed subjects 43 were laboratory technicians
(employed in Pathological Anatomy and Molecular Biolo-
gy laboratories), 8 were medical researchers (employed in
Molecular Neurobiology, Parasitology, and Experimental
Oncology laboratories) and 35 were professional nurses
(employed in operating room); the controls were profes-
sional physicians and nurses of the Internal Medicine de-
partment. The characteristics of studied population are
showed in Table I.

A venous blood sample of 10 ml was taken from each
worker in the morning, in 8-10 a.m., before eating. The
blood samples were preserved in the workplace, in a re-
frigerator at 4°C until they were transferred in a container
and at the same temperature, to laboratory where they
were immediately centrifugated to get the serum, pre-
served at –20°C and then analysed within three days. All

I valori medi e la distribuzione dei valori dei globuli bianchi,
dei linfociti, dei monociti e dei granulociti eosinofili sono
risultati significativamente più elevati nei soggetti di sesso
maschile esposti a formaldeide rispetto ai non esposti. 
Non sono invece state riscontrate differenze significative 
nei soggetti di sesso femminile esposti rispetto ai non esposti. 
I risultati ottenuti sottolineano l’importanza di un’attenta
valutazione del rischio dei lavoratori esposti a formaldeide e
dell’utilizzo di adeguate misure di prevenzione. L’operatore
formato e informato sui rischi cui è posto dovrebbe osservare
buone norme comportamentali e, laddove non fosse possibile
utilizzare materiali alternativi, le concentrazioni indoor di
formaldeide non dovrebbero mai i valori limite occupazionali. 

Parole chiave: esposizione occupazionale, formaldeide,
immunogeno, leucemia, monociti.
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Table I. Characteristics of exposed to formaldehyde and controls of both sexes

Male sex Female sex

Exposed Not-Exposed Exposed Not-Exposed
N = 44 N = 44 N = 42 N = 42

Length of service (years)
Mean ± SD 12.11 ± 3.22 11.86 ± 3.45 12.52 ± 3.47 12.12 ± 3.44
min-max 6-20 5-21 5-20 5-19

Age (years)
Mean ± SD 41.64 ± 5.91 41.91 ± 5.62 42.02 ± 5.60 42.19 ± 5.38
min-max 34-56 32-54 34-54 32-52

Smoking habit 
(n. cigarettes/day)

Media ± SD 10.23 ± 5.32 10.57-5.22 10.09 ± 4.95 10.45 ± 4.84
Min - max 5-20 5-20 5-20 5-20

Alcohol intake
(n. glasses/day)

Media ± SD 1.18 ± 0.75 1.32 ± 0.74 1.24 ± 0.76 1.31 ± 0.71
min - max 0-3 0-3 0-3 0-3

SD = Standard Deviation

health workers included in the study were dosed: total
white blood cells, lymphocytes, monocytes and granulo-
cytes (eosinophils, basophils, neutrophils). The reference
values used by the laboratory were respectively:
– Leukocytes 4.0-11.0 x 103/mm3 of blood;
– Lymphocytes 25-50%;
– Monocytes 2-11%;
– Granulocytes Neutrophils 50-80%;
– Granulocytes Eosinophils 0-5%;
– Granulocytes Basophils 0-2%. 

A hematology electronic analyser was used for hemat-
ic dosage of white blood cell count (33).

All the subject agreed on the treatment of personal da-
ta, they knew that same data were included in the “sensi-
ble data” category, and used in anonymous and collective
way, with scientific modality and aims, according to the
principles of the Helsinki Declaration.

Statistical Analysis
Results were evaluated separately in men and women

in order to exclude confounding factors such as hormon-
al action. The statistical analysis of data is based on the
calculation of mean, standard deviation (SD), and distrib-
ution in classes, according to the kind of the single vari-
ables. The difference among means values was estimated
through Student T test, for unpaired data. The frequencies
of single variables were compared using X2 test with
Yates correction. The differences were considered signif-
icant with P values < 0.05. The Solo BMDP ® Statistical
Software was used.

Results

In the male subjects exposed to formaldehyde the
mean values of white blood cells were significantly
higher than not exposed subjects (6.7 × 103/mm3 vs 4.8
× 103/mm3; p=0.000); in the male subjects exposed the

distribution values of white blood cells were signifi-
cantly higher than not exposed subjects (p= 0.009)
(Table II, Figure 1).

In the male subjects exposed to formaldehyde the
mean values of lymphocytes were significantly higher
than not exposed subjects (33.08% vs 30.1%; p= 0.04); in
the male subjects exposed the distribution values of lym-
phocytes were significantly higher than not exposed sub-
jects (p=0.02) (Table II, Figure 2).

In the male subjects exposed to formaldehyde the
mean values of monocytes were significantly higher than
not exposed subjects (6.5% vs 3.1%; p=0.000); in the male
subjects exposed to formaldehyde the distribution of
monocytes were significantly higher than not exposed
subjects (p=0.000) (Table II, Figure 3).

In the male subjects exposed to formaldehyde the
mean values of granulocytes eosinophils were signifi-
cantly higher than not exposed subjects (2.5% vs 0.5%;
p= 0.000); in the male subjects exposed to formaldehyde
the distribution of granulocytes eosinophils were signifi-
cantly higher than not exposed subjects (p= 0.000)
(Table II, Figure 4).

In the male subjects exposed to formaldehyde the
mean values of granulocytes neutrophils and basophils
were not significant compared to not exposed subjects
(p > 0.05) (Table II).

In the female subjects exposed to formaldehyde, the
mean values and the distribution values of white blood
cells, lymphocytes, monocytes, granulocytes neutrophils,
basophils, and eosinophils, were not significant compared
to not exposed subjects (p > 0.05) (Table II).

Discussions

The chemical agents (34-47), with physical agents
(48-52)and psychosocial factors (53-58), can act as dis-
ruptor and to interfere with organic homeostasis, produc-
ing effects on the health. 
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SD = Standard Deviation
§ not significant in exposed subjects vs. not exposed subjects; * p < 0.05 significant in exposed subjects vs. not exposed subjects; **p=0.000 significant in exposed
subjects vs. not exposed subjects.

Table II. Estimate of white blood cell count in exposed subjects vs. not exposed subjects

Male sex Female sex

Males Males Females Females
Exposed Not-Exposed Exposed Not-Exposed
N = 44 N = 44 N = 42 N = 42

White Blood Cells
Mean (±SD) 6.7 (±1.7)** 4.8 (±0.9) 6.3 (±1.4) § 6.0 (±1.9)
min - max 3.9-10.5 4.2-6.5 4.1-9.9 3.5-13

(4.0-11.0 × 103/mm3)

Lymphocytes
Mean (±SD) 33.08 (±5.9) * 30.1 (±7.9) 32.4 (±6.4) § 32.5 (±5.3)

min-max 22.8-51.0 17.3-44.6 18.8-49.6 23.1-37.1
(25-50%)

Monocytes
Mean (±SD) 6.5 (±2.1) ** 3.1 (±1.6) 5.7 (±2.5) § 5.4 (±2.5)

min-max 2.0-10.5 1.1-7.5 1.0-14.2 2.0-7.2
(2-11%)

Granulocytes Neutrophils
Mean (±SD) 62.05 (±12.5) § 58.3 (±11.6) 58.02 (±7.5) § 59.7 (±6.7)

min-max 42.6-70.9 44.2-76.2 41.5-71.0 40.6-64.9
(50-80%)

Granulocytes Eosinophils
Mean (±SD) 2.5 (±1.7) ** 0.5 (±0.3) 2.4 (±1.8) § 1.9 (±1.4)

min-max 0.5-6.7 0.1-1.0 1.2-7.1 1.0-6.3
(0-5%)

Granulocytes Basophils
Mean (±SD) 0.4 (±0.3) § 0.5 (±0.3) 0.5 (±0.4) § 0.4 (±0.3)

min-max 0.1-1.1 0.2-1.2 0.2-1.5 0.3-1.4
(0-2%)

Figure 1. Distribution values of white blood cells (103/mm3)
in health workers exposed to formaldehyde and in male
controls (p= 0.009)

Figure 2. Distribution values of lymphocytes (%) in expo-
sed subjects to formaldehyde and in male controls
(p=0.02)



The immunological reaction to the low concentration
formaldehyde action was studied in some animal species.
This chemical substance promotes stimolation of the im-
mune system with increase in circulating of leukocytes, en-
hancement of granulocytes neutrophils phagocytic activity
and increase in title of serum complement (16). However,
the results are not always univocal, because in some experi-
mental animals was recorded a decrease of leukocytes after
exposure to different irritant agents such as formaldehyde
(18); the explanation could derive from a hormesis phenom-
enon, considered an adaptive function of the organism, for
which many biological systems exposed to a wide range of
agents show opposite responses depending on the dose (59).

Some different studies conducted on health workers
pointed out the immunological role of formaldehyde, that
can inhibit r-RNA synthesis and lymphocyte maturation
(60), and to cause allergica phenomena in the respiratory
system and in the skin, with increase of Cd26 levels and
decrease of antibody levels (61).

Our data suggest that the occupational exposure to
formaldehyde can cause alterations of the white blood cell
count in male exposed health workers compared to not ex-
posed health workers, considering the investigated sub-
jects were compared for sex, age, length of service, as well
as smoking habit and alcohol intake (27-29). 

The lack of significance found in the comparison be-
tween exposed vs. not exposed subjects of female sex
could instead be explained by gender differences, often
overlooked in the field of human toxicology and that needs
further study (62), which could reduce the toxic effect of
formaldehyde. Women have body structure, metabolism
and biological hormonal processes different than men, and
the toxic effects of chemicals can be influenced by these
factors (63). Different biological factors can influence the
toxicokinetic, the toxicodynamic, metabolism and excre-
tion, sometimes under the effect of sex hormones (62, 64). 

Our study has some limitations. First, we did not know
the personal exposure to formaldehyde in the exposed sub-
ject. Second, we did not know if the studied subjects were
exposed to other confounding factor or other stressor (such
as psychosocial stressor) with an effects on peripheral
leukocytes. For example, it is well known that hypothalam-
ic-pituitary-adrenal axis release adrenaline and cortisol in
situations of acute stress: slight increases of these hormones
enhance the immune function, contributing to the mobiliza-
tion of from the deposits (65-67). 

The results of our study are in line with the data re-
ported in the scientific literature about multiple effects of
urban stressors on the health of outdoor workers. The re-
sults of this study are consistent with our previous studies
on the effects of multiple stressors on the health of urban
outdoor workers (68-73). 

Despite this limitations, the results obtained in this
study are in accordance with literature, that showed the
existence of a relation between exposure to formaldehyde
and the increase of alterations of white blood cell count.

In spite of formaldehyde was inserted in class 1 of car-
cinogens, there are no restrictions to its use. A careful risk
assessment of exposed workers (Legislative Decree 81/08,
Title IX, Chapter II “Protection from carcinogens and mu-
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Figure 4. Distribution values of granulocytes eosinophils (%)
in exposed subjects to formaldehyde and in male controls
(p=0.000)

Figure 3. Distribution values of monocytes (%) in exposed
subjects to formaldehyde and in male controls (p=0.000)

Many literature studies support that the exposure to
formaldehyde can produce effects on the health. 

In 1977, Hendrick and Lane (17) found a hypersensi-
tivity with asthma, as well as an incresase of granulocytes
neutrophils and eosinophils number, in some nurses em-
ployed of a hemodialysis unit, that used the formaldehyde
as sterilizer equipment.
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tagens”) is therefore essential, as well as the implementa-
tion of appropriate preventive measures, the use of individ-
ual protection devices and to reduce indoor concentrations
of formaldehyde. The exposed health care, trained and in-
formed, should respect good standards of behavior and the
indoor concentrations of formaldehyde should never ex-
ceed occupational limit values. If possible alternative mate-
rials (Legislative Decrees 81/08) should be used, for exam-
ple in healthcare environment the glutaraldehyde could
substitute the formaldehyde in the sterilizing materials.
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Introduzione

I recenti cambiamenti che hanno interessato il mondo
dell’istruzione e, in particolare, la riforma del sistema uni-
versitario (Legge 240/2010), hanno riportato l’attenzione
sulle specificità dell’Università come organizzazione e
sulle peculiarità del lavoro accademico. 

Da una parte si osserva un aumento delle richieste sul
fronte della gestione amministrativa che rende più com-
plesso il lavoro del personale tecnico-amministrativo
(PTA), dall’altra parte si registra un cambiamento anche
nel lavoro svolto dal personale docente-ricercatore
(PDR), a lungo considerato prestigioso, ben remunerato,
socialmente riconosciuto e altamente desiderabile (1).
Nel corso degli ultimi decenni, l’immagine positiva del
lavoro in accademia si è gradualmente offuscata, in Italia
come in altri paesi (2), in relazione a un insieme di fatto-
ri tra i quali possiamo citare: la riduzione dei finanzia-
menti, il lungo e incerto percorso di inserimento, il calo
dei reclutamenti (il blocco del turnover), le basse retribu-
zioni associate soprattutto ai primi momenti della carrie-
ra lavorativa, le limitate opportunità di avanzamento di
carriera e un significativo aumento del carico di lavoro, in
condizioni di risorse limitate.

Lo studio descritto in queste pagine, utilizzando la cor-
nice teorica del modello delle richieste e risorse lavorative
(3, 4), si è proposto di analizzare la relazione tra alcune ri-
chieste e risorse lavorative e la soddisfazione lavorativa in
un Ateneo italiano di medie dimensioni. In considerazione
delle profonde differenze tra il lavoro svolto dal PDR e dal
PTA (5), questo aspetto è al centro dello studio. 

Sebbene la ricerca sulla soddisfazione lavorativa sia
aumentata nel corso degli ultimi decenni, i lavori che si
concentrano sul contesto accademico sono relativamente
pochi e riconducibili prevalentemente a ricerche interna-
zionali (6, 2), fatta eccezione per l’indagine sulla profes-
sione accademica in Italia pubblicata a cura di Rostan (1)
che si concentra però solo sul PDR e non sul confronto tra
PDR e PTA.

La soddisfazione lavorativa, tra richieste e risorse 
La scelta del modello delle richieste e risorse lavora-

tive di Demerouti e colleghi (4) come cornice di riferi-
mento di questo studio si deve alla flessibilità del model-
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lo stesso in quanto risulta applicabile a differenti occupa-
zioni (3) e consente di tenere in considerazione diversi
aspetti delle caratteristiche del lavoro. Il modello, in sin-
tesi, ipotizza che il benessere al lavoro sia determinato da
due principali categorie di fattori: le richieste lavorative
(es. carico di lavoro, carico mentale, carico emotivo, …)
responsabili principalmente di processi di degradamento
della salute, e le risorse lavorative (es. autonomia, sup-
porto sociale, …) responsabili principalmente di processi
motivazionali. 

Tra gli esiti presi in considerazione dagli studi che
adottano questo modello teorico, un ruolo di primo piano
è ricoperto, per gli esiti positivi, dal work-engagement (7),
e, per gli esiti negativi, dal burnout (3). Alcuni studi han-
no però utilizzato il modello per spiegare la soddisfazione
di vita (4) e la soddisfazione lavorativa (8), in contesti or-
ganizzativi specifici. 

Il presente studio si colloca in questa cornice e consi-
dera come variabile dipendente la soddisfazione lavorativa,
definita da Spector (9) come “the extent to which people
like (satisfaction) or dislike (dissatisfaction) their jobs” (p.
2). La soddisfazione lavorativa è spesso considerata un in-
dicatore di benessere cognitivo al lavoro (10, 11). 

L’importanza del costrutto di soddisfazione lavorativa
è dovuta alle sue rilevanti conseguenze, a livello organiz-
zativo e individuale. A livello organizzativo, la soddisfa-
zione lavorativa si lega: a una riduzione dell’intenzione di
cambiare lavoro (12), dell’assenteismo (13) e del turnover
(14); a un miglioramento della prestazione individuale e di
gruppo (15); alla qualità del prodotto/servizio (16), e alla
soddisfazione dei clienti (17); alla propensione a mettere
in atto comportamenti di cittadinanza organizzativa (18). 

A livello individuale è documentata una relazione po-
sitiva tra la soddisfazione lavorativa e la generale soddi-
sfazione di vita (19) e una relazione negativa tra la soddi-
sfazione lavorativa l’ansia e la depressione (20, 21).

Tra le variabili considerate come possibili determinan-
ti della soddisfazione lavorativa, i fattori socio-anagrafici
(22) e quelli disposizionali (locus of control, affettività po-
sitiva/negativa, stabilità emotiva) sono stati ampiamente
trattati nella ricerca scientifica (23).

Per quanto riguarda le determinanti organizzative della
soddisfazione lavorativa risultano avere un ruolo di primo
piano le caratteristiche del lavoro, del contesto di lavoro,
dell’organizzazione del lavoro e delle pratiche di gestione
e sviluppo del personale adottate dall’azienda (24, 25). 

Principali studi realizzati nel contesto accademico
Come anticipato nell’introduzione, i recenti cambia-

menti che hanno coinvolto il mondo universitario a segui-
to della riforma Gelmini (Legge 240/2010) hanno compor-
tato un rinnovato interesse nei confronti dell’Università co-
me organizzazione e un’attenzione alle ripercussioni sulla
qualità della vita lavorativa sia del PDR, sia del PTA. 

Tuttavia, gli studi che coinvolgono il personale univer-
sitario sono ancora pochi, soprattutto se confrontati con
quelli che coinvolgono altre professioni (in particolare il
personale sanitario, gli insegnanti delle scuole primarie e
secondarie di primo e secondo grado, gli operatori di call
center etc.). 

Inoltre, la maggioranza degli studi nazionali e in parti-
colare internazionali si concentra sul PDR. Ricerche con-
dotte in contesto accademico in diversi paesi suggerisco-
no che il lavoro accademico stia diventando sempre più
impegnativo, sebbene la soddisfazione del PDR, nel no-
stro paese ad esempio, permanga elevata (26). La popola-
zione accademica, con particolare riferimento al PDR,
sembra però riportare livelli di disagio psicologico supe-
riori a quelli di altri gruppi professionali (6, 1, 2). I lavori
di ricerca internazionali segnalano somiglianze ma anche
differenze tra le situazioni di diversi paesi, legate certa-
mente alle specificità dei sistemi accademici nazionali.
Diviene dunque importante procedere a lavori di ricerca
approfonditi per ciascun contesto nazionale.

Più puntualmente gli studi in tema di stress o benesse-
re al lavoro, realizzati in ambito accademico, si sviluppa-
no a partire dal 2000 (27, 28, 29, 30, 31): oltre alla “misu-
razione” dello stato di benessere in questo contesto, tali
studi si propongono di individuarne le diverse possibili
determinanti (32, 33, 34, 35, 2, 31). 

Sebbene molte variabili lavorative legate alla soddisfa-
zione in ambito accademico siano comuni ad altre profes-
sioni (carico lavorativo, conflittualità, risorse, comunica-
zione, cambiamenti, equità percepita), alcuni aspetti, co-
me si è già evidenziato, caratterizzano in specifico il lavo-
ro del PDR: la ricerca scientifica e il reperimento di fondi
per realizzarla, la scrittura per pubblicazioni scientifiche e
la partecipazione a convegni, la docenza e il tutorato (35). 

Rispetto ad altre professioni, il lavoro accademico, co-
me afferma Kinman (28), appare “insolito” perché conno-
tato da un’elevata motivazione intrinseca per le attività di
ricerca e didattica (36, 37, 38): per questa ragione, un au-
mento del carico di lavoro in termini di impegni di ricerca
o didattica non si lega necessariamente a forme di insod-
disfazione o disagio. Per contro un aumento degli impegni
amministrativi e burocratici, in momenti caratterizzati da
una compressione delle risorse e, talvolta, da una gestione
manageriale non efficace, sembra associato all’emergere
di conseguenze psico-fisiche negative (39, 40, 41).

I risultati dell’indagine sponsorizzata dalla Carnegie
Foundation for the Advancement of Teaching (26) hanno

Results. The analysis of variance (independent samples t-test)
showed significant differences in variables of interest between
academic staff and technical-administrative staff. Multiple
regression pointed out that job autonomy is the main
determinant of job satisfaction in the academic staff sample,
whereas supervisor support is the main determinant of job
satisfaction in the technical-administrative staff sample.
Conclusions. This research represents one of the first Italian
studies on these topics in the academic context and highlights
the importance of further in-depth examinations of specific job
dynamics for both teaching and technical-administrative staff.
Among practical implications, the importance of keeping high
levels of job autonomy for academic staff and of fostering an
effective leadership development for technical-administrative
staff emerged.

Key words: job satisfaction, job demands-resources model,
academic work context.
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evidenziato, come si è anticipato, che, nonostante le diffi-
coltà trasversali ai diversi Paesi (prevalentemente di repe-
rimento di finanziamenti), la soddisfazione lavorativa del
PDR resta buona: ciò si deve probabilmente, come evi-
denziato anche da altri studi, al piacere intellettuale impli-
cito del lavoro accademico e, soprattutto, all’autonomia
che rappresenta un importante fattore di protezione per
questa popolazione lavorativa, nonostante la riduzione del
margine di discrezionalità degli ultimi decenni (2).

Per quanto riguarda il PTA, scarsi sono gli studi relati-
vi in specifico a questa popolazione, nonostante i profondi
cambiamenti che hanno toccato anche questo profilo. Uno
studio italiano (5), già prima dell’introduzione della legge
Gelmini, riportava una significativa preoccupazione di di-
rettori e dirigenti amministrativi delle Università italiane
rispetto alle rinnovate richieste di ruolo relative al PTA. 

In particolare, venivano segnalati come elementi di at-
tenzione: le frequenti modifiche in tema di ordinamento,
la crescente insistenza sulla valutazione e sulla qualità del
servizio (divenuta ancor più stringente con le attuali diret-
tive in tema di valutazione della didattica), la cronica man-
canza di finanziamenti interni e la costante necessità di so-
stenere il PDR nella ricerca di finanziamenti esterni, oltre
che l’imperativo dell’internazionalizzazione. 

In una situazione dunque di crescente incertezza, è cre-
sciuta la richiesta di assunzione di responsabilità in prima
persona non solo per i dirigenti ma anche per i profili EP
e talvolta D, prevalentemente di area amministrativo ge-
stionale (5).

Nonostante la complessità del tema, poche sono le ri-
cerche che si sono occupate di considerare le differenze tra
PDR e PTA in ambito accademico (42, 31). Tra i pochi la-
vori presenti si possono citare: lo studio di Hogan e colle-
ghi (27) in cui non si erano osservate differenze tra perso-
nale docente e amministrativo rispetto ai livelli di job
stress e lo studio di Winifield e colleghi (2), in cui sono
emersi punteggi più elevati di strain psicologico per i do-
centi e punteggi più elevati di soddisfazione lavorativa per
il personale di staff. 

La ricerca che si presenta in queste pagine trova le sue
ragioni nei diversi fattori sopra citati, cui si aggiunge l’im-
portanza di porre attenzione alla realtà delle università ita-
liane oggi, e alle differenze tra PDR e PTA (5), ancora co-
sì poco indagate negli studi.

In questa ricerca, rispetto alle possibili determinanti
organizzative della soddisfazione lavorativa, si è scelto di
considerare alcune richieste e risorse “classiche” (43, 44),
applicabili a entrambi i sottocampioni. Per quanto riguar-
da le richieste lavorative, sono state considerate tre varia-
bili: il carico di lavoro, il conflitto lavoro-famiglia e la dis-
sonanza emotiva.

Il carico di lavoro è inteso come una richiesta di natu-
ra quantitativa e legata alla pressione temporale nel porta-
re a termine i compiti lavorativi (45): questa dimensione
rappresenta una richiesta lavorativa molto presente negli
studi organizzativi. Il conflitto lavoro-famiglia (46) è inte-
so come l’incompatibilità tra le richieste di ruolo prove-
nienti dai due domini di vita principali, il lavoro e la fa-
miglia (35, 47, 2): il conflitto lavoro-famiglia è considera-
to una fonte di strain, capace di incidere negativamente

sulla soddisfazione di lavoro e di vita (50). La dissonanza
emotiva è intesa come lo stato percepito dal lavoratore
quando, nella relazione con il “cliente” esterno o interno,
si trova a dover dissimulare le emozioni effettivamente
provate, al fine di conformarsi alle richieste dell’organiz-
zazione (48). La dissonanza emotiva è sempre più consi-
derata, dagli studi organizzativi, come una variabile in
grado di accrescere il malessere e diminuire il benessere al
lavoro (10).

Per quanto riguarda le risorse lavorative, sono state
considerate l’autonomia e il supporto dei colleghi e dei ca-
pi. L’autonomia lavorativa può essere definita come il li-
vello di discrezionalità rispetto alla gestione del lavoro
(44): essa è stata messa in relazione con diversi indicatori
di benessere al lavoro. Il supporto dei colleghi e dei capi
(3) è considerato come quell’insieme di azioni di sostegno
connotato da assistenza, cura, incoraggiamento e aiuto
tangibile, di cui il lavoratore è beneficiario, nella relazio-
ne con i pari e con il/i superiore/i. Diversi studi hanno se-
gnalato l’importanza che può avere in organizzazione que-
sta dimensione nell’influenzare positivamente la soddisfa-
zione, l’efficacia lavorativa, la comunicazione, così come
nel garantire un maggiore accesso ad altre risorse (49).

Obiettivi
Gli obiettivi della ricerca sono stati i seguenti:

1. Individuare eventuali differenze, rispetto alle variabili
indagate (soddisfazione lavorativa, autonomia, suppor-
to dei capi, supporto dei colleghi, carico di lavoro, dis-
sonanza emotiva, conflitto lavoro-famiglia) tra PDR e
PTA, in un Ateneo italiano di medie dimensioni.

2. Comprendere, considerando le variabili inserite nel di-
segno di ricerca, se e in che misura le risorse (autono-
mia e supporti) e le richieste (carico di lavoro, disso-
nanza emotiva e conflitto lavoro-famiglia) indagate
determinano la soddisfazione lavorativa, nei due sotto-
campioni di PDR e PTA coinvolti nella ricerca.

Metodo

Procedura
La ricerca è stata realizzata attraverso la somministra-

zione di un questionario self-report. A valle di un pre-test
finalizzato a valutare la comprensibilità dello strumento e
il tempo di compilazione, il questionario è stato sommi-
nistrato attraverso invio informatizzato (mail con link a
una piattaforma, attivo per un mese). La partecipazione
alla ricerca era facoltativa ed era garantito l’anonimato ai
rispondenti.

Partecipanti 
Hanno risposto al questionario 477 soggetti. Tra i ri-

spondenti, 300 sono PTA e 177 PDR. 
Il sotto-campione del PDR, che dichiara di lavorare in

media 44 ore (DS 10.12) a settimana, è composto al 57%
da uomini e, per quanto riguarda il ruolo, il 24% è com-
posto da Professori Ordinari, il 35% da Professori Asso-
ciati e il 41% da Ricercatori (nella popolazione comples-
siva i Professori Ordinari sono il 29%, gli Associati sono
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il 35% e i Ricercatori sono il 36%). L’età dei rispondenti è
compresa perlopiù tra i 45 e i 54 anni (35%) e tra i 35 e i
44 anni (33%); le fasce d’età oltre i 55 anni e quella fino
a 34 anni presentano rispettivamente il 24% e l’8%. Sem-
pre in questo sotto-campione, la metà dei rispondenti ha
dichiarato di vivere prevalentemente con il proprio com-
pagno/coniuge e con i figli (50%), seguiti da coloro che
abitano solo con il coniuge/compagno (23%) e da chi vive
da solo (16%). La restante parte del sotto-campione vive o
con la famiglia di origine (5%) o solamente con i figli
(5%; il restante 1% ha risposto alla categoria “altro”). I ri-
spondenti hanno in media due figli (DS 1.03) e dedicano
al lavoro domestico circa 14 ore a settimana (DS 9.80). 

Il sotto-campione del PTA, che dichiara di lavorare in
media 38 ore (DS 7.77) a settimana, è prevalentemente al
femminile (71% donne) e la maggior parte dei risponden-
ti (63%) ha un diploma universitario o una laurea, mentre
il 37% ha un diploma di scuola media superiore. I rispon-
denti di questo sotto-campione risultano lievemente più
giovani del PDR, presentano infatti nel 39% dei casi
un’età compresa tra i 35 e i 44 anni, seguiti da coloro che
hanno un’età tra i 45 e i 54 anni (33%); mentre coloro che
hanno fino a 34 anni (18%) e oltre 55 anni (10%) risulta-
no essere numericamente inferiori. Come nel caso del
PDR, la maggioranza del PTA dichiara di vivere con il
compagno/coniuge e con i figli (48%), seguiti da coloro
che vivono solo con il compagno/coniuge (21%) e da co-
loro che vivono da soli (16%). Anche in questo caso, se
pure con qualche differenza rispetto al PDR, la restante
parte del sotto-campione che vive con la famiglia di origi-
ne (9%) o solamente con i figli (4%) è inferiore. Il restan-
te 2% ha risposto alla categoria “altro”. Anche i rispon-
denti del PTA hanno in media due figli (DS .97) e, rispet-
to al PDR, il PTA dedica più ore a settimana per il lavoro
domestico, in media 21 ore (DS 16.73).

Le caratteristiche anagrafiche dei partecipanti alla ri-
cerca sono simili a quelle della popolazione dell’interno
Ateneo per quanto riguarda la distribuzione di genere (nel
PTA il 70% è donna e nel PDR il 63% è uomo).

I 477 rispondenti rappresentano il 35% della popola-
zione dell’Ateneo alla quale era stato inviato l’invito a
partecipare alla ricerca: tale percentuale di risposta è ac-
cettabile se si considera che altri studi realizzati nel con-
testo accademico riportano percentuali di risposta simili
(37% nello studio di Tytherleigh e colleghi; 47) o più
bassi, attorno al 25% (2) o addirittura attorno al 22-23%
(27, 50).

Strumento e analisi dei dati
Il questionario self-report utilizzato era composto da

diverse scale tratte dalla letteratura scientifica di riferi-
mento, tutte precedentemente utilizzate in altri studi italia-
ni (51,10). La soddisfazione lavorativa è stata rilevata at-
traverso la scala sintetica dell’adattamento italiano (52)
della batteria sulla soddisfazione di Cooper, Sloan e Wil-
liams (53), cui è stato aggiunto un item relativo alla qua-
lità delle relazioni con il personale tecnico-amministrativo
(per il sotto-campione PDR) e uno relativo alla qualità del-
le relazione con il personale docente (per il sotto-campio-
ne PTA). Complessivamente la scala era composta dunque

da 6 item (scala di risposta da 1-estremamente insoddisfa-
cente a 6-estremamente soddisfacente).

Per quanto riguarda le richieste, il carico di lavoro è
stato rilevato attraverso una scala a 6 item (54, 51) (scala
di risposta da 1 - disaccordo a 6-accordo): gli item rinvia-
no sia all’avere troppi compiti da portare a termine sia al
doverlo fare in tempi rapidi. La dissonanza emotiva è sta-
ta rilevata attraverso una scala a 3 item (scala di risposta
da 1-mai a 6-sempre) (55, 51) che rimandano alla richie-
ste, da parte dell’organizzazione, di mostrare emozioni di-
verse (generalmente positive) da quelle effettivamente
provate. 

Il conflitto nella direzione lavoro-famiglia è stato rile-
vato attraverso l’adattamento italiano (5 item, scala di ri-
sposta da 1-mai a 6-sempre) (46, 56) della scala di Nete-
meyer, Boles e McMurrian (57): gli item fanno riferimen-
to alla difficoltà di conciliare richieste lavorative e impe-
gni familiari.

Per quanto riguarda le risorse, l’autonomia lavorativa
(rispetto a come/quando svolgere il lavoro e ad aspetti deci-
sionali) è stata rilevata attraverso una scala a 7 item (54, 51)
(scala di risposta da -disaccordo a 6-accordo). Per la rileva-
zione del supporto di capi e colleghi si è fatto riferimento,
come in precedenti studi, allo strumento di Caplan e colle-
ghi (58), articolato in due sottoscale, composte da 4 item
ciascuna (scala 1-6). Gli item rinviano all’aiuto concreto ri-
cevuto di fronte a problemi lavorativi ma anche alla dispo-
nibilità ad ascoltare problemi professionali e personali. 

Le scale utilizzate presentano, in questo studio, valori di
alpha di Cronbach (Tabella II) che variano tra .79 e .92, in
linea con le fonti e con precedenti studi realizzati in Italia.

Sono inoltre state rilevate alcune variabili socio-demo-
grafiche e descrittive del lavoro come si è visto dalla de-
scrizione dei partecipanti. Nelle analisi è stato controllato
l’effetto del genere (donna = 1).

Analisi dei dati
L’analisi dei dati è stata svolta con il software statisti-

co PASW18 e ha previsto, per ciascuna scala, il calcolo di
media e deviazione standard, oltre che dell’alpha di Cron-
bach come misura di coerenza interna. È stata realizzata
l’analisi della varianza (t-test per campioni indipendenti)
per valutare le differenze, nelle variabili rilevate, tra i due
sotto-campioni PDR e PTA. Infine, dopo il calcolo delle
correlazioni (r di Pearson) per osservare le relazioni bi-di-
rezionali tra le variabili, si è proceduto all’analisi di re-
gressione multipla (metodo per blocchi) inserendo come
variabile dipendente la soddisfazione lavorativa.

Risultati
I risultati dell’analisi della varianza evidenziano diffe-

renze statisticamente significative tra i due sotto-campioni,
PDR e PTA, per tutte le variabili considerate nello studio.
Come si osserva dalla Tabella I, nel dettaglio, la soddisfa-
zione lavorativa è più elevata per il PDR rispetto al PTA. Il
PDR riporta livelli maggiori di autonomia ma anche di ca-
rico di lavoro e di conflitto lavoro-famiglia. Il PTA riporta
livelli maggiori di supporto percepito sia da parte dei capi
che dei colleghi, ma anche di dissonanza emotiva. 
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Per quanto riguarda la relazione tra i costrutti conside-
rati, come si osserva dalla Tabella II, nel sotto-campione dei
PDR, la soddisfazione lavorativa correla positivamente con
l’autonomia e con il supporto dei capi e negativamente con
il conflitto lavoro-famiglia. Non correla invece con il cari-
co di lavoro, con la dissonanza emotiva e con il supporto dei

colleghi; queste variabili non sono dunque state incluse nel-
l’analisi di regressione. Guardando il modello di regressio-
ne multipla nel PDR (Tabella III; varianza spiegata 22%), la
variabile dipendente, soddisfazione lavorativa, presenta una
relazione positiva con l’autonomia; la relazione con il con-
flitto lavoro-famiglia risulta di segno negativo.

Tabella I. Analisi della varianza - t-test

N M DS t-test

Soddisfazione lavorativa
PDR 176 22.01 5.23

t (460) = 5.17, p <.00
PTA 286 19.26 5.74

Carico di lavoro
PDR 176 24.81 6.01

t (468) = 4.38, p < .00
PTA 294 22.28 6.08

Dissonanza emotiva
PDR 177 7.20 3.46

t (474) = -4.41, p < .00
PTA 299 8.82 4.10

Conflitto lavoro-famiglia
PDR 176 17.35 4.90

t (473) = 7.03, p < .00
PTA 299 13.80 5.54

Autonomia
PDR 175 32.81 6.53

t (472) = 5.70, p <.00
PTA 299 29.08 6.93

Supporto dei capi
PDR 165 13.74 5.82

t (452) = -2.19, p < .05
PTA 289 14.99 5.82

Supporto dei colleghi
PDR 172 16.14 4.99

t (457) = -2.11, p < .05
PTA 287 17.18 5.16

Tabella II. Correlazioni, descrittive e affidabilità - PDR e PTA

Nota ** p < .001; * p > .01

PDR 1 2 3 4 5 6 7 8

1. Soddisfazione lavorativa 1

2. Genere (donna = 1) -.12 1

3. Carico lavorativo -.11 -.03 1

4. Dissonanza emotiva -.10 .16* -.00 1

5. Conflitto lavoro-famiglia -.25** .26** .44** ,09 1

6. Autonomia .40** -.12 -.12 -.22** -.31** 1

7. Supporto dei capi .23** -.06 .04 -.07 -.11 .15* 1

8. Supporto dei colleghi .08 .09 .12 .02 -.01 .04 .37** 1

PTA 1 2 3 4 5 6 7 8

1. Soddisfazione lavorativa 1

2. Genere (donna = 1) -.02 1

3. Carico lavorativo -.02 .12* 1

4. Dissonanza emotiva -.14* .08 .09 1

5. Conflitto lavoro-famiglia -.13* .05 .32** .19** 1

6. Autonomia .26** .02 -.05 -.14* -.07 1

7. Supporto dei capi .48** -.06 -.12 -.15* -.13* .15** 1

8. Supporto dei colleghi .19** .05 -.02 -.19** -.19** .22** .41** 1

M/DS 3.39/.95 3.87/1.03 2.74/1.32 3.02/1.12 4.35/1.00 3.39/1.46 4.20/1.28

Alpha .79 .87 .92 .90 .91 .91 .92
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Nel sotto-campione dei PTA, la soddisfazione lavorati-
va correla positivamente con il supporto dei capi, l’autono-
mia e il supporto dei colleghi, e negativamente con la dis-
sonanza emotiva e il conflitto lavoro-famiglia. Non correla
invece con il carico di lavoro, variabile, per questa ragione,
non inserita nell’analisi di regressione. Il modello di re-
gressione multipla nel sotto-campione del PTA (Tabella IV;
varianza spiegata 25%) evidenzia che la soddisfazione la-
vorativa mostra una relazione positiva con il supporto dei
capi, e nessuna relazione significativa con il supporto dei
colleghi. Inoltre, emerge una relazione positiva, seppur mi-
nima, con l’autonomia. Le domande lavorative considerate
non sembrano invece presentare alcuna relazione con la
soddisfazione lavorativa in questo sotto-campione.

Discussione e conclusioni

Per quanto riguarda il primo obiettivo di questo studio,
i risultati dell’analisi della varianza evidenziano le diffe-
renze tra PDR e PTA. La presenza di una maggiore soddi-
sfazione lavorativa nel PDR si accompagna a una maggio-
re autonomia ma anche a un maggiore conflitto lavoro-fa-
miglia e carico di lavoro. Quest’ultima variabile era stata
inclusa in questo studio (così come in altri; 3) in quanto “ri-
chiesta lavorativa” ma i risultati della ricerca sembrano
escludere che il carico di lavoro rappresenti un elemento
capace di ridurre la soddisfazione lavorativa nel contesto
accademico, non solo per il PDR ma anche per il PTA. 

Passando infatti al secondo obiettivo della ricerca, i ri-
sultati delle analisi di correlazione prima e di regressione
dopo, sono parzialmente in linea con le ipotesi chiave del
modello teorico delle richieste e risorse lavorative (3). In-
dubbiamente risulta confermato il ruolo importante delle
risorse nell’accrescere la soddisfazione lavorativa. Per
quanto riguarda il PDR è l’autonomia la variabile cruciale
(2); per il PTA è invece soprattutto il supporto dei capi a
promuovere la soddisfazione lavorativa. 

Sul fronte delle richieste lavorative, per quanto riguar-
da le variabili contenute in questo studio, non sono emersi
effetti significativi, fatta eccezione per il conflitto lavoro-
famiglia che rappresenta una possibile determinante di un
abbassamento della soddisfazione lavorativa per il PDR.
La relazione tra carico di lavoro, conflitto lavoro-famiglia
e soddisfazione lavorativa merita futuri approfondimenti,
così come è avvenuto per altre professioni (59, 60).

Le ragioni della mancanza di una relazione causale tra
carico di lavoro e soddisfazione lavorativa è coerente però
con altri studi realizzati in contesto accademico (2): in pre-
senza di elevato coinvolgimento rispetto al contenuto del-
le attività di lavoro, il carico di lavoro diventa, in partico-
lare per il PDR, se non un piacere, quanto meno un impe-
gno ampiamente accettabile. Sarebbe utile, in futuri studi,
verificare se il carico di lavoro incide su esiti negativi qua-
li il disagio psicologico o il malessere fisico nei due sotto-
campioni. Altre ricerche dovranno inoltre individuare e ri-
levare più puntualmente richieste lavorative specifiche per
iPDR, considerando ad esempio anche l’effetto della ten-

Tabella III. Determinanti della soddisfazione lavorativa (Regressione multipla, metodo per blocchi) - PDR

Coefficienti Coefficienti 

PDR non standardizzati standardizzati

Variabile dipendente: B Deviazione Beta

t p

Soddisfazione lavorativa standard Errore

13.97 2.75 5.08 .00

Conflitto lavoro-famiglia -.17 .08 -.16 -2.21 .03

Autonomia .29 .06 .36 4.93 .00

Supporto dei capi .12 .06 .14 1.98 .05

Varianza spiegata 22%

Tabella IV. Determinanti della soddisfazione lavorativa (Regressione multipla, metodo per blocchi) - PTA

Coefficienti Coefficienti 

PTA non standardizzati standardizzati

Variabile dipendente: B Deviazione Beta

t p

Soddisfazione lavorativa standard Errore

10.62 2.06 5.16 .00

Dissonanza emotiva -.02 .08 -.02 -.32 .75

Conflitto lavoro-famiglia -.05 .05 -.05 -.98 .33

Autonomia .13 .04 .17 3.11 .00

Supporto dei capi .44 .06 .46 7.83 .00

Supporto dei colleghi -.05 .07 -.05 -.76 .45

Varianza spiegata 25%
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denza a lavorare eccessivamente (61), una tendenza che
potrebbe essere presente in maniera significativa nel PDR.

Queste ultime considerazioni portano in evidenza al-
cuni dei limiti di questo studio. La ricerca presentata è sta-
ta realizzata coinvolgendo un campione di un solo Ateneo
italiano. I risultati dello studio sono dunque difficilmente
generalizzabili poiché potrebbero essere influenzati dalla
cultura organizzativa locale. Inoltre, lo studio non prende
in considerazione le differenze all’interno dei due sotto-
campioni (tra professori ordinari, professori associati e ri-
cercatori per il PDR; tra dirigenti e impiegati per il PTA):
questo approfondimento sarà necessario per comprendere
meglio le dinamiche specifiche di ciascun gruppo.

Un altro tema non affrontato in questa ricerca è quello
del “precariato della ricerca” (32, 35). Probst già nel 2000
(62) aveva rilevato come l’intreccio tra insicurezza lavora-
tiva (collegata ai contratti a tempo determinato) e alto com-
mitment poteva avere delle ripercussioni negative partico-
larmente problematiche in termini di stress, in particolare
in presenza di uno squilibrio tra sforzi e ricompense (63). 

I valori piuttosto contenuti della varianza spiegata dai
modelli testati suggeriscono la necessità, in futuri studi, di
ampliare le variabili incluse nelle ricerche su questa popo-
lazione, includendo elementi specifici per questi contesti.
Infine la ricerca presentata è di tipo trasversale ed è stata
condotta attraverso il ricorso al solo strumento in autova-
lutazione, limitando la possibilità di individuare con cer-
tezza le relazioni di causalità. 

Si tratta tuttavia di un primo studio importante per av-
viare una più ampia e articolata riflessione sul tema del
benessere e del malessere nel contesto accademico,
aprendo a più precisi affondi attraverso ricerche empiri-
che mirate. Tali studi potranno accrescere la conoscenza
delle dinamiche di lavoro specifiche del PDR e del PTA
in contesto accademico. 

Sin d’ora appare però evidente che, per quanto riguar-
da il PDR, è fondamentale garantire un sufficiente margine
di autonomia a docenti e ricercatori al fine di alimentare
vissuti lavorativi positivi e, per quanto riguarda il PTA, è
decisivo investire nella formazione dei “capi” perché è pro-
prio nella relazione tra capo e collaboratore che si coltiva
la possibilità di una vita lavorativa soddisfacente ed è at-
traverso la “piccola leadership” (64), diffusa a tutti i livelli
dell’organizzazione, che si può alimentare questa possibi-
lità. A tal fine, corsi sulla leadership rivolti in particolar
modo a chi, tra il PTA, ricopre ruoli di gestione, emergono
come una priorità formativa. Infine, lo studio suggerisce
l’importanza di affrontare il tema del conflitto lavoro-fa-
miglia nei contesti accademici (65), sensibilizzando il PDR
a una gestione pro-conciliazione dei tempi e delle attività
lavorative e supportando le organizzazioni stesse nella pro-
mozione di una cultura e di politiche family-friendly (59). 
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Introduzione

La crescente proposta di tecnologie ad emissione di
energia per l’impiego sia in Medicina Estetica sia nell’e-
stetica applicata ne rende indispensabile la valutazione
non solo in ordine alla sicurezza e all’efficacia per il pa-
ziente/utente ma anche in ordine alla sicurezza per l’ope-
ratore e alla sicurezza ambientale (1).

Scopo di questo lavoro è stata la valutazione dei para-
metri fisici utili alla verifica della sicurezza dell’operatore
e del cliente/paziente durante l’impiego di un’apparec-
chiatura ad emissione di radiofrequenza con parte applica-
ta bipolare.

Gli obiettivi della valutazione sono stati i seguenti:
1. Caratterizzare i livelli di emissione in ambiente del

campo elettromagnetico generato da un’apparecchia-
tura ad emissione di radiofrequenza alla massima po-
tenza di impiego e per i tre manipoli in dotazione.

2. Misurare la corrente indotta negli arti dell’operatore
alle massime condizioni di carico per le diverse confi-
gurazioni di impiego.

3. Valutare l’esposizione dell’operatore nelle diverse
condizioni di utilizzo e verifica della conformità ai li-
miti previsti dalla legislazione vigente.

4. Stimare la distribuzione del Rateo di Assorbimento
Specifico (SAR) del campo a radiofrequenza nei tes-
suti trattati sulla base delle caratteristiche elettriche dei
tessuti interessati.

5. Valutare eventuali limitazioni correlate agli effetti ge-
nerati dai campi elettromagnetici in ordine alla sicu-
rezza del cliente/paziente sottoposto a trattamento con
applicazione di radiofrequenza.

Materiali e metodi

L’apparecchiatura
L’apparecchiatura esaminata è di classe I, con parte ap-

plicata di tipo B e consiste in un generatore di radiofre-
quenza che utilizza un gruppo di 4 elettrodi configurati au-
tomaticamente e dinamicamente dal software di controllo
per far circolare tra di essi la corrente di radiofrequenza.
L’alimentazione è di 90 - 240Vac 50/60Hz, con un assor-
bimento di 150 VA; la radiofrequenza generata è pari a1
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Mhz, con potenza di 30W regolabile dall’operatore dal 5%
al 100%.

La disposizione dei collegamenti agli elettrodi è sele-
zionabile tra tre differenti modalità.

Modo RFS 1-3: gli elettrodi sono configurati come 1
trasmettitore e 3 ricevitori.

Modo RFS 2x2: gli elettrodi sono configurati come 2
trasmettitori e 2 ricevitori disposti a X.

Modo RFS 2=2: gli elettrodi sono configurati come 2
trasmettitori e 2 ricevitori disposti in parallelo.

Il tempo di rotazione della configurazione degli elet-
trodi (RFS) è selezionabile dall’operatore tra 1 e 9 minuti
secondi.

La configurazione variabile degli elettrodi consente di
creare campi elettrici che, a seconda della combinazione,
sono in grado di dirigere selettivamente l’energia in
profondità, surriscaldando i tessuti attraversati.

L’apparecchiatura è dotata di tre manipoli, denominati
rispettivamente “grande” (H1), “medio” (H2) e “piccolo”
(H3). Tutti i manipoli sono dotati di indicatore di stato (ac-
ceso/spento), connettore ed elettrodi; i manipoli H1 e H2
sono dotati anche di sensore di temperatura. Solo il mani-
polo H3 è destinato all’applicazione sul viso.

Modalità di misura delle grandezze fisiche e criteri di
valutazione dell’esposizione

Le misure sono state eseguite allo scopo di valutare
l’intensità del campo elettrico variabile, del campo ma-
gnetico variabile (CEM) e delle correnti indotte negli arti
secondo le indicazioni delle linee guida dell’ICNIRP 1998
(2) che definiscono i valori di azione ed i valori limite di
esposizione del Capo IV del D. Lgs. 81/08 (3).

La valutazione del livello di emissione di campi elet-
tromagnetici in ambiente e la valutazione del livello di
esposizione dell’operatore con le varie configurazioni pos-
sibili dell’apparecchiatura sono state effettuate in confor-
mità alle norme tecniche raccomandate dalla Comunità Eu-
ropea (4,5,6,7) utilizzando la seguente catena di misura:
– Sensore isotropico Narda EHP-50C per misure selettive

e a larga banda di campi elettrici e magnetici in bassa
frequenza da 5 Hz a 100 kHz.

– Sensore isotropico Narda EHP-200 per misure selettive
e a larga banda di campi elettrici e magnetici in alta fre-
quenza da 9 kHz a 30 MHz
Le misure di correnti indotte negli arti sono state ese-

guite secondo lo standard IEEE C95.1 1999 (8) con la se-
guente catena di misura: 
– Misuratore di correnti indotte ETS - Lindgren HI 4416

con pinza amperometrica HI 3702 da 9 kHz a 110
MHz.
Le misure di campo elettrico e di campo magnetico so-

no state eseguite sui diversi manipoli lungo il cavo di ali-
mentazione, a contatto degli stessi simulando l’impugna-
tura da parte dell’operatore e attorno ad una semisfera di
raggio pari a 30 cm ricercando il valore di emissione mas-
simo. Le misure sono state eseguite simulando il paziente
con un adeguato fantoccio con caratteristiche elettroma-
gnetiche equivalenti al corpo umano alla frequenza fonda-
mentale di funzionamento dell’apparecchiatura in condi-
zioni di campo vicino imperturbato. 

Le misure di correnti indotte negli arti sono state ese-
guite nelle normali condizioni operative dell’apparecchia-
tura con fantoccio di simulazione. 

Risultati

Risultati delle misure di campo elettrico e campo ma-
gnetico 

Le misure lungo i cavi di alimentazione non hanno ripor-
tato valori significativi di emissione. Ciò indica la presenza di
una schermatura passiva efficiente. Nelle tabelle I-III ven-
gono invece riportati i valori massimi di campo elettrico
E(V/m) e di campo magnetico H(A/m) misurati in prossimità
dei manipoli nell’intervallo di temperatura del fantoccio di si-
mulazione del paziente compreso tra 22 °C e 42 °C.

Risultati delle misure di correnti indotte negli arti del-
l’operatore

Le misure eseguite nelle condizioni operative di mas-
simo carico, con tutti i manipoli ed in tutte le configura-
zioni possibili, non hanno fornito valori significativi e co-
munque sempre pari al fondo strumentale (< 0,01 mA).

Misure di campo elettrico e campo magnetico al di sotto
dei manipoli

Per valutare il valore del campo elettrico e magnetico
a cui è esposta la porzione di tessuto trattato durante il trat-
tamento di radiofrequenza, si è simulato il trattamento con
i diversi manipoli posti perpendicolarmente su una piastra
di Petri (diametro = 10 cm; spessore = 1 mm) omogenea-
mente ricoperta con circa 5 mm di gel conduttivo. La pia-
stra di Petri contenente il gel conduttivo, su cui è stato po-
sizionato perpendicolarmente il manipolo, è stata posta di-
rettamente a contatto del sensore di misura isotropico. Il
punto effettivo di misura risulta essere definito sull’asse
del manipolo alla profondità di 5 cm dal piano di contatto
degli elettrodi. 

Le misure di campo elettrico e di campo magnetico so-
no state effettuate con il sensore isotropico Narda EHP-
200 per misure selettive e a larga banda di campi elettrici
e magnetici (9 kHz ÷ 30 MHz) sui tre manipoli in dota-
zione all’apparecchiatura. 

Nelle tabelle IV-VI vengono riportati i valori massimi
di campo elettrico E(V/m) e di campo magnetico H(A/m)
misurati al di sotto dei manipoli (con sensore a contatto)
nell’intervallo di temperatura del fantoccio di simulazione
del paziente compreso tra 22 °C e 42 °C.

Discussione

Analisi delle misure
I dati di misura sono stati confrontati con i valori di

azione dell’ICNIRP 1998 (2) i quali, se non superati, ga-
rantiscono con certezza il non superamento dei valori li-
mite di esposizione di cui si riporta un estratto nella ta-
bella VII.

In nessun caso si è osservato il superamento dei valori
di azione per il campo elettrico e per il campo magnetico
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Tabella I

Manipolo grande (H1)

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 1-3
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100%
@ contatto 307,4 0,157

@ 30 cm 31,9 0,014

P = 50%
@ contatto 150,5 0,133

@ 30 cm 42,9 0,014

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 2x2
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100%
@ contatto 390 0,400

@ 30 cm 30,2 0,014

P = 50%
@ contatto 396,3 0,300

@ 30 cm 26,5 0,014

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori: RFS 2=2
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100%
@ contatto 310,9 0,280

@ 30 cm 22,9 0,014

P = 50%
@ contatto 281,6 0,130

@ 30 cm 16,0 0,014

Tabella II

Manipolo medio (H2)

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 1-3
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100%
@ contatto 123,7 0,085

@ 30 cm 1,9 0,013

P = 50%
@ contatto 114,9 0,079

@ 30 cm 1,9 0,013

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 2x2
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100%
@ contatto 129,3 0,091

@ 30 cm 3,0 0,013

P = 50%
@ contatto 122,8 0,090

@ 30 cm 2,5 0,012

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori: RFS 2=2
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100%
@ contatto 131,5 0,106

@ 30 cm 2,1 0,013

P = 50%
@ contatto 132,0 0,091

@ 30 cm 1,3 0,01
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Tabella III

Manipolo piccolo (H3)

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 1-3
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100%
@ contatto 49,5 0,130

@ 30 cm 4,3 0,013

P = 50%
@ contatto 26,9 0,082

@ 30 cm 1,9 0,013

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 2x2 
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100%
@ contatto 85,0 0,130

@ 30 cm 5,2 0,013

P = 50%
@ contatto 47,6 0,102

@ 30 cm 1,4 0,013

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori: RFS 2=2 
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100%
@ contatto 44,6 0,240

@ 30 cm 2,9 0,014

P = 50%
@ contatto 43,3 0,103

@ 30 cm 2,2 0,013

Tabella IV

Manipolo grande (H1)

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 1-3 
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100% @ contatto 282,4 0,200

P = 50% @ contatto 297,0 0,127

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 2x2 
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100% @ contatto 322,6 0,062

P = 50% @ contatto 239,6 0,070

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori: RFS 2=2 
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100% @ contatto 198,2 0,380

P = 50% @ contatto 169,4 0,360

anche nelle condizioni operative più sfavorevoli per l’o-
peratore. Si evidenzia che la configurazione di funziona-
mento per i manipoli H1 ed H3 più emissiva è quella RFS
2 X 2, mentre per il manipolo H 2 è risultata quella RFS 2
= 2 (tabella VIII). Tali differenze sono da attribuire ai di-

versi percorsi della corrente all’interno del fantoccio che
simula il trattamento in vivo e sono collegate anche alla
distanza ed alla forma degli elettrodi. Le misure sono sta-
te ripetute nelle stesse condizioni operative in tempi di-
versi per verificarne la riproducibilità.
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Modalità di interazione dell’apparecchiatura con i
tessuti trattati

Il trattamento avviene attraverso il contatto tra la su-
perficie semisferica degli elettrodi del manipolo con la cu-
te del paziente idoneamente ricoperta di gel conduttivo per

garantire un idoneo accoppiamento elettrico. Le diverse
configurazioni impostabili di elettrodi attivi e neutri (1-3;
2X2; 2=2) comportano diverse distribuzioni della densità
di corrente a radiofrequenza nei punti di contatto cute-elet-
trodo. Oltre alla corrente a radiofrequenza che scorre tra
gli elettrodi attivi e neutri è presente anche un campo elet-
tromagnetico a radiofrequenza che investe il tessuto trat-
tato, e la cui forma spettrale nel dominio della frequenza è
riportata in figura 1.

Dalla forma spettrale si riconoscono il picco del
campo elettrico e del campo magnetico aventi una fre-
quenza di circa 1 MHz con le rispettive armoniche di or-
dine superiore.

Tabella V

Manipolo medio (H2)

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 1-3 
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100% @ contatto 212,4 0,060

P = 50% @ contatto 155,2 0,063

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 2x2 
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100% @ contatto 224,2 0,060

P = 50% @ contatto 208,2 0,075

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori: RFS 2=2 
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100% @ contatto 170,4 0,073

P = 50% @ contatto 202,8 0,060

Tabella VI

Manipolo piccolo (H3)

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 1-3 
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100% @ contatto 98,2 0,218

P = 50% @ contatto 104,5 0,101

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori = RFS 2x2 
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100% @ contatto 78,4 0,120

P = 50% @ contatto 86,7 0,097

Impostazioni configurazione degli elettrodi trasmettitori/ricevitori: RFS 2=2 
tempo di rotazione RFS = 5 sec

Potenza Punto di misura Campo Elettrico E (V/m) Campo Magnetico H (A/m)

P = 100% @ contatto 121,6 0,120

P = 50% @ contatto 95,2 0,160

Tabella VII

Estratto dalla tabella 6 ICNIRP 1998

Valori di azione Intensità di campo Intensità di campo
(frequenza) elettrico E (V/m) magnetico H (A/m)

(0,065 - 1 MHz) 610 1,6
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Valori massimi misurati ed in % rispetto ai valori di azione ICNIRP

Manipolo Intensità di campo Intensità di campo Configurazione manipolo(valori massimi a contatto) elettrico E (V/m) magnetico H (A/m)

H 1 (potenza 100%) 390 / 63,9 % 0,400 / 25 % RFS 2 X 2

H 1 (potenza 50%) 396,5 / 65 % 0,300 / 18,7 % RFS 2 X 2

H 2 (potenza 100%) 131,5 / 21,6 % 0,106 / 6,12 % RFS 2 = 2

H 2 (potenza 50%) 132 / 21,6 % 0,091 / 5,7 % RFS 2 = 2

H 3 (potenza 100%) 44,6 / 7,3 % 0,240 / 15 % RFS 2 X 2

H 3 (potenza 50%) 43,3 / 7,1 % 0,103 / 6,4 % RFS 2 X 2

Tra le due modalità di trasferimento di energia al tes-
suto trattato (conduttiva e radiativa) è sicuramente domi-
nante la componente conduttiva. Infatti, per ogni configu-
razione degli elettrodi attivi/neutri (1-3; 2X2; 2=2) i valo-
ri di campo elettrico e magnetico in prossimità del mani-
polo, sia lateralmente che frontalmente agli elettrodi, ri-
sultano dello stesso ordine di grandezza.

La presenza di gel conduttivo sulla cute garantisce un
buon accoppiamento elettrico (elettrodo/cute) riducendo
fortemente la formazione di punti di contatto ad alta den-
sità di corrente che generano sensazione di notevole fasti-
dio per il paziente, ma anche un substrato ad alta conduci-
bilità in cui scorre parte della corrente a radiofrequenza. 

Quindi, la corrente a radiofrequenza che scorre tra gli
elettrodi attivi e neutri si distribuisce tra i diversi substrati a
contatto degli elettrodi in funzione della loro conducibilità.
Il substrato di tessuto direttamente interessato dalla corren-
te a radiofrequenza è principalmente il derma, in quanto ad
alto contenuto di acqua ed elettroliti. Naturalmente anche lo
strato corneo della pelle, a seguito dell’idratazione da parte

del gel conduttivo, contribuisce al trasporto della corrente a
radiofrequenza.

Considerazioni sul SAR
Il valore del campo elettrico al di sotto del manipolo è

legato al rateo di assorbimento specifico (SAR) all’inter-
no del tessuto stesso, e quindi alla quantità di energia elet-
tromagnetica assorbita nell’unità di tempo per unità di
massa (W/kg). I valori di campo elettrico emessi dall’ap-
parecchiatura per l’operatore sono al di sotto dei valori di
azione definiti dall’ICNIRP e pertanto i limiti di SAR per
quest’ultimo non sono superati.

Conclusioni

I dati di misura del campo elettrico e magnetico al di
sotto dei manipoli con sonda di misura a contatto, essendo
dello stesso ordine di grandezza dei valori trovati attorno ai
corrispondenti manipoli e per ogni configurazione degli

Figura 1. Spettro del campo elettrico E(V/m) e magnetico H(A/m) in prossimità dei manipoli di trattamento

Tabella VIII
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elettrodi possibile, indicano che la componente dominante
di trasferimento energetico del campo elettromagnetico al
tessuto è conduttiva. Dall’analisi dei valori di campo elet-
trico e di campo magnetico riscontrati e dal confronto con
i rispettivi valori di azione per i lavoratori definiti dalle Li-
nee Guida ICNIRP e dalle direttive CEE (2, 9), si evince
che l’apparecchiatura esaminata è conforme ai requisiti di
sicurezza vigenti per i lavoratori (D. Lgs. 81/08) (3). 

I valori di campo elettrico emessi a 30 cm dai manipoli
indicano la precauzionale incompatibilità di impiego della
apparecchiatura con portatori di pace-makers, neuro stimo-
latori e altri dispositivi impiantabili attivi che presidiano a
funzioni vitali. Altra controindicazione è la presenza di ta-
tuaggi sulla parte da trattare in quanto possibile l’impiego di
sostanze conduttive che possono favorire la produzione lo-
calizzata di scariche elettriche sulla cute con possibile ustio-
ne localizzata a causa della generazione di “hot spots”.

In relazione agli aspetti di interazione del campo elet-
tromagnetico generato sulla cute dalla apparecchiatura in
esame, si può affermare che l’apparecchiatura in esame
consente una deposizione di energia elettromagnetica con-
trollata e superficiale; tuttavia, nonostante l’assorbimento
di energia elettromagnetica a radiofrequenza avvenga su-
perficialmente, va tenuta in considerazione la possibilità
di effetti termici indesiderati e difficilmente controllabili
in prossimità di aree critiche.
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Introduzione

Lo stress lavorativo è definito dal NIOSH (National
Institute for Occupational Safety and Health) come l’in-
sieme delle risposte psichiche e fisiche di allarme che oc-
corrono quando le richieste da parte del lavoro non corri-
spondono alle capacità, alle risorse o alle necessità del la-
voratore (1). Lo stress lavoro-correlato rappresenta una
delle principali sfide per la salute e la sicurezza occupa-
zionale (2, 3) e ormai numerose ricerche hanno mostrato
che esso deriva dall’interazione tra fattori legati al conte-
nuto (es. carico, orari e ritmi di lavoro) e al contesto (es.
conflitti o ambiguità di ruolo, mancanza di autonomia de-
cisionale, conflitti interpersonali) del lavoro (3, 4), e ca-
ratteristiche individuali (es. personalità, strategie di co-
ping,) (5, 6). Questi fattori influenzano la percezione che
l’individuo ha del proprio ambiente di lavoro, sono poten-
ziali cause di stress e sono aspetti fondamentali da consi-
derare nella valutazione dei rischi psicosociali (7). 

Una forma particolare di stress cronico causato dal de-
teriorarsi delle dinamiche relazionali presenti nell’am-
biente di lavoro e da disfunzioni organizzative (8) è il
mobbing, descritto da Leymann (1996) come: “Comuni-
cazione ostile e contraria ai principi etici, perpetrata in
modo sistematico da una o più persone principalmente
contro un singolo individuo che viene per questo spinto in
una posizione di impotenza e impossibilità di difesa e qui
costretto a restare da continue attività ostili” (9). L’espo-
sizione a mobbing può avere importanti effetti negativi per
la salute psicologica dell’individuo (10, 11) e le vittime di
mobbing sono caratterizzate da un marcato disagio psichi-
co (12), con particolare riferimento a depressione e ansia,
disturbo post-traumatico da stress (DPTS), disturbo di
adattamento (DA) e altri disturbi psichiatrici (8, 13-16).
Numerose sono anche le conseguenze di tipo psicosoma-
tico (cefalea, astenia, disturbi digestivi, cardiovascolari e
dermatologici) e comportamentale (auto-etero aggressio-
ne, disturbi alimentari, abuso di sostanze, abulia) (8, 13).

Condizioni di rischio psicosociale nei luoghi di lavo-
ro, quali stress e mobbing, non comportano solo effetti

RIASSUNTO. Introduzione. Il mobbing rappresenta uno
specifico tipo di stress psicosociale in ambito lavorativo.
Obiettivo del presente studio è valutare la validità discriminante
del questionario Maugeri Stress Index-Revised (MASI-R) nella
percezione di stress lavoro-correlato. Metodi. Un totale di 105
pazienti afferenti all’Unità Operativa di Medicina del Lavoro 
del nostro Istituto per problemi psicopatologici soggettivamente
correlati a situazioni di mobbing è stato confrontato con un
campione di controllo appaiato per età, sesso e mansione. 
La percezione di stress lavorativo è stata valutata in entrambi i
gruppi di lavoratori mediante il questionario self-report MASI-R,
versione ridotta del Maugeri Stress Index. Risultati. I soggetti
che lamentano problematiche mobbing-correlate hanno punteggi
significativamente inferiori rispetto al gruppo di controllo in
tutte le quattro scale del MASI-R (p< 0.001) e nei due analoghi
visivi relativi alla soddisfazione per il lavoro (p<0.001) e per
la vita extralavorativa (p<0.001). Ulteriori analisi hanno
identificato i singoli item che discriminano significativamente 
tra i due gruppi di lavoratori. Conclusioni. I risultati evidenziano
buone capacità discriminanti del MASI-R: i soggetti che
lamentano di essere stati esposti a vessazioni sul luogo di lavoro
riportano percezioni di stress lavorativo significativamente
superiori rispetto al gruppo di controllo in tutte le aree indagate.

Parole chiave: percezione di stress lavoro-correlato, mobbing,
MASI-R, capacità discriminante.

ABSTRACT. DISCRIMINANT CAPACITY OF THE MASI-R
QUESTIONNAIRE FOR THE PERCEIVED WORK STRESS ASSESSMENT. 
Introduction. Workplace mobbing represents a severe type 
of occupational stress. The aim of this study is to evaluate 
the discriminant validity of the Maugeri Stress Index-Revised
questionnaire (MASI-R) for the perceived work stress assessment.
Methods. A total of 105 patients were enrolled at the Occupational
Medicine Unit of our Institute for mobbing-related issues; 
they were compared to a control group matched for age, sex and
professional category. Work stress perception was assessed in both
samples using the self-report questionnaire MASI-R, which is the
Maugeri Stress Index short form. Results. Workers who perceived
exposure to mobbing scored significantly lower compared to the
control group in the four MASI-R scales (p<0.001) and in the 
two visual analogue scales measuring job satisfaction (p<0.001)
and life satisfaction (p<0.001). Further analyses have identified
the items which significant discriminate between the two groups 
of workers. Conclusions. These findings show a good discriminant
validity of the MASI-R questionnaire: workers who perceived
exposure to workplace mobbing reveal higher work stress levels
compared to the control group in all aspects measured. 

Key words: work stress, workplace bullying, MASI-R questionnaire,
discriminant capacity.
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negativi sul benessere dell’individuo, ma anche sull’orga-
nizzazione stessa, in termini di minore prestazione e pro-
duttività del personale, aumento degli incidenti causati da
errore umano, aumento del turnover, dell’assenteismo e
di potenziali implicazioni legali (10, 17, 18). Risulta
quindi evidente la necessità di poter quanti-qualificare la
presenza di stress in ambienti aziendali per poter preveni-
re, o almeno limitare, l’impatto di tali rischi sul benesse-
re individuale e organizzativo, riducendo così anche gli
eventuali costi per l’azienda e il sistema sanitario. In que-
sto panorama si colloca il Maugeri Stress Index-Revised
(MASI-R) (19), versione abbreviata del Maugeri Stress
Index (20, 21), che valuta la percezione di stress lavorati-
vo mediante l’utilizzo di quattro scale. Il questionario in-
daga il grado di benessere soggettivo e la presenza di sin-
tomi stress-correlati, le caratteristiche di resilienza lavo-
rativa, il supporto percepito e gli stili di coping maladat-
tivi rispetto allo stress. 

L’obiettivo del presente studio è valutare la capacità
discriminante dello strumento MASI-R, confrontando un
gruppo di soggetti che hanno richiesto una visita speciali-
stica di Medicina del Lavoro per problematiche mobbing-
correlate e un gruppo di controllo composto da lavoratori
per i quali è stata effettuata una valutazione standard di ri-
schio stress lavoro-correlato secondo quanto previsto del
D.Lgs. 81/08.

Materiali e Metodi

Soggetti
Un campione di 105 soggetti che lamentano problemi

e sintomi correlati a situazioni di mobbing è stato arruola-
to presso l’Unità Operativa di Medicina del Lavoro dell’I-
stituto Scientifico della Fondazione S. Maugeri di Pavia
dal Gennaio al Dicembre 2012. Un campione di controllo
composto da 105 soggetti è stato selezionato consecutiva-
mente all’interno di una popolazione di lavoratori, valuta-
ta per lo stress lavoro correlato secondo quanto previsto
dal D. Lgs. 81/08. Il campione di controllo è stato appaia-
to per le principali variabili socio-demografiche (età di 43
± 9 anni, sesso e mansione di tipo manuale o intellettuale). 

Le caratteristiche socio-demografiche dei due gruppi
sono riassunte nella Tabella I.

Strumenti
Per valutare la percezione di stress lavoro correlato è

stato utilizzato il MASI-R (19) (Appendice A), versione
ridotta del Maugeri Stress Index (20, 21), composto da 37
item con risposta su scala Likert da 0 a 5 e da due analo-
ghi visivi graduati 0-100. Lo strumento è formato da quat-
tro scale: Benessere (7 item), Resilienza (16 item), Sup-
porto sociale (5 item) e Coping (5 item), ed una scala di
controllo Lie (4 item). La prima scala descrive una condi-
zione psichica positiva, caratterizzata da energia, soddi-
sfazione e ottimismo. La seconda fa riferimento a costrut-
ti di resilienza, autoefficacia e locus of control interno, ov-
vero ad alcune risorse che facilitano l’adattamento nei
confronti delle richieste e dei problemi nell’ambito lavo-
rativo. La terza raggruppa descrizioni rispetto alla perce-

zione di poter utilizzare o ricevere supporto dai colleghi
e/o superiori. La quarta, minore è il punteggio maggiori
sono gli aspetti di fragilità personale nell’affrontare lo
stress che si manifestano attraverso stili di coping mala-
dattivi o comportamenti disfunzionali. I due analoghi visi-
vi chiedono al soggetto di esprimere una valutazione ri-
spetto alla soddisfazione sia in ambito lavorativo (Analo-
go A), sia in ambito extra-lavorativo (Analogo B), con-
sentendo in tal modo di esprimere un confronto fra queste
due importanti aree della propria vita.

Analisi statistiche 
Sono state eseguite analisi descrittive per illustrare le

caratteristiche del campione. Al fine di confrontare i pun-
teggi medi delle quattro scale e dei due analoghi visivi del
MASI-R nei due gruppi di lavoratori è stato utilizzato il
test t-Student per campioni appaiati. È stata inoltre effet-
tuata un’analisi sui singoli item: allo scopo sono state cal-
colate le mediane dei punteggi agli item per i due gruppi
e i relativi Range Interquartili (differenza tra 75° e 25°
percentile). Eventuali differenze statisticamente signifi-
cative sono state evidenziate applicando il test non para-
metrico di Wilcoxon per campioni appaiati. Sono stati
considerati statisticamente significativi livelli di p < 0.05.
Le analisi sono state condotte mediante l’utilizzo del
Software IBM SPSS 21 per Mac OS. 

Risultati

Le caratteristiche socio-demografiche e occupazionali
del gruppo che lamenta mobbing (Gruppo 1) e del gruppo
di controllo (Gruppo 2) sono descritte in Tabella I.

L’età media è di 43 ± 9 anni, con una prevalenza di ge-
nere femminile (53.3%) e di mansione di tipo intellettuale
(Gruppo 1: 69.5%; Gruppo 2: 68.6%). 

Nei due gruppi di lavoratori è presente una preva-
lenza di diploma di scuole superiori (Gruppo 1: 49.5%;
Gruppo 2: 52.4%), lavoro non a turni (Gruppo 1:
64.8%; Gruppo 2: 54.3 %), contratto di tipo indetermi-
nato (Gruppo 1: 89.5%; Gruppo 2: 93.3%), oltre 11 an-
ni di anzianità aziendale (Gruppo 1: 35.2%; Gruppo 2:
54.3%) e tempo medio impiegato per raggiungere il po-
sto di lavoro inferiore a 30 minuti (Gruppo 1: 54.3%;
Gruppo 2: 81.0%).

I risultati del test t-Student per campioni appaiati
hanno evidenziato che il gruppo che lamenta mobbing
presenta punteggi significativamente inferiori (p<0.001)
in tutte le scale del MASI-R rispetto al campione di con-
trollo, indicando un livello maggiore di stress psicologi-
co correlato all’ambiente di lavoro (Tabella II). 

Anche i risultati degli analoghi visivi, rappresentati
nel Grafico 1, hanno mostrato punteggi significativa-
mente inferiori nel gruppo 1 per quanto riguarda sia la
soddisfazione per il lavoro (Analogo A, p<0.001) che la
soddisfazione per la vita extra-lavorativa (Analogo B,
p<0.001).

L’analisi degli item che discriminano significativa-
mente tra i due gruppi di lavoratori è avvenuta eseguen-
do un confronto delle mediane dei punteggi per ciascun



Discussione

Obiettivo del presente studio era valutare la validità di-
scriminante del questionario MASI-R nella percezione di
stress lavoro-correlato. In sintesi il questionario discrimi-
na adeguatamente i soggetti che lamentano di essere stati
esposti a vessazioni sul luogo di lavoro evidenziando li-
velli notevolmente superiori di stress percepito rispetto al
gruppo di controllo in tutte le scale del questionario. Que-

sti risultati confermano nume-
rosi studi presenti in letteratura
che hanno evidenziato che il
mobbing è più frequente in am-
bienti di lavoro stressanti (8,
22, 23) ed è associato ad impor-
tanti danni per la salute psicofi-
sica dell’individuo (10-12). Nel
presente studio, il gruppo di la-
voratori che riferisce condizio-
ni psicopatologiche associate a
mobbing presenta bassi livelli
di benessere psicofisico, scarse
risorse personali per rispondere
alle richieste poste dall’am-
biente di lavoro, scarso suppor-
to da parte di colleghi e supe-
riori e la tendenza a mettere in
atto comportamenti disfunzio-
nali di fronte a situazioni stres-
santi. Nello specifico, l’analisi
degli item ha rivelato che, per
quanto riguarda la scala del be-
nessere, i sintomi maggiormen-
te discriminanti rispetto al
gruppo di controllo sono quelli
riferiti ai disturbi del sonno, al-
la mancanza di energie e di pia-
cere per la vita. Questi aspetti
sono riferibili a un possibile di-
sturbo dell’umore di natura an-
sioso-depressivo, come riporta-
to anche in precedenti studi (8,
12, 13, 23, 24). In particolare,
lo studio di Hauge e collabora-
tori (8) su un ampio campione
di lavoratori norvegesi ha evi-
denziato che il mobbing era il
predittore più importante di an-
sia e depressione, rispetto an-
che ad altri fattori di stress la-
vorativo misurati, come le ri-
chieste lavorative, la percezio-
ne di controllo, l’ambiguità o il
conflitto di ruolo.

Per quanto riguarda la scala
dell’adattamento, i risultati evi-
denziano una scarsa capacità di
utilizzare strategie di coping ef-
ficaci e risorse personali per af-
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Tabella I. Caratteristiche socio-demografiche e occupazionali del gruppo che lamenta
mobbing (Gruppo 1) e del gruppo di controllo (Gruppo 2)

Gruppo 1 Gruppo 2
Variabili (n=105) (n=105)

n (%) n (%)

Età (M ± SD) 43.34 ± 9.2 43.43 ± 9.0

Sesso
Maschio 49 (46.7) 49 (46.7)
Femmina 56 (53.3) 56 (53.3)

Titolo di studio
Elementari 1 (1.0) 1 (1.0)
Medie 34 (32.4) 20 (19.0)
Superiori 52 (49.5) 55 (52.4)
Triennale 7 (6.7) 12 (11.4)
Specialistica 10 (9.5) 17 (16.2)
Mancanti 1 (1.0)

Mansione
Lavoratore Manuale 32 (30.5) 33 (31.4)
Lavoratore intellettuale 73 (69.5) 72 (68.6)

Lavoratore a turni
Sì 33 (31.4) 44 (41.9)
No 68 (64.8) 57 (54.3)
Mancanti 4 (3.8) 4 (3.8)

Tipologia di contratto
Indeterminato 94 (89.5) 98 (93.3)
Determinato 7 (6.7) 5 (4.8)
Mancanti 4 (3.8) 2 (1.9)

Anni di lavoro presso l’azienda
< 1 9 (8.6) 5 (4.8)
1 - 5 34 (32.4) 23 (21.9)
6 - 10 24 (22.9) 19 (18.1)
> 11 37 (35.2) 57 (54.3)
Mancanti 1 (1.0) 1 (1.0)

Tempo per raggiungere il lavoro
< 30 min 57 (54.3) 85 (81.0)
30 - 60 min 35 (33.3) 15 (14.3)
> 60 min 12 (11.4) 5 (4.8)
Mancante 1 (1.0) 0 (0.0)

Tabella II. Confronto dei punteggi delle scale del MASI-R nei due gruppi di lavoratori

Scale MASI-R Gruppo 1 Gruppo 2

M (DS) M (DS) t p

Benessere 8.42 (5.53) 15.02 (4.63) 10.62 < 0.001

Resilienza 37.07 (10.61) 42.24 (8.45) 4.09 < 0.001

Supporto sociale 6.88 (3.54) 10.60 (2.81) 8.24 < 0.001

Coping 12.35 (3.46) 14.88 (2.95) 5.23 < 0.001

Gruppo 1: Soggetti che lamentano mobbing; Gruppo 2: Gruppo di controllo

item. I risultati del test non parametrico di Wilcoxon per
campioni appaiati hanno evidenziato differenze signifi-
cative nei punteggi di 7 item per la scala del Benessere,
3 item per la scala dell’Adattamento, 1 item per la scala
del Supporto e 2 item per la scala delle Reazioni Com-
portamentali. Questi stessi item sono anche i medesimi
che hanno ottenuto i valori del coefficiente α di Cronba-
ch più elevati nel campione utilizzato per la validazione
dello strumento, costituito da 1182 soggetti (21). I risul-
tati sono rappresentati in Tabella III.



frontare le richieste del lavoro, e una percezione soggetti-
va di scarso controllo sugli eventi. Numerosi studi hanno
mostrato che le persone con locus of control esterno, cioè
con una percezione di scarso controllo e di impossibilità di
influenzare gli eventi esterni, tendono a manifestare mag-
giori livelli di stress, minore soddisfazione lavorativa e un

peggiore stato di salute (6, 25). A questo proposito, Brad-
sky sostiene che le vittime di mobbing possiedono una
percezione irrealistica delle proprie capacità e risorse per-
sonali, e obiettivi lavorativi poco concreti che unitamente
possono contribuire a creare un giudizio di sé negativo e
svalutativo (23, 26).

Gruppo 1: Soggetti che lamentano mobbing; Gruppo 2: Gruppo di controllo

* La modalità di risposta per tutti gli item è la seguente: 0 = Per Nulla; 1 = Poco; 2 = Abbastanza; 3 = Molto; 4 = Moltissimo
** RI= Range Interquartili
*** I Coefficienti α di Cronbach (item/totale) riportati sono riferiti al campione usato per la validazione dello strumento (n = 1182)

Tabella III. Confronto delle risposte agli item del MASI-R nei due gruppi di lavoratori

Item MASI-R* Mediana risposte Mediana risposte
item Gruppo 1 (RI) ** item Gruppo 2 (RI) p α di Cronbach***

Benessere
Dormo bene 1 (1) 2 (1) < 0.001 0.94
Assaporo il gusto dei cibi 2 (1) 3 (1) < 0.001 0.94
Faccio cose che mi interessano 1 (1) 2 (1) < 0.001 0.93
Mi sento sereno 1 (1) 2 (1) < 0.001 0.93
Mi sento soddisfatto 1 (1) 2 (1) < 0.001 0.93
Mi sento pieno di energie 1 (2) 2 (1) < 0.001 0.93
Mi godo la vita 1 (1) 2 (2) < 0.001 0.93

Resilienza
L’allegria mi aiuta 2 (2) 3 (2) < 0.001 0.88
Affronto le avversità e piano piano le supero 2 (1) 3 (1) < 0.001 0.88
Con pazienza riesco in genere a risolvere i problemi 2 (1) 3 (1) < 0.01 0.88

Supporto sociale
Nei momenti di difficoltà lavorativa i miei superiori 
sono disposti ad aiutarmi 0 (1) 2 (2) < 0.001 0.59

Coping
Di fronte alle avversità faccio finta di niente 1 (2) 0 (1) < 0.01 0.64
Di fronte agli eventi difficili vado in ansia 2 (2) 1 (2) < 0.001 0.60
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Gruppo 1: Soggetti che lamentano mobbing; Gruppo 2: Gruppo di controllo

Grafico 1. Confronto dei risultati degli analoghi visivi del MASI-R nei due gruppi di lavoratori
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La resilienza è stata scarsamente indagata in associazio-
ne al mobbing; un recente studio (27) ha effettuato una ras-
segna della letteratura e ha identificato quali fattori chiave
per aumentare le capacità di resilienza dei lavoratori vittime
di mobbing la percezione di controllo e il supporto sociale. 

Nel presente studio, l’item della scala del Supporto che
maggiormente discrimina tra i due gruppi di lavoratori è
proprio quello che fa riferimento alla mancanza di sup-
porto da parte dei superiori nei momenti di difficoltà lavo-
rativa. Secondo Zapf (28) i comportamenti di aggressione
e di vessazione sono più frequenti negli ambienti di lavo-
ro con un clima caratterizzato da basso sostegno sociale.
Numerose ricerche hanno evidenziato il ruolo protettivo
del supporto sociale quale fattore in grado di ridurre la
percezione soggettiva di carico di lavoro e mitigare gli ef-
fetti negativi dello stress (29).

In riferimento all’ultima scala del MASI-R, ovvero
quella di Coping che indaga su presenza di reazioni com-
portamentali alle situazioni stressanti, i risultati hanno mo-
strato che il gruppo che lamenta mobbing tende a rispon-
dere agli stressor manifestando sintomi ansiosi e mettendo
in atto comportamenti di evitamento. Alterazioni del tono
dell’umore, con particolare riferimento a depressione, an-
sia, stress e sintomi psicosomatici, sono disturbi comune-
mente rilevati in queste tipologie di soggetti (10-14, 24). I
comportamenti tesi ad evitare ogni situazione che ricordi
il problema sono particolarmente frequenti nei pazienti
con diagnosi (secondo il DSM IV) di disturbo post-trau-
matico da stress (DPTS). IL DPTS e il Disturbo di Adatta-
mento (DA) rappresentano disturbi frequentemente pre-
senti nelle vittime del mobbing e anche gli unici ricono-
sciuti in ambito assicurativo dall’INAIL (10, 15, 23).

In conclusione, i soggetti che lamentano vessazioni sul
posto di lavoro e sintomatologie mobbing-correlate mani-
festano livelli più elevati di stress lavorativo. Questi risul-
tati confermano i dati presenti in letteratura e propongono
un nuovo questionario per la valutazione della percezione
di stress lavorativo, il MASI-R, caratterizzato da brevità,
buone caratteristiche psicometriche generali e da una ade-
guata validità discriminante. 
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Introduzione

Il costrutto di mobbing appare oggi consolidato, grazie
allo svolgimento di studi metanalitici e di studi longitudi-
nali che ne hanno permesso una definizione condivisa dai
più autorevoli studiosi in materia (1). Il mobbing, è
«un’aggressione psicologica volta a spingere una persona
alla sua esclusione dal contesto lavorativo o danneggiare
alcuni aspetti del ruolo lavorativo e della mansione» (1),
ed è il risultato del processo d’intensificazione di un con-
flitto nel corso del quale una persona si trova in una posi-
zione di inferiorità ed è vittima di sistematiche azioni ne-
gative da parte di uno o più aggressori. È condivisa la di-
stinzione fra due tipologie di azioni negative: attacchi di-
retti alla persona (umiliazioni pubbliche, gossip, false ac-
cuse) e attacchi diretti al ruolo lavorativo e alla mansione
(trattenere informazioni necessarie, dequalificare il lavo-
ro, etc.) (2). Le azioni negative sono abbastanza comuni
sul lavoro (3), ma se diventano frequenti, persistenti e di-
rette allo stesso individuo possono diventare una forma
estrema di stressor e causare gravi conseguenze in chi le
subisce (4). Numerose pubblicazioni in Europa (5, 6) e ne-
gli Stati Uniti (7) hanno evidenziato la diffusione del fe-
nomeno mobbing sia a livello di singola realtà organizza-
tiva o più realtà organizzative aggregate, sia a livello di
prevalenza del fenomeno nazionale con l’ausilio di cam-
pioni rappresentativi (2). 

La diffusione del mobbing appare elevata, tanto che il
fenomeno spesso può non riguardare soltanto una cerchia
ristretta di lavoratori, ma diventare parte della cultura or-
ganizzativa: si parla in questo caso di mobbing colletti-
vo/organizzativo. In alcuni contesti, se non si subiscono
certe azioni negative (per esempio scherzi o gossip) può
significare che non si è parte di un gruppo o non si ha un
a buona identificazione con l’organizzazione (8). In altri, i
lavoratori costruiscono dei meccanismi di “coping collet-
tivo” che permettono loro di tollerare un numero elevato
di azioni negative, ma di non avvertirne gli effetti sulla sa-
lute, soprattutto nel breve termine (9).

Proprio a causa dell’esistenza di diverse forme di
mobbing la ricerca scientifica non è ancora riuscita a met-
tere in luce quanto il fenomeno sia più o meno diffuso in
specifiche categorie di lavoratori, quali ad esempio gli in-
fermieri. La professione infermieristica è genericamente

RIASSUNTO. Le azioni negative possono essere
considerate come indicatori di rischio di mobbing nei contesti
lavorativi e il loro studio è funzionale all’organizzazione 
di interventi di prevenzione. Obiettivo del presente studio 
è di indagare la diffusione delle azioni negative in un contesto
infermieristico e se questi eventi siano associati a variabili
legate alla salute mentale. Il questionario usato come
strumento di valutazione comprende il NAQ-R e il GHQ12 
e la somministrazione ha coinvolto 206 soggetti che lavorano
in tre contesti ospedalieri del centro e del sud d’Italia. 
La categoria professionale degli infermieri appare
particolarmente a rischio mobbing, senza particolari differenze
di genere o demografiche. La diffusione delle azioni negative
appare elevata prevalentemente per quanto riguarda il ruolo
lavorativo e la mansione. Si è, inoltre, confermato quanto 
il mobbing influenzi lo stato di salute tra gli infermieri con
particolare riferimento alla sfera dell’ansia e dello stress 
fino a veri e propri stati depressivi.
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ABSTRACT. PREVALENCE OF WORKPLACE BULLYING IN

A POPULATION OF NURSES OF THREE ITALIAN HOSPITALS. 
Negative behaviors could be considered as a risk index 
of workplace bullying; researching on these events 
is useful for the planning of preventive interventions. 
The aim of this study was to investigate the prevalence 
of negative actions in a population of nurses and their possible
association with issues related to mental health. We administered
a proper questionnaire - based both on the NAQ-R and on 
the GHQ12 - to 206 subjects, who worked in three hospitals,
located in the center and south of Italy.
Our results confirmed that nursing profession presents a clear
workplace bullying risk, without any notable differences
regarding gender or demographics. The prevalence of negative
actions was noteworthy, mainly with regard to the job position
and the task. Our study also showed that workplace bullying
may interfere with the global health of nurses, particularly 
with regard to the psycho-emotional issues.
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indicata come una realtà lavorativa nella quale il mobbing
ha una diffusione consistente. È tuttavia difficile trovare
una quantificazione univoca del fenomeno (10, 11), dal
momento che in Letteratura non vengono applicati meto-
di scientifici di identificazione per una stima accurata. In
studi italiani, per esempio, la prevalenza stimata di mob-
bing tra gli infermieri oscilla tra il 4% (12) e il 34,3%
(10), mentre in studi europei troviamo prevalenze tra il
27% (11) e il 60% (13) fino ad arrivare al 70% in studi
americani (7). Nonostante questi limiti, sono ormai nu-
merose le ricerche che evidenziano quanto il mobbing
rappresenti un forte elemento di disagio per gli infermie-
ri (16-19). È ampiamente riconosciuto dalla Letteratura di
riferimento che le vittime di mobbing presentano meno
soddisfazione lavorativa e ridotto benessere psicologico,
oltre ad una serie di sintomi di stress quali bassa autosti-
ma, disturbi del sonno, ansia, difficoltà di concentrazione,
fatica cronica, rabbia, depressione (20) fino ad arrivare a
quadri più gravi come il disturbo post-traumatico da
stress ed il disturbo di adattamento. Tali quadri possono,
poi, agire come fattori concausali per disturbi a carico di
vari organi e apparati (tra cui, in particolare, l’apparato
cardiovascolare) (21). Tuttavia, non sempre le azioni ne-
gative hanno dimostrato un effetto patogeno rilevante (8)
e addirittura si è messo in evidenza, in una ricerca turca
(22), un possibile effetto positivo del mobbing. Appare
pertanto importante riflettere non solo su quanto il mob-
bing sia diffuso, ma anche su quanto possa essere tollera-
to. Nonostante che in letteratura il concetto di “accettabi-
lità” del mobbing sembri ancora non ampiamente affron-
tato (9), si ipotizza che gli infermieri essendo sempre a
contatto con il paziente, potrebbero compensare la perce-
zione delle criticità organizzative, attenuando così gli ef-
fetti patogeni del mobbing (18, 23).

Principale obiettivo del presente lavoro è verificare la
prevalenza del mobbing in un campione di infermieri e di
esplorarne le conseguenze sulla salute psicologica. In li-
nea con recenti teorizzazioni (9) e con alcune ricerche pre-
gresse sul mobbing (8, 23); un secondo obiettivo è quello
di verificare l’ampiezza dell’effetto delle azioni negative
sulla salute.

Materiali e metodi

La somministrazione della survey, avvenuta nell’anno
2012, ha coinvolto complessivamente 206 soggetti che la-
voravano in tre contesti ospedalieri del centro e del sud
d’Italia. Il questionario è stato somministrato, da persona-
le specializzato ed esterno alle organizzazioni, ad un cam-
pione di infermieri rappresentativo delle diverse realtà or-
ganizzative. Il campione era formato dal 73.5% di donne
e dal 26.5% di uomini. Per quanto riguarda l’anzianità di
servizio, il 39.2% del campione aveva meno di 10 anni di
anzianità di servizio, il 24.5% da 10 a 19 anni, il 28.9% da
20 a 29 anni, mentre soltanto il 7.3% degli infermieri ave-
va più di 30 anni di anzianità di servizio. Riguardo all’età,
il 48.7% degli infermieri aveva meno di 30 anni, il 16%
dai 30 ai 39, il 17.8% dai 40 ai 49 ed infine il 17.4% ave-
va cinquanta anni o più. 

Il Negative Acts Questionnaire Revised (NAQ-R) mi-
sura la diffusione di “azioni negative” all’interno di un
contesto lavorativo identificando sia una forma di mob-
bing sugli aspetti del ruolo lavorativo e della mansione sia
una sugli aspetti della vita privata e personale (24). È sta-
ta utilizzata la versione italiana a 17 item validata da Gior-
gi, Arenas e Leon-Perez su un campione di 3112 apparte-
nenti a 25 organizzazioni italiane, sia nel settore pubblico
che nel privato (24). Il General Health Questionnaire 12
(GHQ12) (25) è uno degli strumenti più noti per la misura
della salute mentale. Sono state calcolate le statistiche de-
scrittive del NAQ-R nella versione italiana a 17 items (me-
dia e deviazione standard). Successivamente, le procedura
del T-Test e del One Way ANOVA è stata utilizzata per ve-
rificare se ci fossero differenze significative nella perce-
zione di mobbing tra le variabili socio-anagrafiche consi-
derate, utilizzando il punteggio totale ottenuto al NAQ-R
come variabile dipendente e le variabili anagrafiche come
variabile indipendente. Inoltre, sono stati confrontati (me-
diante il test t di Student) i punteggi delle azioni mobbiz-
zanti subite dagli infermieri del presente studio con quelli
ottenuti da un campione di più di 3000 soggetti (24), rap-
presentativi di un universo eterogeneo di mansioni. È sta-
ta, infine, effettuata una serie di regressioni lineari per
mettere in luce l’associazione delle azioni negative con le
dimensioni di salute psicologica.

Risultati

I comportamenti negativi più frequenti nel campione
di infermieri, come evidenziato nella Tabella I, sono l’as-
segnazione di compiti sotto il proprio livello di competen-
za, il fatto che le informazioni necessarie per svolgere il
lavoro vengono trattenute, i pettegolezzi ed i gossip, l’as-
segnazione di lavoro impossibile da gestire, la sottrazione
di responsabilità cruciali, il controllo eccessivo sugli erro-
ri commessi nello svolgimento della mansione. Risultano
invece comportamenti negativi meno frequenti: le umilia-
zioni, l’esclusione, i rimproveri aggressivi e rabbiosi, le
intimidazioni e le false accuse.

Bisogna inoltre sottolineare come alcune azioni nega-
tive accadano più frequentemente nella categorie degli
infermieri rispetto a quanto riportato in studi italiani con-
dotti presso altri contesti lavorativi e su diverse catego-
rie di lavoratori (24): operare al di sotto del proprio li-
vello di competenza, i pettegolezzi e gossip, le umilia-
zioni, responsabilità cruciali che vengono sottratte, l’e-
sclusione e l’isolamento, i rimproveri eccessivamente
aggressivi, l’ipercontrollo, le scadenze irragionevoli ed il
carico di lavoro impossibile da gestire. A conferma della
forte diffusione di azioni negative nel campione di infer-
mieri in esame si riscontra, con l’ausilio del criterio di
Einarsen (26), che il 21,4% del campione di infermieri
può essere categorizzato come potenziale vittima di
mobbing dichiarando di aver subìto negli ultimi sei me-
si, e con frequenza almeno settimanale, due o più azioni
negative sul posto di lavoro. Per quanto concerne le va-
riabili demografiche considerate – ossia genere, età ed
anzianità di servizio – non si riscontrano, invece, diffe-
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renze significative. Nella Tabella II vengono riportate le
statistiche descrittive e le correlazioni fra il NAQ-R, il
GHQ-12 e le variabili anagrafiche. Le correlazioni sono
coerenti con l’andamento atteso.

La Tabella III presenta i risultati delle quattro analisi di
regressione. Nei modelli, dopo aver inserito le variabili
anagrafiche con la funzione principale di controllo, si è
proceduto a mettere in luce quanto il mobbing sul ruolo la-
vorativo e sulla mansione e il mobbing sulla persona ri-

sultassero associati rispettivamente alla perdita di sicurez-
za di sé, alle conseguenze/disfunzioni sociali, alla depres-
sione ansietà, e infine alla salute mentale generale. In tut-
ti e quattro i modelli le variabili anagrafiche spiegano li-
velli minimi di varianza R2 da .01 a .03 e non risultano si-
gnificative. Quando le dimensioni del mobbing vengono
aggiunte nel secondo step i modelli risultano sempre si-
gnificativi con una varianza spiegata totale che ha un ran-
ge che parte da .12 per le conseguenze sociali ed arriva .23

Tabella I. Confronto delle azioni mobbizzanti per infermieri vs altre professionalità (è indicata la presenza 
di significatività della differenza tra la media del presente campione e quella italiana)

Media DS Media DS
Item infermieri  infermieri Italia (24) Italia (24) Significatività

n = 206 n = 206 n = 3112 n = 3112

1 - Informazioni necessarie per il lavoro trattenute 1.79 .95 1.87 1.1 Non sign.

2 - Umiliazioni 1.46 .83 1.34 .72 < .01

3 - Assegnazione di compiti sotto il proprio livello di competenza 2.38 1.40 1.98 1.16 < .001

4 - Responsabilità cruciali sottratte 1.71 1 1.61 .95 Non sign.

5 - Pettegolezzi e gossip 1.86 1 1.73 .97 < .01

6 - Esclusione sociale 1.26 .72 1.42 .80 < .001

7 - Commenti offensivi o insulti 1.35 .78 1.43 .84 Non sign.

8 - Rimproveri eccessivamente aggressivi e rabbiosi 1.57 .77 1.46 .79 < .05

9 - Comportamenti intimidatori 1.31 .67 1.27 .71 Non sign.

10 - Trasferimenti ingiustificati o esortazioni a lasciare il posto di lavoro 1.25 .68 1.23 .67 Non sign.

11 - Ipercontrollo ed eccessiva analisi di eventuali errori nello svolgimento 
della mansione 1.70 .87 1.58 .82 < .001

12 - Reazioni ostili 1.33 .57 1.37 .73 Non sign.

13 - Continue critiche 1.51 .80 1.49 .77 Non sign.

14 - Scadenze irragionevoli 1.42 .71 1.51 .80 < .05

15 - False accuse 1.35 .68 1.38 .71 Non sign.

16 - Eccessivo sarcasmo 1.30 .64 1.30 .69 Non sign.

17 - Carico di lavoro impossibile da gestire 2 1.1 1.74 .97 < .001

Tabella II. Statistiche descrittive e correlazioni fra le variabili

Variabili M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Genere 1.74 .44 – .05 .06 –.10 –.11 –.11 –.13 –.01 –.01 –.03

Età 2. 1.1 – .57** .11* –.01 .07 .07 .05 .04 .06

Anzianità di servizio 2 .99 – .03 –.01 .02 .04 .01 .07 .05

Mobbing sulla persona 17.22 6.37 – .54** .94** .37** .29** .32* .37**

Mobbing sul ruolo lavorativo 
e la mansione 9.33 3.58 – .79** .27** .22** .32** .31**

NAQ-tot 26.55 8.85 – .38** .30** .37** .40**

Perdita di sicurezza .85 1.42 – .56** .62** .78**

Conseguenze sociali 6.85 2.65 – .65** .88**

Depressione e ansietà 4.58 2.89 – .90**

GHQ-tot 21.29 6.07 –

* La correlazione è significativa a livello p < .05; ** La correlazione è significativa a livello p < .01.
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nuati appaiono sulle dimensioni di sicurezza di sé e sulle di-
sfunzioni sociali. Quest’ultimo dato può essere spiegato dal
fatto che gli infermieri possano aver imparato a tollerare un
elevato numero e frequenza di azioni negative, generando
meccanismi di self & social protection e, quindi, di attenua-
zione degli effetti dannosi del mobbing grazie alla relazione
positiva che si instaura con il paziente. Si riscontrano, inve-
ce, maggiori difficoltà da parte degli infermieri nel far fron-
te all’elevata ansia e allo stress connesso a subire azioni
vessatorie. Un’analisi più specifica del contributo delle for-
me di mobbing sui variegati aspetti della salute psicologica
mostra che il mobbing sulla persona e sul ruolo lavorativo
spiegano in egual misura lo stato di salute generale misura-
to dal GHQ-12. Tuttavia, mentre nella dimensione ansietà e
depressione è il mobbing sul ruolo lavorativo che ha mag-
giore impatto, nella perdita di sicurezza di sé e nelle disfun-
zioni sociali è il mobbing sulla persona ad avere un ruolo si-
gnificativo. Anche questo risultato potrebbe essere legato a
meccanismi di accettabilità e/o di rassegnazione a subire
azioni negative da parte degli infermieri dovute a proble-
matiche connesse all’organizzazione del lavoro. Qualora le
azioni siano molto frequenti e persistenti – e ciò è confer-
mato dall’elevata prevalenza in questa ricerca – i lavoratori
potrebbero non sentirsi degli specifici target da parte di uno
o più aggressori che li vogliono colpire personalmente,
quanto percepire di essere inseriti in un’organizzazione do-
ve lo stress lavorativo è elevato e dove si è vittima di un
mobbing più di natura organizzativa (9). La prevenzione del
mobbing appare pertanto una dimensione rilevante di salu-
te organizzativa. Nonostante alcuni limiti – difficile genera-
lizzazione dei risultati, rischio di influenza del mono-
method bias (27), assenza di valutazione longitudinale – ri-
teniamo che il presente studio fornisca un contributo signi-
ficativo ed innovativo alla relazione tra il mobbing e lo sta-
to di salute e che inviti ad approfondire il grado di tolleran-
za ed accettabilità delle azioni negative sul lavoro da parte
degli infermieri, con particolare riferimento alla distinzione
tra il mobbing sul ruolo lavorativo e sulla mansione dal
mobbing sulla persona e sulla vita privata. 

Tabella III. Analisi di regressione

Salute mentale

Steps e predittori Perdita di Conseguenze Depressione GHQ
sicurezza β sociali β ed ansietà β totale β

Step 1

Genere .08 .08 .11 .07

Età –.07 –.11 –.23 –.16

Anzianità di servizio .12 .16 .28 .25

Step 2

Mobbing sulla persona .29* .22* .19 .24*

Mobbing sul ruolo lavorativo e la mansione .17 .14 .30** .24*

Step 1 R2 .01 .01 .03 .02

Step 2 ΔR2 .14** .11* .20** .20**

Totale R2 .15** .12* .23** .22**

per depressione ansietà. Il mobbing sulla persona contri-
buisce in modo significativo a spiegare la varianza per lo
stato di salute generale, la perdita della fiducia in se stessi
e le conseguenze sociali. Il mobbing sul ruolo lavorativo e
sulla mansione contribuisce in modo significativo a spie-
gare la varianza dello stato di salute generale e della de-
pressione/ansietà.

Discussione

La categoria professionale degli infermieri, in linea con
la Letteratura di riferimento, appare particolarmente a ri-
schio mobbing. La diffusione delle azioni negative appare
elevata ed in particolare quella sul ruolo lavorativo e sulla
mansione. Lavorare sotto il proprio livello di competenza e
far fronte ad un carico di lavoro impossibile da gestire ap-
paiono le azioni vessatorie che maggiormente segnano il la-
voro degli infermieri e che necessitano pertanto di una so-
stanziale riduzione. Inoltre il confronto con un bench-
marking significativo ed eterogeneo di lavoratori avvalora i
risultati conseguiti e la correttezza delle analisi svolte ed in-
vita pertanto a pensare ad azioni di intervento per ridurre la
percezione di mobbing nel personale infermieristico. Un al-
tro dato significativo, in linea con la Letteratura di riferi-
mento (24), è che la categoria degli infermieri appare a ri-
schio in toto, in quanto nello studio non emergono differen-
ze significative demografiche e di genere. Interessanti risul-
tano anche i dati emersi riguardo al rapporto mobbing/salu-
te. Dall’analisi delle regressioni, infatti, si è potuto confer-
mare quanto il mobbing influenzi lo stato di salute degli in-
fermieri. Tuttavia i coefficienti di regressione mostrano un
effetto delle azioni negative sul mobbing non particolar-
mente elevato che conferma le ipotesi sulla potenziale tol-
leranza/accettabilità degli infermieri nei confronti dei com-
portamenti ostili. Da un’analisi più attenta delle conseguen-
ze del mobbing si nota che i maggiori effetti possono esse-
re prodotti nella sfera dell’ansia e dello stress fino ad arri-
vare a veri e propri stati depressivi. Mentre effetti più atte-

* La correlazione è significativa a livello p < .05; ** La correlazione è significativa a livello p < .01.
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Introduction

Evolutive idiopathic scoliosis is defined as a “three-di-
mensional torsional deformity of the spine and trunk” (1,
2) combining a lateral deviation and rotation of more than
one vertebra. Curves most commonly occur in the lumbar
spine and in the thoracic-lumbar spine. In these areas, both
the spinal muscles e.g. the multifidus and the erector
spinae, and the iliopsoas muscle play an important role in
maintaining static and dynamic stability of the spine (3, 4,
5, 6, 7, 8, 9, 10). Over the years, different exercises have
been proposed for postural re-education, including the
asymmetric contraction of the iliopsoas muscle. The cor-
rective action that contraction of this muscle exerts on the
lumbar scoliotic curve has been demonstrated by several
studies (11, 12, 13, 14, 15, 16).

The aim of this study was to video monitor the degree
to which asymmetric isometric contractions of the iliop-
soas muscle improve the lumbar curve.

Materials and Methods

We selected the patients for our study from the 40 out-
patients who were treated for idiopathic scoliosis at our
unit between June 2011 and January 2012. Our inclusion
criteria were patients who had a single lumbar curve (6) or
a thoracic curve (4). The resulting 10 patients (9 female, 1
male) had a mean age of 14.1 years.

Clinical evaluation: we performed a clinical evalua-
tion on the young patients and on their postural alterations,
considering the spine as a whole and measuring the angle
of trunk rotation (ATR) using a Bunnell scoliometer (17,
18, 19). We examined antero-posterior projection x-rays
on checkerboard film of the entire spine in a standing po-
sition, including the femoral heads in order to evaluate the
physiological bone age of each patient. Bone age was cal-
culated according to the Risser sign, a measure (0-5) of the
progression of ossification of the ilium bone (20, 21). We
also defined the following: the segment of the curve in
question on the convex side, the corresponding vertebrae
at the apex and at the the upper and lower limits of the
curve, the Cobb angle of the curve and the rotation of the
vertebrae involved (22, 23, 24). Table I reports the clinical

ABSTRACT. Background. Curve evolution in idiopathic
scoliosis frequently occurs in lumbar and thoracic-lumbar 
spine. The spinal and iliopsoas muscles play a major role 
in maintaining the static and dynamic stability of the spine.
Objective. To monitor by video recording, the degree to 
which asymmetric isometric contractions of the iliopsoas 
muscle improve the lumbar curve.
Design. 10 subjects (9 female, 1 male), mean age of 14.1 years
(11-18), who were undergoing rehabilitation for idiopathic
scoliosis. 8 subjects wore a brace, 6 had a single lumbar curve, 
4 had a thoracic curve; 9 curves were convex to the left and 
1 convex to the right. The mean Cobb angle was 20.1°
(+8.2523) with a mean degree of rotation of 1.2 (+0.4216).
Method. The scoliotic curves were monitored on video whilst 
the patients performed muscle contraction exercises. 
Adhesive markers were applied to the skin to be used as
reference points of the curve on video. Subjects performed the
exercises in a sitting position, facing away from the video
camera, with their knees bent at an angle of 90°. The complete
exercise procedure was as follows: initial lengthening of the
spine and postural control, concentric activation of the iliopsoas,
isometric activation for about 3 seconds, then final release.
Differences in curvature angle detected on the video recording
were analysed and processed using the computer software
Dartfish Pro Suite 5.0_Dartfish LTD_Switzerland.
Results. The mean angle of correction through exercise was 6.9°
(+3.6) during concentric activation and 4.9° (+3.5) during
isometric activation of the iliopsoas.
Conclusions. Data show the corrective effect that iliopsoas
muscle contraction produces on the scoliotic curve.

Key words: iliopsoas, scoliosis, therapeutic exercise, exercise
movement techniques, video analysis.

RIASSUNTO. Le curve più frequenti della scoliosi idiopatica
evolutiva sono a livello lombare e dorso-lombare. I muscoli
spinali ed il muscolo ileo-psoas giocano un ruolo importante nel
mantenimento statico e dinamico della stabilità della colonna. 
Lo scopo di questo lavoro è quello di monitorare tramite un
rilevamento strumentale video, la correzione che l’esercizio
asimmetrico di contrazione isometrica del muscolo ileo-psoas
imprime alla curva lombare. In questo studio l’indagine è stata
svolta su 10 soggetti (9F-1M), età media di 14.1 anni (11-18),
affetti da scoliosi idiopatica in trattamento riabilitativo, 8 dei
quali in trattamento ortesico, 6 con curva lombare singola, 4 una
curva dorso-lombare, 9 sx, 1 dx convessa. Il valore Cobb medio è
di 20.1° (+ 8.2523) con un grado di rotazione medio di 1.2
(+0.4216). Sono stati applicati sulla cute del soggetto markers
adesivi come punti di repere per il rilevamento della curva
tramite video. L’esercizio è stato svolto coi soggetti di spalle 
alla telecamera seduti sul lettino con ginocchio flesso a 90°. 
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and personal data of the patients, most of whom also re-
ceive brace treatment (the Cheneau type in 7 cases and the
Lyonnaise type in 1 case) (25).

Table I shows the clinical and personal data of the
subjects.

Video recording: black and white adhesive markers
with a diameter of 1cm were first applied to the skin at
various points: the apices of the spinous processes of the
vertebrae at the upper and lower limits of the scoliotic
curve, the apex of the curve, the sacroiliac joints, and the
lateral third of the scapular spine. Whilst performing the
exercises, each subject was sitting with their back to the
video camera on a firm bench 78cm from the ground. The
video camera (Canon MD255) was perfectly alligned
with the subject, 80cm away from the bench and 98cm
from the ground. Accordingly, the video recordings were
analysed in 2D.

All the recordings were performed by the same oper-
ator in the presence of the doctor, the physiotherapist
and the subject’s parents. After each recording, the re-
habilitation team and the subject watched the video to-
gether and discussed the whole process. This study was
conducted in compliance with the recommendations
from the Helsinki Declaration, and with the consent of
the children examined and their guardians.

As part of the rehabilitation process, consisting of var-
ious exercises for reinforcement, joint recovery, coordina-
tion and posture, we decided to analyse the contraction of
the iliopsoas muscle and its effect on the scoliotic curve.

Corrective exercise: the following exercise proce-
dure was carried out in a sitting position on the bench
with knees bent at 90° (without the use of a brace):
– postural self-correction and lengthening of the spine
– concentric activation of the iliopsoas at 100° of hip

flexion with thigh lifted so that the femur is unsup-
ported by the bench

– isometric contraction of the iliopsoas with submaxi-
mal resistance (MRC scale of 4/5) applied manually
to the distal extremity of the femur for 3 seconds

– gradual release.
Isometric contractions were performed under sub-

maximal resistance so as to avoid imbalances in the
trunk and pelvis in the event of excessive strength which
is not compensated for by proper activation of abdomi-
nal and paravertebral muscles. Manual resistance was
applied by the same physiotherapist in all cases. 

The video recording includes the complete exercise
procedure: lengthening of the spine and postural control
(B), concentric activation (C), isometric activation last-
ing 3-4 seconds (I) and final release (R). Each subject
repeated the procedure at least twice (Fig. 1).

Variations in the scoliotic curve detected during the video
recording were analysed and processed using the computer
software Dartfish Pro Suite 5.0_Dartfish LTD_Switzerland.

La registrazione video comprende l’intero iter dell’esercizio:
auto allungamento e controllo posturale di partenza, attivazione
dell’ileo-psoas concentrica, attivazione isometrica di circa 3 sec,
successivo rilasciamento. Le variazioni angolari della curva
scoliotica videoriprese durante lo svolgimento dell’esercizio, 
sono state analizzate ed elaborate a computer tramite software
Dartfish Pro Suite 5.0_Dartfish LTD_Switzerland. Il valore
medio di correzione angolare ottenuto risultata essere di
6,9°(+2.2). Da un angolo basale in allungamento di 170.9°(+4.1),
il monitoraggio della contrazione dello psoas dimostra una
correzione della curva a 173.1°(+ 3.6) in concentrica, a
175,1°(+3.5) in isometria; l’angolo medio rilevato al completo
rilasciamento è di 171° (+4.5). Lo studio mostra l’effetto
correttivo che la contrazione del muscolo psoas esercita sulla
curva scoliotica, oltre ad evidenziare l’utilità di un feed-back
visivo ottenuto grazie alla video analisi.

Parole chiave: ileo-psoas, scoliosi, esercizio terapeutico, tecniche
di esercizio, videoanalisi.

Table I

patient age curve apex upper limit lower limit Cobb rotation Risser ATR

I 11 L left T12 T9 L3 30 1 0 7

II 17 TL left L2 T12 L4 20 2 4 6

III 13 L left L3 T12 L5 14 1 0 3

IV 16 L left L2 T12 L4 38 1 3 13

V 13 TL left L1 T11 L4 15 1 3 5

VI 15 TL right L1 T11 L4 16 1 3.5 6

VII 18 L left L2 T12 L4 22 1 4 5

VIII 13 L left L2 T12 L4 18 1 0 4

IX 13 TL left T11 T8 L2 18 2 0 8

X 12 L left T12 T9 L3 10 1 3 3

Mean 14.1 20.01 1.2 2.05 6

SD +2.3 + 8.3 + 0.4 + 1.8 + 2.9

Caption, Table I reports the age, the curve segment in question (TL: thoracic-lumbar, L: lumbar), the convex side of the curve, the apex vertebra
and the vertebrae at the upper and lower limits of the curve, the Cobb angle, the degree of rotation of the vertebrae involved, the Risser sign
(0-5) and the ATR.
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The Dartfish software traces the angle identified by
the adhesive markers placed on the spinous processes
of the vertebrae corresponding to the apex and the up-
per and lower limits of the curve; during the exercise
procedure, it monitors the angle between the markers
and calculates the measurement in degrees in real time
(Fig. 2, 3).

In Figure 2 and 3 shows the data collected in a table
during the exercise procedure represented by Fig 1 (re-
peated twice), respectively step B and step I:

– “Codice orario: calculated by the software in 50 inter-
laced fields/second *

– “Dati” (data): the data measured by the software.
The data from the tables produced by the software

were then exported to an Excel™ spreadsheet where they
were plotted on an xy graph. The y-axis showed the curve
angle in degrees and the x-axis showed the recording time
(1”=50sq). The mean values were then transferred to a
graph (+ standard deviation) by means of Microsoft Office
Excel and MedCalc V11.2.1.

Figure 1
Caption fig. 1: the figure represents two consecutive cycles of corrective exercise (B=lengthening of the spine and postural control; C=concentric
activation; I=isometric activation lasting 3-4 seconds; R=final release)

Figure 2 and 3
* Caption 50i (50 interlaced fields per second = 25 fps) is the standard video field rate for PAL and SECAM encoding systems, commonly used
by European television. Each frame per second is divided into two fields; firstly only the odd lines of the image are displayed and then only the
even lines. Therefore, even though each row is updated 25 (or 29.97) times per second, as with standard analogue television PAL and NTSC
for example, each part of the image is actually scanned twice, so it almost seems as if there were 50 (PAL) or 59.94 (NTSC) frames per second
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Results and Data Analysis

Table II reports the data collected during the exercise
procedure, using the best results for each patient.

Once we had selected the exercise procedure with the
best results for each subject, the mean values were as follows:
– Mean baseline angle: 170° (+ 3.8)
– Mean angle during concentric contraction of the iliop-

soas: 173.3° (+ 3.5)
– Mean angle during isometric contraction of the iliop-

soas: 175.6° (+ 3.4)
– Mean angle on release: 169° (+ 4.2)
– Mean corrective angle variation: 5.9 ° (+ 2.3)

Table III lists the mean angles detected during any ex-
ercise procedure performed by each subject.

All the young patients in the study completed the ex-
ercises and showed interest and involvement whilst
watching the video recording with their parents. The doc-
tor and physiotherapist discussed both the performance of
the exercise and the results with each subject.

The data shows that the mean angle variation obtained
was 6.9° (+ 2.2). The best curve correction, i.e. approaching
a straight angle (180°), was obtained by one subject (II):
from 174.9° to 179.9°. Another patient (IV) improved by
more than 9.8°: from 169.7° to 179.5°. The mean baseline
angle detected during spine lengthening and postural con-
trol was 170.9° (+ 4.1), the mean angle of growth during
concentric contraction was 173.1° (+ 3.6), the mean angle
of growth in isometric contraction was 175.1° (+ 3.5), and
the mean angle detected on final release was 171° (+ 4.5).

There was no obvious correlation between the Cobb
angle measured on the x-ray and the angle detected by the
software at baseline (linear regression P = 0.17).

In 4 cases, a slight increase to the curve was detected
during final release, the final phase of the exercise proce-
dure, compared to the angle at baseline. This increase oc-
curred because the patients in question completly relaxed
their anti-gravity muscles due to the lack of the automa-
tism for postural correction. The experience of the subject
may affect this lack, namely how long they had been in
treatment and therefore had been peforming the iliopsoas
exercise, and how long they had been working on their
postural control.

Figure 4 shows the distribution of all the values detected
in the different phases of the exercise.

Discussion

The Dartfish software, which has already been used ef-
fectively both as part of previous studies and to take artic-
ular and functional measurements (26, 27, 28), allowed us
to monitor the correction of the lumbar curve during acti-
vation of the contralateral iliopsoas muscle. This data does
not correspond to the actual curve correction, which
would require ongoing dynamic x-ray evaluation with ob-
vious disadvantages for the patient. The data clearly show
the corrective effect that the contraction of the iliopsoas
muscle exerts on the scoliotic curve. 

The benefits of using iliopsoas muscle contraction for
the treatment of lumbar scoliosis have been widely ad-
dressed, discussed and examined in the literature. (11, 13,
29, 30). The unilateral contraction of this muscle, aimed to
obtain hypertrophy and shortening of the muscle tissue that
appears to be longer than the contralateral muscle, causes
an anterior flexion, or a lateral tilt of the spine towards the
side of the contracting muscle, and a slight contralateral ro-

Table II

patient Cobb angle baseline concentric M isometric M release angle variation

I 30 174.4 174.9 (+ 1.2) 175.9 (+0.1) 171.9 4.1

II 20 175 176.8 (+1.1) 178.5 (+0.2) 174.9 3.6

III 14 170.9 175.9 (+2.1) 179.4 (+0.5) 176.1 8.5

IV 38 175 175.4 (+ 1.2) 178.5 (+0.6) 169.6 8.9

V 15 164.5 167.1 (+1.9) 170.9 (+0.9) 165.1 6.4

VI 16 172.7 176.2 (+0.7) 178.9 (+0.9) 170.7 8.3

VII 22 169 172.0 (+0.6) 173.9 (+0.9) 166.0 7.8

VIII 18 168.4 170.7 (+1.7) 172.4 (+0.4) 168.1 4.3

IX 18 174 175.8 (+0.5) 177.2 (+1) 175.9 3.2

X 10 166.9 168.3 (+0.9) 170.0 (+0.5) 166.4 3.6

Mean 20.01 170 173.3 175.6 169 5.8

SD + 8.2 + 3.8 + 3.5 + 3.4 + 4.2 + 2.3

Caption, Table II reports:
– baseline: angle recorded at the beginning of the exercise procedure in a static sitting position with postural control
– concentric M: mean of the angle measurements recorded during concentric contraction
– isometric M: mean of the angle measurements recorded in isometric contraction
– release: angle recorded at the end of the exercise procedure after final release
– angle variation: difference between minimum and maximum angle measurements detected
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tation of the vertebrae. The combination of these effects re-
sults in three-dimensional correction of the scoliotic curve.

In the present study, the angles detected by the soft-
ware did not always correspond to the Cobb angles mea-
sured on the x-rays. This inconsistency occurred because
the two types of measurement use different points of ref-

erence: the Dartfish software considers the adhesive mark-
ers placed on the skin at the level of the spinous process-
es of the vertebrae, whereas the Cobb angle measurement
considers the upper and lower limits of the curve on the x-
ray. The angle calculated by the software is slightly small-
er than the Cobb angle due to the differing rotation of the

Table III

patient Cobb angle baseline M concentric M isometric M Release M curve angle maximum angle
correction variation

I 30 174.4 (+1.2) 174.9 (+1.1) 175.9 (+0.1) 173 (+1.5) 171.9 176 4.1

II 20 175.0 (+1.2) 176.8 (+1.1) 178.6 (+0.5) 176.7 (+0.9) 174.9 179.9 5.1

III 14 173.2 (+0.2) 176.2 (+1.9) 179 (+0.6) 173 (+4.2) 170.9 179.9 9

IV 38 173.7 (+3.4) 176.5 (+1.9) 178.7 (+0.7) 173.4 (+3.0) 169.7 179.5 9.8

V 15 162.3 (+1.9) 166.5 (+1.7) 170.4 (+1.2) 161.8 (+5.1) 170.9 172 7.5

VI 16 171.4 (+0.1) 174.4 (+2.7) 175.6 (+3.2) 172.9 (+2.1) 170.3 179.6 9.2

VII 22 169.0 (+1.2) 172.0 (+0.7) 173.6 (+0.9) 167.2 (+1.35) 166.0 174.6 8.6

VIII 18 168.4 (+1.9) 170.7 (+1.7) 172.4 (+0.4) 169,8 (+1.4) 168.1 172.7 4.6

IX 18 174.5 (+0.3) 174.8 (+0.9) 177.6 (+1.0) 174.9 (+1.4) 173.0 178.8 5.8

X 10 166.9 (+1.2) 168.2 (+0.9) 169.7 (+1.3) 167 (+0.9) 166.2 171.1 4.9

Medium 20.01 170.9 173.1 175.1 171 170.1 176.4 6.9

SD + 8.2 + 4.1 + 3.6 + 3.5 + 4.5 + 3 + 3.6 + 2.2

Caption, Table III reports:
– baseline M: mean values collected at baseline
– concentric M: mean values detected during concentric contraction
– isometric M: mean values detected during isometric contraction
– release M: mean value detected on final release
– curve angle: worst spinal curve detected by the software
– maximum correction: maximum angle of curve correction detected in any exercise procedure
– angle variation: difference between the minimum and maximum angles detected in any exercise procedure

Figure 4.
Caption fig 4: it represents the distribution of the average values in the different steps of the exercise, in ordered axis are represented the degrees,
on the abscissa the steps
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spinous processes in individual cases. This topic will be
investigated in future research studies. 

It is important to note the difficulty some subjects had
in developing an automatism for postural correction. As
previously mentioned, the results of these patients were
worse in the final release phase compared to the initial
phase due to insufficient anti-gravity muscle control.

Nonetheless, video monitoring allowed us to collect
results throughout the exercise procedure in a safe way for
all parties concerned. It also allowed the patients to repeat
the exercise if necessary in the event of incorrect muscle
activation or inadequate resistance applied by the physio-
therapist. The Dartfish software proved to be a monitoring
system that is simple to use, quick and cheap.

It was particularly useful when monitoring the loss of
postural control, as demonstrated by the curve increase in
the final release stage of the exercise procedure in 4 cases.
By discussing this issue with the patients in question, we
were able to intensify the exercises geared towards pos-
tural self-correction both during rehabilitation sessions
and in daily life, with the aim of achieving automatism in
postural exercises. Using visual assessment as feedback
for corrective exercises thus proved to enhance the com-
pliance of young patients with performing exercises in a
better way and with their rehabilitation process as a whole.
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