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Musicoterapia e Medicina del Lavoro
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Introduzione

L’ascolto musicale e la musicoterapia attiva (cioè l’in-
terazione diretta attraverso l’utilizzo di strumenti musi-
cali) stanno emergendo come importanti risorse non far-
macologiche, supportando le tradizionali cure farmacolo-
giche, con numerose applicazioni sia terapeutiche che ria-
bilitative (1-11). La musicoterapia può agire a livello psi-
cologico, fisiologico, comportamentale, biologico e neu-
rochimico (12-21). La musicoterapia ha dimostrato la sua
efficacia nel trattamento di diversi quadri clinici, tra cui le
Demenze, la Malattia di Parkinson e l’Ictus. Tuttavia, sono
ancora scarsamente diffusi gli interventi con la musica in
contesti non patologici (22-26).

Da alcuni anni presso il Laboratorio di Musicoterapia
dell’IRCCS Fondazione Maugeri di Pavia si sta valutando
anche il potenziale uso della musica e della musicoterapia
sul luogo di lavoro per migliorare le condizioni psicolo-
giche e le performance cognitive lavoro-correlate. 

La musica nei luoghi di lavoro, anche se utilizzata in
modo empirico, era già presente nelle società antiche (27).
Attualmente, la musica è utilizzata in modo più strutturato
per essere di supporto ai lavoratori a vari livelli (28-30).

Secondo l’Agenzia europea per la sicurezza e la salute
sul lavoro (EU-OSHA), i principali disturbi degli intervi-
stati (circa 55 milioni di lavoratori europei) hanno indi-
cato come problemi più gravi “lo stress, la depressione e
l’ansia” (31). Un supporto di tipo musicoterapeutico, ap-
plicabile a specifiche categorie di lavoratori, tra cui i pro-
fessionisti sanitari e gli operatori delle emergenze, po-
trebbe essere efficace sotto l’aspetto psicologico ed emo-
tivo, riducendo lo stress o fronteggiando esperienze di
burnout. 

L’utilizzo della musica può anche migliorare la
performance e le abilità cognitive come l’attenzione e la
concentrazione.

Materiali e metodi

Attraverso la consultazione di PubMed e PsycInfo,
utilizzando i termini “music”, “music therapy”e “music
listening”, in combinazione con “work”, “job” e “work
performance”, sono stati selezionati gli studi randomiz-

RIASSUNTO. L’ascolto musicale e la musicoterapia attiva
possono avere un effetto sia sulle componenti psicologiche 
ed emotive dei lavoratori, ma anche su quelle più chiaramente
legate alle prestazioni lavorative, come ad esempio
l’attenzione. Molte sono le categorie professionali che possono
essere interessate a questo tipo di supporto, in particolare quelle
dei lavoratori sottoposti a particolari condizioni di stress.
La musicoterapia quindi si pone sempre più come uno
strumento utile e flessibile a disposizione del medico, 
del medico del lavoro e dei professionisti della riabilitazione,
utilizzabile in differenti contesti patologici e non ma anche 
in ambito lavorativo. 

Parole chiave: musica, musicoterapia, medicina del lavoro.

ABSTRACT. This review focuses on randomized and clinical
controlled trials regarding the use of music in workplaces. 
The paper represents a possible starting point to introduce 
a scientific approach in the use of music techniques in the
occupational medicine, improving psychological and work
performance outcomes. Some key points about the definition 
of music approaches and their aims were reported in the article. 

Key words: music, music therapy, workplace, occupational medicine.
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zati controllati (RCTs) e studi clinici controllati (CCTs)
pubblicati in lingua inglese tra il gennaio 2000 e il gen-
naio 2016.

Risultati

Tredici articoli, di cui nove RCTs e quattro CCTs, sono
stati inclusi in questa review. Sette riguardano gli inter-
venti di tipo psicologico e cinque quelli di tipo cognitivo,
mentre solo uno affronta entrambi gli aspetti. 

Beck e Coll. (32) hanno esaminato gli effetti dell’Im-
maginario Guidato e Musica (GIM) sullo stress lavoro-
correlato. Nel gruppo sperimentale è stato osservato un
abbassamento dei livelli di cortisolo, dei disturbi dell’u-
more e dei sintomi di distress, oltre che un miglioramento
del benessere.

Bae (33) ha esaminato gli effetti dell’attività musicale
sull’ansia, sull’umore, sull’impegno lavorativo e sulla per-
cezione di efficienza in un campione di studenti assegnati
a due gruppi: il primo è stato sottoposto a musicoterapia
(Musica e Immaginario, una forma modificata di GIM),
mentre il secondo ha partecipato a sedute di gruppo con
percussioni. Il trattamento musicoterapico GIM si è rive-
lato più efficace in tutti gli aspetti considerati.

Lo studio di DuRousseau (34) è stato condotto su un
campione di lavoratori divisi in tre gruppi: un gruppo di
funzionari delle forze dell’ordine, un gruppo di vigili del
fuoco e un gruppo di controllo. I due gruppi sperimentali
hanno ascoltato tracce MP3 “attivanti” e “rilassanti” ba-
sate sulla Brain Music (BM), una forma di “auditory
neuro-feedback” derivato dall’EEG di ciascun soggetto.
I risultati hanno mostrato un significativo miglioramento
della qualità del sonno, dell’insonnia, dell’umore e degli
aspetti negativi delle funzioni quotidiane nei gruppi spe-
rimentali, mentre non ci sono state variazioni significa-
tive degli aspetti positivi delle funzioni quotidiane e
nella soddisfazione esistenziale rispetto al gruppo di
controllo.

Brooks e Coll. (35) nel loro studio si sono proposti di
valutare gli effetti della musicoterapia su un campione di
infermiere. Rispetto al gruppo di controllo, il gruppo spe-
rimentale ha riportato un miglioramento soggettivo nel
senso di rilassamento, nella concentrazione e nella me-
moria, mentre per quanto riguarda il burnout e la soddi-
sfazione lavorativa non sono stati registrati miglioramenti
statisticamente significativi. 

Wlodarczyk (36) ha dimostrato l’effetto positivo di
singole sedute di musicoterapia di gruppo sullo stato di
estrema tensione e preoccupazione che vivono gli opera-
tori a contatto con la sofferenza nell’ambito delle cure di
fine vita. Negli stessi operatori non sono stati invece regi-
strati miglioramenti significativi sulla elaborazione del
lutto.

Lesiuk (37) ha studiato gli effetti dell’ascolto di mu-
sica preferita sull’ansia in un campione di controllori di
volo, assegnati a un gruppo sperimentale, che ha ascoltato
la musica durante 4 pause di 15-20 minuti, e a un gruppo
di controllo, che ha trascorso le pause in silenzio in una
stanza. Non sono state registrate differenze significative

tra i due gruppi, né per quanto riguarda i parametri fisio-
logici (battito cardiaco e pressione sanguigna) né sul-
l’ansia di stato. Dal punto di vista soggettivo le persone
sottoposte all’ascolto musicale hanno percepito una mag-
giore riduzione del loro stato di stress.

Lo studio di Bittman (38) è stato condotto su un
gruppo di studenti del primo anno di una scuola per infer-
mieri. Gli studenti, sottoposti a sei sedute di musica attiva,
hanno riportato miglioramenti significativi rispetto al bur-
nout e ai disturbi dell’umore. L’impatto economico del-
l’intervento, è stato valutato in un risparmio di 29.42 dol-
lari per ogni dollaro investito. 

Shih e Coll. (39) hanno studiato l’effetto della musica
con o senza testo sulla concentrazione dei lavoratori, e
hanno dimostrato che il sottofondo musicale accompa-
gnato da testi ha un significativo effetto negativo sulla
concentrazione e attenzione degli impiegati durante la
performance lavorativa.

Huang e Shih (40) hanno condotto uno studio su un
gruppo di studenti con lo scopo di investigare l’effetto di
diversi tipi di musica di sottofondo sulla concentrazione
degli ascoltatori. I risultati hanno mostrato che l’effetto
distrattivo della musica non è correlato a uno specifico
tipo di musica, ma ai gusti personali; è importante, per
evitare effetti negativi sulla concentrazione, che la musica
di sottofondo non abbia una marcata valenza affettiva per
l’ascoltatore.

Anche Speer (41) ha studiato gli effetti della musica di
sottofondo sulla performance lavorativa. Tre gruppi di im-
piegati hanno effettuato un test dell’attenzione durante un
ascolto musicale, l’ascolto di una conversazione e un mo-
mento di silenzio. Nonostante non ci siano state differenze
statisticamente significative tra i tre gruppi, i partecipanti
che hanno ascoltato musica hanno dimostrato una mag-
giore concentrazione.

Un altro studio di Shih e Coll. (42) ha coinvolto 32 stu-
denti, assegnati a tre gruppi e sottoposti al test dell’atten-
zione di Chu: ascolto di musica di sottofondo durante il
test, nessun ascolto musicale, ascolto di musica per dieci
minuti prima dell’esecuzione del test. Il terzo gruppo ha
mostrato i più alti livelli di concentrazione.

Infine, sono stati studiati anche i professionisti di am-
bito sanitario. Miskovic e Coll. (43) hanno condotto uno
studio in cui 45 giovani chirurghi, senza precedente
esperienza nell’ambito della laparoscopia, hanno portato
a termine esercitazioni chirurgiche su un simulatore vir-
tuale di laparoscopia essendo contemporaneamente sot-
toposti a: ascolto di musica “attivante” (1 gruppo),
ascolto di musica “deattivante” (2 gruppo), nessun
ascolto musicale (3 gruppo). Le peggiori performance
sono state registrate durante l’ascolto di musica “atti-
vante”. Gli autori hanno concluso che l’ascolto musicale
in ambito operatorio può avere un effetto distraente sui
chirurghi principianti.

Lesiuk (44) ha condotto uno studio su 24 sviluppatori
informatici; il gruppo sperimentale, che ha partecipato a
progetto della durata di tre settimane di ascolto della mu-
sica preferita, ha mostrato, rispetto al gruppo di con-
trollo, significativi miglioramenti a livello sia umorale
che cognitivo.
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Discussione

Scopo di questo lavoro è quello di è costituire un pos-
sibile punto di partenza nell’introduzione di un approccio
scientifico dell’utilizzo della musica nell’ambito della me-
dicina del lavoro.

In particolare si ipotizza che la musica e la musicote-
rapia, già diffuse nell’ambito delle patologie neurodege-
nerative (45, 46) e nella riabilitazione (47), possano mi-
gliorare positivamente i sintomi psicologici, lo stress la-
voro-correlato e il burnout, dato che molte tecniche che si
avvalgono dell’utilizzo della musica sono già frequente-
mente utilizzate nella gestione dello stress. 

Questa analisi preliminare soffre anche di alcune limi-
tazioni, dovute soprattutto al ridotto numero di studi pre-
senti in letteratura, riflesso del recente interesse rispetto a
tale problema, anche in Medicina del Lavoro. Inoltre i la-
vori selezionati in questa review sono stati condotti su
campioni ridotti, rappresentano categorie di professionisti
molto diverse tra loro e si riferiscono a diverse tipologie di
intervento con la musica. A ciò si aggiunga il fatto che
nella maggior parte dei casi i ricercatori che hanno mate-
rialmente operato non sono professionisti nell’ambito
della musicoterapia. 

Infine è da rilevare che nella maggior parte degli arti-
coli selezionati l’intervento musicale descritto è basato
sull’ascolto musicale, mentre sarebbe interessante adot-
tare anche un approccio più diretto alla musica (tecniche
di musicoterapia attiva). 

In conclusione, sembra quindi emergere una grande
potenzialità dell’approccio musicoterapeutico anche in
contesti lavorativi, il che comporta la necessità di imple-
mentare nuovi studi che possano indagare più precisa-
mente alcune delle problematiche emerse in questa re-
view, compresa la presenza di musicoterapeuti professio-
nisti sia nelle fasi di disegno dello studio sia in quelle di
attuazione degli interventi.
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The use of safety footwear (SFW) (footwear incorpo-
rating a toe cap) has been made obligatory in Italy to pro-
tect feet against the various risks of occupational accidents
such as crushing, impact, perforation, chemicals, extreme
temperatures and electrical sources (1). 

In addition to risk factors for the foot specific to the
working environment, it is necessary to consider other risk
factors connected with the use of unsuitable SFW that may
be affecting the health and safety of workers. 

The literature data regarding foot problems associated
with SFW are extremely scarce, not up-to-date and are the
result of epidemiological studies mostly performed out-
side Europe (2-4). 

The aim of the present epidemiological cross-section-
al study was to evaluate the frequency of skin lesions and
of other foot problems associated with the wearing of
SFW in metalworkers. The influence of potential risk fac-
tors such as age, gender, Body Mass Index (BMI) and du-
ration of use of SFW was also studied.

Materials and methods

Between 2011 and 2012, twelve separate metal-work-
ing factories in the Emilia Romagna Region, Italy, took
part in this study. The study was cross-sectional, survey-
ing a sample of workers required to wear SFW at one
point in time. The sample represents all workers employed
in these factories in the various stages of production, with
the exception of office personnel. The study was carried
out on site in these factories, at the same time as the peri-
odic medical examinations foreseen by the current regula-
tions regarding health and safety in the workplace. Written
informed consent was given to participate in this addition-
al investigation. The study was based on an interviewer-
administered questionnaire and a clinical examination of
the feet, with particular attention to skin lesions. The ques-
tionnaire consisted of 27 main-questions about gender,
age, health profiles, any treatment the worker was under-
going, previous and present work, job classification, exer-
tion level, current perceived foot problems and treatment,
experiences with SFW, type of SFW worn, how long SFW
had been worn and aspects of SFW concerns, type of
socks/stockings worn under SFW, problems connected
with the use of non-work footwear. The dermatological

ABSTRACT. The principal purpose of this epidemiological
cross-sectional study was to evaluate the frequency of foot
problems associated with the wearing of safety footwear (SFW).
We examined 509 workers from 12 separate metal-working
factories, representing all workers employed in these factories.
All subjects wore SFW on a daily basis. The study was based 
on an interviewer-administered questionnaire and a clinical
examination of the feet, with particular attention to skin lesions.
81% of the workers had at least one foot problem. The most
frequently reported shoe concern was the hot/wet conditions
inside the SFW (42%), followed by weight (27.5%), fit (22.9%)
with narrowness (19%) and poor sole flexibility (16.3%).
Preventive measures should be implemented to reduce the risk
associated with SFW. To achieve this goal, it is necessary on 
one hand to improve the comfort of SFW from a physiological
and ergonomic point of view and, on the other hand, to make 
an appropriate choice of this personal protective device from 
the various brands and models available on the market.

Key words: safety footwear, foot problems, comfort, 
metal-working factories, cross-sectional study.

RIASSUNTO. Scopo principale di questo studio
epidemiologico trasversale è stato determinare la frequenza
delle affezioni del piede associate all’impiego delle scarpe
antinfortunistiche. Un totale di 509 lavoratori impiegati 
in 12 distinte fabbriche metalmeccaniche prese parte allo
studio. Tutti i soggetti esaminati indossavano giornalmente 
le scarpe di sicurezza. Lo studio era basato su una intervista
con compilazione di un questionario standard e su un esame
clinico del piede con particolare attenzione alle lesioni cutanee.
L’81% dei lavoratori presentava almeno una affezione 
del piede. Le più frequenti preoccupazioni riferite all’impiego
delle scarpe antinfortunistiche erano le condizioni di 
caldo-umido all’interno della scarpa (42%), il peso della
scarpa (27.5%), la calzata (22.9%), la calzatura stretta (19%)
e la scarsa flessibilità della suola (16.3%). Misure preventive
devono essere attuate al fine di ridurre i rischi associati alle
scarpe antinfortunistiche. Per il raggiungimento di questo
obiettivo è necessario da un lato migliorare il comfort 
della scarpa antinfortunistica dal punto di vista fisiologico 
ed ergonomico e dall’altro operare una scelta appropriata 
di tale dispositivo di protezione fra le diverse marche 
e modelli presenti sul mercato.

Parole chiave: scarpa antinfortunistica, lesioni ai piedi, comfort,
fabbriche metalmeccaniche, studio epidemiologico trasversale.
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examination was supplemented by a podological exami-
nation for all participants in the study.

Univariate statistics were used to describe the sample
and examine the distributions of variables of interest. The
association between categorical variables was assessed by a
Pearson’s chi-square test. Foot problems associated with the
wearing of SFW were studied with reference to age, gender,
BMI and duration of use of SFW. To evaluate the influence
of each of these factors, a multivariate logistic regression
analysis was performed using the presence of foot problems
(1 or more vs 0) as a dependent variable (Table I). The sig-
nificance level was defined at 5% and all statistical tests
were two-sided. All analyses were performed by using
STATA 11.0 SE software (Stata Corporation, Texas, USA).

Results

A total of 509 subjects (417 men and 92 women) were
included in the study. The sample was almost exclusively
Caucasian (97.8% of the total), the remaining 2.1% being
represented by people of North African race. The mean
age of the sample was 38 years (range 18-68 years) with
22.2% of the subjects between 18 and 29 years, 31.4% be-
tween 30-39 years, 27.5% between 40-49 years and 18.8%
> 50 years. 

The majority of the workers were unskilled and were
employed full-time in manual occupations. The daily
shifts generally lasted 8 hours with a lunch break of about
30 minutes. In all the factories the exertion level of the
work was usually high and the entire work shift was per-
formed in the erect position, mostly moving about, with
limited opportunity to sit down.

The duration of the current employment ranged from 1
month to 32 years (mean 4,1 years).

The composition of socks and stockings worn under
SFW was mostly (94.6% of cases) a mixture of cotton and
nylon. Only a small percentage (5.3%) wore natural fibres
(cotton or wool). 

The mean duration of daily use of SFW was 7.5 ± 0.8
hours.

The most frequent shoe concern consistent with the
foot problems was the hot/wet conditions inside the non-
aerated SFW (42%), followed by weight (27.5%), fit
(22.9%) with narrowness of the shoes (19%) and poor sole
flexibility (16.3%). Other shoe concerns were the pressure
of the toe cap and the prevention of easy foot bending due
to the toe cap, reported by 14.1% and 3.9% of all workers,
respectively. The actual appearance of the SFW was not a
major concern for males and females. 

Table II summarizes the concerns expressed by work-
ers on features of their SFW. 

None of the participants reported concerns about the
use of non-work footwear. 

413 metalworkers (81.1% of the total) had at least one
foot problem, some dermatological, some orthopedic. Of
these, 72/92 (78,2%) were females and 341/417 (81.7%)
were males. 

The duration of use of SFW > 5 years and personal
characteristics, such as BMI > 25 (including obese and

overweight subjects) and age > 50 years, were identified
in a logistic regression model as being risk factors (odds
ratio > 1) for the presence of one or more foot problem.
The risk for duration of use > 5 years is 2.97 greater than
duration < 1 year. The subjects aged 50 years and over had
a risk 3.97 times that of reference class (aged 18-29 years).
The risk for subjects with BMI > 25 is 78% greater than
subjects with BMI < 25 (underweight/normal) (Table I).
For BMI we considered only two classes: < 25 and > 25
because the obese (BMI of 30 or greater) and under-
weight (BMI < 18.5) classes each had only a very small
number of cases. 

Table I. Associations of foot problems with length 
of use of SFW, age, BMI and gender: results from

multivariate logistic regression analysis

The odds ratio (OR) for each variable estimates the relative risk of foot problems.
CI: 95% confidence interval.

OR CI (95%) p-value

Length of use of SFW

< 1 yr 1.00 Reference class

>1 yr but < 2 yr 2.12 0.67-6.71 0.201

>2 yr but < 5 yr 2.19 0.73-6.55 0.160

>5 yr 2.97 1.10-8.02 0.031

Class of age

18yr-29yr 1.00 Reference class

30yr-49yr 1.84 1.10-3.10 0.019

>50 yr 3.97 1.84-8.56 0.000

Class of BMI

BMI< 25 1.00 Reference class

BMI> 25 1.78 1.15-2.74 0.009

Gender 

Male 1.00 Reference class

Female 0.64 0.38-1.07 0.091

Table. II. Percentages of concerns expressed by workers 
on features of their SFW according to gender

Concerns Males Females Total 

Hot/sweaty 43.1% 36.9% 42%

Weight 27% 29.3% 27.5%

Fit 23.5% 20.6% 22.9%

Too wide 0.9% 2.1% 1.1%

Poor sole flexibility 16% 17.3% 16.3%

Too narrow 19.1% 18.4% 19%

Toe cap too shallow 4% 5.4% 4.3%

Pressure of toe cap 
on toes 13.9% 15.2% 14.1%

Prevention by toe cap 
of easy foot bending 3.8% 4.3% 3.9%

Appearance – 5.4% 0.9%
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The gender variable was not statistically significant in
the present logistic regression model.

The number of specific foot problems for each work-
er varied from one to five with a prevalence almost iden-
tical in both genders (an average of two lesions for each
worker).

214 metalworkers (42% of the total) had corns/callus-
es. The most frequent shoe concerns were the narrowness
and the poor sole flexibility, expressed by 27.1% and
30.8% of the subjects with corns/calluses, respectively.
Flat foot was the most common malformation associated
with calluses of the plantar region present in 19.1% of the
subjects. 

In 37 metalworkers (7.2% of all participants) fungal
infections were clinically diagnosed; in 15 of these cases
the toenails were involved and in 22 the skin of the foot.
In 2 cases, the fungal infection was associated with dia-
betes mellitus (type 2).The most frequent concern was the
hot/wet conditions due to insufficiently aerated SFW, re-
ported in 89.1% of subjects with fungal infection.

147 participants (28.8% of the total) complained of
foot pain on most days over the previous month. In all
these cases, the pain was present without clinical evidence
of foot lesions. The foot pain was in some cases associat-
ed with pain in other sites, including knee, leg, hip and
back. Females were more likely to report foot pain than
males (30.4% and 28.5% respectively). This symptom was
more frequent in the workers aged > 50 years (37.5%)
compared to the workers aged between 18-29 years
(12.3%). In 3 workers, foot pain was associated with dia-
betes mellitus type 1 (one case) and type 2 (two cases).
The most frequent shoe concerns were the weight of SFW,
the pressure of the toe cap on the toes and the narrowness,
expressed by 51.7%, 25.8% and 19.7% of the subjects
with foot pain, respectively. 

Table III summarizes the foot problems associated
with the wearing of SFW.

Discussion

Very few other studies have been carried out looking at
foot problems associated with SFW.

Between 1972 and 1984, 13 cases of contact allergy
due to components of SFW were found by Foussereau and
coworkers (2). The causal agents do not seem different
from those found in other types of shoes. No cases of al-
lergy to components of SFW or to socks and stockings
worn under SFW were recorded in our study.

In a study conducted in Australia in 1990-1991 by
Marr and Quine (3), 95% of the wearers of SFW employed
in a broad range of work activities presented one or more
foot problems, compared to 81% in our study. The shoe
concerns consistent with the foot problems, were: weight
(48%), hot/sweaty conditions inside the SFW (65%), sole
inflexibility (52%), fit (39%), narrowness (37%), pressure
from toe caps (47%), prevention by the toe cap of easy
foot bending (44%). 

Another study carried out in Australia in 1999 by Wood
and coworkers (4) investigated foot problems associated

with steel toe capped gumboots in workers in the under-
ground coal mining industry. The main foot problems re-
ported were calluses (48.5%), blisters (3%), and macera-
tion (14.7%). 7.8% of the workers presented fungal infec-
tions of the feet, a rate slightly higher than that in our study
(7.2%). The most frequent concern about the wearing of
SFW was the hot/sweaty condition inside the boots (78%).

Our study shows a high frequency of foot problems as-
sociated with SFW, but at levels lower than those reported
in the two previous Australian studies (3, 4). Some factors
may have contributed to these differences, such as, for ex-
ample, the improved construction quality of the SFW used
by the participants in our study, more appropriate with re-
spect to the past as regards the workers’ health and er-
gonomic requirements, as well as occupational risks (5, 6).
We believe, however, that an important role can be attrib-
uted also to the different sample demographic characteris-
tics and geographical conditions, and the different work
activities.

Despite recent technological innovations introduced in
the production of SFW in order to improve comfort and
safety, 81% of the subjects in our study had at least one
foot problem, which is a rate in excess of that found in the
various general population-based studies, affecting 17%
(7) to 61% (8) of people (the first rate is probably under-
estimated and the second rate overestimated, according to
the opinion of the same authors) (7, 8).

Even if the prevalence rate in our study also includes
mild foot problems, it is still unacceptably high. There-
fore, preventive measures should be implemented to re-
duce the risk associated with SFW. To achieve this goal we
have two possibilities:
• the first is to improve the comfort of SFW from a phys-

iological and ergonomic point of view, through the

Table III. Percentages of dermatological and orthopedic foot
problems observed in wearers of SFW according to gender

Foot problems Males Females Total

Corn/calluses 41.7% 43.4% 42%

Flat feet 10.3% 13% 10.8%

High arch 17% 14.1% 16.5%

Bunions 7.1% 16.3% 8.8%

Hammer toes 9.5% 9.7% 9.6%

Foot pain 28.5% 30.4% 28.8%

Thick toe nails 16.3% 14.1% 15.9%

Maceration 12.9% 9.7% 12.3%

Onycholysis 8.1% 6.5% 7.8%

Subungual hemorrhages 5.9% 3.2% 5.5%

Fungal infections 7.6% 5.4% 7.2%

Ingrown toenails 0.9% 1% 0.9%

Dyshidrosis 1.9% 2.1% 1.9%

Traumatic abrasions/blisters 1.9% 3.2% 2.1%

Plantar fasciitis 2.8% 2.1% 2.7%

Others 3.1% 2.1% 2.9%



264 G Ital Med Lav Erg 2016; 38:4

adoption of new and more appropriate technologies by
the footwear manufacturing industry; 

• the second is to make an appropriate choice of SFW
from the various brands and models available on the
market; for this purpose, educational programmes
should be set up to assist occupational health and
safety personnel, purchasing officers and workers in
the choice of SFW based on comfort and health in
addition to safety requirements. These requirements
are not taken into sufficient consideration in some
companies, where cost savings often prevail at the
time of purchase. This means that obligatory
footwear, perhaps in extreme cases only one model
and of poor quality, can lead to foot problems with
consequent damage to the workers and to the com-
pany due to periods of absence from work. As al-
ready is the case in some companies, workers should
be allowed some margin of choice in selecting the
model of footwear most comfortable and suitable for
their feet.

References

1) Decreto Legislativo 3 agosto 2009, n. 106. Disposizioni integrative
e correttive del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81, in materia di
tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro. Gazzetta Uf-
ficiale della Repubblica Italiana n. 180 del 5 agosto 2009. Supple-
mento Ordinario n. 142.

2) Foussereau J, Muslmani M, Cavelier C, et al. Contact allergy to safety
shoes. Contact Dermatitis 1986;14:233-6.

3) Marr SJ, Quine S. Shoe concerns and foot problems of wearers of
safety footwear. Occup Med 1993; 43: 73-7.

4) Wood G, Marr S, Berry G, et al. Underground coal miners’foot and
boot problems. Australas J Dermatol 1999; 40: 194-6.

5) Vandelli AM. DPI. Dispositivi di protezione dei piedi. Modena,
Artestampa, 2001.

6) Sala M. Le scarpe come dispositivi di protezione individuale. Re-
lazione presentata al meeting della scuola di specializzazione in
Medicina del Lavoro dell’Università degli Studi di Brescia, 2003.

7) Greenberg L, Davis H. Foot problems in the US. The 1990 National
Health Interview Survey. J Am Podiatr Med Assoc. 1993; 83: 475-83.

8) Burzykowski T, Molenberghs G, Abeck D, et al. High prevalence of
foot diseases in Europe: results of the Achilles Project. Mycoses
2003; 46: 496-505.

Correspondence: G. Mancuso - Dermatology Consultant, Occupational Medicine Center, Via Pescantini 33, 48022 Lugo (RA), Italy,
Tel. 0545 30319, E-mail: g.mancuso50@gmail.com



G Ital Med Lav Erg 2016; 38:4, 265-268 © PI-ME, Pavia 2016
ISSN 1592-7830 MEDICINA DEL LAVORO

Ornella Argento1, Chiara Concetta Incerti1, Valerio Pisani1, Giuseppe Magistrale1, Carlo Caltagirone1,2, Ugo Nocentini1,2
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Il tema degli incidenti domestici appare rilevante sotto
vari punti di vista: solo per nominarne alcuni, lo è dal
punto di vista clinico e della ricerca, in termini di epide-
miologia e di identificazione dei fattori di rischio, per le
conseguenze che ne possono derivare per le vittime; è ri-
levante per le politiche dei sistemi sanitari nazionali; è ri-
levante per chi si occupa di progettazione e realizzazione
di abitazioni e ambienti domestici. L’ampiezza del feno-
meno e la possibile gravità degli esiti motivano fortemente
i diversi attori dei campi sopra riportati all’approfondi-
mento delle specifiche conoscenze. 

Secondo la definizione proposta dall’Istituto Italiano
di Statistica (Istat) nelle indagini multiscopo, un incidente
domestico è un evento accidentale ed involontario che
comporta lesioni di vario tipo che compromettono tempo-
raneamente o definitivamente le condizioni di salute di
una persona. Per essere definito incidente domestico, l’e-
vento deve verificarsi in un’abitazione o nelle sue even-
tuali estensioni esterne (balconi, giardino, garage, cantina,
scala ecc).

L’indagine Istat 2011 ha registrato nella popolazione
Italiana circa 2 milioni e 800 mila incidenti domestici.
Maggiormente interessati sono i bambini e gli apparte-
nenti alla fascia di popolazione considerata “anziana” ov-
vero con età superiore ai 65 anni. Questi ultimi, probabil-
mente, in conseguenza della graduale perdita di efficienza
funzionale legata all’età o dell’insorgenza di condizioni
patologiche, soprattutto neurologiche. 

Le statistiche rilevano anche una prevalenza, tra i vari
tipi di incidenti, delle cadute. Le conseguenze delle cadute
sono molteplici non solo in termini di disabilità e ricoveri,
con costi stimati, solo per le cadute nella popolazione an-
ziana, di circa 400 milioni di euro annui. Ma anche sul
piano psicologico, poiché inducono depressione, isola-
mento e ritiro sociale. 

Il rischio di incidenti domestici aumenta se le basilari
norme di sicurezza relative alle abitazioni e a quanto in
esse presente non vengono osservate. Anche fattori di na-
tura psico-sociale, sia costanti che occasionali (ad es.,
stress di varia natura, alterate condizioni psico-emotive,
stanchezza, situazioni di conflittualità) possono compor-
tare un aumento del rischio di incidenti domestici. 

Le patologie neurologiche quali, ad esempio, la Scle-
rosi Multipla (SM), la Malattia di Parkinson, le demenze
portano certamente ad un significativo aumento del rischio

RIASSUNTO. Gli incidenti domestici sono un problema
rilevante sotto vari punti di vista: per le persone che ne fossero
vittime, per il Sistema Sanitario e per il sistema economico. 
Ci si attende che la possibilità di incorrere in un incidente
domestico sia superiore per pazienti con patologie
neurologiche, come la Sclerosi Multipla (SM), rispetto 
ai soggetti della popolazione generale. 
Obiettivo del presente lavoro è presentare uno strumento
d’indagine utile alla registrazione degli incidenti domestici 
e degli aspetti connessi, in una specifica popolazione, 
come i pazienti con SM. 
Nel 2011, è stato prodotto dal nostro gruppo un primo
strumento di rilevazione dell’incidenza e delle caratteristiche
degli incidenti domestici: il Questionario per la rilevazione
degli Incidenti Domestici (QuID). Tale strumento è stato 
poi utilizzato sul campo con un gruppo pazienti con SM. 
Sulla base delle informazioni ottenute e dei limiti emersi
nell’utilizzo di tale questionario, si propone una nuova
versione: il QuID-II. In quest’ultima vengono raccolte
informazioni più dettagliate sulle caratteristiche, i fattori 
di rischio biologici, ambientali e comportamentali 
da considerare nella strutturazione di programmi 
di prevenzione dell’occorrenza di incidenti domestici.

Parole chiave: Sclerosi Multipla, incidenti domestici, questionari.

ABSTRACT. Domestic accidents are an important topic as for
different viewpoints: for the people that could be victim of them,
for the health and economic systems. It could be imagined 
that people affected by neurological diseases, such as 
Multiple Sclerosis (MS), could incur into domestic accidents
more frequently than people in the general population. 
Aim of the present work is to introduce a survey’s questionnaire
for registering occurrence and characteristics of domestic
accidents in a population with particular features such as 
MS patients. In 2011, a first edition of this survey questionnaire
was already proposed and then applied with a sample of 
MS patients (QuID). A subsequent newest version of the test
(QuID-II) has then been proposed, based on the information
collected and on the limits showed by that first edition. 
With this new version deepen information can be collected 
on the characteristics, the biological, environmental 
and behavioural risk factors for the occurrence of domestic
accidents, and this could be useful in planning prevention
programs. 

Key words: Multiple Sclerosis, domestic accidents, questionnaires.
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di incidenti, sia domestici che non. In particolare i pa-
zienti affetti da SM, per le caratteristiche di tale pato-
logia, possono presentare molteplici motivi di incorrere
più facilmente negli incidenti domestici. La SM è una pa-
tologia infiammatoria cronica, demielinizzante e degene-
rativa del Sistema Nervoso Centrale (SNC) (1). Nono-
stante l’elevata variabilità di sintomi e di decorso da un
paziente all’altro, la SM causa disturbi in differenti di-
stretti neurologici con conseguenze sulla forza e il tono
muscolare, sulla coordinazione, sulle sensibilità superfi-
ciali e profonde, sull’equilibrio, sulla visione, sulle fun-
zioni intestinali, urinarie e sessuali, sulle funzioni cogni-
tive e psico-emotive. A proposito dell’ultimo punto, di-
versi studi hanno evidenziato una maggiore incidenza, nei
pazienti con SM, di disturbi dell’umore quali ansia e de-
pressione (2). Ognuno di tali deficit può, isolatamente,
aumentare il rischio di incorrere in incidenti domestici.
La compresenza di diversi dei suddetti deficit porta sicu-
ramente ad un notevole incremento dei livelli di rischio.
Infatti, numerosi studi hanno rilevato una elevata inci-
denza delle cadute nei pazienti con SM (3; 4); altri inci-
denti che si possono verificare in ambiente domestico
sono stati presi in considerazione solo recentemente (5).

L’intervento più efficace da mettere in atto per
quanto riguarda gli incidenti è la prevenzione: per poter
attuare dei programmi efficaci in questo senso, appare
fondamentale la rilevazione dell’incidenza e l’indivi-
duazione delle cause su cui intervenire (prevenzione pri-
maria). La prevenzione secondaria (azioni sulle conse-
guenze immediate per ridurne l’impatto) è rilevante ma
non può certo ricondurre alla condizione presente prima
dell’incidente. Finora, gli studi sui programmi di pre-
venzione si sono incentrati principalmente sulle cadute
(6), mentre poca attenzione è stata rivolta alla totalità
degli incidenti domestici. 

Le informazioni attualmente disponibili sull’inci-
denza e sulle caratteristiche degli incidenti domestici
nella popolazione italiana sono derivate dai dati raccolti
dai servizi di monitoraggio ospedalieri (7). Ad esempio,
il SINIACA (Sistema Informativo Nazionale sugli Infor-
tuni in Ambienti di Civile Abitazione) è un progetto, isti-
tuito presso l’Istituto Superiore di Sanità, finalizzato a
monitorare un ingente numero di sedi di Pronto Soccorso
ospedaliero presso le quali i pazienti si rivolgono a se-
guito di un incidente domestico (8). Tuttavia, non tutte le
vittime di infortuni in ambiente domestico si rivolgono
sistematicamente alle strutture di Pronto Soccorso; al-
cuni si sottopongono a cure domestiche o si affidano al
Medico di base: tali informazioni non verranno, pertanto,
registrate da strategie di rilevazione quali quelle messe in
atto nel progetto SINIACA. 

Obiettivo della presente pubblicazione è presentare
uno strumento d’indagine pensato per registrare non solo
il verificarsi di incidenti domestici in una popolazione
con caratteristiche particolari, come i pazienti con SM,
ma anche per rilevare gli eventi non facilmente registra-
bili e indagare gli aspetti ad essi connessi. Le informa-
zioni così ottenute dovrebbero risultare preziose per lo
sviluppo di programmi di prevenzione degli incidenti do-
mestici specifici e mirati ai pazienti con SM.

Metodo

Il Questionario per la rilevazione degli Incidenti Do-
mestici (QuID)

Nel 2011, nel quadro di uno specifico programma di ri-
cerca, è stato formulato il Questionario per la rilevazione
degli Incidenti Domestici (QuID) uno strumento d’inda-
gine sull’occorrenza e sulle caratteristiche degli incidenti
domestici, applicabile nella popolazione generale così
come in popolazioni di pazienti affetti da patologie di-
verse. Il QuID è stato strutturato come questionario self-
report, costituito da: 1) una parte introduttiva per la rac-
colta di informazioni anagrafiche (nome e cognome,
sesso, età, livello di scolarità, stato civile e attività lavora-
tiva); 2) una seconda parte contenente domande, prevalen-
temente con risposta a scelta multipla, finalizzate ad inda-
gare quelle abitudini di vita di particolare interesse ai fini
dell’indagine sugli incidenti domestici; 3) una terza parte
dedicata alla registrazione dell’occorrenza dei più comuni
incidenti domestici. 

Sulla base dei dati dell’indagine Centro Studi Investi-
menti Sociali (CENSIS) del 2009, le domande proposte
nel questionario riguardano la presenza, nei due mesi pre-
cedenti l’intervista, di alcuni degli incidenti domestici più
frequentemente registrati nella popolazione italiana. In ta-
bella I sono mostrate le domande del questionario relative
al verificarsi di incidenti domestici. Per ottenere dei dati di
riferimento, sono state intervistate con il nostro questio-
nario 100 persone sane di età compresa tra 19 e 88 anni.

Successivamente il QuID è stato utilizzato per la rac-
colta di dati sugli incidenti domestici in un campione di
pazienti con SM (5). L’ipotesi di questo studio era,
dunque, quella di riscontrare differenze, rispetto a soggetti
della popolazione generale, nell’occorrenza di incidenti
domestici in una popolazione che, per le sue caratteri-

Tabella I. Domande relative agli incidenti 
domestici inserite nel QuID

Nel corso degli ultimi 30 giorni:

DA1 - È mai caduto/a?

DA2 - Ha mai rischiato di cadere?

DA3 - Le è mai caduto addosso qualcosa?

DA4 - Si è mai tagliato/a?

DA5 - Si è mai ustionato/a?

DA6 - Ha mai preso la scossa elettrica?

DA7 - Le è mai andato di traverse qualcosa?

DA8 - Ha mai avuto un malore mentre era in casa?

DA9 - Ha mai sbattuto contro qualcosa?

DA10 - Ha mai assunto cibi avariati o assunto sostanze tossiche?

DA11 - È mai stato/a esposto a fughe di gas o ad altre sostanze
tossiche?

DA12 - È mai rimasto accidentalmente chiuso in una stanza o in
casa (senza possibilità di uscire in maniera autonoma)?

DA13 - Ha mai subito altri tipi di incidenti?
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stiche, può risultare maggiormente a rischio di specifiche
tipologie di incidenti. In tale studio, il numero di eventi ri-
levati mediante il QuID, in 50 pazienti con SM e 50 con-
trolli sani di genere, età e scolarità comparabili, ha evi-
denziato che alcune tipologie di incidenti (urti e tagli acci-
dentali) sono significativamente più frequenti nei pazienti
con SM. Nello stesso studio emerge come la frequenza dei
due tipi di incidenti suddetti sia connessa ad alcune com-
promissioni dei pazienti con SM. 

Il suddetto studio ha anche portato alla luce alcuni li-
miti del QuID. 

Il questionario era strutturato per registrare la pre-
senza/assenza di un determinato incidente e non la sua fre-
quenza nell’arco di tempo indicato: nonostante la scelta di
indagare solo la presenza/assenza abbia una motivazione
importante (diminuire l’influenza di ricordi imprecisi), si-
curamente il dato della frequenza dei vari tipi di incidenti
riveste una grande importanza. Lo strumento, inoltre, non
considera le informazioni circa le parti dell’abitazione e i
momenti della giornata in cui si verificano gli incidenti.
Tali informazioni appaiono fondamentali per strutturare
programmi di prevenzione sia nella popolazione generale,
ma ancor di più nei pazienti con patologie neurologiche. 

Pertanto, si è posta l’esigenza di strutturare una ver-
sione più confacente del questionario.

Il Questionario relativo agli Incidenti Domestici - II
Al fine di superare i limiti emersi nell’utilizzo del

QuID si è pensato ad una nuova versione dello strumento
(QuID-II). La struttura di base continua ad essere costi-
tuita da tre parti. Nella prima parte, come per il QuID, ven-
gono raccolte le informazioni anagrafiche dei partecipanti.
In questa parte le modifiche apportate all’originale stru-
mento prevedono l’aggiunta di informazioni circa l’even-
tuale svolgimento di attività lavorativa nonché circa i
tempi di quest’ultima, informazione utile in quanto le abi-
tudini e i ritmi lavorativi influenzano non solo gli spazi
temporali a disposizione per la vita in ambiente dome-
stico, ma incidono anche sulle condizioni fisiche e psico-
logiche con le quali si affrontano le attività domestiche. 

Inoltre, in questa sezione dello strumento sono state
aggiunte domande volte ad indagare le caratteristiche del-
l’abitazione. Turner e coll. (2011) hanno analizzato i la-
vori che valutano la relazione tra modifiche dell’ambiente
domestico e il verificarsi di incidenti. I dati riportati da tali
lavori sono contrastanti: gli ambienti modificati sulla base
di programmi di intervento multi-fattoriale sembrano ri-
durre il rischio di incidenti domestici in alcuni lavori,
mentre non portano a riduzione degli incidenti secondo
altre ricerche. Secondo Turner e coll., le suddette diver-
genze sono dovute a fattori di rischio intrinseci all’am-
biente domestico che influiscono solo su alcuni tipi di in-
cidente (9). Sulla base di questi risultati contrastanti, le
informazioni sulle caratteristiche dell’ambiente domestico
possono rivelarsi utili per meglio comprendere quali con-
dizioni abitative e caratteristiche strutturali dell’abitazione
possano favorire o ridurre il rischio di incidenti domestici. 

Nella sezione del QuID-II relativa alle abitudini dome-
stiche, la principale variazione apportata è stata l’aggiunta
di domande differenziate per i giorni della settimana (dal

lunedì al venerdì) e per il fine settimana. Per molte per-
sone che svolgono attività lavorativa, il tempo trascorso in
casa e, dunque, le possibilità di essere vittima di incidenti
domestici, può variare notevolmente sulla base di questo
parametro. Inoltre, vengono chieste informazioni circa le
attività svolte in casa, che possono essere diverse dalle at-
tività domestiche canoniche, ma possono riguardare lo
svolgimento di hobby o altri tipi di occupazioni come di-
mostrato nell’indagine condotta dall’ISPESL (Istituto Su-
periore per la Prevenzione e la Sicurezza sul Lavoro) nel
2002, in nove regioni italiane. 

Nella sezione del QuID-II dedicata all’occorrenza di
incidenti, come per la precedente versione, viene chiesto
di riportare l’eventuale occorrenza, nei 30 giorni prece-
denti l’intervista, di una serie di incidenti (scelti sulla base
delle statistiche disponibili per la popolazione generale).
Considerando i limiti del precedente strumento, sono stati
introdotti due elementi molto importanti: viene chiesto
non solo di indicare se lo stesso incidente si è verificato
più volte nel periodo d’indagine, ma anche di esplicitare
per ciascuno di essi dove si è verificato, in quali circo-
stanze e quali conseguenze ha avuto in termini di inter-
venti e procedure terapeutiche. Nella precedente versione
veniva chiesto semplicemente di rispondere si o no a se-
conda che un determinato evento si fosse o meno verifi-
cato nell’intervallo di tempo considerato. 

Come sottolineato anche nello studio di Argento e coll.
(2014), un significativo passo in avanti nell’indagare sul-
l’occorrenza di incidenti domestici sarebbe rappresentato
da uno studio di tipo longitudinale. A tal fine, il QuID-II è
stato pensato anche sotto forma di diario per la registra-
zione quotidiana di eventuali incidenti.

Discussione

Gli incidenti domestici rappresentano un problema
epidemiologicamente significativo e dovrebbero, quindi,
essere uno dei temi a cui prestare adeguata attenzione nel-
l’ambito delle politiche sanitarie nazionali. Nel caso degli
incidenti domestici, come in molti altri casi, la preven-
zione dovrebbe essere più efficace rispetto ad occuparsi
delle conseguenze. Lo sviluppo di programmi di preven-
zione mirati è possibile solo attraverso una rilevazione
delle effettive dimensioni del fenomeno e l’identificazione
dei fattori causali o di rischio. A fronte di informazioni
epidemiologiche abbastanza estese per la popolazione ge-
nerale, non sono disponibili dati sulla frequenza e le ca-
ratteristiche degli incidenti domestici nei soggetti affetti
da patologie neurologiche. Non fa eccezione la sclerosi
multipla. Si stima che il numero di pazienti affetti da tale
patologia residenti in Italia sia tra le 57.000 e le 61.000
unità. Le caratteristiche della SM con il possibile sovrap-
porsi di numerose disabilità (ad es. la disabilità motoria
che si associa a quella cognitiva, alla fatica, ai disturbi del-
l’umore e altro ancora) fanno pensare che il rischio di in-
cidenti possa essere globalmente aumentato nei pazienti
affetti da SM. Un recente studio (5), ad esempio, ha evi-
denziato che in un gruppo di pazienti con SM si verifi-
cano, in ambiente domestico, più urti contro mobili e/o pa-
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reti e sono più frequenti le situazioni in cui potrebbe veri-
ficarsi una caduta, rispetto a soggetti sani con le stesse ca-
ratteristiche demografiche. L’incremento di tali eventi
sembra essere legato sia a compromissioni motorie, com-
presa la faticabilità, che a disfunzioni cognitive. I dati ot-
tenuti da tale ricerca appaiono sicuramente interessanti,
ma presentano dei limiti a causa, tra l’altro, delle caratte-
ristiche del QuID-I, il questionario utilizzato per lo studio. 

Il QuID-II è stato, pertanto, pensato con la finalità di
esplorare le abitudini di vita dei pazienti con SM e rilevare
le situazioni di rischio in ambiente domestico in questi pa-
zienti. Esso nasce come versione aggiornata ed approfon-
dita del questionario utilizzato nello studio sopra citato
(5), cercando di ovviare ai limiti rilevati nella precedente
versione. 

L’utilità di uno strumento come il QuID-II è molte-
plice. Da una parte, infatti, i principi sui quali si basa l’e-
laborazione del questionario lo rendono uno strumento
utilizzabile non solo in pazienti con SM, ma estendibile
anche all’indagine delle caratteristiche degli incidenti do-
mestici e delle abitudini di vita rischiose in popolazioni
neurologiche differenti. Attraverso i dati raccolti dal QuID
è possibile, inoltre, rilevare i fattori di rischio biologici (ad
esempio, disturbi visivi, della mobilità o dell’equilibrio)
ambientali (ad esempio, le stanze e/o i mobili) e compor-
tamentali (ad esempio, uso incauto di utensili o elettrodo-
mestici) e progettare programmi di prevenzione degli in-
cidenti in ambiente domestico che siano specifici per le di-
verse popolazioni neurologiche indagate. 
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Introduzione

L’American Association of Occupational Health
Nurses (AAOHN) afferma che l’assistenza infermieristica
occupazionale ed ambientale si concretizza nel proporre ai
singoli lavoratori ed ai gruppi di lavoratori i servizi sani-
tari e i programmi educativi volti a garantire loro salute e
sicurezza nel lavoro (1).

La figura dell’Infermiere del Lavoro chiamata interna-
zionalmente Occupational Health Nurse (OHN) nasce alla
fine del 1800 negli Stati Uniti d’America col nome di “In-
dustrial Nurse” (2). 

Di fatto, il primo documento relativo all’ambito del-
l’infermieristica sui luoghi di lavoro risale al 1888: in esso
è attestato che un’infermiera di nome Betty Moulder pre-
stava la propria opera professionale presso delle aziende
estrattive di carbone in Pennsylvania, occupandosi di of-
frire assistenza infermieristica ai minatori infortunati o
malati ed alle loro famiglie (1).

Da quel momento ad oggi, il ruolo dell’Infermiere del
Lavoro si è largamente esteso, in concomitanza con la cre-
scente enfasi sui servizi che offrono salvaguardia e pro-
mozione della salute dei lavoratori (2). 

Lo scopo di questo articolo è quello di fornire una vi-
sione globale del ruolo infermieristico nella Medicina del
Lavoro a livello internazionale e di verificare quali sono
gli elementi giuridici e professionali attualmente vigenti in
Italia che potrebbero permettere di meglio strutturare e
sviluppare la figura dell’Infermiere del Lavoro (OHN) nel
nostro Paese, fornendo alcune indicazioni sulle specifiche
attività professionali, concernenti in particolar modo gli
ambiti della sorveglianza sanitaria e della formazione, che
potrebbero riguardare questa figura nell’ambito della sa-
lute dei lavoratori e sui luoghi di lavoro e che oggi risul-
tano effettuate solo parzialmente.

Ruolo dell’Infermiere in Medicina del Lavoro: la situazione estera

Il documento che senz’altro è maggiormente in grado
di fornire una visione globale e completa del ruolo infer-
mieristico in Medicina dal Lavoro a livello internazio-
nale è un “report” stilato dallo Scientific Committee on
Occupational Health Nursing (SCOHN), afferente alla

RIASSUNTO. Introduzione: L’Infermiere del Lavoro ha
progressivamente modificato il proprio ruolo. Obiettivi: Fornire
una visione generale del ruolo infermieristico nella Medicina 
del Lavoro a livello internazionale e verificare quali siano gli
elementi giuridico/professionali attualmente vigenti in Italia 
che potrebbero permettere di meglio strutturare e sviluppare le
conoscenze tecnico/scientifiche dell’Infermiere del Lavoro.
Metodi: Revisione della letteratura e dei testi normativi in ambito
nazionale ed internazionale; ricerca sul campo in alcune strutture
pubbliche e private di Medicina del Lavoro. Risultati: Il ruolo
infermieristico in Medicina del Lavoro è all’estero ben
consolidato e si rivolge principalmente agli interventi sanitari
preventivi e di promozione della salute. In Italia, al contrario, 
è quasi sempre accessorio nella realizzazione della sorveglianza
sanitaria e formazione dei lavoratori. Ciò sembra la conseguenza
dell’assenza di un percorso formativo specifico per la
preparazione di tale figura, che renderebbe possibile un adeguato
riconoscimento a livello normativo. Conclusioni: Risulta
necessario che i curricula formativi del Corso di Laurea in
Infermieristica e del Corso di Laurea Magistrale in Scienze
Infermieristiche ed Ostetriche diano maggior spazio
all’insegnamento della Medicina del Lavoro. Si ritiene infine 
utile proporre l’attivazione di percorsi formativi specifici 
post-laurea per quegli infermieri che volessero concentrare 
la loro attività professionale nel nostro settore disciplinare.
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national and international overview concerning the Occupational
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technical/scientific knowledges. Methods: Literature and regulatory
texts review in Italy and abroad; on sight research in some public
and private Occupational Health services. Results: Occupational
Health Nurses’ role abroad is well established and it’s primarily
aimed to preventive health interventions and health promotions. 
In Italy, on the contrary, the role of nurses in Occupational Health
is almost always accessory in the implementation of health
surveillance and workers’ health education. This fact seems to be
the result of the absence of a specific training course for those
professionals, that could better define their legal profile.
Conclusions: We verified the need that the training curricula of the
Nursing Degree and of the Post-graduate Degree in Nursing 
and Midwifery Sciences give more space for teaching specific
Occupational Health skills. It seems useful to propose the activation
of specific post-graduate training courses for nurses who wish to
focus specifically their professional activity in our disciplinary field.
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International Commission on Occupational Health
(ICOH) ed intitolato “The nurse’s contribution to the
health of the worker”. 

Da tale documento si evince come le principali attività
poste in essere dagli Occupational Health Nurses (OHNs)
riguardano: la promozione della salute e del benessere,
l’educazione alla salute e la formazione rivolte ai lavora-
tori, il pronto soccorso, l’assistenza diretta in caso di infor-
tunio o malattia professionale, il “case management”, la
valutazione dei rischi connessi alle attività lavorative, la
sorveglianza sanitaria e la ricerca (3).

Un documento elaborato nel 2001 dalla World Health
Organization (WHO), più precisamente dal WHO Re-
gional Office for Europe, approfondisce il ruolo dell’OHN
e la gestione della salute sui luoghi di lavoro in Europa. 

In tale testo il ruolo dell’OHN interessa principalmente
tre aspetti: prevenzione degli infortuni e delle malattie
professionali, promozione della salute e salvaguardia delle
abilità lavorative, miglioramento della gestione della sa-
lute nell’ambiente di lavoro. 

Il ruolo infermieristico si consolida innanzitutto in varie
abilità da acquisire per mezzo della formazione professio-
nale in particolare negli ambiti di educazione alla salute,
formazione rivolta ai lavoratori e di sorveglianza sanitaria. 

Inoltre, al fine di espletare completamente il ruolo in-
fermieristico, sono necessarie abilità di tipo gestionale,
formativo, etico e di ricerca. 

Fra tutte, gli autori sottolineano il ruolo primario che
l’infermiere possiede nell’ambito dell’educazione alla sa-
lute, che egli può espletare in piena autonomia, rappresen-
tando uno degli strumenti chiave nella promozione della
salute sui luoghi di lavoro (4).

La normativa nazionale: il possibile ruolo dell’Infermiere in
Medicina del Lavoro

In Italia sin dal 1919 è stata creata la figura dell’assi-
stente sanitario che nel tempo si è evoluta passando da un
ruolo di infermiere specializzato che conseguiva la sua
qualifica con un corso successivo al raggiungimento del
titolo di infermiere, ad un ruolo autonomo che nell’ultimo
ordinamento universitario si caratterizza con un Corso di
Laurea triennale specifico.

Oggi questa figura professionale possiede un profilo
con spiccato interesse nelle attività di educazione e pro-
mozione della salute negli ambienti di vita e di comunità
(5, 6).

Tale attività viene effettuata con competenza in vari
settori professionali principalmente con inquadramento
nelle strutture del Sistema Sanitario Nazionale (Aziende
Sanitarie Locali od Aziende Ospedaliere).

Attualmente i Corsi di Laurea in Assistenza Sanitaria
sono 10 a livello nazionale con un numero annuale com-
plessivo di iscritti pari a 276.

I suddetti Corsi di Laurea risultano purtroppo distri-
buiti in modo disomogeneo nel nostro Paese con intere
aree regionali che ne sono sguarnite (7).

Tale collocazione geografica, associata alla ridotta nu-
merosità degli iscritti, rende la presenza degli assistenti sa-

nitari sicuramente preziosa, ma certo quantitativamente
insufficiente a coprire gli spazi professionali già oggi esi-
stenti e le necessità operative, soprattutto relative alla sor-
veglianza sanitaria, che nella Medicina del Lavoro si ver-
ranno a creare nei prossimi anni.

Si ritiene opportuno poi evidenziare come il pro-
gramma del Corso di Laurea in Assistenza Sanitaria non
abbia una prevalente impostazione clinica, ma sia invece
soprattutto mirato ad acquisire un’elevata capacità rela-
zionale e formativa.

Quanto sopra descritto ha reso possibile/necessario
quel progressivo inserimento di molti infermieri nelle
strutture sanitarie di Medicina del Lavoro pubbliche e pri-
vate che si sta verificando nell’ultimo periodo.

La norma che attualmente regola l’operato dell’infer-
miere in Italia è individuata nella Legge 26 febbraio 1999,
n. 42, recante “Disposizioni in materia di Professioni Sa-
nitarie”. 

Essa indica che il campo proprio di attività e di re-
sponsabilità delle professioni sanitarie è determinato dai
contenuti dei relativi profili professionali, ordinamenti di-
dattici e di formazione post-base e codici deontologici (8).

Il profilo professionale dell’infermiere è attualmente
individuato nel Decreto del Ministero della Sanità 14 set-
tembre 1994, n. 739. 

Esso evidenzia nell’Art.1 come “L’assistenza infer-
mieristica preventiva […] è di natura tecnica, relazionale,
educativa. Le principali funzioni sono la prevenzione delle
malattie, l’assistenza dei malati e dei disabili di tutte le età
e l’educazione sanitaria”. 

Lo stesso Articolo continua dicendo: “L’infermiere: a)
partecipa all’identificazione dei bisogni di salute della per-
sona e della collettività; b) identifica i bisogni di assistenza
infermieristica della persona e della collettività e formula i
relativi obiettivi, […] g) svolge la sua attività professionale
in strutture sanitarie pubbliche o private, nel territorio […]
in regime di dipendenza o libero-professionale” (9).

Tale documento basterebbe a giustificare la presenza
dell’infermiere nell’ambito della salute dei lavoratori ed il
rilevante contributo che potrebbe apportare per quanto
concerne la prevenzione delle malattie e degli infortuni sui
luoghi di lavoro attraverso, fra le altre cose, l’educazione
sanitaria. 

La versione del 2009 del “Codice deontologico del-
l’Infermiere”, attualmente in vigore, all’Articolo 6 riba-
disce che “L’infermiere riconosce la salute come bene fon-
damentale della persona e interesse della collettività e si
impegna a tutelarla con attività di prevenzione”; l’Articolo
11 sostiene inoltre che “L’infermiere […] progetta, svolge
e partecipa ad attività di formazione”. 

All’Articolo 19 infine documenta che “L’infermiere
promuove stili di vita sani, la diffusione della cultura della
salute e la tutela ambientale, anche attraverso l’informa-
zione e l’educazione. A tal fine attiva e sostiene la rete di
rapporti tra servizi e operatori” (10).

Dunque, oltre che ribadire l’impegno dell’infermiere
nell’ambito preventivo, il testo specifica il ruolo formativo
dell’infermiere stesso, che deve essere in possesso delle abi-
lità per poter progettare e svolgere attività di formazione (ad
esempio rivolte a gruppi di lavoratori, dirigenti, preposti,
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datori di lavoro), assolvendo anche la funzione che egli ha
di promuovere stili di vita sani, diffondendo la cultura della
salute (l’infermiere ha un ruolo primario quindi nel contri-
buire a far sì che le abitudini e gli stili di vita dei lavoratori
garantiscano loro salute e benessere, evitando l’instaurarsi
di malattie professionali o di infortuni). 

Merita attenzione la dicitura riguardo al fatto che l’in-
fermiere promuove la tutela ambientale, intesa anche
come salubrità relativa agli ambienti stessi. 

L’ambiente di lavoro rappresenta senz’altro una realtà
in molti casi caratterizzata da minacce per la salute dei la-
voratori, non certamente rappresentate solo da pericoli fi-
sici, chimici, biologici od organizzativi, ma anche da abi-
tudini e stili di vita che le persone assumono a volte in-
consapevolmente e che spesso ostacolano la salvaguardia
della loro stessa salute. 

È dunque preciso compito dell’infermiere adoperarsi,
secondo le proprie conoscenze, competenze e abilità,
perché l’ambiente di lavoro non rappresenti un rischio per
il mantenimento o il raggiungimento del benessere fisico,
psicologico e sociale della persona (lavoratore), anche col-
laborando a tal fine in un “team” interprofessionali.

La formazione infermieristica, come sancisce il De-
creto del Ministero dell’Università e della Ricerca Scien-
tifica e Tecnologica 2 aprile 2001, definisce che i laureati
della classe infermieristica devono raggiungere le compe-
tenze previste dal proprio profilo professionale, aggiun-
gendo che i laureati specialisti nella classe, attualmente
denominati “magistrali” in seguito al Decreto Ministero
dell’Università e della Ricerca Scientifica e Tecnologica
22 ottobre 2004, n. 270, possiedono una formazione cul-
turale e professionale avanzata per intervenire con elevate
competenze nei processi assistenziali, gestionali, forma-
tivi e di ricerca (11-13).

Dovrebbe darsi dunque per assodato che le Università
provvedano a fornire agli studenti del Corso di Laurea in
Infermieristica, come a quelli del Corso di Laurea Magi-
strale in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche, rispettiva-
mente conoscenze e competenze avanzate atte ad assol-
vere tutte le funzioni previste nel profilo professionale in-
fermieristico, comprese quelle sopra citate.

Tale missione sembra oggi purtroppo non completa-
mente assolta. 

Nonostante infatti in alcuni Atenei nel Corso di Laurea
in Infermieristica siano stati inseriti moduli ed insegna-
menti specifici di Medicina del Lavoro anche in rilevante
numerosità, purtroppo nella maggioranza delle principali
Università italiane ciò ancora non si è concretizzato.

A questo proposito si sottolinea per esempio che nel
Regolamento Didattico del Corso di Laurea in Infermieri-
stica per l’Anno Accademico 2013/2014 emanato da tre
diversi atenei italiani: Università degli Studi di Milano-Bi-
cocca, Università degli studi di Roma “La Sapienza”, Uni-
versità degli Studi di Bari Aldo Moro è presente l’unità di-
dattica denominata “Medicina del lavoro” o “Sicurezza
negli ambienti di lavoro” afferente al settore scientifico di-
sciplinare MED/44, alla quale è assegnato solo 1 Credito
Formativo Universitario (CFU), su un totale di 180 CFU
(suddivisi su tre anni di corso) che lo studente deve rag-
giungere al termine del triennio (14-16).

Parallelamente, nel Regolamento Didattico del Corso
di Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche ed Oste-
triche per l’Anno Accademico 2013/2014 è presente l’u-
nità didattica “Medicina del lavoro” afferente al settore
scientifico disciplinare MED/44, alla quale sono assegnati
2 CFU all’interno dei Regolamenti Didattici dell’Univer-
sità degli Studi di Milano-Bicocca e dell’Università degli
studi di Roma “La Sapienza” e 1 CFU all’interno del Re-
golamento Didattico dell’Università degli Studi di Bari
Aldo Moro, su un totale di 120 CFU (suddivisi su due
anni) che lo studente deve raggiungere al termine del
biennio (17-19).

È doveroso sottolineare che i contenuti delle unità di-
dattiche in entrambi i Corsi di Laurea sono inseriti in
moduli volti soprattutto ad insegnare agli studenti i con-
cetti generali e specifici di salute e sicurezza, al fine di
tutelare essi stessi nello svolgimento della propria opera
professionale una volta conclusosi il proprio percorso
formativo. 

Non si individua nei Regolamenti Didattici sopra elen-
cati e nei programmi degli insegnamenti stessi un ap-
profondimento relativo al ruolo infermieristico, più gene-
ralmente inteso, nell’ambito della Medicina del Lavoro.

Le attività cliniche, formative, organizzative e di ri-
cerca, attinenti alla prevenzione, alla formazione, all’edu-
cazione alla salute ed alla salvaguardia della salubrità am-
bientale, in strutture sanitarie o nel territorio, che possono
sicuramente competere anche al professionista infermiere,
possono essere identificate già nel Decreto Legislativo 9
aprile 2008, n. 81. 

Molte attività cliniche, formative ed organizzative ci-
tate da tale normativa e rivolte ai lavoratori, ai preposti ed
ai dirigenti, vengono attualmente talvolta svolte con diffi-
coltà dai Medici del Lavoro Competenti per i loro spesso
rilevanti carichi di lavoro e potrebbero, almeno in parte,
essere svolte dall’Infermiere del Lavoro. 

Anche l’“International Code of Ethics for Occupa-
tional Health Professionals”, tradotto in italiano “Il Codice
Internazionale di Etica per gli Operatori di Medicina del
Lavoro”, ripreso dall’Articolo 39 del Decreto Legislativo
9 aprile 2008, n. 81, colloca Medico ed Infermiere del La-
voro come principali professionisti sanitari che si occu-
pano di salute sui luoghi di lavoro e cita la figura infer-
mieristica più volte, sottolineando l’attività dello stesso in
ambito clinico, formativo, organizzativo e di ricerca e po-
nendo altresì più volte l’accento sui vantaggi di un ap-
proccio sanitario interprofessionale nell’ambito della Me-
dicina del Lavoro (20). 

Ricerca sul campo: l’attuale situazione del ruolo infermieristico in
Medicina del Lavoro

Nel periodo 2012/2013 si è effettuata una serie di rile-
vazioni sul campo analizzando la struttura organizzativa e
la tipologia delle prestazioni erogate di 15 Unità Operative
Complesse di Medicina del Lavoro afferenti a strutture sa-
nitarie pubbliche e private situate nel nostro Paese 

In tali strutture erano complessivamente occupati 103
infermieri. 
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Tra questi solo 11 avevano conseguito il titolo secondo
l’attuale curriculum formativo previsto per il professio-
nista infermiere. 

Tutto il personale infermieristico aveva comunque
provveduto ad approfondire le proprie competenze in Me-
dicina del Lavoro utilizzando momenti estemporanei di
formazione specifica e periodi di affiancamento a perso-
nale più esperto. 

Le prestazioni erogate dalle 15 Unità Operative valu-
tate, aventi dimensioni e caratteristiche similari, sono ri-
sultate tra loro assolutamente disomogenee.

A titolo esemplificativo si riportano le principali atti-
vità svolte degli infermieri in 3 Unità Operative Com-
plesse (Tabella I).

Si è verificato infatti che, in considerazione degli inte-
ressi e della sensibilità dei singoli operatori sanitari affe-
renti alle diverse strutture (medici e infermieri), le attività
dei reparti si sono nel tempo adeguate strutturandosi con
differenti punti di forza/debolezza disciplinari.

Tale situazione è arrivata al punto che in tutte le strut-
ture, mentre per alcuni ambiti specifici il livello tecnico
era di assoluta eccellenza, certi sotto-settori disciplinari ri-
manevano completamente trascurati.

Particolare difformità nel ruolo occupato dal personale
infermieristico nelle strutture valutate si è evidenziato
nelle attività di ricerca e di formazione: sono infatti effet-

tuate esclusivamente nel caso almeno un operatore su di
esse avesse volontariamente ed autonomamente approfon-
dito la propria preparazione.

Discussione

La ricerca effettuata dimostra come a differenza di
quanto da tempo avviene nel nord Europa e nel nord
America il ruolo dell’Infermiere del Lavoro in Italia ad
oggi non sia né diffuso né ben strutturato sia sotto il pro-
filo formativo che sotto quello normativo. Nel nostro
Paese emerge come mentre in molti settori disciplinari le
competenze, gli spazi professionali ed i percorsi forma-
tivi specifici del personale infermieristico siano stati da
tempo ben definiti, in Medicina del Lavoro ciò non è an-
cora accaduto. In parte ciò è dovuto alla ancora recente
modifica di molti degli aspetti normativi specifici della
nostra Disciplina, in parte però sembra che la stessa
classe infermieristica non abbia ancora ben compreso gli
spazi professionali e le possibilità di lavoro che un di-
retto e ben strutturato intervento in Medicina del Lavoro
degli infermieri potrebbe andare a coprire. Tanti sono in-
fatti ad oggi le attività connaturali al ruolo infermieri-
stico già potenzialmente non assegnate in esclusiva alla
gestione diretta del Medico del Lavoro dalla normativa.

Tabella I. Prestazioni, attività di formazione ed attività di ricerca effettuate dal personale infermieristico in 3 Unità
Operative di Medicina del Lavoro afferenti a strutture sanitarie pubbliche e private situate nel nostro Paese

Unità Operativa 1 Unità Operativa 2 Unità Operativa 3

Prestazioni cliniche prelievo ematico prelievo ematico prelievo ematico

spirometria di base – spirometria di base
– – spirometria con diffusione alveolo-capillare
– – spirometria con volume residuo
– – test di provocazione bronchiale aspecifica

– test di Mantoux test di Mantoux

elettrocardiogramma elettrocardiogramma elettrocardiogramma

– audiometria audiometria

– valutazione oftalmologica valutazioni oftalmologica 
con vision-screener con vision-screener

– prick e patch test prick e patch test

valutazione bioumorale – –
stupefacenti

vaccinazione vaccinazione vaccinazione

Collaborazione durante:
test di provocazione bronchiale specifica
terapie
visite

Attività di formazione Corsi esterni di primo  Corsi interni di formazione Corsi interni di formazione 
soccorso ex DM 88/03 ex Repertorio atti n. 221/CSR ex Repertorio atti n. 221/CSR 

del 21/12/2011 del 21/12/2011

Attività di ricerca – Attività di ricerca col personale –
medico della propria struttura
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Si pensi con particolare riguardo alle attività di promo-
zione della salute nei luoghi di lavoro od alle attività di
formazione dei singoli lavoratori ai loro rischi professio-
nali oltre ovviamente alla compartecipazione alle attività
di sorveglianza sanitaria. Tutte queste attività ad oggi
sempre più spesso non vengono svolte dai Medici del La-
voro o per scelta professionale o per impossibilità di
tempo, venendo effettuate sempre più spesso da perso-
nale di estrazione tecnica e non sanitaria. Si pensi poi ai
ruoli, spesso debordanti nel settore sanitario, di molti
Servizi di prevenzione e protezione nelle attività di for-
mazione ai rischi sanitari specifici professionali oppure
alla effettuazione di quota parte delle attività di forma-
zione al Primo Soccorso ex D.M. 388/03 da parte di per-
sonale volontario delle Associazioni di Assistenza volon-
taria sparse sul territorio nazionale.

Ciò evidentemente non sembra sempre garantire il mi-
gliore livello tecnico scientifico agli interventi preventivi
in oggetto, portando spesso ad una dequalificazione degli
stessi agli occhi sia dei datori di lavoro che dei lavoratori
che spesso vivono tali attività come un obbligo fastidioso
da evadere nel più breve tempo possibile piuttosto che
come una seria possibilità di miglioramento della sicu-
rezza e della salute ai posti di lavoro.

Tale situazione poi sembra in futuro destinata ad ac-
centuarsi. Considerando le prospettive anagrafiche dei
Medici del Lavoro oggi attivi e il francamente insuffi-
ciente ricambio generazionale garantito attualmente dal
sempre più ridotto numero di accessi consentiti alle
Scuole di Specializzazione della Disciplina, sempre meno
possibilità avranno i Medici del Lavoro di poter svolgere
bene, completamente e direttamente tutti quei compiti po-
tenzialmente previsti dalla Disciplina, dalla norma e dalle
nostre conoscenze tecniche specifiche. Di tali spazi inevi-
tabilmente potrebbero avvalersi ancor più di oggi profes-
sionisti di natura non sanitaria che, pur con tutta la loro
volontà, per la loro estrazione culturale sempre meno po-
trebbero garantire quella qualità e quella centralità della
tutela della salute del lavoratore che la delicatezza della
nostra attività richiede.

La professione infermieristica con la sua competenza
sanitaria e la sua numerosità sicuramente potrebbe meglio
collaborare nella tutela della salute e della sicurezza nei
luoghi di lavoro. La ricerca sul campo svolta evidenzia
però che oggi, anche in realtà di primaria importanza nel
panorama di Medicina del Lavoro della Lombardia, la pre-
parazione professionale degli Infermieri del Lavoro viene
lasciata quasi esclusivamente alla buona volontà ed alla
improvvisazione dei singoli infermieri che con sacrifici
personali spesso rilevanti cercano di supplire alle carenze
formative nei nostri ambiti disciplinari che ancora oggi
evidenziano i percorsi formativi dei Corsi di Laurea infer-
mieristici Triennale e Magistrale. Da ciò emerge una evi-
dente disomogeneità dei compiti che ad oggi gli Infermieri
del Lavoro effettuano nella sorveglianza sanitaria, nella
formazione e nella promozione della salute, con la carat-
terizzazione del loro ruolo anche in strutture pubbliche di
rilevanti dimensioni a macchia di leopardo, con settori di
forza e di eccellenza e contemporanea presenza di settori
della Disciplina pressoché trascurati.

Tale situazione già presente a livello delle strutture di
Medicina del Lavoro più articolate, acquista ancor mag-
giore evidenza nelle strutture più piccole e soprattutto
nelle attività svolte a livello libero professionale sul terri-
torio da singoli operatori che sempre più spesso si specia-
lizzano in sotto-settori professionali con autolimitazione
evidente della loro professionalità.

Conclusioni

Emerge dal lavoro svolto come l’Infermiere del Lavoro
in Italia sia ancora una figura professionale da meglio deli-
neare e strutturare per consentire alla classe infermieristica
di occupare gli spazi professionali ai quali può oggettiva-
mente ambire ma soprattutto per consentire una miglior
collaborazione con i Medici del Lavoro per meglio ottenere
quella tutela e quella promozione della salute dei lavoratori
che è scopo precipuo della nostra Disciplina. Una profonda
rivisitazione dei curricula formativi universitari degli In-
fermieri sembra opportuna assegnando alla Medicina del
Lavoro ben maggiori spazi ed interesse rispetto a quelli che
ad oggi vengono assegnati alla Disciplina. Si ravvisa
inoltre la possibilità di concepire e realizzare anche in Me-
dicina del Lavoro degli spazi formativi post laurea dedicati
a quegli Infermieri che decidano di fare della Medicina del
Lavoro il loro primario settore di attività analogamente a
quanto è stato fatto per altre discipline.
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Introduzione

Oggi la promozione della salute è riconosciuta come
obiettivo fondamentale nei contesti lavorativi ed ha tro-
vato applicazione in campi diversi, tra cui quello del la-
voro e delle organizzazioni. La salute e il benessere orga-
nizzativo in ambito sanitario rappresenta un fattore deci-
sivo del buon esito dei trattamenti, per cui la ricerca delle
migliori condizioni lavorative, assieme alla prevenzione
dei fattori di stress e all’accrescimento della soddisfa-
zione lavorativa diventano elementi strategici negli stessi
processi di cura. 

Avallone e Paplomatas (1), hanno definito con il ter-
mine “benessere o salute organizzativa”, l’insieme dei nu-
clei culturali, dei processi e delle pratiche organizzative
che animano la dinamica della convivenza nei contesti di
lavoro promuovendo, mantenendo e migliorando la qua-
lità della vita ed il grado di benessere fisico, psicologico
e sociale delle comunità lavorative. Nel loro contributo
viene sottolineata la capacità di un’organizzazione non
solo di essere efficace e produttiva, ma anche di crescere
e svilupparsi, promuovendo e mantenendo un adeguato
grado di benessere fisico e psicologico ed alimentando co-
struttivamente la convivenza sociale di chi vi lavora.

L’operatore geriatrico, che svolge un’attività a stretto
contatto con le persone anziane e con problemi quali la cro-
nicità della malattia e l’ineluttabilità della morte, è partico-
larmente soggetto all’impegno emotivo tipico delle “hel-
ping professions” e rappresenta per eccellenza l’esempio di
un lavoratore ad alto rischio di stress e di malessere; il ri-
schio può aumentare ancor di più, in coloro che lavorano in
Unità speciali Alzheimer e che sono esposti a contatti pro-
lungati nel tempo con persone affette da deterioramento
cognitivo e da gradi diversi di disagio psichico e compor-
tamentale (2). I Nuclei Alzheimer o le “Special Care
Units”, infatti, sono reparti specifici, deputati alla gestione
delle situazioni più “critiche” della malattia, in cui ven-
gono ricoverati pazienti affetti da demenza tendenzial-
mente più “giovani”, con prestazioni cognitive e funzionali
meglio conservate, con un minor grado di comorbilità, ma
con una maggiore prevalenza/gravità di disturbi del com-
portamento rispetto ai pazienti degenti ricoverati nei reparti
RSA o “Nursing Home”, che si fanno, invece, carico della
gestione delle fasi più avanzate della malattia, i cui pazienti
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risultano invece più “anziani”, maggiormente compro-
messi sul piano cognitivo, funzionale e della comorbilità,
ma con una minor prevalenza/gravità di disturbi compor-
tamentali (3). Per valutare l’efficacia e i costi di questi ser-
vizi rispetto alle “nursing home” tradizionali sono quindi
stati avviati diversi studi, in cui sembra emergere per i pa-
zienti con demenza in fase avanzata o con disturbi com-
portamentali, un trend positivo in termini di costo-bene-
ficio, di minor consumo di farmaci (ma non di psicofar-
maci) e di un minor ricorso alla contenzione fisica per i
Nuclei Alzheimer (4).

In queste aree professionali, di conseguenza, le abilità
tecniche dell’operatore devono essere accompagnate, sor-
rette e a volte sostituite da notevoli capacità umane, relazio-
nali e disponibilità personale. Studi recenti hanno confer-
mano che il benessere organizzativo può essere uno dei mi-
gliori predittori della performance lavorativa, nonché della
soddisfazione sul posto di lavoro. Inoltre, contribuendo a ri-
durre lo stress nell’ambiente di lavoro, ha limitato i casi di
abbandono, assenteismo e burnout, apportando alle organiz-
zazioni stesse anche dei benefici finanziari (5, 6). 

Un’altra indagine condotta su un campione stratificato
di 3156 infermieri di 21 ospedali dell’Ontario, ha eviden-
ziato che le caratteristiche di leadership nelle singole unità
operative hanno effetti positivi diretti sull’impegno orga-
nizzativo. Nelle conclusioni dello studio si sottolinea l’im-
portanza della leadership nel creare un ambiente di lavoro
basato sull’empowerment che è in grado di migliorare il
benessere del personale e fronteggiare le problematiche
connesse alla carenza di forza lavoro infermieristica (7).

Per il benessere lavorativo assume un ruolo fondamen-
tale la leadership di chi coordina le attività cliniche che è in
grado di influenzare la percezione che gli infermieri hanno
circa la propria organizzazione. Garantire, pertanto, la par-
tecipazione degli infermieri ai processi organizzativi, si-
gnifica non solamente assicurare maggiori spazi di deci-
sione, ma anche offrire nuove opportunità per valorizzare i
talenti ed accrescere il benessere degli stessi (8, 9, 10, 11).

Il Coordinatore infermieristico, come figura diretta-
mente coinvolta nella gestione delle risorse umane e anche
nella scelta dei modelli organizzativi per l’assistenza, è
chiamato a migliorare la qualità dell’assistenza al fine di
contribuire al benessere lavorativo volto a prevenire l’e-
saurimento emotivo dei propri collaboratori, favorendo la
soddisfazione lavorativa.

L’obiettivo del presente studio è descrivere il grado di
benessere organizzativo, attraverso l’analisi della soddi-
sfazione lavorativa, raccogliendo il punto di vista di un
campione di infermieri ed operatori socio-sanitari che
operano in due differenti strutture di area geriatrica della
città di Cuneo: un Centro Alzheimer ed una RSA.

Materiale e metodi

Le strutture sanitarie con valenza geriatrica prese in
esame sono due:
1) Il Centro Alzheimer di Cuneo, denominato “Mater

Amabilis sezione Centro”, nasce nell’aprile 2009 e
conta 50 posti letto. Ospita persone affette da demenza

con gravi disturbi del comportamento ed è suddiviso in
4 Nuclei: il Centro Diurno Alzheimer, il Nucleo
Alzheimer Temporaneo e i due Nuclei RSAAlzheimer.

2) La struttura RSA “S. Antonio” di Cuneo, conta 60
posti letto, suddivisi in tre Nuclei da 20. Accoglie an-
ziani non autosufficienti, non curabili a domicilio.
Ospita anche persone affette da demenza, ma si fa ca-
rico della gestione delle fasi più avanzate della ma-
lattia, i cui pazienti risultano più “anziani”, maggior-
mente compromessi sul piano cognitivo, funzionale e
della comorbilità, ma con una minor prevalenza/gra-
vità di disturbi comportamentali. 
In questa ricerca il campione complessivo è composto

da un totale di 59 soggetti, di cui 10 infermieri e 49 ope-
ratori socio sanitari che operano in due diverse strutture
geriatriche della città di Cuneo: il Centro Alzheimer
“Mater Amabilis sezione Centro” e la struttura RSA per
anziani “S. Antonio”.

Per questa ricerca di tipo descrittivo ci si è avvalsi di
un questionario suddiviso in tre sezioni:
a) il Questionario di Soddisfazione Organizzativa (12): si

richiede all’intervistato di esprimere un giudizio ri-
guardo il proprio livello di soddisfazione per ciascuno
degli aspetti lavorativi proposti (indagati attraverso venti
item), in funzione delle condizioni vissute nella propria
azienda. Il livello di soddisfazione viene misurato su di
una scala a sette punti: 1=“per nulla soddisfatto”;
7=“completamente soddisfatto”. Nello specifico sono
stati sostituiti alcuni degli item proposti che facevano ri-
ferimento ad aspetti lavorativi non correlati alle caratte-
ristiche dei servizi presi in considerazione. Nel modello
originale del QSO si faceva riferimento ai “benefit inte-
grativi” e alle “opportunità di carriera”, strumenti diffi-
cilmente utilizzati nel settore socio-assistenziale. Per tale
motivo questi due item sono stati sostituiti con altre due
voci: le “relazioni con ospiti” e le “relazioni con i loro fa-
migliari”, ovviamente non previste nel modello originale
di QSO, ma ritenute estremamente importanti per la no-
stra indagine. Infine, l’item relativo alla “programma-
zione e controllo delle attività” è stato modificato in
“pianificazione assistenziale e valutazione”.

b) Questionario con domande aperte: viene richiesto agli
intervistati di descrivere, in maniera sintetica, gli
aspetti maggiormente rilevanti della loro esperienza la-
vorativa nell’azienda. L’intento di queste domande è
stato quello di offrire agli operatori l’occasione di
esprimere liberamente la propria interpretazione sugli
aspetti e le dinamiche lavorative interne alla propria
struttura. In questo modo è stato possibile ampliare lo
sguardo oltre agli aspetti proposti con il questionario e
favorire l’emergere di dimensioni sottovalutate, invece
importanti nel vissuto degli operatori. 

c) Sezione anagrafica del questionario: comprende le
proprietà degli individui, come età, sesso, ruolo pro-
fessionale ricoperto, posizione lavorativa, tipologia di
contratto, anzianità lavorativa e curriculum formativo.
Queste informazioni hanno consentito di qualificare
meglio il profilo anagrafico dei rispondenti e di verifi-
care l’esistenza di correlazioni fra alcune di queste ca-
ratteristiche e il livello di soddisfazione espresso.
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Per l’analisi quantitativa, i dati sono stati raccolti su un
foglio di calcolo excel e successivamente elaborati con il
programma di elaborazione statistica SPSS versione 15
per windows. Per il confronto univariato tra frequenze è
stato utilizzato il test chi quadro o il test esatto di Fisher.
È stato poi costruito un modello di analisi multivariata me-
diante regressione logistica.

Nell’analisi qualitativa è stato utilizzato il metodo
della Content Analysis (13, 14) che ha permesso di identi-
ficare i temi emergenti derivanti dalle domande aperte pre-
senti nel questionario. I questionari sono stati letti più
volte per definirne il senso. Le risposte degli intervistati
sono state estratte e raggruppate in un testo. La scelta dei
temi è avvenuta dopo un confronto e una discussione tra
gli autori. 

Risultati

Analisi quantitativa
Sono stati consegnati 65 questionari e ne sono stati re-

stituiti e analizzati 59, corrispondenti all’90,7% della po-
polazione esaminata, nello specifico 33 provenienti
(50,7%) dal Centro Alzheimer e 26 (40%) dalla RSA. Dal-
l’analisi dei dati si evincono le principali variabili del
campione (tabella I): in entrambe le strutture prese in
esame l’83% sono Operatori Socio Sanitari, mentre il re-
stante 17% Infermieri. Questa ripartizione è perfettamente
in linea con la ripartizione rilevata a livello nazionale nel-
l’indagine Istat (15). L’89,9% dei rispondenti sono donne,
mentre il restante 10,2% uomini. L’età media del perso-
nale delle due strutture è 39,6 anni. Nello specifico, per il
Centro Alzheimer l’età media è di 36,6 anni e per la RSA
è di 43,4 anni.

I lavoratori di nazionalità italiana sono pari al 69,5%,
mentre quelli stranieri sono il 27,1%. I lavoratori di na-
zionalità italiana sono in percentuale nettamente mag-
giore presso la struttura RSA, poiché il personale O.S.S.

è gestito da un ente pubblico (a differenza del Centro
Alzheimer il cui personale è gestito da una cooperativa
sociale) e l’accesso avviene tramite concorso che prevede
tra i requisiti richiesti la cittadinanza italiana.

Per quanto riguarda l’anzianità lavorativa vi è un
grosso divario tra le due strutture prese in esame. Nel
Centro Alzheimer il 96.9% di tutto il personale presta ser-
vizio presso la struttura da meno di cinque anni, poiché la
struttura è stata aperta da poco più di tre anni. Nella RSA,
invece, l’73.1% del personale lavora da più di 5 anni.

Rispetto alla tipologia contrattuale, vi è una maggiore
concentrazione di rispondenti in corrispondenza del con-
tratto a tempo indeterminato (72,9%) a fronte di un nu-
mero più ristretto di contratti a tempo determinato
(25,4%). Per quanto riguarda la formazione, il 100% degli
infermieri e l’80% degli operatori socio-sanitari dichiara
di aver frequentato corsi formativi negli ultimi due anni,
su temi legati alle principali problematiche di pazienti che
vengono da loro assistiti. Infine, rispetto ai turni di lavoro,
il 57,6% svolge i tre turni (compresa la notte) e circa il
68% del personale dichiara che la turnazione è causa di
stress in famiglia. 

L’analisi delle risposte della prima parte del questio-
nario, relative all’analisi quantitativa del questionario di
Cortese, evidenzia in entrambe le strutture, un livello di
soddisfazione superiore al valore centrale della scala uti-
lizzata (soddisfazione > 4). Nello specifico, il punteggio
medio totale della scala di Cortese è maggiore nel Centro
Alzheimer (110.5 ± 20.8), rispetto alla struttura RSA
(106.5 ± 14.6). Per il Centro Alzheimer gli item che si
collocano agli estremi della scala di soddisfazione sono
il “Livello di retribuzione” (4,09 ± 2.02) e le “Relazioni
con i pazienti” (6,70 ± 0.46), mentre per l’RSA sono
l’“Equilibrio tra lavoro e tempo libero” (4.27 ± 1.43) e la
“Relazione con colleghi (6.08 ± 0.68) (tabella II).

Dopo aver presentato i primi risultati concernenti la mi-
surazione della soddisfazione organizzativa, appare inte-
ressante verificare se sussistano delle possibili associazioni

Tabella I. Descrizione del campione dei rispondenti

Campione Totale Centro Alzheimer RSA

TIPO OPERATORE 59 33 26
Infermiere 10 (17%) 5 (15.2%) 5 (19.2%)
O.S.S. 49 (83%) 28 (84.8%) 21 (80.8%)

SESSO (Inf. e O.s.s.) 59 33 26
Maschi 6 (10,2%) 4 (12.1%) 2 (7.7%)
Femmine 53 (89,8%) 29 (87.9%) 24 (92.3%)

Cittadinanza italiana (Inf. e O.s.s.) 59 33 26
Si 41 (69.5%) 18 (54.5%) 23 (88.5%)
No 16 (27.1%) 13 (39.5%) 3 (11.5%)
Nessuna risposta 2 (3.4%) 2 (6%)

Titolo di studio degli Infermieri 10 5 5
Diploma infermiere scuola regionale 4 (40%) 1 (20%) 3 (60%)
Diploma di Laurea Infermieristica (1° livello) 6 (60%) 4 (80%) 2 (40%)

Anzianità lavorativa nelle strutture presa in esame (Inf. e O.s.s.) 59 33 26
Da 0 a 5 anni 39 (66.1%) 32 (96.9%) 7 (26.9%)
Da 6 a 9 anni 4 (6.8% 0 (0%) 4 (15.4%)
Da più di nove anni 15 (25.5%) 0 (0%) 15 (57.7%)
Nessuna risposta 1 (1.6%) 1 (3.09%)
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fra queste variabili (sintetizzate negli item) ed alcune ca-
ratteristiche individuali degli operatori intervistati (nazio-
nalità; funzione svolta; tipologia di contratto di lavoro).
Nello specifico i dipendenti stranieri (109.7 ± 1.05) di-
chiarano livelli di soddisfazione superiori ai colleghi ita-
liani (106.1 ± 0.95). Allo stesso modo è possibile indivi-
duare una relazione fra tipo di contratto e soddisfazione:
i lavoratori inquadrati in tipologie contrattuali più “de-
boli” (contratto a tempo determinato) sembrano trovare
mediamente più soddisfacenti molti aspetti della propria
vita lavorativa (115.4 ± 1.56), rispetto a quelli con con-
tratto a tempo indeterminato (105.2 ± 1.48). Dall’analisi
multivariata eseguita suddividendo l’intero campione,
sulla base del punteggio di Cortese, in due gruppi uguali
(al 50° percentile; punteggio = 111) è risultata l’anzianità
lavorativa (> a 5 anni), come unico predittore indipen-
dente di insoddisfazione (tabella III). Dai dati della ri-
cerca si evince che il gruppo con un’anzianità lavorativa
maggiore o uguale a 5 anni ha un rischio di essere insod-
disfatto del 14,5% in più rispetto al gruppo con un anzia-
nità lavorativa inferiore a 5 anni. 

Analisi qualitativa
L’analisi qualitativa ha esplorato il percepito degli

operatori relativi all’attività lavorativa dei due gruppi e
dall’altra i principali interventi che, secondo gli intervi-
stati, dovrebbero essere messi in atto per migliorare il be-
nessere lavorativo.

Per quanto riguarda gli aspetti di maggiore difficoltà
sono emersi tre temi:
� la gestione di pazienti con disturbi del comportamento

e di relazione;

� la gestione di pazienti non autosufficienti nello svolgi-
mento delle attività di base della vita quotidiana;

� la gestione delle relazioni con i famigliari dei pazienti.
La tabella IV mostra i 16 elementi strutturali organiz-

zati secondo ciascuno dei 3 temi. 

La gestione di pazienti con disturbi del comportamen-
to e di relazione

Insieme ai sintomi che coinvolgono le funzioni intel-
lettuali, compaiono i sintomi psichici e comportamentali
che rappresentano una delle fonti di maggiore stress e fa-
tica per coloro che prestano assistenza. L’agitazione rap-
presenta la sintomatologia di più comune riscontro, e può
presentarsi in vario modo, da una semplice irrequietezza
fisica, all’incapacità di stare fermi, sino a forme più gravi
di ansia ed aggressività. 

“Comporta molta fatica prendersi cura dei nostri
ospiti, non è una fatica fisica, ma mentale … Ad esempio
la signora Maria ogni giorno cammina su e giù per il sog-
giorno, risistema i cuscini, apre e chiude in continuazione
i cassetti della credenza e le porte delle camere, innervo-
sendo tutti gli altri ospiti. Un giorno avemmo un’idea.
Andai in lavanderia a prendere tutti gli asciugamani pu-
liti, li raccolsi alla rinfusa e li portai a Maria, chiedendole
se poteva piegarli perché noi non ne avevamo il tempo.
Lei si mise subito al lavoro e la sua agitazione di lì a poco
si calmò” (Int. n° 22).

“Talora, di fronte ad alcune situazioni provo un senso
di dispiacere e frustrazione. Un giorno tutti gli ospiti par-
tecipanti alla gita erano seduti, pronti a partire, quando la
signora Lucia si avvicinò al minibus ed improvvisamente
cominciò ad urlare e scaraventò a terra la borsetta, in un

Tabella II. Principali fonti di soddisfazione e insoddisfazione per i vari gruppi presi in esame

Principali fonti di INSODDISFAZIONE m + d.s. Principali fonti di SODDISFAZIONE m + d.s.

Centro ALZHEIMER – Livello di retribuzione 4.09 ± 2.02 – Relazioni con i pazienti 6.70 ± 0.46
(OSS + infermieri)

RSA – Livello di retribuzione 4.27 ± 1.43 – Relazione con colleghi 6.08 ± 0.68
(OSS + infermieri) – Equilibrio tra lavoro e tempo libero 4.15 ± 1.51

Infermieri – Occasioni di apprendimento 4.90 ± 1.28 – Relazione con i colleghi 6.70 ± 0.48
(C. Alzh. + RSA) e formazione – Relazione con i pazienti 6.30 ± 0.48

OSS – Livello di retribuzione 4 ± 1.18 – Occasioni di apprendimento 6.26 ± 0.76
(C. Alzh. + RSA) – Equilibrio tra lavoro e tempo libero 4.17 ± 2.01 e formazione

– Relazione con i pazienti 6.29 ± 0.89

Tabella III. Anzianità lavorativa e soddisfazione relativa all’espletamento del proprio lavoro

ANZIANITÀ LAVORATIVA
Campione suddiviso a metà: al 50° percentile

Insoddisfatti Soddisfatti Totale

< a 5 anni 7 (29.2%) 17 (70.8%) 24

> a 5 anni 25 (71.4%) 10 (28.5%) 35

32 27 59

ß E.S. R.R. IC 95%

Anzianità lavorativa > a 5 anni – 1.92 0.97 0.145 0.02-0.96
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accesso di rabbia. Noi operatori facemmo del nostro me-
glio, ma non riuscimmo a calmarla. Infine, passato
qualche minuto, esordimmo dicendo: “Allora, andiamo a
guardare quelle foto?” Lei si lasciò riaccompagnare al
Centro Diurno e gli altri ci seguirono. L’escursione venne
annullata, ma tutti si calmarono” (Int. n° 4).
La gestione di pazienti non autosufficienti nello svolgi-
mento delle attività di base della vita quotidiana.

Con la progressione della malattia, la confusione e so-
prattutto il disorientamento diventano abituali e malgrado
la persona sia ancora in grado di svolgere qualche com-
pito, il livello di autonomia si riduce progressivamente. Di
conseguenza aumenta la necessità di supervisione ed assi-
stenza.

“Il momento dell’igiene mattutina ed il cambio di abiti
è sempre estremamente difficile. Gradualmente ho com-
preso l’importanza di alcune strategie che hanno modifi-
cato la mia qualità di vita lavorativa e quella dei nostri
ospiti. Ad esempio, invece di chiedere alla Sig.ra Cate-
rina: ‘che cosa vuoi metterti oggi?’ Stendo sul letto due
tipi di abbigliamento e le chiedo quale preferisce indos-
sare” (Int. n° 2).

“Il Sig. Giuseppe è così agitato che non riesce
neanche a star seduto il tempo di un pasto. Ma gli fa pia-
cere prendere un panino e mangiarselo mentre cam-
mina” (Int. n° 34).

La gestione delle relazioni con i famigliari dei pazienti
Con la progressione dei sintomi la malattia assume le

caratteristiche di “malattia familiare”, con tutte le conse-
guenze che questo comporta: nuovi oneri assistenziali,
nuove dinamiche e ruoli. Nella fase terminale della ma-
lattia l’inversione dei ruoli può portare il caregiver a vi-
vere un forte senso di angoscia o di colpa, con il rimorso
di non aver fatto abbastanza.

“È faticoso prendersi cura dei malati, ma ancora di
più dei loro famigliari … sono persone che vivono forti
sensi di colpa e che talvolta riversano il loro disagio su
noi operatori”.

“Non riesco a spiegarmelo, ma quando il Sig. Luigi
non sta bene sua moglie riesce sempre a comprendere che
cosa non va in lui. Talvolta i miei colleghi appaiono infa-
stiditi …”.

In relazione, invece, ai principali interventi che, se-
condo gli intervistati, dovrebbero essere messi in atto per
migliorare il benessere lavorativo, sono emersi tre temi:
� interventi incentrati sull’ambiente e sui luoghi di cura;
� interventi incentrati sulla relazione e sul lavoro di

équipe;
� interventi incentrati sulla formazione del personale.

La tabella V mostra i 9 elementi strutturali organizzati
secondo ciascuno dei 3 temi. 

Interventi incentrati sull’ambiente e sui luoghi di cura
La maggior parte dei disturbi del comportamento non

sarebbero l’espressione diretta del deficit cognitivo cau-
sato dalla malattia, ma bensì l’espressione di una domanda
sbagliata che l’ambiente rivolge alla persona con de-
menza; in qualche modo un prodotto dell’ambiente più
che della malattia. 

“Nelle nostre RSA per meglio prenderci cura degli
ospiti che assistiamo e migliorare contestualmente la no-
stra qualità lavorativa sarebbe importante lavorare in am-
bienti architettonicamente adeguati e con caratteristiche
volte a compensare i deficit cognitivi e comportamentali
dei pazienti; ad esempio: pavimenti di colore uniforme,
vie di fuga allarmate, percorsi per il wandering, ausili per
ri-orientare il paziente nello spazio e nel tempo, ecc.”.

Interventi incentrati sull’operatore e sul lavoro di
équipe

Il lavoro di équipe costituisce un punto di forza nello
stile di lavoro di un gruppo. La capacità di integrare com-
petenze professionali diverse per garantire ricchezza, uni-
tarietà e coerenza degli interventi, attraverso il lavoro mul-
tidisciplinare, può rappresentare un aspetto fondamentale
per la qualità dell’assistenza agli anziani ed il benessere

Tabella IV. Gli elementi strutturali per ciascun tema che determinano “fatica” lavorativa

TEMA ELEMENTO STRUTTURALE

La gestione di pazienti con disturbi del comportamento � Vagabondaggio ed affaccendamento.
e di relazione � Necessità di supervisione continua.

� Tentativi di fuga ed allontanamento
� Aggressività fisica.
� Aggressività verbale.
� Affaticamento mentale al termine del turno di lavoro.
� Difficoltà nel comprendere i loro bisogni.
� Difficoltà a comprendere i gesti correlati all’assistenza.
� Setting ambientale non idoneo.

La gestione di pazienti non autosufficienti nello svolgimento � È presente di un sovraccarico lavorativo.
delle attività di base della vita quotidiana � Quando si termina il turno di lavoro si è fisicamente affaticati.

� Il soddisfacimento dei bisogni di base in pazienti non
autosufficienti e debilitati è “pesante” e “faticoso”.

� L’assistenza a pazienti ad elevato rischio caduta è impegnativa.

La gestione delle relazioni con i famigliari dei pazienti. � Sospettosità e controllo dell’operato del personale.
� Clima di sfiducia nei confronti del personale.
� I famigliari riversano le loro ansia sul personale.
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del gruppo di lavoro. In geriatria la “tecnologia” sono gli
operatori e la qualità della care può essere garantita prin-
cipalmente dalla loro capacità di prendersi cura dei pa-
zienti. Lo stress e la frustrazione connessi a questo com-
pito oneroso, fattori che possono essere accentuati dal-
l’impreparazione e dall’inadeguatezza, il rapporto dispen-
dioso con i caregiver, motivi riguardanti l’organizzazione
del lavoro, sono tutti elementi che possono contribuire a
mettere a repentaglio le energie dell’operatore e la sua te-
nuta nel tempo.

“Lavorare in un gruppo di lavoro ti permette di suddi-
videre il peso e la fatica della presa in carico dei pazienti
e dei loro famigliari”.

“Lavoriamo quotidianamente a contatto con persone
che necessitano della nostra assistenza continua … il no-
stro benessere influisce inevitabilmente sul loro benessere
e sulla qualità della cure che eroghiamo.” 

Interventi incentrati sulla formazione del personale
Il ruolo della formazione assume un aspetto centrale,

poiché diventa un passaggio necessario per acquisire co-
noscenze teoriche ed abilità pratiche in grado di offrire al-
l’operatore la tranquilla conoscenza del proprio ruolo, af-
frontando senza ansie e frustrazioni le difficoltà che la
professione presenta nei diversi luoghi di cura. Inoltre,
può assumere un ruolo di “protezione” rispetto agli stress
indotti dalla professione.

“Partecipare a corsi di formazione o a giornate di for-
mazione sul campo mi permette di acquisire nuove cono-
scenze e competenze ed essere più forte e preparato a
fronteggiare le problematiche lavorative quotidiane”.

“La formazione che acquisisco quotidianamente sul
campo rappresenta per me una boccata di ossigeno che mi
ristora e mi ricarica”.

Discussione

Alla luce dei risultati della ricerca condotta emergono
alcune considerazioni significative. 

Nel complesso, i risultati dello studio mostrano un li-
vello di soddisfazione elevato in entrambe le strutture

esaminate, anche se risulta maggiore presso il Centro
Alzheimer, in cui più del 90% del personale dichiara di
essere soddisfatto del proprio lavoro e di non volerlo
cambiare.

I disturbi del comportamento rappresentano per en-
trambi i gruppi fonte di fatica lavorativa. Tali manifesta-
zioni comportamentali costituiscono molto spesso una vera
e propria reazione difensiva del malato da qualcosa da cui
si è sentito minacciato. Questo comportamento può mettere
in grave difficoltà emotiva e pratica chi si prende cura. As-
sistere a reazioni violente può essere molto impegnativo,
tanto più se non è comprensibile cosa l’abbia scatenata
(16). Diventa, pertanto, fondamentale far comprendere al
gruppo di lavoro che tali reazioni del malato fanno parte
della malattia e non dell’individuo stesso (17). Nello spe-
cifico, presso il Centro Alzheimer, nonostante gli operatori
dichiarino che i disturbi comportamentali dei pazienti rap-
presentino una delle principali fonti di stress l’item della
scala di Cortese, relativo alla relazione con l’utenza, ha ot-
tenuto il punteggio di soddisfazione più alto. Potrebbe si-
gnificare che lo sviluppo di competenze specifiche con-
nesse con l’esperienza lavorativa, e parallelamente, forma-
tiva consenta agli operatori di tollerare meglio situazioni
potenzialmente stressanti, facilitando l’adattamento al pro-
prio ruolo. La tolleranza ha, infatti, fondamenti differenti
rispetto a quella dei caregivers perché non legata all’affet-
tività ed all’educazione, ma alla professionalità. Tolleranza
significa sopportare il “disordine” comportamentale del
paziente e le richieste e le lamentele fuori luogo dei fami-
gliari, ambedue condizioni che si presentano frequente-
mente nell’ambito psicogeriatrico. La tolleranza è costi-
tuita innanzitutto dalla sopportazione, nonché dall’entità e
dalla durata dell’esposizione allo stress. È una dote innata,
ma, proprio perché tale, è molto variabile fra operatori e
negli stessi operatori nel tempo. Quello che dovrebbe ren-
dere uniforme la tolleranza (prerequisito fondamentale in
un team) è l’interpretazione del comportamento del pa-
ziente. La comprensione dell’”altro” è la parte curativa
della tolleranza, cioè il mantenere il giusto distacco dagli
eventi e allo stesso tempo il fondamento di ogni strategia
terapeutica. Quanto tale aspetto possa essere controllato
dalla formazione non è noto, ma certamente almeno una

Tabella V. Gli elementi strutturali per ciascun tema, volti a migliorare il benessere organizzativo

TEMA ELEMENTO STRUTTURALE

Interventi incentrati sull’ambiente e sulle risorse � Garantire un margine di autonomia decisionale e una partecipazione
attiva agli obiettivi.

� Pianificare i livelli di intervento; fornire agli operatori programmi chiari 
e ben definiti.

Interventi incentrati sulla relazione e sul lavoro di équipe � Aumentare la collaborazione e l’integrazione tra le figure professionali.
� Migliorare la condivisione delle informazioni.
� Aumentare la motivazione del personale, attraverso un sistema

premiante.

Interventi incentrati sulla formazione del personale � Formazione incentrata sulle strategie relazionali nell’équipe di lavoro.
� Formazione incentrata sulle strategie relazionali con il paziente anziano

e demente.
� Formazione incentrata sulla gestione della persona demente con disturbi

del comportamento.
� Formazione incentrata sulla corretta movimentazione del paziente.
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parte delle difficoltà viene superata da insegnamenti che
inducano a comprendere le cause dei comportamenti cli-
nici e gli approcci curativi più appropriati (2). Altro
aspetto che risulta stressante e faticoso, per entrambi i
gruppi e per entrambe le figure professionali prese in
esame, è rappresentato dalle relazioni spesso difficili e
poco gratificanti con i famigliari dei pazienti. I familiari
che assistono un malato affetto da demenza sono spesso
preda di sensi di colpa, dovuti a una vastissima gamma di
sentimenti ed emozioni: risentimento, paura, preoccupa-
zione, sfiducia, timore di non essere adeguati o di aver
fatto gravi errori. Il familiare si sente in colpa per il di-
sagio che prova di fronte al malato, perché si arrabbia o ha
degli scatti d’ira; si sente in colpa quando il malato perde
sempre di più le sue capacità; si sente in colpa quando è
costretto a pensare a sé stesso oppure quando è costretto
ad affidare il malato ad altri. È importante che i familiari
sappiano che queste emozioni, a volte laceranti, sono co-
muni e solo la consapevolezza può aiutare a superarle (18,
19). La gestione di queste relazioni necessita e comporta
l’acquisizione di specifiche competenze relazionali ed
educative dei professionisti.

A differenza di tutte le relazioni che instauriamo nella
nostra vita sociale, nelle quali ricerchiamo e ci attendiamo
“reciprocità”, la relazione di aiuto che instauriamo con il
paziente e con i suoi famigliari, si caratterizza per, la più o
meno consapevole, mancanza di questa aspettativa. Sem-
brerebbe dunque, che chi presta aiuto, si “offra” unilate-
ralmente, senza chiedere o attendersi alcun ritorno. Una
relazione di questa natura si presenta asimmetrica, quindi
assai sbilanciata e squilibrata; per queste ragioni richiede
un enorme sforzo emotivo e anche notevoli doti di equili-
brio personale. Ma c’è ancora un aspetto che rende più
gravosa questa relazione: il fattore tempo. Per mantenere
in vita relazioni d’aiuto con pazienti e famigliari, viene ri-
chiesta continuità e sistematicità, cioè una capacità quoti-
diana. Pertanto, in mancanza di riconoscenza da parte del
famigliare e del paziente, una forma sostitutiva di “risarci-
mento” è rappresentata dall’aver riconoscimenti per ciò
che si fa, da parte dei collaboratori e dei superiori che può
esplicitarsi attraverso sistemi di responsabilizzazione e
coinvolgimento, maggiore autonomia e discrezionalità
(2). Dai risultati emersi dalla ricerca tale aspetto risulta
particolarmente sviluppato nel sistema organizzativo del
Centro Alzheimer i cui livelli di soddisfazione risultano
elevati per ciò che concerne l’autonomia, la discreziona-
lità e il riconoscimento dei meriti individuali.

Tra gli operatori della struttura RSA, invece, emerge la
difficoltà e la fatica di lavorare in un setting ambientale
inadeguato a supportare il personale nella gestione di par-
ticolari disturbi comportamentali, quali il vagabondaggio,
le fughe e le cadute. Ciò dimostra che lo spazio fisico rap-
presenta un elemento cardine dell’approccio protesico-te-
rapeutico: piccole modifiche tese a rendere l’ambiente
maggiormente sicuro, interpretabile e usufruibile per i ma-
lati, ha buoni risultati sullo stress, a conferma della rela-
zione dinamica esistente tra gli elementi della protesi di
cura: spazio (architettura, arredo, tecnologia), persone
(operatori e volontari, ecc.) e programmi (attività e pro-
getti). I luoghi assumono importanza sempre maggiore per

il raggiungimento degli obiettivi cura, man mano che i pa-
zienti manifestano un livello sempre più marcato di fragi-
lità fisica, psicologica e sociale (20). Gli ambienti possono
diventare elemento determinante per il raggiungimento
degli obiettivi di salute oppure essere, al contrario causa di
peggioramento delle condizioni psicofisiche dei pazienti
(20). Da ultimo, il confronto tra la soddisfazione dello
staff operante secondo un modello protesico all’interno
del Centro Alzheimer e quella dello staff operante all’in-
terno delle RSA, conferma che il modello protesico, per la
sua capacità di coinvolgere sia gli elementi principali che
di contesto della cura, rappresenta una scelta tesa a pro-
muovere non solo il benessere del malato, ma anche di chi
del malato si occupa (21).

Per ciò che concerne il lavoro di équipe, dai risultati
del presente lavoro, nel Centro Alzheimer, rispetto alla
RSA, si evidenzia tra il personale un minor grado di sod-
disfazione nella relazione tra i colleghi e nella collabora-
zione e nell’integrazione tra i membri dell’équipe. Tale
aspetto potrebbe essere conseguenza del fatto che il
gruppo di lavoro del Centro Alzheimer è relativamente
“giovane” e, pertanto, non ancora sufficientemente maturo
e coeso. È bene ricordare che il lavoro di èquipe costi-
tuisce un punto di forza, che acquisisce ancora più valore
in ambito geriatrico, dove la tecnologia è rappresentata
dagli operatori e dalle loro capacità di prendersi cura dei
pazienti. La capacità di integrare competenze professio-
nali diverse per garantire ricchezza, unitarietà e coerenza
degli interventi, attraverso il lavoro multidisciplinare
svolto in gruppo, rappresenta un aspetto fondamentale per
la qualità dell’assistenza agli anziani dementi e, pertanto,
un modello irrinunciabile di lavoro a cui tendere (22).

Infine, non meno importante risulta anche creare pro-
grammi di formazione manageriale e di sviluppo per il
personale di coordinamento e di supervisione, dedicando
particolare attenzione a quegli aspetti del ruolo che creano
maggiori difficoltà ai professionisti. I supervisori possono
essere sollecitati ad elaborare uno stile più consultivo e a
sviluppare maggiore attenzione e apertura alle indicazioni
dei dipendenti per far sì che i lavoratori percepiscano l’in-
teresse nei confronti delle loro idee e dei suggerimenti
(23). La formazione diventa quindi un passaggio neces-
sario per acquisire conoscenze teoriche ed abilità pratiche
in grado di offrire all’operatore la tranquilla coscienza del
proprio ruolo, affrontando senza ansie e frustrazioni le dif-
ficoltà che la professione presenta nei diversi luoghi di
cura (19). Dai risultati della ricerca si è, infine, eviden-
ziato chiaramente sull’intero campione che l’anzianità la-
vorativa può incidere negativamente sul grado di soddi-
sfazione lavorativa. Anche Cortese (12) riscontra delle
correlazioni simili nel suo lavoro di standardizzazione del
QSO e riconduce tali particolarità al momento evolutivo
caratterizzante alcuni contesti organizzativi italiani. Le
aspettative che i lavoratori assumono al momento della
loro entrata nel mondo del lavoro e che strutturano durante
la loro vita lavorativa, si vedono progressivamente erose
(24). Infatti, per i soggetti con più alta anzianità, sebbene
tendenzialmente inquadrati con contratti più stabili, il pas-
sato risulta idealizzato e tratteggiato in termini di minori
carichi di lavoro, maggiore sicurezza del posto, migliori
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relazioni interne, più elevato benessere, mentre il presente
risulta svalutato e caratterizzato in termini negativi. Tale
dato non sembra, però, essere sempre confermato dalla let-
teratura (25).

Occorre ancora sottolineare alcuni importanti limiti
dello studio. Il primo consiste nella ridotta quota d’infer-
mieri che è stato possibile coinvolgere nell’indagine. Tale
aspetto è riconducibile alle caratteristiche delle équipe
multidisciplinari che operano all’interno delle Residenze
socio-sanitarie, in cui vi è una netta prevalenza di perso-
nale O.S.S. Un secondo limite dello studio consiste nel ri-
schio di indurre risposte socialmente opportune, quando la
percezione dell’anonimato non è ritenuta essere garantita
e i lavoratori hanno timore di poter essere identificati e di
subire ritorsioni da parte dell’amministrazione. Infine, un
ulteriore limite, comune ai questionari autosomministrati,
più evidente nel caso in cui l’adesione alla partecipazione
sia totalmente facoltativa, è quello di ottenere basse per-
centuali di risposte da parte dei soggetti poco interessati
all’argomento o scettici sulle reali possibilità di cambia-
mento. Relativamente, invece, alla scelta metodologica di
associare all’analisi quantitativa del questionario di Cor-
tese (12) quella qualitativa con domande aperte, possono
essere utili alcune riflessioni. L’analisi qualitativa con-
sente di accertare dimensioni personali scarsamente rile-
vabili con domande a risposta chiusa. Mediante questo ap-
proccio è possibile accedere più in profondità alle perce-
zioni dei lavoratori, circa l’utilizzo delle proprie capacità
e degli strumenti utilizzati per il raggiungimento dei
propri obiettivi. Si può, pertanto, ritenere che l’integra-
zione fra approcci quantitativi e qualitativi possa garantire
una migliore descrizione e comprensione del “senso” del
fenomeno studiato.

Conclusioni

L’intento di questa indagine è stato quello di descrivere
e studiare il grado di benessere organizzativo, attraverso
l’analisi della soddisfazione lavorativa, raccogliendo il
punto di vista di un campione di infermieri ed operatori
socio-sanitari che operano in due differenti strutture di
area geriatrica della città di Cuneo, cercando di mettere in
evidenza, le variabili che rendono un contesto lavorativo
“attrattivo” per il personale che vi opera.

Le aspettative degli operatori, le motivazioni e il loro
conseguente atteggiamento rappresentano uno dei fattori
decisivi del buon esito dei trattamenti, per cui la ricerca di
condizioni di benessere e di soddisfazione lavorativa, di-
ventano elementi strategici negli stessi processi di cura.
Tale aspetto assume un significato ancora più forte e più
pieno in ambito psicogeriatrico, in cui la qualità della
presa in carico è determinata in modo decisivo dall’abilità
non solo professionale, ma anche relazionale ed umana
degli operatori. In tale ambito, si può affermare che la
“tecnologia” è rappresentata dagli operatori stessi e la qua-
lità delle cure può essere garantita principalmente dalla
loro capacità di prendersi cura dei pazienti. Per tutti questi
motivi appare chiaro come l’équipe di lavoro necessiti di
attenzione, cura e manutenzione.

Emerge dalla ricerca che la percezione degli infermieri
e degli operatori nei confronti di quegli aspetti che si colle-
gano ai fattori motivanti (contenuti del lavoro; le relazioni
con i pazienti; le occasioni di apprendimento, il riconosci-
mento dei meriti individuali; etc.) è positiva, ad indicare che
la soddisfazione dei lavoratori dipende in maniera rilevante
dalla natura stessa della professione scelta e del lavoro
svolto. A conferma di questo, aspetti quali la retribuzione o
l’equilibro tra lavoro e tempo libero agiscono sulle neces-
sità del lavoratore, ma non sono sufficienti a renderlo pie-
namente soddisfatto, se viene a mancare la percezione del
riconoscimento del proprio lavoro e della qualità degli
sforzi individuali che egli quotidianamente compie.

Risulta fondamentale che il Coordinatore si impegni
con il proprio contributo a realizzare per il proprio team di
lavoro un ambiente di lavoro salubre, orientato al benessere
organizzativo e alla prevenzione del burnout nello staff, at-
traverso l’attuazione di particolari raccomandazioni (26)
quali: costruire relazioni e fiducia, creare luoghi di lavoro
“empowering”, creare un ambiente che supporti lo sviluppo
e l’integrazione della conoscenza, guidare e sostenere il
cambiamento e bilanciare valori e priorità in competizione
(27). I Coordinatori hanno dunque un duplice compito: di
ricercare la loro stessa soddisfazione e di realizzare quella
del personale di cui hanno il coordinamento, attraverso una
riduzione dello stress a livelli accettabili, anzi, addirittura
stimolanti e considerando il proprio gruppo di lavoro un’au-
tentica ed essenziale “risorsa” non soltanto da utilizzare, ma
di cui aver cura con tutti i mezzi (28).
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Introduzione e obiettivo

La professione del personale ferroviario in servizio
sui treni (Macchinisti e Capitreno) si discosta sensibil-
mente dalla maggioranza delle altre almeno per quanto
riguarda la definizione dei tempi di lavoro (organizzato
in turni irregolari a sestine1 settimanali in cui le sessio-
ni lavorative giornaliere possono iniziare in ognuna del-
le 24 ore, con il limite dell’intervallo minimo fra un ser-
vizio e l’altro di 11 ore, e massimo di 18 ore); e del-
l’ambiente in cui viene realizzato, ossia la cabina di gui-
da di un treno per i macchinisti (per evidenziare l’atipi-
cità dell’ambiente, dove il/la macchinista può rimanere
fino a 7 ore consecutive di condotta ad Agente Solo,
senza la possibilità di allontanarsi, è significativo consi-
derare l’assenza del bagno) e i vagoni ferroviari per i
Capitreno. 

L’obiettivo della ricerca è stato quello di mettere a
punto, in dialogo e con la partecipazione dei lavoratori in-
teressati, e sperimentare, una metodologia e uno strumen-
to per l’individuazione, la rilevazione e la valutazione dei
fattori di rischio stress lavoro correlato specifici nel perso-
nale ferroviario in servizio sui treni.

La nostra metodologia ha esaminato da un punto di vi-
sta psicofisiologico moderno i concetti di sforzo e di fa-
tica considerati come fattori patogenetici (1, 2) e, valo-
rizzando il vissuto soggettivo di queste condizioni psico-
fisiologiche, li abbiamo rilevati ogni ora, durante il lavo-
ro, quando emergenti dall’interazione con le condizioni
lavorative.

RIASSUNTO. Lo studio vuole portare un contributo alle
metodologie per la valutazione dello stress lavoro correlato,
particolarmente quando rivolte alle professioni atipiche.
L’obiettivo della ricerca è stato quello di mettere a punto,
insieme ai lavoratori interessati, e sperimentare, una
metodologia e uno strumento per l’individuazione, la
rilevazione e la valutazione dei fattori di rischio stress lavoro
correlato, specifici nel personale ferroviario in servizio sui
treni. Sono stati realizzati 12 incontri di gruppo omogeneo
prima con i macchinisti e poi con i capitreno. Ciò ha consentito
l’elaborazione di un questionario ad hoc per rilevare i fattori 
di rischio specifici e per valutarli. Lo strumento rileva i vissuti
soggettivi di ansia, irritazione, sforzo, fatica, sonnolenza e
difficoltà di concentrazione ogni ora nel corso dell’attività
lavorativa e nelle tre ore precedenti e successive al lavoro. 
Sono stati inoltre somministrati il test MSP e il questionario
SHC. Hanno partecipato alla ricerca 451 ferrovieri: 254
Macchinisti e 197 Capitreno (73 F e 124 M). I risultati
consentono di apprezzare l’importante contributo derivato
dalla partecipazione dei lavoratori al processo di definizione 
e valutazione dei fattori di rischio stress lavorativi. 
In particolare: i livelli di ansia, irritazione, sforzo fatica,
sonnolenza e difficoltà di concentrazione, soggettivamente
rilevati, mostrano differenze nelle diverse giornate lavorative, 
e nelle diverse fasce orarie delle stesse. La percezione globale
del proprio stato di stress psicologico misurato con il test MSP
risulta nettamente superiore a quello del resto della
popolazione non clinica, sia nei macchinisti, sia nei capitreno 
F e M. Il dato non appare influenzato da variabili 
socio-anagrafiche bensì, nei macchinisti, da variabili di servizio 
(tipo di treno condotto e condotta ad agente solo). I risultati
hanno inoltre messo in evidenza una forte relazione tra stress 
e disturbi di salute. Infine, una breve esplorazione del clima
aziendale ha consentito di rilevare la correlazione positiva tra
percezione dello stress e la costanza di alcune rappresentazioni
mentali che sono presenti nel contesto lavorativo ma che di
solito sfuggono all’analisi di ricerca anche perché non sempre
chi le produce ne è pienamente consapevole.

Parole chiave: vissuto soggettivo, sforzo, fatica, macchinisti,
capitreno, stress lavorativo, gruppo omogeneo.

ABSTRACT. The aim of the research was to develop, together
with the workers, a methodology and a questionnaire for the
identification, detection and assessment of risk factors work
related stress, in rail workers. We carried 12 meetings of
“homogeneous group” with train drivers and train conductors.
This experience allowed the production of an questionnaire to
detect and evaluate risk factors. The instrument detects the
subjective evaluation workers’ levels of anxiety, irritation, strain,
fatigue etc. for each hour of the total working time and in the
three preceding and following hours of work. Were also
administered the test MSP and the survey SHC. Research
partecipants were 451 rail workers: 254 train drivers and 197

* La ricerca ha preso avvio per impulso di alcuni Rappresentanti dei
Lavoratori per la Sicurezza (RLS) del personale ferroviario in servizio
sui treni ed è stata realizzata con il co-finanziamento della Regione To-
scana e dell’Associazione “IN MARCIA!”, oltre che della cattedra di
Psicofisiologia Clinica, Facoltà di Medicina e Psicologia, dell’Università
“Sapienza” di Roma. Hanno inoltre collaborato la dott.ssa Stella Lanzi-
lotta del Settore prevenzione Igiene e Sicurezza nei luoghi di lavoro della
Regione Toscana, il dott. Giuseppe Petrioli, Direttore del Dipartimento di
Prevenzione della A.USL 10 di Firenze, gli RLS di Trenitalia s.p.a. Dante
de Angelis e Roberto Testa, macchinisti, e Beppe Pinto, capotreno.

1 La sestina è la settimana lavorativa articolata su sei giorni: cinque
di lavoro e uno di riposo; così prevista per far si che il giorno di riposo
cada nei diversi giorni della settimana.
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Il vissuto soggettivo è qui inteso come un capitolo del-
la fisiologia integrata, ossia l’apparato cognitivo emozio-
nale psico-corporeo che il soggetto utilizza, attraverso
processi di analisi e sintesi, come filtro e organizzatore
nella regolazione della relazione con il mondo (3, 4).

Infatti, ciò che la nostra proposta vuole soprattutto
cogliere ed evidenziare, è l’interazione tra tali vissuti
psicofisiologici e i fattori lavorativi di contesto e di
contenuto (5). 

Materiali e metodi 

Sono stati realizzati sette incontri di
“gruppo omogeneo” (6) a frequenza
settimanale, con un piccolo gruppo di
circa 10 lavoratori che condividevano
la mansione di Macchinista e, successi-
vamente, cinque incontri con circa 10
Capitreno, al fine di favorire l’emersio-
ne delle specifiche aree critiche relati-
ve al contenuto e al contesto lavorativo
(Tabelle I e II).

Tali fattori di rischio stress, discus-
si e definiti nell’ambito dei gruppi
omogenei, sono andati a definire le va-
riabili indipendenti del questionario
costruito ad hoc (7). 

Il questionario è stato costruito co-
me una tabella a doppia entrata, con 30
colonne (per indicare tutte le ore di la-
voro, che possono essere fino a 24 nel-
la giornata lavorativa “con riposo fuo-
ri residenza”, più 3 ore di riposo prima
e 3 ore dopo il lavoro); e 10 righe (do-
ve riportare: orario di lavoro, ore di
condotta o di scorta, eventi, ambiente,
ansia, irritazione, sforzo, fatica, son-
nolenza e difficoltà di concentrazio-

ne). In tal modo il lavoratore ha avuto la possibilità di se-
gnalare, durante il lavoro, in corrispondenza dell’ora in
cui si presentava, sia il fattore di rischio specifico (scri-
vendo il numero correlato, ad esempio: “11 = porte gua-
ste” o “6 = guida contro sole”), sia il vissuto soggettivo
specifico (apponendo una crocetta su una scala da 0 a 3)
emergente dall’interazione del lavoratore con quel fattore
di rischio. 

I diversi vissuti erano definiti nel questionario nel mo-
do seguente: Ansia: “eccesso di eccitazione che crea diffi-
coltà a concentrarsi serenamente nell’esecuzione di un
compito”; Irritazione: “sensazione di nervosismo e/o rab-
bia”; Sforzo: “eccesso di attenzione/tensione durante l’ese-
cuzione di un compito”; Fatica: “sensazione di mancanza
di forza”; Sonnolenza: “difficoltà a rimanere vigili”; Diffi-
coltà di concentrazione: “sensazione di ottundimento”.

Nelle Tabelle III e IV sono riportate le frequenze e le
percentuali, nei macchinisti e nei capitreno F e M, delle
giornate lavorative in cui viene segnalata la presenza dei
Fattori di rischio stress individuati nei gruppi omogenei.

La rilevazione dei dati è avvenuta da giugno a ottobre
2011. Tutti i questionari sono stati compilati in forma ano-
nima l’ultimo giorno di una sestina2 lavorativa. 

Strumenti
I. Il questionario costruito ad hoc rileva: Variabili socio

anagrafiche (età, sesso, stato civile, anzianità di ser-

train conductors (73 Female and 124 Males). The active workers
partecipation of the first phase (“omogeneous group”
encounters) has had an important roles for the individuation 
of specific risk factors working stresses. In particular: the levels
of anxiety, irritation, strain, fatigue, etc. showed differences in
different days and at different hours of the same. The workers
showed at the test MSP more elevated values respect to the
validation sample test. The result does not appear influenced 
by socio-demographic variables but, in the train drivers, from
service variables (type of driven train, single train driver  
at driving). The results have shown a strong relationship
between stress and health problems. Finally, a brief exploration
of the “company’s social climate” showed a positive correlation
between perceived stress and the mental representations of the
company’s control system.

Key words: subjective feeling, effort, strain, fatigue, train drivers,
train conductors, occupational stress, “homogeneous group”.

Tabella I. Fattori di rischio stress-lavoro-correlato comuni ai Macchinisti 
e ai Capitreno, individuati nei gruppi omogenei

Tabella II. Fattori di rischio stress-lavoro-correlato specifici dei Macchinisti 
e dei Capitreno, individuati nei gruppi omogenei

2 Vedi nota 1.
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vizio, divisione turno attuale, pato-
logie diagnosticate); Variabili in-
dipendenti o di contesto: Modulo
di condotta (Doppio Agente, Agen-
te Solo, Agente e Capotreno); Tipo
di treno (Regionale, Passeggeri,
Alta Velocità, Merci); Tipo di se-
stina (prevalentemente: mattina,
pomeriggio/sera, notte, notte con
riposo fuori residenza); Direzione
di rotazione del turno (oraria, an-
tioraria, nessuna regolarità, turno
fisso); Orario di lavoro; Ore di
condotta (per i macchinisti) o di
scorta (per i capitreno); Quantità e
qualità del sonno prima del turno
di lavoro. Inoltre, per ogni ora, sia
nel corso dell’attività lavorativa,
sia nelle tre ore di riposo prima e
dopo il turno di lavoro, l’intensità
soggettiva (su una scala a tre livel-
li: poco, abbastanza, molto) delle
variabili dipendenti: ansia, irrita-
zione, sforzo, fatica, sonnolenza e
difficoltà di concentrazione. Infine,
sempre durante l’orario di lavoro,
in corrispondenza dell’ora in cui si
sono presentate, le Variabili
“Eventi, contesto e stato psicofi-
sico” (pressioni telefoniche, pro-
blemi sulla linea, guasti al mezzo o
alla linea, linea con molte gallerie,
impossibilità di usare il bagno, im-
possibilità di muoversi, etc.) e le
Variabili “Ambiente” (ad es: ru-
more eccessivo o fastidioso; tem-
peratura inadeguata; vibrazioni ec-
cessive; posizione di guida scomo-
da; illuminazione inadeguata, etc)
(vedi Tabella I e II). 

II. La versione italiana del test MSP
Mesure du stress psychologique
(8,9). Il test si compone di 49 do-
mande sulla percezione che l’indi-
viduo ha del suo stato cognitivo-affettivo, fisiologico
e comportamentale. Il punteggio complessivo al test
fornisce un indice globale dello stato di stress psico-
logico. Oltre al punteggio complessivo è possibile
calcolare il valore di 6 cluster denominati: Cl1. “Per-
dita di controllo, irritabilità”, Cl 2. “Sensazioni psi-
cofisiologiche”, Cl 3. “Senso di sforzo e di confusio-
ne”, Cl 4. ”Ansia depressiva”, Cl 5. i “Dolori e pro-
blemi fisici”, Cl 6. ”Iperattività, accelerazioni”. Del
punteggio complessivo e di quello dei sei cluster
inoltre, sono disponibili i valori di riferimento della
popolazione italiana normale, derivati dalla taratura
del test su un campione italiano non patologico (9).
Quest’ultimo elemento, insieme alla validità e sem-
plicità di somministrazione del test, hanno orientato
nella scelta dello strumento.

III. La versione italiana dell’Inventario dei Soggettivi Di-
sturbi di salute (SHC) (10, 11, 12) che misura i sog-
gettivi disturbi di salute nell’ultimo mese. Il questio-
nario fornisce un punteggio complessivo e cinque sub-
scale, relative ai disturbi: muscoloscheletrici, pseudo-
neurologici, gastrointestinali, allergici e influenzali

Soggetti
Hanno partecipato alla ricerca 451 ferrovieri: 254

Macchinisti e 197 Capitreno (73 femmine e 124 maschi).
Il fatto che tutti i lavoratori avessero ricevuto l’indica-

zione di compilare i questionari l’ultimo giorno di una se-
stina lavorativa (ora per ora durante il lavoro il primo; al-
la fine della giornata lavorativa gli altri due), ha consenti-
to di valutare l’effetto complessivo di un ciclo lavorativo
settimanale. 

Tabella III. Frequenza e percentuale delle giornate lavorative in cui viene
segnalata la presenza dei Fattori di rischio stress elencati nella categoria

“Eventi, Contesto e stato psicofisico”, nei Macchinisti e nei Capitreno (F e M)

Tabella IV. Frequenza e percentuale delle giornate lavorative in cui 
si segnala la presenza dei Fattori di rischio stress elencati nella categoria

“Ambiente”, nei Macchinisti e nei Capitreno (F e M)
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anagrafiche considerate, dai quali emerge che nessuna di
quelle variabili influenza (in misura statisticamente signi-
ficativa) il livello di stress.

Il dato ci pare particolarmente interessante anche in
merito alla difficoltà a discriminare tra fattori di rischio ri-
conducibili all’ambiente lavorativo oppure a quello fami-
liare.

A nostro avviso infatti, questo dato lascia ipotizzare
che l’elevato livello di stress presente nel personale in
servizio sui treni sia riconducibile ai fattori di rischio co-
muni, ossia quelli connessi al contesto lavorativo. 

Per verificare quest’ultima ipotesi abbiamo effettuato
un ulteriore confronto nei due gruppi (macchinisti e capi-
treno), valutando, in questo caso, se il livello di stress va-
ria in relazione alle seguenti condizioni di servizio: Tipo
di treno (condotto” per i Macchinisti, o “scortato” per i
Capitreno), Turno individuale (si o no), Tipo di servizio (1
o 2 operatori), Anzianità di servizio; trovando che il disa-
gio investe tutto il gruppo esaminato in modo significati-
vo, ma che all’interno di esso, nei macchinisti, il tipo di
servizio (a 1 operatore) e il tipo di treno condotto (Regio-
nale), incidono in modo ancor più rilevante rispetto alle al-
tre variabili considerate (Tabella IX). 

Pertanto sarebbe opportuno esaminare approfondita-
mente le condizioni lavorative caratterizzanti i treni re-
gionali, mentre per quanto riguarda l’agente solo il mag-
gior disagio è facilmente imputabile ad un prolungarsi
della attenzione e responsabilità (13), e alla condizione
di solitudine (14, 15) che esclude la possibilità della
condivisione della responsabilità (16, 17), e di una so-
cializzazione che rompe la monotonia stressogena (18,
19, 20).

2. La risposta psicofisiologica ai fat-
tori di rischio individuati nei grup-
pi omogenei
Lo studio analitico dei dati ha

inoltre fornito interessanti e sorpren-
denti risultati che variano anche in
rapporto alla diversa mansione (mac-
chinista o capotreno) e in rapporto al-

Tabella V. Taratura della scala M.S.P. per il campione italiano non patologico
(n=497): valori quartilici del punteggio totale al test. Del terzo quartile sono

riportati i valori per il campione maschile (n=279) e per il campione femminile
(n= 328) (adattato da Di Nuovo S., Rispoli L., Genta E., 2000)

Tabella VI. Media e percentili del punteggio globale e ai sei cluster del test M.S.P. nei Macchinisti e nei Capitreno F e M

Tabella VII. Punteggi mediani e del terzo quartile (cut-off) del campione di standardizzazione, 
e media dei punteggi dei macchinisti e dei capitreno (F e M) nei sei cluster (CL)

Risultati e commento

Tutte le analisi statistiche sono state effettuate con il
package SPSS 17. Il livello di significatività è stato posto
a p<0,05.

I risultati dell’elaborazione statistica dei dati possono
essere sintetizzati in 4 aree:

1. Lo stress del personale ferroviario in servizio sui treni
Un primo risultato estremamente significativo è la

risposta al test MSP, il quale mette chiaramente in evi-
denza che i macchinisti e i capitreno presentano un pun-
teggio globale relativo alla percezione del proprio stato
di stress psicologico (negli aspetti cognitivo-affettivo,
fisiologico e comportamentale), nettamente superiore a
quello del resto della popolazione non clinica rappre-
sentativa dell’universo statistico (Tabella V), collocan-
dosi in un area (terzo quartile) che si discosta nettamen-
te dalla mediana (Tabella VI). 

Questo risultato esprime una condizione di disagio
psicologico che interessa estesamente il gruppo del per-
sonale ferroviario in servizio sui treni. In questo conte-
sto, l’autopercezione del disagio interessa particolar-
mente la dimensione dei “dolori e problemi fisici” (Cl 5)
(Tabella VII). 

Abbiamo quindi voluto verificare se questa particolare
condizione psicofisica potesse derivare da specifici fattori
socio-anagrafici (Età, Stato civile, Pendolarismo, Regione
di lavoro, Sesso, Minori o anziani a carico). La Tabella
VIII riporta i risultati del confronto statistico effettuato nei
gruppi di macchinisti e capitreno per le variabili socio-
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Tabella VIII. Media e significatività dei confronti Anova one-way nei gruppi di macchinisti e capitreno (F e M), per le
variabili socio-anagrafiche: età, stato civile, pendolarismo, regione di lavoro, anziani/minori a carico e sesso

Tabella IX. Media e significatività dei confronti Anova one-way nei gruppi di macchinisti e capitreno (F e M), 
per le variabili di servizio: tipo di treno, turno individuale, tipo di servizio, anzianità di servizio
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la diversa fascia oraria, nelle diverse tipologie di gior-
nata lavorative. 

Quasi tutti i fattori di rischio individuati a partire dai
gruppi omogenei (Variabili: Ambiente e Eventi, Contesto
e stato psicofisico), nei macchinisti e nei capitreno uomo,
si sono mostrati responsabili dell’innalzamento dei livelli
di Ansia, Irritazione, Sforzo, Fatica, Sonnolenza e diffi-
coltà di Concentrazione.

Per quanto riguarda le capitreno donna invece, la rela-
zione riguarda soltanto alcune specifiche condizioni, in par-
ticolare: la condizione ambientale “Bagni sporchi”, in rispo-
sta alla quale si rilevano livelli più elevati di ansia, fatica e
sonnolenza; e agli eventi avversi “Treno a rischio ladri” (au-
mento di ansia), ”Impossibilità di espletare i bisogni fisiolo-
gici” (aumento di ansia e irritazione); il “timore di arrivare
tardi al lavoro” (aumento di ansia e sonnolenza), e il “timo-
re di arrivare tardi a casa” (aumento di irritazione e sforzo).

Sulla base di questi risultati non stupisce che ad au-
mentare il livello di fatica possano essere responsabili an-
che fattori legati al funzionamento organizzativo e rela-
zionale (timore di arrivare tardi, telefonate pressanti, im-
possibilità di consumare i pasti etc.).

La differenza di comportamento tra uomini e donne ci ha
sorpresi, e richiederebbe ulteriori indagini di approfondi-
mento che potrebbero partire da una verifica della difficoltà
a distinguere tra stati psicofisici diversi, oppure legata ad una
abitudine acquisita a sottovalutare il proprio disagio psicolo-
gico da parte delle donne. Inoltre, potrebbe aver giocato un
ruolo in questa differenza, la più giovane età (età media 33
anni) delle capotreno, lieve rispetto ai colleghi maschi (36
anni) ma accentuata rispetto ai macchinisti (42 anni).

Tra i dati particolarmente interessanti, rileviamo
quelli riferiti alla risposta psicofisiologica nelle diverse
tipologie di giornata lavorative3, che segnalano più ele-

Tabella X. Numero delle diverse giornate lavorative e rango medio di Ansia, Irritazione, Sforzo, Fatica, 
Sonnolenza e Difficoltà di Concentrazione nelle diverse tipologie di giornata lavorativa (Diurna, Con alzata presto,

Notturna e con riposo fuori residenza) nei macchinisti (PdM) e nei Capitreno (CT) F e M 

3 Per quanto riguarda la categorizzazione dei diversi tipi di giornata lavorativa abbiamo fatto riferimento ad un nostro precedente studio sui turni
di lavoro nel personale di macchina (21), che ha differenziato tra: 

• Giornata Diurna: inizia non prima delle ore 08.00 del mattino e non si protrae oltre le 01.00 di notte. 
• Giornata con Alzata Presto: inizia nella fascia oraria compresa tra le 05.00 e le 07.00 del mattino. 
• Giornata Notturna: inizia nella fascia oraria compresa tra le 24.00 e le 05.00. Oppure: indipendentemente dall’ora di inizio terminano non pri-

ma delle ore 02.00.
• Giornata con Riposo Fuori Residenza (RFR): comprende la necessità di dormire fuori dalla propria residenza per poi rientrarvi il giorno successivo.
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vati livelli di sonnolenza e difficoltà di concentrazione
nella giornata con “alzata presto” nei macchinisti, e li-
velli più elevati di irritazione nella giornata diurna per i
capotreno M, probabilmente riconducibile all’interazio-
ne con l’utenza (Tabella X e XI).

Di estremo interesse è anche
l’effetto sulle variabili psicofi-
siche dell’intreccio tra fascia
oraria nelle diverse tipologie di
giornata lavorativa (diurna, not-
turna, etc.) (Tabelle XII-XVII).

Il confronto da noi effet-
tuato ha infatti sottolineato che
le diverse giornate lavorative
mostrano carichi stressogeni
diversi, per esempio il con-
fronto tra le diverse fasce ora-
rie (tre ore prima del lavoro,
prime tre ore di lavoro, dalla
quarta alla sesta ora e tre ore
dopo il lavoro), nella diverse
giornate (diurna, con alzata
presto, notturna e con riposo
fuori residenza), evidenzia, ad
esempio, che la giornata con

alzata presto, nei macchinisti, mostra livelli più elevati
di sonnolenza nelle ore che precedono il lavoro; livelli
più elevati di ansia, sonnolenza e difficoltà di concen-
trazione nelle prime tre ore di lavoro; livelli più elevati
di fatica, sonnolenza e difficoltà di concentrazione nelle

Tabella XII. Significatività dei confronti, al test di Kruskal Wallis, tra livelli di Ansia, Irritazione, Sforzo 
nelle varie fasce orarie dei diversi tipi di giornata lavorativa nei macchinisti (PdM) 

Tabella XIII. Significatività dei confronti, al test di Kruskal Wallis, tra livelli di Fatica, Sonnolenza e Difficoltà 
di Concentrazione nelle varie fasce orarie dei diversi tipi di giornata lavorativa nei macchinisti (PdM) 

Tabella XIV. Significatività dei confronti, al test di Kruskal Wallis, tra livelli di Ansia, Irritazione, Sforzo, 
nelle varie fasce orarie dei diversi tipi di giornata lavorativa nei Capitreno (CT) F 

Tabella XV. Significatività dei confronti, al test di Kruskal Wallis, tra livelli di Fatica, Sonnolenza e Difficoltà 
di Concentrazione nelle varie fasce orarie dei diversi tipi di giornata lavorativa nei Capitreno (CT) 

Tabella XI. Significatività del confronto tra la media delle variabili Ansia, Irritazione,
Sforzo, Fatica, Sonnolenza, Difficoltà di concentrazione, nelle diverse tipologie 

di giornata lavorativa (Diurna, Con alzata presto, Notturna e con riposo 
fuori residenza) nei Macchinisti e nei Capitreno F e M

Variabile di raggruppamento: GIORNATA
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ultime ore di lavoro e livelli più elevati di sforzo e son-
nolenza dopo il lavoro. 

Infatti la giornata con “alzata presto” incide notevol-
mente in modo distruttivo sul ritmo sonno veglia innal-
zando il livello di sonnolenza e di fatica legata allo sforzo
nel mantenere vigile l’attenzione. 

Pertanto, il ristoro delle funzioni fisiche, qui male o
poco considerato nel sistema di organizzazione dei turni,
può prevenire l’innalzamento del rischio di perdita di con-
trollo attentivo da parte dei macchinisti.

La rilevanza del dato, a nostro avviso, è evidente anche
alla luce dell’elevato numero degli infortuni in itinere, i
cui esiti mortali in Italia, nel 2011, hanno subito un sensi-
bile aumento, in termini percentuali (+4,8%), rispetto al
2010 (22).

Il confronto tra la modalità di rotazione del turno (ora-
rio, antiorario, irregolare) su cui peraltro esiste un ampia
letteratura (23, 24, 25), ha messo in evidenza che il turno
orario produce un livello di stress sensibilmente più bas-
so, mentre le altre due condizioni considerate, e partico-

larmente il turno antiorario, mostrano punteggi al test
MSP ancora più elevati della media del nostro gruppo to-
tale, sebbene il confronto statistico tra i punteggi, proba-
bilmente per le caratteristiche della distribuzione delle
varianze e la diversa numerosità dei gruppi, non ha mo-
strato differenze statisticamente significative (Tabelle
XVIII e XIX). 

3. Stress e salute 
I risultati al questionario SHC, che esamina i disturbi e

i problemi di salute comuni, hanno evidenziato una forte
relazione tra condizione stress (valutata al test MSP) e i di-
sturbi di salute, che conferma i dati della letteratura sullo
stress (Tabella XX). 

Inoltre, per quanto riguarda la patologia, il personale
esaminato ha segnalato anche la presenza di “patologie
diagnosticate” in specifici sistemi (cardiovascolare, dige-
rente etc.) (Tabella XXI).

La nostra analisi ha messo in evidenza la presenza di
significative correlazioni tra stress e patologie dell’appa-

Tabella XVIII. Numero, media e significatività al t- test per campioni indipendenti tra punteggio globale al test M.S.P. 
nei Macchinisti e nei Capitreno (F e M) con andamento del turno Orario e Antiorario

Tabella XIX. Numero, media e significatività al t- test per campioni indipendenti tra punteggio globale al test M.S.P. 
nei Macchinisti e nei Capitreno (F e M) con andamento del turno Orario e Irregolare

Tabella XVI. Significatività dei confronti, al test di Kruskal Wallis, tra livelli di Ansia, Irritazione, Sforzo 
nelle varie fasce orarie dei diversi tipi di giornata lavorativa nei Capitreno (CT) M

Tabella XVII. Significatività dei confronti, al test di Kruskal Wallis, tra livelli di Fatica, Sonnolenza e Difficoltà 
di Concentrazione nelle varie fasce orarie dei diversi tipi di giornata lavorativa nei Capitreno (CT) M
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rato digerente in tutto il nostro gruppo; l’aumento di pato-
logie del sonno, del metabolismo e di patologie dermato-
logiche all’aumentare del livello di stress negli uomini
(macchinisti e capitreno); la correlazione positiva tra
stress e patologie del sangue nei macchinisti, e la correla-
zione positiva tra stress e patologie allergiche nei capitre-
no uomo (Tabella XXII).

Queste differenze a seconda del
tipo di funzione lavorativa, richie-
derebbero secondo noi un ulteriore
approfondimento d’indagine. 

Ciò che invece è gia emerso
nella presente ricerca è la relazione
tra alcune patologie, l’età e l’anzia-
nità di servizio (Tabella XXIII e
XXIV). In particolare: nei macchi-
nisti all’aumento dell’età e dell’an-
zianità di servizio si osserva l’au-
mento di patologie dell’apparato
digerente, muscoloscheletrico e
uditivo, di patologie del sangue e
del metabolismo. Nei capitreno uo-
mo all’aumentare dell’età e del-
l’anzianità di servizio, aumentano
in misura statisticamente significa-
tiva le patologie cardiocircolatorie,
genitourinarie, del sonno, musco-
loscheletriche, uditive e visive.
Nelle capotreno donna invece che,
ricordiamo, hanno un’età media di
33 anni, contro i 36 dei capitreno
uomo e i 42 dei macchinisti; non si
osservano differenze statisticamen-
te significative nella presenza di
patologie nelle diverse fasce d’età
o di anzianità di servizio. 

Questi dati ci consentono di
mettere in evidenza il ruolo della
usura lavorativa nel tempo nella ge-
nesi di specifiche patologie.

4. Una breve esplorazione del
“Clima aziendale”
Un’ultima sezione di studio

esamina brevemente il clima azien-

Tabella XX. Coefficiente di correlazione di Pearson e livello
di significatività, tra il punteggio globale al Questionario

sui disturbi e problemi di salute comuni (SHC) e il
punteggio globale al Test per la misura soggettiva dello
stress (M.S.P.), nei Macchinisti e nei Capitreno (F e M)

Tabella XXI. Percentuale di patologie diagnosticate 
nei Macchinisti e nei Capitreno F e M

Tabella XXII. Coefficiente di correlazione Tau_b di Kendall e significatività, 
tra “patologie diagnosticate”, segnalate con una frequenza superiore 

a 10 unità, e livello di stress misurato con il test MSP
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dale, dando rilievo ad alcuni specifici aspetti che sono
emersi dai gruppi omogenei e che dal punto di vista della
cultura scientifica rappresentano anche un dato euristico
importante a favore dell’ipotesi che le auto rappresenta-
zioni immaginative che il soggetto produce mentalmente
possono incidere in maniera rilevante nella genesi di con-
dizioni stressanti. 

Le domande, che possono sembra-
re a prima vista generiche, si riferisco-
no alla costanza di alcune rappresenta-
zioni che sono presenti nel contesto la-
vorativo ma che di solito sfuggono al-
l’analisi di ricerca anche perché non
sempre chi le produce ne è pienamen-
te consapevole.

Non si tratta di idee parassite, ma
di rappresentazioni costanti che hanno
un ruolo nella regolazione del compor-
tamento, come per esempio la doman-
da “Ti capita di pensare alle responsa-
bilità civili e penali del nostro lavo-
ro”? Perciò, è stato sufficiente formu-
larla ai lavoratori perché prendessero
coscienza della sua implicita e costan-
te presenza nell’orizzonte mentale, in-
fatti a questa domanda oltre il 70% de-
gli operatori ha risposto positivamen-
te. Un analogo andamento presenta la
risposta alla domanda: “Durante il la-
voro pensi al rischio di sanzioni disci-
plinari”? (Tabella XXV).

Ipotizziamo inoltre che queste
rappresentazioni abbiano una funzio-
ne specifica nell’innalzare il livello di

ansia e di autocontrollo, che si esprimono quasi sempre
a livello comportamentale in aumento di tensione e
quindi di fatica, poiché incidono sull’attenzione di cui
abbiamo gia individuato le componenti tensionali posi-
tive entro un certo range e negative ed inibitorie se su-
perano un determinato livello. 

Tabella XXIII. Significatività dei confronti, al test di Kruskal Wallis, tra patologie nelle tre classi di età, 
nei macchinisti e nei capitreno (F e M)

Tabella XXIV. Significatività dei confronti, al test di Kruskal Wallis, tra patologie nelle tre classi di anzianità 
di servizio, nei macchinisti e nei capitreno (F e M)

Tabella XXV. Frequenza e percentuale delle risposte “No mai”, “Raramente”,
“Si spesso”, alle domande “Ti capita di andare a lavorare in condizione 

di malattia?; Ti capita di pensare alle responsabilità civili e penali del nostro
lavoro?; Durante il lavoro pensi al rischio di sanzioni disciplinari?; nei

Macchinisti e nei Capitreno F e M
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Tabella XXVI. Significatività del confronto Anova one-way tra punteggio globale del test MSP dei Macchinisti e dei Capitreno F 
e M che hanno risposto “Si spesso”, e quelli che hanno risposto No_RAR (data l’esiguità del numero, le risposte “No mai”, 

sono state calcolate insieme alle risposte “Raramente”), alle domande: Ti capita di andare a lavorare in condizione di malattia?, 
Ti capita di pensare alle responsabilità civili e penali del nostro lavoro?, Durante il lavoro pensi al rischio di sanzioni disciplinari?

Ciò che al momento abbiamo rilevato è la correla-
zione positiva tra percezione dello stress al Test MSP, e
la risposta “SI” alle domande (Tabella XXVI), mentre in
una indagine successiva cercheremo di approfondire l’i-
potesi cercando di rilevare direttamente la relazione tra
queste componenti immaginative specifiche e la dinami-
ca psicofisiologica.
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Sebbene la sicurezza e le strategie di prevenzione sul
posto di lavoro siano state affrontate utilizzando vari ap-
procci teorici, finora è stata data una scarsa considerazione
al ruolo potenzialmente attivo, positivo e propositivo del la-
voratore nei processi psicosociali della sicurezza (1, 2, 3).
Generalmente il lavoratore è visto avente una funzione pas-
siva nelle dinamiche della sicurezza (4), mentre i modelli at-
tivi di cittadinanza organizzativa, di performance e di ruolo
(5, 6, 7) ne propongono una funzione di co-protagonista. 

Facendo proprie quest’ultime istanze il presente studio
vuole affrontare l’orientamento proattivo degli individui
alle problematiche di sicurezza nei contesti organizzativi
al fine di contribuire allo sviluppo di un modello degli an-
tecedenti motivazionali. 

Per comportamento proattivo (o proattività) dei lavora-
tori s’intende una forma particolare di comportamento mo-
tivato nel posto di lavoro, auto-generato, anticipatorio ed
orientato al miglioramento dell’ambiente lavorativo e del
contesto organizzativo (8). Il comportamento proattivo im-
plica l’agire in anticipo rispetto a situazioni future piuttosto
che reagirvi solamente: lavoratori che operano in maniera
proattiva generalmente non hanno bisogno che venga
chiesto loro di agire e non esigono istruzioni dettagliate. In
sintesi la proattività è intesa come un comportamento pro-
duttivo “autodeterminato” (autogenerazione), “orientato al
futuro” (anticipatorio) e che produce miglioramento delle
proprie condizioni organizzative (presa in carico) (9).

Nella prima parte dell’articolo tale concetto viene af-
frontato alla luce di modelli teorici, individuali, relativi ad
aspetti comportamentali, attitudinali, alle risorse profes-
sionali ed alle dimensioni di tipo cognitivo-motivazionale,
legati alla promozione della sicurezza nei luoghi di lavoro
(sulla base delle ricerche presenti su database: Psy-
chINFO, Scopus e Web of Knowledge, effettuate a Di-
cembre del 2014 con parole chiavi come safety e proacti-
vity). Nella seconda parte dell’elaborato, viene illustrata la
metodologia e le evidenze più salienti di una ricerca qua-
litativa svolta su questi temi con testimoni privilegiati.

Il comportamento proattivo nella psicologia delle organizzazioni

Introdotto inizialmente negli anni ’90 e discusso in ot-
tica d’integrazione concettuale da Bateman e Crant (10)
come espressione di disposizioni stabili (o di tratto) degli

RIASSUNTO. Ricerche e meta-analisi hanno evidenziato
l’importanza della partecipazione dei lavoratori nella
promozione della sicurezza nel lavoro. La scopo della presente
ricerca è lo sviluppo di un modello di “orientamento proattivo
verso la sicurezza”, muovendo dai costrutti esistenti di
proattività organizzativa. Sono state condotte 18 interviste
semi-strutturate ad esperti ed analizzate rispetto al contenuto.
I risultati mostrano sei dimensioni di proattività riconducibili
alle tre aree di Reason, competence, cognizance e committment. 

Parole chiave: proattività, sicurezza nei luoghi di lavoro,
partecipazione dei lavoratori, role-orientation.
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individui, il costrutto di proattività è stato successiva-
mente studiato secondo un’ottica fenomenologico-com-
portamentale (9), in relazione a differenti forme e a diffe-
renti domini della vita organizzativa in cui può essere
espresso. 

Nella prospettiva di Parker e collaboratori (9) la proat-
tività è intesa come un insieme di stati e condizioni psico-
logiche sui cui hanno impatto sia le dimensioni individuali
(tratti e disposizioni stabili; competenze e risorse psicoso-
ciali), sia le dimensioni organizzative (clima organizza-
tivo; relazioni di fiducia con i superiori e i colleghi; job
design). In questa prospettiva, gli autori distinguono due
importanti macro-tipologie di stati motivazionali che sup-
portano un orientamento proattivo al proprio ruolo in una
data organizzazione: dimensioni relative alla percezione
delle proprie capacità (“can do”) e dimensioni di valenza
soggettiva (“reason to”). Di seguito, tali macro-categorie
motivazionali saranno brevemente descritte.

La prima tipologia si riferisce a dimensioni relative
alla percezione delle proprie capacità (can do) e che faci-
literebbero la generazione di comportamenti proattivi da
parte del lavoratore in quei domini della vita organizzativa
in cui l’individuo sperimenta un elevato senso di compe-
tenza personale. In questa prima macro-categoria rientre-
rebbero dimensioni quali i costrutti di autoefficacia pro-
fessionale orientati al conseguimento di obiettivi che non
ricadrebbero esplicitamente nella job description, come
per esempio il costrutto di role-breadth self-efficacy (11).
In questa area si collocano inoltre, le dimensioni psicolo-
giche di perceived control (come espressione dei vissuti di
influenza percepita dai lavoratori su specifici target di
comportamenti organizzativi) e di empowerment (ad
esempio stati psicologici di autodeterminazione, di com-
petenza, di influenza, di significato) (12), che aiuterebbero
le persone a raggiungere e sperimentare un maggior li-
vello di padronanza (mastery) sulla propria realtà lavora-
tiva mediante l’espressione delle proprie capacità nel pro-
prio contesto organizzativo.

La seconda tipologia si riferisce a dimensioni psicolo-
giche a valenza soggettiva (reason to). Le dimensioni mo-
tivazionali di tipo “reason to” agirebbero da stimolatori
dell’iniziativa individuale in ragione del significato sog-
gettivo dell’iniziativa comportamentale per il soggetto
stesso. Manifestazioni di questa seconda macro-categoria
motivazionale sono: i costrutti di psychological ownership
(espressione del senso di interiorizzazione psicologica da
parte dei lavoratori di istanze e dimensioni valoriali del
contesto organizzativo, che verrebbero percepite come
realmente proprie) (13, 14); il costrutto di felt responsibi-
lity to costructive change (ovvero il senso di responsabi-
lità personale percepita dall’individuo rispetto alla genera-
zione di iniziative spontanee, finalizzate alla risoluzione di
criticità e al miglioramento delle realtà organizzative)
(15); il costrutto di flexible role orientation (orientamento
individuale ad agire un ruolo organizzativo più ampio ri-
spetto all’insieme circoscritto di mansioni legate alla job
description) (11). 

Appare importante sottolineare come secondo Parker e
Collins (8) le due tipologie “can do” e “reason to” agi-
scano in maniera complementare. Per esempio, un lavora-

tore potrebbe sentirsi in grado di sviluppare e proporre al
proprio superiore una soluzione a un problema lavorativo
contingente, ma non sentirsi motivato a sviluppare un
corso di azioni in assenza di un appropriato feedback di ri-
conoscimento e valorizzazione personale da parte dell’or-
ganizzazione. Viceversa, un lavoratore potrebbe percepire
una data situazione di criticità come realmente rilevante
per la propria persona, ma non intraprendere alcuna ini-
ziativa di risoluzione per senso di impotenza o bassi livelli
di padronanza percepita.

In modo analogo, il paradigma d’iniziativa personale
di Frese e Fay (16), distingue concettualmente due macro
categorie di antecedenti del comportamento proattivo. La
prima categoria comprende orientamenti psicosociali che
stimolerebbero la propensione dei lavoratori a mettere in
atto iniziative personali per il miglioramento organizza-
tivo. Esempi di tali costrutti psicologici sarebbero le di-
mensioni di self-efficacy, percezione di controllo nel la-
voro, le aspirazioni personali all’assunzione di responsa-
bilità nel posto di lavoro (16). Nell’insieme, le dimensioni
citate fungerebbero da driver motivazionali di responsabi-
lizzazione personale, che indirizzerebbero l’individuo a
generare ed esibire con successo iniziative comportamen-
tali appropriate per uno specifico dominio della vita orga-
nizzativa che apparirebbe di particolare rilevanza per l’in-
dividuo.

In secondo luogo, Frese e coll. distinguono un’ulte-
riore macro-tipologia di antecedenti dell’iniziativa indivi-
duale, maggiormente focalizzata ad alimentare la persi-
stenza personale degli sforzi individuali nel corso del
tempo, a fronte di potenziali resistenze dell’ambiente or-
ganizzativo tendenti al mantenimento dello status quo che
ostacolerebbero il successo del comportamento proattivo.
Esempi di tali costrutti psicologici sarebbero: un orienta-
mento personale al coping attivo centrato sul problem sol-
ving nella gestione delle difficoltà lavorative; una gestione
costruttiva degli errori orientata all’apprendimento; un ge-
nerale orientamento al cambiamento, che faciliterebbe la
gestione degli aspetti affettivi ed emotivi che possono
emergere in situazioni di potenziale mutamento delle ruo-
tine, pratiche e procedure consolidate nel contesto sociale
organizzativo.

Sebbene le analisi proposte da Parker e Frese differi-
scano nell’impostazione, entrambi gli autori mettono in
luce l’importanza di stati cognitivo-motivazionali quali
antecedenti psicologici del comportamento proattivo in
contesti organizzativi. A differenza di precedenti para-
digmi disposizionali – maggiormente centrati su attitudini
e caratteristiche personologiche quali antecedenti del
comportamento proattivo di tipo distale che favorirebbero
l’emergere di iniziative comportamentali della stessa per-
sona, trasversalmente e genericamente e a diversi domini
della vita organizzativa (10) – le concezioni introdotte da
Parker e Frese propongono che differenti soggetti possano
agire in modo più o meno proattivo in differenti domini
organizzativi in ragione delle dimensioni psicologiche de-
scritte precedentemente (autoefficacia, responsabilità per-
cepita) rispetto a uno specifico dominio organizzativo.
Tali antecedenti psicologici sarebbero da intendersi quindi
di tipo prossimale (specificità del comportamento proat-
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tivo) e a media generalizzabilità (dipendenza dal contesto
sociale e organizzativo) in quanto potrebbero influenzare
l’emergere di comportamenti proattivi in specifici settori
della vita organizzativa (per esempio: produzione ed effi-
cienza individuale) ma non in altri (processi di gruppo, si-
curezza). 

Proattività e sicurezza nei sistemi ad alta affidabilità

In seconda istanza, sono stati identificati i modelli teo-
rici esistenti che, in prospettiva psicologica, trattano il
concetto di proattività nel dominio della sicurezza, con
particolare riferimento ai modelli di clima e cultura di si-
curezza (17, 3), di resilienza organizzativa per la sicurezza
(4, 2), di cittadinanza organizzativa per la sicurezza (7), di
mindfulness nelle organizzazioni ad alta affidabilità (high
reliability organizations; acronimo inglese HRO). Con
queste si intendono organizzazioni lavorative complesse
(ad esempio centrali nucleari e impianti petrolchimici) ca-
ratterizzate dall’elevata capacità di prevenzione di disastri
e incidenti rilevanti nonostante la presenza di fattori signi-
ficativi di elevata rischiosità per la sicurezza delle persone
e dei processi produttivi (18). Secondo Weick e Sutcliffe,
tali sistemi HRO costituiscono un esempio virtuoso di ge-
stione proattiva della sicurezza, promuovendo una cultura
proattiva della sicurezza attraverso azioni preventive e di
contenimento di errori e di crisi potenziali, mettendo in
atto un insieme di processi e pratiche di organizzazione in-
terconnesse a differenti livelli del sistema sociale organiz-
zativo (ad esempio, la squadra, unità, organizzazione). Tra
i vari processi identificati dagli autori, è possibile menzio-
nare alcune caratteristiche di team-working che supporte-
rebbero un approccio proattivo alla gestione delle proble-
matiche della sicurezza nel gruppo di lavoro, come per
esempio la costante preoccupazione per possibili errori
(preoccupation with failure), la riluttanza a semplificare le
previsioni delle situazioni operative in divenire (reluc-
tance to simplify interpretations), la particolare attenzione
per le operazioni in essere (sensitivity to operations), l’im-
pegno per assicurare flessibilità ai processi di gruppo
(commitment to resilience), il rispetto delle competenze
dei singoli del gruppo (deference to expertise).

Analogamente, ma a un livello manageriale di analisi,
il paradigma di resilienza proposto da Reason (2) consi-
dera il costrutto di proattività organizzativa nella gestione
della sicurezza come espressione di orientamenti manage-
riali di tipo partecipativo, e caratterizzato da dinamiche di
coinvolgimento (commitment), consapevolezza (cogni-
zance), competenza (capability) dei lavoratori nella ge-
stione delle problematiche lavorative inerenti la sicurezza.

Ad ogni modo, poche ricerche sono state dedicate allo
studio qualitativo degli antecedenti di tipo cognitivo-mo-
tivazionale della partecipazione proattiva degli individui
nella gestione della sicurezza (7, 8, 19). Ciò è una consi-
derevole lacuna in letteratura, specialmente alla luce delle
criticità riportate da vari studiosi in merito alle difficoltà
da parte delle organizzazioni di coinvolgere attivamente i
lavoratori nei programmi di sicurezza. Tali difficoltà
emergono a fronte di diversi ostacoli e barriere: ad

esempio le pressioni temporali e produttive (4), il conse-
guente conflitto tra diverse istanze organizzative (sicu-
rezza vs produzione) (3), i livelli di imprevedibilità, incer-
tezza e mutevolezza dei fattori di rischio (18), e un certo
scetticismo manageriale di fronte alle iniziative personali
dei lavoratori (19), quest’ultime a volte interpretate come
una sfida agli equilibri e alle prassi aziendali in essere.

Obiettivi della ricerca

Sebbene il concetto di orientamento proattivo alla si-
curezza sia ricorrente nei differenti paradigmi e modelli di
safety resilience e high-reliability organizations, presenti
in letteratura, non esistono ad oggi modelli di matrice psi-
cosociale esplicativi delle determinanti cognitivo-motiva-
zionali del costrutto ad un livello individuale di analisi. 

Alla luce di tutto ciò, il principale scopo della presente
ricerca è quello di contribuire alla definizione di un mo-
dello di orientamento proattivo verso la sicurezza, inteso
come un set integrato di orientamenti psicologici di tipo
cognitivo-motivazionale (8) che supporta una tendenza
generale comportamentale attiva nella gestione della sicu-
rezza caratterizzata da: a) auto-generazione di iniziative
individuali per favorire la promozione dei programmi per
la sicurezza nell’organizzazione (es. supporto alla sicu-
rezza dei colleghi e dell’ambiente fisico attraverso attività
spontanee di manutenzione dei luoghi di lavoro); b) anti-
cipazione di criticità e richieste lavorative inerenti rischi e
sicurezza (per esempio, attraverso la rilevazione e la co-
municazione di rischi potenziali); c) “presa in carico”
delle criticità e delle problematiche contingenti in vista
dell’innalzamento della sicurezza nel posto di lavoro (per
esempio attraverso suggerimenti per il miglioramento
della sicurezza di pratiche, procedure e routine lavorative)
(1). 

La ricerca, di taglio esplorativo, si propone quindi di
identificare dimensioni psicologiche rilevanti per un ap-
proccio proattivo alla sicurezza, alla luce dei modelli pre-
senti nella letteratura.

Metodo

Sono state condotte interviste semi-strutturate a 18
esperti in materia di sicurezza, attivi in differenti contesti
organizzativi del Veneto e dell’Emilia-Romagna (un’am-
ministrazione universitaria; un’azienda manifatturiera;
un’azienda chimica; un’azienda di packaging; un’azienda
di prodotti sanitari). Più specificamente, sono stati coin-
volti quattro ricercatori consulenti in materia di sicurezza
nel lavoro, due dirigenti RSPP (Responsabili dei Servizi di
Protezione e di Prevenzione), due dirigenti ASPP (Addetti
dei Servizi di Protezione e di Prevenzione), nove lavora-
tori preposti responsabili per la sicurezza, un lavoratore
RLS (Rappresentante dei Lavoratori in materia di Sicu-
rezza). La griglia d’intervista contiene i seguenti aspetti:
a) informazioni generali dell’organizzazione; b) revisione
dei principali rischi e pericoli; c) posizione organizzativa
specifica degli intervistati, e delle posizioni organizzative
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prossimali; d) rappresentazione personale del concetto di
orientamento proattivo verso la sicurezza, in relazione ai
tre domini manageriali identificati da Reason (2): com-
mitment, cognizance, competence; f) valutazione perso-
nale degli aspetti motivazionali alla base di un tale orien-
tamento proattivo; g) valutazione personale dei fattori che
possono ostacolare la partecipazione attiva dei lavoratori
alla promozione della sicurezza. Le interviste sono state
condotte da un ricercatore appositamente addestrato, dopo
aver garantito l’anonimato sia all’organizzazione che al-
l’intervistato. 

I contenuti emersi dalle interviste sono stati sottoposti
ad un’analisi del contenuto tematico (20). Due codificatori
esperti della metodologia e dell’oggetto di analisi, in
modo indipendente, hanno individuato le aree di conte-
nuto più significative rispetto agli obiettivi della ricerca ed
alla letteratura di riferimento. L’accordo tra giudici, calco-
lato tramite la formula K di Cohen, in riferimento alle tre
aree (Rappresentazione del concetto di proattività nel do-
minio della sicurezza; Motivazioni ad assumere un ap-
proccio proattivo e partecipativo alla promozione della si-
curezza; Fattori che ostacolano un approccio proattivo alla
sicurezza), è stato rispettivamente di .81, .85 e .80. 

Risultati

In tabella I viene riportata la sintesi dei risultati in me-
rito alle tre aree tematiche codificate e cioè rappresenta-
zioni del concetto di proattività, motivazioni ad assumere
un approccio proattivo e possibili fattori che ostacolano
tale orientamento proattivo. 

Come si può vedere dalla tabella I, in merito alla rap-
presentazione del concetto di proattività rispetto alla sicu-
rezza, emergono come particolarmente rilevanti i vissuti di
responsabilità personale rispetto all’azienda, le previsioni
dei rischi legati alle componenti di sicurezza nel lavoro, il
coinvolgimento nelle politiche e nelle pratiche di sicurezza
presenti nell’organizzazione, nonché una profonda cono-
scenza e padronanza degli aspetti del proprio lavoro.

Per quanto riguarda le motivazioni che possono por-
tare ad assumere un approccio proattivo e partecipativo
alla promozione della sicurezza, gli intervistati mettono in
evidenza i doveri relativi alla convivenza in luoghi orga-
nizzativi condivisi, l’interdipendenza tra i vari membri
dell’organizzazione, la responsabilità pro-sociale perce-
pita per la salute e il benessere altrui, nonché un forte le-
game affettivo con l’organizzazione.

Infine, in merito a fattori che possono ostacolare un ap-
proccio proattivo alla sicurezza, dalle interviste emerge il
ruolo negativo della mancanza di formazione, conoscenza
e consapevolezza tra i diversi operatori, la mancanza di
sostegno tra colleghi, un sentimento d’indifferenza verso
gli altri e verso l’organizzazione, possibili ambiguità circa
le responsabilità organizzative e la mancanza di sostegno
da parte del management circa le tematiche di sicurezza.

Discussione

Il quadro di evidenze emerso è stato confrontato con
quanto emerge in letteratura. Facendo riferimento ai mo-
delli integrati di proattività descritti in precedenza, le rap-
presentazioni degli esperti circa il concetto di proattività

Tabella I. Principali aree emerse dalle interviste

N

Rappresentazione del concetto di proattività nel dominio della sicurezza

i) vissuti di responsabilità personale nel raggiungimento degli obiettivi dell’organizzazione 11

ii) la previsione dei rischi e future-thinking legato alle componenti di sicurezza nel lavoro 9

iii) un alto coinvolgimento nelle politiche e nelle pratiche di sicurezza nell’organizzazione 7

iv) una profonda conoscenza e padronanza degli aspetti del proprio lavoro 6

v) attività spontanee di problem solving per contribuire e influenzare la risoluzione dei problemi lavorativi 5

vi) desiderio di sviluppare e migliorare le proprie competenze professionali e aziendali 4

Motivazioni ad assumere un approccio proattivo e partecipativo alla promozione della sicurezza

i) percezione di obblighi relativi alla convivenza in luoghi organizzativi condivisi 12

ii) percezione di interdipendenza tra i vari membri dell’organizzazione 9

iii) responsabilità pro-sociale percepita per la salute e il benessere altrui 7

iv) appartenenza affettiva all’organizzazione 6

v) bisogno personale di competenza, espresso in attività spontanee di apprendimento 
e nell’auto-miglioramento professionale continuo 5

Fattori che ostacolano un approccio proattivo alla sicurezza

i) mancanza di formazione, conoscenza, consapevolezza 11

ii) mancanza di sostegno dai colleghi 9

iii) indifferenza verso gli altri e l’organizzazione 7

iv) ambiguità circa le responsabilità organizzative con conseguenti processi di diffusione delle responsabilità 6

v) mancanza di sostegno dal senior management 6

vi) resistenza al cambiamento e alla sperimentazione di nuovi modi di organizzare il lavoro 4
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in materia di sicurezza appaiono essere riconducibili alle
macro-categorie motivazionali di proattività proposte da
Parker e Collins (8) e da Frese e Fay (16) e agli orienta-
menti manageriali del modello di resilienza organizzativa
per la sicurezza proposto da Reason (2). In particolare, di-
mensioni di “responsabilità per gli obiettivi” e di “owner-
ship psicologica per i processi organizzativi”, apparireb-
bero riferibili a meccanismi cognitivo-motivazionali di
proattività di tipo “reason to” (8), e a orientamenti mana-
geriali di commitment e di coinvolgimento per la sicu-
rezza, come nel modello di resilienza organizzativa deli-
neato da Reason (2). In modo simile, le dimensioni di “au-
toefficacia partecipativa” e di “influenza percepita”, ri-
chiamerebbero meccanismi motivazionali di proattività di
tipo “can do”, esprimendo inoltre aspetti soggettivi della
dimensione di capability e competence dei modelli di re-
silienza organizzativi per la sicurezza (2). Infine, dimen-

sioni individuali di “orientamento al miglioramento” e di
“orientamento al coping anticipatorio” sembrerebbero co-
gliere aspetti soggettivi della dimensione di cognizance e
di consapevolezza dei modelli di resilienza (2), richia-
mando inoltre meccanismi psicologici di fronteggiamento
attivo e di orientamento al cambiamento, che sosterreb-
bero la persistenza dell’agire proattivo a fronte di resi-
stenze e barriere organizzative, come contemplato dal pa-
radigma di iniziativa personale di Frese et al. (16). 

La rappresentazione grafica riportata di seguito illustra
le sei dimensioni identificate del modello proposto di
“orientamento proattivo verso la sicurezza” (o “proactive
safety orientation” model; acronimo: PRO-SAFE), e la
loro collocazione concettuale in relazione ai domini ma-
nageriali proposti da Reason (2), la tabella II presenta una
definizione per ognuno dei costrutti che propongono il
modello delineato. 

Figura1. Modello di “orientamento proattivo alla sicurezza” (acr. PRO-SAFE): le sei dimensioni rispetto alle tre aree mana-
geriali di resilienza organizzativa per la sicurezza di Reason (2008)

Tabella II. Descrizione dei costrutti cognitivo-motivazionali del modello PRO.SAFE

Dimensione Definizione del costrutto

Auto-efficacia Fiducia percepita nelle proprie abilità di svolgere un ruolo più allargato e più partecipativo nei processi 
di partecipazione di sicurezza organizzativa, andando oltre le richieste tecniche del ruolo prescritte

Influenza Percezione dell’impatto soggettivo e della rilevanza del proprio contributo al processo di mantenimento 
percepita della sicurezza,alle iniziative di miglioramento o di risoluzione dei problemi

Orientamento al Orientamento motivato rivolto al futuro e all’anticipazione di eventi critici, con l’obiettivo di prevedere 
coping anticipatorio e prevenire potenziali minacce e rischi

Orientamento al Orientamento motivato al superamento delle assunzioni circa le prestazioni di base per la sicurezza organizzativa,  
miglioramento continuo accettando cambi procedurali e mostrando disponibilità ad apprendere nuove procedure e competenze

Ownership Grado di interiorizzazione con cui i lavoratori percepiscono le problematiche organizzative relativi ai processi 
psicologica di sicurezza come qualcosa di rilevanza personale per il proprio ruolo e psicologicamente “posseduto”

Responsabilità Percezione di responsabilità personale nel raggiungimento degli obiettivi organizzativi della sicurezza, 
percepita oltre a quanto previsto dai requisiti tecnico-formali della posizione organizzativa
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Una delle maggiori difficoltà alla base della formula-
zione del costrutto di orientamento proattivo alla sicurezza
è da individuarsi nella sua prevalente concettualizzazione
a un livello meramente comportamentale e performativo
(17, 21, 22), in contrapposizione a pattern di conformità
comportamentale formalmente previsti dai ruoli (safety
role-task). Tale approccio fenomenologico-comportamen-
tale al tema del comportamento organizzativo proattivo è
stato criticato in quanto, in funzione dei contesti lavora-
tivi, gli stessi comportamenti possono essere definiti come
“proattivi” piuttosto che “in-role”, in relazione alle norme
formali e informali, e alle aspettative vigenti in un deter-
minato contesto (9). Diversamente, il modello descritto
nel presente contributo permette di considerare differenti
aspetti psicologici che si ritengono concorrere alla defini-
zione di un orientamento proattivo alla sicurezza, trasver-
sale a differenti settori di attività, ruoli lavorativi e tipo-
logie di comportamenti attesi. 

Sebbene la dimensione di orientamento alla sicurezza
sia già stata ampiamente discussa in letteratura (22, 2, 18)
come espressione delle proprietà del sistema socio-tec-
nico organizzativo e delle pratiche organizzativo-gestio-
nali dei sistemi ad alta affidabilità, il contributo qui pre-
sentato risulta innovativo poiché pone l’attenzione sull’o-
rientamento alla sicurezza come insieme di vissuti psico-
logici sperimentati dagli individui, considerando questi
vissuti come associabili teoricamente sia all’influenza di
antecedenti organizzativi (clima di sicurezza) che all’in-
fluenza di antecedenti individuali (risorse personali, co-
noscenze tecniche possedute, aspetti differenziali di tipo
personologico). 

Infine, differenziandosi da altri tentativi esistenti in
letteratura di considerare la propensione ad assumere un
ruolo per la sicurezza più ampio come un aspetto di cit-
tadinanza organizzativa (7), il modello qui proposto con-
sidera gli aspetti cognitivo-motivazionali di orienta-
mento proattivo alla sicurezza in prospettiva multidi-
mensionale (23), piuttosto che limitarsi a considerare la
percezione individuale delle aspettative sociali vigenti
nel contesto sociale dell’organizzazione. Nello specifico,
sono prese primariamente in considerazione dimensioni
di tipo socio-cognitivo legate alla percezione delle capa-
cità personali (9, 24): auto-efficacia partecipativa e per-
cezione di influenza, che stimolerebbero e incoraggereb-
bero l’individuo ad intraprendere azioni proattive per la
promozione della sicurezza, attraverso meccanismi moti-
vazionali di tipo “can do” (9). In secondo luogo, sono
state prese in considerazione dimensioni motivazionali
di valenza soggettiva (“reason to”), quali ownership psi-
cologica, relativa all’interiorizzazione personale degli
obiettivi organizzativi per la sicurezza (“it’s my job”), e
di responsabilità personale percepita nei processi di pro-
mozione della sicurezza nei luoghi di lavoro mediante la
partecipazione dei lavoratori (9, 25, 2). Infine, sono stati
presi in considerazione orientamenti di coping anticipa-
torio e di miglioramento continuo della sicurezza, che
sosterrebbero il carattere di persistenza del comporta-
mento proattivo nel lungo periodo (16, 4, 2). A livello ap-
plicativo tali risultati possono essere utili a fini di inter-
venti organizzativi sulla sicurezza. Le aree emerse per-

mettono di guidare interviste che potranno essere effet-
tuate con i lavoratori, di indirizzare interventi di forma-
zione tesi a favorire la partecipazione attiva in ottica di
proattività e di studiare strategie di rewarding utili ad in-
centivare tali comportamenti (26). 

I principali limiti del presente studio sono insiti negli
obiettivi stessi e nella metodologia adottata. Il taglio
esplorativo ha permesso di delineare e di definire gli am-
biti della proattività rispetto alla sicurezza senza entrare in
merito ad antecedenti e conseguenze di questi stati moti-
vazionali. La ricerca di taglio qualitativo ha evidenziato le
opinioni di testimoni privilegiati senza per altro permet-
tere rappresentazioni differenziate ad esempio rispetto ai
diversi ruoli degli intervistati (Responsabili dei Servizi di
Protezione e di Prevenzione vs. Rappresentante dei Lavo-
ratori in materia di Sicurezza) oppure alle diverse tipo-
logie di organizzazioni (ad esempio, aziende manifattu-
riere vs. aziende del settore sanità).

In sintesi riteniamo che quanto emerso dal presente
studio, sia a livello di letteratura che di risultati dell’inda-
gine esplorativa, sia utile per leggere i processi psicoso-
ciali che portano alla partecipazione attiva da parte dei la-
voratori circa le tematiche della sicurezza. Inoltre rite-
niamo che il modello delineato, una volta terminato l’iter
di studio, possa trovare utili applicazioni nei contesti or-
ganizzativi con il fine di realizzare delle ricerche-inter-
vento per il monitoraggio continuo della cultura di sicu-
rezza, che possa rilevare le motivazioni, i comportamenti
di partecipazione e di promozione della sicurezza nei
luoghi di lavoro da parte dei lavoratori, anche in prospet-
tiva di interventi formativi e di cambiamento nonché di
miglioramento organizzativo.
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Introduction

Recently, the psychosocial issue in work environment
gained top priority for EU member countries.

Certainly, the well-known pathological consequences
of psychosocial stressors (i.e. cardiovascular disease,
mental disorders, absence due to sickness, and de-
creased motivation and productivity) are very signifi-
cant for workers, workplaces, and society. Researchers
studying adults exposed to stressful events have been
considering resilience as a key concept since it is char-
acterized as an outcome (1) reflecting the ability to sus-
tain equilibrium and adaptive functioning under stress-
ful circumstances (2). 

Research on resilience processes outlines its multilevel
nature. With reference to the work context, resilience may
be considered as an organizational asset which operates at
three different levels, i.e. organizational, occupational and
personal (3).

There is now compelling evidence that a genuine and
enduring resilience response is not rare but is common and
not a sign of exceptional strength, but a fundamental fea-
ture of normal coping skills (4). A critical question is why
some people and systems (i.e. organizations) are more or
less likely to be resilient following exposure to potential-
ly stressful conditions. Researchers suggested that there
are multiple buffers against stress. These include person-
centred variables and socio-contextual factors. Multiple
independent protective factors may contribute to the over-
all likelihood of the resilient outcome (5-6). 

To date, there are many tools for the assessment and
the improvement of the psychosocial characteristics of
work environment, but few are useful as resilience mea-
sures in the workplace. The available resilience question-
naires are all one-dimensional, assessing either individual
or social resources, ignoring the study of the contribution
of joint resources. Therefore, we decided to develop a
questionnaire that aims to fill up this gap.

The organizational level
Considering the characteristics of the work environ-

ment, resilient organizations are those that provide the
workers with the necessary resources in order to perceive
the stressful events as less threatening, allowing energies

ABSTRACT. Objective: The main aim of the present study 
is to present the Occupational Resilience Assets Questionnaire 
(ORA-Q), a questionnaire developed in three different levels
(organizational, occupational, and personal) for assessing
resilience resources at work. The purpose of the ORA-Q is to
improve and facilitate research on resilience processes in the
workplaces. Further the stress-buffering valence of the
considered dimensions have been tested, too.
Methods: The development of the questionnaire is based on 
a survey of a sample of 1,518 Italian employees aged 18-55
years. Altogether 45 questions were tested with exploratory
factor analysis, internal consistency and criterion validity.
Results: All the scales have good reliability. Principal
component analysis enable to identify the hypothesized factors.
Logistic regression analysis confirm the role of all resilience
assets as buffer against stress conditions. 
Conclusions: The Occupational Resilience Assets Questionnaire
is a valid and reliable tool for international research and
workplace surveys. The questionnaire seems to be comprehensive
and to include the most relevant resilience resources according
to several important theories on this topic. Differently from
many tools for the assessment and improvement of the
psychosocial work environment, the ORA-Q is useful 
as resilience measure in the workplace. Its three-level 
structure facilitates surveillance, benchmarking and 
evaluation of interventions. 

Key words: occupational health, resilience, psychological stress,
measure. 

RIASSUNTO. OCCUPATIONAL RESILIENCE ASSETS

QUESTIONNAIRE (ORA-Q): UNO STRUMENTO MULTILIVELLO.
Obiettivo: Lo scopo principale del presente contributo 
è quello di presentare il questionario ORA-Q, Occupational
Resilience Assets Questionnaire, uno strumento multilivello
(organizzativo, occupazionale e individuale) per la misura
delle risorse di resilienza negli ambienti di lavoro. Lo scopo
dello strumento è quello di promuovere e facilitare lo studio
dei processi di resilienza nelle organizzazioni di lavoro anche
in prospettiva applicativa. È stata testata la valenza protettiva
delle risorse di resilienza considerate.
Metodo: Il questionario è stato costruito a partire da un’indagine
condotta su un campione di 1.518 lavoratori italiani di età
compresa tra 18-55 anni. Complessivamente lo strumento consta
di 45 domande che sono state sottoposte ad analisi fattoriale
esplorativa, analisi della coerenza interna e di validità di criterio.
Risultati: Tutte le scale hanno una buona affidabilità. L’analisi
delle componenti principali ha permesso di individuare i fattori
ipotizzati e le regressioni logistiche hanno confermato il ruolo
di tutte le risorse di resilienza come buffer rispetto a condizioni
di stress.
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to be redirected from minimizing stress to focusing on op-
portunities for growth (7).

Particularly, resilient organizations (a) support workers’
needs for influence and skill discretion (8), (b) enable
workers to perceive their tasks as purposeful and mean-
ingful (4), (c) increase workers sense of belongingness to
their organization, that enhance their resilience (4), and (d)
promote sustainability, that is the workers capacity to pur-
sue aims that give satisfactory work life course under
stress conditions (4).

The occupational level
Considering workers’ characteristics, most resilient

workers appear to possess a cognitive flexibility (9-11)
that refers to a person’s (a) sense of power – the awareness
that in any given situation there are available options and
alternatives –, (b) the willingness to be flexible and to
adapt to the situation –, and (c) self-efficacy in being flex-
ible – the perception of effectiveness in the adaptive
processes (12). Numerous researches demonstrated that
flexibility leads to healthier outcomes (13). Another re-
source of this level of resilience is the agency disposition,
that refers to the volition to self-organize experience and
behaviour and to have activity to be concordant with one’s
integrated sense of self (14). The agency is essential for
health and well-being of all individuals regardless of cul-
ture (15) and in the workplace it is connected to the sub-
jective perception of having a meaningful job.

The personal level
Considering the characteristics of resilient people a

number of different personality-based coping behaviours
have been associated with resilient outcomes (4). Never-
theless many researches demonstrated that the common
denominator to explain this ability to cope well with

stressful conditions is the sense of coherence (SOC). It is
a dispositional orientation, conceptualized as a unitary
construct, having three components: (a) the sense that
stimuli are predictable and structured (comprehensibility),
(b) the sense that available resources (whether one’s own
or another’s) are adequate to deal with demands from the
stimuli (manageability), (c) the sense that demands have
significance and are worthy of investment (meaningful-
ness) (16). To date the SOC questionnaire has been used in
different contexts by multiple scientific disciplines like
medicine, psychology, public health, sociology, social
work, and pedagogy, highlighting the usefulness of this
construct as a resilience asset (17). 

Aims
The main aim of the present work was to develop a

three-level instrument: organizational, occupational and
personal resilience assets. This structure achieves the fol-
lowing objectives: (a) to develop valid and relevant instru-
ments for the assessment of resilience assets at work, (b) to
make national and international comparison possible, (c) to
facilitate surveillance and benchmarking, (d) to improve
evaluation of interventions. Furthermore, the study intends
to test the concurrent validity of all three levels of resilience
assets in buffering job demand and psychological distress.

In summary, the occupational resilience assets question-
naire (ORA-Q) covers some of the main components of re-
silience in the workplace. It was developed on the basis of the
following basic principles and theoretical considerations: (a)
the questionnaire should be theory-based, but not attached to
one specific theory, (b) the questionnaire should consist of di-
mensions related to different levels of analysis (organization-
al, occupational, and individual), (c) the questionnaire should
be general, meaning that it should be applicable in all sectors
of the labour market, (d) the questionnaire should be user
friendly with regard to work environment, professionals and
respondents (employees), (e) the questionnaire should be ef-
fective for epidemiological researches. Table I gives an
overview of the structure of the questionnaire.

Method

Measures

Organizational Resilience. Four ad hoc questionnaires
have been set up.

Conclusioni: ORA-Q è uno strumento valido e affidabile per le
indagini nei luoghi di lavoro, ed è a tutt’oggi l’unico strumento
disponibile per la rilevazione dei livelli di resilienza in ambito
organizzativo. Il questionario sembra completo e include le
più rilevanti risorse di resilienza identificate in letteratura. 
La sua struttura a tre livelli lo rende funzionale ai fini della
sorveglianza, dell’analisi comparativa e della valutazione 
di interventi promozionali. 

Parole chiave: occupational health, resilienza, distress, questionario.

Table I. Main scheme for the development of the Occupational Resilience Assets Questionnaire (ORA-Q)
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Influence was measured by a 6-item scale developed
from Karasek’s model (18). The scale range was from 1=
never to 5= always. In the present study, the internal con-
sistency of the scale was good (α = .84).

Sustainability was measured by a 6-item scale devel-
oped from the Adaptive Management Model (19). Re-
spondents answered on a scale ranging from 1= never to
5= always. In the present study, the internal consistency of
the scale was good (α = .81).

Meaningful work was measured by a 3-item scale de-
veloped from Park’s Meaning Making Model (20). The
scale range was from 1= not at all to 5= through and
through. In the present study, the internal consistency of
the scale was good (α = .87).

Belongingness was measured by a 3-item scale devel-
oped from Norris’ Social Capital Model (21). The scale
range was from 1= never to 5= always. In the present study,
the internal consistency of the scale was good (α = .76).

Occupational Resilience. Three ad hoc questionnaires
have been set up.

Agency was measured by a 7-item scale developed
from Deci and Ryan’s self-determination theory (15). Re-
spondents answered on a scale ranging from 1= I disagree
to 6= I perfectly agree. In the present study, the internal
consistency of the scale was good (α = .74).

Sense of power was assessed by a 6-item scale con-
structed from the self-empowerment process proposed by
Bruscaglioni and Gheno (22). The scale range was from
1= I extremely disagree to 7= I extremely agree. In the
present study, the internal consistency of the scale was
good (α = .75).

Effective flexibility was measured by a 4-item scale de-
veloped from Bandura’s Social-Cognitive Theory (23).
Respondents answered on a scale ranging from 1= not at
all to 5= very much. In the present study, the internal con-
sistency of the scale was good (α = .75).

Personal Resilience. It was assessed by the original
short 13-item version of the Sense of Coherence Scale,
proposed by Antonovsky (24). Respondents were asked
to select a response on a 7 Likert scale with two anchor-
ing phrases. Consistent with Eriksson’s and Lindstrom’s
systematic review (16) a principal component factor
analysis with Varimax rotation was performed to test the
construct validity. The results show a three factor solu-
tion excluding three of the original items (item 4 - until
now your life has had: from 1= no clear goals or purpose
at all to 7= very clear goals and purpose; item 11 - when
something happened, have you generally found that:
from 1= you overestimated or underestimated its impor-
tance to 7= you saw things in the right proportion; item
12 - how often do you have the feeling that there’s little
meaning in the things you do in your daily life? From
1=very often to 7= very seldom or never). The adapted
version has six items on the comprehensibility and the
manageability concept (i.e. do you have very mixed-up
feelings and ideas? From 1= very often to 7= very seldom
or never), two on social confidence (i.e. has it happened
that people whom you counted on disappointed you?

From 1= never happened to 7= always happened) and
two on meaningfulness (i.e. do you have the feeling that
you don’t really care about what goes on around you?
From 1= very seldom or never to 7= very often). In the
present study, the internal consistency of the scale was
good (α = .80).

The concurrent validity

Job demands. They were assessed by a 5-item scale
developed from the COPSOQ’s (25) job demands scale.
The scale measures quantitative (2 items), cognitive (1
item), emotional (1 item) and sensorial (1 item) demands.
The scale range was from 1= never to 5= always. The
measure used in this sample was bi-dimensional as sug-
gested by an exploratory principal components factor
analysis with Varimax rotation, that showed two factors:
qualitative demands (3 items: cognitive, emotional, senso-
rial demands) and quantitative demands (2 items), respec-
tively accounting for 39% and 22% of variance. The qual-
itative demands showed a moderate internal consistency
(α = .69).

Stress. It was assessed by the Italian 12-item version of
the General Health Questionnaire (26). This is a measure
of health focusing mainly on anxiety and depression,
which is normally used in general practice settings. Re-
spondents answered on a scale ranging from 1= no to 4=
much more than usual. Data was scored by Politi’s (26)
binomial method (0-0-1-1). The Italian cut-off score of 5
has been used to classify subjects in condition of distress.
In the present study, the internal consistency of the scale
was good (α = .85).

Study population and methods 

In 2011, workers undergoing a national study on the
psychosocial work environment under the responsibility
of the first author of this paper, were asked to complete a
written self-report questionnaire composed of three sec-
tions: 1) basic socio-demographic informations, 2) occu-
pational resilience assets, 3) general health. Names and
addresses were provided by the Italian Labour Union Con-
federation. The data was collected by many professionals
in all Italian regions to recruit a labour market stratified
representative sample.

Sample. Overall 1,518 subjects completed the ORA
questionnaire. The participants were almost equally di-
vided between male (44%) and female (56%). The ma-
jority of them (78%) were 18-35 years old, 15% were
36-45 years old and 7% were 46-55 years old. Partici-
pants came evenly from all Italian regions: 40% worked
in the North, 28% in the Centre, and 32% in the South
of Italy. The questionnaire was offered to all workers
from several companies belonging to 8 different sectors
of the labour market: industry (26%), construction (4%),
trade (18%), social services (30%), education system
(4%), university and research (3%), public system (2%),
other (13%). 
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Statistical Analysis. First of all, the normality of all
variables has been tested by univariate skewness and kur-
tosis index. Consistently with Marcoulides and Hersh-
berger (27), measures with both skewness and kurtosis in-
dex ranging from 1 to –1 has been accepted as normally
distributed. All the ORA-Q scales were normally distrib-
uted. Three exploratory factor analyses, with principal
component extraction and Varimax rotation method with
Kaiser normalization, were performed to test the psycho-
metric characteristics of the new Occupational Resilience
Assets Questionnaire. In the factor analyses, weak load-
ings and cross-loadings on other scales were looked for.
Items with cross-loadings above 0.30 or with loadings less
than 0.50 were excluded. With regard to the internal relia-
bility, inter-item correlations and Cronbach’s alpha statis-
tic were analysed. The concurrent validity of each re-
silience subscale was examined by logistic regression
analyses. General linear models (GLM) were performed to
examine the association of workers’ demographic and oc-
cupational characteristics with all the resilience assets. A
medium eta-squared (η2 > .06) was used as rule of thumb
(28). The results of GLM indicated no significant (η2 >
.06) differences in resilience assets associated with gen-
der, age, education, and sectors of the labour market. The
version 17 of SPSS for Windows was used for all the sta-
tistical analyses.

Results

Psychometric Properties 

Organizational Resilience. The factor analysis identi-
fied four factors that accounted for 61% of the total vari-
ance. After rotation, each factor was seen to correspond to
a specific construct, as hypothesized (Table II). The first

factor corresponded to the influence scale, the second one
to the sustainability scale, the third one to the meaningful
work scale and the last factor to the belongingness scale.
Items all loaded most highly (>.50) on the expected factor
and weakly (<.30) on the other factors. Using factor analy-
sis, four scales have been computed (influence, sustain-
ability, meaningful work, belongingness). The internal re-
liability (coefficient alpha) were 0.84 for influence, 0.75
for sustainability, 0.87 for meaningful work and 0.77 for
belongingness. Corrected item-total correlation coeffi-
cients varied between 0.45 and 0.76 and were all above the
threshold of 0.30 (29), indicating good consistency be-
tween items defining the respective scales.

Occupational Resilience. The factor analysis identi-
fied three factors that accounted for 48% of the total vari-
ance. After rotation, each factor was seen to correspond to
a specific construct, as hypothesized (Table III). The first
factor corresponded to the agency scale, the second one to
the sense of power scale, and the last factor to the effective
flexibility scale. Items all loaded most highly (>.50) on the
expected factor and weakly (<.30) on the other factors.
Using factor analysis, three scales have been computed
(agency, sense of power, effective flexibility). The internal
reliability (coefficient alpha) were 0.74 for agency, 0.75
both for sense of power and effective flexibility. Correct-
ed item-total correlation coefficients varied between 0.35
and 0.58 and were all above the threshold of 0.30 (29), in-
dicating good consistency between items defining the re-
spective scales.

Personal Resilience. The factor analysis identified
three factors that accounted for 59% of the total variance.
After rotation, each factor was seen to correspond to a spe-
cific construct (Table IV). The first factor corresponded to
the comprehensibility scale, the second one to the social

Table II. Principal component analysis of Organizational Resilience items with Varimax rotation of factor loadings



306 G Ital Med Lav Erg 2016; 38:4

Table III. Principal component analysis of Occupational Resilience items with Varimax rotation of factor loadings

* Reverse

Table IV. Principal component analysis of Personal Resilience items with Varimax rotation of factor loadings

* Reverse
^ Original 13-item short version number

confidence scale, and the last factor to the meaningfulness
scale. Items all loaded most highly (>.50) on the expected
factor and weakly (<.30) on the other factors. Using factor
analysis, three scales have been computed (comprehensi-
bility, social confidence, meaningfulness) and the internal
consistency of the comprehensibility scale has been calcu-
lated. The internal reliability (coefficient alpha) was 0.77.
Corrected item-total correlation coefficients varied be-
tween 0.44 and 0.58 and were all above the threshold of
0.30 (29) indicating good consistency between items
defining the comprehensibility scale. Starting from the

theoretical assumptions of the salutogenic model (16), a
dispositional coherence scale weighted for the explained
variance of the three subscales has been constructed. 

Associations with Stress

Consistent with the aim of the present study, logistic
regression analyses were performed to test both the single
and the combined contribution of each level (organiza-
tional, occupational and personal) of resilience resources
considered as stress buffer.
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Organizational Resilience. Results highlighted that
higher scores on sustainability decreased the probability
of reporting high psychological distress (OR = 0.71, 95%
CI 0.62-0.82), a similar effect was revealed for both mean-
ingful work (OR = 0.83, 95% CI 0.72-0.95) and belong-
ingness (OR = 0.88, 95% CI 0.77-1.01). On the contrary,
influence did not reveal an association with psychological
distress. When the combined contribution was tested, on-
ly sustainability maintained a negative association with
psychological distress (OR = 0.73, 95% CI 0.63-0.84).

Occupational Resilience. Results showed that higher
scores on agency decreased the probability of reporting high
psychological distress (OR = 0.66, 95% CI 0.57-0.77), the
same effect has been revealed for both sense of power (OR
= 0.84, 95% CI 0.72-0.97) and effective flexibility (OR =
0.81, 95% CI 0.69-0.95). All the three occupational re-
silience resources maintained their stress-buffering role even
when corrected for their combined contribution (Table V). 

Personal Resilience. Results highlighted that higher
scores on dispositional coherence decreased the probabil-
ity of reporting high psychological distress (OR = 0.54,
95% CI 0.47-0.61).

Resilience-Demands Interaction and Associations with
Stress 

Starting from the crucial role that job-demand plays in
the most important model on work stress (8, 18, 30) three
different logistic regressions were performed to test the

role of each resilience resource on stress after adjusting for
job-demands. Secondly, the interaction effect among – or-
ganizational, occupational and personal – resilience and
job-demands were tested by a discrepancy interaction
term (31). For this aim, the total scores of organizational,
occupational and job-demands dimensions have been cal-
culated. All total scores have been weighted for the ex-
plained variance of each subscale.

Organizational Resilience-Demands Interaction. Re-
sults highlighted that higher scores on the sustainability, and
on the meaningful work resources decreased the probability
of reporting high psychological distress even after job-de-
mands correction (Table V). The logistic regression, with or-
ganizational resilience, job-demands and organizational re-
silience/demands interaction as independent variables,
showed the crucial role of the interaction term in decreasing
the probability of reporting high psychological distress (OR
= 0.73, 95% CI 0.68-0.79). That is, the probability of expe-
riencing psychological distress increases only when organi-
zational resilience resources are lower than job-demands.

Occupational Resilience-Demands Interaction. Analy-
ses highlighted that higher scores on the agency, sense of
power and effective flexibility resources decreased the
probability of reporting high psychological distress even
after job-demands correction (Table V). The logistic re-
gression, with occupational resilience, job-demands and
occupational resilience/demands interaction as independent
variables, showed the crucial role of the interaction term in
decreasing the probability of reporting high psychological

Table V. Association of resilience resources with distress (logistic regression analyses) 
(Odds ratios and 95% confidence intervals - CI)

* Significant at p < .05
** Significant at p < .01
*** Significant at p < .001
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distress (OR = 0.72, 95% CI 0.66-0.78). That is, the proba-
bility of experiencing psychological distress increases only
when the occupational resilience resources are lower than
job-demands.

Personal Resilience-Demands Interaction. Results
showed that scoring high on the dispositional coherence
resource decreased the probability of reporting high psy-
chological distress even after job-demands correction
(Table V). Further the logistic regression with disposition-
al coherence, job-demands and dispositional coherence/de-
mands interaction as independent variables highlighted the
crucial role of the interaction term in decreasing the prob-
ability of reporting high psychological distress (OR = 0.77,
95% CI 0.67-0.89). That is, the probability of experiencing
psychological distress increases only when the disposition-
al coherence is lower than job-demands.

Discussion

The purpose of our paper is to present the ORA ques-
tionnaire and to discuss its special features, its strengths
and weaknesses. To our knowledge the ORA question-
naire is unique in the following ways: (a) the ORA-Q con-
sists of a three-level questionnaire with different lengths
and complexity, (b) the ORA-Q is a questionnaire aiming
at describing the more relevant resilience resources in the
workplace, (c) the ORA-Q aims to make national and in-
ternational comparison possible, (d) the ORA-Q wants to
facilitate health surveillance and benchmarking.

The data show satisfactory internal consistency of all
questionnaire scales, and, further, exploratory factor analy-
ses support the conceptual distinction between the different
resilience resources considered. Consistent with the defini-
tion of resilience proposed, the associations of all resilience
resources with psychological distress have been tested. 

The data show the relevance of all levels of resilience
resources (i.e. organizational, occupational, and personal)
in preventing distress. This evidence is relevant for the hy-
pothesis of a new resilience index to be used in the field of
occupational health. Results highlight the relevant interac-
tion between resilience resources and job-demands. Orga-
nizational, occupational, and personal resilience seem to
represent a standard by which job-demands could be com-
pared to enable an effective assessment of psychosocial
risk in work organizations as well as for occupational
health surveillance. Further, the specific characteristics of
this questionnaire make it useful even for interventions on
human resources aiming to develop an adaptive manage-
ment that uses challenges as an opportunity to build ca-
pacity and that can prosper when the unexpected happens.

The three levels assessed by the questionnaire corre-
spond to three autonomous dimensions; therefore, the
questionnaire has a modular nature which allows it to re-
spond to different purposes of inquiries: when considering
organizational design, the unique organizational level of
the questionnaire may significantly contribute to the as-
sessment of organizational sustainability; the occupation-
al level is most effective in the assessment and the im-

provement of the psychosocial work environment; the per-
sonal level plays a crucial role in health surveillance. 

In addition, the ORA questionnaire provides a useful
tool for epidemiological studies in the workplace repre-
senting a reliable and cost effective instrument.

However, there are obvious limitations to this study.
Both resilience resources and health related questions are
based on subjective evaluations. Further, the cross-section-
al study design impedes any inference to causal directions
of observed statistical associations. However, the majority
of the resilience resources selected showed their effective-
ness in promoting and protecting health in stressful situa-
tions (32-34). All in all, we find it reasonable to conclude
that the goals described in the background section have
been achieved. Resilience, actually, is an asset for the orga-
nization and for occupational health as it involves the abili-
ty to adapt creatively and constructively to change, and
change is the one constant in nowadays organizational life.
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APPENDIX

Occupational Resilience Assets Questionnaire (ORA-Q) Italian Version

“Di seguito sono riportate alcune domande e affermazioni che riguardano sia la Sua vita in generale sia aspetti più legati alla
sfera lavorativa; rispetto a ciascuna di esse Le chiediamo di esprimere un giudizio utilizzando la scala di risposta riportata.”

Livello organizzativo

Influenza (1=mai; 5=sempre)

Posso decidere autonomamente le modalità di svolgimento del mio lavoro

Ho voce in capitolo nello scegliere su che cosa lavorare

Posso decidere autonomamente i tempi di svolgimento del mio lavoro

Ho voce in capitolo nello scegliere con chi lavorare

Se ho qualche impegno privato mi è concesso di lasciare il mio posto di lavoro per qualche ora

Ho influenza sulla quantità di lavoro che mi viene assegnata 

Sostenibilità (1=mai; 5=sempre)

Mi sento partecipe dei problemi della mia organizzazione

Gli obiettivi della mia organizzazione sono chiari e ben definiti

Considerati l’impegno e i risultati raggiunti, ottengo il giusto riconoscimento dalla mia organizzazione

Nel mio posto di lavoro, ritengo di essere bene informata/o delle novità, delle decisioni importanti, dei cambiamenti o piani
per il futuro

Sento un forte senso di appartenenza alla mia organizzazione

Ricevo tutte le informazioni necessarie per svolgere correttamente il mio lavoro 

Significato del lavoro (1=per niente; 5=del tutto)

Ritengo che il lavoro che faccio sia importante

Ritengo che il lavoro che faccio sia utile

Ritengo che il lavoro che faccio abbia senso

Senso di appartenenza (1=mai; 5=sempre) 

C’è una buona atmosfera tra me e i miei colleghi

C’è una buona collaborazione tra me e i miei colleghi 

Sento di far parte di un gruppo nel mio posto di lavoro
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Livello occupazionale

Agency (1=non sono d’accordo; 6=sono perfettamente d’accordo)

Ho un senso di direzione e dei propositi nella mia vita professionale

Col trascorrere de tempo ho sviluppato una notevole capacità di comprendere la vita professionale e ciò mi ha reso più forte
e più capace

Sono brava/o nel gestire il mio tempo lavorativo così che riesco a sistemare tutte le cose che devono essere fatte

*Quando tento di organizzare la mia attività lavorativa quotidiana, finisco col provare un senso di frustrazione perché non
riesco mai a portare a termine le cose che mi propongo di fare

Alcune persone lavorano senza porsi alcun obiettivo, ma io non sono una di quelle

*Non ho chiaro ciò che sto cercando di realizzare nel mio lavoro

*Ho rinunciato a perseguire grandi miglioramenti o cambiamenti nella mia attività professionale già da molto tempo

Sentimento di potere (1=del tutto in disaccordo; 7=del tutto d’accordo)

Se penso alla mia vita professionale, mi sembra che le mie possibilità siano aumentate 

Generalmente ritengo di avere diverse possibilità tra cui scegliere

Generalmente mi sembra di incidere in ciò che faccio sul lavoro 

Generalmente sento di avere molta influenza su ciò che mi accade nel lavoro 

Viviamo in un mondo ricco di possibilità anche professionali 

Generalmente mi sembra di realizzare qualcosa di buono con il mio lavoro 

Flessibilità funzionale (1=per niente; 5=molto)

Nella sua attività lavorativa quanto si ritiene capace di individuare soluzioni alternative di fronte ai problemi? 

Nella sua attività lavorativa quanto si ritiene capace di gestire le emergenze e gli imprevisti? 

Nella sua attività lavorativa quanto si ritiene capace di mirare al raggiungimento degli obiettivi anche nei momenti di
maggior difficoltà? 

Nella sua attività lavorativa quanto si ritiene capace di trarre il massimo vantaggio dall’esperienza altrui? 

* Reverse

Livello personale

Coerenza disposizionale

Ha sensazioni ed idee confuse e poco chiare?
(1=molto spesso; 7=raramente o mai)

Ha la sensazione di trovarsi in situazioni poco familiari e non sapere cosa fare?
(1=molto spesso; 7=raramente o mai)

Le succede di provare sentimenti che preferirebbe non provare?
(1=molto spesso; 7=raramente o mai)

Quanto spesso prova sentimenti che non è sicura/o di riuscire a controllare?
(1=molto spesso; 7=raramente o mai)

Ha la sensazione di essere trattata/o ingiustamente?
(1=molto spesso; 7=raramente o mai)

*Molte persone, anche quelle con un carattere forte, si sentono come perdenti in certe situazioni. Quanto spesso in passato
le è capitato di sentirsi così?
(1=mai; 7=molto spesso)

*Le è successo in passato di rimanere sorpresa/o dal comportamento di persone che pensava di conoscere bene?
(1=mai; 7=sempre)

*Le è capitato che persone su cui contava l’abbiano delusa/o?
(1=mai; 7=sempre)

*Per lei fare le cose di tutti i giorni è occasione di:
(1=piacere e soddisfazione; 7=sofferenza e noia)

*Ha la sensazione che non le importi quello che accade intorno a lei?
(1=raramente o mai; 7=molto spesso)

* Reverse
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Introduzione

I tumori di origine professionale restano a tutt’oggi un
problema sanitario rilevante essendo stato stimato che una
percentuale compresa tra il 2 e l’8% di tutte le neoplasie
maligne riconosca come causa o concausa una pregressa
esposizione sul luogo di lavoro (1). Questo dato è rimasto
sostanzialmente stabile dagli anni ’80 del secolo scorso
(2) e non sembra avere marcate differenze geografiche nei
paesi più sviluppati, attestandosi, anche in tempi più re-
centi, al 2.4-4.8% negli Stati Uniti (3), al 2% nell’Europa
del Nord nel suo complesso (4), all’8% nella sola Fin-
landia (5), al 5.3% in Gran Bretagna (6) e al 4% in Nuova
Zelanda (7).

La dimensione del problema appare chiara anche con-
siderando i dati dei lavoratori esposti. L’applicazione della
metodologia CarEx (Carcinoges Exposure) al contesto ca-
nadese mostra come sarebbero circa 4 milioni i lavoratori
esposti a cancerogeni certi (Gruppo 1 IARC), pari a circa
il 24% della forza lavoro totale (8). Nell’intera Unione Eu-
ropea, negli anni ’90, sempre secondo lo stesso strumento
di stima, i lavoratori esposti a cancerogeni sarebbero stati
circa 22 milioni, il 16% del totale dei lavoratori (9),
mentre solo in Italia nello stesso periodo sarebbero stati
circa 4 milioni, pari al 24% della popolazione di lavoratori
(10). Analogamente, nell’Europa centro-orientale la per-
centuale di lavoratori esposti è risultata pari al 28% in Let-
tonia, Estonia e Lituania, e pari al 29% in Repubblica
Ceca (11). Nonostante le valutazioni ottenute utilizzando
il metodo CarEx siano state considerate sovrastimate o co-
munque non aderenti a risultati di analisi più accurate in
alcuni contesti locali (12), hanno il pregio di conferire
peso alla dimensione del fenomeno espositivo che appare
comunque imponente anche utilizzando stime più pruden-
ziali: ad esempio, in Italia, alcuni autori suggeriscono che
gli esposti a cancerogeni siano stati al 2005 pari a 1,5 mi-
lioni (13), un dato in ogni modo da considerare con grande
attenzione.

La grande maggioranza dei casi di neoplasia occupa-
zionale osservati oggi sono il prodotto di esposizioni lon-
tane nel tempo anche diversi decenni, data la lunga la-
tenza che le malattie neoplastiche possiedono. Questa ca-
ratteristica, oltre alla possibile presenza di altri fattori
espositivi causali non lavorativi, comporta la non sempre
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facile attribuzione del nesso causale tra le esposizioni oc-
cupazionali stesse e i casi di neoplasia. Infatti, se alcune
specie tumorali riconoscono un ridottissimo numero di
agenti causali come, ad esempio, nel caso dei mesote-
liomi o dei tumori naso-sinusali, la quasi totalità delle re-
stanti sono attribuibili a diversi agenti con-causali, varia-
menti presenti nei singoli casi patologici. Le neoplasie
professionali in cui l’esposizione lavorativa sia ricono-
sciuta come causa pressoché esclusiva della manifesta-
zione patologica vengono generalmente definite “ad alta
frazione eziologica professionale”: a questo proposito è
possibile citare, con intento esemplificativo non esau-
stivo, il caso paradigmatico del mesotelioma pleurico nei
lavoratori del cemento-amianto (14, 15). Le restanti sono
definite “a bassa frazione eziologica professionale” e pro-
prio su queste ultime si sta concentrando sempre più l’at-
tenzione sia dei ricercatori, sia delle autorità sanitarie,
come dimostra l’inserimento dell’implementazione di
specifici registri tumori “a bassa frazione” nel documento
descrittivo dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) ela-
borato dal Ministero della Sanità (paragrafo Sorve-
glianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza nei
luoghi di lavoro, punto C6).

Il presente lavoro ha lo scopo di cercare di delineare i
principali approcci allo studio dei tumori “a bassa frazione
eziologica” utilizzati nel nostro paese, in modo da fornire
una breve panoramica dei risultati ottenuti e contribuire
quindi alla discussione sul tema.

Tumori a bassa frazione eziologica e loro studio

I tumori “a bassa frazione eziologica” professionale
rappresentano una sfida piuttosto importante per la medi-
cina del lavoro. Data la possibile ampiezza dei fattori con-
causali e l’intreccio di esposizioni professionali ed esposi-
zioni voluttuarie e personali, ogni caso di neoplasia rap-
presenta, in un certo senso, un unicum. Il compito del me-
dico del lavoro è quindi delicato e comporta la necessità
dell’utilizzo di diverse competenze, sia clinico-diagno-
stiche sia epidemiologiche, per riuscire a ricondurre le os-
servazioni ad un quadro coerente che risponda contempo-
raneamente alle esigenze delle singole persone colpite
dalla neoplasia, come anche alle necessità di studio dei tu-
mori professionali tanto per quanto riguarda i singoli casi,
tanto per quanto invece concerne la loro distribuzione a li-
vello di popolazione. Ad oggi, nel nostro paese, sono state
implementati due principali approcci, tra loro differenti,
per assolvere a questi compiti, di seguito schematicamente
descritti.

Approccio di ricerca sistematica
Come visto precedentemente, la stima della percen-

tuale di tumori attribuibili alle esposizioni professionali
sul totale dei tumori diagnosticati varia tra il 2 e l’8%, va-
lore che può salire fino a circa il 25% (con singoli studi
riportanti frazioni attribuibili del 40%) per alcune speci-
fiche neoplasie come quella polmonare (16), comunque
considerata “a bassa frazione”. A fronte di queste osser-
vazioni, in Italia, le segnalazioni di neoplasia professio-

nale che giungono agli organi competenti sono estrema-
mente ridotte (17), generando così una certa “perdita” di
casi. La sottostima della percentuale delle neoplasie pro-
fessionali è quindi particolarmente rilevante per i tumori
“a bassa frazione eziologica”, in qualche modo orfani di
specifici Registri di patologia, presenti invece per le i me-
soteliomi e i tumori naso-sinusali (Registro Nazionale
Mesoteliomi - ReNaM e Registro Nazionale Tumori
Naso-sinusali - ReNaTuns), considerati ad “alta frazione
eziologica” professionale. Secondo Porru et al. (17) le ra-
gioni di questa sottostima sono varie: mancanza di anam-
nesi lavorative accurate e dettagliate, difficoltà diagno-
stica per le caratteristiche intrinseche delle neoplasie a
“bassa frazione eziologica” (lunga latenza, variabilità
della durata dei periodi espositivi e della modalità esposi-
tiva, possibile molteplicità dei cancerogeni presenti sui
luoghi di lavoro, evoluzione continua delle conoscenze
scientifiche sui differenti xenobiotici o attività produttive
di importanza cancerogena, ecc.), difficoltà burocratiche
e amministrative per la segnalazione dei casi. Come os-
servano correttamente Porru et al., in linea teorica,
ognuna di queste motivazioni è “aggredibile” implemen-
tando un sistema di ricerca attiva dei tumori professionali
“perduti”. 

Lo schema di ricerca attiva, posto in essere in partico-
lare per lo studio del tumore del polmone presso gli Spe-
dali Civili di Brescia (17, 18), è schematizzabile come
segue: a) sensibilizzazione alla problematica del personale
dei reparti in cui più frequentemente viene posta diagnosi
di tumore polmonare e ne viene effettuata la terapia (pneu-
mologia, chirurgia toracica, radiologia e radioterapia, me-
dicina interna); b) predisposizione di una scheda informa-
tiva sintetica la cui compilazione viene affidata ai medici
dei reparti ricordati per ogni nuovo caso di neoplasia pri-
mitiva polmonare, i quali provvedono a inviare le schede
informative ai colleghi del servizio di medicina del lavoro;
c) prima valutazione delle segnalazioni da parte dello spe-
cialista in medicina del lavoro, con archiviazione dei casi
in cui non vi è ragionevole sospetto di eziologia profes-
sionale della neoplasia; d) approfondimento dei rimanenti
casi attraverso anamnesi occupazionale (raccolta nella
quasi totalità dei casi direttamente dal paziente durante il
periodo di ricovero nella struttura ospedaliera o il day ho-
spital), anamnesi professionale (volta soprattutto all’indi-
viduazione di altri fattori di rischio non lavorativi, come
ad esempio l’abitudine al fumo di sigaretta), anamnesi pa-
tologica (indirizzata in particolare alla valutazione di con-
comitanti patologie neoplastiche o di altre affezioni pol-
monari non tumorali), e valutazione ricostruttiva dell’am-
biente di lavoro anche tramite collaborazione con il perso-
nale aziendale o i servizi ASL; e) predisposizione di rela-
zione riguardante ogni singolo caso, corredata di giudizio
diagnostico e considerazioni sul nesso di causalità; f)
feed-back allo specialista ospedaliero, con indicazione
sulla necessità di adempiere agli obblighi medico-legali;
g) archiviazione dei singoli casi in apposita banca dati
informatizzata, disponibile per la consultazione e l’elabo-
razione dei dati contenuti.

L’approccio descritto ha portato a risultati apprezza-
bili: nel periodo compreso tra il 1998 e il 2013 sono stati
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valutati 3274 casi (circa 218 casi/anno), di cui 1522
(46.5%) sono stati ulteriormente approfonditi tramite
l’iter precedentemente descritto, portando ad un ricono-
scimento di origine professionale del tumore polmonare
in 395 casi (25.9% dei casi approfonditi). Il progresso ri-
spetto al periodo precedente (1987-1998) in cui, come ri-
portato dagli autori (17), solo poche decine di casi erano
state oggetto di approfondimenti specifici appare evi-
dente, come anche l’elevato numero di tumori occupazio-
nali “ritrovati”.

Approccio con record linkage
La possibilità di incrociare i dati disponibili in diversi

database può essere sfruttata anche in ambito epidemio-
logico, ed in particolare nello studio dei tumori “a bassa
frazione eziologica” occupazionale. Il progetto OcCaM
(Occupational Cancer Monitoring), iniziato circa 10 anni
fa (19) è concepito per produrre una serie di studi caso-
controllo di popolazione in cui i casi di una o più pato-
logie tumorali vengono individuati tramite i dati disponi-
bili presso i registri tumori o attraverso i codici delle
schede di dimissione ospedaliera (SDO). A questi ven-
gono affiancati gli adeguati controlli, provenienti dalla
stessa popolazione che ha generato i casi nello stesso arco
temporale, generalmente in proporzione variabile tra 1:2
e 1:4 con procedura di frequency matching che tenga
conto della struttura per sesso ed età dell’insieme dei casi
selezionati. Da un punto di vista pratico, i controlli ven-
gono casualmente selezionati dalle liste di cittadini iscritti
al Sistema Sanitario Nazionale, secondo i criteri prece-
dentemente descritti. Una volta terminata la selezione di
casi e controlli, l’insieme delle persone selezionate viene
inviato all’Istituto Nazionale di Previdenza Sociale
(INPS), senza indicazione dello stato di caso o controllo,
perché tramite il codice fiscale, usato come chiave di
likage, possa a ciascuno dei soggetti essere attribuita la
propria storia lavorativa, disponibile in forma digitaliz-
zata presso gli archivi INPS dal 1974. I soggetti che non
hanno mai lavorato o che hanno lavorato nel settore pub-
blico non avranno nessuna corrispondenza nel database
INPS e verranno pertanto esclusi dallo studio. General-
mente questa quota si assesta a circa il 40% del totale dei
soggetti inizialmente selezionati (20). L’esposizione dei
soggetti (sia casi che controlli) viene quindi determinata
per molteplici settori industriali definiti sulla base dei co-
dici Ateco 81, utilizzando i lavoratori del terziario e del
commercio al dettaglio e all’ingrosso come popolazione
di riferimento non esposta (19).

La metodologia sinteticamente descritta ha consen-
tito di portare a termine, nei circa dieci anni di attività,
diversi studi su tumori “a bassa frazione eziologica oc-
cupazionale”, come quello del polmone (21), della ve-
scica (22) e della mammella (20, 23). Inoltre, la meto-
dologia OcCaM ha contribuito in alcuni casi, tramite
condivisione dei risultati con i servizi territoriali delle
ASL, all’individuazione di alcuni casi di tumori profes-
sionali fino a quel momento non denunciati, fornendo la
base per un approfondimento clinico necessario alle
successive procedure di segnalazione alle strutture com-
petenti (24).

Discussione

Lo studio dei tumori “a bassa frazione eziologica” oc-
cupazionale si presenta non agevole per via della difficoltà
della loro diagnosi, della necessaria valutazione di fattori
di rischio non occupazionali, della non sempre ottimale
conoscenza dei rischi connessi alle innumerevoli esposi-
zioni lavorative, i cui effetti cancerogeni sono spesso rico-
nosciuti a grande distanza dall’inizio dell’esposizione. Ciò
nonostante, l’approfondimento da parete del medico del
lavoro di questo campo di ricerca risulta essenziale, sia da
un punto di vista clinico-diagnostico, sia da un punto di
vista epidemiologico e di sanità pubblica, oltre che delle
conseguenze medico-legali e assicurative.

A queste esigenze provano a dare una risposta en-
trambi le metodologie descritte, le quali posseggono sia
innegabili punti di forza, sia alcuni limiti.

La ricerca attiva presso le strutture ospedaliere, come
prospettata e compiuta da Porru et al. (17, 18), ha il limite
materiale di potersi concentrare su una ridotta porzione di
patologie tumorali, quelle più frequenti e quelle per cui
più forte è il dato di letteratura indicante una correlazione
con una o più esposizioni lavorative. Inoltre, richiede un
ampio utilizzo di tempo e di personale medico specializ-
zato per l’approfondimento di ogni singolo caso. Que-
st’ultimo è contemporaneamente anche il maggior punto
di forza della metodologia che consente, con i più classici
strumenti clinico-diagnostici, di valutare attentamente
tutti i fattori di rischio che hanno interagito nel singolo pa-
ziente e, altro aspetto di rilievo, di contribuire alla dia-
gnosi di altre patologie occupazionali, magari miscono-
sciute dai colleghi specialisti in altre discipline. Infine,
l’approfondimento dei casi, per così dire “a letto del ma-
lato”, durante il periodo di ricovero o di terapia può in-
dubbiamente fornire dei risultati immediatamente utili al
paziente anche in ambito medico-legale e assicurativo.

Per quanto concerne la metodologia di record-linkage,
come descritta da Crosignani et al. (19), occorre rilevare
come non sia esente da limiti. In particolare, non consente
di indagare altri fattori di rischio che possono agire come
fattori confondenti (come ad esempio il fumo di sigaretta),
e non permette, in linea di principio, una puntuale verifica
dei casi soprattutto quando vengono utilizzate le SDO
come fonte di rilevazione dei casi. Inoltre, esclude dalla
possibilità di essere studiati tutti i lavoratori del settore
pubblico che possono rappresentare, per taluni comparti
produttivi, la maggioranza dei lavoratori. Infine, la meto-
dologia descritta consente di analizzare solamente macro-
settori produttivi, senza la possibilità immediata di valu-
tare le singole esposizioni di ogni lavoratore.

Accanto a questi limiti, la metodologia di record-
linkage possiede alcuni vantaggi come ad esempio il basso
costo di esecuzione sia per l’utilizzo di banche dati già esi-
stenti sia per la ridotta richiesta di personale per l’effet-
tuazione degli studi. Inoltre, la possibilità di riprodurre
studi caso-controllo a costi contenuti consente anche di
porre in essere ampie analisi su popolazioni molto vaste,
come ad esempio una intera regione (20), fornendo una
base per generare nuove ipotesi eziologiche da sottoporre
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in un secondo tempo a verifica tramite più precisa valuta-
zione delle esposizioni a livello dei singoli lavoratori (23).
Infine, la possibilità di indagare interi settori produttivi
può efficacemente indirizzare l’attività di controllo dei
servizi ASL competenti e contribuire all’emersione di casi
di tumore professionale misconosciuti (24).

Conclusioni

La problematica della valutazione, della diagnosi e
dello studio dei tumori professionali, specie di quelli “a
bassa frazione eziologica”, rimane ad oggi fondamentale.
Gli approcci descritti e commentati in questo lavoro si pre-
sentano entrambi come metodiche di interesse specifico e
appaiono non essere tra loro in contrasto, ma, al contrario,
sinergici e complementari consentendo l’uno (il metodo di
record linkage) di vagliare ampie popolazioni, di generare
ipotesi eziologiche e di contribuire all’osservazioni di set-
tori produttivi in cui possa permanere un rischio cancero-
geno, mentre l’altro (l’approccio di ricerca sistematica “al
letto del malato”) consente indubbiamente una precisa de-
finizione dei singoli casi, la verifica puntuale delle ipotesi
espositive ed eziologiche, oltre alla completa segnalazione
alle autorità competenti per le necessità di ordine medico-
legale e assicurativo.

In conclusione, le due metodiche sinteticamente ana-
lizzate si presentano entrambe come un valido supporto
all’attività clinico-assistenziale e di ricerca sui tumori pro-
fessionali “a bassa frazione”, suggerendo quindi un loro
possibile e proficuo utilizzo anche nell’ambito di Centri
Operativi Regionali dedicati a questo ambito assistenziale. 
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