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Abstract. The importance of spinal column 
disorders has long been known, both for 
their frequency in working environments 
and the social consequences they provoke, 
i.e. absence from work and social insur-
ance costs. Manual handling of disabled 
patients - as regards movement - is one of 
the major factors affecting acute low back 
pain of exposed nursing staff. In the ab-
sence of quantitative methods assessing 
this kind of risk, the Research Unit Ergo-
nomics of Posture and Movement of Milan 
developed in 1997 a risk assessment 
method called Movement and Assistance of 
Hospital Patients (MAPO), which is appli-
cable in hospital wards. The MAPO index 
can be used as a risk index, although with 
some caution. It can assess the risk expo-
sure level of patient manual handling in 
wards and can be a useful tool for plan-
ning effective preventive actions to reduce 
the risk of work-related musculoskeletal 
disorders in health-care workers looking 
after disabled patients. 
It is clear that measures for improvement 
of the environment are required aimed 
particularly at installing aids and staff 
training (for the specific risk factor), also 
so as to better manage the reallocation of 
workers judged unfit for patient handling. 
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Abstract. L’attività di movimentazione ma-
nuale di pazienti non autosufficienti può 
determinare nel personale addetto 
all’assistenza patologie dorso lombari. Di 
fondamentale importanza ai fini preventivi 
è la valutazione del rischio, per questo tipo 
di attività non è possibile utilizzare meto-
dologie già consolidate (NIOSH), in quanto 
non tengono conto dei fattori che caratte-
rizzano questa particolare esposizione la-
vorativa quali il numero di pazienti non 
autosufficienti, il grado di disabilità moto-
ria, gli ausili disponibili,le caratteristiche 
ambientali, la formazione degli operatori. 
Una corretta valutazione può essere effet-
tuata mediante l’utilizzo dell’indice MAPO. 
Tale indice infatti valuta in modo integrato 
il contributo dei principali fattori inerenti 
l’organizzazione del lavoro, l’ambiente di 
lavoro, e sintetizza numericamente il livello 
di esposizione.  
L’azione integrata di una corretta valuta-
zione della esposizione al rischio effettuata 
mediante utilizzo dell’indice MAPO, 
l’adozione di adeguati ausili, la messa in 
atto di corrette procedure, la formazione e 
l’ informazione dei lavoratori sono determi-
nanti al fine di ridurre al minimo il sovrac-
carico biomeccanico del rachide.  
 
 
PAROLE CHIAVE 
Lombalgia, movimentazione manuale di 
pazienti non autosufficienti, MAPO index. 

Medical Management Notes 

Introduzione 
In Italia le patologie croniche del rachide 
costituiscono attualmente uno dei princi-
pali problemi sanitari del mondo del lavo-
ro, secondo le indagini ISTAT sono le affe-
zioni croniche di gran lunga più diffuse, al 
secondo posto tra le cause di invalidità ci-
vile, e secondo le stime più recenti la pri-
ma ragione nelle richieste di parziale non 

idoneità al lavoro specifico. Tali affezioni 
sono di assai frequente riscontro presso i 
lavoratori dell’industria, dell’agricoltura, 
del terziario. Tra gli infortuni sul lavoro 
poi, le lesioni da sforzo nel 60-70% dei casi 
sono rappresentate da una lombalgia acu-
ta, tale fenomeno è peraltro sottostimato 
per via di omesse registrazioni. 
Nel 1981 le conclusioni tratte nella Inter-



national Conference on Machine Pacing 
and Occupational Stress tenutasi presso 
l’Università di Purdue, avevano fatto ben 
sperare. I congressisti infatti avevano pre-
visto una notevole diminuzione dei compiti 
lavorativi caratterizzati da elevata ripetiti-
vità con conseguente riduzione degli effetti 
negativi sulla salute degli addetti, compre-
se le patologie muscolo scheletriche a cari-
co degli arti superiori. Queste previsioni si 
sono poi dimostrate del tutto errate: la pa-
tologia professionale dal 1982 al 1994 è 
continuamente aumentata fino a rappre-
sentare nel 1990 il 60% di tutte le patolo-
gie occupazionali. In tutti i Paesi della U.E. 
le patologie muscoloscheletriche occupa-
zionali hanno raggiunto ormai il primo po-
sto per diffusione tra le malattie da lavoro. 
Per quanto riguarda l'attività infermieristi-
ca, numerosi studi hanno dimostrato che 
tale attività, comportando un sicuro impe-
gno del rachide, è responsabile di patologie 
cronico degenerative del tratto lombo- sa-
crale e si configura come causa rilevante di 
morbosità e morbilità e come principale 
fattore di invalidità e di prepensionamento 
del personale addetto. La problematica re-
lativa alla movimentazione manuale di pa-
zienti non autosufficienti e la conseguente 
insorgenza di patologie muscolo-
scheletriche a carico del rachide, è una 
delle più spinose che le Aziende Sanitarie 
devono affrontare. Studi epidemiologici in-
dicano che un infermiere su sei lamenta 
"mal di schiena", l'assenza per malattia do-
vuta a tale patologia è del 16%, a fronte 
dell'8% nelle varie categorie professionali. 
Anche in altri Paesi europei sono presenti 
problematiche simili, in uno studio con-
dotto presso un ospedale francese 
l’incidenza annuale di lombalgie acute da 
sforzo negli operatori sanitari è risultata 
pari all’1.9%; in Danimarca il 42% di que-
ste affezioni è determinato dal lavoro infer-
mieristico; in Inghilterra il 12% del perso-
nale con traumi del rachide lombare ab-
bandona prematuramente l’impiego ospe-
daliero. La letteratura nazionale ed inter-
nazionale (1-3) dimostra come le patologie 
del rachide sono particolarmente frequenti 
per il personale addetto alla movimentazio-
ne dei pazienti, esse costituiscono un pro-
blema sociale di grande rilevanza che im-
pone la messa in atto di opportune strate-

gie preventive.  
 
Riferimenti legislativi 
Risale al 1934 la legge n. 635/34 che fissa 
in 20 kg il peso massimo sollevabile dalle 
donne adulte, e al 1967 la legge n. 977-
/67, che con riferimento al lavoro agricolo 
fissa i pesi massimi trasferibili dagli adole-
scenti rispettivamente minori di 15 e di 18 
anni, maschi e femmine (tab.1). 
E' del 1971 la legge n. 1204/71 sulla tute-
la delle lavoratrici madri, essa stabilisce 
che le donne in gestazione e fino a sette 
mesi dopo il parto non devono essere adi-
bite a trasporto e sollevamento pesi. Ma è 
con il titolo V del D.lgs 626/ 94 che viene 
preso in considerazione il rischio relativo 
alla movimentazione manuale di carichi, in 
particolare con: 
Art. 47. Definisce il campo di applicazione: 
trasporto, sostegno, deporre, spingere, ti-
rare, spostare carichi che per le loro carat-
teristiche o in conseguenza di condizioni 
ergonomiche sfavorevoli comportano, tra 
l’altro rischi di lesioni dorso-lombari. 
Art. 48. Definisce gli obblighi del Datore di 
lavoro: individuare i compiti, meccanizzare 
le fasi lavorative, cioè automatizzare il pro-
cesso produttivo, adottare misure organiz-
zative, far sottoporre a sorveglianza sanita-
ria i lavoratori, predisporre le attività di 
formazione ed informazione. L'automazio-
ne del processo produttivo viene messa al 
primo posto una volta individuati i compiti 
che comportano la movimentazione ma-
nuale potenzialmente a rischio, in questo 
caso gli interventi di bonifica derivano solo 
indirettamente dalla valutazione del ri-
schio. Nel caso poi che l'automazione non 
possa essere praticata, è prevista l'ausilia-
zione delle attività e l'adozione di idonee 
misure organizzative.  
Art. 49. Tratta della informazione e forma-
zione degli operatori. 
L'allegato VI tratta della valutazione del ri-
schio: caratteristiche del carico, sforzo fisi-
co richiesto, caratteristiche dell’ambiente 
di lavoro, esigenze connesse all’attività, 
fattori individuali di rischio. Prevede un 
valore limite di 30 kg, a partire dal quale il 
datore di lavoro deve adottare misure orga-
nizzative e mezzi adeguati per ridurre i ri-
schi, tale limite va ovviamente riferito solo 
all’azione di sollevamento, per altre azioni 
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Sesso Peso max. soll. Sesso Peso max. soll. 

M (<15 anni) 
M (<18 anni) 

10 kg 
20 kg 

F(<18 anni) 
F(<18 anni) 

5 kg 
15 kg 

Tabella 1: Parametri adot-
tati dalla Legge n. 977/67. 



risulterebbe ridicolo. Il DPR 14/1/97 sui 
requisiti minimi per l’accreditamento delle 
strutture sanitarie, che fa riferimento al 
Dlgs 626/94, fornisce ulteriori requisiti, 
quali lo spazio per le camere di degenza.  
In ambito assistenziale, non essendo pos-
sibile meccanizzare le attività, la valutazio-
ne preliminare del rischio appare di fonda-
mentale importanza per conoscere da una 
parte l'entità della esposizione e dall'altra 
predisporre adeguate misure di abbatti-
mento del rischio.  
 
Valutazione dell’esposizione a movi-
mentazione manuale di pazienti non au-
tosufficienti. 
La valutazione dell'esposizione alla movi-
mentazione manuale di pazienti non auto-
sufficienti si è avvalsa di studi epidemiolo-
gici e di studi biomeccanici. Le indagini e-
pidemiologiche (4-5), hanno dimostrato 
l’esistenza di un legame tra attività di mo-
vimentazione manuale di pazienti non au-
tosufficienti e patologie del rachide. La ca-
tegoria degli addetti all’assistenza dei pa-
zienti non autosufficienti risulta tra quelle 
maggiormente affette da patologie del ra-
chide dorso-lombare sia nella letteratura 
scientifica nazionale che in quella interna-
zionale (4), e gli infortuni sono al primo po-
sto tra gli infortuni lavorativi. Gli studi bio-
meccanici (6-8), hanno dimostrato come la 
movimentazione manuale di pazienti non 
autosufficienti possa indurre un carico di-
scale superiore ai limiti definiti tollerabili: 
275 kg nelle femmine e 400 kg nei maschi 
(limite di azione del NIOSH) (9). Con alcu-
ne manovre può essere superato il valore 
del carico di rottura dell’unità disco verte-
bra pari a 580 kg nell’uomo e 400 kg nelle 
femmine. Le continue sollecitazioni della 
colonna compromettono il trofismo e la 
struttura del disco intervertebrale, deter-
minano alterazioni degenerative progressi-
ve con manifestazioni patologiche, micro-
fratture nella cartilagine e nell’osso su-
bcondrale dei corpi vertebrali con compro-
missione della nutrizione del disco. Lo 
stress meccanico sui dischi lombari du-
rante il sollevamento dipende dall'entità 
del peso, dalla distanza dal corpo, dalla 
modalità e dalla frequenza del sollevamen-
to. Il sollevamento di 20 kg a schiena drit-
ta, ginocchi flessi determina una forza 
compressiva a livello del disco interverte-
brale <250 kg, il sollevamento di 20 kg a 
schiena flessa e ginocchi dritti una forza 

compressiva tra 250 e 650 kg, il trasferi-
mento letto-carrozzina in paziente non col-
laborante una forza di > 650 kg. Gli studi 
di alcuni Autori (Dehlin 1976, Magora 19-
70, Stobbe et al 1988, Takala 1987) hanno 
dimostrato una correlazione tra il rischio 
da movimentazione manuale di pazienti e 
entità della disabilità, frequenza delle atti-
vità di sollevamento, formazione degli ope-
ratori, assenza di ausili meccanici (10).  
        L'entrata in vigore del Dlgs 626/94 
che prevede per l'attività di movimentazio-
ne di carichi l'eliminazione del rischio con 
la completa meccanizzazione delle attività, 
ha determinato un impulso degli studi re-
lativi ad una corretta valutazione della e-
sposizione nell'attività di assistenza ai pa-
zienti non autosufficienti, attività nella 
quale è difficilmente attuabile una comple-
ta meccanizzazione e automazione. Meto-
dologie di valutazione già consolidate quale 
quella del NIOSH non sono adatte alla va-
lutazione del lavoro di movimentazione 
manuale di pazienti in quanto non tengono 
conto dei fattori che caratterizzano questa 
particolare esposizione lavorativa, quali la 
peculiarità del "carico" (instabilità, difficol-
tà di presa, mobilità durante le manovre), 
il numero di pazienti non autosufficienti, il 
grado di disabilità motoria, gli ausili dispo-
nibili, le caratteristiche ambientali, la for-
mazione degli operatori. 
Particolarmente utile allo scopo si è rivela-
to il metodo messo a punto dall'Unità di 
ricerca EPM che ha coordinato dal 1997 al 
1999 uno studio multicentrico finalizzato 
alla validazione di un modello di valutazio-
ne dell'esposizione al rischio da movimen-
tazione manuale di pazienti (11). Questo 
metodo valuta in modo integrato il contri-
buto dei principali fattori inerenti l'orga-
nizzazione del lavoro e l'ambiente di lavoro, 
sintetizzando numericamente il livello di 
esposizione. Viene utilizzata una scheda di 
rilevazione composta da due parti, la I par-
te è a cura degli infermieri e riporta infor-
mazioni inerenti l’organizzazione del lavo-
ro: carico assistenziale (numero di letti, 
numero degli operatori in organico e nu-
mero di operatori addetti alla movimenta-
zione); tipologia dei pazienti (Paziente Col-
laborante: P.C.; paziente non collaborante: 
N.C.); manovre abitualmente effettuate. La 
II parte viene compilata dal SPPR e riporta 
informazioni inerenti: la dotazione di at-
trezzature: sollevatori, carrozzine, ausili 
minori, le caratteristiche dell’ambiente di 
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lavoro: caratteristiche dei letti, bagni, de-
genza, la formazione del personale: effet-
tuata, non effettuata, inadeguata. Sulla 
base dei dati acquisiti viene calcolato un 
indice sintetico di esposizione MAPO 
(Movimentazione e Assistenza Pazienti O-
spedalizzati) secondo la seguente espres-
sione: 
 
indice sintetico di esposizione MAPO= 
(NC/Op*FS+PC/Op*FA) *FC*Famb*FF 
 
dove NC/Op è rapporto tra pazienti non 
collaboranti ed operatori; PC/Op il rappor-
to tra pazienti parzialmente collaboranti ed 
operatori presenti nei 3 turni; FS rappre-
senta il fattore sollevatori; FA il fattore au-
sili minori; Fc il fattore carrozzine; Famb il 
fattore ambiente; FF il fattore formazione. I 
rapporti NC/Op e PC/Op sono di primaria 
importanza, essi vengono ponderati in re-
lazione ai fattori sollevatori ed ausili mino-
ri. Gli altri fattori (FC, Famb, FF) agiscono 
come moltiplicatori (in senso negativo o 
positivo) del livello generale di esposizione 
(aumento/diminuzione della frequenza o 
del sovraccarico delle operazioni di trasfe-
rimento manuale di pazienti). 
A seconda del valore dell'indice possiamo 
individuare i seguenti livelli di azione: 
Area verde indice MAPO tra 0 e 1,5 ( ri-
schio trascurabile, attivare formazione e la 
sorveglianza sanitaria). 
Area gialla indice MAPO tra 1,5 e 5 
(attivare la sorveglianza sanitaria ed inter-
venti di bonifica a medio e lungo termine) 
Area rossa indice MAPO > 5 (attivare pro-
grammi di formazione e sorveglianza sani-
taria annuale e un piano per rimozione dei 
fattori di rischio a breve termine.) 
La validità di tale metodo è legata alla pos-
sibiltà di valutare l'entità dell'esposizione, 
e di indirizzare le iniziative di prevenzione.  
 
Strategie preventive 
La strategia preventiva prevede tre impor-
tanti momenti: l'adozione dei adeguati au-
sili, la formazione ed informazione, la sor-
veglianza sanitaria.  
 
Ausili 
Pilastro della strategia preventiva è l'ado-
zione di adeguati ausili. Per ausilio si in-
tende una attrezzatura che consente di ri-
durre il sovraccarico biomeccanico del ra-
chide. Le attrezzature in atto disponibili 
nelle Aziende Sanitarie sono: carrozzine, 

letti di degenza, sollevatori, ausili per 
l’igiene del paziente, ausili minori. I criteri 
per la scelta delle attrezzature sono i re-
quisiti intrinseci quali la sicurezza per 
l’operatore e per il paziente, il comfort per 
il paziente, la semplicità di utilizzo, la ri-
spondenza del sistema frenante, il basso 
sforzo fisico necessario. Nella scelta vanno 
inoltre considerati: il tipo di pazienti non 
autosufficienti presenti (totalmente o par-
zialmente non collaboranti), il tipo di ope-
razioni di sollevamento, le caratteristiche 
degli spazi, dei percorsi e degli arredi degli 
ambienti. 
Carrozzine: importanti sono i requisiti er-
gonomici: estraibilità dei braccioli, dei pog-
giapiedi e di tutti gli accessori fondamenta-
li, le dimensioni in funzione degli spazi di-
sponibili, la larghezza che deve essere su-
periore a 70 cm, la frenabilità assicurata. 
Letti di degenza: la riduzione del rischio 
per l'operatore sanitario dipende dalla re-
golabilità in altezza, dalla presenza di un 
piano articolato a 4 sezioni e 3 snodi, dalla 
presenza di uno spazio adeguato tra il fon-
do del letto ed il pavimento, dalla facilità di 
accesso e di utilizzo dei sistemi di regola-
zione. 
 Sollevatori mobili: le operazioni di trasferi-
mento letto-carrozzina, letto-barella, solle-
vamento da terra sono le più difficoltose e 
possono giovarsi dei sollevatori. I criteri 
scelta per queste attrezzature sono: carat-
teristiche intrinseche dell’attrezzatura; ca-
ratteristiche organizzativo strutturali. Per 
quanto riguarda le caratteristiche intrinse-
che, determinanti sono:  
- la stabilità che è legata ad una adeguata 
base di appoggio facilmente regolabile in 
larghezza e a un sistema frenante semplice 
da localizzare 
- l'agevolezza di azionamento 
- il tipo di imbragatura: deve essere facile 
da aggancciare e sicura 
- la barra di sollevamento: deve possibil-
mente avere 4 ganci a moschettone 
- la velocità di movimento: deve essere gra-
duabile con controllo elettronico per evita-
re brusche oscillazioni 
- l'escursione in altezza del braccio elevato-
re: deve essere tale da poter sollevare il pa-
ziente anche dalla posizione sdraiata al 
suolo 
- la sicurezza di trasferimento: presenza di 
dispositivi di sicurezza quali l’arresto im-
mediato in caso di sovraccarico o di gua-
sto, blocco della discesa con dispositivo 
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antischiacciamento e discesa assistita di 
emergenza in caso di avaria del sistema 
elettrico 
- comfort del paziente mediante la scelta 
della imbracatura più idonea, supporto per 
il capo 
- meccanismo di sollevamento: preferibil-
mente elettrico per evitare qualsiasi impe-
gno fisico dell’operatore 
- manovrabilità del sollevatore: prese per lo 
spostamento di tipo ergonomico, presenza 
di ruote di grande diametro 
- semplicità di utilizzo 
Per quanto riguarda le caratteristiche 
strutturali è necessario tener conto della 
tipologia dei pazienti e del tipo di movi-
mentazione da effettuare, delle caratteristi-
che degli ambienti: spazio libero 
nell’ambiente, spazio libero sotto il letto, 
della tipologia di carrozzine, della larghez-
za delle porte di accesso. In merito alla or-
ganizzazione di fondamentale importanza 
l'istruzione del personale sulla importanza 
dell’uso del sollevatore che non deve essere 
vissuto come intralcio. 
Ausili minori: minori deve essere inteso co-
me di più piccole dimensioni, essi utilizzati 
per i pazienti parzialmente collaboranti. 
Sono rappresentati da: cinture ergonomi-
che in materiale antiscivolo, utili nei tra-
sferimenti e nella deambulazione: teli ad 
alto scorrimento: in materiale a basso at-
trito, utili nello spostamento del paziente; 
tavole a rullo utili per il trasferimento del 
paziente su superfici situate alla stesa al-
tezza. 
Sollevatori o altri ausili per le operazioni di 
igiene del paziente sono rappresentati da: 
barella doccia, vasca o doccia attrezzata, 
sedile sollevatore per vasca fissa. 
 
Formazione/Informazione 
Attraverso la formazione ed informazione 
viene data una svolta decisiva 
all’attuazione della prevenzione. Per infor-
mazione si intende il trasferimento mirato 
a tutti i soggetti interessati di notizie e 
contenuti utili ad attivare il complesso pro-
cesso di prevenzione degli infortuni e delle 
tecnopatie Per formazione si intende l'ac-
quisizione da parte dei soggetti interessati 
di competenze cognitive, operative e com-
portamentali mirate al saper prevenire i 
rischi e a fronteggiare le emergenze. 
L'obiettivo è il raggiungimento di autono-
mia nella scelta della movimentazione più 
appropriata. Importanti a questo scopo so-

no i Corsi di formazione ed informazione. I 
contenuti teorici di tali Corsi dovrebbero 
riguardare la valutazione dei fattori di ri-
schio con analisi degli ambienti, delle pa-
tologie dei pazienti, le esercitazioni prati-
che dovrebbero prevedere la presentazione 
di problemi e soluzioni, soprattutto l'ese-
cuzione di manovre corrette nella movi-
mentazione di pazienti con utilizzo di at-
trezzature di ausiliazione maggiore e mino-
re. Obiettivo finale è l’acquisizione da parte 
dell’operatore di conoscenze che consenta-
no una capacità di scelta della tecnica più 
appropriata di movimentazione. 
 
Sorveglianza sanitaria 
La sorveglianza sanitaria, attraverso le vi-
site preventive e periodiche e la formula-
zione del relativo giudizio di idoneità, gioca 
un ruolo molto importante nella strategia 
preventiva. La visita preventiva è infatti de-
terminante per evidenziare eventuali situa-
zioni predisponenti a determinate patologie 
e consente, mediante l'esclusione di deter-
minati soggetti di realizzare una prevenzio-
ne primaria. Le visite mediche periodiche, 
svolte con periodicità stabilite dalla legisla-
zione vigente o dal medico competente, 
sulla base degli esiti degli accertamenti 
precedenti e dell’entità dell’esposizione 
hanno l'obiettivo di verificare il manteni-
mento dello stato di salute in seguito 
all’esposizione ad un agente lesivo profes-
sionale e di identificare, precocemente ed 
in fase preclinica, eventuali alterazioni del-
lo stato di salute, effettuando quindi una 
prevenzione secondaria.  
Per l'attività di movimentazione manuale 
di pazienti non autosufficienti il protocollo 
di sorveglianza sanitaria prevede la visita 
medica, la valutazione clinico funzionale 
del rachide, l’esecuzione di eventuali inda-
gini di approfondimento quali visita orto-
pedica indagini strumentali (Rx, etc.). 
Completamento della visita medica è la 
formulazione del giudizio di idoneità alla 
mansione specifica. Il giudizio può essere 
di idoneità assoluta, di idoneità con pre-
scrizione (il soggetto può continuare a 
svolgere la mansione solo se vengono adot-
tate misure adeguate di sicurezza: riduzio-
ne della frequenza e durata di alcune fasi 
del lavoro, uso di specifici DPI, riduzione 
del peso massimo di carico movimentabile 
manualmente); di non idoneità temporane-
a o permanente (il soggetto dovrà cambiare 
mansione o essere trasferito in altro repar-
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to o servizio). 
Patologie quali ernia discale con o senza 
compromissione radicolare, stenosi del ca-
nale con compromissione radicolare, spon-
dilite anchilosante, spondilolistesi di 2° 
grado (scivolamento del 25%), scoliosi di 
grado rilevante (30-40° Cobb), osteoporosi 
grave, instabilità vertebrale grave, rappre-
sentano le controindicazioni più importan-
ti alla attività di movimentazione di pazien-
ti non autosufficienti.  
 Particolarmente delicato è il problema del-
la gestione dei casi di non idoneità o di i-
doneità parziale al lavoro in realtà lavorati-
ve quali le Aziende Sanitarie con carenza 
cronica di personale e di ausili meccanici. 
Gli attuali orientamenti per la corretta ge-
stione di questi casi prevedono il coinvolgi-
mento di altre figure professionali in parti-
colare dei componenti del SPPR (di coloro 
che eseguono la valutazione dell'esposizio-
ne), del direttore generale, dei Primari, del 
caposala, dell'Ufficio del Personale. Da 
parte di tutte queste figure professionali 
deve essere messa in atto una strategia 
che preveda un abbinamento posto di lavo-
ro-caso patologico tenendo conto della pa-
tologia, del posto di lavoro, del profilo pro-
fessionale. L’abbinamento posto di lavo-
ro- caso patologico, che non è di perti-
nenza del solo Medico Competente, si può 
utilmente avvalere della classificazione dei 
posti di lavoro in quattro fasce di esposi-
zione in riferimento all'indice MAPO:  
- Assenza di movimentazione di pazienti 
- Movimentazione trascurabile (fascia ver-
de) 
- Movimentazione media (fascia gialla) 
- Movimentazione alta (fascia rossa) 
I giudizi di non idoneità o di idoneità con 
limitazioni nella attività di movimentazione 
manuale di pazienti non autosufficienti 
non sono colpa del medico competente, ma 
indice di problematiche condizioni assi-
stenziali che vanno migliorate con la colla-
borazione di più figure professionali. La 
realizzazione di un buon abbinamento po-
sto-caso patologico, la ricerca continua di 
soluzioni migliorative da parte di tutte le 
figure professionali coinvolte può garanti-
sce il reinserimento lavorativo anche di 
soggetti ipersuscettibili, migliorare la qua-
lità generale del lavoro e dell’assistenza 
(12-13). 
 
Considerazioni conclusive 
L’ Attività di movimentazione manuale di 

pazienti non autosufficienti pone delle pro-
blematiche per il personale addetto 
all’assistenza che può contrarre patologie 
dorso lombari, per il medico competente 
che deve formulare il giudizio di idoneità 
alla mansione specifica, per l’Azienda che 
a seguito della formulazione di giudizi di 
non idoneità o di idoneità condizionata ve-
de ridurre il personale utile per l’attività di 
assistenza.  
Per ridurre al minimo il sovraccarico bio-
meccanico del rachide del personale addet-
to all’assistenza, di fondamentale impor-
tanza sono le strategie preventive alla base 
delle quali si pone la valutazione della e-
sposizione a rischio di lesioni dorso-
lombari nella movimentazione di pazienti 
non autosufficienti. Per effettuare corretta-
mente tale valutazione non è possibile uti-
lizzare metodologie già consolidate 
(NIOSH), in quanto non tengono conto di 
fattori che caratterizzano questa esposizio-
ne lavorativa quali:il numero di pazienti 
non autosufficienti, il grado di disabilità 
motoria, gli ausili disponibili,le caratteri-
stiche ambientali, la formazione degli ope-
ratori. Una valutazione che consenta di de-
terminare correttamente il contributo dei 
principali determinanti di rischio da movi-
mentazione manuale di pazienti non auto-
sufficienti può essere effettuata mediante 
l’utilizzo dell’indice MAPO. Tale indice in-
fatti valuta in modo integrato il contributo 
de i  pr incipal i  fa t tor i  inerent i 
l’organizzazione del lavoro, l’ambiente di 
lavoro, e sintetizza numericamente il livello 
di esposizione.  
L’azione integrata di una corretta L’azione integrata di una corretta valuta-
zione della esposizione a rischio, mediante 
utilizzo dell’indice MAPO, l’adozione di a-
deguati ausili, la messa in atto di corrette 
procedure, la formazione e informazione 
sono determinanti al fine di ridurre al mi-
nimo il sovraccarico biomeccanico del ril sovraccarico biomeccanico del ra-a-
chide.chide.  
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