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ABSTRACT 

Introduzione: Il dolore al collo è sempre più comune a livello globale, con un impatto significativo su 

individui, famiglie, comunità, sistemi sanitari e imprese. Gli impiegati e i lavoratori al computer sono 

particolarmente a rischio. Il termine CANS (Complaints of Arm, Neck, and Shoulder) è stato 

introdotto per standardizzare la classificazione di questi disturbi muscoloscheletrici, facilitando 

diagnosi e trattamento. I fattori di rischio includono età, sesso, uso prolungato del computer, stress 

lavorativo e posture scorrette. Gli interventi ergonomici, come la regolazione delle postazioni di 

lavoro e pause regolari, possono ridurre il dolore e migliorare la produttività. Lo studio mira a 

valutare l'efficacia di tali interventi nei lavoratori d'ufficio per ridurre il dolore e la disabilità. 

Materiali e metodi: La ricerca degli studi è stata eseguita su Pubmed, sono stati selezionati solo studi 

randomizzati controllati (RCT) pubblicati in inglese, senza limiti temporali, riguardanti impiegati 

sedentari con neck pain aspecifico. Gli interventi considerati includono modifiche ergonomiche sul 

posto di lavoro e educazione ergonomica. Gli outcome principali erano la riduzione dell'intensità e 

qualità del dolore, anche in rapporto all'aumento della produttività sul lavoro, come outcome 

secondario è stata presa in considerazione la disabilità. La selezione è stata fatta tramite lettura di 

titolo, abstract e full text ed è stata dettagliata in una flow- chart. Gli articoli pertinenti allo studio 

sono stati valutati per rischio di bias con la scala PEDro.  

Risultati: Dalla ricerca su Pubmed sono emersi 2840 articoli, successivamente filtrati seguendo criteri 

di inclusione ed esclusione, riducendo il numero a 11 studi randomizzati controllati (RCT). La qualità 

metodologica varia: alcuni studi presentano contaminazione tra gruppi di intervento e controllo, 

mentre altri soddisfano tutti i criteri tranne la cecità. La maggior parte degli studi comunque, 

nonostante pecchino nella cecità, mostrano una qualità metodologica complessivamente medio-

alta. 

Discussione e conclusioni: Dall’analisi della letteratura presente è emerso che gli interventi 

ergonomici sul posto di lavoro possono aiutare a diminuire il Neck Pain nei lavoratori di ufficio. Gli 

interventi personalizzati mostrano risultati migliori, come evidenziato dal metodo REBA per la 

valutazione della postura. L'aggiunta di esercizi fisici o biofeedback muscolare può migliorare 

ulteriormente i risultati nel breve termine, sebbene il mantenimento a lungo termine sia ancora una 

sfida. Un approccio continuo, come la fotoformazione automodellante, può prolungare l'efficacia nel 

tempo. In conclusione, gli interventi ergonomici personalizzati con feedback costanti possono 

ridurre il dolore cervicale e prevenire ricadute nei lavoratori d'ufficio. 
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CAPITOLO 1: INTRODUZIONE  

1.1 Il modello CANS 

Il Neck Pain sta diventando sempre più comune in tutto il mondo. Ha un impatto considerevole sugli 

individui e sulle loro famiglie, sulle comunità, sui sistemi sanitari e sulle imprese. (1)  Rappresenta la 

quarta causa di disabilità, con un tasso di prevalenza annuo superiore al 30%.(2) 

Il dolore al collo può essere associato  a diverse comorbilità, inclusi mal di testa, mal di schiena , 

artralgie e depressione.(2) 

Precedenti revisioni hanno rilevato che l’incidenza del dolore al collo varia a seconda delle  

occupazioni, gli impiegati e i lavoratori al computer hanno la più alta  incidenza di disturbi al collo.(1) 

Già negli anni ’70, i disturbi alle braccia, al collo e alle spalle furono riconosciuti come un'importante 

causa di invalidità lavorativa. Sono stati introdotti come "crampi professionali" o "mialgia 

professionale" e sospettati di essere associati a numerose occupazioni e attività  lavorative.(3) 

In tutta la letteratura sono presenti numerosi schemi diagnostici, classificazioni ed etichette 

differenti applicate per descrivere  questi sintomi , esempi sono WRUED (Work-Related Upper 

Extremity Disorder)  ,RSI (Repetitive Strain Injury),dolore all'avambraccio, CTD ( Cumulative Trauma 

Disorders) , fibromialgia cervicobrachiale ecc.(4) 

In generale, la letteratura distingue WRUED specifico da quello non specifico, dove quest'ultimo ,è 

considerato presente, quando tutti i possibili disturbi specifici sono stati esclusi.(4) 

Nel 2002, Tramite il Consenso Delphi, svolto nei Paesi Bassi, si decide di trovare un “linguaggio 

inequivocabile" riguardante la terminologia e la classificazione dei disturbi del braccio, del collo e/o 

della spalla. (5) 

Viene introdotto quindi in temine CANS (Complaints of Arm Neck and Shoulder) che indica "disturbi 

muscoloscheletrici del braccio, del collo e/o della spalla non causati da traumi acuti o da qualsiasi 

malattia sistemica". (3) 

La classificazione universale di queste condizioni dell’arto superiore e del collo risulta essere 

necessaria per valutare la prognosi e le opzioni di trattamento, per studiare il decorso naturale delle 

condizioni e per confrontare i risultati della ricerca tra regioni geografiche e periodi di tempo 

all’interno di diverse popolazioni.(5) 

Carichi di lavoro ergonomici ripetitivi e intensi, fattori organizzativi del lavoro e fattori psicosociali 

del lavoro sono stati sicuramente implicati come causa della CANS, anche se l’associazione con il 

lavoro non è un fattore decisionale per includere o escludere i pazienti nel modello CANS.(5) 
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Uno dei sistemi che è stato sviluppato per aiutare il medico o il terapista paramedico a classificare il 

paziente è il diagramma di flusso del modello CANS (fig 1). Quando i disturbi soddisfano la 

definizione di CANS, il medico deve indagare se è presente o meno uno dei 23 disturbi menzionati 

come CANS specifici. Se presente, la diagnosi verrà menzionata con la sua etichetta specifica, se non 

presenti, i disturbi verranno diagnosticati come "CANS non specifici".(5) 

Nonostante ciò, ancora oggi, si tenta di trovare degli ulteriori criteri diagnostici più precisi per poter 

porre diagnosi di dolore al collo “correlato al lavoro” e determinare l’esatto contributo che il lavoro 

ha sullo sviluppo o il mantenimento del dolore, per ora però è un obiettivo che ancora non si è riusciti 

a raggiungere. (6) 
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1.2 Prevalenza 

La maggior parte degli studi ha verificato che la prevalenza del dolore al collo nella popolazione 

generale aumenta con l’età, raggiunge il picco nella fascia di età compresa tra 35 e 49 anni e poi 

inizia a diminuire. La maggior parte delle prove indica una maggiore prevalenza di dolore al collo tra 

le donne rispetto agli uomini. (1)  

Circa la metà di tutti gli individui sperimenterà un episodio di dolore al collo clinicamente importante 

nel corso della propria vita. (2) 

La prevalenza complessiva del dolore al collo nella popolazione generale varia tra lo 0,4% e l'86,8% 

(media: 23,1%); la prevalenza puntuale varia dallo 0,4% al 41,5% (media: 14,4%); e la prevalenza a 1 

anno varia dal 4,8% al 79,5% (media: 25,8%). (1)  

Precedenti revisioni hanno rilevato che l’incidenza del dolore al collo varia a seconda delle 

occupazioni. (1) In generale è stata individuata un’elevata prevalenza di disturbi al collo e agli arti 

superiori negli impiegati che utilizzano computer ed è stata costantemente segnalata sia nei paesi 

orientali che in quelli occidentali. (7) 

Recentemente il lavoro al computer è aumentato a causa degli sviluppi tecnologici. Nei paesi 

sviluppati, il lavoro d’ufficio è tra le occupazioni in più rapida crescita; in Giappone, oltre il 60% della 

forza lavoro è costituita da impiegati (8).   

Delle revisioni hanno determinato che gli impiegati e i lavoratori al computer avevano la più alta 

incidenza di disturbi al collo, con un’incidenza annuale di dolore al collo del 57% degli impiegati 

sintomatici negli Stati Uniti, del 36% degli impiegati amministrativi comunali svedesi e del 34% dei 

dipendenti comunali finlandesi. (1) 

Solo nei Paesi Bassi l’incidenza della CANS varia tra il 20 e il 40% all’anno.(3) 

Precedenti ricerche hanno identificato che gli impiegati sono una popolazione specifica ad alto 

rischio di sviluppare dolore al collo, con tassi di prevalenza a un anno molto più alti rispetto alla 

popolazione generale. (9)  

È stato riferito che oltre il 60% dei lavoratori sperimenta un altro episodio di dolore al collo entro 1 

anno dall’episodio iniziale. (10) 

In generale si può concludere che un’elevata prevalenza di disturbi al collo e agli arti superiori negli 

impiegati che utilizzano computer è stata costantemente segnalata sia nei paesi orientali che in quelli 

occidentali.(7)  

La prevalenza è generalmente più elevata nelle donne, maggiore nei paesi ad alto reddito rispetto ai 

paesi a basso e medio reddito e maggiore nelle aree urbane rispetto a quelle rurali. Molti fattori 
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ambientali e personali influenzano l’insorgenza e il decorso del dolore al collo.(1) La prevalenza 

stimata della CANS in un anno nello Sri Lanka è del 63,6% , che è paragonabile alla prevalenza nei 

paesi sviluppati.(11)  

In un sondaggio condotto su oltre 600 impiegati a Hong Kong, la prevalenza su un periodo di 12 mesi 

del CANS associato all'uso del computer era superiore al 56%. La localizzazione del dolore alla 

regione prossimale del collo e della spalla ha avuto tassi di prevalenza più elevati rispetto alla regione 

distale del gomito e del polso-mano. (7) 

Tali problemi al collo “non specifici” sono costosi in termini di disabilità e perdita di lavoro. (9) 

Negli Stati Uniti, il Bureau of Labor Statistics ha stimato che nel 1996 il 64% di tutti i nuovi casi di 

disabilità legata al lavoro erano legati alla CANS.(3)  

Uno studio condotto in Svezia ha rilevato che quasi il 10% di un campione di impiegati (n=1283) ha 

riportato una riduzione della produttività a causa di sintomi muscoloscheletrici, tra cui la regione del 

collo (33,3%) e delle spalle (13,8%) come sedi più comunemente segnalate. Il dolore al collo può 

anche provocare lunghi periodi di assenteismo dal lavoro. Uno studio condotto nei Paesi Bassi riporta 

che il 17% della popolazione attiva prende un congedo per malattia a causa di problemi al collo/ 

dolore alla spalla ad un certo punto nell'arco di un periodo di 2 anni. (10) 

 

1.3 Eziologia  

Il dolore al collo può derivare da qualsiasi struttura innervata del collo, come dischi intervertebrali, 

muscoli, legamenti, articolazioni zig-apofisarie, dura madre o radici nervose. Tuttavia nella   maggior 

parte dei casi i meccanismi fisiopatologici sottostanti il dolore al collo non sono chiari.(9)  

Sembra che, nei luoghi di lavoro odierni, la maggior parte dei dolori al collo, si sviluppi gradualmente 

e segua un percorso episodico attraverso la vita delle persone. (6) 

I pazienti con CANS mostrano una serie di sintomi, tra cui rigidità del collo, dolore agli arti superiori, 

mal di testa e, in alcuni casi, problemi psicologici, come depressione, ansia e dolore catastrofico.(12) 

Il dolore al collo provoca sofferenza personale, disabilità e compromissione della qualità del 

lavoro e della vita in generale. (13) 

Tale condizione è molto diffusa tra gli impiegati, il che può essere in parte dovuto al loro 

ambiente di lavoro, all'orario di lavoro prolungato e a fattori psicosociali, Il lavoro sedentario per 

lunghi periodi di tempo può provocare un'eccessiva attività dei muscoli del collo e affaticamento, 

mentre cattive abitudini posturali e un controllo motorio disadattivo contribuiscono allo sviluppo di 

dolore e affaticamento dei muscoli del collo. (12)  
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Gli impiegati, oltre a trascorrere lunghi periodi con posture statiche del collo, esercitano movimenti 

ripetitivi della mano/del polso, spesso con posizioni scomode della schiena. Questi fattori 

aumentano la possibilità di sviluppare dolori muscoloscheletrici, che possono comportare una 

riduzione delle prestazioni lavorative, la necessità di assenze per malattia e persino il pensionamento 

anticipato.(14) 

In alcuni studi è stato riscontrato che occupazioni come gli impiegati, gli impiegati informatici, i 

lavoratori manuali e gli operatori sanitari, hanno maggiore incidenza di dolore al collo e si è rilevato 

che, ci sono fattori lavorativi che possono incidere nello sviluppo o nel mantenimento di tale 

condizione, tra cui scarsa soddisfazione sul lavoro e percezione di un ambiente lavorativo 

inadeguato. (2) 

In uno studio in cui viene standardizzato il setting di lavoro e il tipo di lavoro per analizzare le diverse 

attivazioni e reclutamenti muscolari, si notano delle differenze intrinseche tra gruppo di intervento 

( sintomatico ) e gruppo di controllo ( asintomatico) , queste differenze possono coinvolgere 

meccanismi di controllo motorio che potrebbero essere correlati allo sviluppo del CANS.(7) 

Alcuni studi giustificano il dolore muscolare dei CANS secondo l’ipotesi di “Cenerentola”. Durante 

attività muscolari poco intense, che si verificano comunemente durante i movimenti ripetitivi, alcune 

unità motorie più piccole possono esaurirsi metabolicamente. Inoltre la prolungata attivazione dei 

muscoli può portare ulteriormente ad un aumento della pressione muscolare che ostacola la 

circolazione sanguigna provocando così una diminuzione di ossigenazione. Sebbene il flusso 

sanguigno inziale sia probabilmente sufficiente durante le contrazioni di basso livello, questo 

potrebbe non essere il caso quando la contrazione deve essere mantenuta per periodi più lunghi. 

(4) 

Non essendoci una causa patofisiologica precisa sottostante, è generalmente accettato che 

l'eziologia del CANS sia multifattoriale e che le interazioni di fattori intrinseci ed estrinseci possano 

operare simultaneamente all'interno di ciascuna persona.(7) 

 

1.4 Fattori di rischio 

I fattori di rischio associati al dolore al collo nei lavorati di ufficio sono svariati. (15)  Le indagini 

sull'eziologia dei sintomi dei CANS hanno identificato tre categorie di fattori di rischio per questi 

problemi: fattori di rischio individuali, stress psicosociali e esposizioni biomeccaniche, (16) 

Fattori di rischio individuali: 
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Secondo una revisione sistematica ci sono diversi fattori individuali e legati al lavoro che influenzano 

la presenza di dolore al collo negli impiegati, la maggior parte dei quali sono modificabili. In ordine 

di forza della relazione, la presenza di dolore al collo era significativamente associata alle categorie 

professionali più anziane, lavorare più di sei ore al giorno al computer, sesso femminile, convinzione 

che il lavoro possa causare dolore al collo (evitamento della paura), maggiore stress psicologico e 

ridotto ROM della flessione cervicale. (15) 

Uno studio nazionale condotto su 5400 impiegati nei Paesi Bassi ha rilevato che l’uso del computer 

per più di 6 ore al giorno era associato ad un aumento dell’88% delle probabilità di sviluppare dolore 

al collo, rispetto agli individui che utilizzavano il computer meno di 2 ore al giorno. (10) 

Tra i fattori individuali includiamo anche il sesso (femmina), l'età, le reazioni negative allo stress, e 

tempo libero insoddisfacente e/o carico di lavoro domestico aggiuntivo. (16) Ulteriori variabili 

individuali associate al dolore al collo includono la predisposizione genetica, la psicopatologia 

(depressione, ansia, scarse capacità di coping, somatizzazione), disturbi del sonno, fumo, stile di vita 

sedentario, obesità. (2) 

Una revisione sistematica e meta-analisi ha esaminato l'associazione tra diversi tipi di 

comportamenti sedentari e incidenza di Neck Pain. Il risultato ha mostrato che uno stile di vita 

sedentario è un notevole fattore di rischio per NP (OR = 1,5). Per quanto riguarda i diversi tipi di 

comportamenti sedentari , il telefono cellulare (OR = 2,11) e l'uso del computer (OR = 1,3) erano 

associati ad un aumento del rischio di incidenza di Neck Pain.(17) 

Stress psicosociali:  

I fattori di stress psicosociali sul lavoro includono fattori come stress sul posto di lavoro 

altamente percepito, supporto sociale e controllo del lavoro scarsamente percepito e pressione del 

tempo.(16)  

In particolare, l'elevata tensione lavorativa (elevata domanda di lavoro e basso supporto lavorativo) 

è stata costantemente identificata come un fattore di rischio significativo per lo sviluppo di dolore al 

collo negli impiegati.  Una recente revisione sistematica ha dimostrato una relazione causale tra 

elevato stress lavorativo e basso supporto sociale, con segnalazioni di disturbi al collo/spalle negli 

impiegati. (10) 

Esposizioni biomeccaniche:  

 Le esposizioni biomeccaniche includono fattori come luoghi di lavoro mal progettati ed esposizioni 

biomeccaniche come movimenti ripetitivi, forze elevate e deviazioni dagli allineamenti neutri del 

corpo. (16) 
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Con l’aumento del lavoro al computer, l’impatto dei fattori legati alla postazione di lavoro (posizione 

o utilizzo del monitor, del bracciolo, del mouse e della tastiera) sui problemi muscoloscheletrici ha 

attirato l’attenzione. (8) 

Numerose sono le revisioni volte all'identificazione dei fattori di rischio fisici specifici per lo sviluppo 

del dolore al collo dei lavoratori in ufficio tra questi troviamo: ergonomia, ambiente fisico sul posto 

di lavoro, fisico del lavoratore, comportamento lavorativo legato al tempo.  

Ancora più importanza viene data poi alla relazione tra questi fattori di rischio fisici sul posto di 

lavoro, la condizione fisica dell'individuo (ad esempio, forza, flessibilità, attività fisica nel tempo 

libero e postura) e lo sviluppo del dolore al collo. (10) 

In una revisione viene analizzata la relazione tra postazioni di lavoro complete (bracciolo, monitor, 

mouse e tastiera) e la prevalenza di NUP (neck and upper-limb Pain) tra gli impiegati , viene 

dimostrato come il numero di postazioni di lavoro inadeguate era  significativamente associato al 

dolore al gomito e al polso ma non al dolore al collo e alla spalla.(8) 

In altre revisioni invece risulta che la seduta prolungata, per lo più associata all'uso del computer, è 

stata collegata alla crescente prevalenza e incidenza del dolore al collo negli impiegati.(10) 

In uno studio prospettico olandese condotto in un contesto lavorativo con un follow-up di 3 anni è 

stato dimostrato che stare seduti al lavoro per più del 95% del tempo era un fattore di rischio 

significativo per dolore al collo.(4) 

Altri fattori di rischio fisico identificati per lo sviluppo di dolore al collo sul posto di lavoro includono 

il posizionamento inappropriato di dispositivi informatici come monitor, tastiera e mouse. Diversi 

studi hanno inoltre segnalato l’inattività fisica durante il tempo libero come fattore di rischio per il 

dolore al collo. (10) 

I risultati di una meta-analisi indicano che la tensione muscolare auto percepita, i bassi livelli di 

soddisfazione/comfort rispetto all’ambiente di lavoro, la posizione della tastiera vicina al corpo, così 

come la bassa variazione del compito, rappresentano fattori di rischio fisico significativi 

per lo sviluppo del dolore al collo negli impiegati. (10) 

È importante sottolineare che alcuni di questi fattori citati sono potenzialmente modificabili, 

fornendo alcune informazioni su come affrontare il dolore al collo nella più comune delle 

occupazioni come il lavoro d’ufficio. (15) Un’origine multifattoriale del disturbo dei CANS implica 

anche che gli sforzi di prevenzione, così come quelli di trattamento, dovrebbero seguire un approccio 

multi-mirato.(4) 
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1.5 Decorso naturale 

Similmente al dolore alla schiena, la maggior parte dei casi di dolore al collo acuto (durata <6 

settimane) si risolvono in larga misura entro 2 mesi, ma quasi il 50% dei pazienti continuerà ad avere 

dolore o recidive frequenti 1 anno dopo l'insorgenza. (2).  Nella popolazione dei lavoratori viene 

riferito che oltre il 60% dei lavoratori sperimenta un altro episodio di dolore al collo entro 1 anno 

dall’episodio iniziale. (10) 

I fattori che possono essere associati a una prognosi peggiore nel neck pain dei lavoratori includono 

il sesso femminile, l'età avanzata, la patologia psicosociale coesistente e i sintomi radicolari. (2) Una 

revisione della letteratura mostra che un precedente dolore (auto-riferito) e/o un precedente 

congedo per malattia predicevano un esito meno favorevole nei lavoratori con dolore al collo.(18) 

Uno studio sui lavoratori (in cui non viene specificata precisamente l’occupazione) che avevano 

dolore cronico al collo al basale, ha scoperto che le elevate richieste di lavoro (definite nello studio 

come dover fare in fretta, svolgere più compiti contemporaneamente o essere interrotti spesso) 

portavano a un dolore continuativo cronico a 5 anni, così come il lavoro ripetitivo (ma solo nelle 

donne). (18) 

 

1.6 Interventi di carattere ergonomico 

L’ergonomia può aiutare a ridurre il dolore muscolo scheletrico nei lavoratori di ufficio che soffrono 

di neck pain? Questa è la domanda a cui tenta di fornire una risposta la presente revisione della 

letteratura.  

Gli autori suggeriscono che l'approccio più comune alla prevenzione secondaria dei sintomi e 

disturbi CANS sul posto di lavoro prevede interventi ergonomici che modificano l'esposizione della 

persona sul posto di lavoro a fattori di rischio biomeccanici per questi sintomi/disturbi.(16) 

Gli studi hanno dimostrato l'importanza degli interventi ergonomici, con conseguente riduzione 

della frequenza del dolore muscoloscheletrico, del disagio e dell'assenteismo. Inoltre, è dimostrato 

che gli interventi ergonomici negli uffici sono efficaci nel ridurre i costi associati ai disturbi 

muscoloscheletrici e possono aumentare la produttività del lavoratore. (14) 

Il presupposto di fondo che guida l’ergonomia è che se, durante il lavoro vengono assunte delle 

posture al di fuori dei parametri consigliati, durante ad esempio l’utilizzo di un computer, ciò può 

essere influenzata dallo scarso adattamento tra postazione di lavoro e antropometria del lavoratore. 
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Quando le esigenze del lavoro sovrastano la capacità del lavoratore, può verificarsi uno stress che 

può causare dolore muscoloscheletrico acuto o aggravare un dolore cronico. (19) 

Gli interventi ergonomici in ufficio possono comportare pause di riposo ed esercizio fisico durante il 

lavoro. Un’altra opzione è quella di adattare la postazione di lavoro in base all’antropometria di 

ciascun lavoratore con l’obiettivo di migliorare la postura e il comfort del corpo, nonché di prevenire 

il dolore muscoloscheletrico. Tali interventi possono includere anche una componente educativa per 

sensibilizzare i dipendenti sui rischi e sulle misure preventive.(14) 

 

1.7 Obiettivo dello studio 

Lo scopo generale della presente revisione è quello di analizzare gli articoli presenti in letteratura fino ad 

oggi (09/02/2024) per comprendere l’efficacia degli interventi ergonomici per il trattamento del Neck 

Pain nei lavoratori di ufficio.  

L’obiettivo dunque sarà quello di individuare, all’interno della popolazione dei lavoratori di ufficio, che 

presenta la più alta prevalenza di disturbi non specifici di Neck Pain, meglio noti come CANS, se interventi 

ergonomici sul luogo di lavoro possono portare in primo luogo a una riduzione del dolore ed 

eventualmente come ulteriore outcome di risultato a una diminuzione della disabilità.  
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CAPITOLO 2: MATERIALI E METODI 

2.1 Quesito clinico:  

La revisione sistematica si pone come quesito di ricerca clinico l’efficacia dell’intervento. Si andrà 

infatti ad analizzare se e come possono eventuali modificazioni sul luogo di lavoro andare ad 

influenzare il neck pain nei soggetti lavoratori di ufficio. Visto il tipo di quesito clinico sono stati 

selezionati solo studi randomizzati controllati essendo questo il tipo di studio più rappresentativo 

per il nostro quesito clinico.  

2.2 Criteri di eleggibilità: 

Nello studio sono stati accettati solo gli studi che rispettassero i criteri di inclusione stabiliti dal 

protocollo. I criteri selezionati sono i seguenti:  

2.2.1 Criteri di inclusione: 

- Disegno di studio: Studi Randomizzati Controllati (RCT); 

- Sono stati inclusi tutti gli studi senza limiti temporali di pubblicazione; 

- Studi in lingua inglese;  

- Popolazione di studio: Impiegati con un lavoro di tipo sedentario, costretti in una postazione 

da lavoro, principalmente in posizione seduta, con o senza utilizzo del PC, per la maggior 

parte delle ore lavorative. Per lavoro di ufficio / Informatico si intende il lavoro svolto con 

unità di visualizzazione video o terminali video che comporta l'uso di tastiera e/o mouse. 

Condizione essenziale di inclusione nello studio era che i lavoratori presi in esame 

lamentassero un neck pain di tipo aspecifico, ovvero popolazione con neck pain senza alcun 

quadro patologico specifico ne causa riconoscibile.  

All’interno della popolazione vengono accettati anche gli studi che parlano di oCANS ovvero 

di Occupational Complaints of Arm Neck and Shoulder sempre però per la popolazione da 

noi presa in esame ovvero per i Computer Office Workers.  

 

- Intervento: il tipo di intervento che si è voluto prendere in esame è quello di modifiche nel 

luogo di lavoro, all’interno di questo grande contenitore sono stati accettati solo quegli studi 

che rispettassero le seguenti condizioni:  

o Cambiamenti e modificazioni della postazione di lavoro dei soggetti inclusi nello 

studio; 

o Cambiamenti e modificazioni di carattere ergonomico: sostituzione di componenti 

della work station del soggetto; 

o Educazione di carattere ergonomico, ovvero consigli e suggerimenti su: 

− Come gestire le ore lavorative; 

− Posture corrette da mantenere; 

− Esecuzione di pause durante l’orario lavorativo; 

− Consigli sullo stile di vita.  

o Confronto tra interventi di carattere ergonomico più ulteriori interventi diversi da 

quello ergonomico e interventi unicamente di tipo ergonomico o nessun intervento.  
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- Outcome: sono stati presi in considerazione gli studi che indagassero il seguente outcome 

primario: il dolore.  
o Valutazione del cambiamento di intensità del dolore, misurata tramite apposite scale 

di valutazione come VAS o NPRS.   
o Cambiamento nella qualità del dolore come diminuzione dei sintomi lamentati dalla 

popolazione presa in esame.  
o Diminuzione del dolore in rapporto all’aumento della produttività lavorativa tramite 

questionari come: World Health Organization’s Health and Work Performance 
Questionnaire (HPQ).  

 
Come outcome secondario è stata inclusa la disabilità: indagata tramite la scala di valutazione Neck 
Disability Index.  
 
2.2.2 Criteri d’esclusione:  
 

- Vengono esclusi tutti gli studi sugli animali ed in vitro, gli studi clinici controllati non 
randomizzati (CCT), studi di coorte prospettivi, caso-controllo, case report e case series, 
revisioni narrative e meta analisi.  

- Popolazione con attività lavorativa o professionale diversa da impiegato, smart worker, 
lavoratore di ufficio con o senza computer.  

- Popolazione con attività lavorativa o professionale in target con il disegno di studio ma con 
patologia diversa o concomitante con il neck pain aspecifico. 

- Popolazione con attività lavorativa o professionale in target con il disegno di studio ma con 
neck pain specifico, dato da un quadro patologico specifico e con una causa riconoscibile.  

- Studi RCT che non valutino l’efficacia del trattamento di studio e che non prendano in 
considerazione l’outcome dolore. 

 

2.3 Fonti di informazione:  

 Gli studi sono stati identificati tramite ricerca sulla principale banca dati elettronica: Medline 
(Pubmed). La ricerca è stata condotta da Agosto 2023 ad Aprile 2024.  
Il processo di ricerca è stato completato tramite l’analisi dei test presenti in bibliografia o nelle 
citazioni presenti negli studi inclusi. Questi ultimi sono stati utilizzati per la stesura del capitolo 
introduttivo della presente revisione sistematica.  

 
2.4 Stringa di ricerca: 

Per la ricerca degli studi è stata eseguita una ricerca avanzata su Pubmed utilizzando una stringa di 
ricerca composta da termini Mesh, entry words e keywords stabilite sulla base di alcuni elementi 
del PICO: popolazione, intervento, controllo (non presente), outcome. I termini e la sintassi utilizzata 
nella stringa di ricerca sono elencati di seguito:  
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2.4.1 Popolazione 
 

Lavoratori di ufficio Termine Mesh: Occupational Group 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Entry terms:  

- Employees 
- Workers 
- Employee 
- Worker 

A cui sono stati aggiunte le seguenti keywords: 

- Office  
- Computer  

Neck pain Termine Mesh: Neck Pain 

  
Entry terms:  

- Neck Pains 
- Cervicalgia 
- Neckache 
- Cervical Pain 

oCANS  Termine Mesh: Cumulative trauma disorders 

  
Entry terms:  

- Cumulative Trauma Disorder 
- Overuse Injury 
- Repetitive Motion Disorders 
- Repetitive Strain Injury 
- Overuse Syndrome 
- Overuse Syndromes 
- Repetitive Stress Injury 

 

 
Per realizzare la stringa di ricerca che fosse il più possibile precisa sulla popolazione presa in esame 
sono state eseguite le seguenti operazioni:  
Stringa Popolazione 1:  

- Ciascun entry terms del termine Mesh “Occupational group” è stato collegato alle keywords 
“office” e “computer”  

- Ogni termine prodotto dall’azione precedente è stato accostato agli entry terms del termine 
Mesh “Neck pain” tramite l’utilizzo di AND 

Stringa Popolazione 2:  
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- Sono stati uniti gli entry terms del termine Mesh “Comulative trauma disorders” con gli entry 
terms del termine Mesh “Neck pain” tramite l’utilizzo di AND 

 
La stringa 1 e 2 sono state congiunte tramite l’operatore boleano OR.   
 
 
 
 
 
 
 
 

(neck pain[MeSH Terms]) OR ("neck pain"[Title/Abstract] AND " office worker"[Title/Abstract] OR "neck 

pain"[Title/Abstract] AND "office workers"OR "neck pain"[Title/Abstract] AND "computer worker"[Title/Abstract] OR 

"neck pain"[Title/Abstract] AND "computer workers"[Title/Abstract] OR "neck pain"[Title/Abstract] AND "office 

employee"[Title/Abstract] OR "neck pain"[Title/Abstract] AND "office employees"[Title/Abstract] OR 

"cervicalgia"[Title/Abstract] AND " office worker"[Title/Abstract] OR "cervicalgia"[Title/Abstract] AND "office 

workers"[Title/Abstract] OR "cervicalgia"[Title/Abstract] AND "computer worker"[Title/Abstract] OR 

"cervicalgia"[Title/Abstract] AND "computer workers"[Title/Abstract] OR "cervicalgia"[Title/Abstract] AND "office 

employee"[Title/Abstract] OR "cervicalgia"[Title/Abstract] AND "office employees"[Title/Abstract] OR 

neckache[Title/Abstract] AND " office worker"[Title/Abstract] OR neckache[Title/Abstract] AND "office 

workers"[Title/Abstract] OR neckache[Title/Abstract] AND "computer worker"[Title/Abstract] OR 

neckache[Title/Abstract] AND "computer workers"[Title/Abstract] OR neckache[Title/Abstract] AND "office 

employee"[Title/Abstract] OR neckache[Title/Abstract] AND "office employees"[Title/Abstract] OR "cervical 

pain"[Title/Abstract] AND " office worker"[Title/Abstract] OR "cervical pain"[Title/Abstract] AND "office 

workers"[Title/Abstract] OR "cervical pain"[Title/Abstract] AND "computer worker"[Title/Abstract] OR "cervical 

pain"[Title/Abstract] AND "computer workers"[Title/Abstract] OR "cervical pain"[Title/Abstract] AND "office 

employee"[Title/Abstract] OR "cervical pain"[Title/Abstract] AND "office employees" OR[Title/Abstract])OR(cumulative 

trauma disorders[MeSH Terms]) OR ("cumulative trauma disorders"[Title/Abstract] OR"Repetition Strain 

Injuries"[Title/Abstract] OR "Overuse Injuries"[Title/Abstract] OR "Repetitive Motion Disorders"[Title/Abstract] OR 

"Repetitive Stress Injury"[Title/Abstract]) 
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2.4.2 Intervento 
 

Cambiamenti sul luogo del lavoro Termine Mesh: workplace 

  
Entry terms:  

- Worksite 
- Worksites 
- Job Site 
- Job Sites 
- Work Location 

A cui sono stati aggiunte le seguenti keywords: 

- Change 
- Changin 
- Changed 
- Changes 
- Modification 

 

Cambiamenti / interventi ergonomici Termine Mesh: Ergonomics 

  
Entry terms:  

- Ergonomic 
- Physical Ergonomics 
- Physical Ergonomic 
- Ergonomic Assessment 
- Ergonomic Assessments 

 
 
A cui sono stati aggiunte le seguenti keywords: 
 
Change: 

- Change 
- Changin 
- Changed 
- Changes 
- Modification 

 
Therapeutic: 

- Therapeutic 
- Therapy 
- Therapies 
- Treatment 
- Treatments 
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Per poter indagare gli studi che contenessero questi specifici interventi i vari termini sono stati uniti 
tra loro nei seguenti modi:  
 
Stringa Intervento 1:  

- Ciascun entry terms del termine Mesh “Workplace” è stato rapportato alle varie keywords 
del termine “Change” tramite l’operatore AND.   
 

Stringa Intervento 2:  
A. Ogni entry terms del termine Mesh “Ergonomics” è stato collegato alle keywords del termine 

“change  
B.  Ogni entry terms del termine Mesh “Ergonomics” è stato collegato alle keywords del 

termine “therapeutic” 
C. Le due ricerche sono state poste ciascuna tra parentesi e rapportate tra loro da OR: (A) OR 

(B) 
D. Tutta la stringa di intervento 2 è stata infine posta tra parentesi per dar la precedenza agli 

operatori boleani presenti all’interno della stessa: ((A) OR (B)) 
 
La stringa di intervento 1 e 2 sono state unite tra loro tramite OR.  
 
 
 
 (workplace[MeSH Terms]) OR (workplace[Title/Abstract] AND change[Title/Abstract] OR 

workplace[Title/Abstract] AND chaging[Title/Abstract] OR workplace[Title/Abstract] AND changed[Title/Abstract] OR 

workplace[Title/Abstract] AND changes[Title/Abstract] OR workplace[Title/Abstract] AND modification[Title/Abstract] 

OR worksite[Title/Abstract] AND change[Title/Abstract] OR worksite[Title/Abstract] AND changing[Title/Abstract] OR 

worksite[Title/Abstract] AND changed[Title/Abstract] OR worksite[Title/Abstract] AND changes[Title/Abstract] OR 

worksite[Title/Abstract] AND modification[Title/Abstract] OR "job site"[Title/Abstract] AND change[Title/Abstract] OR 

"job site"[Title/Abstract] AND changing[Title/Abstract] OR "job site"[Title/Abstract] AND changed[Title/Abstract] OR 

"job site"[Title/Abstract] AND changes[Title/Abstract] OR "job site"[Title/Abstract] AND modification[Title/Abstract] OR 

"job sites"[Title/Abstract] AND change[Title/Abstract] OR "job sites"[Title/Abstract] AND changing[Title/Abstract] OR 

"job sites"[Title/Abstract] AND changed[Title/Abstract] OR "job sites"[Title/Abstract] AND changes[Title/Abstract] OR 

"job sites"[Title/Abstract] AND modification[Title/Abstract] OR "work location"[Title/Abstract] AND 

change[Title/Abstract] OR "work location"[Title/Abstract] AND changing[Title/Abstract] OR "work 

location"[Title/Abstract] AND changed[Title/Abstract] OR "work location"[Title/Abstract] AND changes[Title/Abstract] 

OR "work location"[Title/Abstract] AND modification[Title/Abstract])OR 

(ergonomics[MeSH Terms]) OR (ergonomics[Title/Abstract] AND change[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] 

AND changes[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] AND changed[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] 

AND changes[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] AND modification[Title/Abstract] OR 

Ergonomic[Title/Abstract] AND therapeutic[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] AND therapy[Title/Abstract] 

OR ergonomic[Title/Abstract] AND therapies[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] AND 

treatment[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] AND treatments[Title/Abstract]) 
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2.4.3 Outcome 
 

Dolore Termine Mesh: Pain 

  
Entry terms:  

- Pain 
- Suffering 
- Soreness 
- Ache 

 

 
I vari termini Mesh e entry del termine “Pain” sono stati collegati tramite l’operatore boleano OR. 
 
 
(Pain [MeSH Terms]) OR (pain [Title/Abstract] OR soreness [Title/Abstract] OR suffering [Title/Abstract] OR ache 

[Title/Abstract]) 

 
 
 
Le stringhe prodotte per ogni categoria del PICO sono state unite nella Query Box tramite OR. 
 
La stringa di ricerca finale di questa revisione sistematica è la seguente:  
 
 
((((((neck pain[MeSH Terms]) OR ("neck pain"[Title/Abstract] AND " office worker"[Title/Abstract] OR "neck 

pain"[Title/Abstract] AND "office workers"OR "neck pain"[Title/Abstract] AND "computer worker"[Title/Abstract] OR 

"neck pain"[Title/Abstract] AND "computer workers"[Title/Abstract] OR "neck pain"[Title/Abstract] AND "office 

employee"[Title/Abstract] OR "neck pain"[Title/Abstract] AND "office employees"[Title/Abstract] OR 

"cervicalgia"[Title/Abstract] AND " office worker"[Title/Abstract] OR "cervicalgia"[Title/Abstract] AND "office 

workers"[Title/Abstract] OR "cervicalgia"[Title/Abstract] AND "computer worker"[Title/Abstract] OR 

"cervicalgia"[Title/Abstract] AND "computer workers"[Title/Abstract] OR "cervicalgia"[Title/Abstract] AND "office 

employee"[Title/Abstract] OR "cervicalgia"[Title/Abstract] AND "office employees"[Title/Abstract] OR 

neckache[Title/Abstract] AND " office worker"[Title/Abstract] OR neckache[Title/Abstract] AND "office 

workers"[Title/Abstract] OR neckache[Title/Abstract] AND "computer worker"[Title/Abstract] OR 

neckache[Title/Abstract] AND "computer workers"[Title/Abstract] OR neckache[Title/Abstract] AND "office 

employee"[Title/Abstract] OR neckache[Title/Abstract] AND "office employees"[Title/Abstract] OR "cervical 

pain"[Title/Abstract] AND " office worker"[Title/Abstract] OR "cervical pain"[Title/Abstract] AND "office 

workers"[Title/Abstract] OR "cervical pain"[Title/Abstract] AND "computer worker"[Title/Abstract] OR "cervical 

pain"[Title/Abstract] AND "computer workers"[Title/Abstract] OR "cervical pain"[Title/Abstract] AND "office 

employee"[Title/Abstract] OR "cervical pain"[Title/Abstract] AND "office employees" OR[Title/Abstract])) OR 

((cumulative trauma disorders[MeSH Terms]) OR ("cumulative trauma disorders"[Title/Abstract] OR"Repetition Strain 

Injuries"[Title/Abstract] OR "Overuse Injuries"[Title/Abstract] OR "Repetitive Motion Disorders"[Title/Abstract] OR 

"Repetitive Stress Injury"[Title/Abstract])))) AND (((workplace[MeSH Terms]) OR (workplace[Title/Abstract] AND 

change[Title/Abstract] OR workplace[Title/Abstract] AND chaging[Title/Abstract] OR workplace[Title/Abstract] AND 

changed[Title/Abstract] OR workplace[Title/Abstract] AND changes[Title/Abstract] OR workplace[Title/Abstract] AND 

modification[Title/Abstract] OR worksite[Title/Abstract] AND change[Title/Abstract] OR worksite[Title/Abstract] AND 

changing[Title/Abstract] OR worksite[Title/Abstract] AND changed[Title/Abstract] OR worksite[Title/Abstract] AND 

changes[Title/Abstract] OR worksite[Title/Abstract] AND modification[Title/Abstract] OR "job site"[Title/Abstract] AND 

change[Title/Abstract] OR "job site"[Title/Abstract] AND changing[Title/Abstract] OR "job site"[Title/Abstract] AND 
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changed[Title/Abstract] OR "job site"[Title/Abstract] AND changes[Title/Abstract] OR "job site"[Title/Abstract] AND 

modification[Title/Abstract] OR "job sites"[Title/Abstract] AND change[Title/Abstract] OR "job sites"[Title/Abstract] 

AND changing[Title/Abstract] OR "job sites"[Title/Abstract] AND changed[Title/Abstract] OR "job sites"[Title/Abstract] 

AND changes[Title/Abstract] OR "job sites"[Title/Abstract] AND modification[Title/Abstract] OR "work 

location"[Title/Abstract] AND change[Title/Abstract] OR "work location"[Title/Abstract] AND changing[Title/Abstract] 

OR "work location"[Title/Abstract] AND changed[Title/Abstract] OR "work location"[Title/Abstract] AND 

changes[Title/Abstract] OR "work location"[Title/Abstract] AND modification[Title/Abstract]))) OR ((ergonomics[MeSH 

Terms]) OR (ergonomics[Title/Abstract] AND change[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] AND 

changes[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] AND changed[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] AND 

changes[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] AND modification[Title/Abstract] OR Ergonomic[Title/Abstract] 

AND therapeutic[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] AND therapy[Title/Abstract] OR 

ergonomic[Title/Abstract] AND therapies[Title/Abstract] OR ergonomic[Title/Abstract] AND treatment[Title/Abstract] 

OR ergonomic[Title/Abstract] AND treatments[Title/Abstract])))) AND ((pain[MeSH Terms]) OR (pain[Title/Abstract] OR 

soreness[Title/Abstract] OR suffering[Title/Abstract] OR ache[Title/Abstract])) 

 

Alla stringa sono stati applicati i filtri per la ricerca specifica dei Trials Clinici Randomizzati.  

 

2.5 Processo di selezione 

Una volta avviata la ricerca sul motore di ricerca Medline (PubMed), tramite la stringa di ricerca 

presentata nei suoi dettagli nel capito precedente, i risultati ottenuti sono stati analizzati e 

selezionati attraverso i seguenti criteri:  

- Lettura del titolo 

- Lettura dell’abstract 

- Lettura del full text 

Attraverso la lettura dei full text di ogni singolo studio incluso nella revisione sistematica, si sono estrapolati i 

dati utili per rispondere al quesito della revisione, il relatore ha verificato i dati estratti ed è stato raggiunto 

l’accordo. La selezione di studi è stata poi riportata in una flow-chart, usando il PRISMA diagram, in cui sono 

stati esposti gli studi inclusi nel processo di revisione e le motivazioni di esclusione dei testi scartati.  

2.6 Rischio di Bias 

Per la valutazione de rischio di bias è stata utilizzata la scala di PEDro, basata sulla lista Delphi 

sviluppata da Verhagen e colleghi al Department of Epidemiology, University of Maastricht 1998.  

La scala PEDro si pone come obiettivo quello di aiutare nell’identificazione rapida di quali studi 

controllati randomizzati hanno una validità interna (analizzata ai criteri dal 2 al 9), presentano, grazie 

a informazioni statistiche reputate sufficienti, dei risultati interpretabili (criteri 10 e 11), ed infine 

quali presentano validità esterna (o “generabilità” o “applicabilità), questo criterio è stato 

mantenuto per far sì che la Delphi list fosse completa.  

La scala è composta da dieci criteri che indagano vari aspetti degli studi, per poter ottenere un 

punteggio positivo è necessario soddisfare completamente il criterio, infatti la risposta che prevede 

la scala è dicotomica: “si” o “no”.  

Di seguito si riportano i criteri della scala in ordine:  
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1. I criteri di eleggibilità sono stati specificati? 

2. I soggetti sono stati assegnati in maniera randomizzata ai gruppi? 

3. L’assegnazione dei soggetti era nascosta? 

4. I gruppi erano simili all’inizio dello studio per quanto riguarda i più importanti indicatori 

prognostici? 

5. Tutti i soggetti erano “ciechi” rispetto al trattamento? 

6. Tutti i terapisti erano “ciechi” rispetto al tipo di trattamento somministrato? 

7. Tutti i valutatori erano “ciechi” rispetto ad almeno uno degli obiettivi principali dello studio? 

8. I risultati di almeno un obiettivo dello studio sono stati ottenuti in più dell’85% dei soggetti 

inizialmente assegnati ai gruppi? 

9. Tutti i soggetti analizzati al termine dello studio hanno ricevuto il trattamento (sperimentale 

o di controllo) cui erano stati assegnati oppure, se non è stato così, i dati di almeno uno degli 

obiettivi principali sono stato analizzato per “intenzione al trattamento”? 

10. I risultati della comparazione statistica tra i gruppi sono riportati per almeno uno degli 

obiettivi principali? 

11. Lo studio fornisce sia misure di grandezza che di variabilità per almeno uno degli obiettivi 

principali? 

Ogni studio è stato sottoposto allo strumento di valutazione ed è stata creata una tabella su Excel 

con riportato il punteggio ottenuto ad ogni criterio e il livello di qualità metodologica raggiunto da 

ciascuno dei testi analizzati.  
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CAPITOLO 3: RISULTATI 

3.1 Selezione degli studi e flow chart 

Dalla ricerca effettuata nella banca dati Pubmed, tramite la stringa citata nel capitolo precedente, 

sono emersi 2840 articoli. I vari studi sono stati sottoposti a screening, seguendo i criteri di inclusione 

ed esclusione anche questi riportati nel capitolo numero 2: Materiali e Metodi.  

Gli articoli sono stati filtrati tramite un processo di selezione a quattro step: 
- Selezione del solo disegno di studio: Trial Clinici Controllati (Randomized Controlled Trial) 
- Lettura del titolo 
- Lettura di abstract  
- Lettura del Full text.  

 
Una volta inserita la stringa di ricerca il numero di articoli sottoposto al primo screening è di 2840, 
con il filtro di selezione per solo RCT risultano 280 articoli. Al primo step sono stati eliminati 210 
tramite lettura del titolo e 1 articolo poiché duplicato.  Dei restanti 69 è stato letto l’abstract. Tramite 
questo secondo passaggio sono stati esclusi dal disegno di ricerca ulteriori 27 articoli. Dei rimanenti 
42 articoli è stato letto il full text e sono stati eliminati 31 articoli. 
Tramite gli 11 articoli rimanenti dal processo di selezione è stata svolta questa revisione sistematica.  
 
Al termine del processo di selezione sono stati inclusi 11 articoli, conformi ai criteri di inclusione ed 
esclusione precedentemente citati: 

 
1. Stefany LEE et al. (2021) “Effect of an ergonomic intervention involving workstation 

adjustments on musculoskeletal pain in office workers-a randomized controlled clinical trial”. 
(1) 

2. Michael Feuerstein at al. (2004) “Job stress management and ergonomic intervention for 
work-related upper extremity symptoms”. (2) 

3. Venerina Johnston et al. (2021) “A cluster-randomized trial of workplace ergonomics and 
neck-specific exercise versus ergonomics and health promotion for office workers to manage 
neck pain - a secondary outcome analysis”. (3) 

4. Jonathan Dropkin et al. (2015) “Effect of an office ergonomic randomised controlled trial 
among workers with neck and upper extremity pain”. (4) 

5. D M Rempel et al. (2006) “A randomised controlled trial evaluating the effects of two 
workstation interventions on upper body pain and incident musculoskeletal disorders among 
computer operators” (5) 

6. Gerlienke E Voerman et al. (2007) “Effects of ambulant myofeedback training and ergonomic 
counselling in female computer workers with work-related neck-shoulder complaints: a 
randomized controlled trial”. (6) 

7. Paolo Pillastrini et al. (2007) “Evaluation of two preventive interventions for reducing 
musculoskeletal complaints in operators of video display terminals.” (7) 

8. Yafa Levanon et al. (2012) “Multi dimensional system for evaluating preventive program for 
upper extremity disorders among computer operators.” (8) 

9. Wan-Yi Ho et al. (2014) “Effectiveness of computerized risk assessment system on enhancing 
workers' occupational health and attitudes towards occupational health.” (9) 

10. Nancy A Baker et al. (2015) “The effect of an alternative keyboard on musculoskeletal 
discomfort: A randomized cross-over trial.” (10) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rempel+DM&cauthor_id=16621849
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Voerman+GE&cauthor_id=17260162
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pillastrini+P&cauthor_id=17405805
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Levanon+Y&cauthor_id=22316799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ho+WY&cauthor_id=25035340
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Baker+NA&cauthor_id=24284689
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11. Meirav Taieb-Maimon et al. (2012) “The effectiveness of a training method using self-
modeling webcam photos for reducing musculoskeletal risk among office workers using 
computers.” (11) 

 
Di seguito nella flowchart sono stati esposi i passaggi effettuati nel processo di screening degli 
articoli:  

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

280 articoli sottoposti al 

processo di screening 

210 articoli eliminati tramite la 

lettura del titolo  

69 abstract valutati per 

conformità all’argomento in 

esame 

27 articoli eliminati tramite la 

lettura dell’abstract 

42 full text sono stati analizzati 

per l’eleggibilità  

31 articoli full text esclusi 

11 articoli inclusi nella 

revisione sistematica 

• 1 articolo ritirato da Pubmed 

• 1 articolo non presentava i 
risultati dello studio 

• 11 articoli eliminati perché 
analizzano un outcome 
diverso dal dolore 

• 9 articoli eliminati perché 
presentano interventi non 
ergonomici 

• 9 articoli eliminati perché 
incentrali su una popolazione 
mista di non unicamente 
lavoratori di ufficio / 
popolazione senza neck pain 

280 articoli sottoposti al 

processo di screening 
1 articolo eliminato perché 

duplicato 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Taieb-Maimon+M&cauthor_id=21745654
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3.2 Sintesi degli studi inclusi 

Gli RCT inclusi nella revisione sistematica sono stati riassunti nella tabella sotto riportata, così da rendere 
più efficiente il confronto tra i diversi studi. Nella tabella, per ogni studio, sono stati analizzati: 

- Autore ed anno di pubblicazione;  
- Disegno di studio;  
- Campione coinvolto (n) e caratteristiche principali;  
- Durata intervento, tipo di intervento, numero di trattamenti (NT) e gruppo di controllo;  
- Misure di Outcome utilizzate; 
- Sintesi dei risultati ottenuti dagli studi.  

 

AUTORE E ANNO 
DI 
PUBBLICAZIONE  

TIPO DI 
STUDIO  

CAMPIONE (n) e 
CARATTERISTICHE  

INTERVENTO E 
GRUPPO DI 
CONTROLLO  

MISURE DI 
OUTCOME  

RISULTATI  

Stefany LEE et 
al. 
2021 

RCT 64 lavoratori tra i 18 
e i 60 anni che 
lavoravano almeno 
20 ore settimanali 
in ufficio 

I: intervento 
ergonomico sul 
posto di lavoro: 
altezza tavolo, 
sedia, monitor, 
distanza dal 
monitor, posizione 
di tastiera e mouse. 
1 seduta.  
C: nessun 
intervento 

NORDIC 
MUSCULOSKELE
TAL 
QUESTIONNNAI
RE (per ogni 
parte del corpo 
valutazione del 
dolore con NRS, 
rivaluta zione a 
12, 24, 36 
settimane)  

Differenze 
significative tra i due 
gruppi: maggiore 
intensità di dolore 
alle regioni collo, 
spalla, schiena 
superiore, 
polso/mano nel 
gruppo Controllo che 
nel gruppo Intervento 

Michael 
Feuerstein at 
al. 
2004 

RCT 70 Impiegati di un 
istituto finanziario 
Washington, DC, 
che lavoravano al 
computer minimo 
3-4 ore al giorno, 
erano impiegati a 
almeno 32 ore a 
settimana, avevano 
sperimentato 
sintomi alle dita, 
mani, polsi, 
avambracci, gomiti, 
spalle e /o collo 
negli ultimi 12 mesi 
(senza reale 
diagnosi)  

I: Ergo-stress: 
Uguale a gruppo 
Solo ergo + 2 
incontri di 70 minuti 
alla prima e terza 
settimana 
dell’intervento sulla 
gestione dello 
stress lavorativo. 1° 
incontro: come lo 
stress influenza i 
sintomi WRUE, 
educazione ed 
esercizi su gestione 
stress psicosociale. 
Diario dello stress 
per due settimane. 
CD con esercizi 
guidati per il 
rilassamento. Due 
libri su stress e 
lavoro.  
2° incontro: 
integrazione 
concetti trattati in 
sessione 
precedente, 
risoluzione dubbi 
dei partecipanti. I 
partecipanti hanno 

-VAS – TRAMITE 
DASH- livello di 
dolore  
-UEFS- 
interferenza 
sintomi AASS 
con funzione  
-SHORT FORM 
12 HEALTH 
SURVEY- salute 
fisica e mentale 
-AUTOVALUTA 
ZIONE RISCHIO 
ERGONOMICO 
TRAMITE JRPDS- 
misure 
ergonomiche 
-LSRES- stress 
lavorativo 

Si osservano esiti 
clinici positivi in 
entrambi i gruppi di 
intervento.  
Miglioramento in 
entrambi i gruppi a 
lungo termine (3 e 12 
mesi) nel dolore agli 
arti superiori e nelle 
limitazioni funzionali.  
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ricevuto per24 
suggerimenti in 12 
mesi via email sulla 
gestione dello 
stress ergonomico e 
psicosociale.  
C: Solo ergo: tutti i 
partecipanti (I e C) 
hanno ricevuto una 
visita sul posto di 
lavoro e una 
consulenza da un 
ingegnere che ha 
educato sui rischi 
presenti e 
modificato le 
postazioni di lavoro 
per ridurli. 
Istruzione su 
esercizi di 
stretching da 
eseguire sulla 
postazione di 
lavoro. Accesso a 
sito web (Ergoclinic) 
per ulteriori info. 
Rivalutazione della 
postazione di lavoro 
a 3 e a 12 mesi. 
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Venerina 
Johnston et al. 
2021 

RCT Impiegati di 14 
organizzazioni 
pubbliche (5) e 
private (9), età > 18 
anni, che 
lavoravano > 30 ore 
alla settimana.  

Tutti i partecipanti 
hanno ricevuto una 
valutazione 
personalizzata della 
postazione di lavoro 
di 30-45 min + 
aggiustamenti della 
postazione di lavoro 
e /o fornitura nuove 
attrezzature 
specializzate se 
necessarie + 
consigli o istruzioni 
(es. fare pause 
frequenti). 
I: Ergonomia + 
allenamento con 
esercizi specifici per 
il collo: esercizi per 
12 settimane, 3 
sessioni da 20 
minuti a settimana 
(es. di 
riscaldamento, 
flessione collo, 5 
esercizi principali 
per flessione- 
estensione collo, 
elevazione – 
estensione 
abduzione spalle), 
progressione 
stabilita da 
fisioterapista su 
analisi di 1RM per 
partecipante. 
Supervisione dal 
fisioterapista per 2 
sessioni la prima 
settimana e poi una 
le settimane 
successive, 
fornitura di diario 
con descrizione 
degli esercizi.  
C: Ergonomia e 
promozione della 
salute: interventi 
ergonomici + 1 
incontro 
settimanale di 60 
min per 12 
settimane sulla 
promozione della 
salute.  

-SCALA DEL 
DOLORE da 0 a 9 
(basale, dopo 12 
settimane, 
follow up di 12 
mesi)  
-KESSLER 6 – 
disagio 
psicologico  
-AQOL 6D – 
qualità della vita 
-IPAQG – livelli 
di attività fisica 
-JCQ – fattori 
BPS sul posto di 
lavoro 
-FABQ- 
convinzioni sulla 
salute  
- SCALA DEI 
VOLTI DI KUNIN- 
soddisfazione 
lavorativa  
 

Differenze 
significative nella 
riduzione 
dell’intensità del 
dolore al collo a 
favore del gruppo I 
(ergonomia + 
esercizio) osservate a 
12 settimane.  
Le riduzioni 
dell’intensità del 
dolore non sono state 
mantenute a 12 mesi 
e non sono state 
osservate differenze 
tra i due gruppi al 
follow up, tuttavia 
erano presenti 
riduzioni di intensità 
di dolore in entrambi 
i gruppi rispetto al 
basale.  
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Jonathan 
Dropkin et al. 
2015 

RCT 113 Dipendenti di 
un ramo legislativo 
del governo statale, 
dipendenti a tempo 
indeterminato che 
lavoravano almeno 
4 ore al giorno su un 
computer desktop, 
dolore 
muscoloscheletrico 
non specifico al 
collo e/o all’arto 
dominante, 
nessuna storia di 
lesione traumatica 
acuta né al collo né 
all’arto dominante.  

I: fornitura di un 
vassoio regolabile 
per tastiera/mouse 
e un touch pad per 
arto non dominante 
+ formazione della 
durata di un’ora sul 
loro utilizzo+ 
schema di utilizzo 
del touchpad. Dopo 
un mese è stata 
condotta un’altra 
sessione di 
allenamento di 45 
min per rivedere i 
controlli tecnici+ 
formazione di 45 
minuti sulle 
scorciatoie della 
tastiera 
C: formazione di 45 
minuti sulle 
scorciatoie della 
tastiera. 
Tutti i partecipanti 
hanno continuato 
ad avere a 
disposizione il 
mouse tradizionale 
posizionato sulla 
mano dominante.  

-Scala di 
valutazione 
verbale a 5 punti 
su 12 regioni 
anatomiche 
(collo, schiena 
dx e sx, arto 
superiore dx e sx 
-questionario 
su: fattori 
individuali, 
categorie di 
reparto e di 
lavoro, 
esposizioni 
temporali ed 
altre esposizioni 
meccaniche, 
esposizioni 
psicosociali- 
JCQ, conoscenze 
ergonomiche 
-WAI- indice di 
capacità 
lavorativa  
RULA – 
esaminare la 
postura del 
corpo l’attività 
delle mani su 
entrambi i lati 

L'effetto 
dell'intervento, non 
ha mostrato 
differenze 
statisticamente 
significative nel 
dolore tra i gruppi in 
nessuna regione 
anatomica. Due dei 
cinque elementi 
RULA hanno 
mostrato diminuzioni 
nelle 
posture non neutre 
nel gruppo di 
intervento, entrambe 
localizzate sul lato 
non 
dominante. 
L'intervento ha 
aumentato l'attività 
della mano sul lato 
non dominante 

D M Rempel et 
al. 
2006 

RCT 182 Dipendenti di 
due centri di 
assistenza clienti 
che lavoravano al 
computer per più di 
20 ore settimanali, 
che non avevano 
una richiesta di 
risarcimento attiva, 
che lamentassero 
dolore al collo, 
spalle o estremità 
superiori.  

3 diversi 
interventi per 1 
anno:  

1-formazione 
ergonomica: 
raccomandazioni 
convenzionali che 
includevano il 
mantenimento di 
una postura 
corretta da seduti, 
regolazione altezza 
sedia, supporto del 
braccio, altezza 
tavolo, posizione 
mouse e tastiera, 
altezza monitor, 
promemoria di fare 
pause 
programmate 
2-trackball + 
formazione 
ergonomica 
3-tavola di supporto 
dell’avambraccio + 

Scala del dolore 
da 0 a 10 su tre 
regioni del 
corpo.  
JCQ- stress 
psicologico, 
rapporto stress 
lavorativo, iso 
strain.  

La semplice modifica 
della postazione di 
lavoro ha ridotto il 
dolore nella parte 
superiore del corpo, 
non ci sono stati 
effetti significativi 
nell’interazione tra 
supporto del braccio 
e trackball. Il 
supporto per il 
braccio ha ridotto il 
dolore al collo/spalla 
e all’estremità 
superiore destra 
maggiormente della 
sola formazione di 
ergonomia. La 
trackball ha avuto 
effetti contrastanti.  



29 
 

formazione 
ergonomica 
4-trackball+ tavola 
di supporto 
dell’avambraccio + 
formazione 
ergonomica. 
a 1 mese dall’inizio 
dell’intervento è 
stata effettuata una 
visita senza 
preavviso per 
assicurarsi che 
l’intervento 
assegnato fosse 
stato utilizzato.  
 

Gerlienke E 
Voerman et al. 
2007 

RCT 79 Lavoratrici 
informatiche 
sintomatiche, 
prevalentemente di 
età > 45 anni, che 
lavoravano per 
almeno 20 ore 
settimanali e 
riferivano di 
perpetuare disturbi 
muscoloscheletrici 
legati al lavoro. I 
disturbi al distretto 
collo e/o spalle 
doveva essersi 
presentato per 
almeno 30 giorni 
nell’ultimo anno.  

Tempo di studio 4 
settimane.  
I: consulenza 
ergonomica + 
allenamento con 
miofeedback 
basato su teoria di 
Cenerentola. 
Utilizzo di un 
sistema 
biofeedback 
ambulante a due 
canali combinato 
con un’imbracatura 
che registra 
l’attività del 
muscolo trapezio 
superiore. Lo 
strumento 
mandava un 
feedback vibratorio 
e sensoriale quando 
il rilassamento 
muscolare era 
inferiore al 20%. Ai 
soggetti era 
richiesto di 
rispondere al 
feedback con il 
rilassamento 
(respirazione, 
depressione 
scapolare, massima 
attivazione in 
elevazione 
scapolare per 3 
secondi seguita da 
rilassamento). Era 
stato richiesto di 
indossare lo 

-VAS – intensità 
del dolore al 
collo, spalla dx e 
sx e parte 
superiore della 
schiena.  
-PDI – impatto 
del dolore sulle 
capacità di 
partecipare alle 
attività della vita 

L’intensità media del 
dolore e i livelli di 
disabilità si sono 
ridotti 
significativamente 
dopo entrambi gli 
interventi, circa il 30-
50% dei soggetti ha 
mostrato effetti 
clinicamente rilevanti 
nell’intensità di 
dolore e/o nella 
disabilità. Non è stata 
riscontrata una 
differenza per 
l’effetto 
dell’intervento 
sull’esito.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Voerman+GE&cauthor_id=17260162
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Voerman+GE&cauthor_id=17260162
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strumento per 
almeno 8 ore 
settimanali, 
distribuite su due 
ore al giorno e due 
giorni alla settimana 
con minimo, 
durante il loro 
lavoro abituale.  
C: consulenza 
ergonomica. 4 visite 
da parte del 
fisioterapista, prima 
visita – indagine 
ergonomica sul 
posto di lavoro con 
valutazione dei 
rischi e modifica 
della postazione 
esistente o 
fornitura di nuove 
attrezzature. Le 
restanti visite sono 
servite per 
approfondire gli 
aspetti ergonomici. 

Paolo 
Pillastrini et 
al. 
2007 

RCT 400 dipendenti che 
utilizzava 
videoterminali per 
almeno 20 ore a 
settimana 
200 dipendenti 
realmente 
randomizzanti ai 
gruppi di I e C1, i 
200 assegnati al 
gruppo C2 non sono 
stai presi in 
considerazione per i 
risultati perché 
contaminati dalla 
presenza degli altri 
gruppi di intervento 
e controllo nelle 
sale di lavoro.  

Studio di 6 mesi 
I: intervento 
ergonomico 
personalizzato+ 
attività educativa 
tramite brochure 
informativa. 
L’intervento 
ergonomico 
consisteva in una 
consulenza e la 
supervisione di un 
fisioterapista per 
l’adeguamento 
ergonomico della 
propria postazione 
d lavoro. Sono stati 
eseguiti 
aggiustamenti e 
modifiche al mobile 
e alle attrezzature 
esistenti, in pochi 
casi sono stati 
forniti nuovi 
strumenti. 
L’intervento è 

-REBA- postura 
correlata al 
lavoro della 
colonna 
vertebrale e 
degli arti 
superiori 
- Fotografie – 
per calcolare i 
dati utili al 
metodo REBA 
-Disegno di 
valutazione del 
dolore, con 7 
simboli per 
quantità di 
dolore- 
localizzazione e 
gravità dei 
sintomi + 
descrizione da 
parte dei 
partecipanti 
dell’intensità e 
della qualità del 
loro dolore.  

Il gruppo di 
intervento risulta 
essere associato a un 
miglioramento della 
postura correlata al 
lavoro della colonna 
vertebrale e degli arti 
superiori (metodo 
REBA) e una riduzione 
dei disturbi 
muscoloscheletrici 
principalmente a 
spalle, collo e parte 
bassa della schiena.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pillastrini+P&cauthor_id=17405805
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pillastrini+P&cauthor_id=17405805
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durato 2 settimane, 
circa 30 minuti per 
operatore. Durante 
e dopo 5 mesi il 
terapeuta svolgeva 
una supervisione e 
consultazione 2 
volte al mese per 5-
10 min con ciascun 
operatore. Sono 
stati forniti ai 
lavoratori inoltre: 
un cuscino lombare, 
un tappetino in gel 
per il mouse con 
supporto 
ergonomico per il 
polso, un 
poggiapiedi e un 
leggio.  
C1: attività 
educativa tramite 
brochure 
informativa. Questa 
forniva criteri per 
un’ergonomia sul 
posto di lavoro e il 
vantaggio delle 
micro pause.  
C2: nessun 
intervento  

Yafa Levanon 
et al. 
2012 

RCT 66 operatori 
informatici, che 
lavoravano più di 4 
ore al giorno 
davanti al 
computer, arto 
destro dominante,  

I 1: intervento 
ergonomico. Corso 
didattico 
individuale in 3-6 
sessioni, il 
programma 
comprendeva: 
sollievo dal dolore, 
aggiustamenti della 
postazione di 
lavoro, pratica di 
uno stile di lavoro 
rilassato. 
I 2: intervento 
ergonomico + 
biofeedback. 
Uguale a intervento 
1 + formazione con 
sistema di 
biofeedback, il 
sistema registrava 
la contrattura 
muscolare elettrica 
durante il lavoro, 
segnali da estensori 
polso, dita e 

-SNQ- quantità e 
localizzazione 
anatomica del 
disturbo 
muscoloscheletr
ico 
-DASH- disabilità 
braccio, spalla, 
mano  
-RULA- fattori di 
rischio di 
postura e sforzi 
di AASS, tronco 
e AAII durante la 
prestazione 
lavorativa 
-DCSQ – 
esigenze 
psicologiche, 
atteggiamento 
decisionale e 
supporto sociale 
sul lavoro  
 
 

L’intervento 
ergonomico + 
biofeedback non ha 
avuto un contributo 
unico rispetto agli 
altri interventi, 
poiché non sono state 
riscontrate differenze 
tra i gruppi nella 
riduzione del numero 
di parti del corpo 
dolore, o nella 
tensione muscolare, 
ma ha avuto un 
effetto sulla riduzione 
della gravità del 
dolore alla mano. Il 
punteggio RULA è 
diminuito in tutti i 
gruppi.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Levanon+Y&cauthor_id=22316799
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trapezio superiore e 
dava dei feedback 
visivi e uditivi. Per la 
misurazione i 
partecipanti hanno 
eseguito un 
compito di battitura 
(5 volte) in un 
laboratorio in cui 
hanno regolato 
secondo il loro 
piacimento la 
postazione di 
lavoro.  
C: nessun 
intervento, è stato 
organizzato un 
unico incontro 
ergonomico sulle 
raccomandazioni 
NIOSH per gli 
impiegati 

Wan-Yi Ho et 
al. 
2014 

Riassunt
o di 2  
RCT 
STUDIO 1  
LO 
STUDIO 2 
non 
viene 
analizzat
o poiché 
riporta lo 
stesso 
tipo di 
intervent
o ma 
modifica
ndo l’Out 
come, 
rendend
o così 
l’articolo 
non 
pertinent
e alla 
nostra 
ricerca di 
studio.  

111 partecipanti, 
tutti utilizzavano 
computer 
interrottamente per 
4 ore o con un 
accumulo 
giornaliero di 6 ore.  

I: progetto di 
intervento 
immediato, tramite 
il sistema in studio 
RAM DSE vengono 
generate delle 
raccomandazioni 
sul posto di lavoro. 
Il ricercatore poi ha 
aiutato i 
partecipanti a 
mettere in pratica 
quanto 
raccomandato 
(regolazione mobili, 
disposizione 
strumenti sulla 
scrivania.), il 
processo ha 
richiesto 20-30 min.  
C: progetto di 
intervento 
ritardato, le 
raccomandazioni 
del sistema RAM 
DSE sono state 
presentate dopo 
due settimane con 
combinata modifica 
della postazione di 
lavoro secondo le 
raccomandazioni.  
Entrambi i gruppi 
sono stati rivisti a 
due settimane  

-Questionario 
sul disagio MSK- 
da 0 a 10  
-SOFI-C – fatica 
professionale  
-Questionario 
DSE RAM 
System di 
gradimento – 
soddisfazione e 
completezza del 
sistema di 
raccomandazion
i 

I risultati indicano la 
necessità di 
adattamento della 
strumentazione della 
postazione di lavoro 
al lavoratore. 
Rispetto al gruppo di 
controllo, i 
partecipanti del 
gruppo di intervento 
hanno mostrato 
significative 
diminuzioni del loro 
disagio 
muscoloscheletrico e 
del livello di 
affaticamento entro 
due settimane 
dall’implementazione 
di queste 
raccomandazioni. 
Una corretta postura, 
migliorata dal sistema 
DSE RAM, farebbe 
ridurre lo sforzo fisico 
sul sistema corporeo 
e quindi recuperare la 
capacità di tolleranza 
allo stress corporeo, a 
sua volta ciò 
ridurrebbe la fatica 
fisica sui lavoratori.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ho+WY&cauthor_id=25035340
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Nancy A Baker 
et al. 
2015 

RCT 85 adulti di età 
compresa tra i 18 e i 
65 anni che 
utilizzavano il 
computer per 
lavoro per almeno 
20 ore settimanali e 
lamentavano 
fastidio al collo, 
schiena o estremità 
superiori durante i 6 
mesi precedenti 

I: sostituzione 
dell’attuale tastiera 
di ciascun 
partecipante con 
una tastiera 
alternativa 
(Microsoft Natural 
Ergonomia 4000) 
con angolo di 
inclinazione fisso 
per ridurre la 
deviazione ulnare e 
una per ridurre la 
pronazione. Non 
sono stati forniti 
altri suggerimenti o 
consigli su come 
impostare la 
postazione 
lavorativa. Utilizzo 
della tastiera per 5-
6 mesi per poi 
passare alla tastiera 
standard del gruppo 
di controllo.  
C: tastiera standard 
(Lenovo Modello n. 
Ku-0225) 

-Weekly 
Discomfort 
Survey- sintomi, 
limitazioni delle 
attività, disagio 
collo/spalle, 
schiena e AASS 
(0 a 10). 
-CRF, scala Likert 
a 5 punti - 
percezione dei 
partecipanti 
sull’usabilità 
della tastiera. 
 

Non sono state 
riscontrate differenze 
significative per 
l’effetto principale 
della testiera, 
entrambe le tastiere 
erano ugualmente 
efficaci nell’eliminare 
il disagio. Le 
percezioni soggettive 
hanno favorito la 
tastiera standard. 
Sembra che la 
semplice ricezione di 
una qualsiasi tastiera 
sia stata sufficiente 
per eliminare il 
disagio della maggior 
parte dei 
partecipanti.  

Meirav Taieb-
Maimon et al. 
2012 

RCT 38 donne e 22 
uomini la cui età 
variava da 23 a 66 
anni, dipendenti 
che lavoravano in 
media almeno 4 ore 
al giorno, 5 giorni 
alla settimana 
presso una 
postazione di 
computer in ufficio 
ed erano impiegati 
in questa posizione 
da almeno un anno.  

L’intervento è 
durato 6 settimane, 
durante la 
1°settimana non è 
stato fornito nessun 
intervento. Poi ci 
sono state 3 
settimane di 
intervento. Alla 5° 
settimana non ci 
sono stati 
interventi. La 
rivalutazione è stata 
fatta a 7 settimane 
(follow up). 
I 1: intervento 
ergonomico 
personale + 
aggiustamenti della 
postazione di 
lavoro. Formazione 
personale (20 
minuti) su come 
migliorare la 
propria postura 
mentre si lavora al 
pc, ridurre gli sforzi 
tramite pause e 
facendo esercizi in 

-Photonom e 
Photo System -
fotografia 
tramite webcam 
di tutti i 
partecipanti per 
caratterizzare la 
loro normale 
postura durante 
il lavoro senza 
alcun 
intervento.  
-RULA – per 
analizzare le 
posture sedute 
e quantificare il 
grado di rischio 
mask in una 
scala da 1 a 7.  
-Questionario 
ergonomico: 
scala Roland 
Morris – sintomi 
zona lombare, 
Procedura di 
valutazione del 
dolore al collo di 
Von Korff – 
gravità del 

Il metodo di foto 
formazione 
automodellante 
presenta vantaggi 
rispetto alla 
formazione 
ergonomica 
convenzionale, 
poiché è riuscito a 
determinare un 
cambiamento 
duraturo nella 
postura (punteggio 
RULA) e il relativo 
miglioramento del 
dolore 
muscoloscheletrico.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Baker+NA&cauthor_id=24284689
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Taieb-Maimon+M&cauthor_id=21745654
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Taieb-Maimon+M&cauthor_id=21745654
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ufficio. Istruzioni 
pratiche su come 
modificare la 
propria postazione 
di lavoro 
cambiando altezza 
sedia, scrivania, 
inclinazione 
schienale, tastiera, 
schermo e supporti 
per avambraccio e 
poggiapiedi.  
I 2: intervento 
ergonomico 
personale con 
aggiustamenti della 
postazione di lavoro 
(= I 1) + intervento 
di foto-training -al 
partecipante è stato 
chiesto di sedersi 
correttamente 
secondo la 
formazione ricevuta 
ed è stata scattata 
una foto con la 
webcam. Durante le 
tre settimane di 
intervento ogni 20 
minuti: 
- venivano 
visualizzate due 
foto, quella di come 
era seduto 
attualmente il 
partecipante e 
quella “corretta” 
dopo la formazione.  
-si ricevevano 
consigli ergonomici.  
C: non ha ricevuto 
alcuna formazione 
sulla postura 
correlata al lavoro 
durante il periodo 
sperimentale. Al 
termine delle 6 
settimane hanno 
ricevuto in incontro 
di 20 minuti e gli 
sono stati forniti 
consigli personali su 
come migliorare la 
postura sulla 
postazione di lavoro 
(= I 1).  

dolore al collo 
attuale e 
nell’ultimo anno 
da 1 a 10.  
DASH- disabilità 
braccio, spalla e 
mano. 
-scala di disagio 
muscoloscheletr
ico generale – 
da 0,5 a 10,5 
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3.3 Analisi discorsiva degli studi inclusi 

Negli articoli inclusi nella presente revisione le tipologie di intervento ergonomico, sono state 

diverse tra loro, per questo motivo si è scelto di suddividere gli RCT, che hanno superato il processo 

di screening, in base al trattamento a cui è stato sottoposto il campione di studio.  

Dopo aver valutato e analizzato gli articoli, si è arrivati a questa suddivisione:  

- 4 studi presentano interventi basati su educazione e consulenze ergonomiche che 

prevedevano anche modifiche della postazione lavorativa (1, 7, 9, 11).  

- 3 studi propongono invece un intervento ergonomico basato sull’utilizzo di una 

strumentazione apposita sul posto di lavoro che vada a sostituire gli accessori della 

postazione lavorativa standard del lavoratore (4, 5, 10).  

- 3 articoli presentano degli interventi ergonomici incentrati sul lavoro muscolare, tutti questi 

articoli accettano l’ipotesi eziologica che i CANS siano principalmente dovuti alla fatica 

muscolare delle fibre di tipo 1 (3, 6, 8).  

- Un solo articolo prende in considerazione la componente di stress psicosociale che è 

considerata un fattore di rischio per lo sviluppo del Neck Pain nei lavoratori di ufficio (2).  

 

3.3.1 Educazione e consulenza ergonomica 

 

Stefany LEE et al. (2021): in questo studio il gruppo di intervento è stato sottoposto a una seduta di 

consulenza ergonomica con conseguente modifica della postazione di lavoro seguendo le 

raccomandazioni ergonomiche e eseguendo misurazioni antropometriche individuali per 

indentificare le discrepanze tra soggetto e postazione lavorativa.  Tra le varie modifiche eseguite 

troviamo: regolazione in altezza di tavolo, sedia, monitor, regolazione della distanza dal monitor e 

della posizione di tastiera e mouse. Questo gruppo è stato confrontato con un gruppo di controllo il 

quale non ha ricevuto alcun tipo di intervento. Da questo RCT si mostra come alla valutazione di 

controllo al follow up il gruppo di controllo, che non aveva ricevuto nessun intervento, mostrava più 

dolore nelle regioni di collo, spalle, schiena e polso/mano.  

 

Paolo Pillastrini et al. (2007): in questo Trial al gruppo di intervento è stato fornito un intervento di 

tipo ergonomico di modifica della postazione di lavoro. Per valutare i cambiamenti da apportare il 

terapeuta ha utilizzato il metodo REBA che analizza la postura del corpo misurando gli angoli 

articolari, osservando il carico, la forza e la ripetitività dei movimenti e valutando la frequenza dei 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pillastrini+P&cauthor_id=17405805
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cambiamenti di posizione durante una tale attività. Tramite questa valutazione i terapeuti hanno 

apportato le modifiche necessarie alle postazioni di lavoro dei partecipanti allo studio, fornendo in 

pochi casi, quando necessario, anche delle strumentazioni supplementari. Inoltre a tutti i lavoratori 

sono stati forniti i seguenti strumenti aggiuntivi: un cuscino lombare, un tappetino in gel per il mouse 

con supporto ergonomico per il polso, un poggiapiedi e un leggio. Durante e dopo 5 mesi il terapeuta 

inoltre svolgeva una supervisione sul posto di lavoro e una consultazione 2 volte al mese di 5-10 min 

con ciascun operatore. Oltre all’intervento ergonomico lo stesso gruppo ha ricevuto anche una 

brochure informativa che si basava sulla normativa italiana in materia e su evidenze scientifiche 

relative ai principali disturbi muscolo scheletrici derivati da uso del videoterminale. La brochure 

inoltre forniva i criteri per un’ergonomia corretta sul posto di lavoro e il vantaggio delle “micro 

pause”. Il gruppo di controllo ha ricevuto unicamente la brochure informativa appena descritta. Da 

questo studio si evidenzia un miglioramento della postura secondo i criteri REBA e riduzione dei 

disturbi muscolo scheletrici nel gruppo di intervento.  

 

Wan-Yi Ho et al. (2014): in questo studio viene proposto un sistema chiamato DSE RAM System 

(Display Screen Equipment Risk Assessment and Management System), un programma di 

valutazione del rischio creato per risolvere i problemi legati al lavoro al computer dei lavoratori 

sedentari. Questo sistema è in grado di:  

- Identificare i potenziali rischi della postazione di lavoro (DSE); 

- Valutare i rischi per la sicurezza e la salute associati al DSE; 

- Valutare la postazione di lavoro DSE rispetto allo schermo, alla scrivania, alla sedia e ad 

eventuali accessori; 

- Fornire raccomandazioni agli utenti per migliorare ulteriormente la propria postazione di 

lavoro.  

Questo studio è formato da due parti, nella prima si esaminano i vantaggi derivanti dall’utilizzo del 

sistema DSE RAM per la risoluzione dei problemi legati alla postazione dei lavoratori sedentari, 

ovvero, sulla riduzione del disagio muscolo scheletrico e dei livelli di affaticamento dei lavoratori, 

nonché sulla soddisfazione dei lavoratori rispetto alle raccomandazioni fornite dal sistema.  

Lo scopo della seconda parte dello studio era quello di indagare in che misura il sistema DSE RAM 

avrebbe favorito i cambiamenti positivi dei lavoratori nei confronti di un uso sano delle unità DSE.  

Per la nostra ricerca di studio è stata analizzata solo la prima parte. Al gruppo di intervento viene 

somministrato il DSE RAM System e, con l’aiuto di un ricercatore, viene modificata la postazione di 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ho+WY&cauthor_id=25035340
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lavoro seguendo le raccomandazioni ergonomiche fornite dal programma. Questo gruppo viene 

confrontato con un gruppo di controllo con intervento ritardato, ovvero il sistema viene presentato 

e attuato nel gruppo dopo due settimane dall’inizio della somministrazione al gruppo di intervento.  

I risultati indicano che le dismetrie tra monitor, tastiera, sedia e i lavoratori sono fondamentali per 

migliorare la corrispondenza postazione di lavoro-lavoratore. Rispetto al gruppo di controllo, i 

partecipanti hanno mostrano diminuzioni significative del loro disagio muscolo scheletrico e 

dell’affaticamento entro due settimane dell’implementazione di queste raccomandazioni.  Lo studio 

suggerisce che una corretta postura, migliorata dal sistema DSE RAM, farebbe ridurre lo sforzo del 

sistema corporeo e quindi recuperare la capacità di tolleranza agli stress corporei, a sua volta ciò 

allevierebbe la fatica fisica e il dolore nei lavoratori.  

 

Meirav Taieb-Maimon et al (2012).: in questo studio vengono confrontati due tipi di intervento 

diversi, sempre di tipo ergonomico, con un gruppo di controllo che non viene sottoposto ad alcun 

tipo di intervento.  

Il gruppo intervento 1 riceve una consultazione ergonomica personale della durata di 20 minuti 

durante la quale, il terapista spiega al lavoratore come migliorare la propria postura durante il lavoro 

al pc, come ridurre gli sforzi tramite pause e facendo esercizi in ufficio. Vengono fornite inoltre delle 

Istruzioni pratiche su come modificare la propria postazione di lavoro cambiando l’altezza della sedia 

e della scrivania, l’inclinazione dello schienale, della tastiera, dello schermo e come supporti per 

avambraccio e piedi possono essere integrati nella postazione di lavoro.  

Il gruppo di intervento 2 riceve la stessa identica formazione ed educazione sulla modifica della 

postazione di lavoro del gruppo di intervento 1, in più viene eseguito un intervento di foto training. 

Questo progetto si basa sul fotografare il lavoratore seduto nella sua postazione di lavoro nella 

posizione corretta secondo la formazione ergonomica ricevuta, poi durante la giornata lavorativa, a 

spot di 20/25 minuti sullo schermo del lavoratore appare la foto della propria seduta nella postura 

corretta associata a una fotografia della postura in cui il soggetto era seduto in quel preciso momento 

( l’immagine arrivava direttamente da una webcam installata, con una angolazione e una altezza 

standardizzata , nella postazione di lavoro del partecipante). Questo sistema automatico di feedback 

frequente è stato utilizzato come promemoria personale per rafforzare la sensazione fisica e per 

rispecchiare l'aspetto del partecipante quando era seduto correttamente durante la formazione 

ergonomica in ufficio.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Taieb-Maimon+M&cauthor_id=21745654
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Il gruppo di controllo come già anticipato non riceve alcun intervento ma, al termine del progetto, 

partecipa a un incontro di 20 minuti in cui vengono forniti consigli per modificare la propria postura.  

Dai risultati dello studio si evince che l’intervento 2, di foto formazione automodellante, presenta 

vantaggi rispetto alla formazione ergonomica convenzionale, poiché è riuscito a determinare un 

cambiamento duraturo nella postura dei lavoratori (calcolato tramite il punteggio RULA) e un relativo 

miglioramento del dolore muscolo scheletrico.  

 

3.3.2 Fornitura di strumentazione ergonomica  

 

Jonathan Dropkin et al. (2015): L’ipotesi del presente studio era che un gruppo di intervento che 

utilizza un vassoio regolabile per tastiera e mouse e un touch pad per la mano non dominante, con 

l’aggiunta di una formazione sul loro utilizzo, avrebbe avuto una riduzione della gravità e della 

prevalenza di dolore in un gruppo di lavoratori informatici sintomatici.  

Il gruppo di intervento ha ricevuto un vassoio regolabile per tastiera/mouse e un touch pad per 

l’arto non dominante con relativa formazione sul loro utilizzo. La strumentazione è stata posizionata 

a dei gradi e in delle posizioni standardizzate ritenute più ergonomiche per il lavoratore. Dopo un 

mese dalla prima formazione è stato eseguito un secondo allenamento di 45 minuti affinché il 

gruppo di intervento rivedesse i controlli tecnici.  Il gruppo di controllo invece non ha ricevuto 

strumentazione. Tutti i partecipanti hanno comunque continuato ad avere a disposizione un mouse 

tradizionale posizionato sulla mano dominante. Entrambi i gruppi hanno ricevuto anche una 

formazione sulle scorciatoie da tastiera dopo che il gruppo di intervento aveva ricevuto la seconda 

sessione di allenamento sulla strumentazione dell’intervento. Alla fine del periodo di intervento non 

sono state individuate significative differenze per il dolore tra i gruppi in qualsiasi regione 

anatomica. Sebbene non abbia raggiunto la significatività statistica, è stato osservato un effetto 

protettivo sul dolore nel lato dominante del gruppo di intervento e un aumento del dolore sul lato 

distale non dominante.  

 

D M Rempel et al. (2006): Lo scopo di questo studio era di determinare se due semplici interventi 

sulla postazione di lavoro, una tavola di supporto per l'avambraccio o una trackball, riducessero 

l'incidenza dei disturbi muscolo-scheletrici della parte superiore del corpo e la gravità del dolore in 

gruppo di lavoratori da computer. Il campione selezionato per lo studio è stato randomizzato in 4 

gruppi di intervento:  
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• Gruppo intervento 1: formazione ergonomica,  

• Gruppo intervento 2: trackball e formazione ergonomica, 

• Gruppo intervento 3: supporto per l’avambraccio e formazione ergonomica  

• Gruppo intervento 4: supporto per l’avambraccio, trackball e formazione ergonomica 

La formazione ergonomica prevedeva raccomandazioni convenzionali, che includevano il 

mantenimento di una postura eretta da seduti, la regolazione dell'altezza della sedia in modo che le 

cosce fossero approssimativamente parallele al pavimento, la regolazione del supporto del braccio 

e dell'altezza della superficie di lavoro in modo che gli avambracci fossero circa paralleli al 

pavimento, regolazione della posizione del mouse e della tastiera per ridurre al minimo la portata, 

regolazione dell'altezza del monitor in modo che il centro del monitor fosse a circa 15 gradi sotto 

l'orizzonte visivo e promemoria di fare pause programmate. Le postazioni di lavoro avevano 

superfici di supporto per tastiera e monitor regolabili in modo indipendente ed erano generalmente 

dotate di una tastiera convenzionale, un mouse per computer e una cuffia telefonica. L'uso dei 

poggia polsi in questo posto di lavoro era facoltativo. I soggetti a cui era stato assegnato l'uso della 

tavola di supporto dell'avambraccio non potevano continuare a utilizzare i poggia polsi a causa della 

forma del supporto per l’avambraccio. I soggetti che non ricevevano il supporto potevano 

continuare a utilizzare il poggia polsi se lo desideravano. Le sedie erano regolabili in altezza con 

braccioli anch’essi regolabili.  

I risultati di questo studio randomizzato e controllato suggeriscono che la semplice modifica della 

postazione di lavoro può ridurre il dolore al collo e alla parte superiore del corpo. Non essendo stato 

rilevato nessun effetto di interazione tra supporto per il braccio e trackball, gli effetti sono stati 

esaminati separatamente. Il poggia bracci ha ridotto il dolore al collo/spalla e all’estremità superiore 

destra maggiormente rispetto al solo corso di ergonomi. Gli effetti della trackball invece sono stati 

contrastanti, questa ha ridotto significativamente il dolore muscoloscheletrico solo nell’estremità 

superiore sinistra, nonostante il 98% dei soggetti dello studio ha usato il mouse e la trackball con la 

mano destra. Nell’estremità destra invece l’utilizzo della trackball ha ridotto il dolore a aumentato 

il rischio di disturbi muscolo scheletrici.  

 

Nancy A Baker et al. (2015):  in questo studio si trova un confronto tra l’utilizzo di due tastiere per 

pc nel ridurre il dolore muscoloscheletrico della regione spalla/collo in un gruppo di operatori 

informatici. L’intervento dello studio prevedeva la sostituzione dell’attuale tastiera di ciascun 

partecipante al gruppo di intervento con una tastiera alternativa Microsoft Natural Ergonomia 4000 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Baker+NA&cauthor_id=24284689
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(versione 1.09.), che possiede un angolo di inclinazione fisso per ridurre la deviazione ulnare e la 

pronazione di polso. La tastiera standard utilizzata dal gruppo di controllo era la Lenovo Modello 

n.Ku-0225, una tastiera piatta con poggia polsi ampio e sottile. Quando sono state fornite le nuove 

tastiere, i ricercatori non hanno dato eventuali suggerimenti su come organizzare la postazione di 

lavoro e non sono stai forniti interventi aggiuntivi, quali la formazione o la riprogettazione della 

postazione di lavoro del computer. Ai partecipanti non è stato detto quale fosse la tastiera 

considerata più propensa a ridurre il disagio e tutti sono stati incoraggianti a credere che entrambe 

le tastiere avessero il potenziale per ridurre i loro sintomi. I partecipanti hanno utilizzato ciascuna 

tastiera per 5-6 mesi prima di passare alla seconda tastiera in base alla sequenza di randomizzazione 

effettuata a priori.  I dati suggeriscono che, nel complesso, non vi è alcuna differenza tra l’uso della 

tastiera alternativa o della standard nell’eliminazione del disagio in una popolazione generale di 

utenti di computer. La percentuale di partecipanti con dolore è diminuita rapidamente nelle prime 

settimane indipendentemente dalla tastiera utilizzata. I partecipanti sono migliorati 

indipendentemente dal tipo di tastiera. Entrambe le tastiere sono state promosse come interventi 

potenzialmente efficaci e sembra che la semplice ricezione di una qualsiasi tastiera sia stata 

sufficiente per eliminare disagio muscolo scheletrico nella maggior parte dei partecipanti.  

 

3.3.3 Ergonomia e fatica muscolare 

 

Venerina Johnston et al. (2021): l’ipotesi dello studio è quella che la combinazione di trattamento 

ergonomico e allenamento fisico (EET) sia più efficace della combinazione di trattamento 

ergonomico e promozione della salute (EHP) nel ridurre l’intensità del dolore al collo nella 

popolazione generale degli impiegati. Tutti i partecipanti hanno ricevuto una valutazione 

personalizzata della postazione lavorativa da un professionista sanitario, per farlo è stata utilizzata 

una check list osservativa di 37 elementi. Dopo la valutazione, sono stati forniti, secondo necessità, 

aggiustamenti individuali alla sedia (altezza e schienale), al monitor e ad altri elementi della 

postazione di lavoro. Alcuni partecipanti necessitavano di attrezzature specializzate (ad esempio una 

nuova sedia, poggiapiedi o cuffie) che sono state procurate in loco o finanziate attraverso lo studio. 

Se necessario, sono stati forniti anche consigli o istruzioni (ad esempio, fare pause frequenti). I 

partecipanti al gruppo EET hanno inoltre ricevuto un programma di esercizi progressivi specifici per 

il collo e di gruppo per 12 settimane, composto da tre sessioni da 20 minuti a settimana. Gli esercizi 

includevano facilitazione posturale, esercizi di flessione della parte superiore del collo 

(riscaldamento per ogni sessione) e cinque principali esercizi progressivi con resistenza eseguiti in 
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cicli di tre esercizi/sessione (cioè flessione del collo, estensione del collo, reverse fly, alzate laterali e 

frontali a 90°). I partecipanti al gruppo EHP hanno ricevuto oltre all’intervento ergonomico una 

sessione settimanale di promozione della salute di 60 minuti per 12 settimane. Gli argomenti discussi 

riguardavano l'alimentazione sana, l'uso di alcol e tabacco, la gestione dello stress e dei conflitti, la 

salute mentale e lo stile di vita utilizzando le risorse fornite da un dipartimento sanitario governativo. 

Sono stati menzionati argomenti generali di fitness, ma non sono state incluse informazioni 

specifiche riguardanti gli esercizi per il collo. Alla conclusione dello studio si nota come in entrambi 

i gruppi si è riscontrata una riduzione del dolore, a 12 settimane mostravano meno dolore i 

partecipanti del gruppo EET ma al follow up di nuovo non venivano evidenziate differenze, entrambi 

i gruppi comunque hanno diminuito l’intensità di dolore.  

 

Gerlienke E Voerman et al. (2007): il presente studio mirava a indagare gli effetti immediati e 

duraturi dell'allenamento con miofeedback basato sull’ipotesi di Cenerentola con l’aggiunta della 

consulenza ergonomica, rispetto alla sola consulenza ergonomica, nel ridurre l’intensità di dolore e 

la disabilità in operatrici con disturbi al collo-spalla legati al lavoro. Tutti i soggetti dello studio hanno 

ricevuto una consulenza ergonomica basata su un’indagine ergonomica sul posto di lavoro per 

individuare gli eventuali rischi della postazione mediante l’inventario dei rischi di Huppes et al. 

Questa lista di controllo contiene domande per valutare le attività lavorative, l'orario di lavoro, il 

carico di lavoro, la postazione di lavoro e i metodi di lavoro. Sulla base del risultato, sono stati discussi 

possibili miglioramenti con il soggetto. Per quanto riguarda la postazione di lavoro si è cercato di 

modificare la postazione di lavoro esistente piuttosto che sul fornire nuove attrezzature. Il gruppo di 

intervento ha ricevuto inoltre un addestramento sul miofeedback. È stato utilizzato un sistema di 

miofeedback ambulante a due canali combinato con un'imbracatura che incorpora elettrodi per 

elettromiografia a superficie secca (sEMG) per consentire una registrazione dell'attività del muscolo 

trapezio superiore. L’imbracatura forniva un feedback sensoriale mediante vibrazione e un suono 

debole ogni 10 secondi quando la durata relativa del rilassamento muscolare in quel particolare 

intervallo era inferiore al 20%. Ai soggetti è stato detto di rispondere al feedback con il rilassamento, 

che poteva essere raggiunto premendo leggermente le spalle o sedendosi tranquillamente con gli 

occhi chiusi, le mani in grembo mentre respiravano profondamente. Un'altra strategia di 

rilassamento a cui è stato insegnato ai soggetti è stata quella di sollevare al massimo le spalle per tre 

secondi per aumentare la tensione muscolare e poi di allentare questa tensione. I soggetti hanno 

indossato il sistema per quattro settimane, per almeno otto ore settimanali (distribuite su due ore al 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Voerman+GE&cauthor_id=17260162
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giorno e due giorni alla settimana come minimo) mentre svolgevano il loro lavoro regolare. 

L’intensità media del dolore e i livelli di disabilità si sono ridotti significativamente dopo entrambi gli 

interventi. Non sono state riscontrate differenze per l’effetto dell’intervento sull’esito.   

 

Yafa Levanon et al. (2012): in questo studio viene confrontato un gruppo di controllo che riceve un 

unico incontro ergonomico basato sulle raccomandazioni NIOSH per gli impiegati e due diversi 

gruppi di intervento. 

Il gruppo di intervento 1 riceve un corso didattico individuale, in 3-6 sessioni che si concentrava sue 

tre punti in particolare: 

- Sollievo dal dolore in base ai sintomi; 

- Aggiustamenti della postazione di lavoro secondo le raccomandazioni NIOSH e dati 

antropometrici personali; 

- Pratica di uno stile di lavoro rilassato, alternare periodi di lavoro a pause, esercizi di stretching 

e rafforzamento, tecniche di rilassamento muscolare durante e dopo la digitazione a 

computer.  

Il gruppo di intervento 2 invece oltre che ricevere lo stesso corso che gruppo di intervento 1, 

all’interno del corso di includeva una parte di formazione su un sistema di biofeedback.  

Sono stati posizionati degli elettrodi SEMG al trapezio superiore destro e agli estensori del polso. I 

partecipanti sono stati invitati al laboratorio di movimento e gli è stato chiesto di sedersi, regolare la 

stazione in una posizione comoda come erano abituati e digitare una frase predeterminata su un 

computer standard con tastiera in posizione piatta. Il compito veniva ripetuto 5 volte. Il test è stato 

ripetuto prima e dopo l’intervento ergonomico. Non sono state riscontrate differenze significative 

tra i gruppi nell’attività muscolare prima e dopo l’intervento. L’intervento ergonomico associato al 

biofeedback non ha avuto un contributo unico rispetto agli altri interventi, poiché non sono state 

riscontrate differenze nella riduzione del numero di parti del corpo dolore, o nella tensione 

muscolare. Il gruppo di intervento 2 ha avuto un effetto sulla riduzione della gravità del dolore alla 

mano. Il punteggio RULA invece è diminuito in tutti i gruppi 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Levanon+Y&cauthor_id=22316799


43 
 

3.3.4 Ergonomia e Fattori psico sociali  

 

Michael Feuerstein at al. (2004): in questo RCT viene confrontato un gruppo di controllo 

denominato “solo Ergo” che riceve un intervento ergonomico convenzionale caratterizzato da una 

valutazione della postazione di lavoro per tutti i partecipanti da parte di un ergonomo. Inoltre 

quest’ultimo ha apportato modifiche alla postazione di lavoro ove possibile per ridurre i rischi 

biomeccanici e ha istruito l'individuo su come modificare l'ambiente e determinati comportamenti 

operativi per prevenire rischi ergonomici. Il focus dell'intervento di prevenzione è stato la modifica 

delle postazioni di lavoro esistenti, invece di fornire nuovi arredi o attrezzature. Tutti i partecipanti 

sono stati inoltre istruiti su appropriati esercizi di stretching da utilizzare sulla postazione di lavoro 

per ridurre lo sforzo eccessivo. A tutti i lavoratori è stato fornito l'accesso a un sito web di 

informazioni sull'ergonomia (ErgoClinic) presso la Banca Mondiale per ulteriori informazioni sui 

miglioramenti della postazione di lavoro e sullo stretching.  

Il gruppo di intervento, denominato invece “Ergo-stress” invece riceve oltre all'intervento 

ergonomico fornito a tutti i partecipanti, una istruzione e formazione sulla gestione dello stress 

lavorativo durante due incontri di 70 minuti tenuti durante la prima e la terza settimana 

dell'intervento. Durante questi incontri ai lavoratori viene spiegato come lo stress lavorativo 

potrebbe influenzare i sintomi della problematica dei CANS, viene fornita un’educazione ed esercizi 

pratici sulla gestione dello stress psicosociale. 

I partecipanti si sono impegnati in un'identificazione interattiva delle fonti di stress lavorativo. A tutti 

i membri del gruppo "Ergo-stress" è stato fornito un CD di risposta al rilassamento prodotto 

appositamente per lo studio, che prevedeva esercizi guidati di rilassamento muscolare progressivo, 

respirazione diaframmatica e immagini di rilassamento.  

Infine il gruppo di intervento ha ricevuto anche un "suggerimento per l'informatica sana" via e-mail, 

questi suggerimenti consistevano in informazioni sulla gestione dello stress ergonomico e 

psicosociale, inclusi suggerimenti per rilassarsi e affrontare i fattori di stress sia 

biomeccanici che lavorativi sul lavoro stesso. 

Dai risultati emersi dallo studio si evidenzia che entrambi i gruppi hanno ottenuto degli esiti clinici 

positivi, sia per l’aspetto della riduzione del dolore che nel miglioramento delle limitazioni funzionali, 

viene inoltre sottolineato come gli effetti ottenuti dall’intervento vengano mantenuti anche a lungo 

termine (3-12 mesi).  
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3.4 Valutazione critica degli studi inclusi 

Nella presente revisione, per la valutazione metodologica degli RCTs inclusi, è stata utilizzata la scala di 

PEDro, basata sulla lista Delphi sviluppata da Verhagen e colleghi al Department of Epidemiology, 

University of Maastricht 1998.  

Di seguito si riportano i criteri della scala in ordine:  

1. I criteri di eleggibilità sono stati specificati? 

2. I soggetti sono stati assegnati in maniera randomizzata ai gruppi? 

3. L’assegnazione dei soggetti era nascosta? 

4. I gruppi erano simili all’inizio dello studio per quanto riguarda i più importanti indicatori 

prognostici? 

5. Tutti i soggetti erano “ciechi” rispetto al trattamento? 

6. Tutti i terapisti erano “ciechi” rispetto al tipo di trattamento somministrato? 

7. Tutti i valutatori erano “ciechi” rispetto ad almeno uno degli obiettivi principali dello studio? 

8. I risultati di almeno un obiettivo dello studio sono stati ottenuti in più dell’85% dei soggetti 

inizialmente assegnati ai gruppi? 

9. Tutti i soggetti analizzati al termine dello studio hanno ricevuto il trattamento (sperimentale 

o di controllo) cui erano stati assegnati oppure, se non è stato così, i dati di almeno uno degli 

obiettivi principali sono stato analizzato per “intenzione al trattamento”? 

10. I risultati della comparazione statistica tra i gruppi sono riportati per almeno uno degli 

obiettivi principali? 

11. Lo studio fornisce sia misure di grandezza che di variabilità per almeno uno degli obiettivi 

principali? 

La scala è composta da dieci criteri che indagano vari aspetti degli studi, per poter ottenere un 

punteggio positivo è necessario soddisfare completamente il criterio, infatti la risposta che prevede 

la scala è dicotomica: “si” o “no”.  

I punti degli item vengono conferiti solo quando un criterio risulta chiaramente soddisfatto. Se da 

una lettura del report dello studio sembra che un criterio non sia soddisfatto, non bisognerebbe 

conferire il punto per quel criterio.  

Poiché il criterio 1 correlato con la validità esterna, non viene utilizzato per calcolare il punteggio 

finale della scala, il punteggio finale è stato calcolato sommando gli items soddisfatti dal numero 2 

al numero 11.  

Punteggi della PEDro Scale e relativa qualità metodologica: 

- < 6: qualità metodologica scarsa 

- ≥ 6 e ≤ 8: qualità metodologica media 

- >9: qualità metodologica alta 

Sono stati assegnati ad ogni articolo dei contrassegni colorati relativamente al grado di qualità 

metodologica rilevata.  

- Rosso, qualità metodologia scarsa 

- Giallo. qualità metodologica media 

- Verde, qualità metodologica alta  
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Nella tabella 1 viene riassunto il percorso eseguito per valutare la qualità metodologica di ogni 

articolo  

 CRITERIO 
1 

CRITERIO 
2 

CRITERIO 
3 

CRITERIO 
4 

CRITERIO 
5 

CRITERIO 
6 

CRITERIO 
7 

CRITERIO 
8 

CRITERIO 
9 

CRITERIO 
10 

CRITERIO 
11 

PUNTEGGIO 

Stefany LEE 
et al 

SI SI NO NO NO NO NO NO SI SI SI 5/10 

Michael 
Feuerstein 
at al. 

SI SI SI SI NO NO NO SI SI SI SI 8/10 

Venerina 
Johnston et 
al. 

SI SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI 9/10 

Jonathan 
Dropkin et 
al. 

SI  SI SI SI NO NO NO NO SI SI SI 7/10 

D M Rempel 
et al. 

SI SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI 9/10 

Gerlienke E 
Voerman et 
al. 

SI SI NO SI NO NO NO NO SI SI SI 6/10 

Paolo 
Pillastrini et 
al. 

SI SI SI NO SI NO NO NO SI SI SI 7/10 

Yafa 
Levanon et 
al. 

SI SI NO SI NO NO NO NO SI SI SI 6/10 

Wan-Yi Ho 
et al. 

SI SI SI SI NO NO NO NO SI SI SI 7/10 

Nancy A 
Baker et al. 

SI SI SI SI SI NO NO NO SI SI SI 8/10 

Meirav 
Taieb-
Maimon et 
al. 

SI SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI 9/10 

Tabella 1 
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Taieb-Maimon+M&cauthor_id=21745654


46 
 

3.5 Sintesi della valutazione critica degli studi inclusi 

Analizzando la tabella 1 è possibile descrivere la qualità metodologica con la quale sono stati 

condotti gli 11 Trial presi in considerazione per la revisione sistematica. Il criterio che non viene 

soddisfatto dalla maggior parte degli articoli è la cecità dei terapisti e dei valutatori rispetto al 

trattamento e agli obiettivi dello studio. Lo studio di Stefany LEE et al., è quello che presenta la più 

bassa qualità metodologica, infatti oltre che mancare il criterio di cecità sia dei soggetti, che dei 

valutatori e dei terapisti, non viene nemmeno effettuata una assegnazione nascosta al gruppo di 

intervento e controllo. Presenta inoltre importanti differenze alla baseline nelle caratteristiche dei 

campioni presi in esame. Gli studi di Michael Feuerstein at al. , Jonathan Dropkin et al. , Paolo 

Pillastrini et al. , Wan-Yi Ho et al e Nancy A Baker et al , presentano una qualità moderata , in questi 

testi ciò che potrebbe essere migliorato è il criterio rispetto la cecità dei soggetti, valutatori e 

terapisti, che come già anticipato , è una mancanza comune nella maggior parte degli studi presi in 

considerazione. Anche dall’analisi degli studi di  Gerlienke E Voerman et al. e Yafa Levanon et al. si 

evince una qualità moderata, oltre che alla mancanza del criterio di cecità, in questi due studi è 

presente una caratteristica di contaminazione tra i gruppi di intervento e controllo, il che porta a una 

non soddisfazione del criterio numero 3 della PEDro scale. Infine troviamo gli studi di Venerina 

Johnston et al., D M Rempel et al.  e Meirav Taieb-Maimon et al., che, nonostante anch’essi pecchino 

nel criterio di cecità, soddisfano a pieno tutti i 9 criteri restanti, ciò permette di assegnargli un valore 

di qualità metodologica alto.  
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CAPITOLO 4: DISCUSSIONE 

4.1 Discussione dei risultati 

L’obiettivo di questa revisione è stato quello di indagare l’efficacia di interventi sul luogo di lavoro 

che riducessero il Neck Pain nei lavoratori di ufficio. È stata presa in considerazione questa fascia di 

popolazione poiché, dagli studi presenti in letteratura è emerso essere la categoria maggiormente 

affetta dal disturbo in esame. La revisione ha analizzato i seguenti interventi con l’obiettivo di 

alleviare il dolore muscoloscheletrico:  

- Modifica della postazione di lavoro dell’individuo; 

- Cambiamenti / sostituzione della strumentazione d’ufficio; 

- Modifica della postura del lavoratore; 

- Modifica delle abitudini posturali ed ergonomiche durante le ore lavorative. 

Nella presente revisione sono stati presi in considerazione 11 Trial Randomizzati Controllati che 

rispettavano i criteri di inclusione. 

Si è scelto di includere unicamente questo disegno di studio poiché risultava essere il migliore che 

indagava l’efficacia di una terapia, i suoi benefici, i rischi e le indicazioni. Gli undici RCT selezionati 

presentavano una qualità metodologica da bassa a alta, i bias a cui risultavano essere maggiormente 

esposti gli studi riguardavano il blinding. Questa mancanza potrebbe essere dovuta alla difficoltà di 

impostare un blinding su un luogo comune di lavoro, in cui ogni individuo, condividendo la maggior 

parte degli spazi con i colleghi, può essere soggetto a contaminazione da parte del gruppo di 

intervento, o viceversa dal gruppo controllo. Inoltre, in campo fisioterapico, è frequente la difficoltà 

nel rendere cieco il clinico o il valutatore dal tipo di intervento che sta misurando. Solo l’articolo di 

Stefany LEE et al (14) presentava una qualità metodologica bassa poichè esposto sia al bias 

riguardante la cecità, sia a quello legato alla randomizzazione e all’ uguaglianza alla baseline dei 

campioni di popolazione. Si è deciso di analizzare i risultati dei Trial, inclusi in questa revisione 

sistematica, secondo il tipo di intervento effettuato, in modo da evidenziare l’eventuale superiorità 

di un trattamento agli altri.  

Partendo dagli interventi di tipo educativo e di consulenza ergonomica, si può notare che più 

interventi ergonomici di educazione, formazione e di modifica della postazione lavorativa vengono 

introdotti, maggiori sono gli esiti positivi. Lo studio di Stefany LEE et al. (14) dimostra infatti che, un 

intervento di educazione e consulenza ergonomica confrontato a un gruppo di controllo che non 

riceve alcun intervento, porta maggiori risultati in termini di riduzione del dolore muscolo scheletrico 
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alla zona collo/spalle. Questi risultati ,che già erano stati ipotizzati dall’autrice nell’introduzione del 

lavoro , sono la dimostrazione che gli aggiustamenti posturali dei soggetti e la modifica della 

postazione di lavoro possono prevenire l’insorgenza di neck pain (14). Altri studi però hanno 

riscontrato che gli aggiustamenti della postazione di lavoro non erano sufficienti a ridurre il disagio 

dei lavoratori, e che per raggiungere questo scopo, era necessario l’inclusione di trattamenti 

aggiuntivi. E’ così che in altri studi , come quello di  Paolo Pillastrini et al.(20)  iniziano a confrontare 

diversi interventi di tipo ergonomico tra loro. Nel suo studio viene confrontato un intervento 

ergonomico basato sulla fornitura di brochure informativa che sensibilizzava i lavoratori su: i rischi 

associati alle posture sedute sostenute associate all’uso di video terminali e all’importanza di un 

intervento ergonomico preventivo sul posto di lavoro, con un intervento di consulenza ergonomica 

con modifiche della postazione lavorativa utilizzando il metodo REBA. Questo strumento analizza la 

postura del corpo misurando gli angoli articolari, osservando il carico, la forza e la ripetitività dei 

movimenti e valutando la frequenza dei cambiamenti di posizione durante una tale attività (20), 

grazie a questo metodo è possibile fornire ad ogni singolo lavoro, una consulenza molto più 

individualizzata che rispetti la sua fisiologia e le sue abitudini giornaliere.  Come ci si poteva 

aspettare, il gruppo che ha ricevuto una modifica della postazione di lavoro dal fisioterapista con il 

metodo REBA ha ottenuto una diminuzione del dolore muscolo scheletrico al collo maggiore, 

associato anche a un miglioramento della postura. Sulla stessa linea troviamo lo studio di Wan-Yi Ho 

et al.  (21) che sottopone la popolazione a una modifica della postazione lavorativa utilizzando il 

sistema nominato DSE RAM, con la funzione di valutare, nello specifico, di cosa ha bisogno un singolo 

lavoratore analizzando, inoltre, la dismetria tra lavoratore e postazione lavorativa. Le sproporzioni 

tra monitor, tastiera, sedia e lavoratore sono fondamentali per migliorare la corrispondenza 

postazione di lavoro-lavoratore (21). I partecipanti al gruppo DSE RAM, hanno mostrato diminuzioni 

significative del loro disagio entro due settimane dall’implementazione di questo intervento. (21) Si 

evince quindi che fornire un trattamento di tipo ergonomico, che vada a modificare la postazione 

lavorativa nel modo più individualizzato possibile, porta a risultati migliori piuttosto che un 

intervento ergonomico informativo generalizzato uguale per tutta la popolazione.  

Alcuni degli articoli presi in considerazione propongono invece dei trattamenti di tipo ergonomico e 

di modifica della postazione lavorativa associati a esercizi fisici o con biofeedback muscolari. 

Venerina Johnston et al. (22) ipotizza infatti che la combinazione di trattamento ergonomico e 

allenamento fisico, sia più efficace della combinazione di trattamento ergonomico e promozione 

della salute. I risultati supportano in parte l’ipotesi dell’autrice, infatti il gruppo di ergonomia più 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pillastrini+P&cauthor_id=17405805
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ho+WY&cauthor_id=25035340
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esercizio,  sperimenta maggiori riduzioni del dolore al collo rispetto al gruppo di controllo entro la 

fine del periodo di intervento, queste differenze risultano però assenti al follow up di un anno. Tali 

risultati supportano l’idea che i benefici dell’esercizio fisico possono essere maggiori quando 

l’esercizio viene continuato a lungo termine, in particolare data la natura ricorrente del dolore al 

collo. (22) Con gli studi di Yafa Levanon et al. (23) e Gerlienke E Voerman et al. (24) viene introdotto 

l’utilizzo del sistema a biofeedback. Questo approccio, relativamente nuovo, è basato sull'ipotesi di 

Cenerentola che spiega il processo di sviluppo e persistenza del dolore nei lavori a bassa intensità 

come il lavoro al computer, questa ipotesi afferma che la mancanza di sufficiente rilassamento 

muscolare è un fattore cruciale in questo processo. (24) Nello studio di Yafa Levanon et al. vengono 

confrontati tre gruppi di intervento: un gruppo con corso ergonomico strutturato, un gruppo con 

corso ergonomico e allenamento con biofeedback e un gruppo di controllo che riceve solo alcune 

raccomandazioni di tipo ergonomico. Il trattamento con biofeedback è stato eseguito in un 

laboratorio apposito in cui il partecipante doveva posizionarsi e regolare la stazione lavorativa 

secondo la sua abitudine e la sua comodità. Il test è stato eseguito prima e dopo il corso di 

ergonomia. Si sono riscontrate differenze significative tra i due gruppi di ricerca e il gruppo di 

controllo, i risultati infatti indicano una riduzione del numero di parti del corpo dolorose, del 

punteggio di gravità del dolore (principalmente alla mano) e del punteggio RULA (esposizione a 

fattori di rischio dovuti alla postura del corpo) nei gruppi di intervento. Tra i gruppi di intervento però 

non sono state riscontrate differenze significative. A differenza dello studio precedente nel Trial di 

Gerlienke E Voerman et al(24) viene fornito al gruppo di intervento un sistema ambulante 

miofeedback in grado di registrare l’attività del muscolo trapezio superiore, inclusa la consulenza 

ergonomica, ipotizzando che questo sarebbe stato  più efficace nel ridurre l’intensità del dolore e la 

disabilità rispetto all’intervento basato sulla sola consulenza ergonomica. Quando la tensione 

muscolare superava una certa soglia prestabilita veniva fornito un feedback sensoriale mediante 

vibrazione e un suono debole finchè non si percepiva rilassamento muscolare. Un'altra differenza 

con lo studio di Yafa Levanon et al.(23) è che qui lo strumento, non viene utilizzato solo come un 

test, ma viene utilizzato come esercizio nell’ambiente abituale del lavoratore, viene infatti indicato 

di indossarlo almeno 8 ore settimanali.  Sebbene nel presente studio i due tipi di intervento non 

differivano in termini di risultato ( entrambi hanno portato benefici in riduzione del dolore e della 

disabilità), si può ipotizzare che un approccio che includa sia l’utilizzo di un sistema di miofeedback 

sia la consulenza ergonomica  sarebbe più efficace del trattamento che comprende solo la 

consulenza ergonomica , questo perché, gli interventi basati su molteplici fattori , hanno dimostrato 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Levanon+Y&cauthor_id=22316799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Voerman+GE&cauthor_id=17260162
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Levanon+Y&cauthor_id=22316799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Voerman+GE&cauthor_id=17260162
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Levanon+Y&cauthor_id=22316799
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essere correlati a una maggiore diminuzione dell’incidenza di recidive di dolore muscolo 

scheletrico.(24) 

Il limite riscontrato in questi interventi è l’incapacità nel mantenere il risultato ottenuto nel tempo, 

infatti nella maggior parte degli studi si nota come, man mano che l’intervento esterno del 

fisioterapista (che forniva feedback a intervalli regolari sulla modifica della postazione lavorativa e 

dando suggerimenti ergonomici) viene a mancare, il dolore muscoloscheletrico lentamente torna 

alla baseline. 

Meirav Taieb-Maimon et al. (25) prova a trovare una soluzione a questo problema nel suo Trial 

Controllato , in cui introduce un esperimento di fotoformazione automodellante. In questo studio, il 

gruppo di intervento riceve sia una consulenza ergonomica di modifica della postazione lavorativa 

sia un corso per utilizzare un sistema al pc di fotoformazione che permette di vedere la propria 

postura in quel momento confrontata alla postura “corretta” da mantenere. Il sistema fornisce 

questo feedback ogni 20 minuti in associazione invia al soggetto dei consigli di tipo ergonomico. 

Confrontato con un gruppo che riceveva solo un intervento ergonomico classico, si nota come 

tramite l’utilizzo di questo sistema si siano ottenuti dei benefici più duraturi nel tempo. Dai risultati 

ottenuti, l’autrice conclude che per mantenere l’efficacia di un intervento ergonomico a lungo 

termine, l’intervento debba  essere un processo continuo, che includa feedback frequenti (25). 

Per quanto riguarda gli studi che si sono concentrati sulla fornitura di strumentazione apposita ai 

lavoratori troviamo Nancy A Baker et al.(26) che propone la sostituzione dell’attuale tastiera per PC 

di ciascun partecipante,  e quello di Jonathan Dropkin et al. (27) che sottopone in campione 

all’utilizzo di un vassoio regolabile per la tastiera e a un touch pad per l’arto non dominante, in 

sostituzione del mouse tradizionale. Nell’articolo di Nancy A Baker et al.(26) si evince che, 

indipendentemente dal tipo di tastiera, la percentuale di partecipanti con dolore è diminuita 

rapidamente nelle prime settimane. L’autrice dalla sua ricerca conclude che  la semplice ricezione di 

una qualsiasi tastiera sia stata sufficiente per eliminare disagio muscolo scheletrico nella maggior 

parte dei partecipanti(26). Jonathan Dropkin et al. (27) al termine del periodo di studio non rileva 

alcun cambiamento per quanto riguarda il dolore muscolo scheletrico in nessuna regione anatomica, 

ma anzi viene rilevato un aumento del disagio muscolo scheletrico nell’arto non dominante distale. 

Lo studio di D.M Rempel et al (28) prova a valutare se la sostituzione dei vari strumenti di ufficio 

abbinata alla formazione ergonomica vada a portare un beneficio maggiore della sola modifica della 

postazione lavorativa. Dai risultati si evince che nessun gruppo ha ottenuto dei risultati migliori 

dell’altro, anche analizzando i singoli interventi senza l’associazione tra due o più non si trova alcuna 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Taieb-Maimon+M&cauthor_id=21745654
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Baker+NA&cauthor_id=24284689
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Baker+NA&cauthor_id=24284689
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differenza statisticamente significativa, in tutti i gruppi si riscontra una diminuzione del Neck Pain.  

Non essendoci alcun effetto di interazione tra i vari strumenti forniti si può concludere che la 

semplice modifica della postazione di lavoro tramite una consulenza ergonomica possa ridurre il 

dolore alla parte superiore del corpo e prevenire i disturbi muscolo scheletrici tra gli utenti di 

computer. (28)  

L’ultimo degli argomenti che questa revisione ha analizzato è l’associazione tra fattori psico sociali e 

intervento ergonomico. Lo studio di Michael Feuerstein at al.(16) confrontava infatti un gruppo 

controllo che prevedeva un intervento ergonomico di modifica della postazione lavorativa e di 

educazione, con un gruppo intervento che ,rispetto al controllo, aggiungeva anche un corso specifico 

sulla gestione dello stress lavorativo. Dai risultati si evince che entrambi i gruppi ottengono degli esiti 

clinici positivi, sia per l’aspetto della riduzione del dolore che per il miglioramento delle limitazioni 

funzionali. Viene smentita così l’ipotesi iniziale dell’autore che l’abbinamento di fattori psicosociali e 

ergonomia porti a outcome migliori.  

 

4.2 Punti di forza e limiti dello studio 

I punti di forza di questa revisione sistematica sono costituiti dal rigore metodologico con la quale è 

costruita, avendo seguito nella sua realizzazione quanto previsto dal PRISMA statement. Inoltre la 

stringa di ricerca è stata sviluppata in modo accurato e preciso sulla popolazione di interesse in modo 

da essere il più specifica possibile. Un altro punto di forza è la puntigliosità con la quale sono stati 

analizzati gli articoli, tutti quegli studi che presentavano anche una minima disomogeneità con il 

modello PICO prestabilito sono stati esclusi.  I limiti dello studio sono sicuramente la scelta di 

analizzare un'unica banca dati quale PubMed. Inoltre, nonostante la problematica del Neck Pain nei 

lavoratori di ufficio abbia una prevalenza molto ampia a livello mondiale, in letteratura sono pochi i 

Trail randomizzati controllati che analizzano unicamente la popolazione degli impiegati, molti degli 

studi che sono stati esclusi reclutavano una popolazione mista presa da diversi settori lavorativi, 

come quello sanitario o quello dei lavoratori manuali. Dal punto di vista di intervento, dalla 

letteratura emergono molti studi sull’intervento attivo e l’esercizio fisico, molti articoli non 

includendo però un confronto con un intervento di modifica della postazione lavorativa sono stati 

esclusi, nonostante avrebbero potuto portare un contributo importante alla ricerca. Anche l’analisi 

dell’outcome dolore ha ristretto ancora di più la ricerca, nei Trial infatti si parlava più di riduzione 

della disabilità, di prevenzione del dolore in popolazioni sane o dell’aumento della produttività 
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lavorativa. Dal punto di vista metodologico, gli articoli selezionati sono di moderata qualità, i bias a 

cui risultano però essere maggiormente esposti quasi tutti gli studi riguardavano il blinding.  

4.3 Implicazioni per studi futuri 

Diverse sono le questioni relative alle potenziali strade future associate alla ricerca sulle modifiche 

dei luoghi di lavoro nella popolazione dei lavoratori di ufficio. Data la carenza di studi legata 

all’eterogeneità degli interventi di trattamento, alla popolazione di pazienti e alle misure di outcome, 

sicuramente se questi elementi venissero standardizzati sarebbe possibile valutare realmente 

l’efficacia dei trattamenti di modifica di lavoro sul neck pain nei lavoratori di ufficio. Sarebbero inoltre 

necessari campioni più grossi, così come la possibilità di eseguire Trial in ambienti di lavoro separati 

per evitare baias ed eventuali contaminazioni tra gruppo intervento e controllo. Gli ambienti di 

studio inoltre dovrebbero essere luoghi abituali e non luoghi estranei come dei laboratori, in modo 

tale che, le modifiche del luogo di lavoro risultino più individualizzate e tengano conto delle esigenze 

e delle abitudini dei lavoratori nel loro ambiente tipo.  Essenziale sarebbe anche che i tempi di follow 

up siano più lunghi, intervallati da controlli da parte dei terapisti per verificare il mantenimento delle 

modifiche applicate sul posto di lavoro e per fornire feedback di educazione ergonomica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

CAPITOLO 5: CONCLUSIONI 

Esistono prove di qualità moderata che qualsiasi tipo di modifica sul posto di lavoro e quindi 

intervento ergonomico porti a un miglioramento dell’outcome dolore nei lavoratori di ufficio che 

soffrono di Neck Pain. Non sono stati rilevati trattamenti migliori di altri, difatti che ci sia unicamente 

una modifica ergonomica o che ci sia in abbinamento anche un intervento attivo muscolare, o di 

gestione dello stress lavorativo, o di fornitura di nuova strumentazione, il disagio muscolo 

scheletrico, nella maggior parte dei partecipanti, si riduce in egual modo. Ciò che invece si evince 

dalla presente revisione sistematica sono le caratteristiche che gli interventi ergonomici è bene che 

abbiano per ottenere risultati migliori e più duraturi nel tempo. Prima di tutto si può stabilire che, 

più si riesce a rendere l’intervento di modifica della postazione di lavoro individualizzata al singolo, 

prendendo in considerazione la fisiologia, le abitudini e le esigenze del soggetto, utilizzando anche 

sistemi computerizzati (20) (21), maggiori sono gli esiti positivi. L’altra caratteristica essenziale per 

permette di mantenere i risultati ottenuti anche a distanza di tempo, è la presenza di un feedback 

costante, che ricordi al lavoratore di mantenere una postura adeguata, rilassare la muscolatura 

cervicale, eseguire pause frequenti ecc ecc.  

Possiamo quindi concludere che: gli interventi ergonomici personalizzati che modificano la 

postazione lavorativa del soggetto adattandola alle caratteristiche individuali, in abbinamento a 

consigli ergonomici e ad un eventualmente sensibilizzazione della popolazione dei lavoratori sui 

fattori di rischio, possono ridurre il dolore muscolo scheletrico al collo. Condizione necessaria di 

questi trattamenti, data la natura ricorrente del Neck Pain, è inoltre quella di rendere gli interventi 

dei processi continui nel tempo che garantiscano al soggetto dei feedback frequenti, tramite 

strumentazioni a miofeedback (24) o applicazioni installate sul pc (25), in questo modo si potrebbe 

ridurre il dolore in modo più duraturo e prevenire l’instaurarsi di nuovi episodi di Neck Pain nella 

popolazione di ufficio.  

 

5.1 Fonti di finanziamento e conflitti di interesse  

Non sono stati ricevuti finanziamenti e non sono riportati conflitti di interesse 
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