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RIASSUNTO
La professione odontoiatrica espone operatori e personale sanitario a una serie di rischi per la
salute, tra i quali spiccano per frequenza le patologie a carico di occhi, cute, apparato uditivo
e apparato muscolo-scheletrico, nonché l’esposizione al contagio di malattie infettive e le con-
seguenze del rischio di stress. Il cambiamento delle abitudini di lavoro, come il passaggio dal-
la posizione «in piedi» alla posizione «seduta», l’utilizzo di lampade UV, l’impiego del laser,
ha negli ultimi vent’anni modificato la tipologia delle patologie riscontrate nel personale ope-
rativo; questa situazione è spesso aggravata dallo stile di vita personale non sempre in grado di
compensare il disagio lavorativo. Mentre i lavoratori dipendenti sono coperti dai rischi da par-
te delle istituzioni (INAIL), i lavoratori autonomi non fruiscono di nessuna tutela sotto il profilo
delle malattie professionali. Esistono tuttavia una serie di presidi che, messi in atto dal perso-
nale sanitario, possono ridurre il rischio ed essere quindi utili nella prevenzione. Nel caso del-
le patologie muscolo-scheletriche la possibilità di prevenzione dipende sia da una corretta po-
sizione di lavoro sia dall’esecuzione di semplici esercizi fisici che mirano a compensare gli squi-
libri muscolari dovuti alla posizione di lavoro. Gli autori, dopo una disamina sulle varie pato-
logie e sulle norme di prevenzione, hanno identificato una serie di semplici esercizi che pos-
sono facilmente essere eseguiti sia sul posto di lavoro sia a casa, per indurre un sensibile mi-
glioramento della qualità di vita dell’odontoiatra e del personale ausiliario. 
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SUMMARY
Professional Diseases in the Dental Profession: Preventing Muscle-skeletal Problems
Dental workers are exposed to several health risks. The most frequent diseases affect the eyes,
the skin, the auditory system, and the muscle-skeletal apparatus, alongside exposure to infec-
tious diseases and the consequences of stress-related illnesses. In the last twenty years, a chan-
ge in working conditions, such as the shift from the «standing» to the «sitting» position, the use
of UV lamps, and the employment of laser, has changed operating staff’s typology of diseases,
which are often aggravated by an inadequate personal lifestyle. While employees are covered
from these risks by relevant institutions (INAIL), self-employed workers are not normally protec-
ted from the consequences of work-related diseases. However, a series of procedures, to be
carried out by health service employees to reduce such risks, may exist. In the case of muscle-
skeletal diseases, prevention may be implemented by means of an appropriate job posture,
and by carrying out simple physical exercises that aim to compensate for muscular imbalances
due to the job position. After a study of several diseases and the norms for prevention, the authors
have identified a series of simple exercises, to be carried out at work or at home, that will re-
sult in remarkable improvements on the lifestyle of dentists and auxiliary staff.
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L a professione odontoiatrica,
al pari di molte altre attività
sanitarie, espone gli opera-

tori a un insieme di fattori che pos-
sono risultare, in diverso modo, pa-
togeni1-6. Nel nostro Paese vengo-
no riconosciute come «malattie
professionali» le forme morbose che
colpiscono un soggetto e che risul-
tano certamente correlabili con una
determinata attività lavorativa.
Sebbene lo Stato riconosca queste
malattie e, conseguentemente, se ne
assuma l’onere, vengono considera-
te «professionali» solo le malattie
censite in apposite tabelle2; tali ta-
belle sono coperte da assicurazione
obbligatoria e, quindi, risultano in-
dennizzabili.
Tuttavia, due sentenze della Corte
Costituzionale (n.179 e n.206,1988)
hanno introdotto come elemento di
novità la possibilità per ogni lavora-
tore di ottenere l’indennizzo di qual-
siasi patologia della quale sia docu-
mentato il nesso di causalità tra il
quadro clinico e un agente eziologi-
co cui il soggetto sia stato esposto in
occasione di lavoro. In questo caso
però il lavoratore dovrà provare l’e-
sistenza del nesso.
Lo Stato dispone, inoltre, di misure
preventive e di sicurezza per la tu-
tela della salute dei lavoratori di-

pendenti. Diverso è il discorso per
quanto riguarda i lavoratori autono-
mi che sono responsabili della salu-
te dei propri dipendenti, ma non
fruiscono di nessuna tutela sotto il
profilo delle malattie professionali.
Per tale motivo, pur riconoscendo
nell’attività lavorativa il fattore sca-
tenante della patologia, non esisto-
no sistemi di risarcimento per la for-
ma morbosa eventualmente con-
tratta per causa di lavoro.
Al lavoratore autonomo non rima-
ne quindi che tutelarsi in forma pri-
vata, poiché gestisce il proprio bene
salute in relazione all’attività profes-
sionale senza nessuna tutela da parte
dello Stato.
Naturalmente questa totale autono-
mia si può tradurre in un vantaggio
a seconda della sensibilità del pro-
fessionista,del grado di comprensio-
ne del problema, delle sue motiva-
zioni, dell’età e dell’anzianità di la-
voro, nonché delle abitudini di vita.
Le attività sanitarie, in special modo
quelle chirurgiche, sottopongono
gli operatori a intensi sforzi fisici e
all’esposizione ad agenti patogeni
biologici, chimici e fisici.
Peraltro, solamente alcune di queste
patologie vengono riconosciute co-
me «malattie professionali»2,3 e sol-
tanto qualora l’attività si esplichi

nell’ambito del Sistema Sanitario
Nazionale.
L’odontoiatra è un soggetto parti-
colarmente esposto a molteplici ri-
schi ambientali e nella letteratura
medica internazionale esistono nu-
merosi studi volti a indagare le cor-
relazioni esistenti tra attività lavo-
rativa odontoiatrica e insorgenza di
patologie.
Si deve tuttavia porre l’accento su
come i cambiamenti intervenuti
nella gestione della professione ne-
gli ultimi vent’anni possano aver
modificato in maniera sensibile i
quadri patologici: basti ricordare
come il passaggio della posizione di
lavoro dell’odontoiatra,da «in piedi»
a «seduta» o alternata, abbia deter-
minato una consistente riduzione
delle patologie venose e, per con-
tro, sembri invece responsabile del-
l’aumento delle patologie muscolo-
scheletriche a carico della colonna
vertebrale.
Fare il punto sulla situazione attua-
le è sembrato il modo migliore per
ridefinire i rapporti tra rischi e pa-
tologie e poter quindi suggerire gli
opportuni correttivi alla luce della
considerazione che, come sempre,
la soluzione migliore è rappresenta-
ta dalla prevenzione, in tutte le sue
forme.
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Partendo dalla premessa che il lavo-
ro è fonte di rischio, a sua volta cau-
sa di danno alla salute sotto forma
di infortunio o malattia, gli scopi
della prevenzione sono mirati a im-
pedire che il lavoro possa recare
danno al lavoratore: è quindi neces-
sario identificare le fonti di rischio,
intendendo per rischio la probabi-
lità che si verifichi un evento sfavo-
revole, e interrompere subito la re-
lazione rischio/danno.
La prevenzione mira ad annullare o
a contenere il rischio o, quantome-
no,a farlo scendere al di sotto di una
soglia di tollerabilità; ciò è possibile
solo mediante il miglioramento del-
le condizioni lavorative, il rispetto
delle norme igieniche, il monito-
raggio biologico, le bonifiche am-
bientali e l’applicazione di controlli
medici appropriati.
Poiché «fattore di rischio professio-
nale» è ogni fattore fisico, chimico
o biologico presente sul luogo di la-
voro,da questo punto di vista si può
valutare l’ambiente odontoiatrico a
rischio sotto i seguenti profili:
� fisico: radiazioni, traumi, inquina-
mento sonoro;

� chimico: sostanze allergizzanti,
corrosive, tossiche e nocive;
� biologico: fluidi corporei proba-
bilmente o sicuramente infetti.

PATOLOGIE
DELL’ODONTOIATRA

L’odontoiatra può, in relazione alla
sua attività lavorativa, presentare pa-
tologie a carico dell’apparato uditi-
vo, dell’apparato visivo, della cute e
dell’apparato muscolo-scheletrico;
può inoltre essere vittima di tra-
smissione di patologie infettive e
degli effetti nocivi derivanti dallo
stress. Verranno esaminate breve-
mente tutte le condizioni citate,
analizzandone le cause per suggeri-
re gli opportuni rimedi e saranno
approfonditi, in particolar modo, gli
aspetti preventivi delle patologie
osteomioarticolari.

PATOLOGIE A CARICO
DELL’APPARATO UDITIVO
L’impiego di turbotrapani, la cui in-
tensità di rumore può raggiungere i
90 decibel, pone l’odontoiatra in

due situazioni distinte: durante la
fresatura del dente e durante la ro-
tazione a vuoto dello strumento.
L’intensità sonora si colloca, media-
mente, tra 75 e 84 decibel, per fre-
quenze poste tra 4800 e 9600 ci-
cli/secondo.
Poiché la durata di esposizione al
rumore influenza moltissimo la ge-
nesi delle lesioni all’udito, si ritiene
che il rischio aumenti con l’aumen-
tare del numero di anni lavorativi e
delle ore di lavoro giornaliere.
Numerosi studi hanno evidenziato
una diminuzione delle capacità udi-
tive come conseguenza della pro-
lungata esposizione a fonti di rumo-
re continuo, come avviene, per
esempio, in presenza di turbotrapa-
ni, compressori e aspiratori chirur-
gici in funzione7-17. Dato che il ru-
more è considerato dannoso oltre il
valore soglia di 85 decibel, ci si au-
gura che,con il progredire della tec-
nologia, si riescano a migliorare le
caratteristiche delle turbine e a ri-
durne la rumorosità. Si sa che il
danno uditivo iniziale è reversibile
e che le pause permettono quindi
all’organo dell’udito di recuperare.
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Misure preventive
È necessario porre attenzione alla
collocazione di compressori e mo-
tori che devono essere alloggiati
lontano dall’ambiente di lavoro; si
consiglia di effettuare frequenti in-
terruzioni dell’esposizione al rumo-
re e di sottoporsi, periodicamente, a
visite audiometriche.
Un controllo iniziale della rumoro-
sità ambientale potrà suggerire la ne-
cessità di sostituire strumenti che non
rientrano nei limiti di tolleranza.

PATOLOGIE A CARICO
DELL’APPARATO VISIVO
Un lavoro di precisione, minuzioso,
a distanza ravvicinata e sotto luci ar-
tificiali, come quello dell’odontoia-
tra, sovraccarica in modo particola-
re l’apparato visivo, provocando in
primo luogo un affaticamento della
vista. L’uso continuativo dei sistemi
di accomodazione e convergenza,
per passare dal campo operatorio (a
distanza di circa 30-40 cm) all’am-
biente circostante, obbliga l’opera-
tore a mettere a dura prova i muscoli
che regolano l’accomodazione; in
presenza di un difetto di rifrazione il
muscolo ciliare è costretto, inoltre, a
un ulteriore affaticamento.
Le caratteristiche dell’illuminazio-
ne sono determinanti, specialmente

se valutate in considerazione della
sensibilità retinica: la migliore gra-
dazione della luce artificiale è quel-
la simile a quella della luce natura-
le; in presenza di luce artificiale non
adatta si hanno, a breve termine, ce-
falea, senso di abbagliamento e di-
minuzione temporanea della vista.
Negli studi odontoiatrici, inoltre, in
contrasto con il resto dell’ambien-
te, esiste una forte illuminazione del
campo operatorio, grazie alle lam-
pade alogene dei riuniti.
Secondo alcuni autori il 30% dei
dentisti è vittima entro i 30 anni di
una diminuzione precoce dell’acu-
tezza visiva18,19.
Altri effetti nocivi sono determina-
ti dall’esposizione alle luci alogene
e ultraviolette, queste ultime da an-
ni cadute in disuso, delle lampade
per polimerizzare le resine compo-
site e alle radiazioni laser20.
Numerosi traumi possono essere
determinati dall’esposizione acci-
dentale a schegge provenienti dalla
rimozione di otturazioni e/o coro-
ne metalliche durante la fresatura ad
alta velocità (figura 1) e altri danni
possono derivare dalla contamina-
zione accidentale con liquidi irri-
tanti e caustici (ipoclorito di sodio,
acqua ossigenata, disinfettanti ecc.)
(figura 2).
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Ultimo, ma non meno importante,
il rischio che agenti infettivi possa-
no contagiare l’operatore e/o le as-
sistenti per via congiuntivale.

Misure preventive
Per evitare l’affaticamento visivo so-
no utili le lenti di ingrandimento
(binoculare, 2,5x; figura 3) impie-
gate sia lavorando il più possibile in
visione indiretta, poiché la visione
diretta affatica maggiormente, sia il-
luminando l’ambiente con lampade
a fluorescenza, luce di tipo solare,
con capacità di illuminazione pari a
3000 lux.
Per prevenire i traumi è indispensa-
bile indossare maschere e occhiali
protettivi (figura 4),utili peraltro an-
che nell’evitare la trasmissione di
patologie infettive21-23.
In ogni caso è assolutamente neces-
sario evitare di strofinarsi gli occhi.
Chi già soffre di disturbi visivi dovrà
indossare, al di sotto della maschera

protettiva, le lenti correttive pre-
scritte dall’oculista.

PATOLOGIE A CARICO DELLA CUTE
Le più frequenti patologie a carico
della cute24 sono rappresentate da
traumi: tagli, abrasioni e ferite acci-
dentali provocati da strumenti acu-
minati o taglienti, sia sterili sia sicu-
ramente o probabilmente contami-
nati, determinati da manipolazione
disattenta durante le manovre ope-
rative o da movimenti imprevedibili
da parte del paziente durante le cu-
re. Secondo statistiche inerenti ai
traumi a livello cutaneo, ai quali
l’odontoiatra può andare incontro
nel corso della professione, si rileva
che le lesioni traumatiche appaiono
in diminuzione per quanto riguarda
tagli e punture, mentre sono in
aumento i traumi alle mani25.
L’impiego e la manipolazione di di-
verse sostanze chimiche (resine au-
topolimerizzanti, cementi, materia-

li da impronta, disinfettanti, deter-
genti, gessi ecc.)26-33 provocano, in-
vece, facilmente sensibilizzazioni
cutanee dovute all’esposizione con-
tinua ad agenti allergizzanti, fino a
provocare vere e proprie dermatiti
da contatto.
Il ripetuto e frequente lavaggio del-
le mani comporta, spesso, la com-
parsa di eczemi disidrosici.
Le ustioni, seppure mediamente
non gravi, sono legate all’impiego di
materiali particolarmente caldi,
fiamme da lampade ad alcol o a gas,
e, ancora, strumenti o cere riscalda-
ti alla fiamma.

Misure preventive
È indispensabile l’uso regolare di
guanti idonei alle relative mansioni
da svolgere: gomma pesante, vinile
o lattice34,35. In caso di sensibilizza-
zione si potranno scegliere guanti
privi di talco e/o polveri allergiz-
zanti (amido di riso) o calzare guan-
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ti di cotone al di sotto di quelli di
lattice. Il lavaggio delle mani deve
essere effettuato con saponi neutri,
e le mani devono essere sempre ac-
curatamente asciugate, dopo il la-
vaggio, preferibilmente con asciu-
gamani di carta.
È indispensabile evitare l’impiego di
saponi e successivamente di disin-
fettanti a base alcolica per non pro-
vocare un’eccessiva distruzione del
manto lipidico cutaneo. È opportu-
no sostituire frequentemente i
guanti durante il lavoro e sostituirli
anche qualora appaiano particolar-
mente sporchi durante lo stesso in-
tervento. Le resine e/o i cementi
non dovrebbero essere maneggiati
senza guanti protettivi, così come
non è opportuno toccare i taglienti
con le mani, reincappucciare gli
aghi (figura 5) o prendere strumen-
ti appuntiti se non dalla parte del
manico per evitare le ferite acciden-
tali, proteggendo così non solo la

cute dai traumi ma anche l’organi-
smo dalla trasmissione delle patolo-
gie infettive.
Allo stesso modo, le apposite ma-
scherine saranno utili per protegge-
re la cute del volto.

PATOLOGIE INFETTIVE
Uno dei rischi più importanti in
odontoiatria è rappresentato dalle
malattie infettive, non solo quelle
più gravi ed evidenti (epatite virale
e AIDS) ma anche quelle più lievi,
ma non meno importanti (influen-
za, malattie esantematiche, mono-
nucleosi, virosi respiratorie ecc.),
che presentano un costo sociale par-
ticolarmente elevato a causa del nu-
mero di giorni/anno di assenza dal
lavoro.
A tale proposito bisogna considera-
re che l’odontoiatra, nell’esercizio
della professione, lavora in un am-
biente ad altissimo rischio, data la
caratteristica diffusione degli agenti

5 Box per smaltimento taglienti con-
taminati
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infettanti per mezzo delle goccioli-
ne dell’aerosol prodotto dagli stru-
menti rotanti36-45.
La notevole vicinanza del viso del-
l’operatore, sebbene protetto, a
quello dei pazienti e la nebulizza-
zione di acqua mista a saliva e san-
gue provocata dagli strumenti ro-
tanti ad alta velocità, rappresentano
le condizioni ideali per la diffusio-
ne di malattie infettive.
Studi pubblicati hanno dimostrato
come la miscela acqua-sangue-sali-
va possa diffondersi per un raggio
di circa 150 cm a partenza dal cavo
orale del paziente.
Le vie principali di inoculazione,
nell’operatore e nelle assistenti, di
eventuali agenti patogeni sono boc-
ca, naso e congiuntiva; per tale ra-
gione la posizione tenuta dall’odon-
toiatra per lavorare in visione diret-
ta aumenta il rischio di infezione,
mentre lavorare in visione indiretta,
allontanando il viso da quello del
paziente, rappresenta uno dei siste-
mi di prevenzione più efficaci.
Per quanto riguarda invece le ma-
lattie a contagio ematico, il problema
più importante è rappresentato dal-
l’epatite virale, il cui rischio di con-
tagio, per il dentista, è notevolmen-
te maggiore rispetto al resto della
popolazione43.Bisogna inoltre sotto-

lineare l’incremento di diffusione di
sieropositività nei confronti del virus
C, specialmente nel personale me-
dico e paramedico. I virus dell’epa-
tite B e C, a differenza del virus del-
l’AIDS, l’HIV, si trovano liberi nel
sangue:ne consegue che il potere in-
fettante è decisamente maggiore.
Queste patologie infettive trovano
un’ottima via di inoculazione nella
cute delle mani, se non protette, spe-
cialmente quando siano presenti le-
sioni cutanee. È fondamentale
un’accorta manipolazione degli
strumenti contaminati al fine di evi-
tare traumi da taglio e da puntura.
L’igiene ambientale rappresenta il
cardine su cui deve ruotare la pre-
venzione della diffusione di patolo-
gie infettive.
Igiene degli strumenti, delle super-
fici ambientali e corretta areazione
sono norme da seguire con scrupo-
lo in ogni studio medico.
Per non correre rischi inutili è ne-
cessario eseguire un’anamnesi accu-
rata e trattare tutti i pazienti come
potenzialmente infetti.
In caso di pazienti effettivamente
sieropositivi, è opportuno eseguire
le terapie specialistiche alla fine del-
la giornata lavorativa oppure in
stanze diverse da quelle usate per al-
tri pazienti, in modo da eseguire ci-

cli di disinfezione approfondita do-
po le cure.
Un capitolo particolare riguarda i
controlli da effettuarsi in seguito a
contaminazione accidentale con
materiale ematico sicuramente in-
fetto.Tale protocollo, obbligatorio
in dipendenti di strutture pubbliche,
prevede prelievi a distanza di 1, 2, 3,
6 e 12 mesi dall’incidente.

PATOLOGIE DA STRESS
Le ricadute dello stress sulla salute
fisica e psichica del lavoratore in tut-
ti i campi professionali rappresenta-
no un aspetto di primaria impor-
tanza in un range che va dalla per-
cezione di una cattiva qualità di vi-
ta all’insorgere di patologie psico-
somatiche di varia gravità46-58.
Sebbene da studi recenti la depres-
sione indotta nel dentista dallo stress
non sembri incidere su divorzi, al-
colismo e suicidio rispetto ad altre
professioni, l’odontoiatra è comun-
que soggetto a numerose fonti di
stress sia fisico sia psichico.
Fisicamente la fonte maggiore di
stress appare ricollegabile fondamen-
talmente agli aspetti posturali,per ov-
viare i quali riveste la massima im-
portanza l’ergonomia di lavoro,argo-
mento di numerosi studi e proposte
nel campo della prevenzione. Gli
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aspetti ergonomici vanno intesi non
solo come miglioramento delle tec-
niche di lavoro ma anche come di-
minuzione di tutti i discomfort legati al
lavoro, come l’essere continuamente
soggetti a fonti di rumore (aspiratori
chirurgici e turbine), la posizione, la
rigidità dei tempi, la gestione del
personale, la gestione del paziente, la
gestione amministrativa e i numero-
si adempimenti di legge obbligatori
per la conduzione di uno studio me-
dico professionale.
La continua promulgazione di leggi
e regolamenti porta a un impegno
sempre maggiore nella gestione del
lavoro,con aumento del carico di re-
sponsabilità sia per il datore di lavoro
sia per i dipendenti.
Tra l’altro, il passaggio da responsa-
bilità civili a penali mette il sanitario
nelle peggiori condizioni psicologi-
che, provocando tensioni emotive
che andranno a sovraccaricare l’or-
ganismo.
Poiché lo stress psicologico si può
manifestare sia con sintomi correla-
ti a patologie psicosomatiche sia con
manifestazioni di interesse pura-
mente psichiatrico, come la depres-
sione, la sua prevenzione appare no-
tevolmente più complessa.Trattan-
dosi di un’attività medica, la valen-
za della relazione medico-paziente

assume un’importanza che viene, di
rado, adeguatamente valutata, so-
prattutto alla luce della preparazio-
ne empirica del personale. La ge-
stione del paziente con le sue pau-
re, anche se infondate e irrazionali,
obbliga l’odontoiatra a mantenere,
indipendentemente dall’orario, una
soglia di attenzione molto elevata
con continua stimolazione delle
ghiandole surrenali e degli organi
di senso.
La formazione universitaria attual-
mente non sembra avere preso atto
del problema e quindi non fornisce
gli strumenti culturali necessari af-
finché il giovane professionista, pri-
vo della necessaria esperienza, possa
gestire tale rapporto.Solo la trasmis-
sione delle esperienze da parte di
operatori più anziani o esperti sop-
perisce ancora a tali carenze peda-
gogiche, aiutando i giovani nel pro-
cesso di maturazione.
Un altro aspetto da non sottovalu-
tare è la consapevolezza delle au-
mentate aspettative dei pazienti nei
confronti dei risultati che l’odon-
toiatra può raggiungere e che ha
portato a un drammatico aumento
delle richieste di risarcimento in
ambito medico-legale.
Ultimo fattore di stress in ordine di
tempo, ma non di importanza, è la
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necessità continua di confrontarsi
con nuove tecnologie come l’infor-
matizzazione degli studi e l’impie-
go di strumentazioni sempre più so-
fisticate, che richiedono un’appli-
cazione tanto maggiore e difficol-
tosa quanto maggiore è l’età del
professionista che vi si avvicina.

Misure preventive
La prevenzione di patologie da stress
è squisitamente di ordine culturale,
poiché solo la confidenza con i
meccanismi dell’evoluzione profes-
sionale-tecnologica consentirà un
adattamento non traumatico alla ve-
locità del cambiamento.

È evidente che gli aspetti psicope-
dagogici sono di primaria impor-
tanza e dovrebbero essere di com-
petenza istituzionale, rientrando
nelle tecniche di insegnamento e di
continuous education, naturale evolu-
zione delle esigenze di aggiorna-
mento.

AGGIORNAMENTO MONOGRAFICO

7 posizione di lavoro scorretta: vi-
sione diretta del campo operatorio

6 Posizione di lavoro corretta: visio-
ne indiretta del campo operatorio

9 Posizione di lavoro scorretta: l’i-
perflessione con rotazione del tron-
co predispone alle patologie del ra-
chide

8 Posizione di lavoro abituale con
rachide cervicale flesso tra 15° e 30°
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PATOLOGIE A CARICO DELL’APPA-
RATO OSTEOMIOARTICOLARE
Nella pratica clinica quotidiana i
dentisti tendono ad assumere «po-
sture fisse» mantenute per tempi più
o meno prolungati che, a lungo an-
dare, possono ripercuotersi sulla
muscolatura rachidea e dei cingoli
con la comparsa di una sintomato-
logia algico-disfunzionale polidi-
strettuale.
I dati riportati in letteratura riguar-
danti la sede di localizzazione e l’in-
cidenza hanno dimostrato un mag-
gior interessamento del distretto
cervicale e delle spalle (Diakow59,
1984: 57% rachialgia, 35,5% lom-
balgia; Rundcrantz60-63, 1991: 72%
cefalea, cervicoalgia e dolore alla
spalla; Letho64, 1991: 42% collo e
spalla, 37% lombalgia; Ricotti65,
1994: 59,8% cervicoalgia, 30,5%
dorsalgia, 42% lombalgia; Mar-
shall66, 1997: 64% dolore lombare,
58% lombalgia; Finsen67, 1998: 65%
collo e spalla, 58% cefalea).
L’elevata frequenza dei disturbi
osteomioarticolari nel distretto col-
lo-spalle appare ascrivibile sia alla
nìatura del lavoro, che consiste in
compiti di precisione e di fine coor-
dinazione, con forte componente di
fissazione prossimale degli arti supe-

riori, a volte in combinazione con
compiti di forza, sia alla posizione
di lavoro,che si svolge prevalente-
mente da seduto alla destra del pa-
ziente che si trova in posizione su-
pina o semiassisa, agendo quindi in
un’area di lavoro ristretta e obbliga-
ta e costringendo il rachide in fles-
sione e rotazione68.
In particolare, la flessione del rachi-
de cervicale e l’abduzione degli ar-
ti superiori non supportati appaio-
no i fattori di rischio principali per
la regione collo-spalle. Il rachide
cervicale rimane flesso tra 15° e 30°
(figure 6-9) per due terzi del tempo
di lavoro (> 82%),con solo brevi in-
tervalli di riposo.La flessione è spes-
so combinata con un’inclinazione
laterale (figura 10) con ulteriore au-
mento delle forze compressive a li-
vello cervicale. Gli arti superiori ri-
mangono abdotti oltre 30° per cir-
ca un terzo del tempo,causando una
prolungata contrazione del sopra-
spinato.
Anche il rachide lombare rimane
flesso (meno di 20°), ruotato e late-
roflesso (meno di 15°) (sempre dallo
stesso lato) per la quasi totalità del
tempo di lavoro,con evidente sovrac-
carico funzionale su tale distretto.
La mano dominante è mantenuta
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per lo più dorsiflessa (mediamente
circa 20°) e con lieve deviazione ul-
nare per quasi tutto il tempo lavo-
rativo. Inoltre, poiché durante la
medesima seduta operativa tali po-
sture non variano molto e sono
mantenute per la maggior parte del
tempo, non si verifica un sufficiente
tempo di recupero, con sovraccari-
co cronico dei muscoli e dei tendi-
ni e conseguente insorgenza di di-
sturbi muscolo-scheletrici o di fati-
ca cronica.
Un’indagine elettromiografica69 ha
infatti dimostrato che la semplice
variazione di carico a livello musco-
lare può rappresentare un’efficace
misura preventiva per evitare l’in-
sorgenza di disturbi muscolo-sche-
letrici e di fatica muscolare.
Infatti, secondo la teoria del recluta-
mento delle unità motorie, una va-
riazione, anche piccola, del carico è
indispensabile per assicurare un pe-
riodo di riposo alle unità motorie
attive che possono essere sostituite
da altre, pur essendo il muscolo nel
suo insieme attivo.

Questo reclutamento intermittente
implica che aumenti anche inter-
mittenti del carico,come negli eser-
cizi dinamici, possano contribuire a
ridurre la fatica muscolare e i rischi
di sviluppare lesioni muscolo-sche-
letriche.
Educare, quindi, il lavoratore a ope-
rare variazioni del carico muscolare
con esercizi terapeutici potrebbe
rappresentare uno strumento sem-
plice ed efficace per prevenire di-
sturbi muscolo-scheletrici.
Inoltre, poiché congrui interventi
ergonomici (come un supporto per
le braccia che potrebbe contribuire
a ridurre il carico biomeccanico
sulla regione collo-spalle) (figura
11) sono di difficile realizzazione
nella pratica dentistica, data l’evi-
dente difficoltà a variare la seduta
operativa, si rende necessaria una
riorganizzazione della giornata la-
vorativa che comporti l’inclusione
di pause attive in cui vengano svol-
ti esercizi di mobilizzazione, stret-
ching e rilasciamento per contrasta-
re le posizioni viziate e ridurre il ri-

schio di insorgenza di disturbi mu-
scolo-scheletrici.

Misure preventive
Si propongono una serie di esercizi
di facile attuazione, suddividendoli
per i vari distretti interessati (rachi-
de cervicale, cingolo scapolare e ar-
ti superiori, rachide dorso-lombare,
cingolo pelvico e arti inferiori),
nonché un elenco di consigli prati-
ci da attuare per prevenire l’insor-
genza e il cronicizzarsi dei disturbi
osteomioarticolari.

ESERCIZI E CONSIGLI

Nelle schede che accompagnano il
testo sono stati descritti alcuni eser-
cizi con la raccomandazione di ef-
fettuarli il più spesso possibile; di se-
guito vengono elencati alcuni con-
sigli di carattere generale.
� Appena possibile variare la po-
stura fissa necessaria nella pratica cli-
nica quotidiana.
� Eseguire,quando possibile, tra un

11 Seggiolino ergonomico con appoggio per gli avan-
bracci

10 Flessione del rachide cervicale combinata con tor-
sione laterale



IL DENTISTA MODERNO GIUGNO 2002 43

AGGIORNAMENTO MONOGRAFICO

Esercizio di mobilizzazione del collo

Seduto o in piedi, dalla posizione di
partenza (figura A) con capo in as-
se e spalle allineate, compiere alter-
nativamente movimenti del capo di
flessione (figura B) ed estensione (fi-
gura C), inclinazione destra e sini-
stra (figura D) e rotazione destra e
sinistra (figura E).
Il movimento deve essere lento e le
posizioni raggiunte mantenute per 3
secondi. Ripetere 3 volte.

Esercizi di stabilizzazione ritmica

In posizione seduta capo in asse e spalle allineate, appoggiare il palmo della mano destra sul lato destro del ca-
po e spingere lentamente il capo contro la mano che oppone resistenza al movimento (non inclinare). Ripetere
l’esercizio dal lato opposto (figura A). Appoggiare il palmo della mano sulla fronte e spingere lentamente il ca-
po contro la mano che oppone resistenza al movimento (non flettere il capo) (figura B). Incrociare le mani die-
tro la nuca e spingere lentamente il capo in dietro opponendo resistenza con le braccia (non estendere il capo).
Mantenere il mento in retroposizione (figura C).
Le posizioni contrastate vanno mantenute per 5 secondi. Ripetere 3 volte.

A

D E

B C

A B C

Nelle schede che seguono vengono descritti alcuni dei principali esercizi, ese-
guibili in studio o a casa, utili nella mobilizzazione di quei settori muscolo-
scheletrici soggetti a una sintomatologia algico-disfunzionale polidistrettuale
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Esercizio di autoallungamento del rachide cervicale
In posizione seduta, capo in asse e
spalle allineate. Annullamento atti-
vo della lordosi cervicale con retro-
posizione del mento e autoallunga-
mento del collo e del capo verso
l’alto mantenendo l’orizzontalità
dello sguardo. Spalle mantenute in
asse con lieve spinta verso il basso
senza anteporle.
Mantenere la posizione per 5 se-
condi. Ripetere 3 volte.

Stretching della muscolatura laterale di collo e spalle
Da seduti, inclinare la testa sulla spalla
sinistra, portare l’arto superiore destro die-
tro la schiena, afferrare il polso destro con
la mano sinistra che traziona l’arto diago-
nalmente verso il basso.
Ripetere dal lato opposto. Mantenere la
posizione per 5 secondi. Ripetere 3 volte.

Stretching della muscolatura laterale del tronco e del braccio
In piedi o seduto, braccia in alto dietro la
testa a gomiti flessi, tenere con la mano si-
nistra il gomito controlaterale ed eseguire
un’inclinazione verso sinistra del tronco e
contemporaneamente esercitare una tra-
zione sul gomito verso sinistra in modo da
avvertire uno stiramento della muscolatu-
ra del tronco e del braccio destro.
Ripetere dal lato opposto. Mantenere la
posizione per circa 5 secondi. Eseguire 2
volte per lato.
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Stretching dei muscoli pettorali
Da seduti con capo e spalle alli-
neati, mani alla nuca con dita in-
crociate, spingere lentamente gomi-
ti indietro avvicinando le scapole.
Mantenere la posizione per 5 se-
condi. Ripetere l’esercizio 3 volte.

Stretching della muscolatura laterale del dorso
e degli arti superiori

Da seduti elevare gli arti superiori sopra
la testa, intrecciare le dita con il palmo ver-
so l’alto, spingere verso l’alto e indietro fi-
no ad avvertire una tensione sugli arti su-
periori, spalle, dorso.
Mantenere la posizione per 5 secondi.
Ripetere l’esercizio 3 volte.

Stretching della muscolatura della spalla
Portare il braccio destro dietro la testa e il
sinistro dietro la schiena. Afferrare le dita
a uncino e mantenere la posizione per cir-
ca 5 secondi. Ripetere dal lato opposto.
Ripetere l’esercizio 3 volte.
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Esercizi di stretching dei muscoli epicondiloidei
Effettuare una pronazione di avambraccio
lenta a gomito esteso e polso flesso con arto
superiore mantenuto in estensione (figura
A). Avvertire una sensazione di tensione lun-
go l’avambraccio. Mantenere la posizione
per 5 secondi e ripetere 3 volte. Ripetere con
l’arto opposto. Seduti, spalle e gambe alli-
neati. Appoggiare il dorso della mano sulla
sedia, pollice indietro e dita rivolte indietro
fino ad avvertire una sensazione di tensione
sull’avambraccio (figura B).
Mantenere per 5 secondi. Ripetere 3 volte.

Stretching della muscolatura del rachide
Da seduti, flettere progressivamente e len-
tamente il tronco in avanti fino ad appog-
giare il tronco sulle cosce. Rilasciare gli ar-
ti superiori e il collo. Mantenere per 10 se-
condi. Ripetere 2 volte.

Stretching della muscolatura laterale del tronco
Posizione eretta a gambe divaricate. Mettere la mano de-
stra sul fianco, elevare sopra la testa l’arto superiore si-
nistro e inclinare il tronco verso destra fino ad avvertire
tensione lungo il fianco e l’arto superiore sinistro (figura
A). Ripetere dal lato opposto. Mantenere la posizione per
5 secondi. Ripetere 3 volte.
Posizione eretta, gambe divaricate, elevare gli arti supe-
riori sopra la testa. Afferrare la mano destra con la sini-
stra e inclinare il tronco a destra trazionando l’arto su-
periore sinistro con la mano destra in modo da sentire una
tensione lungo il fianco e l’arto superiore sinistro (figura
B). Ripetere dal lato opposto. Mantenere la posizione per
5 secondi. Ripetere 3 volte.

A B

A B
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Stretching dei muscoli quadricipite e ileo-psoas
In piedi in appoggio con la mano sinistra a un
sostegno, ginocchio sinistro flesso con caviglia
sinistra afferrata con la mano destra. Tirare
con la mano destra la caviglia verso il gluteo e
contemporaneamente portare indietro la co-
scia, avvertendo una sensazione di tensione
sulla faccia anteriore della coscia. Ripetere dal
lato opposto.
Mantenere ogni posizione per 5 secondi. Ripe-
tere l’esercizio 2 volte.

Stretching muscolatura posteriore di cosce, gambe e rachide
Stazione eretta a piedi uniti, flettere gradata-
mente il busto cercando di raggiungere con la
punta delle dita delle mani il pavimento, man-
tenendo le ginocchia estese (fino ad avvertire
una sensazione di tensione sulla faccia poste-
riore degli arti inferiori).
La posizione raggiunta deve essere mantenuta
per 5 secondi. Ripetere 2 volte.

Esercizi di stretching paravertebrali
Decubito supino, ginocchia flesse,
piedi appoggiati al piano. Avvici-
nare alternativamente una coscia
al tronco, afferrare il ginocchio con
le mani e tirare. Mantenere la po-
sizione per 10 secondi, ripetere dal
lato opposto. Eseguire l’esercizio
per 3 volte.
Effettuare lo stesso esercizio por-
tando contemporaneamente le co-
sce al tronco per 10 secondi.
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Esercizi di retroversione del bacino
Decubito supino su piano rigido,
con anche e ginocchia semiflesse,
piedi a terra, piccolo cuscino sotto
il capo. Arti superiori lungo i fian-
chi, appiattire la curvatura lomba-
re contro il piano di appoggio in-
spirando; espirare rilasciando.
Mantenere la posizione per 5 se-
condi. Ripetere 5 volte.

Esercizi di rinforzo dei muscoli addominali

Decubito supino, arti superiori lungo i fianchi, appoggiare a un sostegno gli arti inferiori flessi a 90° di ginoc-
chio e anca. Controllare la lordosi lombare in retroversione di bacino, portare in avanti gli arti superiori solle-
vando di poco le spalle e il capo dal piano, contrarre gli addominali (figura A). Mantenere la posizione per 5 se-
condi, pausa di 10 secondi. Ripetere 10 volte.
Decubito supino, arti superiori lungo i fianchi, mantenere in sospensione gli arti inferiori flessi a 90° di ginoc-
chio e anca (figura B). Effettuare la retroversione del bacino contraendo gli addominali. Mantenere la posizio-
ne per 10 secondi, pausa di 10 secondi. Ripetere 10 volte.
Decubito supino, arti superiori lungo i fianchi, arti inferiori flessi con piedi appoggiati sul piano. Portare in avan-
ti gli arti superiori sollevando di poco le spalle e il capo dal piano, contraendo gli addominali (figura C). Man-
tenere la posizione per 5 secondi, pausa di 10 secondi. Ripetere 10 volte.
Decubito supino, arti superiori lungo i fianchi, anche e ginocchia flesse con piedi appoggiati al piano. Contrar-
re gli addominali mantenendo la retroversione di bacino. Staccare i piedi e flettere gli arti inferiori sull’addome,
ruotare alternativamente le ginocchia da un lato e dall’altro (figura D) per 5 volte consecutive. Ritornare nella
posizione di partenza, pausa di 10 secondi, ripetere l’esercizio per 3 volte.
Decubito supino, arti superiori lungo i fianchi, anche e ginocchia flesse con piedi appoggiati al piano. Staccare
alternativamente un piede dal piano a ginocchio flesso di 90°, appoggiare la mano controlaterale al ginocchio,
spingere il ginocchio contro la mano che oppone resistenza (figura E). Mantenere la posizione per 5 secondi, pau-
sa di 10 secondi. Ripetere l’esercizio 10 volte.

A B C

D E
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paziente e l’altro esercizi di stret-
ching e di controllo posturale, insi-
stendo sulla muscolatura che si tro-
va in uno stato di prolungato accor-
ciamento (per esempio stretching
della muscolatura laterale destra del
tronco nel destrimane).
� Evitare movimenti bruschi in
posizioni estreme (per esempio tor-
sione del tronco a bacino fisso).
� Se possibile, nel mantenere la
posizione seduta, evitare la flessio-
ne prolungata del ginocchio oltre i
90° (prevenzione della patologia fe-
moro-rotulea e meniscale) e il con-
tatto prolungato (stress da contatto)
tra la regione rotulea e il riunito.
� Eseguire gli esercizi anche a do-
micilio, in particolare si raccoman-
dano gli esercizi di rinforzo dei mu-
scoli addominali, paravertebrali e
degli arti inferiori.
� Evitare il sovrappeso.
� Eseguire un’attività fisica regola-
re (nuoto, bicicletta ecc.).
� Utilizzare calzature idonee con
plantare di sostegno della volta
longitudinale e trasversale e con
tacco di altezza compresa tra 1,5 e
3 cm.

Corrispondenza Ruggero Rodriguez y Baena
Via Colombo 1, 27100 Pavia
e-mail: ruggero.rodriguez@unipv.it
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