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Validazione di maschere chirurgiche nella fase di emergenza COVID19:
l’esperienza dell’Università degli Studi di Napoli Federico II

Introduzione

A seguito dell’emergenza epidemiologica da COVID-19,
in Italia è stato emanato il decreto-legge 17 marzo 2020 
n. 18 (1) per attuare misure di potenziamento del Servizio
Sanitario Nazionale e di sostegno economico per famiglie,
lavoratori e imprese che nello specifico all’art. 15 ha per-
messo di produrre, importare e immettere in commercio
mascherine chirurgiche in deroga alle vigenti disposizioni.
Tale deroga prevede l’invio all’Istituto Superiore di Sanità
(ISS) di una autocertificazione nella quale i produttori, gli
importatori delle mascherine chirurgiche, e coloro che li
immettono in commercio attestino, sotto la propria esclu-
siva responsabilità, le caratteristiche tecniche delle ma-
scherine e dichiarino che le stesse rispettano tutti i requi-
siti di sicurezza di cui alla vigente normativa. Entro e non
oltre 3 giorni dalla citata autocertificazione le aziende pro-
duttrici e gli importatori devono altresì trasmettere all’ISS
ogni elemento utile alla validazione delle mascherine chi-
rurgiche.

In questo ambito, è stato istituito presso il Centro Ser-
vizi Metrologici e Tecnologici Avanzati (CeSMA) dell’U-
niversità degli Studi di Napoli Federico II, un presidio tec-
nico-scientifico per fornire alle aziende interessate servizi
di consulenza, prova e misurazione, allo stato dell’arte e
aderenti a rigorosi protocolli scientifici. A questo scopo
sono state attivate procedure di prova seguendo le indica-
zioni fornite dalle norme UNI EN 14683:2019 (2) e UNI
EN ISO 10993-1:2010 (3) previste per la certificazione
delle maschere chirurgiche.

In questo lavoro si riportano i risultati delle prove di
caratterizzazione effettuate su 163 mascherine chirurgiche
e/o materiali per la loro costruzione con l’obiettivo di:
1. individuare dei criteri di pre-screening in grado di

semplificare la procedura di valutazione delle masche-
rine chirurgiche attraverso metodi di valutazione del-
l’efficienza di filtrazione di polveri e di aerosol;

2. fornire dei criteri per la scelta di materiali idonei al
raggiungimento dei limiti imposti dalla normativa per
le mascherine chirurgiche.

RIASSUNTO. A seguito dell’epidemia da COVID-19, in
Italia l’art. 15 del decreto-legge 17 marzo 2020 n. 18 ha
permesso di produrre, importare e immettere in commercio
mascherine chirurgiche in deroga alle vigenti disposizioni
mediante l’invio all’Istituto Superiore di Sanità di una
autocertificazione da parte dei soggetti interessati nella
quale siano attestate le caratteristiche tecniche delle
mascherine e sia dichiarato che le stesse rispettano tutti 
i requisiti di sicurezza.
In questo ambito, è stato istituito presso l’Università degli
Studi di Napoli Federico II, un presidio tecnico-scientifico
per fornire alle aziende interessate servizi di consulenza,
prova e misurazione, allo stato dell’arte e aderenti 
a rigorosi protocolli scientifici.
Nel corso di queste attività, il presidio tecnico scientifico 
ha effettuato prove di caratterizzazione su 163 mascherine
chirurgiche e/o materiali per la loro costruzione. Queste
hanno permesso di individuare dei criteri di pre-screening
per semplificare la procedura di valutazione delle
mascherine chirurgiche utilizzando metodi di valutazione
dell’efficienza di filtrazione di polveri e di aerosol.
In particolare, si è osservato che una efficienza di filtrazione
polveri con diametro superiore a 650 nm (PFE>650)
maggiore del 35% garantisce un livello di efficienza di
filtrazione batterica (BFE) superiore al 95% mentre valori
della BFE superiori al 98% sono ottenuti quando il valore
della PFE>650 è superiore al 40%. La misura della PFE è
una misura estremamente più semplice rispetto alla prova
di BFE che richiede tempo, specifiche attrezzature e metodi
per la sua realizzazione.
Alcuni materiali provati hanno mostrato la possibilità di
garantire elevate efficienze di filtrazione ma solo gli
Spundonded-Meltblown-Spunbonded (SMS) che sono
stratificazioni di tessuto non tessuto a diverse grammature
di Meltblown, riescono a garantire contemporaneamente
alte efficienze di filtrazione polveri con i valori di perdite 
di carico (respirabilità) richiesti per classificare una
mascherina chirurgica come Tipo II/IIR secondo la
normativa vigente. Infatti, i prodotti in tessuto fino ad ora
analizzati non sono stati in grado di garantire
contemporaneamente adeguati valori di BFE e di
respirabilità. Al contrario, assemblati di Spunbond di
adeguata grammatura e spessore potrebbero virtualmente
verificare entrambi i requisiti e accreditarsi come possibili
materiali per la produzione di maschere chirurgiche di Tipo I.
Ulteriori studi saranno necessari per verificare la possibilità
di ottenere mascherine chirurgiche a basso costo e che

1 CeSMA Centro Servizi Metrologici e Tecnologici Avanzati, Università degli Studi di Napoli Federico II, Corso Nicolangelo Protopisani, 80146
Napoli, Italy
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4 Dipartimento di Medicina Molecolare e Biotecnologie Mediche, Università degli Studi di Napoli Federico II, CEINGE, Biotecnologie Avanzate
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5 Dipartimento di Sanità Pubblica, Sezione Medicina del Lavoro, Università degli Studi di Napoli Federico II, Via S. Pansini 5, 80131 Napoli, Italy
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Materiali e Metodi

Come previsto dalla norma UNI EN 14683:2019 (2),
sono state effettuate prove di efficienza di filtrazione bat-
terica, di respirabilità, di pulizia microbica (bioburden) e,
per i tipi di maschere che lo richiedano, di resistenza agli
spruzzi seguendo in quest’ultimo caso le indicazioni della
ISO 22609:2004 (3). Inoltre, in accordo alla norma UNI
EN ISO 10993-1:2010 (4) è stata valutata la biocompati-
bilità delle mascherine chirurgiche mediante l’effettua-
zione della prova di citotossicità (5) e sulla base di dati di
letteratura per gli altri parametri richiesti.

Al fine di individuare dei criteri di pre-screening utili
a decidere se effettuare la valutazione della Efficienza di
Filtrazione Batterica – BFE – (prova che richiede tempo,
specifiche attrezzature e metodi per la sua realizzazione)
sono state messe a punto delle ulteriori prove di seguito
descritte.

Caratterizzazione del materiale filtrante: il mate-
riale filtrante è stato caratterizzato mediante microscopia
ottica ed elettronica a scansione (SEM) per l’analisi della
dimensione delle fibre.

Prova di bagnabilità: la prova di bagnabilità è stata
condotta per interpretare adeguatamente i dati dell’effi-
cienza di filtrazione dell’aerosol liquido – AFE – la cui de-
terminazione è di seguito descritta. La prova di bagnabi-
lità è stata effettuata utilizzando una tecnica di misura sta-
tica dell’angolo di contatto θ. Una goccia di 6 µL di acqua
bidistillata viene inoculata sulla superficie del campione
da testare ed una immagine della goccia viene immediata-
mente acquisita utilizzando un microscopio ottico digitale
con un potere di ingrandimento pari a 800x. L’angolo di
contatto viene quindi misurato con un software di elabo-
razione dell’immagine che consente di tracciare la tan-
gente rispetto alla base della goccia. La prova viene ripe-
tuta e mediata su tre diversi campioni dello stesso provino.
In base al valore dell’angolo di contatto θ, si classificano
i materiali in:
• materiale idrofilico, θ < 90°;
• materiale idrofobo, θ > 90°;
• materiale altamente idrofilico, θ < 10°;
• materiale altamente idrofobo, θ > 150°.

Prova di efficienza di filtrazione dell’aerosol li-
quido: la prova è stata eseguita bloccando un provino cir-
colare (diametro della sezione utile di prova 5.8 cm) del
materiale o della maschera da testare tra un erogatore di
aerosol ed un impattore multistadio in alluminio (Next
Generation Impactor NGI, Copley Scientific, UK).

Una soluzione di prova, identica a quella impiegata per
le BFE nella UNI EN 14683:2019 (2) a meno della compo-
nente batterica, è stata additivata con un composto fluore-
scente (rodamina – di seguito sonda fluorescente) ed è stata
introdotta nell’erogatore (Aeroneb Go – Aerogen Ltd.). In
queste condizioni, l’erogatore produce una dispersione di
aerosol avente una dimensione media di 2.8 ± 0.2 µm.

L’impattore è caratterizzato da sette stadi (cups) e un
collettore a micro-orifizi disposti su di un unico piano,
come descritto nella Ph. Eur. 10 Ed. 2.9.18 – Preparations
for Inhalation Apparatus E (6). Il diametro di cut-off degli
stadi ad un flusso di aria pari a 15 L/min è compreso tra
0,98 µm e 14,1 µm.

L’efficienza di filtrazione dell’aerosol liquido (AFE) è
calcolata come

AFE = (F - T) / F

dove F è la media della quantità totale di rodamina depo-
sitata negli stadi per i controlli positivi e T è la quantità to-
tale di sonda fluorescente depositata negli stadi in pre-
senza del provino. Ai fini del confronto con la misura di

possano essere riutilizzate nell’ottica di una maggiore
sostenibilità ambientale e di una maggiore sicurezza degli
approvvigionamenti.

Parole chiave: Mascherina Chirurgica, COVID-19, Efficienza 
di filtrazione dell’aerosol, Pre-screening, Efficienza di Filtrazione
delle Polveri.

ABSTRACT. VALIDATION OF SURGICAL MASKS DURING COVID19
EMERGENCY: ACTIVITIES AT THE UNIVERSITY OF NAPOLI FEDERICO

II. During COVID-19 pandemic crisis, Italian Government has
approved Law Decree no. 18 of 17 march 2020, in which art. 15
allows enterprises to produce, import and commercialize
surgical masks notwithstanding the current rules of product
certification. It is just required that the interested enterprises
send to the Italian National Institute of Health a self-
certification in which they declare the technical characteristics
of the masks and that masks are produced according to the
safety requirements.
In this context, a technical-scientific unit was established at the
University of Napoli Federico II to provide interested enterprises
with state-of-the-art consultancy, testing and measurement
services, adhering to rigorous scientific protocols.
Characterization tests were carried out on 163 surgical masks
and/or materials for their construction and they have enabled
the identification of pre-screening criteria to simplify the
procedure for evaluating surgical masks using methods for
assessing the filtration efficiency of particles and aerosols.
Based on experimental results, it has been observed that a
filtration efficiency for particles with sizes larger that 650 nm
(PFE>650) exceeding 35% might guarantees a bacterial filtration
efficiency (BFE) higher than 95% while BFE values higher
than 98% are obtained when the PFE>650 is larger than 40%.
PFE measurement is extremely simpler with respect to BFE, the
latter being time-consuming and requiring specific equipment
and methods for its realization.
Many tested materials have shown the capability to assure high
filtration efficiencies but Spundonded-Meltblown-Spunbonded
(SMS), that are layers of non-woven fabric with different
weights of Meltblown, can simultaneously guarantee high
particle filtration efficiencies with pressure drop values
(breathability) in the limits to classify the surgical masks as Type
II/IIR. In fact, the fabric products analyzed so far have not been
able to simultaneously guarantee adequate BFE and
breathability values. On the contrary, Spunbonds of adequate
weights can virtually verify both requirements and accredit
themselves as possible materials for the production of surgical
masks, at least of Type I. Further studies are needed to verify the
possibility of producing low-cost, reusable surgical masks that
could meet the criteria of circular economy.

Key words: Surgical Mask, COVID-19, Aerosol Filtration
Efficiency, pre-screening, Particle Filtration Efficiency.
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BFE, il primo stadio, corrispondente al diametro di foro
positivo di 14.1 µm viene escluso dal calcolo.

Prova di efficienza di filtrazione delle polveri: la
prova sperimentale è stata realizzata seguendo le indica-
zioni della norma UNI EN 13274-7:2019 (7), utilizzata
come riferimento anche nella UNI EN 149:2009 (8) per la
caratterizzazione di semi-maschere facciali. La prova con-
siste nel valutare la quantità di polveri bloccata dal filtro
campione quando questo è attraversato ad una data velo-
cità 5.5 cm/s - da un gas a temperatura, umidità e pres-
sione atmosferica, inseminato di un aerosol modello.

La prova è stata condotta utilizzando Di-ectil-esaseba-
cato (DEHS), un olio avente proprietà fisiche molto simili
all’olio paraffinico proposto dalla normativa e largamente
impiegato in ambito scientifico come aerosol campione,
grazie alla elevata riproducibilità della funzione di distri-
buzione generata dai comuni generatori di aerosol e alla
sostanziale assenza di cariche elettriche sulle goccioline
prodotte.

La camera di prova del materiale filtrante consiste in un
portafiltro metallico nel quale è stato alloggiato ermetica-
mente un campione di diametro pari a 50 mm della masche-
rina o del tessuto assemblato da testare. Il diametro della se-
zione del filtro effettivamente esposta al flusso è di 40 mm.

L’aerosol è prodotto da un Aerosol Generator TOPAS
(GMBH) ATM221 alimentato con aria compressa filtrata
mediante filtro HEPA. Nelle condizioni di prova, il gene-
ratore di aerosol fornisce una distribuzione di goccioline
di olio con le seguenti caratteristiche:
• mediana numerica della distribuzione: 200-260 nm;
• deviazione standard geometrica della distribuzione:

1.6-1.8;
• concentrazione numerica: 1.1-1.3·106 cm-3;
• concentrazione massica: 20-27 mg m-3.

L’aria in uscita dal filtro è stata diluita in rapporto
1:100 mediante due diluitori DEKATI Ltd. (Finland) VKL
10 posti in serie. Questi sono alimentati mediante aria
compressa filtrata con filtri ad alta efficienza.

Il gas diluito è stato campionato mediante un analizza-
tore di aerosol TSI (USA) LAS 3340, in grado di misurare
particelle di diametro compreso tra 90 e 7500 nm. Per ogni
i-esimo canale, demarcato dai diametri di e di+1, l’analiz-
zatore conta il numero di particelle, ni, di dimensioni com-
prese tra di e di+1 campionate in un tempo prefissato. Nota
la densità del DEHS e considerando una morfologia sfe-
rica degli aerosol, per ogni i-esimo intervallo dimensio-
nale, è stato possibile determinare la massa, mi, delle par-
ticelle campionate a partire dal loro numero ni, e dai dia-
metri di e di+1 come:

È importante verificare la stabilità della distribuzione e
della concentrazione di aerosol prodotta per una corretta
valutazione dell’efficienza. Questa viene misurata prima e
dopo ciascuna prova di filtrazione, per 10 minuti con cam-
pionamenti di 1 minuto. Nel corso della prova non sono
state osservate variazioni superiori al 3%.

Con questo apparato sperimentale, per ogni materiale
filtrante, è possibile ottenere:
– l’efficienza di filtrazione numerica per ogni canale di-

mensionale (che corrisponde a quella ponderale) 

– l’efficienza di filtrazione numerica totale 

– l’efficienza di filtrazione ponderale totale

Inoltre, è possibile determinare l’efficienza di filtrazione
ponderale in un campo dimensionale di interesse: 

dove:
PFEN = Efficienza numerica totale
PFEW = Efficienza ponderale totale
PFE>ic = Efficienza ponderale totale per particelle >dc nm.
<ni> = Concentrazione media numerica di particelle

nel range i-esimo a valle del filtro
<ni°> = Concentrazione media numerica di particelle

nel range i-esimo a monte del filtro
<mi> = Concentrazione media massica di particelle nel

range i-esimo a valle del filtro
<mi°> = Concentrazione media massica di particelle nel

range i-esimo a monte del filtro
di = diametro medio delle particelle nel range 

i-esimo

Nelle condizioni di prova è possibile apprezzare accu-
ratamente valori dell’efficienza per diametri di particelle
tra 90 e 2000 nm.

Risultati e Discussione

Ad oggi, sono state analizzate 163 mascherine chirur-
giche fornite da 65 Aziende.

I materiali ricevuti sono prevalentemente stratificazioni
di Spunbond (SB) a diverse grammature (circa il 45% del
totale) e circa il 40% prodotti in tessuto (elastan, rayon, co-
tone, etc.) talvolta accoppiati con SB. Una frazione mino-
ritaria, pari a circa il 15% delle mascherine ricevute, è for-
mata da SMS (Spunbond-Meltblown-Spunbond) o da stra-
tificazioni di SB e Meltblown (MB) (9%), da tessuti conte-
nenti cellulosa (5%) e feltro (1%).

Tutte le mascherine sono state caratterizzate dal punto
di vista dei materiali, delle perdite di carico e della effi-
cienza di filtrazione polveri. Un numero elevato di ma-
scherine (77 su 163) è stato caratterizzato per quel che ri-
guarda l’efficienza di filtrazione dell’aerosol liquido e
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solo quelle con una alta filtrazione dell’aerosol liquido
sono state caratterizzate per l’efficienza di filtrazione bat-
terica, la biocompatibilità e la pulizia microbica (12/77).

Delle 163 maschere chirurgiche solo 8 hanno superato
tutti i test previsti dalla UNI EN 14683:2019 (2). La mag-
gior parte delle mascherine/materiali hanno superato la
prova di respirabilità (83%) mentre solo il 47% delle ma-
scherine/materiali ha mostrato una capacità filtrante supe-
riore al 40%. Infine, solo il 5% delle mascherine/materiali
ha raggiunto valori della BFE del 95% per poter essere
classificate come Tipo II/IIR. La maggior parte di queste
mascherine ha superato la prova di resistenza agli spruzzi
prevista per la classificazione IIR. Le mascherine che
hanno raggiunto la BFE ≥98% sono state sottoposte ai test
di pulizia microbica (bioburden) e di citotossicità. Alcune
di esse, pur essendo in linea con i parametri fisici richiesti,
non rispettavano i limiti di pulizia microbica dettati dalla
norma; per alcuni prodotti è stato necessario rivedere il
processo di produzione prima di ottenere valori soddisfa-
centi del bioburden.

Nella Figura 1 è riassunto il risultato delle prove di re-
spirabilità mentre in Figura 2 quello delle prove di filtra-
zione.

È evidente che le caratterizzazioni hanno richiesto un
elevato dispendio economico e di tempo-uomo con uno
scarso risultato in termini di mascherine idonee, in parti-
colare di quelle classificabili come Tipo II e IIR dalla UNI
EN 14683:2019 (2). Per questa ragione si è cercato di in-
dividuare un criterio di pre-screening in grado di semplifi-
care la procedura di valutazione delle mascherine chirur-
giche attraverso metodi di valutazione dell’efficienza di
filtrazione di polveri e di aerosol.

Nella Figura 3 sono riportati i valori dell’efficienza
della filtrazione polveri in funzione della grammatura
complessiva di Meltblown nel materiale utilizzato. Nello
stesso diagramma sono anche riportati i valori ottenuti
dalle prove effettuate dal Politecnico di Milano (9) con-
dotte su materiale filtrante simile a quello ricevuto presso
il nostro laboratorio. Si può osservare che l’efficienza di
filtrazione delle polveri – PFE – aumenta all’aumentare
della grammatura equivalente di Meltblown con un ampio
scarto sperimentale tra i diversi materiali, dipendente sia
dallo spessore effettivo del materiale filtrante che dallo
specifico processo produttivo impiegato. Nonostante
questa incertezza sperimentale, l’efficienza di filtrazione
polveri è ben correlata con la grammatura di Meltblown.

I valori delle perdite di carico per le maschere e i tes-
suti filtranti ottenuti dalla prova di respirabilità sono ri-
portati in funzione della grammatura totale di Meltblown
in Figura 4 e non sembrano avere un andamento analogo
a quello della filtrazione; i valori di perdita di carico sem-
brano non essere influenzati dalla grammatura di Melt-
blown, ma piuttosto dal processo di lavorazione. Le prove
sperimentali mostrano che gran parte dei materiali ha una
perdita di carico in linea con i requisiti di respirabilità ri-
chiesti per maschere chirurgiche di Tipo I e II (<40 Pa/cm2)
e IIR (<60 Pa/cm2). Solo in alcuni casi sono stati misurati
valori delle perdite di carico insolitamente elevate, ac-
compagnate da una efficienza di filtrazione elevata, ma in-
feriore alle attese. Ci sembra opportuno descrivere il caso
più critico tra questi: un’analisi preliminare del processoFigura 1. Risultato delle prove di respirabilità

Figura 2. Risultato delle prove di filtrazione
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di produzione ed il confronto con il produttore, suggerisce
che il materiale abbia subito una degradazione a causa di
una fase di pressatura e di riscaldamento a cui la maschera
completa è stata sottoposta prima del confezionamento.
Questo risultato testimonia come un processo di produ-
zione inadeguato possa compromettere irrimediabilmente
le prestazioni di un materiale pregiato e più che adeguato
all’applicazione di interesse.

Sebbene la distribuzione dimensionale dell’aerosol
impiegato nella PFE (la maggior parte delle goccioline di
olio ha diametro inferiore a 1 µm) e nell’AFE (goccioline
con dimensioni in gran parte maggiori di 1 µm) sia di-
versa, i meccanismi di filtrazione prevalenti dipendono es-
senzialmente dall’impatto inerziale e dall’intercettazione
direzionale con un contributo minoritario del meccanismo
di diffusione Browniana per particelle con dimensioni su-

Figura 3. Valori della PFE in funzione della grammatura equivalente di Meltblown per SMS e Meltblown puri, misurati in
questo studio e confrontati con quelli riportati nella Nota Tecnica 4.3 del Politecnico di Milano (9)

Figura 4. Valori della respirabilità in funzione della grammatura totale SMS e Meltblown puri, misurati in questo studio e
confrontati con quelli riportati nella Nota Tecnica 4.3 del Politecnico di Milano (9)
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periori a qualche centinaio di nanometri. Pertanto, se si con-
siderano i valori di PFE con diametro superiore a 650 nm,
PFE>650, il contributo alla filtrazione del meccanismo di
diffusione Browniana può essere totalmente trascurato. A ti-
tolo di esempio, si riporta in Figura 5 il confronto tra la
PFE>650, e l’AFE rappresentative di diverse tipologie di ma-
teriali testati (accoppiati tessuto-SB, SB, SMS). Il confronto
mostra una ragionevole correlazione tra le due efficienze ot-
tenute su distribuzioni dimensionali differenti. Per comple-
tezza, il diagramma di Figura 5 riporta anche i valori del
BFE insieme a quelli dell’AFE per gli stadi dell’impattore
relativi a dimensioni di aerosol inferiori ai 3200 nm.

Dalla Figura 5 si evince che è necessaria una PFE>650 
superiore al 35-40% per poter raggiungere il 95% di AFE. Il
risultato è consistente con la considerazione che la frazione
di aerosol liquido di diametro inferiore a 2 µm varia tra il 10
e il 15% dell’aerosol totale prodotto nei test AFE; questa fra-
zione è sicuramente la più critica per l’efficienza di filtra-
zione di aerosol liquidi con distribuzioni dimensionali come
quelle prescritte dalla norma UNI EN 14683:2019 (2).

La Figura 6 estende le indicazioni della Figura 5 all’in-
tero intervallo dimensionale della PFE e, in tal modo, con-
sente di ampliare il confronto alle indicazioni fornite dal Po-
litecnico di Milano (9), che, ancora una volta, risultano as-

Figura 6. Confronto tra i valori di AFE e BFE e quelli di PFE per alcuni materiali filtranti caratterizzati

Figura 5. Confronto tra i valori di AFE e BFE e quelli di PFE>650
, per alcuni materiali filtranti caratterizzati
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solutamente consistenti con quelli osservati nel nostro
studio. Inoltre, i dati sperimentali confermano un’ottima
correlazione tra le AFE e le BFE come mostrato in Figura 6
per cui è possibile concludere che, per ottenere valori della
BFE superiori al 98%, è condizione necessaria che il valore
della PFE>650 sia superiore al 40%. Inoltre, per superare una
BFE del 95%, è necessario superare una PFE del 20%.

Sulla base della considerazione che solo materiali con
un valore di PFE superiori al 20% sembrano essere poten-
zialmente idonei per la produzione di mascherine chirur-
giche del Tipo I, II e IIR si è tentato di correlare l’effi-
cienza di filtrazione polveri alle caratteristiche dei mate-
riali utilizzati.

A tal proposito si è fatto riferimento al consolidato ap-
proccio stocastico di filtrazione di particelle da parte di
fibre cilindriche o di collettori sferici. Il modello teorico di
filtrazione di polveri in assenza di effetti elettrostatici cor-
rela l’efficienza di cattura di particelle di diametro – dp –
noto – PFE(dp) – alle caratteristiche del tessuto filtrante
(spessore – Z –, grado di impaccamento – α – e diametro
della fibra – df), alle proprietà fisiche del gas e delle par-
ticelle (densità, viscosità, conducibilità termiche ed elet-
triche, diffusività, etc…) e alla velocità di filtrazione – U
– attraverso la relazione (e.g. 10):

in cui E rappresenta l’efficienza collisionale di una particella
di diametro dp per singola fibra. Il parametro E è definito
come la somma di singoli contributi alla filtrazione: iner-
ziale, direzionale, browniano, termoforetico, diffusioforetico
ed elettroforetico. Trascurando gli effetti foretici, inclusi
quelli di natura elettrostatica, il parametro E è una funzione
dei parametri fisici e idrodinamici del sistema, ovvero:

Preliminarmente, è possibile correlare l’efficienza di
filtrazione totale del materiale – PFE – e le proprietà del
mezzo filtrante, trascurando gli aspetti connessi all’effi-
cienza collisionale.

A partire dalle schede tecniche disponibili sui materiali
si sono ricavati:
– Grammatura, Wf.
– Spessore, Z.
– Diametri delle fibre, df.
– Grado di impacchettamento, a.

In particolare, facendo riferimento ai modelli di filtra-
zione di tessuti, noti i valori della grammatura Wf, dello
spessore, Z, e delle perdite di carico, ΔP, misurate speri-
mentalmente, è possibile calcolare il grado di impacca-
mento e il diametro delle fibre dalle relazioni (10):

In cui ρ è la densità della fibra, μ la viscosità del gas,
UR la velocità del gas durante la prova di respirabilità ed
f(a) si esprime come:

La Figura 7 correla la PFE ai parametri del mezzo fil-
trante seguendo la proporzionalità:

in cui viene introdotto per comodità il parametro S che è
funzione del grado di impacchettamento, dello spessore
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del materiale e del diametro delle fibre. I risultati speri-
mentali mostrano che, ad eccezione di alcuni tipi di tessuti
tecnici impregnati, solo maschere prodotte a partire da
SMS a più strati sono in grado di garantire efficienze di
filtrazione superiori al 40%.

Tra gli SMS solo due valori sperimentali risultano
fuori trend lineare. Uno dei valori, caratterizzato da una
elevatissima efficienza, è caratterizzato da una percentuale
di Meltblown nettamente superiore agli altri (circa l’80%
contro il 30% in media degli altri materiali). Il valore in-
feriore è invece rappresentativo del caso dello stesso ma-
teriale impropriamente compresso e riscaldato presentato
in Figura 4. I valori caratteristici degli Spunbond (SB) e
degli assemblati tessuto -Spunbond deviano in maniera
più o meno marcata dal comportamento degli SMS.

Nel caso degli SMS, per garantire il superamento della
soglia critica del 20% di filtrazione che, come si evince
dalle Figure 5 e 6, fornisce un valore di BFE superiore al
95%, appare necessario superare un valore di soglia del
parametro S pari a 10. Il superamento di un valore di S pari
a 20 è invece necessario per superare il 98% di BFE. Per
un materiale composto unicamente da SB, i valori neces-
sari per superare BFE del 95 e del 98% rispettivamente,
sono S=20 e, per estrapolazione, S=40, mentre per assem-
blati tessuto-SB, risultano pari a S=27 e S=35.

Osservando i dati delle perdite di carico (respirabilità),
si evince che i prodotti in tessuto analizzati fino ad ora non
sono in grado di garantire valori di S che siano in grado di
garantire contemporaneamente la BFE e la respirabilità ri-
chieste per classificare una mascherina chirurgica. Al con-
trario, gli SB potrebbero virtualmente verificare entrambi i
requisiti e accreditarsi come possibili materiali per la pro-
duzione di maschere chirurgiche, quanto meno di Tipo I.

Sulla base delle considerazioni derivate da questo
studio di caratterizzazione sull’utilizzo del parametro S per
la scelta dei materiali idonei per la produzione di masche-

rine chirurgiche sarà possibile mettere a punto modelli pre-
visionali in grado di fornire correlazioni tra proprietà
morfologiche dei tessuti (grammatura complessiva e spes-
sore) e proprietà filtranti, fornendo delle robuste linee guida
per la preselezione dei materiali utilizzabili per la realizza-
zione di mascherine chirurgiche e per la configurazione
degli assemblaggi, facilitando le operazioni di pre-screeing
e riducendo le prove di laboratorio alle sole strettamente
necessarie per validare le prestazioni delle mascherine chi-
rurgiche secondo la norma UNI EN 14683:2019.

Le correlazioni fisico-matematiche potranno essere uti-
lizzate anche per definire criteri utili per l’individuazione
di maschere protettive per la popolazione civile. Altri studi
sono in corso per estendere le modellazioni matematiche e
le prove sperimentali per verificare la riutilizzabilità di tes-
suti per maschere chirurgiche e l’eventuale rilascio di fibre
di tessuto non tessuto da maschere riutilizzate.

Conclusioni

Sono stati riportati i risultati di uno studio sulle carat-
teristiche e le prestazioni di materiali e di mascherine chi-
rurgiche prodotte nella fase 1 dell’emergenza COVID-19.
Lo studio è stato effettuato dal presidio tecnico-scientifico
istituito presso il Centro Servizi Metrologici e Tecnologici
Avanzati (CeSMA) dell’Università degli Studi di Napoli
Federico II per fornire alle aziende interessate servizi di
consulenza, prova e misurazione, allo stato dell’arte e ade-
renti a rigorosi protocolli scientifici.

Le prove di caratterizzazione effettuate su 163 ma-
scherine chirurgiche e/o materiali per la loro costruzione
hanno permesso di individuare dei criteri di pre-screening
in grado di semplificare la procedura di valutazione delle
mascherine chirurgiche utilizzando metodi di valutazione
dell’efficienza di filtrazione di polveri e di aerosol.

Figura 8. Correlazione tra respirabilità e valore del parametro S in funzione della tipologia di materiale filtrante
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In particolare, si è osservato che una PFE>650 superiore
al 35% garantisce un livello di BFE superiore al 95%
mentre valori della BFE superiori al 98% sono ottenuti
quando il valore della PFE>650 è superiore al 40%. La mi-
sura della PFE è una misura estremamente più semplice ri-
spetto alla prova di BFE che richiede tempo, specifiche at-
trezzature e metodi per la sua realizzazione. Pertanto, at-
traverso tale misura è possibile individuare materiali in
grado di garantire le prestazioni delle mascherine chirur-
giche evitando laboriose e costose prove di laboratorio
laddove non siano presenti tali condizioni. In ogni caso è
importante sottolineare come, nel caso invece queste fos-
sero verificate nel pre-screening, tutte le prove previste
dalla norma UNI EN 14683:2019 saranno necessarie suc-
cessivamente per validare le prestazioni delle mascherine
chirurgiche.

Alcuni materiali provati hanno mostrato la possibilità di
garantire elevate efficienze di filtrazione ma solo gli Spun-
donded-Meltblown-Spunbonded (SMS), che sono stratifi-
cazioni di tessuto non tessuto a diverse grammature di Melt-
blown, riescono a garantire contemporaneamente alte effi-
cienze di filtrazione polveri con i valori di perdite di carico
(respirabilità) richiesti dalla norma per classificare una ma-
scherina chirurgica come Tipo I/II/IIR. Infatti, i prodotti in
tessuto fino ad ora analizzati non sono stati in grado di ga-
rantire contemporaneamente adeguati valori di BFE e di re-
spirabilità. Al contrario, Spunbond di adeguata grammatura
e spessore potrebbero virtualmente verificare entrambi i re-
quisiti e accreditarsi come possibili materiali per la produ-
zione di maschere chirurgiche, almeno di tipo I.

Ulteriori studi saranno necessari per verificare la pos-
sibilità di ottenere mascherine chirurgiche a basso costo e
che possano essere riutilizzate in un’ottica di una mag-
giore sostenibilità ambientale e di una maggiore sicurezza
degli approvvigionamenti.
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Objectives

Musculoskeletal disorders (MSD) represent one of the
most relevant occupational problems. MSD include sev-
eral inflammatory and degenerative conditions involving
muscles, bones, tendons, ligaments, joints and nerves.
They can have a negative impact on quality of life and on
working life in terms of absenteeism, work inability and
compensation claims (1,2,3). School teachers and particu-
larly nursery school teachers (NST) are reported to have a
high prevalence of MSD (4,5). The work duties of school
teachers can involve the prolonged maintenance of incon-
gruous postures for different musculoskeletal districts.
Moreover, NST carry out teaching and nurturing activities
to children under the age of 6, requiring therefore also sig-
nificant physical resources. Indeed NST are constantly re-
quired to lift, bend or carry children, sit on small seats or
on the floor to take care of, play with and interact with
children (6). Nevertheless, while some studies have exam-
ined the prevalence of MSD among school teachers (5,7),
few studies have yet been performed to analyze MSD
among NST (4,8,9).

The aims of our research were therefore: to estimate
the frequency of MSD in a sample of nursery educators; to
bring out cases of work-related musculoskeletal disorders
(WRMSD) in this category of workers; to identify risk
factors for the development of MSD and WRMSD in
order to suggest indication for preventive strategies.

Setting and participants

NST who applied to the trade union patronage between
December 2015 and December 2017 for problems related
to absence from work for health reasons have been pro-
posed, on a voluntary basis and after signing of informed
consent, compilation of the Italian version of the Nordic
Questionnaire for musculoskeletal disorders (10). NST
who reported MSD underwent a medical examination and
thorough pathological and occupational history performed
by an occupational physician. If applicable, additional di-
agnostic tests have been prescribed and therapeutic indi-
cations provided. Individual and non-occupational factors
were also considered to evaluate the occupational etiology

ABSTRACT. Objectives. Musculoskeletal disorders (MSD)
represent one of the most relevant occupational problems.
School teachers and particularly nursery school teachers (NST)
are reported to have a high prevalence of MSD.
We aimed to estimate frequency of MSD in a sample of NST 
and to bring out cases of work-related musculoskeletal disorders
(WRMSD) among these workers.
Design. Cross-sectional prevalence study.
Setting and participants. NST applying to the trade union
patronage between December 2015 and December 2017 for
problems of absence from work for health reasons have been
proposed the compilation of the Italian version of the Nordic
Questionnaire for musculoskeletal disorders. NST who reported
MSD underwent medical examination performed by an
occupational physician. In accordance with current legislation,
certification of occupational disease was completed when a
plausible occupational origin of the pathology could be
identified.
Main outcome measures. MSD and WRMSD prevalence.
Results. Questionnaires were completed by 82 NST: 75 (91.5%
of the sample) reported at least one MSD. 71 NST underwent
medical examination. In 32 subjects (39% of the sample) a
diagnosis of musculoskeletal pathology was formulated. Based
on work history, 20 cases of probable occupational pathology
were reported. Occupational etiology was ascertained for 12
subjects (14.6%): 11 cases of lumbar discopathy / lumbar disc
herniation and 1 case of both lumbar disc herniation and
tendinopathy of shoulder rotator cuff.
Conclusion. Prevalence of musculoskeletal disorders was high
and the most frequently affected body sites were similar to those
reported in the literature, confirming NST as a group at risk for
developing both MSD and WRMSD. Results indicate the
importance of taking primary and secondary prevention actions
to protect the health of NST.

Key words: musculoskeletal disorders, work-related
musculoskeletal diseases, nursery school teachers.

RIASSUNTO. DISTURBI MUSCOLO-SCHELETRICI E MALATTIE

PROFESSIONALI NEGLI EDUCATORI DI ASILO NIDO: ANALISI

IN UN CAMPIONE DI EDUCATRICI DELLA CITTÀ DI VENEZIA.
Obiettivi. I disturbi muscolo-scheletrici rappresentano uno dei
problemi più rilevanti in ambito occupazionale. Gli insegnanti
scolastici e soprattutto gli educatori di asilo nido presentano
un’elevata prevalenza di disturbi muscolo-scheletrici.
Misurazione della frequenza di disturbi muscolo-scheletrici 
in un campione di educatrici di asilo nido ed emersione di casi
di patologie muscolo-scheletriche correlate al lavoro.
Disegno. Studio trasversale di prevalenza.
Setting e partecipanti. Alle educatrici di asilo nido che fra
dicembre 2015 e dicembre 2017 si rivolgevano al patronato
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of diseases. In accordance with current legislation, certifi-
cation of occupational disease was completed for cases in
which a plausible occupational origin of the pathology
could be identified consistently with the relevant guide-
lines of Italian Society of Occupational Medicine (SIML)
and with Operational addresses for emergence and pre-
vention provided by National Italian Insurance Institute
for Occupational Injuries (INAIL), Veneto Region and
Venice Hospital’s Department of Prevention (11,12).

Results

Between December 2015 and December 2017, 82 NST
working in municipal nurseries of the city of Venice refer-
ring to the trade union patronage for problems related to
job absences due to health problems have consented to
complete the Italian version of the Nordic questionnaire.
They were all women, mean age 53.5 ± 9 years, and with
a mean seniority in the NST task of 29.1 ± 9.5 years (Table
II). Seven questionnaires were negative for MSD. Among
the 75 positive questionnaires for MSD, 63 were positive
for disorders of a single body district and 12 for 2 or more
body districts. 50 questionnaires were positive for low
back pain, 15 for neck pain, 5 for shoulder pain, 3 for knee
pain and 2 for ankle pain. Four of the 75 NST with posi-
tive questionnaire did not want to undergo medical exam-
ination. Therefore 71 NST were examined by an occupa-
tional health specialist, who carried out thorough occupa-
tional and pathological anamnesis. Fourteen workers were
found to have changed both job qualification and job task
due to health problems, in 10 cases of musculoskeletal na-
ture. These 10 workers were included in data analysis. At
the time of medical evaluation, therefore, these workers

were no longer NST but were assigned to administrative
tasks by an average period of 7.5 ± 8 years.

For the 57 effective NST, an in-depth medical history
was then conducted to identify the possible occupational
origin of the complained MSD. In 21 among these cases
the diagnostic tests already carried out by the workers or
prescribed by the occupational physician did not show
signs indicating a disease diagnosis. Four workers did not
complete the diagnostic tests or the evaluation process.

The NST sample examined (n = 82) showed 75 ques-
tionnaires positive for musculoskeletal disorders, corre-
sponding to 91.5% self-reported MSD prevalence (Table I).

Nordic Questionnaire includes three sections pro-
viding information on: general features of the subject; a
summary picture of disorders (discomfort, soreness, pain)
and / or disabilities (intended as an impediment to perform
normal work and / or non-occupational activities) in nine
body regions; nine specific cards investigating the pres-
ence of disorders and / or disabilities at specific body re-
gions.

Mean age of NST with self-reported MSD was 50.7 ±
6.6 years and their seniority as NST was 26.4 ± 9.6 years
(Table II). Considering symptomatic NST who underwent
medical examination (n = 71), a musculoskeletal disease
was ascertained in 32 individuals, and therefore muscu-
loskeletal diseases prevalence was 39%. The mean age of
NST with musculoskeletal symptoms and an established
MSD (n = 32) was 51.9 ± 9.2 years and their seniority as
NST was 27.1 ± 10.0 years (Table II).

Among these 32 symptomatic NST with ascertained
musculoskeletal disease, 20 (62.5%) had low back pain, 5
(15.6%) shoulder pain, 3 (9.3%) knee pain, 2 (6.2%) ankle
pain and 2 (6.2%) cervical pain as the only symptom. 20
(62.5 %) NST had pain in more than one body district and
9 (28.1%) in more than 3 body districts.

Our research also aimed to bring out cases of work-re-
lated muscoloskeletal disorders (WRMSD). Therefore in
occupational anamnesis we researched and evaluated ele-
ments suggested by the pertinent literature to identify po-
tential causal links between the pathologies and the
working activity. Individual and non-occupational factors
were also considered to evaluate the occupational etiology
of diseases. Occupational anamnesis was suggestive for
WRMSD in 20 of the 32 NST with a diagnosed disease:
16 with herniated disc or discal protrusion of the lumbar
spine, 3 with tendinopathy of the shoulder rotator cuff and
2 with knee meniscopathy. Three subjects presented more
than one pathology. These subjects (n = 20) had an av-
erage age of 54.9 ± 6.9 years and average seniority as NST
of 27.8 ± 10.3 years (Table II). For these 20 workers, the

per problemi di salute comportanti assenza dal lavoro è stata
proposta la compilazione del questionario Nordic per i
disturbi muscolo-scheletrici. Le educatrici che segnalavano tali
disturbi sono state sottoposte a valutazione da parte di un
medico del lavoro. In base alla normativa vigente, nei casi 
di plausibile origine occupazionale delle patologie riscontrate,
è stato compilato il primo certificato di malattia professionale.
Risultati. Il questionario è stato compilato da 82 educatrici: 
75 (91.5% del campione) segnalavano almeno un disturbo
muscolo-scheletrico. 71 sono state sottoposte a valutazione
medica. Per 32 soggetti (39% del campione) è stata
diagnosticata una patologia. In base all’anamnesi lavorativa
sono stati segnalati 20 casi di patologia professionale.
L’etiologia occupazionale è stata accertata per 12 educatrici
(14.6%): 11 casi di discopatia/ernia discale del tratto lombare
ed un caso di ernia discale del tratto lombare e concomitante
tendinopatia della cuffia dei rotatori di spalla.
Conclusioni. La prevalenza di disturbi muscolo-scheletrici
riscontrata era elevata e le sedi corporee più frequentemente
interessate erano simili a quelle riportate in letteratura,
confermando le educatrici di asilo nido come gruppo di
lavoratori a rischio per lo sviluppo sia di disturbi muscolo-
scheletrici che di malattie professionali. I risultati indicano
l’importanza di misure di prevenzione primaria e secondaria
per tutelare la salute di questi lavoratori.

Parole chiave: disturbi muscolo-scheletrici, malattie professionali
muscolo-scheletriche, educatrici di asilo nido.

Table I. Demographic characteristics of study participants

Prevalence
(%)

Self-reported MSD 95.1

Ascertained MSD 39.0

Ascertained WRMSD 14.6
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first certificate of occupational disease was completed and
the report was sent to the recipients required by current
legislation. The reported occupational diseases have been
recognized for 12 NST (mean age 53.4 ± 7.5 years; av-
erage seniority as NST 26 ± 10.8 years): 11 cases of
lumbar disc herniation and one case of both herniated
lumbar disc and tendinopathy of shoulder rotator cuff.
Therefore, in our sample, prevalence of WRMSD was
14.6% (Table II).

Discussion and conclusion

Overall prevalence of self-reported MSD detected in
our study sample was 91.5%, higher than values found
among previously studied school teachers populations
(5,9,13). This is probably explainable by the fact that in
many studies disorders prevalence only for a specific body
site has been sought. In most of the relevant published sur-
veys, to assess MSD Authors used self-developed ques-
tionnaires or standardized questionnaires as in the case of
the Nordic Questionnaire that we have adopted in our re-
search. Further Authors used different questionnaires such
as the Nortwick Neck Pain Questionnaire, the Job Content
questionnaires and the Subjective Health Complaints
Questionnaire (14-27). In agreement with Erick and Smith
we considered essential to combine data collection on
MSD through a standardized questionnaire with
anamnestic and clinical evaluation in order to obtain more
accurate results (4,28).

We found low back pain to be the most frequently re-
ported MSD among school teachers, according to the re-
sults of other studies. The prevalence of neck and/or
shoulder pain we found (22.8%) was lower than in other
studies. This is probably because several of those studies
concerned music teachers, among whom a greater preva-
lence of pain in these body sites was highlighted. The
prevalence of lower limb pain we found (15.5%) is in-
cluded in the range of values found in studies that have
considered this body district (4).

Few studies have considered the prevalence of MSD
among NST, with heterogeneous results: 40% in a
Swedish study; 61% in a U.S.A. study; 34.7% and 63.3%
for upper limbs and spine symptoms in Italy (4,29,30).

Back pain is the most commonly reported MSD both
among school teachers as a whole and among NST
(4,9,16,17,26,27,30). This is due to the peculiar working
methods of the NST, which must frequently lift, bend or
carry children, play with and interact with children.

In addition to data obtained through questionnaires,
clinical and anamnestic evaluation allowed us to obtain
more accurate details regarding both the nature of the
musculoskeletal pathology and the actual methods of car-
rying out the work activity.

We diagnosed documented pathology in 32 of the 75
NST who reported musculoskeletal disorders in the ques-
tionnaire.

Occupational anamnesis allowed us to highlight the
cases in which the operations carried out in the perfor-
mance of the duties were habitual and systematic, being a
source of biomechanical occupational overload for the
body site affected by the diagnosed pathology.

All the workers we examined worked full-time for 36
hours a week with NST jobs in various nurseries in the
Municipality of Venice.

They were responsible for care of infants and children
aged between 6 months and 3 years, in a number ranging
between 15 and 20 per day, depending on organizational
needs. The organization of the work of the educators pro-
vides that in the time slot between 10:30 and 13:30 there
is the coexistence of two workers and only one in the re-
maining parts of working time. In this way, the worker
took care of no less than 10 children during the time bands
of coexistence of two NST and 12-15 in the other, and
temporally prevailing, circumstances. Job tasks encom-
passed infants and children reception, taking them from
the stroller or from the arms of the parents, their arrange-
ment in beds or cribs, their lifting and positioning on the
changing table for hygiene and changing diapers (opera-
tions carried out not less than 15 times in the morning, and
in any case according to individual needs) with subse-
quent repositioning in beds or cribs, the withdrawal and
positioning on a high chair for the snack and for the meal
with subsequent relocation at rest, their picking up and po-
sitioning on / from pots placed on the ground to perform
the physiological functions, their picking up and posi-
tioning towards / from mats placed on the floor for chil-
dren of intermediate age and relocation in bed / cradle, the

Table II. Prevalence of self-reported MSD, ascertained MSD and ascertained WRMSD

n
Female gender Age Seniority as NST

(%) (years; mean ± SD) (years; mean ± SD)

Overall NST sample 82 100 53.5 ± 9 29.1 ± 9.5

NST with self-reported
MSD 75 100 50.7 ± 6.6 26.4 ± 9.6

Symptomatic NST with
ascertained musculoskeletal disease 32 100 51.9 ± 6.9 27.1 ± 10.0

NST with probable
WRMSD 20 100 54.9 ± 6.9 27.8 ± 10.3

NST with ascertained
WRMSD 12 100 53.4 ± 7.5 26.0 ± 10.8
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conferment to parents at the end of the working day. It was
also necessary to withdraw the infants whenever they
cried and therefore to comfort them. Frequency of manual
handling of children resulted to be inversely proportional
to their age. The cradles and cots had a low support sur-
face and side rails of considerable height, entailing the
need for the NST to bend the trunk in association with a
significant front dislocation during withdrawal and sup-
port phases of the baby / infant on the cot / crib. Also with-
drawal / support operations from / to the high chair for
meals feeding and from / to the carpets on the floor for
gaming / education sessions involved incongruous move-
ments of the spine.

The above-mentioned working phases had been identi-
fied as biomechanical risk factors for NST already in an
Italian research published in 1988 (31). Based on clinical
and anamnestic elements indicated by literature we identi-
fied 20 cases of probable WRMSD. In 12 of these cases
the occupational origin of the disease was ascertained, for
the most part pathologies of lumbar spine.

MSD are a relevant problem because they involve suf-
fering to the individual with a consequent need for ab-
sence from work. In our study we highlighted a high
prevalence of MSD among NST, especially in the spine,
and also a significant number of ascertained occupational
diseases.

The high prevalence of MSD we found is consistent
with results published in literature, both with regard to
school teachers in general and the specific subgroup of
NST. Our study is in agreement with others published
about the most frequently reported site of disorders – spine
– followed by neck / shoulders and lower limbs.

The high frequency of musculoskeletal disorders and
the occupational origin of the diseases found in this study
clearly indicate the need for primary and secondary pre-
vention interventions of musculoskeletal disorders to be
addressed to nursery school educators. With this in mind,
an effort is required to design the environments and work
furnishings that consider ergonomic aspects.

Proper information and training on health risks should
be addressed to these workers. An accurate health surveil-
lance activity should also be directed to these workers to
detect early musculoskeletal disorders and to indicate the
appropriate early treatments. This could avoid the
chronicity of the disorders, limiting the onset of work-re-
lated pathologies, the absence from work and in some
cases the removal from work. In our sample we found that
10 of the 14 job qualification and job task changes were
due to musculoskeletal disorders. This reinforces the need
for greater cooperation of the actors involved in the
process of assessment and management of biomechanical
overload risk for nursery school educators.

The present study has some limitations. The most rel-
evant is its cross-sectional design. Further longitudinal
studies are needed to understand the associations between
disorders and diseases with other occupational risk fac-
tors. NST assignment to the classes included one year of
activity with the infants alternating with one year with
older children. This did not allow us to perform correla-
tion analysis between the prevalence of the diseases found

and the duration of exposure. The inclusion of subjects in
the study sample on a voluntary basis did not allow us to
obtain the sample size required for inferences on the
prevalence of disorders and diseases observed on larger
working populations or on other kinds of teachers. How-
ever, our study is the first in Italy to investigate the phe-
nomenon of MSD and WRMSD among NST. An element
of strength is the use of self-reported information col-
lected with a standardized and validated questionnaire,
supplemented by a clinical and anamnestic evaluation to
increase the reliability of the results.

In conclusion, this paper aimed to highlight the size
and relevance of MSD and WRMSD among nursery
school educators by analyzing a sample of workers by in-
tegrating both self-reported information and a medical as-
sessment. The prevalence of musculoskeletal disorders
was high and the most frequently affected body sites were
similar to those reported in the literature, confirming NST
as a group at risk for developing both MSD and WRMSD.
Results indicate the importance of taking primary and sec-
ondary prevention actions to protect the health of nursery
school educators.

No financial support has been provided for this research.
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Introduction

Seasonal influenza epidemics not only represent a di-
rect cost to national health services in terms of hospital-
ization and outpatient visits, but they also affect compa-
nies, accounting for 10-12% of total sick leave and
causing annual losses in productivity (1,2). Influenza is a
preventable disease through vaccination (3) and worker
compliance to this practice can improve the health of the
workplace, so it must be encouraged (4,5).

The 2017-2019 Italian National Immunization Plan
considers of primary importance for healthcare workers
(HCW) the administration of 7 vaccines: against hepatitis
B, varicella, rubella, measles, mumps, pertussis and in-
fluenza (6). The same vaccinations indicated for HCW are
strongly recommended for university students enrolled in
health professions degree courses. The World Health Or-
ganization and the US Centers for Disease Control and
Prevention also recommend influenza vaccination for
health workers and health professions’ trainees in order to
protect both themselves and their patients (7,8).

As a matter of fact, undergraduate students during their
clinical clerkships share the same work environments and
tasks as HCW, and are exposed to the same chemical,
physical, biological and psychosocial risks (9,10).

Immunization of health professionals has been associ-
ated with improvements in patient safety and decreased
hospital-related morbidity and mortality (11-16). In addi-
tion, vaccination of health workers can reduce sick leaves
in the workplace, provide economic benefits to health sys-
tems and increase cost savings for healthcare organiza-
tions (17).

A much-discussed strategy to increase vaccination
coverage is to make flu vaccinations mandatory for
healthcare workers. A consent to this strategy, where other
ones had previously failed, has been given by the “Pisa
card” signed by several scientific societies, including the
Italian Society of Occupational Medicine and the Italian
Society of Hygiene (18). In this context, the assessment of
beliefs, attitudes and knowledge of HCW and students of
health professions on influenza and influenza vaccine can
be useful for planning tailored influenza vaccination cam-
paigns and therefore improve vaccination rates (19,20).

ABSTRACT. Introduction. Seasonal influenza epidemics
represent a cost that affects companies in terms of sick leave and
lost productivity, therefore vaccination can improve occupational
health. The vaccination of Healthcare Workers (HCW) has a
dual function because in addition to protecting the workers, it
also protects the most fragile patients. The students of medical
and nursing degree courses, as well as other health professions,
attend the workplace daily and are similar to workers in
Legislative Decree 81/08. The purpose of this research is to
assess the prevalence of students who are in favor of the
introduction of a mandatory vaccination for healthcare workers,
and to investigate what factors predispose them to be favorable.
Methods. We performed a multi-center cross-sectional study
using a validated questionnaire in a sample of students from
different university courses from October 10th, 2017 to
September 30th, 2018. For qualitative variables, absolute 
and relative frequencies, and for categorical variables Pearson’s
Chi-square test (χ2) were calculated. A multivariable logistic
regression model was used.
Results. A total of 3131 questionnaires were completed by 2132
women and 999 men. The prevalence of students who are
favorable to the introduction of a mandatory flu vaccination is
87.3% and that this data is linked to the female gender (aOR
1.52 CI 95% 1.12-2.06), being a medical student compared to
nursing (aOR 2.14 CI 95% 1.45-3.17), coming from central Italy
(aOR 3.08 CI 95% 2.11-4.51) and northern Italy (aOR 3.09 CI
95% 2.12-4.49) compared to Southern Italy and the Islands,
wanting to get vaccinated for the next season (aOR 6.37 CI 95%
3.73-10.88), declaring to have a good/excellent level of
knowledge on vaccine-preventable diseases (aOR 1.44 CI 95%
1.04-1.99), planning a recommendation based on ministerial
indications (aOR 2.12 CI 95% 1.28-2.30) and having received
requests for clarification on vaccinations (aOR 2.02 CI 95%
1.44-2.85).
Discussion. The sample of university students showed to be
largely in agreement with the introduction of mandatory
vaccination for HCW, which is important for the prevention 
of influenza virus in the workplace. To increase adherence of
healthcare workers to vaccination campaigns against seasonal
influenza in the workplace, it is necessary that operative
strategies are implemented with educational messages.

Key words: mandatory vaccination, survey, university students,
prevention, workplaces.

RIASSUNTO. ATTEGGIAMENTO DEGLI STUDENTI DELLE

PROFESSIONI SANITARIE NEI CONFRONTI DELLA VACCINAZIONE

OBBLIGATORIA NEI PROFESSIONISTI SANITARI: UN’INDAGINE

TRASVERSALE MULTICENTRICA.
Introduzione. le epidemie influenzali stagionali rappresentano
un costo per le aziende in termini di congedi per malattia e
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Aim of the study

The purpose of this multicenter cross-sectional study is
to assess, through a survey, the prevalence of university
students of health professions who are in favor of manda-
tory vaccination and, through a statistical analysis, to eval-
uate the factors that predispose them to be favorable to this
strategy.

Materials and Methods

Study design
We performed a multi-center cross-sectional study

using a validated questionnaire available in literature (21).
The study was developed within the Committee of Med-
ical Residents of the Italian Society of Hygiene and Pre-
ventive Medicine. Each Public Health Resident, willing to
conduct the study, was responsible for survey administra-
tion at his/her university.

All students enrolled in health professions programs
were eligible for inclusion in the study, regardless of age
and year of study. The recruitment was on a voluntary
basis and written informed consent was obtained from all
participants. An on-line, self-reported and anonymous
questionnaire was developed using Google forms ®. All
data collected was stored anonymously in a computerized
database; the file was protected by password, only known
to the researchers. The study was approved by the local
Ethical Committee of the University of Perugia (Comitato
Universitario di Bioetica), Reference Number 2017-20R.
The study was introduced to the students by a member of
the research group during a lecture on hygiene and pre-
ventive medicine. The researcher explained the rationale
for the study, and the modalities of participation. The stu-
dents were then provided with a Quick Response (QR)
code redirecting to the online questionnaire.

Study size
The sample size has been defined considering the

number of students enrolled in the different university
courses selected for the project. The population of refer-
ence was calculated considering the number of students
admitted in each degree course in the last academic year
and multiplied by the duration of the course; for practical
reasons and to be more conservative we assumed the
number of enrolled students in every year to be fixed. The
total number of students resulted to be 49643. Our sample
size was calculated using the EpiInfo software. The
sample size calculation was computed considering a 95%
confidence level and a 5% margin of error; since the ex-
pected proportion of vaccine-hesitant individuals is the
object of study and is therefore unknown, we set a conser-
vative expected rate of 50% (in order to maximize the re-
quired sample size). These parameters resulted in 382 in-
terviews to be performed. To be more conservative, we
doubled the number to 764 questionnaires, as the min-
imum standard for the study results to be accepted.

Questionnaire
The survey was opened on October 10th, 2017 and

closed on September 30th, 2018, corresponding to the be-
ginning and the end of the academic year. The survey in-
cluded 21 questions covering the following areas of in-
terest: i) demographic characteristics of the respondents,
ii) personal experiences of seasonal influenza, iii) whether
or not they would consider themselves as a high risk group
for flu, iv) main source of information on vaccines, v) at-
titude towards recommended vaccinations, vi) participa-
tion in vaccination campaigns during their clinical clerk-
ships, and vii) opinion on mandatory vaccination. The
questionnaire, validated in previously published studies
(21), included 20 multiple-choice items and 1 open-ended
question. The multiple-choice items permitted only one
answer. The questionnaire was developed and validated by
the Committee of Medical Residents of the Italian Society
of Hygiene and Preventive; the target population consisted
of all Italian Public Health Residents. Because the aim of
our study was to assess the knowledge, attitude and beliefs
of Health Professions students on this topic, we adapted

perdita di produttività e la vaccinazione può migliorare nei
luoghi di lavoro. La vaccinazione dei lavoratori nel settore
sanitario ha una doppia funzione perché oltre a proteggere il
lavoratore protegge anche i pazienti più fragili. Gli studenti
dei corsi di laurea in medicina e infermieristica e altre
professioni sanitarie frequentano i luoghi di lavoro e assimilati
a lavoratori nel Decreto legislativo 81/08. Lo scopo di questa
ricerca è valutare la prevalenza di studenti che sono favorevoli
all’introduzione di un obbligo vaccinale per i professionisti
sanitari e quali fattori li predispongono a essere favorevoli.
Metodi. Abbiamo eseguito uno studio cross-sectional
multicentrico utilizzando un questionario validato in un
campione di studenti di corsi diversi nel periodo dal 10 ottobre
2017 e al 30 settembre 2018. Per le variabili qualitative, le
frequenze assolute e relative e per le variabili categoriali è
stato calcolato il test chi quadrato di Pearson (χ2). È stato
utilizzato un modello di regressione logistica multivariabile.
Risultati. 3131 questionari sono stati completati da 2132 donne
e 999 uomini, la prevalenza degli studenti favorevoli
all’introduzione di una vaccinazione antinfluenzale
obbligatoria per i lavoratori è dell’87,3%. Questa
predisposizione è legata al genere femminile (aOR 1,52 IC
95% 1,12-2,06), all’essere studente di medicina rispetto allo
studente di scienze infermieristiche (aOR 2,14 IC 95% 
1,45-3,17), all’essere dell’Italia Centrale (AOR 3.08 CI 95%
2.11-4.51) e Nord Italia (aOR 3.09 CI 95% 2.12-4.49) rispetto
al Sud e alle Isole, al dichiarare di vaccinarsi per la prossima
stagione (aOR 6.37 CI 95% 3.73-10.88),di avere un
buon/eccellente livello di conoscenza delle malattie prevenibili
con vaccino (aOR 1.44 CI 95% 1.04-1.99), di dare
raccomandazione basate su indicazioni ministeriali (aOR 2.12
CI 95% 1.28-2.30), di aver ricevuto richieste di chiarimento
sulle vaccinazioni (aOR 2.02 CI 95% 1.44-2.85).
Discussione. Il campione di studenti universitari ha mostrato
di essere in gran parte d’accordo con l’introduzione
dell’obbligo di vaccinazione per i lavoratori nel settore
sanitario, questo fatto è di buon auspicio per la prevenzione
del virus dell’influenza sul posto di lavoro. Per aumentare
l’aderenza alle campagne di vaccinazione contro l’influenza
sul posto di lavoro degli operatori sanitari è necessario che le
strategie operative siano implementate con messaggi educativi.

Parole chiave: obbligo vaccinale, questionario, studenti universitari,
prevenzione, luoghi di lavoro.
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the questionnaire to our purpose applying some minor
modifications to the original model. Moreover, because in
2017 the Italian Ministry of Health reinforced the law on
mandatory vaccinations, we added two questions as-
sessing their opinion on this issue. Lastly, at the beginning
of the questionnaire we placed an introductory message
containing information about the aims of the study and the
research team. The survey lasted no more than 15 minutes.

Statistical Analysis
For all qualitative variables, absolute and relative fre-

quencies were calculated; categorical variables were ana-
lyzed by Pearson’s Chi-square test (χ2).

A multivariable logistic regression was performed,
considering it as a dependent variable “How would you
evaluate the possible introduction of mandatory vaccina-
tion for healthcare workers? Favorable”, in order to eval-
uate the role of the variables of the questionnaire, the co-
variates to be included into the final model were selected
using a stepwise backward selection process, with a uni-
variate p-value <0.25 as the main criterion (22). The sta-
tistical significance level chosen for all analyzes was 0.05.
The results were analyzed using the STATA statistical
software version 14 (23). Results are expressed as ad-
justed Odds Ratio (aOR) with 95% Confidence Intervals
(95% CI).

Results

A total of 3131 questionnaires were completed by
2132 women and 999 men, representing respectively
68.09% and 31.91% of the sample. The sample has an av-
erage age of 23.41 years (standard deviation 3.69),
40.11% coming from Northern Italy, 28.39% from Central
Italy and 31.49% from Southern Italy and the Islands.
38.93% of the student sample was enrolled in medical
school, 33.06% in nursing and the remaining 28.01% in
other health professions. The characteristics of the sample
are summarized in Table I.

Out of the total sample, 2734 individuals were favor-
able to the introduction of a mandatory flu vaccination and
only 397 were either against or indifferent, with a preva-
lence of favorable students of 87.3%. Females have grater
prevalence (88.98) than those in favor compared to males
(83.78) and this difference is statistically significant
(p<0.001). The results of the answers for each question in
the questionnaire are shown in Table II.

The multivariate analysis showed that the predisposi-
tion to be favorable to a mandatory flu vaccination is
linked to the female gender (aOR 1.53 CI 95% 1.13-2.08).
Medical students are more likely to be in favor of manda-
tory flu vaccination, compared to nursing students (aOR
2.13 CI 95% 1.44-3.15). The students from central Italy
(aOR 3.07 CI 95% 2.11-4.48) and northern Italy (aOR
3.14 CI 95% 2.16-4.55) are more favorable than students
from Southern Italy and the Islands. Those who declared
they want to get vaccinated for the next flu season (aOR
6.83 CI 95% 4.20-11.10), who have a good/excellent level
of knowledge of vaccine-preventable diseases (aOR 1.42
CI 95% 1.03-1.96), who agree with planning a recom-
mendation based on ministerial indications (aOR 2.32 CI
95% 1.60-3.36), and those who had received requests for
clarification on vaccinations (aOR 2.00 CI 95% 1.43-2.79)
are more predisposed to be favorable to mandatory flu
vaccination. All the results of the statistical analysis are
summarized in Table III.

Discussion

The sample of university students showed a high
prevalence of people who are in favor of a mandatory vac-
cination for HCW. This is important because it can lead to
high seasonal vaccination coverage if accompanied by
easy accessibility to the vaccination itself in the work-
place. Indeed, the lack of vaccination of the HCW can be
the cause of absence from work due to illness in times of
increased need for personnel, such as during the seasonal
flu epidemics, it can be a source of infection for already
fragile patients and it fails to give an example to patients,
who have an indication to vaccinate (24).

The statistically significant gender difference that ex-
ists in the propensity to a mandatory flu vaccination is in
agreement with other scientific evidence that has shown in
women a greater propensity to undergo vaccinations (25,
26). However, it remains a topic that deserves further
studies to be explained. Given the preponderant female
presence in the workforce and its growing trend (27), this
propensity could be helpful to achieve adequate seasonal
vaccination coverage. Indeed, gender differences are a
topic to be strongly considered in the area of health pre-
vention and promotion (28).

The differences recorded among students from dif-
ferent areas of Italy are, in the opinion of the Authors, dif-
ficult to explain. The Italian National Health Service
(NHS) has a decentralized structure, and this might gen-
erate some degree of diversity: a survey on vaccination
coverage has recorded low immunization rates in most re-
gions, and 61% of southern regions reported rates even

Table I. Demographic characteristics of the sample

Variables N (%)

Gender
Female 2132 (68.09)

Male 999 (31.91)

Mean age (SD) 23.41 (3.69)

Age group
≤23 years old 1251 (39.96)

>23 years old 1880 (60.04)

Degree Course

Medicine and surgery 1219 (38.93)

Nursing 1035 (33.06)

Other 877 (28.01)

Geographic area

North 1256 (40.11)

Center 889 (28.39)

South and Islands 989 (31.49)

Total 3131 (100)
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Table II. Bivariate associations. Used Pearson’s Chi-square test

How would you evaluate the possible introduction of mandatory vaccination for healthcare workers?

Unfavorable/Indifferent Favorable p-value*N (%) N (%)
Gender

Male 162 (16.22) 837 (83.78)
<0.001

Female 235 (11.02) 1897 (88.98)

During the next season, do you think you will get the flu vaccine?

No 368 (18.06) 1670 (81.94)
<0.001

Yes 29 (2.65) 1064 (97.35)

Degree Course

Nursing 134 (12.95) 901 (87.05)

Medicine and Surgery 108 (8.86) 1111 (91.14) <0.001

Other° 155 (17.67) 722 (82.33)

Geographic area

South and Sicily 207 (20.99) 779 (79.01)

Center 79 (8.89) 810 (91.11) <0.001

North 111 (8.84) 1145 (91.16)

You think your knowledge about vaccine-preventable diseases and related vaccinations is:

Insufficient/sufficient/fair 291 (16.33) 1491 (83.67)
<0.001

Good / excellent 106 (7.86) 1243 (92.14)

Have you had any vaccine-preventable disease in the last 5 years?

Never 185 (11.14) 1475 (88.86)
0.016

At least once 188 (14.07) 1148 (85.93)

Given your future profession and your state of health, do you consider yourself a subject with a higher risk of contracting infectious diseases?

No 98 (11.68) 741 (88.32)

I don’t know 60 (17.44) 284 (82.56) 0.017

Yes 239 (12.27) 1709 (87.73)

Did you get vaccinated against seasonal flu last year?

No 387 (13.91) 2395 (86.09)
<0.001

Yes 10 (2.87) 339 (97.13)

During the last flu season did you recommend vaccination to any patients or family members/general population?

No 252 (18.10) 1140 (81.90)

Yes, based on my clinical evaluation 68 (14.08) 415 (85.92) <0.001

Yes, according to the ministerial indications 77 (6.13) 1179 (93.87)

During the next flu season, do you plan on recommending the flu vaccination to patients or family members/general population?

No 228 (23.92) 725 (76.08)

Yes, based on my clinical evaluation 79 (13.76) 495 (86.24) <0.001

Yes, according to the ministerial indications 90 (5.61) 1514 (94.39)

During the last vaccination campaign did you recommend the flu vaccine to any health worker?

No 364 (13.26) 2382 (86.74)
0.010

Yes 33 (8.57) 352 (91.43)

Have you ever participated directly or collaborated in the organization of the vaccination campaign for health professionals during 
your clinical clerkships?

No 392 (12.84) 2661 (87.16)
0.092

Yes 5 (6.41) 73 (93.59)

Have you ever received requests for clarification on vaccinations (composition, contraindications, precautions, ...)?

Yes 210 (12.46) 1476 (87.54)
0.684

No 187 (12.94) 1258 (87.06)

What is your opinion about the introduction of mandatory vaccination for school access?

Unfavorable 100 (80.00) 25 (20.00)

Indifferent 123 (66.49) 62 (33.51) <0.001

Favorable 174 (6.17) 2647 (93.83)

° Other students of health professions
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Table III.  Crude Odds Ratio and Multivariable logistic regression, stepwise backward selection process, 
with a univariate p-value <0.25 as the main criterion, adjusted Odds Ratio are presented, each independent 

variable is adjusted for all the other independent variables

How would you evaluate the possible introduction 
of mandatory vaccination for healthcare workers? Favorable

Crude Odds Ratio* adjusted Odds Ratio**

OR C.I. 95% p-value aOR C.I. 95% p-value

Gender
Male 1 1

Female 1.56 1.26-1.94 <0.001 1.53 1.13-2.08 0.006

Age As the unit increases 0.96 0.94-0.99 0.003 0.92 0.88-0.95 <0.001

No 1 1

Yes 8.08 5.50-11.89 <0.001 6.83 4.20-11.10 <0.001

Nursing 1 1

Degree Course Medicine and Surgery 1.53 1.17-2.00 0.002 2.13 1.44-3.15 <0.001

Other 0.69 0.54-0.89 0.004 0.82 0.57-1.19 0.240

South and Sicily 1 1

Geographic area Center 2.72 2.06-3.59 <0.001 3.07 2.11-4.48 <0.001

North 2.74 2.14-3.51 <0.001 3.14 2.16-4.55 <0.001

Insufficient/sufficient/fair 1 1

Good / excellent 2.29 1.81-2.89 <0.001 1.42 1.03-1.96 0.031

Never 1 1

At least once 0.77 0.62-095 0.016 0.76 0.57-1.02 0.069

No 1 1

I don’t know 0.63 0.44-0.89 0.009 0.66 0.40-1.10 0.113

Yes 0.95 0.74-1.21 0.662 0.57 0.40-0.82 0.002

No 1 - - -

Yes 5.48 2.89-10.37 <0.001 - - -

No 1 - - -

Yes, based on my clinical evaluation 1.35 1.01-1.80 0.043 - - -

Yes, according to the ministerial indications 3.38 2.59-4.42 <0.001 - - -

No 1 1

Yes, based on my clinical evaluation 1.97 1.49-2.61 <0.001 1.16 0.77-1.74 0.248

Yes, according to the ministerial indications 5.29 4.08-6.86 <0.001 2.32 1.60-3.36 <0.001

No 1 - - -

Yes 1.63 1.12-2.37 0.010 - - -

No 1 1

Yes 2.15 0.86-5.36 0.100 2.36 0.68-8.21 0.176

No 1 1

Yes 0.96 0.78-1.18 0.684 2.00 1.43-2.79 <0.001

Unfavorable 1 1

Indifferent 2.02 1.18-3.44 0.010 2.40 1.26-4.57 0.008

Favorable 60.85 38.25-96.81 <0.001 62.18 35.34-109.39 <0.001

* Based on 3131 observations
** After stepwise backward selection process, based on 2996 observations. Pseudo R2= 0.4186
*** Other students of health professions

During the next season, do you think 
you will get the flu vaccine?

You think your knowledge about vaccine-
preventable diseases and related vaccinations is:

Did you get vaccinated against 
seasonal flu last year?

During the last vaccination campaign did you
recommend the flu vaccine to any health worker?

Have you had any vaccine-preventable 
disease in the last 5 years?

Given your future profession and your state of
health, do you consider yourself a subject with 
a higher risk of contracting infectious diseases?

During the last flu season did you 
recommend vaccination to any patients 
or family members/general population?

Have you ever received requests for clarification
on vaccinations (composition, contraindications,
precautions, ...)?

What is your opinion about the introduction 
of mandatory vaccination for school access?

During the next flu season, do you plan on
recommending the flu vaccination to patients 
or family members/general population?

Have you ever participated directly or
collaborated in the organization of the
vaccination campaign for health professionals
during your clinical clerkships?
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lower than the national average and a general performance
of low quality (29).

Medical students, compared to nursing students, are
more likely to be in favor of a mandatory vaccination. This
evidence is consistent with the literature, that shows how
vaccination coverage in nurses is extremely low (30), and
that doctors have fewer fears about the possible conse-
quences of vaccination (31). The coverage of influenza
vaccination in medical and nursing students is generally
low due to several factors, including the lack of knowl-
edge about the benefits of immunization and the percep-
tion of risk associated with both the disease and immu-
nization practice (32).

As the propensity to vaccination depends on the
knowledge not only on influenza virus but also on the
safety and efficacy of the vaccine (33-38), this these as-
pects can be improved through the appropriate training of
future health professionals.

From the data collected, it emerges that those who have
decided to get vaccinated for the next flu season, who be-
lieve they have a good/excellent level of knowledge of vac-
cine-preventable diseases, who use the ministerial recom-
mendations and who have received requests for clarifica-
tion on vaccinations are more prepared for mandatory vac-
cination. The fact that the most knowledgeable and in-
volved students about the promotion of influenza vaccina-
tion are in favor of a mandatory flu vaccination, is consis-
tent with the evidence that poor attitudes towards vaccina-
tions seem to be related to a low degree of awareness about
the importance of their role in health promotion (39).

The mandatory flu vaccination for HCW is a complex
issue because the workers’ rights and decision-making au-
tonomy seem to conflict with the health of both profes-
sionals and patients. In this regard, it is appropriate to
mention alternative strategies to the mandatory vaccina-
tion that the scientific literature has shown to be effective
in increasing vaccination coverage such as the combina-
tion of effective communication (40), educational and pro-
motional strategies (41,42) also focused on the efficacy
and safety of vaccines (43).

Before generalizing the results, some limitations need
to be taken into account. Information about vaccine status
was self-reported, and because the questionnaire was
anonymous it was not possible to double-check the infor-
mation in official vaccination registries, and recall bias
cannot be excluded. However, we tried to reduce social-
desirability bias using an anonymous survey, and informa-
tion bias was diminished using an on-line questionnaire
(44). Furthermore, the use of an on-line questionnaire has
unquestionable advantages, such as economy and sim-
plicity. The easiness of the tool allowed us to collect a very
large number of questionnaires, even larger than the esti-
mated sample size. Moreover, even if the questionnaire
was mostly based on closed items, thus reducing the pos-
sibility to better clarify certain aspects, the simple struc-
ture of the questionnaire facilitated its analysis.

Since the study is based on a convenience sampling of
health profession classes and on the spontaneous participa-
tion of the respondents, the raw results could lack in gen-
eralization; but the great number of participants allowed us

to estimate the influence of their characteristics (eg.
gender, health profession, etc…) on the answers to the
questionnaire. This permits the translate the results to a
larger population with a certain degree of approximation.
On the other hand, our results are not immune from pos-
sible responding bias, that is the risk that the willingness of
the students to participate in the survey could be directly or
indirectly related to their attitude to vaccinations. We have
no way to measure this bias, but we have also no reason to
believe it could have had a relevant effect on the results.

In conclusion, we can state that health professions stu-
dents, representing the future HCW, mostly agree with the
introduction of the mandatory flu vaccination, which
could be an effective strategy, though not exclusive, for
the prevention of influenza in the workplace.
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L’Italia è stato storicamente un paese investito e attra-
versato da flussi migratori. In particolare, a partire dal
2013 si è assistito ad un significativo aumento degli
sbarchi che ha portato alla definizione di un vero e proprio
stato d’emergenza. Per rispondere a questa esplosione di
arrivi, nel corso degli ultimi anni lo Stato italiano ha favo-
rito la costruzione di un sistema di accoglienza straordi-
naria che mirava a rispondere ai bisogni primari e secon-
dari dei richiedenti asilo accolti.

Gli uffici territoriali dello Stato, le prefetture, hanno
indetto bandi per autorizzare l’apertura dei Centri di
Accoglienza Straordinaria (CAS) per l’accoglienza dei
richiedenti asilo approdati. Tali bandi specificano i di-
versi servizi di assistenza medica, legale, all’istruzione
e alla formazione oltre che di sostegno psicologico,
utili a favorire un adeguato processo di integrazione e
autonomia degli accolti. L’intero sistema d’accoglienza
ha quindi finito per coinvolgere, su tutto il territorio na-
zionale, professionisti afferenti da diverse aree discipli-
nari e professionali (scienze sociali e educative, media-
zione linguistica e culturale, medicina, psicologia, inse-
gnamento L2, assistenza legale) e, più in generale, ope-
ratori dell’accoglienza. Tali figure professionali, qui, si
racchiuderanno tutte sotto la definizione di professio-
nisti dell’accoglienza. Questo gruppo di professionisti
quindi è di formazione relativamente recente. Pertanto,
non sono reperibili informazioni certe sui numeri e la
loro distribuzione sull’intero territorio nazionale, o altri
approfondimenti rispetto alla qualità della loro vita pro-
fessionale.

Tenendo conto del mandato istituzionale – favorire un
adeguato processo di integrazione e dell’autonomia dei
richiedenti asilo – essi lavorano tutti i giorni con i vissuti
traumatici e con la potenziale presenza di sintomi da
DSPT degli accolti. È ampiamente riconosciuto che lavo-
rare con il trauma possa impattare il professionista ingag-
giato e la sua qualità di vita lavorativa (1). Molti studi
hanno dimostrato che le professioni che si basano su una
relazione di cura con persone traumatizzate, e che per-
tanto lavorano a partire dalle loro narrazioni, interve-
nendo sui sintomi acuti manifestati, sono essi stessi sog-
getti a rischio di sviluppare sintomi legati ad uno stress
traumatico secondario (2, 3, 4). Inoltre, essi affermano
che con una lunga esposizione è alto il rischio di svilup-
pare burnout.

RIASSUNTO. In Italia negli ultimi anni sono stati
strutturati Centri di Accoglienza Straordinaria per
rispondere ai bisogni primari e secondari dei richiedenti
asilo approdati sulle coste mediterranee. A seguito
dell’apertura dei CAS, sul territorio nazionale si è formato
un nuovo corpo professionale, i professionisti
dell’accoglienza. Poiché inizialmente non è stata richiesta
una formazione specifica in base al contesto e agli obiettivi
posti, il loro profilo professionale derivava tendenzialmente
dai diversi percorsi formativi e lavorativi precedenti.
Considerando il mandato istituzionale del loro lavoro, quale
favorire l’accoglienza e una completa presa in carico dei
richiedenti asilo, i professionisti dell’accoglienza sono
quotidianamente coinvolti nella relazione con gli accolti 
ed esposti ai racconti traumatici o ai sintomi che manifestano.
Infatti, i richiedenti asilo sono persone spesso
profondamente traumatizzate dalle esperienze passate, dal
viaggio, ma anche disorientate e impreparate per la
complessa esperienza dell’accoglienza e dell’integrazione.
Questo aspetto del lavoro con i richiedenti asilo può
influenzare il clima e la qualità della vita professionale dei
professionisti dell’accoglienza. Infatti, come nelle altre
professioni d’aiuto continuamente esposte a eventi stressanti
o traumatici, anche nel lavoro di cura e accoglienza dei
richiedenti asilo è alto il rischio di sviluppare i sintomi
negativi associati al burnout e al trauma vicario. Sebbene,
negli ultimi venti anni, la qualità della vita professionale sia
stata ampiamente approfondita in diversi settori, non
risultano studi che esplorino questo tema tra i professionisti
del settore dell’accoglienza.
In questo studio è stato sottoposto il questionario ProQOL 5
ai professionisti dell’accoglienza dei Centri di Accoglienza
Straordinaria di Parma e provincia, attivamente coinvolti
nella relazione d’aiuto con i richiedenti asilo, con lo scopo di
definire lo stato di benessere psicosociale rispetto alla loro
qualità di vita professionale. Anche se si è dimostrato che
mediamente i professionisti dell’accoglienza riportano una
buona soddisfazione nello svolgere il proprio lavoro, sono
emersi tre profili. Il primo gruppo sembra esprimere
soprattutto Burnout, il secondo gruppo una maggiore
Compassion Satisfaction e il terzo gruppo un malessere
evidente sia per il Burnout che per il Secondary Traumatic
Stress. I dati ottenuti permettono di colmare parzialmente
un vuoto nella letteratura di settore. Inoltre, la rilevanza dei
dati spinge alla riflessione sulla possibilità di incoraggiare
interventi efficaci di prevenzione e management delle
organizzazioni, al fine di favorire il benessere psicosociale 
di questo corpo professionale emergente.

Parole chiave: Qualità vita lavorativa; richiedenti asilo;
professioni di aiuto; Compassion Satisfaction, Burnout 
e Secondary Traumatic Stress; ProQOL.
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La qualità della vita professionale

La qualità della vita lavorativa è la misura in cui i la-
voratori avvertono che la situazione lavorativa, nelle sue
diverse componenti, soddisfa una serie di bisogni perso-
nali connessi a motivazione, benessere psicofisico e sod-
disfazione (5). La valutazione della qualità della vita pro-
fessionale deriverebbe quindi dalla dimensione soggettiva
di ciascun professionista. Infatti, la qualità di vita profes-
sionale nelle relazioni d’aiuto è la qualità che si percepisce
in relazione con il proprio lavoro (6). Sia gli aspetti posi-
tivi che quelli negativi, che caratterizzano tale attività la-
vorativa, influenzano la qualità della vita professionale
(7). Di seguito si descrivono i due concetti teorici che rap-
presentano gli aspetti fondamentali della qualità di vita: la
Compassion Satisfaction e la Compassion Fatigue.

La Compassion Satisfaction è la sensazione positiva
derivante dal lavoro con gli altri, la valutazione positiva

dello svolgimento del proprio lavoro, della propria com-
petenza e dell’autocontrollo dimostrato nella relazione
d’aiuto. La CS esprime anche il livello di supporto posi-
tivo percepito nella propria organizzazione e nella strut-
tura lavorativa. Questo aspetto della vita professionale è
influenzato dalla percezione di una collaborazione posi-
tiva con i colleghi e di poter contribuire con il proprio la-
voro ad un buon clima lavorativo. La soddisfazione del
proprio lavoro deriva anche dalla più ampia consapevo-
lezza di incidere positivamente sulla società.

La Compassion Fatigue indica l’effetto negativo asso-
ciato al “lavorare con il trauma” (1). L’autore lo descrive
come una condizione caratterizzata da una graduale dimi-
nuzione progressiva nel tempo di essere empatico e di de-
siderare di prendersi cura dell’Altro. Ciò può comportare
errori di giudizio e valutazioni erronee sul luogo del la-
voro e nella pratica professionale (8). Essa include due
elementi: il Secondary Traumatic Stress e il Burnout. Il
Secondary Traumatic Stress concerne sentimenti negativi
dovuti all’esposizione, diretta o indiretta, ad eventi forte-
mente stressanti e traumatici. Esso può comportare sin-
tomi associabili al Disturbo Post Traumatico da Stress,
quali disturbi del sonno, immagini intrusive o evitamento
dei ricordi dell’esperienza traumatica delle altre persone.
Il Burnout non è una reazione specifica di chi lavora con
il trauma; esso si riferisce ad una serie di sintomi negativi
a lungo termine, quali la sensazione di esaurimento, la fru-
strazione, la rabbia, la depressione e i sentimenti di isola-
mento correlati all’ambiente e all’esperienza lavorativa. È
una condizione psicofisiologica che può portare all’idea
che ogni sforzo fatto non faccia alcuna differenza, che il
contesto lavorativo non sia supportivo e che si sia soli nel-
l’affrontare le difficoltà quotidiane.

La qualità della vita professionale è stata indagata in
diverse categorie professionali che lavorano a contatto, di-
retto o indiretto, con il trauma. Molti autori si sono con-
centrati sullo studio della qualità della vita lavorativa nella
relazione d’aiuto nelle professioni sanitarie che operano
nell’ambito dell’emergenza, quale personale medico, in-
fermieristico e ostetrico (9, 10, 11, 12, 13, 14). Altri stu-
diosi si sono interessati alla qualità di vita professionale
degli operatori sociali o assistenti legali di persone dai vis-
suti fortemente traumatici (3, 15, 16). In altri studi (1, 17,
18, 19), inoltre, è stato discusso e analizzato l’alto rischio
di vivere un trauma vicario o lo stress secondario sulla
qualità della vita professionale per gli psicoterapeuti,
esperti nel lavoro col trauma e non.

La maggior parte della letteratura ha indagato la qua-
lità della vita professionale cercando di individuare quali
siano i principali fattori di protezione e di rischio (20).
Molti autori hanno messo in evidenza il ruolo della for-
mazione, delle strategie di coping personali dei professio-
nisti e di rilassamento per prevenire l’emergenza dello
stress secondario (1, 17, 18, 19). In uno studio sulla qua-
lità di vita professionale e la possibilità di sviluppare un
trauma vicario con professionisti che lavorano con immi-
grati -traumatizzati- provenienti dall’America latina, sono
stati riconosciuti come possibili fattori di protezione l’ori-
gine geografica comune e la doppia cultura degli operatori
(4). Rispetto alla dimensione relazionale, gli autori hanno

ABSTRACT. QUALITY OF PROFESSIONAL LIFE OF WORKING WITH

ASYLUM SEEKERS: COMPASSION SATISFACTION, BURNOUT AND

SECONDARY TRAUMATIC STRESS IN RECEPTION PROFESSIONALS. 
In the last years, in Italy, Extraordinary Reception Centres have
been set up to meet the primary and secondary needs of asylum
seekers landing on the Mediterranean coast. After the opening
of the ERCs, a new professional body, the reception
professionals, has been formed in the national territory.
According to the context and the goals of the ERC, at the
beginning no specific training was required, so their
professional profile derived from the different background.
Considering their institutional task, such as facilitating the
reception and the full care of asylum seekers, the reception
professionals are daily involved in the relationship with the
respondents and exposed to their traumatic stories or symptoms.
In fact, asylum seekers are people who are often deeply
traumatized by past experiences, by the journey, but also
disoriented and unprepared for the complex experience of
reception and integration, wich influence the climate and quality
of professional life of reception professionals. As happen in
helping professionals continuously exposed to stressful or
traumatic events, also in the work of helping for and welcoming
asylum seekers there is a high risk of developing the negative
symptoms associated with Burnout and vicarious trauma.
Although, in the last twenty years, the quality of professional life
has been extensively studied in several areas, there are no
studies that explore this issue among professionals in the field 
of reception.
In this study, the questionnaire ProQOL 5 was submitted to the
reception professionals of the Extraordinary Reception Centres
of Parma and its province, actively involved in helping
relationship with asylum seekers, with the aim of defining the
state of psychosocial well-being and their quality of professional
life. Although it has been shown that on average reception
professionals report good satisfaction in carrying out their work,
three profiles have emerged. The first group reports a higher
level of Burnout, the second group a greater Compassion
Satisfaction and the third group, instead, a higher level of
Burnout and Secondary Traumatic Stress. The data obtained
allow to partially fill a gap in the literature. Moreover, the
results suggest the need of interventions of prevention and
management of organizations, in order to promote the
psychosocial well-being of this emerging professional body.

Key words:  Professional quality of life; asylum seekers; helping
professional; Compassion Satisfaction, Burnout e Secondary
Traumatic Stress; ProQOL..
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sottolineato quanto essa abbia un’influenza significativa
sulla qualità della vita professionale degli operatori sociali
(21). Anche altri studiosi infatti hanno affermato che
spesso i clinici che lavorano con il trauma riescono a trarre
una soddisfazione personale dall’aiutare gli altri, conti-
nuando ad essere ingaggiati nel loro lavoro (2). Analiz-
zando il potenziale potere positivo del lavoro con il
trauma, diversi autori (22) suggeriscono che i professio-
nisti della salute mentale talvolta possano essere trasfor-
mati dalla resilienza dei loro clienti anche in modo posi-
tivo. Invece, come fattori di rischio per una qualità della
vita professionale negativa, gli studiosi (23) hanno indi-
cato alcune caratteristiche, quali il genere femminile e una
formazione altamente specializzata. Secondo altri autori
(24) un eccessivo numero di casi affidati al professionista,
soprattutto se casi di persone profondamente traumatiz-
zate, può aumentare un rischio di CF. Anche livelli più
bassi di formazione e una minore esperienza lavorativa sul
campo possono incidere negativamente sulla soddisfa-
zione lavorativa dei professionisti della cura (18). Avere
avuto esperienze traumatiche nella storia di vita personale,
aumenta il rischio di BO per gli operatori della salute men-
tale dei servizi territoriali (14). Sembra, infine, che quando
la fatica empatica, CF, aumenta, questa può sopraffare la
capacità del clinico di provare la soddisfazione della com-
passione, CS (6).

Obiettivo

I professionisti dell’accoglienza in Italia, nella loro spe-
cifica funzione relazionale di facilitatori sociali, sono
esposti alle storie e ai vissuti di vita traumatiche dei richie-
denti asilo. Ciò può determinare come possibili conse-
guenze l’emergere di disagio psicosociale nei professionisti
stessi. Per queste ragioni, essi potrebbero rispondere al pro-
filo delle professioni della cura potenzialmente a rischio di
un basso livello di qualità della vita professionale. Nono-
stante ciò, non esistono in letteratura studi dedicati a questo
specifico corpo professionale. Pertanto, lo scopo di questo
studio è di misurare la qualità della vita professionale dei
professionisti dell’accoglienza impiegati nei Centri di Ac-
coglienza Straordinaria del territorio di Parma e provincia
(CAS) e di individuare quali fattori socio-demografici pos-
sano influenzare la qualità della vita lavorativa stessa.

Metodo

Procedura
Il presente studio è stato svolto nel periodo dal 20 Feb-

braio al 15 Marzo 2019. Fin dall’inizio, è stata chiesta la
collaborazione ai gestori dei CAS della provincia di
Parma, i quali erano già stati coinvolti in un progetto di ri-
cerca più ampio finanziato con i fondi FAMI e sviluppato
dall’Università di Parma in collaborazione con la Prefet-
tura di Parma, di cui questo studio è parte integrante. Ad
ogni gestore è stata inviata una mail in cui sono stati pre-
sentati, a grandi linee, gli obiettivi di questo specifico la-
voro, riconducendoli a quanto già sapevano del progetto

generale. In questa mail era inserito il link, generato con la
piattaforma Qualtrics, tramite il quale era possibile colle-
garsi al questionario. Si chiedeva pertanto ai gestori la di-
sponibilità a inoltrare questa stessa mail ai loro operatori e
collaboratori.

Il link generato dalla piattaforma garantiva un accesso
anonimo al questionario al quale i partecipanti accedevano
solo dopo essere stati ampiamente informati dell’obiettivo
generale della ricerca, della metodologia e delle modalità
di trattamento dei dati. Al termine delle spiegazioni, ve-
niva chiesto al partecipante di dare il proprio consenso.

Strumento
La qualità della vita professionale è stata indagata uti-

lizzando la versione in traduzione italiana del Professional
Quality of Life, ProQOL versione 5 (6).

Il ProQOL misura gli aspetti positivi e negativi esperiti
da coloro che hanno scelto di lavorare in una relazione
d’aiuto con persone potenzialmente traumatizzate. Il que-
stionario è composto da tre sottoscale discrete di 10 item
ciascuna. I partecipanti rispondono ai 30 item su una scala
Likert a 5 punti che va da Mai (1) a Molto Spesso (5). Per
il calcolo dei punteggi finali si è seguita la procedura de-
scritta nel manuale (6).

I cut score indicati dall’autore dello strumento (6) sono
definiti dal primo e ultimo quartile di ogni scala e corri-
spondono ai valori 43 e 57. Nella scala CS, a valenza po-
sitiva, i punteggi inferiori a 43 esprimono una bassa sod-
disfazione professionale, mentre i punteggi maggiori di 57
rivelano un livello alto di soddisfazione professionale.

Per le due scale a valenza negativa, BO e STS, i pun-
teggi inferiore a 43 esprimono rispettivamente un basso li-
vello di burnout associato a sentimenti positivi rispetto
alla propria efficacia nel lavoro e un basso livello di stress
secondario. Al contrario punteggi superiori a 57 indicano
un alto livello di burnout e livelli alti di stress traumatico
secondario. Il ProQOL non è uno strumento diagnostico,
ma può essere una base affidabile per effettuare uno scree-
ning o progettare e implementare interventi in un contesto
lavorativo. I cut score permettono di segnalare probabili
fattori protettivi o di rischio.

Secondo lo sviluppatore dello strumento (6), la scala
CS aveva l’alfa di Cronbach di 0.88, mentre le scale BO e
STS avevano gli alfa di Cronbach rispettivamente di 0.75
e 0.81.

Infine, per ogni rispondente sono state raccolte le prin-
cipali informazioni socio-demografiche - genere e età - e
le caratteristiche riguardanti la sfera professionale - livello
di istruzione, formazioni precedenti in ambito universi-
tario o sul campo, esperienze professionali precedenti nel-
l’ambito della relazione d’aiuto e, nello specifico, nei con-
testi dell’accoglienza, il ruolo svolto attualmente nell’or-
ganizzazione e la tipologia di contratto.

Partecipanti
Al momento dello studio i professionisti dell’acco-

glienza impiegati nelle strutture dei CAS di Parma e pro-
vincia erano circa 160. In totale sono state registrate 91 ri-
sposte, di cui 74 sono state considerate valide ai fini stati-
stici.
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Il 47% (n= 35) dei rispondenti erano di sesso femmi-
nile, il 53% (n= 39) di sesso maschile.

In base alle fasce di età sono stati definiti tre gruppi di
partecipanti: il gruppo Junior è composto dal 42% (n=31)
partecipanti che hanno un’età compresa tra i 18 e i 34; nel
Gruppo Senior i partecipanti rappresentano il 36% (n=27)
e hanno un’età compresa tra i 35-44 anni; infine il gruppo
Advanced è composto dal 22% (n=16), persone di età
compresa tra i 45 e 74 anni.

Per quanto riguarda il livello d’istruzione, il 33%
(n=24) dei professionisti dell’accoglienza aveva raggiunto
il diploma di scuola superiore. Il 24% (n=18) aveva con-
seguito una laurea triennale e il restante 43% (n= 32)
aveva ottenuto una laurea magistrale o oltre. Rispetto alla
tipologia di contratto di lavoro, sono state considerate
come categoria il contratto part-time a tempo determinato
(8%; n=6), full-time a tempo determinato (12%; n=9),
part-time a tempo indeterminato (15%; n=11), full-time a
tempo indeterminato (46%; n= 34), collaboratore a ore
(10%; n=7), stage (3%; n=2), volontario (5%; n=4) o altro
(1%; n= 1).

Per quanto riguarda la formazione professionalizzante
dei partecipanti prima di intraprendere l’attività lavorativa
nei CAS, il 30% (n=22) ha dichiarato di avere avuto espe-
rienze in ambito universitario, quali tirocini universitari o
stage. Il 35% (n= 26) ha affermato di essersi formato sul
campo, direttamente attraverso attività ed esperienze affini
all’attuale ruolo, con esperienze di volontariato nazionale
e internazionale. Il restante 35% (n=26) non ha avuto
esperienze di formazione attinenti all’ambito dell’acco-
glienza.

Infine, rispetto all’esperienza di lavoro maturata prima
dell’attuale impiego nei centri di accoglienza straordi-
naria, solo il 15% (n= 11) ha riportato esperienze dirette
nell’ambito dell’accoglienza, mentre il 37% (n= 27) ha di-
chiarato esperienze precedenti maturate in contesti lavora-
tivi in cui era predominante la relazione d’aiuto, in un rap-
porto 1 a 1 con l’utenza. Infine, circa la metà dei parteci-
panti (49%; n=36) ha affermato di avere avuto esperienze
lavorative in contesti diversi e lontani dalle tematiche del-
l’accoglienza e della relazione d’aiuto (Tabella I).

Ai fini dello studio sono stati considerati solo i parte-
cipanti (coordinatore della struttura, operatore, educatore,
mediatore linguistico-culturale, psicologo, legale, dottore
o volontario) che nello svolgimento delle loro attività
avessero un rapporto diretto e costante con i richiedenti
asilo. Non sono state prese in considerazione persone che
svolgevano funzioni strettamente amministrative o logi-
stiche (segretari, cuochi, autisti, ecc.).

Risultati
Sono state eseguite analisi descrittive e analisi multi-

variate con il software SPSS (25.0-2017). Le analisi de-
scrittive hanno incluso il calcolo delle frequenze osser-
vate con le rispettive percentuali per ogni variabile rac-
colta. Frequenze osservate, percentuali, valori medi (con
intervalli di confidenza del 95%) e percentuali al di sopra
dei cut score prestabiliti per CS, BO e STS sono stati sti-
mati per ogni variabile. In Tabella II sono riportati il pun-
teggio medio di ciascuna scala (M= 50, SD= 10), i pun-
teggi medi ottenuti nel primo e quarto percentile e le cor-
relazioni tra le tre scale rapportati ai valori della scala ori-
ginale (6). Per ciascuna scala è stata calcolata l’α di Cron-
bach, nello specifico .844 per CS, .716 per BO e .692 per
STS. La scala STS è quella che risulta con i valori più di-
stanti da quelli riportati dall’autore dello strumento. La
scala CS correla negativamente con la scala BO (-.570) e
la scala STS (-.075), mentre le scale BO e STS correlano
positivamente fra loro (.485). Le proprietà psicometriche
delle scale sono mantenute anche di fronte al campione
relativamente ristretto di partecipanti. Sia i valori di cut
score sia quelli di affidabilità sono simili a quelli riportati
dall’autore (6).

È stato analizzato l’effetto delle variabili socio-demo-
grafiche, genere, età, titolo di studio, tipo di formazione
precedente, esperienze lavorative precedenti e tipologia di
contratto sulle scale CS, BO, STS attraverso un’analisi
multivariata, seguendo un Modello Generale Lineare
(GLM) (Tabella III).

Nelle tre scale, non si riscontra nessun effetto statisti-
camente significativo delle variabili Formazione pregressa
ed Esperienze lavorative precedenti.

Tabella I. Caratteristiche socio-demografiche dei professionisti dell’accoglienza (N=74)

Genere 35 (47%) Femmine 39 (53%) Maschi

Età 31 (42%) gruppo 27 (36%) gruppo 16 (22%) gruppo
Junior (18-34 anni) Senior (35-44 anni) Advanced 

(45-74 anni)

Livello di istruzione 24 (33%) diploma 18 (24%) laurea 32 (43%) laurea
scuola secondaria triennale magistrale o oltre
di II grado

Tipologia di 6 (8%) Part-time 9 (12%) Full-time 11 (15%) Part-time 34 (43%) Full-time 7 (10%) 2 (3%) Stage 4 (5%) Volontari 1 (1%) altro
contatto determinato determinato indeterminato indeterminato Collaboratori a ore

Formazione 22 (30%) ambito 26 (35%) sul campo 26 (35%) 
precedente universitario (non pertinente)

Esperienza 11 (15%) settore 27 (37%) settore 36 (49%) 
lavorativa accoglienza relazione d’aiuto non pertinente
precedente
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Per quanto riguarda gli effetti del genere, i punteggi ri-
portati da uomini e donne cadono tutti nei valori centrali
ed esprimo quindi relativo benessere. Tuttavia, sulla sola
scala BO, le donne presentano un punteggio medio di
53.98 (SD= 10.27) significativamente superiore a quello
degli uomini (M= 47.32, SD= 9.06), esprimendo così una
maggiore tendenza verso il burnout (F (1,72) = 6.34, 
p= ,014).

Anche per quanto riguarda l’età, i valori medi espressi
dai tre gruppi di partecipanti sulle tre scale sono compresi
tra i valori 43 e 57. In questo caso tuttavia, sui valori della
scala STS si riscontra un effetto statisticamente significa-
tivo dell’età (F (2,71) = 6.12, p= .004) per il quale risulta
che il gruppo degli Advanced presenta valori molto vicini

al polo inferiore della scala (M= 43.70, SD= 9.21). Questo
gruppo esprime pertanto un rischio molto basso di Stress
Traumatico Secondario, rispetto agli altri due gruppi e in
particolare rispetto a quello dei Senior che presenta la
media relativamente più alta, seppure entro il range di “be-
nessere” (M= 54.02, SD= 9.21). Effettuando un confronto
tra gruppi, sempre per la scala STS, risulta che gli uomini
Senior sono maggiormente a rischio (M= 54.02), a diffe-
renza delle donne, per le quali il punteggio medio più alto
(M= 43.70) si ha nella fascia di età tra i 45 e i 74 anni.

Anche il titolo di studio ha un effetto sulla scala STS
(F (2,71) = 3.28, p= .043). Infatti, i rispondenti con il ti-
tolo di studio più basso, cioè fino al diploma, riportano
anche un basso STS (M= 45.88, SD= 8.65) in confronto a

Tabella II. Cut score nel primo e quarto percentile e α di Cronbach delle scale CS, BO, STS dello studio 
rapportati ai valori indicati dall’autore dello strumento

CS BO STS

Scala originale Studio Scala originale Studio Scala originale Studio

Mean 50(10) 50(10) 50(10) 50(10) 50(10) 50(10)

25% 44 43 43 43 42 41

75% 57 59 56 56 56 57

Alpha di Cronbach .88 .84 .75 .72 .81 .69

Tabella III. MANOVA delle variabili dipendenti per le tre scale CS, BO, STS

CS Sig. BO Sig. STS Sig.

Genere Femmine 48.65(10.02) .275 52.98(10.27) .014 52.11(11.12) .084

Maschi 51.21(9.94) 47.32(9.06) 48.09(8.57)

Età Junior 48.94(9.56) .121 49.44(9.83) .867 49.74(8.77) .004

Senior 52.99(9.36) 49.98(11.22) 54.02(10.08)

Advanced 46.99(11.12) 51.10(8.53) 43.70(9.21)

Titolo di studio Diploma 48.16(9.50) .347 50.48(8.65) .804 45.88(8.65) .043

Laurea triennale 49.03(10.43) 50.90(11.64) 52.75(11.74)

Laurea magistrale 51.91(10.09) 49.12(10.20) 51.53(9.18)

Tipologia di contratto PT indeterminato 48.64(11.45) .706 54.82(9.60) .204 56.39(10.28) .036

PT determinato 56.59(10.06) 52.22(14.53) 51.48(7.71)

FT indeterminato 50.30(10.23) 48.96(10.39) 49.56(10.90)

FT determinato 49.46(5.32) 45.51(4.79) 44.39(5.47)

Collaboratore a ore 47.70(11.60) 55.75(6.53) 53.22(6.42)

Stage 54.64(10.99) 41.33(11.19) 56.80(6.44)

Volontario 45.41(11.48) 48.75(8.60) 40.85(4.16)

Altro 44.92 41.33 36.29

Formazione Ambito universitario 46.69(8.20) .128 53.11(9.51) .206 50.79(8.60) .761
precedente

Sul campo 52.55(7.55) 48.18(8.30) 48.82(8.38)

Non pertinente 50.23(12.72) 49.17(11.58) 50.49(12.53)

Esperienza lavorativa Settore accoglienza 54.47(10.41) .221 46.19(11.65) .375 49.96(8.09) .402
precedente

Settore relazione 48.24(9.45) 51.15(10.66) 48.02(9.02)
d’aiuto

Non pertinente 49.95(10.12) 50.29(8.92) 51.48(11.14)
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chi è in possesso di una laurea triennale (M= 52.75,
SD=11.74).

Infine, anche il tipo di contratto ha un effetto sulla
scala STS (F (7,66) = 2.31, p= .036). Nello specifico, è ri-
sultato che tra i professionisti dell’accoglienza, quelli con
contratto part-time a tempo indeterminato e in stage ab-
biano ottenuto punteggi medi più alti nella scala STS, ri-
spettivamente M= 56.39 (SD= 10.28) e M= 56.80 (SD=
6.44). Inoltre, seppure non statisticamente significativi (F
(7,66) = 1.44, p=.204) guardando alle medie, anche nella
scala BO, chi ha un contratto part-time a tempo indeter-
minato ha il punteggio medio alto (M= 54.82, SD= 9.60)
insieme ai collaboratori a ore (M= 55.75, SD= 6.53).
Anche nella scala CS i dati ottenuti non risultano statisti-
camente significativi (F (7,66) = .65, p= .706), tuttavia,
basandosi sulle medie, si può affermare che hanno otte-
nuto medie alte coloro i quali hanno un contratto part-time
a tempo determinato (M= 56.59, SD= 10.06) e chi è in
stage (M= 54.64, SD= 10.99).

Infine, attraverso una cluster analysis sono stati indivi-
duati tre gruppi di punteggi medi per ciascuna scala indi-
pendente. Sono così risultati tre profili di risposte. Il primo
gruppo rappresenta il 32% (n= 24) dei partecipanti, il se-
condo gruppo il 45% (n= 33) e, infine, il terzo gruppo il
23% (n= 17). I valori di riferimento utilizzati come indi-
catori per ciascun gruppo sono i cut scores indicati nel
manuale del test ProQOL (6). (Tab. IV)

Il primo gruppo, definiti gli Stabili, riporta un pun-
teggio medio alla scala CS (M= 42.74) decisamente più
basso rispetto al punteggio di BO (M= 52.96) e a quello di
STS (M= 45.12), che risulta comunque più basso di BO. Il
secondo gruppo è quello dei Soddisfatti. Si caratterizza
per avere una media alta nella scala CS (M= 57.65) e pun-
teggi medi più bassi nelle altre due scale, BO (M= 41.99)
e STS (M= 46.93). I punteggi del terzo gruppo esprime
una maggiore sofferenza. I Sofferenti hanno una media re-
lativamente bassa alla scala di CS (M= 45.38), e punteggi
medi nettamente più alti nelle altre due scale, BO (M=
61.36) e STS (M= 62.84).

Si è inoltre indagato l’effetto delle variabili di genere
ed età rispetto ai tre gruppi sopradescritti.

Rispetto al genere (χ (2) = .042) il primo gruppo ha
una distribuzione omogenea; il secondo gruppo è costi-
tuito da più della metà da maschi (67%; n= 22). Infine, il

terzo gruppo è costituito prevalentemente da femmine
(72%; n= 12).

Rispetto alla variabile dell’età (χ (4) = .012), il gruppo
degli Stabili è rappresentato dal 46% (n= 11) dei rispon-
denti Advanced, dal 21% (n= 5) dei rispondenti Senior e,
infine per il 33% (n= 8) dai Junior. Nel gruppo dei Soddi-
sfatti si ha il 45% (n= 45) dei rispondenti più giovani (18-
34 anni), il 43% (n= 14) sono i Senior, infine, il 12% (n=
4) gli Advanced. Il terzo e ultimo gruppo invece è costi-
tuito per il 47% (n= 8) dai Junior, per il 47% (n= 8) dai Se-
nior e solo per il 6% (n= 1) dagli Advanced.

In base ai risultati ottenuti, la variabile del titolo di
studio non è statisticamente significativa (χ (4) = .200).

Discussione

A conoscenza degli autori, questo è il primo studio che
approfondisce la qualità della vita lavorativa dei profes-
sionisti dell’accoglienza coinvolti nel sistema di acco-
glienza straordinaria in Italia. Così, si è voluto colmare un
vuoto nella letteratura del settore su una popolazione di
professionisti che da anni opera sul territorio nazionale.
Infatti, allo stato attuale si è potuto approntare un primo
profilo sociodemografico dei professionisti dell’acco-
glienza e il loro stato di salute psicosociale, in termini di
qualità di vita professionale. Essi sono perlopiù giovani,
con una formazione universitaria e extrauniversitaria atti-
nente al tema della migrazione e a quello dell’utilizzo
della relazione come strumento di lavoro. Rispetto alla
qualità di vita professionale, è emerso che la maggior
parte dei professionisti dell’accoglienza, tendenzialmente,
riportano un livello di benessere legato alla propria attività
lavorativa moderatamente buono. Essi mostrano tuttavia
una maggiore tendenza verso i livelli che indicano possi-
bili sintomi negativi. A tal proposito sembra che alcune ca-
ratteristiche socio-demografiche dei professionisti dell’ac-
coglienza influenzino diversamente i vari aspetti della
qualità della vita lavorativa. Infatti, dalla cluster analysis
sono emersi tre profili dei professionisti dell’accoglienza.
Quindi, sembrerebbe che esista un gruppo di professionisti
che tenda maggiormente a sviluppare Burnout. Particolar-
mente sofferenti da un punto di vista psicologico, manife-
stano difficoltà ad affrontare il lavoro giornalmente. La-

Tabella IV. I tre profili dei professionisti dell’accoglienza sulle scale CS, BO, STS e caratteristiche demografiche

Stabili (n=24) Soddisfatti (n=33) Sofferenti (n=17)

CS 42.74 57.65 45.38

BO 52.96 41.99 61.36

STS 45.12 46.93 62.84

Genere* 50 (50%) maschi 22 (67%) maschi 12 (72%) femmine

Età* 8 (33%) gruppo Junior 45 (45%) gruppo Junior 8 (47%) gruppo Junior
5 (21%) gruppo Senior 14 (43%) gruppo Senior 8 (47%) gruppo Senior
11 (46%) gruppo Advanced 4 (12%) gruppo Advanced 1 (6%) gruppo Advanced

Titolo di studio ns ns ns

*p< .05
ns= non significativo
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mentano vissuti e sentimenti negativi, che li limitano, o in
casi estremi, li ostacolano a svolgere la propria pratica
professionale efficacemente. Si convincono così che il
loro contributo sia inutile. Essi sono sia maschi che fem-
mine, con un’età che si distribuisce in due grandi gruppi,
uno nella fascia dei giovani dai 18 ai 44 anni e l’altro in
quella tra i 45 anni e oltre. Questo trend di età è nettamente
diverso nel secondo gruppo individuato, dove sono per-
lopiù giovani. Questi, infatti, sembra che vivano la pratica
professionale come fonte da cui trarre soddisfazione e pia-
cere nell’aiutare gli altri, nel sentirsi utili e competenti nel
proprio lavoro. Sono consapevoli degli effetti positivi che
il loro operato ha sulla propria organizzazione di apparte-
nenza e fin anche sulla società intera. Essi sono soprattutto
maschi. Il terzo e ultimo gruppo rappresenta i professio-
nisti dell’accoglienza più colpiti dagli effetti “indeside-
rati” del lavorare con la relazione d’aiuto. Questo gruppo
di professionisti infatti esprime un profondo malessere sia
rispetto al disagio lavorativo più cronico del burnout, sia
rispetto alla possibilità di vivere ed esprimere i sintomi del
trauma vicario o secondario. Questi giovani professionisti,
soprattutto donne, sembrano esprimere bassa soddisfa-
zione lavorativa e trarre poco sostegno psicologico e mo-
tivazionale dal lavorare in continua relazione con i traumi
dei richiedenti asilo accolti. Essi infatti sono continua-
mente stressati dai pensieri di coloro che aiutano, senten-
dosi sopraffatti ed esausti dai traumi degli altri. Le loro
vite private risultano influenzate dagli eventi traumatici di
cui vengono a conoscenza durante la loro pratica profes-
sionale, fino a sentirsi incapaci di separare i due aspetti
delle loro vite.

In generale le donne, i più giovani e i più formati, in
termini di anni di studio, risultano i più esposti al rischio
di vivere la propria pratica professionale negativamente,
fino a sviluppare una condizione di trauma vicario. Sem-
brerebbe che anche la tipologia di contratto in cui sono in-
quadrati possa costituire una condizione che aiuta a chia-
rire la situazione di disagio. In particolare, forme contrat-
tuali saltuarie, o che richiedono coinvolgimenti in turni
brevi e delimitati, sembrano essere associate al rischio di
sviluppare maggiore burnout e trauma secondario.

Non è possibile fare ulteriori inferenze, ma l’analisi
di questi dati favorisce nuove ipotesi di ricerca da esplo-
rare. In particolare, potrebbe essere utile approfondire la
conoscenza delle condizioni che possono favorire una
migliore qualità della vita professionale, non solo te-
nendo conto delle caratteristiche demografiche e contrat-
tuali ma anche strutturali delle organizzazioni stesse. Bi-
sognerebbe inoltre verificare se, e in che modo, la rela-
zione d’aiuto viene costruita e gestita in questo tipo di
pratiche professionali, per monitorarne l’impatto sulla
qualità della vita professionale. Ciò sostiene l’impor-
tanza di offrire supervisioni e altri strumenti per il mana-
gement aziendale e delle équipe professionali, per favo-
rire uno stato di benessere per coloro che lavorano co-
stantemente in relazione con il Trauma, in particolare nei
centri di accoglienza straordinaria. Essere consapevoli di
queste dinamiche permette ai professionisti di proteg-
gersi e prevenire complicazioni psicosociali dell’espe-
rienza lavorativa.

Lo studio presenta diversi limiti. Innanzitutto, il nu-
mero di partecipanti è piccolo e i risultati sono poco gene-
ralizzabili. In ragione di tale limite, sarebbe utile provare
ad estendere lo studio anche ad altre regioni italiane. L’uso
di metodologie qualitative, inoltre, darebbe la possibilità di
esplorare ulteriormente i significati e il senso dell’espe-
rienza lavorativa partendo dal punto di vista dei professio-
nisti coinvolti. In tal modo sarebbe possibile evidenziare i
fattori di protezione e di rischio per un livello di qualità di
vita professionale adeguatamente positivo. Inoltre, si deve
aggiungere che anche la rappresentanza delle diverse pro-
fessionalità è minima e non consente di poter fare inferenze
rispetto alla tipologia di ruolo, e quindi di mansione svolta.
Per di più, non è stato possibile ottenere delle correlazioni
statisticamente valide per la tipologia di formazione e di
esperienza professionale precedente. Queste informazioni,
a parere di chi scrive, sono importanti se si considera che il
corpo professionale dei professionisti dell’accoglienza per
questo specifico mandato istituzionale è di una diversa for-
mazione relativamente recente. Infine, si evidenzia come i
cambiamenti socio-politici in Italia abbiano comportato,
insieme all’introduzione di riforme e nuovi decreti, una
consistente riduzione della richiesta di tale personale nei
centri di accoglienza straordinaria. I dati di questo studio
sono stati raccolti in un periodo precedente all’applica-
zione delle nuove direttive nazionali e rispecchiano,
quindi, uno spaccato del vissuto professionale di questi
operatori probabilmente diverso da quello attuale.

Ricerca svolta nell'ambito del progetto "Dai centri di
accoglienza straordinaria al sistema integrato di acco-
glienza in provincia di Parma. Linee guida e strumenti
operativi per la transizione" (PROG 1721). Promosso in
partenariato tra Prefettura e Università di Parma e finan-
ziato dal FONDO ASILO, MIGRAZIONE E INTEGRA-
ZIONE (FAMI) 2014-2020.
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Introduzione

La meditazione mindfulness è stata introdotta in via
sperimentale all’interno dei contesti terapeutici occiden-
tali oltre 30 anni fa per la cura di dolori cronici (1), stress
(2), ansia (3) e depressione (4). Se inizialmente questa tec-
nica è stata impiegata soprattutto a vantaggio dei pazienti,
a partire dalla fine degli anni ’90 si è assistito ad un inte-
resse della ricerca per la sua applicazione anche a soggetti
non malati, come ad esempio studenti universitari (5) o
semplici volontari (6), con l’intento di favorire in queste
persone dei miglioramenti a livello di benessere psico-fi-
sico generale.

In quest’ottica la meditazione mindfulness è stata spe-
rimentata nuovamente all’interno di relazioni di cura, ma
con gli altri attori di queste, ossia con i professionisti del-
l’assistenza sociale e sanitaria (7). Queste figure lavora-
tive, infatti, sono solitamente sottoposte a notevoli carichi
di stress nelle relazioni interpersonali, con conseguenti ri-
percussioni a livello psicologico, che possono portare fre-
quentemente fino alla caratteristica sindrome di burnout
(8). Gli studi che hanno indagato gli effetti della medita-
zione mindfulness sui soggetti in quest’area lavorativa (9)
hanno registrato significative riduzioni dei livelli di stress,
insieme a miglioramenti nella qualità di vita e nelle com-
petenze della cura di sè; perciò questa tecnica è ormai con-
siderata come una dei più importanti mezzi per la preven-
zione e la cura del burnout lavorativo (10).

Gli interventi con la meditazione mindfulness sono so-
litamente strutturati in un corso con 8 incontri a cadenza
settimanale, che avvengono in un contesto di gruppo. Du-
rante gli incontri vengono insegnate sia le basi teoriche
della meditazione mindfulness, sia la tecnica meditativa
stessa, che i partecipanti sono chiamati a praticare quoti-
dianamente a casa per tutta la durata del corso. L’analisi
dell’efficacia di questi interventi viene fatta solitamente
valutando le persone prima e dopo il corso, per indivi-
duare possibili variazioni nelle misure ottenute in questi
due istanti temporali. Naturalmente lo scopo di questi pro-
grammi non è solo quello di ridurre i sintomi durante le
settimane di partecipazione, ma anche il mantenimento nel
tempo dei miglioramenti che si ottengono con la medita-
zione. Perciò, ulteriori valutazioni in istanti temporali suc-
cessivi agli interventi (secondo la modalità denominata

RIASSUNTO. Gli interventi con la meditazione mindfulness
realizzati attraverso corsi di 8 settimane si sono dimostrati
utili per la riduzione dei livelli di burnout legato allo stress
lavorativo. Nella maggior parte della letteratura questi effetti
positivi sono stati stimati con valutazioni fatte
immediatamente prima e subito dopo gli interventi
terapeutici. Poco si sa, invece, delle traiettorie
sintomatologiche del burnout nei mesi successivi a questo tipo
di interventi.
Il nostro studio esplorativo ha preso in esame un gruppo 
di professionisti (n=19) dell’area socio-sanitaria con
problematiche legate alla sindrome di burnout, valutando
tramite questionari psicometrici gli effetti di un intervento
standard di 8 settimane con la meditazione mindfulness; su
alcuni di questi soggetti (n=8), che hanno continuato a
meditare dopo il corso, è stato eseguito anche un follow-up 
a distanza di 9 mesi dalla seconda valutazione. Inoltre, un
altro gruppo di professionisti (n=9) della stessa categoria, ma
che non hanno meditato durante questa ricerca, è stato
utilizzato come gruppo di controllo. La valutazione ha
riguardato burnout, abilità mindfulness e soddisfazione
organizzativa.
Dall’analisi dei dati è emerso che gli effetti di riduzione dei
livelli di burnout non sono stati avvertiti al termine delle 8
settimane del corso, quanto invece nel lungo periodo oggetto
del follow-up. Ciò indica da un lato la possibilità di ottenere
risultati con la meditazione mindfulness anche in soggetti che
non rispondono alla terapia secondo le tempistiche normali,
dall’altro l’importanza di monitorare il processo di
guarigione.

Parole chiave: burnout, follow-up, mindfulness, meditazione,
professionisti socio-sanitari.

ABSTRACT. A FOLLOW-UP STUDY ON THE REDUCTION OF BURNOUT

LEVELS THROUGH MINDFULNESS MEDITATION IN HEALTH CARE

PROFESSIONALS. The 8-week mindfulness meditation (MM)
trainings have proven to be helpful for reducing burnout due to
work-related stress. Most studies reported these positive effects
with evaluations made immediately before and immediately after
the therapeutic interventions. Little is known, however, about the
symptoms of burnout in the months following these
interventions.
In our exploratory study, the effects of an 8-week MM training
were assessed in a group of health care professionals (n = 19)
with vulnerability to develop burnout; a 9-month follow-up was
conducted on the subjects (n=8) who continued to meditate after
the end of the training. Other health care professionals of the
same company, who did not meditate during this research,
served as control group. Burnout, mindfulness abilities and job
satisfaction were evaluated through self-reports.
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follow-up) possono mostrare l’andamento delle variabili
di studio, con l’obiettivo di chiarire se e per quanto tempo
i miglioramenti si mantengano dopo che le persone hanno
interrotto la pratica meditativa, oppure se si manifestino
ulteriori progressi nelle persone che hanno continuato a
meditare.

Nella maggior parte degli studi i rilevamenti a di-
stanza dalla fine dei corsi non viene effettuata, probabil-
mente a causa delle difficoltà nell’ottenere la disponibi-
lità dei partecipanti ad un’ulteriore valutazione e nel
mantenere un livello omogeneo di pratica tra i parteci-
panti. Gli studi che sono riusciti a realizzare dei follow-
up hanno evidenziato, ad esempio, che le riduzioni dei
sintomi negativi nel dolore cronico, nei disturbi d’ansia e
dell’umore ottenute in soggetti malati dopo un intervento
di 8 settimane vengono generalmente mantenute anche
dopo 3-4 anni (11-14), seppur questi studi non riportino
chiaramente se e quanto i soggetti abbiano continuato a
meditare. Anche per le professioni sociosanitarie uno
studio ha mostrato che le riduzioni nei livelli di burnout
ottenuti dopo 8 settimane vengono mantenute anche
dopo 3 mesi (15), anche se questo risultato è stato otte-
nuto in un gruppo molto ridotto.

Scopo dello studio esplorativo su cui si basa questo
articolo è stato quello di misurare i livelli di burnout in
un gruppo di professionisti dell’area socio-sanitaria che
hanno partecipato ad un corso standard di meditazione
mindfulness. Questa valutazione è stata effettuata in tre
istanti temporali: prima del corso, subito dopo il corso, e,
ancora, a distanza di 9 mesi dalla fine del corso. Questa
terza sessione di valutazione non ha riguardato l’intero
gruppo dei professionisti, ma il sottogruppo di soggetti
che hanno continuato a praticare la meditazione fino a
questa terza sessione. Come gruppo di controllo non at-
tivo, è stato valutato anche un altro gruppo di professio-
nisti dello stesso settore. Oltre ai sintomi del burnout,
l’assessment ha riguardato anche le abilità mindfulness,
che si sviluppano tipicamente con la pratica di questo
tipo di meditazione, e la soddisfazione lavorativa, che
solitamente si riduce con il peggioramento del burnout
(16, 17).

Il punto di maggiore interesse di questa ricerca è rap-
presentato senz’altro dal follow-up realizzato per il sotto-
gruppo di meditatori, dato che esso può mettere in luce
delle dinamiche psicologiche più complesse di quelle di
una valutazione pre e post intervento. Vale la pena ricor-
dare che controlli periodici di follow-up sono previsti a se-
guito di numerosi interventi in medicina, dalla cardiologia
(18) all’oncologia (19), con lo scopo di monitorare con
cura il processo di guarigione.

Metodo

Partecipanti
Hanno partecipato a questa ricerca 28 professionisti

socio-sanitari dipendenti dall’Azienda Sanitaria Universi-
taria Integrata di Udine. I partecipanti sono educatori pro-
fessionali, medici psichiatri, infermieri, psicologi, assi-
stenti sociali, assistenti sanitari e operatori socio-sanitari,
tutte figure professionali che all’interno dell’Azienda pre-
vedono una relazione diretta con l’utenza.

Di questi 28 soggetti, un gruppo di 19 ha partecipato
ad un corso di Meditazione Orientata alla Mindfulness (di
seguito gruppo denominato “MOM”), mentre i restanti 9
soggetti si sono resi disponibili a formare un gruppo di
controllo (denominato “CONTR”): entrambi i gruppi sono
stati infatti valutati con gli stessi strumenti. Il gruppo
MOM è stato valutato prima e dopo il corso, mentre dopo
la conclusione di questo corso è stato valutato il gruppo
CONTR, ancora in due sessioni separate da un intervallo
di tempo analogo a quello intercorso tra le due sessioni di
valutazione del gruppo MOM.

Il gruppo MOM includeva 9 uomini e 10 donne, in
media con un età di 46,61±7,71 anni, un’anzianità di ser-
vizio di 18,79±8,82 anni e un carico di lavoro settimanale
di 36,24±4,03. Il gruppo CONTR includeva 5 uomini e 4
donne, in media con un età di 46,56±7,99 anni, un’anzia-
nità di servizio di 17,89±8,05 anni e un carico di lavoro
settimanale di 33,67±7,62 ore.

Dopo la fine del corso, 8 soggetti del gruppo MOM
hanno continuato a meditare e sono stati valutati nuova-
mente, a distanza di circa 11 mesi dalla prima valutazione.
Questo sottogruppo dei partecipanti al corso (denominato
“MOM-11mesi”) era composto da 3 uomini e 5 donne, in
media con un età di 50±7,86 anni, un’anzianità di servizio
di 23,63±8,18 anni e un carico di lavoro settimanale di
36,13±4,36 ore.

Intervento di Meditazione Orientata alla Mindfulness
Il corso di Meditazione Orientata alla Mindfulness (20,

21) è simile al metodo “Mindfulness-Based Stress Reduc-
tion” (MBSR) ideato da Jon Kabat-Zinn (1, 22), a cui ag-
giunge elementi dagli insegnamenti dello psichiatra, psi-
coterapeuta e antropologo cileno Claudio Naranjo (23) e
del monaco buddhista Henepola Gunaratana dello Sri
Lanka (24). La pratica meditativa è direttamente ispirata al
“Grande discorso sui fondamenti della presenza mentale”
(25) del principe indiano Siddhartha Gautama, conosciuto
come il “Buddha”.

Il corso di Meditazione Orientata alla Mindfulness è
strutturato in 8 incontri, distanziati una settimana uno dal-
l’altro. Ogni incontro, della durata di due ore, inizia con
un insegnamento teorico di 30 minuti, prosegue con la
pratica della meditazione per altri 30 minuti e si conclude
con una discussione in gruppo tra l’insegnante ed i parte-
cipanti sui temi teorici o su eventuali difficoltà nella pra-
tica. Nei quasi 2 mesi del corso si richiede ai partecipanti
di meditare quotidianamente a casa per mezz’ora, se-
guendo il metodo appreso e le istruzioni fornite attraverso
una registrazione audio.

Data showed that during the training the levels of burnout did
not decrease, but significant reductions were observed during
the follow-up. This indicates the possibility of obtaining results
with MM even in subjects who do not have standard response
time to the therapy and highlights the importance of monitoring
the healing process.

Key words: burnout, follow-up, mindfulness, meditation, 
health care workers.
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Strumenti di indagine
Sono stati utilizzati tre questionari di auto-valutazione,

in cui i soggetti sono chiamati a rispondere a dei quesiti
che li riguardano in prima persona tramite la scelta di una
possibile risposta su una scala graduata di tipo “Likert”.
L’ordine con cui, di seguito, sono descritti i questionari è
lo stesso con cui gli stessi sono stati somministrati ai sog-
getti durante tutte le valutazioni di questo studio.

Per la valutazione delle abilità mindfulness è stato uti-
lizzato il Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)
(26), nella sua versione italiana (27). Questo strumento è
composto da 39 domande e suddivide il concetto di mind-
fulness in cinque abilità distinte, misurate dalle seguenti
scale: il saper osservare (observe), nel senso di porre at-
tenzione ed osservare i propri pensieri, le proprie perce-
zioni, le proprie sensazioni e le proprie emozioni; il saper
descrivere (describe), cioè descrivere a parole i propri
pensieri, le proprie percezioni, le proprie sensazioni e le
proprie emozioni; l’agire con consapevolezza (act with
awareness) e non in modo automatico; il riuscire a non
giudicare (non judge), nel senso di avere un atteggiamento
aperto e non categorizzante verso l’esperienza; l’agire in
modo non reattivo (non react), cioè sapersi fermare, non
reagire immediatamente e non rifiutare l’esperienza inte-
riore. Nelle prime 4 scale il punteggio è calcolato sulla
base delle risposte ad 8 domande ciascuna, mentre per
l’ultima scala ci sono 7 domande.

Per la valutazione della soddisfazione lavorativa è
stato utilizzato il Questionario di Soddisfazione Organiz-
zativa (QSO) (28). Questo strumento, attraverso 20 do-
mande, analizza in che misura un lavoratore si ritenga sod-
disfatto di ciò che l’azienda gli offre in relazione alla sua
attuale posizione lavorativa. Il risultato del questionario
può essere espresso attraverso il punteggio ottenuto in 3
aree che riguardano la soddisfazione generale (14 do-
mande), la soddisfazione per il contratto (4 domande) e la
soddisfazione per il contesto (2 domande), oppure tramite
la somma dei punteggi di queste aree, fornendo un Indice
di Soddisfazione Organizzativa (ISO).

Per la valutazione del livello di burnout è stato utiliz-
zato il questionario Maslach Burnout Inventory (MBI) (29)
adattato in lingua italiana (30). Questo strumento analizza
come i professionisti dell’aiuto percepiscano il loro lavoro
e le persone con le quali sono maggiormente a contatto. Il
questionario consta di 22 domande ed indaga tre sintomi
del burnout: 9 domande per l’esaurimento emotivo (EE), 5
domande per la depersonalizzazione (DP) e 8 domande per
la (mancanza di) realizzazione personale (RP). Il pun-
teggio relativo ad EE può andare da 0 a 54, dove da 0 a 14
può essere essere considerato un valore basso, da 15 a 23
medio, da 24 a 54 alto. In riferimento a DP, se il valore va
da 0 a 3 viene considerato basso, da 4 a 8 medio, oltre il 9
alto. Infine, per RP il valore viene considerato basso per i
punteggi tra 0 e 29, medio tra 30 e 36, alto oltre punteggio
di 37 (31). Questi 3 sintomi possono essere usati secondo
varie convenzioni per caratterizzare la presenza di burnout
in un soggetto: quella che abbiamo considerato in questo
articolo definisce presenza di burnout quando c’è un valore
alto in EE o in DP, e la presenza di burnout grave quando
ci sono valori alti in entrambi questi sintomi (32, 33).

Analisi dei dati
Per i soggetti inclusi nei gruppi MOM e CONTR i dati

ottenuti tramite il questionario FFMQ nelle due rispettive
sessioni di valutazione (t1, t2) sono stati analizzati, sepa-
ratamente per ciascun gruppo, con un’analisi statistica che
prende in considerazione congiuntamente le 5 scale in cui
si articolano i risultati di questo strumento, perché queste
5 scale rappresentano le componenti di un’entità unica,
racchiusa nel concetto di mindfulness. Il test utilizzato è
un’analisi della varianza (ANOVA) a misure ripetute sui
fattori di “Scala” e di “Sessione” di valutazione. Per
questa analisi i punteggi di ciascuna scala sono stati nor-
malizzati al numero di domande che concorrono a formare
il punteggio della scala.

Ancora a riguardo dei gruppi MOM e CONTR, per le
variazioni tra le due sessioni di valutazione (t1, t2) nelle 3
aree di soddisfazione studiate con il questionario QSO e
nei 3 sintomi indagati tramite il questionario MBI, invece,
si è utilizzato, separatamente per ciascun gruppo, il test di
Student per campioni dipendenti, dato che le 3 dimensioni
in cui si articola ciascun questionario possono essere con-
siderate come distinte tra loro. Anche l’indice globale ISO
del questionario QSO è stato analizzato tra le due sessioni
di valutazione con lo stesso test di Student.

Per quanto riguarda, invece, il sottogruppo MOM-
11mesi, che è stato oggetto di 3 valutazioni (t1, t2, t3),
sono state utilizzate delle ANOVA a misure ripetute sul
fattore di “Sessione” di valutazione per le dimensioni di-
stinte dei questionari QSO e MBI, ed un’ANOVA a misure
ripetute sui fattori di “Scala” e di “Sessione” di valuta-
zione per il questionario FFMQ. Per queste 3 analisi i pun-
teggi di ciascuna scala dei 3 test sono stati normalizzati al
numero di domande che concorrono a formare il pun-
teggio della scala nel rispettivo test. Nell’applicazione di
tutte le analisi statistiche è stata verificata l’ipotesi della
normalità della distribuzione dei gruppi di dati analizzati e
l’omogeneità della varianza tra gruppi di dati analizzati in-
sieme. Nel caso di scostamenti dalla normalità dei gruppi
di dati in esame, sono state utilizzate delle funzioni equi-
valenti ma robuste alle violazioni della normalità, in parti-
colare il metodo di Yuen al posto del test di Student per
campioni dipendenti (34, pagg.159-161). Per i test di post-
hoc delle ANOVA è stata utilizzato il metodo di Tukey
(35). Come stima della dimensione degli effetti statistici
calcolati nelle analisi della varianza è stato utilizzato l’in-
dice “generalized eta squared” (ges) (36, 37). Per tutte le
analisi e i grafici è stato utilizzato il programma gratuito e
a codice sorgente in chiaro R (38).

Risultati

Gruppo MOM
Considerati i dati di riferimento per il questionario di

burnout lavorativo MBI riportati nella sezione “Strumenti
di indagine” e utilizzando la convenzione descritta nella
stessa sezione per definire la presenza di burnout, si è po-
tuto notare che alla prima valutazione (t1) in questo
gruppo di 20 persone c’erano 5 soggetti con burnout. Il li-
vello di burnout in questo gruppo risultava meno grave di
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quello di una popolazione di riferimento (RIF) costituita
da operatori sanitari italiani (39) per tutti e tre i sintomi
(EE, MOM: 15.6±8.3, EE,RIF: 20.2±11.3; DP, MOM:
5.45±3.3, DP, RIF: 7.0±5.9; RP, MOM: 35.9±5.8, RP, RIF,
32.5±8.7).

La variazione nel tempo dei punteggi ottenuti con i 3
strumenti di valutazione è rappresentata in Figura 1. Nel
questionario FFMQ l’ANOVA ha evidenziato un effetto
principale della variabile “Scala” ( F(4, 72) = 8.19, 
p < .001, ges = 0.158 ) e un effetto di interazione tra le va-
riabili “Scala” e “Sessione” ( F(4, 72) = 3.64, p = .01, ges
= 0.027 ). Le analisi di post-hoc hanno mostrato che l’ef-
fetto principale è dovuto alle naturali differenze tra i valori
medi nelle varie scale (in particolare observe-describe, ob-
serve-non judge, non react-describe, non react-act with
awareness e non react-non judge, per tutti p < .01). L’ef-
fetto di interazione invece è dovuto ancora una volta alle
differenze tra i valori medi nelle varie scale, in questo caso
calcolati in singole sessioni di valutazione, e ad un au-
mento significativo tra le due sessioni di valutazione del
valore medio dei punteggi nella scala observe (p = .02) e
di un aumento quasi significativo nella scala non react 
(p = .06).

Nel questionario QSO e nel questionario MBI invece
non sono state registrate variazioni significative tra la
prima e la seconda sessione di valutazione in nessuna delle
tre aree o nel punteggio complessivo (per tutti p > .16) del
QSO e in nessuno dei tre sintomi (per tutti p > .15) del
MBI.

Gruppo di controllo
In questo gruppo, al momento della prima valutazione

(t1) con il questionario MBI, c’era un soggetto su 9 con
burnout. Rispetto alla popolazione di riferimento anche in
questo gruppo il livello di burnout risultava meno grave
per tutti e tre i sintomi (EE, CONTR: 14±6.4, EE,RIF:
20.2±11.3; DP, CONTR: 4.7±2.7, DP, RIF: 7.0±5.9; RP,
CONTR: 36.8±6.4, RP, RIF, 32.5±8.7).

L’andamento dei punteggi ottenuti dai 3 strumenti di
valutazione per questo gruppo è rappresentato in Figura 1.
Nel questionario FFMQ l’ANOVA ha evidenziato solo un
effetto principale della variabile “Scala” ( F(4, 32) =
10.83, p < .001, ges = 0.344 ), dovuto semplicemente alle
differenze nei valori medi tra le scale (tra le stesse scale
indicate per il gruppo MOM, con l’aggiunta della coppia
observe-act with awareness, tutte con p < .01).

Nei questionari QSO e MBI non sono emerse diffe-
renze significative tra le due sessioni di valutazione (nel
QSO p > .59 per tutte le tre aree e per il punteggio com-
plessivo, nel MBI p > .32 per tutti i tre sintomi).

Sottogruppo MOM con follow-up agli 11 mesi
In questo gruppo al momento della valutazione iniziale

(t1) con il MBI c’erano 2 soggetti su 8 con burnout. Perciò
alla partenza del corso all’interno del gruppo MOM c’era
una stessa percentuale di soggetti con burnout (25%) fa-
centi parte del sottogruppo MOM-11mesi che avrebbe
successivamente continuato a meditare e nel sottogruppo
che avrebbe meditato solo per i 2 mesi del corso. Rispetto
alla popolazione di riferimento, il livello di burnout del

gruppo risultava meno grave in 2 dei 3 sintomi, presen-
tando invece un valore simile in EE (EE, MOM-11mesi:
20±9.1, EE,RIF: 20.2±11.3; DP, MOM-11mesi: 5.0±3.9,
DP, RIF: 7.0±5.9; RP, MOM-11mesi: 35.3±5.1, RP, RIF,
32.5±8.7).

La rappresentazione della variazione dei punteggi dei
3 strumenti di valutazione tra le 3 sessioni di valutazione
è riportata in Figura 1. Nel questionario FFMQ l’ANOVA
ha mostrato un effetto vicino alla soglia di significatività
nella variabile “Sessione” ( F(2, 14) = 3.44, p = .06, ges =
0.067 ), con un aumento del valore medio sia tra la valu-
tazione prima e quella dopo il corso mindfulness, sia tra
quest’ultima e quella a 11 mesi di distanza dalla prima. Le
analisi di post-hoc hanno individuato in particolare una
differenza significativa tra la prima e la terza sessione di
valutazione (p = 0.02).

Nel questionario QSO, per le aree di contesto e di sod-
disfazione generale le ANOVA non hanno indicato varia-
zioni significative dei punteggi in funzione della variabile
in esame, cioè “Sessione”, che invece è risultata produrre
una differenza significativa per l’area contratto ( F(2, 14)
= 6.25, p = .01, ges = 0.120 ), con un calo del punteggio
medio tra la prima e la seconda valutazione ( p = .03 ), se-
guito da un mantenimento tra la seconda e la terza. Per
quanto riguarda il punteggio complessivo ISO, il valore
medio è calato tra la prima e la seconda valutazione, per
poi risalire nella terza; tuttavia, queste variazioni non sono
risultate statisticamente significative ( F(2, 14) = 2.03, p =
.17, ges = 0.028 ).

Nel questionario MBI le ANOVA per i 3 sintomi hanno
mostrato significatività nelle variazioni rispetto alla varia-
bile “Sessione” per il sintomo di depersonalizzazione 
( F(2, 14) = 4.16, p = .04, ges = 0.090 ), con i valori nella
terza sessione significativamente minori che nella seconda
( p < .01 ), ed un risultato vicino alla significatività ( F(2,
14) = 3.56, p = .06, ges = 0.055 ) per il sintomo di esauri-
mento emotivo, con i valori della seconda e della terza va-
lutazione significativamente minori di quelli della prima 
( p = .03 ).

Discussione

Questo studio ha analizzato gli effetti di un intervento
con la meditazione mindfulness in un gruppo di professio-
nisti socio-sanitari di un’unica azienda pubblica, in ter-
mini di variazioni delle abilità tipiche della mindfulness,
della soddisfazione lavorativa e dei livelli di burnout. Una
parte di questo gruppo ha continuato a meditare anche
dopo le 8 settimane dell’intervento ed è stata rivalutata a
distanza di 11 mesi dalla prima sessione. Inoltre, anche un
altro gruppo di professionisti socio-sanitari della stessa
azienda, che non hanno ricevuto l’intervento con la mind-
fulness e che non hanno meditato, è stato studiato con gli
stessi strumenti di valutazione.

I risultati ottenuti mostrano, in generale, che i miglio-
ramenti si sono manifestati in modo più evidente nel
gruppo che ha meditato ancora dopo l’intervento di 2 mesi
di mindfulness, in particolare al momento della terza ed
ultima valutazione. Questo scenario si è manifestato nelle
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Figura 1. Punteggi medi (normalizzati al numero degli item di ciascuna scala/area/sintomo) nei 3 questionari strumento
dell’indagine (FFMQ, QSO e MBI) tra le 2 sessioni di valutazione per i gruppi MOM e CONTR e tra le 3 sessioni per il gruppo
MOM-11mesi. Le barre rappresentano gli errori standard della media.
Abbreviazioni: FFMQ, Five Facet Mindfulness Questionnaire; QSO, Questionario di Soddisfazione Organizzativa; 
MBI, Maslach Burnout Inventory; RP, realizzazione personale; EE, esaurimento emotivo; DP, depersonalizzazione.
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abilità tipiche della mindfulness e nel livello di burnout,
soprattutto nel sintomo della depersonalizzazione. Invece
per la soddisfazione lavorativa non ci sono state sostan-
ziali differenze tra i 3 gruppi studiati, con un indice com-
plessivo che si è mantenuto stabile nel tempo.

Guardando i risultati nel dettaglio, per le abilità mind-
fulness nel gruppo MOM si è visto un miglioramento nel
tempo in 2 delle 5 abilità, soprattutto nella capacità di os-
servazione delle proprie esperienze interne. Nel gruppo di
controllo non si è registrato alcun cambiamento, mentre
nel gruppo MOM-11mesi oggetto del follow-up c’è stato
un miglioramento vicino alla soglia di significatività ri-
guardante tutte 5 le ablità considerate globalmente. Ciò
sembra indicare che, in questo gruppo, la pratica medita-
tiva oltre le 8 settimane del corso abbia permesso che si
manifestassero in modo completo le qualità legate allo
sviluppo della mindfulness.

Per quanto riguarda la soddisfazione lavorativa, in-
vece, è stato registrato un quadro stabile nel tempo sia per
il gruppo MOM, che per il gruppo di controllo e per il
gruppo MOM-11mesi oggetto del follow-up, anche se in
quest’ultimo gruppo c’è stato un calo significativo tra la
prima e la seconda valutazione nell’area della soddisfa-
zione per il contratto. Questo effetto potrebbe essere stato
causato da un evento preciso avvenuto durante i 2 mesi del
corso e che ha riguardato solo alcuni soggetti. Da notare
che in letteratura questo strumento è stato spesso utilizzato
in una forma ridotta, in cui le 3 aree di soddisfazione or-
ganizzativa hanno meno importanza del punteggio com-
plessivo estratto (40-44).

Infine, nel questionario sul burnout non si sono regi-
strate variazioni significative né nel gruppo MOM, né nel
gruppo di controllo. Nel gruppo MOM-11mesi, invece, è
emerso un effetto della variabile relativa alla sessione di
valutazione, significativo per il sintomo della depersona-
lizzazione e vicino alla significatività per quello dell’e-
saurimento emotivo; in entrambi i casi i punteggi relativi
ai sintomi si sono abbassati e la significatività ha riguar-
dato la terza sessione di valutazione. Il miglioramento dei
livelli di burnout espresso proprio con riduzione dei pun-
teggi per questi due sintomi è coerente con la letteratura ri-
guardo agli studi sperimentali su interventi mirati alla ri-
duzione del burnout lavorativo, come emerge ad esempio
da una recente revisione sistematica della letteratura con
meta-analisi dei risultati (10) rispetto alla professione me-
dica. Nel caso specifico di interventi con la meditazione
mindfulness, molti studi hanno riscontrato riduzioni dei li-
velli di burnout grazie a interventi con la mindfulness di 8
settimane (ad esempio 45, 15), per cui il risultato trovato
qui sembra suggerire che i soggetti di questo studio ab-
biano avuto bisogno di un periodo di tempo più lungo
delle solite 8 settimane dei corsi mindfulness per muoversi
verso la riduzione dei livelli di questi pesanti sintomi della
sindrome da burnout.

Limiti

Il principale limite del presente studio è legato alla sua
natura esplorativa, con un cospicuo numero di analisi ese-

guite, una moderata percentuale di partecipanti persi nel
follow-up e una ristretta numerosità del campione oggetto
di indagine. Per questo motivo, le indicazioni ottenute dai
presenti risultati dovranno essere confermate da ulteriori
studi futuri.

Prendendo in esame il risultato del gruppo valutato agli
11 mesi, nel quale i benefici della mindfulness sono emersi
solo nel lungo periodo, si può notare che non è stato possi-
bile fare una stima di quanto abbiano meditato i soggetti e
quindi non è stato possibile verificare quanto i benefici re-
gistrati possano essere dipesi dalla quantità di pratica me-
ditativa durante il periodo dello studio: altre ricerche hanno
comunque mostrato come quest’ultima variabile possa es-
sere correlata alle acquisizioni delle abilità mindfulness e
al benessere psicologico (ad esempio 46, 47).

L’ultimo limite che possiamo osservare in questo
studio, seppur non influente a livello del principale risul-
tato ottenuto, riguarda la tempistica di valutazione del
gruppo di controllo, che non è stata sincrona con quella ef-
fettuata prima e dopo il corso di meditazione sul gruppo di
professionisti che hanno imparato a meditare. Perciò i ri-
sultati ottenuti in quest’ultimo gruppo e quelli nel gruppo
di controllo non si possono sovrapporre del tutto per otte-
nere un paragone completamente attendibile, ma possono
essere d’aiuto per capire come possano funzionare questi
questionari in un campione omologo a quello studiato.

Conclusioni

Questa ricerca ha messo in luce come alcuni degli ef-
fetti salutari della pratica della meditazione mindfulness
possano talvolta non manifestarsi immediatamente alla
fine di un corso di 8 settimane, ma abbiano talvolta bi-
sogno di tempi più lunghi per emergere completamente. In
questo campione in particolare, a fronte di limitate o non
significative acquisizioni per i soggetti che hanno medi-
tato solo durante il corso, si sono manifestati, invece, dei
miglioramenti più completi a livello di abilità mindfulness
ed importanti riduzioni riguardanti i sintomi del burnout
nei soggetti che hanno proseguito nella meditazione per
alcuni mesi oltre il corso.

Il miglioramento personale e, di conseguenza, profes-
sionale portato dalla meditazione mindfulness in termini
di riduzione del livello di burnout per questi professionisti
dell’assistenza sociale e sanitaria potrebbe essere stato ri-
tardato da una sorta di inerzia, intesa come resistenza al
cambiamento, che la pratica meditativa prolungata nel
tempo ha potuto diminuire e che è stata colta grazie alla
tecnica del follow-up.
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Introduction

Antineoplastic drugs (ADs) carry out their therapeutic
effect by inhibiting the process of cell division. They
damage the DNA and initiate apoptosis, preventing the de-
velopment and spread of neoplastic cells. They also affect
rapidly dividing normal cells, therefore are likely to sup-
press the bone marrow, suppress growth, impair healing,
cause sterility and cause hair loss.

Some types of ADs have been linked with different
kinds of second cancers. The cancers most often linked
to chemotherapy are myelodysplastic syndrome and
acute myelogenous leukaemia. Acute lymphocytic
leukaemia has also been linked to chemotherapy. Some
solid tumour cancers have also been linked to
chemotherapy for certain cancers, such as testicular
cancer. The classification of secondary carcinogenic ef-
fects of ADs is updated by The International Agency on
research on Cancer (IARC) (1).

The main routes of exposure are the inalatory exposure
to aerosols, dusts and vapours, the skin contact with chem-
icals, polluted surfaces, biological contaminated material
and the working clothing.

The secondary carcinogenic potential for ADs is criti-
cally evaluated in terms of therapy risk assessment for
cancer patients with a life-threatening disease, but it must
be not an issue for physicians and personnel involved in
the therapy. For the health care workers who are exposed
to antineoplastic agents as part of their work practice, pre-
cautions should be taken to eliminate or reduce exposure
as much as possible. Pharmacists who prepare these drugs
or nurses who may prepare and/or administer them are the
two occupational groups who have the highest potential
exposure to antineoplastic agents. Additionally, physicians
and operating room personnel may also be exposed
through the treatment of patients. Hospital staff, such as
shipping and receiving personnel, custodial workers,
laundry workers and waste handlers, all have potential ex-
posure to these drugs during the course of their work.

Particular attention must be paid to the preparation,
transport, administration and cleaning of the areas of the
manipulation of antineoplastic drugs, and during wasting
operations or accidental spills.

ABSTRACT. Antineoplastic drugs are used to treat cancer,
having their therapeutic effect by inhibiting the cell division
process. Although cancer cells, due to their rapid growth, are
more sensitive to the toxic effects of chemotherapeutic agents,
healthy cells and tissues may also be damaged. Many studies
show acute and chronic toxicity both in patients treated with
chemotherapy and in exposed workers. In fact, exposure to these
substances can also be linked to the formation of different types
of secondary tumors. The International Agency on Research on
Cancer (IARC) included some antineplastic drugs in Group 1
(carcinogenic to humans), in Group 2A (probable carcinogens
for In recent years, many studies have evidenced the presence 
of antineoplastic drug contamination on work surfaces,
materials and floors and based on these observations,
international and national guidelines have been published to
limit occupational exposure, with particular attention to
procedures post-preparation of chemotherapy to limit as much
as possible the accumulation of contaminated residues.
The aim of the following study is to determine the effectiveness
of the degradation of four antineoplastic drugs: 5-fluorouracil,
azacitidine, cytarabine and irinotecan using a low concentration
of sodium hypochlorite solution (0.115%). The analytical
platform used to monitor the degradation course of the
substances under examination was hydrogen nuclear magnetic
spectroscopy (1H NMR). In the same experimental conditions
the effectiveness of the degradation of the same antineoplastic
drugs with a 99.9% ethanol solution was also evaluated. The
study showed that the best degradation efficiency (> 90% ) is
obtained with the hypochlorite solution after 15 minutes.

Key words: antineoplastics, degradation, NMR, sodium hypochlorite.

RIASSUNTO. EFFICACIA DELL’IPOCLORITO DI SODIO NELLA

DEGRADAZIONE DI FARMACI ANTIBLASTICI MEDIANTE RISONANZA

MAGNETICA NUCLEARE. I farmaci antiblastici sono farmaci
utilizzati nelle terapie oncologiche che svolgono il loro effetto
terapeutico inibendo il processo di divisione cellulare. Sebbene
le cellule tumorali, a causa del loro rapido accrescimento,
siano maggiormente sensibili agli effetti tossici degli agenti
chemioterapici anche le cellule e i tessuti sani possono subire
un danno. L’esposizione a tali sostanze, infatti, può essere
collegata anche alla formazione di diversi tipi di tumori
secondari.
L’International Agency on Research on Cancer (IARC) ha
inserito alcuni farmaci antiblastici classificandoli come
cancerogeni per l’uomo (Gruppo 1), probabili cancerogeni per
l’uomo (Gruppo 2A) e possibili cancerogeni per l’uomo
(Gruppo 2B).
Negli ultimi anni molti studi hanno evidenziato la presenza di
contaminazione da farmaci antiblastici su superfici di lavoro,
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Cleaning of the areas, woods and not disposable indi-
vidual protective equipment, such as masks or glasses,
must be addressed to a complete degradation of antineo-
plastic agents by using a proper inactivation solution. This
operation must be repeated during waste disposal, after in-
activation of containers used for cleaning and their
residues must be degradated by means of the inactivating
solution.

The exposure of hospital personnel handling ADs
since seventies was reported (2) followed by a series of
studies reporting the exposure risk for hospital personnel
(3-4). The consequence was the introduction of proce-
dures dedicated to the ADs handling (5-6). Considering
the epidemiologic importance of cancer, Guidelines on
safe handling of ADs are expected to be continuously up-
dated and more and more comprehensive (7).

In Italy, the safe and health of hospital workers who
handle hazardous drugs is regulated by the D.L. 81/2008
in which all the preventive and corrective actions for the
safe and health of workers are described.

In order to contain the workplace contamination, the
preparation, compounding and administration procedures
of Ads are typically carried out in the “Unità Farmaci An-
tiblastici” (UFA), a dedicated and restricted/controlled
area. Within this area, specific handling of Ads is usually
carried out using Class II Biological Safety Cabinets
(BSCs). Some Class II BSCs recirculate airflow within the
cabinet or exhaust contaminated air back into the work en-
vironment through HEPA filters.

However, the Class II BSCs do not prevent the gener-
ation of contamination within the cabinet and the effec-
tiveness of such cabinets in containing hazardous drug
contamination depends on operators’ use of proper tech-
nique. A recent review on the exposure to cytostatic drugs
verified that the presence of contamination by cytostatic
drugs was confirmed in many hospitals across all five con-
tinents. In all cases, contamination was found in the cab-
inet, on the floor in front of the cabinet, and in other places
of the Hospital Pharmacy (8).

Organic solvents, typically ethanol and isopropanol,
are usually employed in the clean-up procedures of BSCs

on the basis of their ability to solve organic substances as
Ads are. The clean-up effectiveness is depending on the
solubility of the organic contaminant, but also the type of
wipe and the operative procedure play an important role.
Ethanol and isopropanol are also used for the work areas
sterilization but some limitation of ethanol in sanitization
of work surfaces of BSCs as the inefficacy against spores
and non lipid viruses, has pointed out (9). Other concerns
in the use of organic solvents are linked to their flamma-
bility, and incompatibility to some material (i.e. rubber
hardening and glue dissolution).

The chemical deactivation of a hazardous substance is
generally preferred to the clean-up, but no single process
has been found to deactivate all currently available haz-
ardous drugs (10).

In Italy, the first recommendations on the decontami-
nation procedures of the workplace are reported in a spe-
cific guideline by I.S.P.E.S.L. (11) containing, among
others, indication on the use of sodium hypochlorite solu-
tion for the work surfaces clean-up.

The efficacy of sodium hypochlorite in the cleaning of
contaminated surfaces by ADs was previously reported
(12). The decontamination effectiveness is higher than the
typical cleaning procedure with organic solvents or
cleansers, as a complete and fast chemical degradation
(oxidation) due to the high oxidative reductive potential
(ORP) of these solutions is to be associated to the solvent
effect and high pH. It is usually also recommended for bi-
ological decontamination especially in case of accidental
blood and biological fluids spillage (13).

The effectiveness of chemical oxidation by sodium
hypochlorite strongly depends on concentration, as ORP is
function of the hypochlorite ion concentration according
to Nernst equation. A fast and complete degradation is
usually obtained at high concentration sodium hypochlo-
rite solutions (bleach). However, bleach is very corrosive
and will cause damage of stainless-steel, over time, if used
to clean the BSC bench. A corroded bench is more diffi-
cult to efficiently be cleaned due to the physical and chem-
ical modification of the surface.

Diluted solutions of sodium hypochlorite can be used
to clean up the BSCs bench and preserve the bench surface
form corrosion. However, the efficacy in the decontami-
nation should be evaluated, the oxidative degradation
being dependent on the ADs chemical structure.

The evaluation of the efficacy of sodium hypochlorite
in the decomposition of organic substances is carried out
by determining the degradation time and residual concen-
tration at a fixed end time.

Currently, chromatographic techniques are primarily
employed for the determination of residual concentration
of organic contaminant, due to specificity and sensitivity.
Besides the chromatographic techniques, the use of NMR
for quantitative purposes is growing due to recent ad-
vances in technology and software (14). Nuclear magnetic
resonance (NMR) spectroscopy is a primary analytical
methodology, because a direct proportionality exists be-
tween the signal integral and the number of protons (1H)
giving rise to it. In particular, quantitative 1H-NMR has
certain advantages: (i) structural and quantitative data can

materiali e pavimenti e sulla base di queste osservazioni sono
state pubblicate delle linee guida internazionali e nazionali per
limitare l’esposizione professionale, ponendo anche particolare
attenzione alle procedure di pulizia post preparazione dei
farmaci, per limitare quanto più possibile l’accumulo di
residui contaminati.
Lo scopo del seguente studio è determinare l’efficacia della
degradazione di quattro farmaci antiblastici: 5-fluorouracile,
azacitidina, citarabina e irinotecano mediante una soluzione 
di ipoclorito di sodio a bassa concentrazione (0,115%). 
La piattaforma analitica impiegata per monitorare il decorso
della degradazione delle sostanze in esame è stata la
spettroscopia magnetica nucleare di idrogeno (1H-NMR). Nelle
stesse condizioni sperimentali è stata anche valutata l’efficacia
della degradazione degli stessi farmaci antiblastici con una
soluzione di etanolo al 99,9%. Lo studio ha evidenziato che la
migliore efficienza nella degradazione (>90%) si ottiene con la
soluzione di ipoclorito dopo soli 15 minuti.

Parole chiave: antiblastici, degradazione, RMN, ipoclorito di sodio.
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be obtained simultaneously; (ii) the time for sample prepa-
ration is relatively short; (iii) NMR is non-destructive; and
(iv) simultaneous determination of several classes of ana-
lyte in a mixture is possible, (iv) no compound-specific re-
calibration is required. The analytical performances in
terms of accuracy, precision and linearity are very high as
internal standards are usually used and they can be fully
validated (15). Last but not least, a series of measures can
be performed at different times on the same sample. These
characteristics make NMR very suitable for the determi-
nation of the reaction kinetics (16, 17).

The aim of this study was the determination of the ef-
ficacy of 0,115 % solution of sodium hypochlorite in the
decomposition of ADs by means of 1H-NMR spec-
troscopy. In order to evaluate the effect of chemical struc-
ture of ADs on the extent of the decomposition four dif-
ferent ADs were selected: 5-fluorouracil, azacitidine, cy-
tarabine and irinotecan. End point for the test was > 90%
degradation within 15 minutes reaction time. The analyt-
ical methodology was validated and linearity, precision
accuracy and sensitivity (limit of quantization) were eval-
uated. The efficacy of the 0,115% sodium hypochlorite so-
lution was compared to a 99,9% ethanol solution in the
same experimental conditions.

Materials and methods

Materials
5-Fluorouracil, Azacitidine, Cytarabine, Irinotecan,

deuterated water, deuterated ethanol, 3-(trimethylsilyl)-
propionic-2,2,3,3-d4 acid sodium salt (TSP) and hexam-
ethyldisiloxane (HMDSO) were purchased from Sigma-
Aldrich (St. Louis, MO, USA). Amuchina® (sodium
hypochlorite 1,15 % (w/v), Batch 0001, Cod. 419601) was
provided by A.C.R.A.F. S.p.A. (Rome, Italy).

Each molecule was dissolved in 0,6 mL D2O con-
taining TSP 2mM as chemical shift and concentration ref-
erence. Standard solutions were prepared dissolving an
amount of analyte in D2O up to a final concentration of 2,0
mM.

For degradation study 67,0 µl of Amuchina® were
added to 0,6 ml of solution with an analyte concentration
of 2,0x10-4M.

For degradation study in ethanol, the molecules were
dissolved in 0,6 mL of CD3CD2OD containing HMDSO
2,0 mM as chemical shift and concentration reference. The
concentrations of the analytes were the same of the water
stock solutions.

NMR experiments
All spectra were recorded at 298 K on a Bruker

AVANCE III spectrometer operating at the proton fre-
quency of 400,13 MHz and equipped with a Bruker mult-
inuclear z-gradient inverse probehead. 1H spectra were ac-
quired employing the presat pulse sequence for solvent
suppression with 96 transients, a spectral width of 6000
Hz and 64K data points for an acquisition time of 5,5 s.
The recycle delay was set to 6,55 s in order to achieve

complete resonance relaxation between successive scan-
sions.

The spectra were processed with Topspin 2.0 software.
The acquired FID were zero-filled, multiplied for an ex-
ponential function with a line broadening of 1 Hz, trans-
formed, phased and then the baseline was manually cor-
rected.

The analytical signal used for quantitative analysis
(Response) was obtained from the ratio between the nor-
malized area of the analytical signal of each drug and the
normalized area of the internal standard. TSP reference
area (singlet at 0,00 ppm originated from 9 hydrogen) was
set to the value of 9 and the resonance areas selected for
quantification are normalized by the number of hydrogen
generating each resonance. The ratios of the various sig-
nals were then calculated according to the formula a):

a) Response

For degradation studies in ethanol, the same equation
was employed, but the reference is HMDSO, resonating at
0,87 ppm with a reference area set to the value of 18 due
to its resonance being originated from 18 hydrogens.

The least square algorithm from Excel software was
employed for the calculation of the calibration lines.

Results

Resonance identification
A preliminary 1H NMR study was carried out on each

examined AD in order to identify the most suitable reso-
nances for quantification. Resonance assignment was car-
ried out on the basis of literature data (18-20). The 1H
spectra and the corresponding assignments are reported
Figures 1-4 and Tables I-IV), while the resonances chosen
for quantification are reported in Table VI.

These resonances were chosen for the degradation
studies of both hypochlorite and ethanol since the ethanol
spectra are analogues to the other former with minor
chemical shift variations due to the solvent effect. The
only difference is the presence of resonances due to the
non-deuterated ethanol residue.

Validation study
The validation of the method was carried out in accor-

dance with the Eurolab guidelines for the development
and validation of NMR methods (21). The performance of
the method was evaluated in terms of selectivity, linearity,
precision, detection and quantification limits.

Selectivity
The method had a high degree of selectivity of since

the resonances chosen for quantification do not overlap
with the other resonances of the molecules, as well with as
the solvent one. Moreover, no interference with the reso-
nances of the degradation products were detected.
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Table II. Azacitidine resonance assignment

Chemical shift (ppm) Multiplicity J(Hz) Number of hydrogens Assignment

8,58 Singlet - 1 6

5,79 Doublet 2,84 1 1’

4,40 Multiplet - 1 2’

4,26 Multiplet - 1 3’

4,15 Multiplet - 1 4’

3,96 e 3,82 Multiplet - 1 5’ and 5‘’

Table III. Cytarabine resonance assignment

Chemical shift (ppm) Multiplicity J(Hz) Number of hydrogens Assignment

7,81 Doublet 7.70 1 6

6,05 Doublet 7.70 1 5

6,21 Doublet 4.91 1 1’

4,41 Multiplet - 1 2’

4,12 Multiplet - 1 3’

4,01 Multiplet - 1 4’

3,92 e 3,84 Multiplet - 1 and 1 5 e 5”

Table IV. Irinotecan resonance assignment

Chemical shift (ppm) Multiplicity J(Hz) Number of hydrogens Assignment

7,21 Singlet 1 21

7,78 Doublet 9,26 1 5

7,38 Double doublet 9,26; 1,91 1 6

7,63 Doublet 1,91 1 8

1,70 (eq); 1,40 (ax) Multiplet - 2 4’’

1,83 Multiplet - 2 and 2 3’’, 5’’

3,35 (eq); 2,97 (ax) Multiplet - 2 and 2 2’’,6’’

3,50 ppm Multiplet - 1 4’

2,26 (eq); 1,72 (ax) Multiplet - 2 3’

4,59 (eq); 3,15 (ax) Multiplet - 2 2’

4,32 (eq); 3,05 (ax) Multiplet - 2 6’

2,18 (eq); 1,82 (ax) Multiplet - 2 5’

3,13 Quadruplet 7,11 2 10-Ethyl–(CH2)

1,31 Triplet 7,11 3 10- Ethyl–(CH3)

5,05; 5,14 Doublets 17,79 2 12 (CH2)

5,44; 5,62 Doublets 17,79 2 16 (CH2)

2,01 Quadruplet 6,79 2 19- Ethyl–(CH2)

1,01 Triplet 6,79 3 19- Ethyl–(CH3)

Table I. 5-Fluorouracil resonance assignment

Chemical shift (ppm) Multiplicity J(Hz) Number of hydrogens Assignment

7.55 Doublet 4,86 1 6
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Figure 1. 1H-NMR of 5-Fluorouracil

Figure 2. 1H-NMR of Azacitidine
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Figure 3. 1H-NMR of Cytarabine

Figure 4. 1H-NMR of Irinotecan
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Linearity
The range of linearity was evaluated by measuring the

response of each molecule in seven dilutions of a 2,0 x 10-

3 M stock solution (s.s.).

For each solution a NMR spectrum was acquired and
the responses were reported as a function of concentration.
The data were analyzed by a least square algorithm and
the R2 of all the molecules resulted to be > 0,99 (Fig. 5-8).

Figure 5. 5-Fluorouracil
linearity study

Figure 6. Azacitidine 
linearity study

Figure 7. Cytarabine 
linearity study
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Precision
Six consecutive spectra at the lowest concentration

(2,0 x10-5M) were acquired for all analytes and the
method precision was evaluated by the mean and relative
standard deviation of the responses.

Detection and quantification limits
The limit of detection (LOD) and the limit of quantifi-

cation (LOQ) were estimated as the average of six replicas
at the lowest concentration (2,0 x10-5M).

LOD was calculated as the amount of analyte pro-
viding a peak three time stronger than the baseline noise
(S/N =3) while LOQ was calculated as the amount of an-
alyte providing a peak ten time stronger than the baseline
noise (S/N =10). Results are reported in Table V.

Degradation studies
In order to evaluate the effect of hypochlorite (0,115%

of NaClO), 67 µl of concentrated Amuchina® (1,15% of
NaClO) were added to the NMR tube (volume 0,6 ml)
with an analyte concentration of 2x10-4 M. 1H NMR ex-
periments were performed before (t=0 min) and at 15 min-
utes after Amuchina® addiction (t=15 min). In each
spectra (Fig. 9-12) the response was calculated and the
ratio of the responses between the two times was em-
ployed to evaluate the drug degradation (Table VI). It is
possible to observe a % degradation of more than 90% for
all molecules after 15 minutes.

In order to evaluate the degradation effect of ethanol
on the analytes, 1H NMR experiments were performed
after the initial solubilization (t=0 min) and after 15 min-
utes (t=15 min). 

In each spectra (Fig. 13-16) the response was calcu-
lated and the ratio of the responses between the two times
was employed to evaluate the drug degradation (Table
VII). It is possible to observe the absence of any change
between the two observation times.

Figure 8. Irinotecan 
linearity study

Table V. Limit of detection and quantification

Analyte LOD (mM) LOQ (mM)
5-Fluorouracil 0,00251 0,00838
Azacitidine 0,00410 0,01367
Cytarabine 0,00669 0,02229
Irinotecan 0,00418 0,01395

Figure 9. 1H spectrum of 5-Fluorouracil in D2O A) t=0 min, B) after hypochlorite addiction
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Figure 10. 1H spectrum of Azacitidine in D2O A) t=0 min, B) after hypochlorite addiction

Figure 11. 1H spectrum of Cytarabine in D2O A) t=0 min, B) after hypochlorite addiction

Figure 12. 1H spectrum of Irinotecan in D2O A) t=0 min, B) after hypochlorite addiction
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Table VI. Degradation study of the analytes in hypochlorite

Analyte
Analytical signal Analyte Area/ Analyte Area/ % of degradation 

(ppm) Reference Area t=0 Reference Area t=15 (after 15 min)

5-Fluorouracil 7,55 ppm 0,3681 0,0040 >90

Azacitidine 8,58 ppm 0,1704 0,0036 >90

Cytarabine 7,81 ppm 0,2420 0,0238 >90

Irinotecan 8,05 ppm 0,1871 0,0112 >90

Figure 13. 1H spectrum of 5-Fluorouracil in ethanol A) t=0 min, B) t=15 min

Figure 14. 1H spectrum of Azacitidine in ethanol A) t=0 min, B) t=15 min

Figure 15. 1H spectrum of Cytarabine in ethanol A) t=0 min, B) t=15 min
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Discussion

National and international scientific studies evaluate
different interesting decontamination solutions for some
antineoplastic agents of work surfaces in order to validate
the efficiency of cleaning procedures in hospital oncology
pharmacy. In particular, seven different cleaning proce-
dures after controlled contamination of the work surface of
a biological safety cabinet workbench in an Italian hospital
oncology pharmacy (22); moreover eight hospitals were
investigated by means of wipe sampling for surface residue
determination and tested for five ADs considered suitable
exposure markers (23). A large-scale study was carried out
in order to determine the contamination level of some anti-
neoplastic drugs in pharmacies and to investigate the suit-
ability and effects of a large number of wipe samples mon-
itoring at regular intervals (24). Finally a work has evalu-
ated health care worker exposure to antineoplastic drugs by
cross-sectional study examined environmental samples
from pharmacy and nursing areas (25). These studies were
performed analyzing wipe samples of work surfaces, by
using liquid chromatography tandem mass spectrometry.

The present work has been focused on the study of the
efficacy of decontamination media, by using Amuchina®

and Ethanol, following the chemical degradation of the ac-
tive principle of ADs by NMR spectroscopy. The tested so-
lutions for decomposition were Amuchina® and Ethanol, at
concentration ranged from 2 X 10 -4M to 2 X10 -5 M.

The final aim of the study was the comparison of effi-
cacy of both decomposition solutions in the degradation of
some ADs, as 5-fluorouracil, azacitidine, cytarabine and
irinotecan. At present, the decomposition solutions exam-
ined are the most useful in the cleaning procedures of con-
taminated surfaces in the areas dedicated to the manipula-
tion and administration of chemioterapic drugs.

The efficacy of the 0,115% sodium hypochlorite solu-
tion was compared to a 99,9% ethanol solution in the same
experimental conditions and tested on ADs solutions, pre-
pared by diluting a stock solution of 2,0 x 10-3 M.

From the comparison of the degradations processes, it
is clearly observable the greater efficiency of the sodium
hydrochloride over ethanol.

For all the examined analytes, it is possible to observe
a complete degradation (> 90%) within 15 minutes of
hypochlorite addictions. On the contrary, no degradation
(< 0%) was evidenced by ethanol addictions. The details
are reported in the Figures 9-16.

This behavior can be explained on the basis of the
characteristic of ethanol. In fact it is largely employed as
antiseptic and disinfectant, its antimicrobial action is
linked to its ability to denaturize proteins and to disrupt
lipid associations present in bacteria and fungi, but the
same mechanism do not cause degradation of the chemical
bonds of molecules. On the other hand the degradation ef-
ficiency of hypochlorite can be attributed to its oxidizing
properties (E°=1,63 V), which can easily disrupt the aro-
matic moieties of the examined ADs.

Table VII. Degradation study of the analytes in ethanol

Analyte
Analytical signal Analyte Area/ Analyte Area/ % of degradation 

(ppm) Reference Area t=0 Reference Area t=15 (after 15 min)

5-Fluorouracil 7,52 0,24 0,24 <0

Azacitidine 8,77 0,04 0,04 <0

Cytarabine 7,85 0,21 0,21 <0

Irinotecan 8,17 0,27 0,27 <0

Figure 16. 1H spectrum of Irinotecan in ethanol A) t=0 min, B) t=15 min
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Conclusions

Our study shows how it is important a routine check of
antineoplastic drugs in order to ensure the efficacy of ex-
posure risk management procedures. The choice of NMR
for checking this procedures is due to the fact that it is an
extremely reproducible analytical method, able to
uniquely identify the presence/absence of the chemical in-
vestigated and able to reduce the costs and time of
analyses for sampling preparation.

This work represents a first preliminary study with
NMR technique in the field of risk exposure to chemioter-
apics and could be extended to other classes of antineo-
plastic drugs in order to be considered a tool for checking
the management of exposure of hospital personnel.
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Introduction

Orthostatic hypotension (OH), i.e. a drop of systolic
arterial pressure (SAP) of > 20 mmHg on standing up-
right, accompanies several diseases, in particular in the el-
derly. The underline mechanisms can be multiple and
complex, ranging from primary neurological causes to
more twisted pathophysiological responses to a combina-
tion of cardiovascular and neurological noxae (1). The ul-
timate result is a disabling condition difficult to manage
and characterized by increased morbidity and mortality
(2). To date, besides the non-pharmacological treatments,
midodrine and fludrocortisone are the only licensed drugs
for treatment in Europe, droxidopa is also available in the
United States (1). The side effects of these vasoconstric-
tive drugs, mainly supine hypertension and urinary reten-
tion, limit their use, in particular in elderly patients and/or
patients with cardiac disease. The presence of OH usually
establishes a vicious circle that even worsens the initial
symptoms. The inability to maintain the orthostatic posi-
tion and therefore to walk and face normal daily activities
leads to further physical deconditioning, which in turn
worsens the clinical picture. Depression, lack of motiva-
tion or even cognitive impairment are often added (3).

Case report

We report a case of a 74 y-o male with stable coronary
artery disease (CAD) referred to our cardiac rehabilitation
clinic to evaluate and manage a deterioration of his func-
tional capacity. Written informed consent for publication
of his anonymized clinical details was obtained from the
patient.

Upon admission, the major limitation to exercise was
the presence of dramatic OH. The patient was feeling
miserable, complaining of habitual spells of pre-syncope
when standing. His exercise capability was remarkably
impaired due to dizziness. No other neurological symp-
toms or signs were present. Physical examination
showed a pleasant man without signs of dehydration. He
was consistently symptomatic for hypotension three
minutes after standing up. He could tolerate the up-right
position for less than six minutes, thus inhibiting any fur-

ABSTRACT. Orthostatic hypotension (OH) is a disabling
condition accompanying several diseases. It has increased
morbidity and mortality, and limited chances of treatment.
We report a case of a patient with stable ischemic heart disease
and severe OH unresponsive to usual care. A baseline 
75° head-up tilt test (HUT) was positive for symptomatic OH, 
i.e. pre-syncope with a systolic arterial pressure drop of 35
mmHg. On top of optimal treatment, ivabradine was started.
Symptoms improved within 24 hours. At a repeated HUT, the
patient could tolerate the up-right position up to 25 minutes. 
He was able to undergo an individualized training program with
further amelioration of quality of life. Thereafter, titration of
ACE inhibitors became possible. Lasting benefits were present 
at a 6-month follow-up.
To our knowledge, this is the first reported case of successful use
of ivabradine to integrate cardiac rehabilitation for management
of a highly disabling OH.

Key words: orthostatic hypotension, ivabradine, 
cardiac rehabilitation, tilt test.

RIASSUNTO. L’ipotensione ortostatica è una condizione
disabilitante che si accompagna a diverse patologie, 
è di sempre più frequente riscontro, aumenta la mortalità 
e ha limitate opzioni terapeutiche.
Il caso clinico riportato è quello di un paziente con cardiopatia
ischemica stabile e grave ipotensione ortostatica, nonostante
l’adozione di tutte le terapie standard. 
A un primo tilt test a 75° eseguito in condizioni basali, 
il paziente ha sviluppato ipotensione ortostatica grave
(riduzione della pressione sistolica di 35 mmHg) con 
pre-sincope. Alla terapia in atto è stata aggiunta ivabradina 
5 mg due volte al giorno. Nelle 24 ore successive si è assistito 
a un netto miglioramento soggettivo. È stato quindi ripetuto 
il tilt test di durata 25 minuti, che il paziente ha ben tollerato.
In corso di proseguimento della terapia con ivabradina 
il paziente è stato in grado di completare un programma 
di allenamento fisico individualizzato che ha ulteriormente
migliorato la sua qualità di vita ed ha anche permesso 
di titolare correttamente la terapia con ACE inibitori. 
A una visita di controllo dopo 6 mesi, il paziente riferiva
assenza di episodi sincopali o pre-sincopali. 
In conclusione, questo è il primo caso di utilizzo efficace
dell’ivabradina, in associazione con un programma di
riabilitazione cardiologica, per il trattamento dell’ipotensione
ortostatica grave in un paziente con cardiopatia ischemica.

Parole chiave: ipotensione ortostatica, ivabradina, 
riabilitazione cardiologica, tilt test.
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ther exercise training. No signs of congestive heart
failure were present, at echocardiography a moderately
reduced left ventricular ejection fraction (EF) was de-
tected (biplane EF 40%) due to septal hypokinesis. A car-
diac computed tomography documented the patency of a
coronary stent (in the proximal left anterior descending
artery) and ruled out the presence of new significant
coronary artery stenosis.

Over the past three months, due to OH, ACE inhibitors
and diuretics had been progressively weaned, beta-blocker
reduced, and midodrine had been added for the last two
weeks without benefits. In addition, he was wearing com-
pression stockings, assuming proper water intake and 3-4
caffeine beverages daily, according to recommendations
(1). His ongoing therapy consisted of clopidogrel 75 mg,
bisoprolol 1.25 mg, spironolactone 50 mg, atorvastatine
40 mg, midodrine 2.5 mg bis in die (BID). On this reg-
imen, he underwent a baseline evaluation by a 75° passive
head-up tilt test (HUT) with continuous electrocardio-
graphic recording and non-invasive blood pressure (Fi-
napres Midi, Finapres Medical System). At rest, mean
heart rate (HR) was 76 bpm, blood pressure (BP) 110/70
mmHg. After three minutes of HUT the patient became
symptomatic for pre-syncope consisting of blurred vision,
tingling in the hands and lightheadedness due to a systolic
arterial pressure (SAP) drop of 35 mmHg (from 110 to 75
mmHg), despite a preserved chronotropic response (HR
increased from 76 to 88 bpm).

Thereafter, ivabradine 5 mg BID was started. Ivabra-
dine (4) is a selective funny current channel blocker of the
sinoatrial node that reduces HR without affecting blood
pressure. This choice was supported by the rationale that a
lower resting HR could improve the hemodynamic re-
sponse to physiological challenges.

In fact, the patient had a progressive relief of OH
symptoms within 24 hours. After three days, the HUT was
repeated. Compared with baseline, HR was lower and BP

was higher at rest (46 bpm and 115/70 mmHg, respec-
tively). During tilting, that was maintained for 25 minutes,
SAP remained stable around 100 mmHg and HR slightly
increased to a maximum of 51 bpm. The patient remained
asymptomatic throughout (Figure 1).

The relief of OH symptoms allowed the initiation of an
appropriate exercise training and titration of ACE in-
hibitor. He was able to complete a training program of 2
weeks that included bicycle, treadmill, dumbbell, standing
training, and counter pressure maneuvers. At completion,
the patient referred a further amelioration of his quality of
life. EF was unchanged. At a 6- month follow-up the pa-
tient was still regularly walking 3-5 kilometers daily with
persistency of the benefits.

Discussion

This is a case of severe OH associated with stable is-
chemic heart disease that had failed to respond to the rec-
ommended usual care (1). In fact, despite the progressive
weaning of hypotensive drugs, the use of non-pharmaco-
logical advises, namely hydration, caffeine, compressive
stockings, the patient’s quality of life was highly impaired.
He was referred to our cardiac rehabilitation clinic in an
attempt to re-establish some degree of exercise tolerance.
Upon admission, the inability to maintain the orthostatic
position excluded any form of training. The disabling
symptoms of OH in this patient with stable CAD actually
resolved right after ivabradine initiation.

Ivabradine is labeled for the treatment of chronic heart
failure and CAD. It has also been used off-label in postural
orthostatic tachycardia syndrome because of its known
haemodynamic effects (4,5).

We may assume that a prolonged diastolic time due to
the drug-induced bradycardia, which in turn improves car-

Figure 1. Effects of treatment with ivabradine 5 mg BID on heart rate and systolic arterial pressure at rest and during a 75°
passive head-up tilt test.

RR: RR interval; SAP: systolic arterial pressure.
RR (upper panels) and SAP (lower panels) in supine (Rest) and passive orthostatic (Tilt) conditions at baseline (BASELINE) and after 3 days of therapy with
ivabradine 5 mg BID (AFTER IVABRADINE). Note the pathological response from Rest to Tilt at BASELINE: during Tilt, SAP drops despite a compensatory
tachycardic response. AFTER IVABRADINE, during Tilt, SAP remains stable together with a mild lengthening of RR. As expected, due to the If channel blocking
effect, RR is longer than before, both at Rest and during Tilt.
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diac perfusion and left ventricular filling, would lead to a
higher stroke volume by the Frank–Starling mechanism.
As a consequence, the cardiovascular neural modulation
and baroreflex sensitivity would also be restored (6,7).
Moreover, there might be direct hidden effects of the drug
on the cardiovascular neural control, as reported for some
antiarrhythmic drugs (8).

Conclusions

To our knowledge, this is the first reported case of suc-
cessful use of ivabradine in managing a patient with a
highly disabling orthostatic hypotension. Whether ivabra-
dine has direct influence on the autonomic nervous system
or indirect effects in regulating BP response to orthostasis
remains to be established. Further investigations should
test the effect of ivabradine in a larger population suffering
from OH, on the one hand to confirm its efficacy and on
the other to highlight the underlying pathophysiological
mechanism.

This case also represents a fine example of integrated
rehabilitation strategies.
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Introduction

Chronic pain represents a social burden with an impact
on many aspects of patient life affecting autonomy, sleep,
social activities and also employment. Pain is a major
cause of sick leave and job loss (1).

Adequate pain control remains still challenging in pa-
tients with chronic pain, despite the availability of many
pain killer drugs and interventional techniques.

Which are the assumptions we focus on during the di-
agnostic process that lead to the therapeutic decision
today?

1) Pain diagnosis is mainly based on the differentiation
between nociceptive and neuropathic pain but, while there
are pharmacological algorithms for neuropathic pain, no-
ciceptive pain treatment is often based only on intensity.

If we consider the last reviews on neuropathic pain
treatment (2), we can observe that the number needed to
treat (NNT: number of patients treated to have 1 patient
with at least 50% pain reduction) varies from 3.4 for tri-
cyclic antidepressants to 7.7 for pregabalin among the first
line systemic drugs for neuropathic pain (3,4), with poor
adherence to the prescribed treatment (5).

For nociceptive pain, treatment guidelines are more
confusing, pharmacological options include mainly
NSAIDs (nonsteroidal anti-inflammatory drugs), aceta-
minophen and opioids (6), and the majority of interven-
tional procedures are poorly supported (7). Nociceptive
pain is defined somatic if originating from skin, muscles,
joints or bones, and visceral when internal organs are in-
volved; specific treatment options are mainly based on
disease diagnosis instead of pain mechanisms.

2) Some Authors suggested, in order to improve the
outcome of pain treatment, to evaluate pathogenetic mech-
anisms underlying a pain syndrome to choose drugs and
interventions with a specific target (8). This approach is
much more promising, giving an opportunity to deepen
the diagnosis beyond the simple classification of nocicep-
tive or neuropathic pain. Still, there seems to be a long
way to the insight of individual molecular pain mecha-
nisms to relate to a targeted treatment (9).

3) The term chronic pain is often associated with the
hypothesis of irreversible functional and structural
changes in peripheral and, more frequently, in central ner-

ABSTRACT. Chronic pain impacts on many aspects of patient
life affecting autonomy, sleep, social activities and also
employment.
Adequate pain control is often challenging in patients 
with chronic pain, despite the availability of many medications
and interventional techniques. Limitations to successful pain
treatment are the poor understanding of contributing
mechanisms and the lack of a mechanism based approach 
in clinical practice.
The purpose of this article is to identify the factors contributing
to pain generation in order to guide a personalized treatment.
We analyze tissue specificity for chemical and physical stresses
potentially causing pain, the changes that occur in the
peripheral and central pain pathways during disease, the stimuli
that, acting on a pathological pain pathway, can trigger pain.
The pain generating factors should be recognized in each
patient and addressed with pharmacological, rehabilitation 
and invasive interventions.

Key words: chronic pain, pain generators, mechanism based pain
treatment, targeted pain treatment.

RIASUNTO. Il dolore cronico interferisce con molti aspetti
della vita del paziente limitando l’autonomia, il sonno, le
attività sociali ed anche l’attività lavorativa. Spesso risulta
difficile ottenere un adeguato controllo del dolore nonostante
la disponibilità di numerose terapie farmacologiche e tecniche
invasive. I limiti ad un soddisfacente trattamento del dolore
sono rappresentati dalla scarsa conoscenza dei meccanismi 
che contribuiscono alla sua genesi e dalla mancanza di un
approccio mirato sui meccanismi patogenetici nella pratica
clinica.
L’obiettivo di questo articolo è di valutare i fattori che
contribuiscono alla genesi del dolore (pain generating factors)
al fine di guidare un trattamento personalizzato. Vengono
analizzati la specificità dei tessuti per eventi chimici e
meccanici che possono causare dolore, le modificazioni
funzionali che avvengono nelle vie nocicettive a livello
periferico e nel sistema nervoso centrale in corso di patologia,
gli stimoli che, agendo su una via nocicettiva anomala, possono
scatenare il dolore.
I fattori che causano il dolore devono essere riconosciuti 
in ogni paziente e trattati in modo specifico con terapie
farmacologiche, riabilitative ed invasive in modo multimodale.

Parole chiave: dolore cronico, cause che contribuiscono al dolore,
trattamento del dolore basato sui meccanismi, trattamento 
del dolore mirato alle cause.
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vous system, sufficient to generate pain without any pe-
ripheral afferent stimulus. This is certainly true in any
painful condition secondary to a lesion inside the central
nervous system (from plexus avulsion to post-stroke pain),
and it can be supposed in primary pain syndromes such as
fibromyalgia, irritable bowel and interstitial cystitis in
which underlying mechanisms are still poorly understood
and many hypotheses have been proposed (10,11).

However, in clinical practice, we observe patients suf-
fering for many years reporting their pain to disappear for
weeks or forever when the cause is diagnosed and can be
removed. This is true not only for nociceptive pain but
also for neuropathic pain, such as the case of nerve lesions
due to entrapment in scar tissue resolved after sensory
nerves relocation, described by Watson and colleagues (12).

Even the dramatic structural changes observed in
many cerebral areas involved in pain perception in pa-
tients with chronic low back pain on pharmacological
therapy (pain modulation) have been demonstrated to re-
verse when patients were effectively treated with inter-
ventions (analgesia) (13).

We propose an analysis of all the variables present in a
pain syndrome that should be diagnosed and addressed in
clinical practice.

The “pain generating factors”

The variables to be evaluated or “pain generating fac-
tors” are: the tissue(s) involved, the pathogenetic mecha-
nism(s), the stimulus(i). We consider in this review mainly
the biomechanical model of pain but, in clinical practice,
the psycho-social aspects of pain have to be evaluated and
addressed, too.

If we consider the pathway of pain signal from its
origin to conscious perception (Figure 1), the majority of
pain syndromes originates in peripheral tissues; from a
survey of Torrance and co., only 17% of chronic pain pa-
tients have neuropathic pain (14), the remaining 83% of
patients suffer from nociceptive pain.

At the nociceptor terminal, in physiological condi-
tions, physical (mechanical, thermal) and chemical stimuli
are transduced by channel-receptors to generate a receptor
potential (membrane depolarization) that, if wide enough,
will be encoded by voltage-gated ion channels (mainly
Na+ channels) in a series of action potentials characterized
by rate, duration and rhythm (16).

The “message” travels along a pathway with at least
two synapses (spinal cord and thalamus) to reach the cere-
bral areas responsible for conscious perception and affec-
tive interpretation (Figure 1). The “message” can be mod-
ulated by the dorsal root ganglion (17) and at each trans-
mission site.

In acute and short lasting pain what matters is only the
stimulus and the involved tissue; if the skin of your hand
is too close to fire, you move it away (involuntary reflex)
and after a while burning pain vanishes; if you have
muscle pain while running, you stop to interrupt pain. In
chronic pain conditions, functional changes occur at noci-
ceptor level, and at all the pain pathway steps, that modify
pain sensation. The most frequent cause of pain sensitiza-
tion in peripheral tissues is inflammation, a physiological
response to tissue damage, with different characteristics
and biochemical mediators. When a lesion in the pain
pathway is present, other pathological mechanisms occur
that modify pain onset and transmission.

Figure 1. Physiologically the pain signal originates at the nociceptor terminal for the transduction of a stimulus, physical or
chemical, intense enough to be encoded in an action potential with a certain frequency and amplitude. During its conduction
along the first neuron it can be modulated by dorsal root ganglion activity. At each transmission step in the spinal cord, in
the brain stem, in the thalamus, it can be modulated at synaptic level from local and descending inhibitory control. The term
limbic system includes the cortical areas involved with the affective component of pain (Anterior Cingulate Cortex, Prefrontal
Cortex) (15)
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To understand the different variables underlying a pain
syndrome, more factors should be considered that influ-
ence pain perception. We can consider “pain generating
factors”:
• the involved tissues;
• the pathological changes that modify pain sensation

(mechanisms);
• the stimuli originating pain.

Tissues

Nociceptors are characterized by the expression, at
their peripheral terminals, of channel-receptors sensitive
to different stimuli and able to evoke a change in the trans-
membrane potential (transduction), defined receptor po-
tential. If the stimulus is intense enough, the receptor po-
tential can give origin to a series of action potentials char-
acterized by rate, duration and rhythm (encoding). Noci-
ceptors terminals express different receptors (18) ac-
cording to the tissue they innervate.

Skin. Skin innervation has the role of evaluating ex-
ternal environment with homeostatic purposes, and of de-
tecting physical or chemical potential dangers. Skin noci-
ceptors present different TRP (transient receptor potential)
receptors sensitive to temperature variations in both direc-
tions, chemicals, mainly pungent, like capsaicin, pH de-
crease or protons; ASIC (acid sensing ion channels) re-
ceptors sensitive to protons, pH variations and mechanical
stimuli; K+ TREK (Twik-related K+) and TRAAK (Twik-
related acid-arachidonic activated K+) channels activated
by membrane deformation and temperature changes, an-
tagonizing or facilitating potential generation according to
amplitude of variations. Skin nociceptors express also a
series of receptors for the substances involved in inflam-
mation such as bradykinin, prostaglandin-2, serotonin,
nerve growth factor (NGF), interleukin; the activation of
these receptors sensitizes the terminal, lowering the
threshold for stimuli to generate action potentials (allo-
dynia) (16,18).

Muscle. Muscle nociception senses pH changes for the
expression of ASIC and TPRV1 receptors sensible also to
temperature increase, the presence of ATP (adenosin
triphosphate) released in case of muscle cells lesion by
P2X3 (purinergic ligand-gated) receptors, osmotic varia-
tions and protein degradation products by TRPV4 and
TRPA1 receptors. Mechanoreceptors are present in mus-
cles and tendons. Muscle nociceptive terminals express re-
ceptors for inflammation mediators and growth factors
able to sensitize nociceptors to other stimuli (19).

Joint. Joint nociception is mainly activated by exces-
sive mechanical stimuli applied to the elastic structures,
capsule and ligaments. Joint mechanoreceptors fire at pro-
gressively higher rates according to the tension applied. In
case of inflammation or trauma, the synovial fluid in-
creases with an increase of intra-articular pressure, medi-
ators of inflammation sensitize mechanoreceptors and ac-

tivate silent nociceptors; pain can be caused by movement
in the normal range or even at rest. Besides prostaglandins,
leukotrienes, lipoxins and thromboxanes, sensory neu-
ropeptides SP (substance P), CGRP (calcitonin gene re-
lated peptide), VIP (vasoactive intestinal peptide) and
N/OFQ (nociceptin/orphanin FQ) are involved in the gen-
eration and promotion of joint pain (20).

In case of cartilage degeneration, nociceptors are sen-
sitized by cartilage degradation products, and subchondral
bone nociceptive terminals are exposed to higher pres-
sures during load (21).

Bone. In the bone tissue, periosteum is richly inner-
vated while nociceptors are poorly represented in mineral-
ized bone or bone marrow. Aδ fibers are more represented
than in other tissues (60%) and TrKA (Tropomyosin ki-
nase A) receptors sensitive to NGF are expressed in about
80% of fibers. Periosteal nociceptors are sensitive to me-
chanical stimulation and can be sensitized by mediators of
inflammation and metabolites of bone remodeling like
ATP and protons due to osteoclast activity. Bone marrow
is sensitive to hypoxia, like in painful ischemic episodes in
patients with sickle cell anemia (22).

Viscera. Viscera include different organs with func-
tional differences, therefore nociception presents peculiar
characteristics according to the organs. Generally noci-
ceptors respond to mechanical stimuli, like distension, and
ischemia, are poorly sensitive to chemicals and to heat;
viscera are not sensitive to cut and cauteriziation. Inflam-
matory mediators can activate silent nociceptors and sen-
sitize mechanical nociceptors (23).

Nervous tissue. The nervous tissue is peculiar because,
a part from the activity of nervi nervorum innervating the
connective structures of the nerves, sensible to mechanical
stimuli and sensitized by inflammatory mediators like no-
ciceptors of any other tissue (24,25), any lesion involving
the myelin sheath or directly the fibers, can generate ec-
topic action potentials or modify the incoming action po-
tentials (pulses multiplication and neurons cross talk) (26)
giving origin to a message without the specificity for stim-
ulus or intensity (code). The change of activity at the ec-
topic site is mainly related to ion channel expression and
permeability variations (27).

Tissue specific therapy

Peripheral nociception is more complex at tissue level
than presented above, but this knowledge is useful to un-
derstand that, even if the use of anti-inflammatory drugs
or central acting analgesics (acetaminophen, opioids) is
correct and often effective for different kinds of “nocicep-
tive” or “neuropathic” pain, we can prescribe more spe-
cific drugs according to the tissue involved. Under-
standing the peculiarity of tissue innervation is particu-
larly important in pain syndromes poorly responsive to
opioids, like incident pain originating from bone (e.g.:
fractures, metastasis) or pleural lesions (e.g.: mesothe-
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lioma). These structures have a predominant Aδ fiber in-
nervation (22,28); it has been demonstrated that morphine
administration is effective mainly on secondary pain me-
diated by unmyelinated C fibers (29) but higher doses
(about thirty times more) are necessary to reduce nocicep-
tive reflexes mediated by Aδ fibers (30). These data ex-
plain the need for high doses of rapid onset opioids for in-
cident breakthrough cancer pain.

In muscle pain, when excessive contraction is present,
we can use a muscle relaxant in order to decrease me-
chanical stimulation, but also to reduce muscle metabo-
lism and to increase muscle perfusion, thus modifying pH
and reducing metabolites like ATP (31).

In bone pain, when osteoclast activity is involved (not
only in bone metastasis, but also in some cases of osteo-
porosis with micro fractures, or bone remodeling in degen-
erative or chronic inflammatory diseases, such as complex
regional pain syndrome - CRPS - type I), bisphosphonates
(32) or antibodies that interfere with RANKL-RANK (Re-
ceptor Activator of Nuclear Factor κB Ligand) binding, os-
teoprotegerin or denosumab, represents effective analgesic
options (33) for their action on osteoclast activity and the
consequent metabolic changes. The presence of a high per-
centage of bone nociceptors expressing TrkA receptors for
NGF has induced the research to target this molecule with
antibodies in models of bone pain due to fractures, but also
osteoarthritis, with promising results (34,35).

In case of joint pain mainly due to degenerative dis-
ease, intra-articular injection of hyaluronic acid provides
pain relief through different mechanisms including con-
droprotection, proteoglycan and glycosaminoglycan syn-
thesis, mechanical absorption and lubrication of the joint
capsule, preventing degeneration through decreased fric-
tion, protection of subchondral bone as well as anti-in-
flammatory effect (36).

Visceral pain can have many different causes, from re-
flux esophagitis to cardiac ischemic pain, at chest level;
chronic / recurrent abdominal pain or discomfort associ-
ated with altered bowel habits such as irritable bowel syn-
drome, or urinary colic from upper urinary tract calculi, at
abdominal level. Pharmacological treatment differs very
much according to the organ and the mechanisms in-
volved; it varies from nitrates and calcium channel
blockers in angina, to proton pump inhibitors in gastroe-
sophageal reflux disease (GERD), bulking agents, an-
tidiarrheals, antispasmodics for irritable bowel syndrome
(IBS) (37).

Mechanisms

Peripheral sensitization. Nociceptors are characterized
by high threshold to mechanical stimuli responding only
to potentially noxious ones; even if some neurons respond
to thermal stimuli below the noxious level, they increase
their discharge frequency with more intense temperature
variations; the majority of nociceptors respond also to
chemicals and are therefore polymodal (38). In addition to
polymodal nociceptors, most tissues present silent or
mechano-insensitive nociceptors that begin to respond to

mechanical and thermal stimuli only when sensitized by
inflammation (39).

An injury to a tissue induces protective and reparative
responses; plasma extravasation and cell rupture bring dif-
ferent substances involved in inflammation to the site of
injury. The activation of nociceptors evokes the propaga-
tion of impulses not only toward the dorsal horn but also
antidromically to arborizations innervating other nearby
areas (axon reflex), causing the release of peptides (e.g.:
SP, CGRP, somatostatin) and other bioactive substances
from the terminal (e.g.: cytokines) into the interstitial
space. CGRP and SP cause vasodilation and increase vas-
cular permeability with edema and further extravasation
of blood cells and inflammatory mediators (neurogenic in-
flammation) (40).

Nociceptors present receptors for molecules involved
in the inflammatory process (e.g.: prostaglandins, cy-
tokines) and other mediators, such as growth factors
(Figure 2). These receptors are coupled with ion channels
or, more frequently, activate a second messenger modi-
fying ion channels permeability. Sensitization due to in-
flammatory mediators begins in a few minutes reducing
the threshold to mechanical (prevalent in deep tissues) and
thermal stimuli (prevalent in the skin). If the inflammatory
process persists, an up-regulation of ion channels and re-
ceptors is induced that contributes to the maintenance of
pain (39). Sensitization is responsible for spontaneous
pain (when body temperature is sufficient to evoke pain)
or, more frequently, for pain induced by sub-threshold
stimuli (allodynia) or increased pain due to noxious
stimuli (hyperalgesia).

Ectopic discharge. At the site of nerve injury, the mod-
ified expression of Na+ and K+ channels alters membrane
properties favoring spontaneous discharges at high fre-
quency and without the coding typical of action potentials
generated at nociceptor terminal (41). Altered membrane
excitability at the site of lesion can also change the dis-
charge rate of action potentials generated at the periphery
(pulses multiplication), modifying the message code and
causing allodynia (42). The ectopic discharge can origi-
nate at the site of lesion, in the sprouting terminals (neu-
roma) or in the dorsal root ganglion (43,44). Uninjured
axons, mainly C fibers, in the vicinity of the damaged ones
can discharge spontaneously (41).

Following a nerve transection, regenerative unmyeli-
nated sprouts grow from each axon forming a neuroma;
the neuroma sprouts present spontaneous activity, ab-
normal excitability and discharge characteristics. Regen-
erating sprouts develop increased mechanical, thermal and
chemical hypersensitivity to bradykinin, histamine, sero-
tonin, capsaicin and other substances able to excite nerve
endings. Cytokines such as interleukin-1 and TNFα are
able to evoke mechanical hyperalgesia in animal models
of nerve lesion (46).

Studies of tissues from patients with trigeminal neu-
ralgia suggest ephaptic neurotransmission (or cross talk)
between adjacent denuded axons as the mechanism under-
lying brief lancinating pain paroxysms caused by touch or
movement in the territory of the affected branch (47).
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Injured axons are sensitive to inflammatory mediators,
such as bradykinin, cytokines and nitric oxide (NO) pro-
duced by white cells and Schwann cells at the site of le-
sion (39). It has been demonstrated that also sympathetic
mediators can activate or sensitize injured axons at the site
of lesion, at their terminals or at the dorsal root ganglion
(DRG) (43).

Peripheral nerve injury induces up-regulation of the
Ca++ channel α2δ-1 subunits in dorsal root ganglia (DRG)
and in the presynaptic element in dorsal spinal cord, con-
tributing to central sensitization in neuropathic pain (48).

Dorsal horn sensitization. At spinal dorsal horn level,
the nociceptive message from different tissues is trans-
mitted with characteristic modalities: while a message
from the skin is well localized and pain is perceived only
in the area where the stimulus is applied, a message from
viscera is poorly localized and often pain is referred to
superficial areas distant from the origin, due to the
overlap of fibers from different tissues on the same
second order neurons. C fibers from the skin project
mainly to superficial laminae while the fibers from vis-

cera, joints and muscles project also to deeper laminae.
Aδ fibers project to nociceptive specific (NS) neurons in
lamina I and to wide dynamic range (WDR) neurons in
lamina V. WDR neurons receive non nociceptive affer-
ents from Aβ fibers. Both NS and WDR neurons encode
the intensity of a noxious stimulus but WDR neurons re-
spond in a graded fashion from innocuous to noxious
while NS begin to discharge only at the noxious intensity
(39).

While a brief painful stimulus is transmitted to the
second order neuron through the release of glutamate at
synaptic level, a long lasting nociceptive input causes also
the release of substance P generating second order neuron
sensitization due to activation of NMDA (N-methyl-D-as-
partate) receptors, able to generate allodynia and hyperal-
gesia in an area outside the peripheral lesion (secondary
allodynia and hyperalgesia) (49).

A lesion of a peripheral nerve generates a series of
functional changes at dorsal root ganglion level, at presy-
naptic level (e.g.: increased synthesis of neurotransmitters
and expression of Ca++ channels) (50,51) and at postsy-
naptic level (e.g.: Aβ fibers loose their inhibitory role and

Figure 2. The nociceptive terminal expresses different transducer channel-receptors (a), according to the tissue and fiber type,
able to transduce chemical or physical stimuli in receptor potentials. On the terminal membrane are also present receptors
(b) for molecules involved in the inflammatory process (e.g.: prostaglandins, cytokines) and other mediators, like growth
factors, which are coupled with ion channels or, more frequently, activate a second messenger modifying ion channels
permeability and thus, sensitizing the nociceptor. There are also receptors (C) for endogenous opioids and cannabinoids with
inhibitory function. NGF = nerve growth factor, BKN = bradykinin, PGE2 = prostaglandin-2, 5-TH = serotonin, TNFα = tumor
necrosis factor α, IL-6 = interleukin 6, G = protein G, PKC = protein kinase C, PKA = protein kinase A. (Modified from Mense
and Gerwin) (19)
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become excitatory, there is a loss of GABAergic -
Gamma-aminobutyric acid - and glicinergic inhibition,
microglia releases excitatory neurotransmitters, like
BDNF - Brain-derived neurotrophic factor) (41). These
functional changes are the basis of signs such as allodynia
and hypelagesia in the peripheral territory innervated by
the involved nerve; secondary allodynia and hypelagesia
are usually not present (except in causalgia were they can
be found outside the territory of innervation) as well as re-
ferred pain.

Supraspinal sensitization and altered inhibitory con-
trol. Functional changes occur also at all synaptic levels of
the pain pathways in the central nervous system, causing
an unbalance between inhibitory and excitatory control.
Mechanisms underlying central sensitization at brainstem
level (52), mainly reticular formation and periaqueductal
gray, thalamic level (53), anterior cingulate and prefrontal
cortex are similar for both neuropathic and nociceptive
chronic pain (41). A particular situation is represented by
deafferentation pain where a spontaneous high frequency
activity has been demonstrated in second and/or third
order neurons in the pain pathways (54); in this condition,
descending inhibitory control acting mainly on the first
spinal synapsis looses its efficacy.

Mechanism based treatment

When peripheral sensitization due to inflammation is
present, the drugs of choice are anti-inflammatory drugs
or COX-2 inhibitors, limiting PG metabolism, but also
steroids acting on immune-mediated inflammation, on cy-
tokines expression and phospholipase inhibition pre-
venting the formation of arachidonic acid (55). Anti-in-
flammatory drugs and, even more, corticosteroids are ef-
fective also in neuropathic pain when inflammatory medi-
ators contribute to altered membrane sensitivity at the site
of injury (56). Steroids seem to exert a membrane stabi-
lizing effect (57).

Inflammation can be also addressed by biologics di-
rected to TNF and interleukins used in reumatologic dis-
eases (58).

Altered excitability of neurons at the site of injury can
be treated with Na+ channel blockers such as carba-
mazepine, oxcarbazepine, lamotrigine (59), lacosamide,
topiramate but also triciclic antidepressants (60). Local
anaesthetics can be injected systemically (61), at the DRG
(62), at the site of injury or applied topically where the
spared fibres express an increased number of Na+ channels
(63). When overexpression of TRPV1 receptors on spared
fibres is supposed, capsaicine can be applied (64).

Drugs acting on specific subunits of Ca++ channels in-
volved in pain transmission and upregulated in case of pe-
ripheral nerve lesion (e.g.: gabapentin, pregabalin and zi-
conotide) have been demonstrated effective in neuropathic
pain (65,66). The intrathecal administration of ziconotide
is recommended also for nociceptive pain resistant to sys-
temic therapy (66) and gabapentinoids have been proven
effective in models of nociceptive pain (65).

NMDA antagonists, such as ketamine, dextromethor-
phan and memantine, can reverse spinal sensitization due
to NMDA receptors activation (58) even if their clinical
use is limited by side effects (2).

Inhibitory control of synaptic transmission in the
dorsal horn can be potentiated by opioids, acting at pre-
and post-synaptic level but also at different supra-spinal
sites enhancing descending inhibition, non-selective anti-
depressants, increasing the availability of inhibitory medi-
ators (norepinephrine and 5-hydroxytryptamine), α2-ago-
nist clonidine, GABA agonists, such as baclofen and ben-
zodiazepines (41).

At supra-spinal level, inhibitory mediators in the pain
pathway are mainly endogenous opioids, GABA,
dopamine, noradrenaline and serotonin. Monoamine reup-
take inhibitors are not only effective for neuropathic pain
but also on anxiety and depression, often present in
chronic pain syndromes (67). Antipsychotics, acting with
different modalities but mainly as D2 receptors antago-
nists, have been used for different types of chronic pain re-
sistant to other treatments (68).

Stimuli

Nociceptors are physiologically activated by stimuli
intense enough to be potentially harmful. When peripheral
sensitization is present, low intensity mechanical and
thermal stimuli, such as light touch, or stimuli normally
not perceived, such as body weight on a joint or body tem-
perature (69), may evoke pain (allodynia). While a patient
is conscious of a mechanical stimulus, such as the load on
an inflamed joint, and tries to avoid it, it is more difficult
to identify a thermal stimulus; when vasodilation is evi-
dent and temperature is increased in the affected area,
often patients find benefit from the application of cold. Pa-
tients with erythromelalgia, a genetic neuropathy affecting
the Nav1.7 channels and characterized by burning pain,
warmth and redness of the extremities, typically dip the
feet or hands in ice or cold water to alleviate pain (70).

Visceral pain is usually considered spontaneous but we
have to consider that physiological pressure changes (me-
chanical stimuli) can be perceived as painful in a condition
of peripheral sensitization (23) (such as bladder filling in a
patient with cystitis or bowel movement in a patient with in-
flammatory bowel disease) or of central sensitization (such
as bowel movement in a patient with esophagitis) (71).

In case of peripheral nerve lesion, pain may be on-
going, spontaneous, or originate from an innocuous stim-
ulus applied on the nerve endings or at the site of lesion.
Nerve endings can be hyperexcitable for phenotypic
changes (e.g.: Na+ channel expression, TRPV1 and other
transducers expression) secondary to partial nerve lesion;
a stimulus normally transduced and encoded as non
painful in the periphery can be interpreted as a noxious
one for the ectopic multiplication of impulses at the site of
nerve lesion where the myelin sheath is altered (42); a me-
chanical stimulus originated in Aβ fibers can pass to an Aδ
fiber in a site of myelin loss for ephaptic transmission (or
cross talk), as it is supposed in trigeminal neuralgia (47).
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At the site of partial lesion, nerve fibers acquire trans-
duction properties and become sensitive to mechanical (72),
thermal (TRPV1 expression) and chemical stimuli (73);
they reflect mainly the receptive properties of their endings
(74). Nerve sprouts in neuromas present similar character-
istics (46). Mechanical sensitivity accounts for “Tinel sign”,
when a light stimulus, such as tapping the area of nerve in-
jury, evokes paresthesias or dysesthesias (72).

In clinical practice, nerve entrapment syndromes are
examples of mechanical sensitivity of nerve fibers par-
tially injured by chronic compression; in carpal tunnel
syndrome, for example, tendon movement during wrist
flexion and extension elicits paresthesias and dysesthesias
in the hand.

Stimuli targeted treatment

Usually patients with musculoskeletal pain try to find
strategies to avoid painful stimuli but behavioral changes
are not always functional in the long term and, when as-
sociated to psychological and social reinforcements, can
contribute to the persistence of chronic pain and dis-
ability (75).

The control of stimuli that evoke pain in pathological
conditions can be obtained with rehabilitation and phys-
ical interventions aimed at limiting the load or movement
of affected structures (e.g.: muscle reinforcement, use of
orthosis or bust). Education and ergonomic measures in
the work place can improve and prevent pain (76).

Stimuli that evoke visceral pain are more difficult to
treat because they are often related with physiological
functions.

Clinical example

If we consider a patient with carpal tunnel syndrome,
the information the patient gives us about the symptoms
(pain and paresthesias), the site (palm of the hand and fin-
gers), the time of the day (at night when the wrist is mo-
tionless or during the day at wrist flexion-extension move-
ments) can suggest the diagnosis. Clinical evaluation can
confirm the presence of sensory deficits in the territory of
the median nerve in the hand (in the initial stages of the
entrapment syndrome sensory deficits can be absent) and,
in late stages, loss of grip strength and muscle atrophy at
the base of the thumb (77); Tinel sing is a symptom of me-
chanical hyperexcitability of the nerve fibers such as pain
and paresthesias evoked by repetitive flexion-extension of
the wrist. At this point we can speculate a median nerve
entrapment at the carpal tunnel due to swelling of soft tis-
sues, aggravated by mechanical stimuli. The diagnosis can
be confirmed by electrophysiological testing and ultra-
sonography can demonstrate enlargement of the median
nerve at the distal wrist crease (78).

Even if carpal tunnel syndrome is a case of neuro-
pathic pain, gabapentinoids have been proven equal to
placebo in relieving symptoms (79) and literature on the
use of Na+ channel blockers or antidepressants is poor.

Sensitivity of nerve fibers is increased by inflammatory
mediators (cytokines), therefore the injection of corticos-
teroids can improve the symptoms (80) acting also on
edema that contributes to compression. The symptoms of
carpal tunnel syndromes can be alleviated by splinting,
that limits the range of movement and, therefore, mechan-
ical stimulation (77). The purpose of surgery is to free the
nerve from compression. Removing or reducing the
stimuli, in this case, is more effective than acting on
pathogenetic mechanisms such as Na+ and Ca++ channel
overexpression and hypeactivity. Drugs and interventional
treatments are in this case selected according to the pain
generating factors.

Conclusions

Pain therapies prescribed according to underlying dis-
ease or pain type (nociceptive versus neuropathic) often
fail to reach satisfactory analgesia (2). The distinction be-
tween nociceptive and neuropathic pain does not consider
the presence of overlapping mechanisms, such as periph-
eral sensitization due to inflammatory mediators or
growth factors and central sensitization at different levels
of the pain pathways; an example is the effect of corticos-
teroids for both joint inflammatory diseases and some
conditions of radicular pain.

Only clinical and instrumental evaluations that take
into account the pain generating factors allow in every pa-
tient the prescription of targeted treatments. The three dif-
ferent factors can influence each other and frequently a
therapy addressed to one of them is sufficient to improve
pain. Hypersensitivity of nociceptive tissue terminals or of
ectopic sites does not necessarily cause pain but requires
the presence of stimuli.

Every effort should be made to understand in each pa-
tient the pain generating factors and their mutual relation-
ships responsible for pain. This could explain why some
medications properly prescribed by pain type are not ef-
fective.

Unfortunately, in some pain syndromes we cannot
demonstrate a defined site of pain origin (positive result of
an anesthetic block) and we can formulate only hy-
potheses. This is, for example, the case of pain due to
deafferentation where it is difficult to establish the neural
dysfunction that causes pain and why awakening or
alerting are stimuli sufficient to cause pain.
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Habilitation, rehabilitation and promotion of well-
being is the ultimate goal of the occupational therapy
process, which means providing functioning and partici-
pation by enabling occupation in a broad spectrum of
practice settings including inpatients and outpatients hos-
pital services, long term care facilities, early interventions,
mental health communities, schools and other (American
Occupational Therapy Association, 2015).

Occupational therapists’ rehabilitative activities aim at
the recovery and strengthening of functional gestures,
adapted to the motor capacity of patients and customized
on the functional demands of the individual. Depending
on the limitations of the clients, occupational therapy can
be used also in overcoming cognitive impairments or psy-
chological/psychiatric problems. The occupational reha-
bilitation intervention is generally based on four macro-
areas: a) personal care, b) vocational occupation and edu-
cation, c) instrumental activities of daily living, and d)
play, leisure, recreational activities (Désiron et al., 2015).
The main aims of occupational therapy are connected with
support and autonomy, favoring participation and social
reintegration of individuals and improving their quality of
life. Where the body structure is invariably compromised,
occupational treatments seek physical, psychological and
social adaptation to disability, also modifying tasks and
the environment to facilitate clients’ life: in this process,
loaded with the emotional burden deriving from constant
confrontation with his own limits, the patient must be ac-
tively involved and constantly motivated, by basing reha-
bilitation sessions on relevant and rewarding occupations.

Even if it is well established that applications of occu-
pational therapy models in rehabilitation have a signifi-
cant effect on outcomes in several conditions, this wide di-
versity of applications brings a lack of knowledge about
the best activities or approaches to treatment that should
be included in occupational rehabilitation programs for
each specific context. Occupational therapy interventions
take advantages from interdisciplinary approach, implying
that classic rehabilitative models are constantly enhanced
by updated evidences in rehabilitation literature and en-
riched with techniques/methods from different fields. In
addition to this premise, the diffusion of the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
framework (Stucki, 2016) has significantly changed the
paradigm of disease, introducing the concepts of func-

ABSTRACT. Habilitation, rehabilitation and promotion of 
well-being is the ultimate goal of the occupational therapy
process. Occupational therapy interventions take advantages
from interdisciplinary approach, implying that classic
rehabilitative models are constantly enhanced by updated
evidences in rehabilitation literature and enriched with
competences from different fields. Recent literature has showed
how music interventions can improve clinical and rehabilitative
outcomes at different levels. Physical or occupational therapists,
caregivers and care staffs are frequently involved in providing
music interventions with or without the support of a music
therapist. In particular, occupational therapists can use music 
as support to the rehabilitation of daily living activities and, in
general, as a complementary tool of their work. This paper
wants to stress the implementation of music and music therapy
techniques and related specific training programs in the field of
occupational therapy, pointing and summarizing main workable
evidence-based approaches with music in occupational therapy
settings.

Keys words: Music, Music therapy, Occupational Therapy,
Rehabilitation, Evidence-based approaches.

RIASSUNTO. La stimolazione, la riabilitazione e la
promozione del benessere costituiscono gli obiettivi finali 
della terapia occupazionale. Gli interventi nell’ambito della
terapia occupazionale traggono vantaggio da approcci
interdisciplinari che integrano i modelli classici di
riabilitazione e forniscono evidenze e riscontri nella
letteratura scientifica. Recentemente gli interventi con la
musica hanno mostrato efficacia nel miglioramento degli
outcome clinici e riabilitativi. Frequentemente anche operatori
dell’ambito riabilitativo (in particolare fisioterapisti e terapisti
occupazionali) oltre che caregivers formali e informali,
vengono coinvolti negli interventi con la musica, spesso senza
il supporto del musicoterapeuta. In particolare, la letteratura
mostra come la musica possa supportare la terapia
occupazionale nella riabilitazione delle attività quotidiane
assumendo un ruolo complementare ma significativo. 
Il presente articolo sottolinea e documenta come
l’implementazione della musica e di tecniche
musicoterapeutiche, unitamente a uno specifico training, 
possa integrare e arricchire la riabilitazione nei setting di
terapia occupazionale attraverso interventi basati su evidenze.

Parole chiave: Musica, Musicoterapia, Terapia occupazionale,
Riabilitazione, approcci evidence-based.
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tioning, participation and limitation to participation, inte-
grated with social and environmental aspects. This point
of view is perfectly compatible with occupational therapy
which is evolving within biopsychosocial models and in-
fluences from developing innovations and technologies. In
this perspective, the rehabilitation field needs to take ad-
vantages by constant and profitable exchange of expertise
from the entire and heterogeneous rehabilitation team.

The present paper aimed at stressing the implementa-
tion of music and music therapy techniques and related
tailored training programs in the field of occupational
therapy summarizing main workable evidence-based ap-
proaches with music in that setting.

Music is generally considered a pleasant and signifi-
cant experience for most people as well as one of the most
frequent human activities. Due to its strong impact on the
brain and, consequently, on motor, cognitive, emotional
and sensory systems, the role in of music in the thera-
peutic-rehabilitative field is being increasingly validated
(Raglio, 2018; Moumdjian et al., 2017; Sihvonen et al.,
2017). Recent literature has showed how music can im-
prove clinical outcomes at different levels (van der Steen
et al., 2018; Magee et al., 2017; Sihvonen et al., 2017;
Geretsegger et al., 2017; Geretsegger et al., 2014), also de-
pending on different approaches and tailored interventions
including: a) music therapy, b) music listening, and c)
music-based interventions (Raglio & Oasi, 2015). Music
therapy refers to relational or rehabilitative approaches. In
the first case the relationship is the core of intervention
while rehabilitative approaches focus on motor, cognitive
and sensory rehabilitation. Music listening interventions
include individualized or experimenter-selected music lis-
tening. In the individualized music listening approach
playlists are mainly self-selected (created on the basis of
patient’s musical tastes); in the experimenter-selected
music listening the music therapist creates playlists on the
basis of specific music parameters taking into account pa-
tient’s therapeutic needs. Music-based interventions (c)
consist in making or listening to music to improve the gen-
eral conditions of the patient but without any specific ther-
apeutic aim and method/rationale. Music listening and
making in these cases are not tailored to meet the patient’s
needs but rather to promote well-being, socialization as
well as to improve mood and motivation. In other cases,
music can be considered as “complementary” to other re-
habilitation techniques, requiring the integration of dif-
ferent professional’s expertises. Some of these mixed ap-
proaches can be found in the literature, for example
music-based neuro-rehabilitative approaches, conducted
by physical or occupational therapists (Chong et al., 2014;
Pohl et al., 2013; Villeneuve et al., 2011), “caregiver
singing” approach, through which formal or informal
caregivers try to reduce behavioral disturbances in persons
with dementia, in particular during annoying medical pro-
cedures or daily living activities (e.g., to take a bath, to
eat, etc.) (Hammar et al., 2011), but also some music lis-
tening experiences, in which music is used by different
professionals to improve psychological or behavioral as-
pects, to induce relaxation or reducing pain (Yeager,2019;
Yangöz & Özer, 2019). In all these practices, physical or

occupational therapists, caregivers and care staffs are fre-
quently involved in musical choices and in providing
music interventions with or without the support of a music
therapist. In particular, occupational therapists can use
music as support to the rehabilitation of daily living activ-
ities and, in general, as a complementary tool of their
work.

In a recent paper, Craig (Craig, 2008) has described
how music can be applied to occupational rehabilitation
techniques, through three mainly methods: “music-as-
sisted occupation” (when music – singing or music lis-
tening - accompanies activities creating a positive rela-
tional climate and inducing relaxation, e.g. during bathing,
in some clinical conditions such as in dementia, when pa-
tients could show behavioral disturbances); “music as oc-
cupation” (when music is used as activity, e.g. playing a
music instruments as a tool for upper extremity functions
rehabilitation) and “music in preparation of occupation”
(e.g., when a patient is encouraged to listen to music be-
fore an occupational activity in order to promote relax-
ation). Despite music being used in clinical practice, there
is actually a general lack of research protocols and sys-
tematic analysis of the results about the application of
music in occupational therapy. As there is evidence for the
effectiveness of music therapy, the scarcity of or small ef-
fect of these music-enhanced occupational therapy inter-
ventions could be due to insufficient use of music. In few
studies (Chong et al., 2014; Villeneuve et al., 2014; Pohl
et al., 2013; Lim et al., 2011) the occupational therapist is
involved in interventions with music, alone or together
with the support of a music therapist. On the other hand,
this collaboration is not always possible, in particular in
contexts where, for different reasons, music therapy prac-
tice is not implemented in clinical settings: as a conse-
quence, a specific training in some music therapy tech-
niques/activities, focused on the knowledge of both theo-
retical aspects and musical competences, it’s critical im-
portant to allow a beneficial use of music in the thera-
peutic-rehabilitative field. In this innovative scenario, the
Occupational Therapy could benefit from the implementa-
tion of specific music therapy training programs, based on
a continuing education given by music therapists, to allow
occupational therapist to use music more appropriately as
an adjuvant therapy. According to our knowledge and clin-
ical experiences, a specific training focused on intro-
ducing music in occupational therapies should be oriented
toward the following four areas of intervention:
a) the use of music (rhythmical and melodic patterns) in

neuromotor rehabilitation. The intervention aims at
supporting movements and, in the case of use of music
instruments, to improve fine and gross motor rehabili-
tation;

b) sonification techniques. Through the association be-
tween movements mapped by a sensor and corre-
sponding sounds, it is possible to provide an audio-
feedback to the rehabilitative exercises. This technique
aims at easing the integration of auditory and sensory-
motor systems and improving patients’ motivation;

c) free and structured use of musical instruments. Impro-
visational techniques and/or guided exercises could
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promote expression and communication, reduce be-
havioral disturbances as well as stimulate and improve
cognitive functions;

d) individualized music listening. The customized selec-
tion of music playlist music to be played during dif-

ferent times of taking care of the patient could im-
prove psychological symptoms and/or improve moti-
vation.
Detailed description of music techniques, settings and

populations are reported in Table I.

Table I. Possible interventions with music in Occupational Therapy

Music/Music Therapy Settings Activities Description Use of music Clinical Fields/Population
Techniques and Aims (Craig’s definitions)

Active music Neuromotor Music-supported movements Music-Assisted Occupation Neurological diseases 
approaches Rehabilitation (Occupational Therapist (when Occupational Therapists (stroke, Parkinson’s disease,
(Neurologic Music (especially upper support motor rehabilitation support motor rehabilitation multiple sclerosis, traumatic 
Therapy Techniques limb, fine and gross with rhythmical and melodic - with music) brain injury, spinal cord injury, 
or similar approaches) motor rehabilitation) sometimes harmonic- patterns cerebral palsy, etc.)/ 

describing temporal, spatial Music as Occupation adults and children
and strength parameters (when patients use music
related to the movements) instruments during

rehabilitative exercises)
Rehabilitation can also 
include the use of musical 
instruments to improve motor 
functions and the range 
of motion

Sonification Neuromotor Synthesized sounds are Music-Assisted Occupation Neurological diseases 
Techniques Rehabilitation associated to movements (stroke, multiple sclerosis, 

(in particular upper mapping. Sounds represent traumatic brain injury, 
limb and hands) movements and the modulation cerebral palsy, etc.)/ 

of sonorous-music parameters adults and children
makes possible to change the 
perception of movements. 
Occupational Therapist leads 
the patient during exercises 
and manages the “sonification” 
system (sensor+music software).
Sonification aimed at improving 
motor functions, facilitating 
the integration of auditory 
and sensory-motor systems and
improving patients’ motivation

Improvisational music Relational setting Occupational Therapist can Music as Occupation Psychiatric, Neurologic
therapy techniques stimulate music interaction and and Oncological diseases/

non-verbal communication using adults and children
simple free or structured music 
patterns (mainly rhythms and 
melodies) to improve relational 
and communicative skills and 
to promote emotional expression

Structured music Rehabilitative setting Occupational Therapist can Music as Occupation Neurological diseases 
exercises stimulate patients through specific (stroke, multiple sclerosis, 

music exercises to stimulate and traumatic brain injury, etc.)/ 
improve cognitive functions adults and children
(memory, executive functions, 
attention, etc.)

Music listening Relational and Occupational Therapist can use Music in preparation Psychiatric, Neurologic, 
rehabilitative settings Individualized music listening of Occupation (when music Oncological diseases/adults

and or therapist-selected music listening is proposed before and children; Pain Medicine
playlist: a) to reduce anxiety, occupational activity) or
pain or stress conditions; 
b) to facilitate relaxation; Music as occupation 
to increase motivation. (when music listening 
Music listening approaches is proposed as a treatment
can be used as a treatment to improve patients’ general 
or before/after occupational conditions)
activities
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In light of these preliminary remarks, it is reasonable
to understand how occupational therapists can use music
as a possible “auxiliary level” making the rehabilitative
process more effective and strong in several clinical areas
such as neurology and neurorehabilitation, psychiatry, on-
cology and pain medicine. The implementation of thera-
peutic music-based techniques during occupational
training, in terms of tailored musical stimuli, can improve
the overall functionality of patients, reduce pain threshold
and increase emotional and cognitive involvement as well
as resistance to fatigue. Music can be considered an im-
portant mean of self-expression and interpersonal commu-
nication, within individual and group occupational activi-
ties. Also, music can promote interaction and socializa-
tion, helping to ensure patients’ engagement.

Specific trainings and evidence-based protocols of in-
tervention are needed to strengthen the implementation of
music and music therapy techniques in the field of occu-
pational therapy.
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