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RIASSUNTO 

 

Premesse: La sedentarietà ha effetti deleteri ben noti sulla salute. Ciononostante, un numero 

sempre maggiore di occupazioni risulta essere sedentario, in particolare i lavori che 

prevedono l'uso prolungato del videoterminale. Per contrastare questa tendenza vengono 

proposte sempre più spesso "sedute attive" dal design alternativo. Tuttavia, la letteratura 

scientifica è limitata e presenta risultati discordanti in merito all’impatto di queste postazioni. 

Scopo dello studio: L'obiettivo del presente studio è stato confrontare due differenti design 

di sedie da ufficio (una kneeling chair "Moon" e uno sgabello ergonomico "Stool”) con una 

seduta convenzionale "Control", attraverso uno studio randomizzato crossover within-

subject, valutandone l'impatto sul comfort soggettivo e l’attività muscolare. 

Materiali e metodi: Sono stati reclutati 10 giovani adulti sani, ai quali è stato richiesto di 

eseguire un compito di trascrizione al videoterminale della durata di 30 minuti per ciascuna 

seduta. Il discomfort è stato valutato mediante la somministrazione dei questionari Nordic 

Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) e Leg Discomfort Questionnaire (LDQ). È stata 

registrata l'attività elettromiografica di superficie (EMG) dei principali muscoli del tronco 

per stimarne l'attivazione media (RMS) e l'affaticamento (andamento della frequenza 

mediana, MedF). In aggiunta è stata valutata l’influenza sulla prestazione lavorativa 

quantificando gli errori cumulativi di trascrizione (distanza di Levenshtein). 

Risultati: L'analisi dei questionari ha evidenziato una preferenza significativa per la sedia 

Standard, che ha garantito un maggiore comfort generale e una minore sensazione di rigidità. 

Al contrario, la seduta Moon ha generato un discomfort marcato agli arti inferiori (anche, 

ginocchia e piedi). I dati EMG hanno mostrato una tendenza delle sedute attive a richiedere 

una maggiore attivazione di base dei muscoli del tronco. L'accuratezza della trascrizione non 

ha subito variazioni significative tra le condizioni o nel corso del tempo. 

Conclusioni: Sebbene, la sedia convenzionale garantisca il comfort necessario per sessioni 

prolungate, le sedute attive potrebbero essere efficaci nello stimolare la muscolatura del core, 

pur a fronte di un maggiore disagio. Poiché l'uso delle sedute alternative non inficia la 

produttività, una soluzione ergonomica risiederebbe in un turnover delle sedie durante la 

giornata lavorativa. 

 



 

 
 

ABSTRACT 

 

Background: A sedentary behavior has well-known detrimental effects on health. 

Nevertheless, an increasing number of occupations are sedentary, particularly those 

involving prolonged use of video display terminals. To counter this issue, "active seating" 

with alternative designs is increasingly being proposed. However, scientific literature on the 

impact of these workstations is limited and presents conflicting results. 

Study Aim: The purpose of this study was to compare two different office chair designs (a 

"Moon" kneeling chair, and an ergonomic "Stool") witha a conventional "Standard" chair, a 

randomized, within-subject crossover design was used to evaluate their impact on subjective 

comfort and muscular activity. 

Materials and Methods: Ten healthy participants were recruited and asked to perform a 30 

minute computer transcription task while using each type of seat. Discomfort was assessed 

using the Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) and the Leg Discomfort 

Questionnaire (LDQ). Surface electromyographic (EMG) activity of the primary trunk 

muscles was recorded to evaluate mean activity (RMS) and fatigue (median frequency trend, 

MedF). Additionally, the influence on work performance was evaluated by quantifying 

cumulative transcription errors (Levenshtein distance). 

Results: Questionnaire analysis highlighted the superiority of the Standard chair, which 

provided greater overall comfort and a reduced sensation of stiffness. Conversely, the Moon 

seat caused marked discomfort in the lower limbs (hips, knees, and feet). EMG data indicated 

a tendency for active seating options to require greater activation of the trunk muscles. 

Transcription accuracy did not show significant variations across conditions or over time.  

Conclusions: Although conventional chairs provide the necessary comfort for prolonged 

sessions, active seating options may be effective in engaging core muscles, although at the 

cost of greater discomfort. Since the use of alternative seating does not compromise 

productivity, the optimal ergonomic solution would be to alternate between chairs 

throughout the workday. 
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1. INTRODUZIONE 

 

1.1 IL LAVORO AL VIDEOTERMINALE: UN FATTORE DI RISCHIO PER LA 

SALUTE 

 

Come evidenziato dai recenti report dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO) e da 

ampie meta-analisi (Silveira et al., 2022), la popolazione globale sta adottando stili di vita 

sempre più sedentari. Questo incremento del tempo trascorso seduti è direttamente correlato 

a un maggior rischio di mortalità per tutte le cause e allo sviluppo di patologie croniche, tra 

cui malattie cardiovascolari, diabete di tipo 2 e tumori (Biswas et al., 2015). Sebbene 

l'assunzione della posizione seduta rappresenti un naturale adattamento evolutivo, poiché gli 

organismi tendono a adottare posture energeticamente favorevoli (Pearse et al., 2024), lo 

stile di vita attuale ha estremizzato questa tendenza. 

Con la crescente digitalizzazione del lavoro degli ultimi anni e il conseguente utilizzo del 

videoterminale in costante aumento, ci si pone la domanda se questo cambiamento possa 

portare con sé dei rischi per il lavoratore, si stima infatti che tra il 30% e il 62% degli 

utilizzatori di videoterminali soffra di sintomi muscolo-scheletrici, localizzati in particolare 

nella regione cervicale e delle spalle, a causa del mantenimento di posture statiche 

prolungate (Petreanu et al., 2012). A livello normativo, il Testo Unico sulla Salute e 

Sicurezza sul Lavoro (D.Lgs. 81/2008) definisce "videoterminalista" proprio il lavoratore 

che utilizza un'attrezzatura munita di videoterminali in modo sistematico o abituale, per 

almeno venti ore settimanali. 

Queste condizioni lavorative favoriscono l'insorgenza di disturbi muscolo-scheletrici 

(MSDs), ovvero compromissioni dell’apparato locomotore che possono interessare diverse 

strutture come muscoli, tendini, ossa, borse articolari, cartilagini, legamenti, nervi e sistema 

vascolare. Quando l'occupazione è il fattore di rischio primario, si parla di disturbi muscolo-

scheletrici lavoro-correlati (WMSDs). La WHO li definisce come il risultato di un insieme 

di fattori in cui l’ambiente lavorativo e l'attività stessa contribuiscono in modo significativo 

all’origine del problema, spesso scatenato da posture incongrue e postazioni non 

ergonomiche. 

Tra i disturbi più frequenti spicca la lombalgia (Low Back Pain, LBP), caratterizzata da 

dolore, rigidità o fastidio nel tratto lombare della colonna. Nelle occupazioni che richiedono 



 

2 
 

al lavoratore di restare seduto per la maggior parte della giornata, il tasso di prevalenza della 

LBP è significativamente superiore rispetto a quello della popolazione generale (Lis et al., 

2007). L'impatto di questa patologia è pesante e oneroso: nel 2020 la LBP ha rappresentato 

la principale causa di anni di vita vissuti con disabilità (Years Lived with Disability, YLDs), 

costituendo il 7,7% del totale globale (Ferreira et al., 2023). 

Risulta quindi fondamentale intervenire per limitare l'insorgenza di queste patologie. In 

quest'ottica, lo studio e l'ottimizzazione dell’ergonomia della postazione di lavoro assumono 

un'importanza cruciale per ridurre la prevalenza dei WMSD per tutelare la salute dei 

lavoratori. La ricerca scientifica in questo campo mira a determinare quali siano le posture 

in grado di minimizzare il discomfort e ridurre l’affaticamento muscolare. Per farlo, la 

letteratura si avvale di una grande varietà di metodi e approcci: si spazia da valutazioni 

radiografiche e analisi dei tempi di massima tenuta delle posture (Tahernejad et al., 2021), 

alla somministrazione di questionari specifici (Okino et al., 2022), misurazioni 

elettromiografiche (EMG) e analisi degli angoli articolari e tra le strutture anatomiche 

(Grooten et al., 2013). 

 

1.2. LE NORME DELLA POSTAZIONE DI LAVORO STANDARD 

 

Il principale riferimento internazionale per la progettazione ergonomica delle postazioni 

d'ufficio è la norma UNI EN ISO 9241. Questo standard definisce le linee guida ergonomiche 

fondamentali per la progettazione di postazioni al videoterminale (VDT) che siano sicure, 

confortevoli e idonee a prevenire l'affaticamento visivo e muscolo-scheletrico, specificando 

nel dettaglio le caratteristiche e le dimensioni ottimali dei vari elementi. 

In particolare, per garantire una postura corretta, la norma individua i seguenti parametri: 

● Monitor: La distanza visiva dallo schermo dovrebbe essere compresa tra i 50 e i 70 

cm. Il bordo superiore del monitor va posizionato all'altezza degli occhi o 

leggermente al di sotto; un posizionamento più alto, infatti, costringerebbe l'utente a 

un'estensione del capo, causando l'affaticamento della muscolatura cervicale 

posteriore. 

● Seduta: La sedia (Figura 1) deve essere dotata di una base a cinque razze con ruote e 

deve essere regolabile in altezza, consentendo all'operatore di appoggiare 

completamente i piedi a terra con le ginocchia flesse a circa 90°. Lo schienale, 
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regolabile sia in altezza sia in inclinazione, deve fornire un adeguato supporto 

lombare. È inoltre raccomandata la presenza di braccioli regolabili. Il sedile deve 

essere dotato di un meccanismo girevole per facilitare i cambi di posizione e deve 

poter essere spostato agevolmente secondo le necessità dell'utilizzatore. 

Un poggiapiedi può essere messo a disposizione di coloro che lo desiderino per far 

assumere una postura adeguata agli arti inferiori.  

● Scrivania e accessori: Il piano di lavoro deve avere una profondità tale da garantire 

la corretta distanza dallo schermo e un'altezza regolabile o fissa di circa 70-80 cm. 

La sua superficie deve essere a basso indice di riflessione per evitare riflessi 

luminosi. La tastiera, anch’essa opaca, deve essere inclinabile e fisicamente separata 

dallo schermo, va posizionata lasciando uno spazio frontale sufficiente per 

l'appoggio degli avambracci. Questi ultimi devono poter restare paralleli al terreno, 

riducendo così il carico sugli arti superiori. Infine, al di sotto della scrivania deve 

essere garantito uno spazio adeguato al libero movimento degli arti inferiori (ISO, 

2025). 

È fondamentale sottolineare che queste raccomandazioni tecniche, sebbene in sé non 

obbligatorie, sono state recepite dall'ordinamento italiano all’interno dell'Allegato XXXIV 

del Testo Unico sulla Salute e Sicurezza sul Lavoro (D.Lgs. 81/08 allegato XXXIV), 

traducendosi di fatto in requisito minimo e obbligo di legge per i datori di lavoro. 

 

Figura 1 - Esempio di sedia standard 

 

1.3. METODI DI VALUTAZIONE ERGONOMICA DELLA POSTAZIONE DA 

UFFICIO 

 

La stima del rischio del videoterminalista avviene attraverso la valutazione dell’ergonomia 

della postazione d’ufficio in dotazione al lavoratore. Il controllo serve a determinare le 
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condizioni di lavoro che possono essere causa di un sovraccarico biomeccanico e quindi 

DMS.  

Nel 2011 è stato sviluppato il Rapid Office Strain Assessment (ROSA), considerato lo 

strumento di riferimento per la valutazione specifica dei lavoratori d’ufficio, è un metodo 

rapido e pratico, creato a partire dalle posture descritte nelle linee guida CSA Z412 per 

l’ergonomia in ufficio della Canadian Standards Organization. 

La valutazione viene eseguita da un soggetto terzo (valutatore) il quale osserva la deviazione 

della postazione del lavoratore dalla postazione d’ufficio ideale. Vengono osservati e valutati 

i principali strumenti comuni del lavoro in ufficio: sedia, monitor, telefono (se utilizzato), 

tastiera e mouse. A tali strumenti viene dato un punteggio e un fattore di correzione in base 

alla durata di utilizzo. Attraverso l’utilizzo di specifiche tabelle di conversione viene 

decretato un indice di rischio complessivo da 1 a 10; più è alto il punteggio, maggiore è il 

rischio di sviluppare DMS. Un punteggio ROSA superiore a 5 indica un alto rischio e 

suggerisce la necessità di interventi correttivi immediati (Sonne et al., 2012). 

Un’ulteriore metodologia di valutazione è rappresentata dal metodo Suva (2014), ideato per 

l'analisi ergonomica di postazioni di lavoro generiche e non limitato esclusivamente a quelle 

d'ufficio. 

L'ispezione viene condotta, come per il metodo ROSA, da un verificatore il cui compito è 

formulare un giudizio imparziale basandosi su grafici e descrizioni di riferimento. Per 

garantire un'analisi accurata, è fondamentale il coinvolgimento attivo del lavoratore 

esaminato: la sua percezione personale deve essere interpellata e integrata all'osservazione 

del verificatore. 

Ciascun fattore di rischio viene classificato considerando la durata effettiva e l'intensità 

dell'esposizione. Nello specifico, i parametri analizzati comprendono: 

● Flessione del busto e direzione dello sguardo; 

● Posizione delle attività manuali, postura del polso e tipologia di prese delle mani; 

● Postura di fianchi e gambe; 

● Presenza di attività ripetitive e movimentazione di carichi; 

● Percezione soggettiva dell’entità dello sforzo da parte del lavoratore; 

● Fattori ambientali e ulteriori elementi di disturbo. 

Al termine dell'osservazione, i risultati vengono inseriti all'interno di una matrice di rischio: 

qualora il controllo ottenga una valutazione nella fascia di colore rosso, oppure registri più 
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di tre risultati nella fascia gialla, si rende necessario procedere con un'analisi ergonomica più 

approfondita per prevenire probabili danni alla salute. 

 

1.4. ACTIVE WORKSTATION, TIPOLOGIE DI SEDIE 

 

Negli ultimi anni i progressi economici e l'innovazione industriale hanno portato un gran 

numero di persone a svolgere occupazioni con l’impiego del videoterminale, in tale 

mansione si rimane sedentari per ben il 71% del tempo lavorativo e coloro più sedentari in 

ufficio non compensano aumentando l'attività fisica o riducendo il tempo trascorso in modo 

sedentario al di fuori del lavoro (Clemes et al., 2014). Come anticipato, un tempo sedentario 

così prolungato comporta numerosi rischi per la salute. A tal proposito, uno studio di Strain 

e colleghi (2024), evidenzia dati allarmanti per l'Italia: nel periodo compreso tra il 2000 e il 

2022, la prevalenza standardizzata per età dell'insufficiente attività fisica tra gli adulti (≥18 

anni) si è attestata tra il 40% e il 50%. Questo dato risulta nettamente superiore alla media 

globale, che si ferma al 31,3% (pari a 1,8 miliardi di persone), segnando un peggioramento 

rispetto al 23,4% del 2000 e al 26,4% del 2010. Circa la metà dei paesi e due terzi delle 

regioni a livello mondiale hanno registrato una tendenza di crescita della sedentarietà, 

delineando una traiettoria opposta a quella necessaria per raggiungere l'obiettivo globale 

prefissato per il 2030, pari ad una riduzione relativa del 15% rispetto ai dati di riferimento 

del 2010. 

Risulta quindi di primaria importanza contrastare questa tendenza, incrementando i livelli di 

attività fisica quotidiana anche durante l'orario di lavoro. L'obiettivo è avvicinarsi, o 

possibilmente superare, le linee guida dell'OMS per la popolazione adulta, che 

raccomandano almeno 150 minuti a settimana di attività a intensità moderata o 75 minuti a 

intensità vigorosa. 

Una strategia promettente per promuovere il movimento sul posto di lavoro consiste 

nell'adozione di sedute alternative a quelle standard. Tali soluzioni mirano a stimolare un 

maggiore coinvolgimento muscolare e un più elevato dispendio energetico (Radwan, 2020), 

integrando componenti mobili che consentono di variare la postura e interrompere la 

staticità. Le "sedie attive" (active chairs) sono state concepite proprio con questa finalità: si 

tratta di postazioni che costringono l’utente ad attivare i muscoli del core per mantenere 

l’equilibrio e incoraggiare il movimento. 
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Tuttavia, la letteratura scientifica in merito alle sedute attive è ancora limitata. Le ricerche 

attuali indicano risultati positivi in termini di aumento dell'attivazione muscolare delle 

gambe e di miglioramento della postura, ma evidenziano anche come queste sedute possano 

generare un senso di discomfort destinato ad aumentare nel tempo (Pearse et al., 2024). 

Alla luce di queste premesse, questo studio si propone di confrontare tre differenti design di 

sedie da ufficio: 

● Sedia Control 

● Sedia Kneeling 

● Sedia Stool 

 

1.4.1. Sedia Kneeling 

 

La Kneeling chair (sedia a ginocchio o sedia ergonomica, ad esempio Vari-Kneeler, 

balans®) è stata ideata dal designer norvegese Peter Opsvik insieme ad altri colleghi nei 

primi anni '70. L'idea alla base di questa sedia è quella di promuovere una postura eretta 

naturale. Il design di questa sedia, visibile in figura 2, la differenzia delle sedie tradizionali 

nelle quali il peso si concentra sulle tuberosità ischiatiche e sulla porzione prossimale dei 

femori, la kneeling chair bensì trasferisce il carico in parte sulle ginocchia e, assialmente, 

lungo i femori. Questo meccanismo induce a livello delle anche uno schema di carico più 

simile a quello della stazione eretta, favorendo una "seduta attiva" che incoraggia il 

movimento (Alamin et al., 2018).  

 

Figura 2 - Il modello di kneeling chair utilizzato nello studio 

La letteratura scientifica sembra supportare questa premessa biomeccanica, evidenziando 

come la kneeling chair permetta di mantenere una lordosi lombare più vicina a quella 

fisiologica (tipica della posizione in piedi) rispetto alla sedia da ufficio standard.  

Il gold standard nella letteratura scientifica per la valutazione della curva lombare in stazione 

eretta è l’angolo di Cobb, calcolato su una radiografia laterale della colonna vertebrale 
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tracciando due linee: una tangente al piatto vertebrale craniale di L1, l’altra al piatto 

vertebrale caudale di L5. I valori di lordosi lombare normali sembrano essere 43±11° 

(media±SD), in termini assoluti non sembrano invece esserci dei limiti riconosciuti per 

parlare di lombare appiattita o iperlordosi per via dell’anatomia e variabilità di ogni singolo 

individuo. 

Nello specifico, lo studio di Bettany-Saltikov e colleghi (2008) ha misurato una curvatura 

lombare di -5° con seduta sulla kneeling chair, contro i 2° della sedia standard (privata dello 

schienale) e i -22° della stazione eretta. Sebbene la differenza tra le due sedute risulti 

statisticamente significativa, gli autori precisano che tale scarto è di modesta entità e 

potrebbe non avere una marcata rilevanza clinica. 

Risultati in linea emergono dalla ricerca di Bendix e colleghi (1988), che conferma il 

mantenimento di una lordosi più fisiologica sulla postazione kneeling (Fig. 3). Un aspetto 

interessante di questo studio è l'utilizzo di una sedia standard provvista di schienale, 

elemento che influenza notevolmente la postura: l'appoggio posteriore, induce, durante 

sedute prolungate ad assumere una posizione completamente rilassata (definita in letteratura 

come slumped, accasciata). Questa postura comporta l'annullamento della lordosi lombare e 

un conseguente aumento del carico sulla colonna vertebrale (Grooten et al., 2013). A 

supporto di ciò, lo stesso Bendix (1988) riporta che l'incremento della cifosi appare 

direttamente associato a un maggiore utilizzo dello schienale. Ulteriori conferme derivano 

da uno studio pilota più recente, il quale ha registrato una maggiore antiversione del bacino 

e una lordosi più accentuata sulla kneeling chair rispetto a una sedia standard senza schienale 

(Annetts et al., 2012). 

 

Figura 3 - Risultati dello studio di Bendix e colleghi (1988) 

Per quanto riguarda altri parametri fisiologici, Lander e colleghi (1986) hanno indagato 

l'ipotesi che la sedia a ginocchio potesse migliorare la circolazione, la meccanica respiratoria 

e alleviare la LBP. Sottoponendo i partecipanti a due sessioni di 30 minuti su ciascuna 
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seduta, è stato effettivamente rilevato, tramite velocimetria laser Doppler, un miglioramento 

della circolazione del 15% a favore della kneeling chair rispetto alla sedia tradizionale con 

schienale. Non sono emerse, invece, differenze significative per quanto riguarda la frequenza 

cardiaca e respiratoria. 

Tuttavia, attraverso i questionari soggettivi, i partecipanti hanno espresso una leggera 

preferenza per la postazione standard in termini di comfort generale e della zona lombare. 

Questa percezione di affaticamento sulla kneeling chair è stata oggettivata dai dati 

dell’elettromiografia (EMG), che hanno mostrato un'amplificazione graduale del segnale 

mioelettrico (indice di fatica muscolare) a livello dei muscoli cervicali e lombari superiore 

rispetto alla sedia standard. 

Infine, sempre Bendix e colleghi (1988) non hanno riscontrato differenze significative nella 

preferenza soggettiva tra le due sedute durante sessioni di un'ora simulando attività di ufficio 

e di assemblaggio. I ricercatori hanno inoltre valutato il carico complessivo sulla colonna 

vertebrale misurando la variazione totale della statura durante ogni periodo di seduta, senza 

tuttavia rilevare differenze statisticamente rilevanti tra l'utilizzo della kneeling chair e della 

sedia standard. 

 

1.4.2. Sedia Stool 

 

La sedia Stool (sgabello) è caratterizzata da una seduta leggermente inclinata in avanti, 

progettata per favorire l'antiversione del bacino (Figura 4). A differenza della kneeling chair, 

questa seduta è priva di supporto per le ginocchia: il carico corporeo è sostenuto interamente 

dalle tuberosità ischiatiche e dalla porzione prossimale dei femori, con i piedi che possono 

poggiare completamente a terra o su un supporto dedicato. Rientra nella categoria delle 

"sedute attive" poiché, a causa dell'assenza dello schienale, i muscoli del tronco (sia a livello 

globale che locale) sarebbero costretti a un lavoro continuo per mantenere il corretto 

allineamento posturale. 
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Figura 4 - La sedia Stool studiata 

Tuttavia, questo impegno muscolare prolungato potrebbe esporre al rischio di un eccessivo 

affaticamento, che può portare a un progressivo rilassamento e nell'assunzione di una postura 

slumped. A tal proposito, la letteratura evidenzia come elevati livelli di attività muscolare 

durante la permanenza prolungata in posizione seduta siano direttamente correlati 

all'insorgenza di fatica e dolore (Grooten et al., 2013). 

Uno studio condotto da Grooten e colleghi (2013) ha confrontato diverse tipologie di sgabelli 

con una sedia standard e con la stazione eretta. Una di queste era la Back App, un particolare 

sgabello ergonomico composto da un perno centrale che poggia su una speciale sfera 

regolabile, permettendo il movimento in tutte le direzioni, i piedi non poggiano a terra, ma 

su un apposito anello imbottito e ammortizzato. In tutte le varianti di seduta, l'allineamento 

della parte superiore del corpo è risultato meno verticale rispetto alla condizione in piedi. 

Per quanto riguarda la rotazione pelvica, lo sgabello ha favorito un'antiversione (seppur in 

misura inferiore rispetto all'assetto ideale), mentre la sedia standard si è confermata l'unica 

a indurre una retroversione del bacino. Pur non avendo indagato l'affaticamento nel tempo 

(i trial duravano solo cinque minuti), lo studio ha rilevato un dato inaspettato sull'attivazione 

dei muscoli posteriori del tronco, che è risultata sorprendentemente maggiore sulla sedia 

standard rispetto alle sedute attive.  

Risultati discordanti sono stati trovati in una ricerca basata su analisi radiografiche (Alamin 

et al., 2018) evidenziando come la lordosi lombare (L1-S1) risulti migliore sulla sedia 

standard rispetto alla stool (29° contro 17°). Anche l'analisi fotogrammetrica condotta da 

Annetts e colleghi (2012) ha confermato che la lordosi è peggiore sulla stool rispetto alla 

sedia tradizionale, non registrando inoltre differenze significative nell'inclinazione pelvica. 

In entrambi gli studi, la kneeling chair è emersa come l'opzione in grado di mantenere una 

lordosi più simile a quella fisiologica in piedi (sebbene Alamin non abbia trovato una 

superiorità statisticamente significativa rispetto alla standard). 
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Lo stress vertebrale, misurato tramite la variazione dell'altezza totale del disco 

intervertebrale, non promuove la sedia stool: sembrerebbe l'unica a ridurre l'altezza discale 

in modo significativo rispetto alla posizione in piedi in radiografia istantanea (Alamin et al., 

2018). Questo suggerisce che la tendenza a una postura in retroversione comporti un 

maggiore schiacciamento del disco, con la possibile conseguente comparsa di sintomi di 

LBP. 

 

1.5. LE FINALITÀ NELLA PROGETTAZIONE DI UNA POSTAZIONE DI 

LAVORO 

  

L'obiettivo principale di una postazione da ufficio dovrebbe essere il comfort del lavoratore, 

un elemento soggettivo essenziale per il benessere psicofisico del videoterminalista. Il 

comfort si ottiene soprattutto riducendo l'affaticamento muscolare, che può essere studiato 

in modo oggettivo tramite l'EMG. In un esame EMG, il segno tipico della fatica muscolare 

è la riduzione delle frequenze mediane (MedF) delle densità dello spettro di potenza perché 

le fibre veloci si contraggono a una frequenza più alta e si stancano per prime, man mano 

che si stancano vengono meno le frequenze più alte, la MedF si abbassa, solitamente 

accompagnata da un aumento dell'ampiezza del segnale (Hollman et al., 2013). 

Oltre a queste misurazioni tecniche, è molto utile l'impiego di appositi questionari. In questo 

modo la persona può indicare il proprio livello di fastidio generale o localizzato. Unendo le 

sensazioni soggettive del lavoratore ai dati oggettivi dell'EMG, si riesce a dare un giudizio 

sulla postazione il più completo e reale possibile. 

È importante anche valutare la posizione del corpo nella sua interezza, senza guardare solo 

a una singola parte. Come fatto notare da Annetts e colleghi (2012), una postura che risulta 

ideale per la zona lombare potrebbe non esserlo per il collo e la testa. 

Occorre effettuare un confronto diretto per valutare quale tipologia di seduta possa 

rispondere agli obiettivi sopra menzionati, analizzando come i differenti design possano 

influisca sull'attivazione dei muscoli e sulla fatica nel tempo, ma anche sulle prestazioni 

lavorative e sulle preferenze di chi le usa. Spesso, infatti, gli studi esistenti non si 

concentrano sull'andamento della fatica a lungo termine, poiché i test durano solitamente 

solo pochi minuti. Anche l'effetto del tipo di seduta sulla precisione e sull'efficienza durante 

compiti di lavoro al videoterminale è un aspetto ancora poco esplorato. Valutando questi 
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elementi, il nostro studio può offrire nuove caratteristiche da tenere in considerazione per la 

progettazione ergonomica di postazioni da ufficio.  
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2. MATERIALI E METODI 

Lo studio si configura come un disegno sperimentale randomizzato crossover within-subject. 

Ciò significa che ogni partecipante testa tutte le condizioni di seduta in successione, con una 

randomizzazione dell'ordine dei trattamenti. Per riprodurre una reale situazione di lavoro al 

videoterminale, l'esperimento richiede al soggetto di trascrivere una registrazione audio 

tramite l'uso del computer. 

 

2.1. PARTECIPANTI 

Per lo studio vengono reclutati dieci giovani adulti sani, selezionati in base ai seguenti criteri 

di inclusione: 

• Essere studenti o lavoratori impiegati in attività prevalentemente sedentarie. 

• Non presentare patologie muscolo-scheletriche alla colonna vertebrale o agli arti 

inferiori da almeno tre mesi. 

La ricerca è approvata dall’Università degli Studi di Padova e tutti i partecipanti hanno 

fornito il proprio consenso informato prima di prendere parte ai test. 

I dati demografici, riassunti nella Tabella 1, delineano un campione giovane, con valori di 

altezza, peso e forza di presa (Handgrip) nella media. Nel complesso, si tratta di persone 

fisicamente molto attive, sebbene svolgano quotidianamente mansioni sedentarie. Solo uno 

dei partecipanti dichiara di essere fumatore. 

 

Tabella 1 - Il campione, dati presentati come media ± SD 

N 10 (2 donne) 

Età media 23.1 ± 1.5 

Altezza media (cm) 176 ± 9.8 

Peso medio (kg) 69.5 ± 11.5 

Handgrip medio (kg) 35.7 ± 8.3 

MET-min settimanali 3828 ± 2491.8 

Sedentarietà (min/giorno) 465 ± 135.1 
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2.2. STRUMENTAZIONE 

 

2.2.1. Sedute 

 

Le tre condizioni sperimentali differiscono in base alla tipologia di seduta utilizzata dal 

partecipante: Moon (modello kneeling), Stool (sgabello) e Control (sedia standard da 

ufficio), come illustrato nella Figura 5. 

 

 

Figura 5 - Le tre sedie testate, da sinistra a destra: Moon, Stool, Control 

 

2.2.2. Questionari 

 

Nel corso dell'esperimento vengono somministrati diversi questionari in momenti specifici: 

all'inizio dello studio e prima, durante e dopo ciascuna condizione di seduta. Gli strumenti 

utilizzati sono: 

• Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ): un questionario globale sull'attività 

fisica di 16 domande sviluppato dall’OMS per misurare livelli di attività fisica e il 

comportamento sedentario in tre ambiti: lavoro, trasporto e tempo libero (Bull et al., 

2009) 

• Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ): è uno strumento standardizzato di 

autovalutazione del discomfort muscoloscheletrico, dividendo il corpo in nove zone. 

Indaga l'eventuale presenza di disturbi in queste aree nel corso della vita, negli ultimi 

12 mesi, 30 giorni e 7 giorni, valutando anche l'impatto del dolore sul lavoro e sulle 

attività quotidiane (Ghersi et al., 2007). Per le misurazioni effettuate prima, durante 

e dopo ogni condizione, si utilizza invece una versione semplificata del questionario: 
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al partecipante viene chiesto di indicare il livello di fastidio per ciascuna delle 9 zone 

su una scala VAS (Visual Analogue Scale, Scala Analogica Visiva) ad 11 punti (da 

0 a 10). 

• Leg Discomfort Questionnaire (LDQ): analizza in modo approfondito il disagio degli 

arti inferiori, prendendo in considerazione sintomi specifici come rigidità, dolore, 

indolenzimento, gonfiore, pesantezza e sensazione di calore. Anche in questo caso, 

il partecipante valuta l'intensità di ogni sintomo utilizzando la scala VAS (Okino et 

al., 2022). 

 

2.2.3. Elettromiografia 

 

Il segnale EMG di superficie viene registrato tramite il sistema elettromiografico Delsys 

Trigno™ (Delsys, Natick, MA, USA) per ricavare gli indici di attivazione e di fatica 

muscolare. I muscoli sono indagati bilateralmente e i relativi posizionamenti dei sensori 

sono: 

• Retto addominale (RA): 2 cm lateralmente rispetto all'ombelico, individuando alla 

palpazione la separazione tra i ventri muscolari (De Blaiser et al., 2018). 

• Obliquo interno: 2 cm medialmente e inferiormente alla Spina Iliaca Antero-

Superiore (SIAS), restando al di sopra del legamento inguinale. Questo punto si trova 

sotto le fibre dell'obliquo esterno e rappresenta la zona in cui, nella maggior parte 

delle persone, si fondono le fibre dell'obliquo interno e del trasverso dell'addome 

(Marshall & Murphy, 2003). 

• Retto femorale: Punto medio della linea che congiunge la SIAS e apice della rotula 

(De Blaiser et al., 2018). 

• Multifido: partendo dalla Spina Iliaca Postero-Superiore (SIPS), si traccia una linea 

ideale verso la vertebra L1/L2 (dove cambia la convessità della colonna). Il sensore 

viene posizionato lungo questa linea all'altezza di L5, a circa 2-3 cm di distanza 

laterale (De Blaiser et al., 2018). 

• Lunghissimo: 3 cm lateralmente al processo spinoso di L3 (Juker et al., 1998). 

• Ileocostale: si individua la linea compresa tra la SIPS e il margine inferiore delle 

coste. Il sensore viene posizionato leggermente all'interno di questa linea, all'altezza 

di L2, e orientato parallelamente ad essa (De Blaiser et al., 2018). 
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Dall'attività elettrica rilevata è possibile stimare l'attivazione media del muscolo calcolando 

la Root Mean Square (RMS, la radice quadrata media) e valutare il grado di affaticamento 

nel tempo tramite la Frequenza Mediana (MedF) istantanea. La pendenza (slope) della MedF 

non risulta alterata da effetti cumulativi di fatica, purché le esecuzioni multiple siano 

separate da opportuni tempi di riposo (Sarker & Mirka, 2020), ciò giustifica il disegno 

sperimentale impiegato. 

 

2.2.4. Programma di trascrizione 

 

Per valutare l'accuratezza della prova, sia in termini di errori totali che di andamento nel 

tempo, viene utilizzato un programma di trascrizione sviluppato appositamente per questo 

studio tramite il linguaggio di programmazione Python (Python Software Foundation, 2026). 

All'avvio dell’applicazione inizia la riproduzione della traccia audio da trascrivere. 

L'interfaccia si presenta in modo intuitivo e mette a disposizione del partecipante tre pulsanti 

(Fig. 6): 

• Pausa/Riprendi: per interrompere e far ripartire la registrazione. 

• Blocca: per sospendere temporaneamente la prova in caso di imprevisti. 

• Termina: per concludere in modo definitivo la prova. 

 

 

Figura 6 - L’interfaccia del programma 

 

Ai soggetti viene richiesto di essere il più produttivi possibile, cercando di digitare 

correttamente la maggior quantità di testo nel tempo a disposizione. Il sistema rileva 
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automaticamente il numero di errori cumulativi confrontando il testo inserito con la traccia 

di riferimento, escludendo dal conteggio la punteggiatura. 

 

2.3. PROCEDIMENTO 

 

Inizialmente, ad ogni partecipante vengono somministrati i questionari GPAQ e NMQ. 

Successivamente, per ottenere una valutazione oggettiva dello stato di salute e della forza 

generale, viene eseguito il test dell'handgrip. Ciascun soggetto effettua tre prove, intervallate 

da un adeguato tempo di recupero. La postura durante questo test è standardizzata: il 

partecipante è in piedi, utilizza l'arto dominante con il gomito flesso a novanta gradi e il 

braccio aderente al tronco, mentre lo sperimentatore fornisce un incitamento verbale 

continuo per esprimere la massima forza per qualche secondo. 

Terminata questa fase, il partecipante viene fatto accomodare sulle tre diverse sedute 

sperimentali. Utilizzando una scrivania regolabile in altezza, la postura del tronco e degli 

arti superiori viene standardizzata seguendo le indicazioni dell'Allegato XXXIV del D.Lgs. 

81/08. Segue una fase di familiarizzazione di due minuti, durante la quale vengono illustrate 

le funzioni del programma di trascrizione e viene rilevata l'altezza ottimale della scrivania, 

così da poterla replicare con precisione nei trial validi. Per favorire la concentrazione e 

garantire un ascolto ottimale della traccia, il soggetto indossa cuffie cablate. 

Si procede quindi all'applicazione degli elettrodi di superficie. Prima del posizionamento, la 

cute viene depilata, leggermente abrasa, detersa con un prodotto igienizzante e asciugata per 

ridurre al minimo l'impedenza dell'interfaccia pelle-elettrodo. Gli elettrodi vengono fissati 

tramite biadesivo, allineati parallelamente alle fibre muscolari e all'interno dei margini dei 

muscoli di interesse. In particolare, gli elettrodi del tronco vengono applicati con il soggetto 

in posizione eretta; questo accorgimento è fondamentale per evitare lo scorrimento dei 

tessuti cutanei che si verificherebbe passando da una posizione supina a una verticale. 

Per quanto riguarda il disegno dello studio, la randomizzazione delle condizioni sperimentali 

avviene tramite il lancio di un dado a sei facce, ogni numero corrisponde a una diversa 

sequenza di esecuzione dei trial. Il protocollo prevede che ogni condizione abbia una durata 

di 30 minuti, durante i quali al partecipante viene richiesto di trascrivere un audiolibro. 

Per monitorare l'andamento del discomfort percepito, il soggetto compila i questionari NMQ 

e LDQ in tre momenti precisi: all'inizio, a metà prova (a 15 minuti) e al termine di ciascun 
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blocco di intervento (a 30 minuti). Infine, per minimizzare l'affaticamento tra una condizione 

sperimentale e la successiva, è previsto un periodo di recupero di dieci minuti, durante il 

quale il partecipante riposa su una sedia a sdraio. 

 

2.4. ELABORAZIONE DATI 
 

La preparazione del dato grezzo dell’EMG avviene anzitutto tagliando la registrazione per 

ottenere blocchi uguali di 30 minuti di valutazione e rimuovere eventuali artefatti dovuti a 

piccoli aggiustamenti iniziali della postura, o movimenti non facenti parte dell’esperimento. 

Successivamente viene rimossa la media del segnale e applicato un filtro passa-banda di 

Butterworth del quarto ordine, con frequenze di taglio comprese tra 20 e 450 Hz (il tipico 

range di frequenza muscolare). 

La MedF è stata normalizzata rispetto al valore iniziale (calcolato sui primi 15 secondi) e 

calcolata con finestre di 1 secondo, al 50% di sovrapposizione.  

Per la RMS i passaggi sono gli stessi di MedF, con l’unica differenza che viene applicata 

una sovrapposizione delle finestre temporali del 75%. 

Infine, per misurare il grado di correttezza della trascrizione prodotta dai partecipanti durante 

le varie condizioni sperimentali, viene calcolata la distanza di Levenshtein, una metrica che 

misura la differenza tra due stringhe di testo, calcolando il numero minimo di modifiche 

(inserimento, cancellazione o sostituzione di caratteri) necessarie per trasformare una stringa 

nell'altra. 

 

2.5. ANALISI STATISTICA 

 

La statistica descrittiva è presentata come media ± deviazione standard per le variabili 

continue e come mediana [primo quartile – terzo quartile] per le variabili discrete; Per 

l’analisi dei dati relativi al discomfort (NMQ e LDQ) è stato utilizzato un modello lineare 

misto, con tempo, condizione, e parte del corpo/dimensione come fattori fissi e parti del 

corpo/dimensioni annidate in ciascun soggetto. In seguito, sono state calcolate le medie 

marginali stimate, test d’ipotesi congiunta e contrasti post-hoc per ogni tempo e parte del 

corpo/dimensione. In maniera simile, per l’analisi della distanza di Levenshtein è stato 

utilizzato un modello lineare misto con tempo e condizione come fattori fissi, seguito dal 

calcolo delle medie marginali stimate e contrasti post-hoc.  
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La frequenza mediana è stata normalizzata rispetto ai valori iniziali (baseline costruita sui 

primi 15 secondi). L’andamento della frequenza mediana relativa nel tempo è stato quindi 

modellato utilizzando un modello lineare misto. Sono quindi state stimate le pendenze per 

ogni muscolo e condizione, ed eseguiti i contrasti, aggiustati per confronti multipli, tra 

condizioni per ogni muscolo. Infine, L’analisi sull’attivazione muscolare è stata condotta 

calcolando il valore medio per ciascuna prova dell’RMS, ottenendo quindi un singolo valore 

per ogni soggetto/condizione/muscolo. Per valutare le differenze tra RMS medie è stata 

condotta un’ANOVA per misure ripetute, con contrasti post-hoc tra condizioni. Per tutti i 

test la soglia di significatività è stata posta a p < 0.05, e in tutti i test post-hoc è stata utilizzata 

la correzione di Tukey.  

Tutte le analisi e l’elaborazione grafica sono stati condotti tramite il software statistico R 

4.5.2 (R Core Team, 2025), tramite l’ambiente integrato Rstudio versione 2025.05.0+496 

(Posit team, 2025), e utilizzando i pacchetti “tidyverse” versione 2.0.0 (Wickham et al., 

2019), “here” versione 1.0.1 (Müller, 2025), “readxl” versione 1.4.5 (Wickham & Bryan, 

2025), “janitor” versione 2.2.1 (Firke, 2024), “stringr” versione 1.5.1 (Wickham, 2023), 

“afex” versione 1.4-1 (Singmann et al., 2024), “purrr” versione 1.0.4 (Wickham & Henry, 

2025), “lmerTest” versione 3.1-3 (Kuznetsova et al., 2017), “emmeans” versione 1.11.2-8 

(Lenth & Piaskowski, 2026) , e “nlme” versione 3.1-168 (Pinheiro & Bates, 2026). 
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3. RISULTATI 

 

3.1. NORDIC MUSCULOSKELETAL QUESTIONNAIRE 

 

 

Figura 7 - NMQ (pre, mid, post) per ciascuna zona corporea nelle tre condizioni di seduta (Control, 

Moon, Stool). Le differenze statisticamente significative (p < 0.05) emerse dai contrasti tra le 

condizioni sono indicate dai simboli: asterisco (*) denota la differenza tra Control e Moon; quadrato 

pieno (■) indica la differenza tra Control e Stool; il cerchio vuoto (○) segnala la differenza tra Moon 

e Stool. 

 

I risultati relativi al Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ), illustrati in Figura 7, 

rivelano che la percezione del discomfort muscolo-scheletrico aumenta in modo 

significativo nel corso del tempo di valutazione, indipendentemente dalla condizione 

sperimentale. Inoltre, si osserva che il livello generale di discomfort differisce 

significativamente tra le tre sedute sull'intero arco temporale per la maggior parte dei distretti 

corporei, ad eccezione delle zone di collo, gomiti e polsi. Analizzando l'interazione tra i 

fattori (interazione tempo × condizione), emerge che l'andamento del discomfort nel tempo 

risulta influenzato in maniera significativa dal tipo di seduta esclusivamente per la regione 

delle anche (p = 0.0016). 
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Scendendo nel dettaglio dei contrasti, nella parte superiore del corpo si registrano differenze 

significative a favore della seduta di controllo. Nello specifico, a livello toracico la 

condizione Control differisce sia dalla Moon (p = 0.0067) che dalla Stool (p = 00188), per 

le spalle la seduta Control differisce post sia dalla Moon che dalla Stool (entrambe p = 

0.0138). 

Nella zona lombare, si evidenzia una differenza significativa tra Control e Stool (p = 0.0266). 

Per quanto concerne il bacino e gli arti inferiori, l'uso della seduta moon mostra valori di 

discomfort peggiori rispetto alle altre condizioni. Nella regione delle anche, la sedia Moon 

differisce in modo significativo dal Control già a metà prova (p = 0.0058); tale differenza si 

consolida al termine della sessione sia rispetto alla Control (p < 0.0001) che alla Stool (p < 

0,0001). A livello delle ginocchia, nel post si rilevano divergenze significative tra Control e 

Moon (p = 0.0006) e tra Moon e Stool (p = 0.0043). Infine, per i piedi, la seduta Moon si 

discosta in modo simile all’anca, sia dal Control sia al momento mid (p = 0.0075) che al post 

(p = 0.0075), mostrando inoltre una differenza rispetto alla sedia Stool nel post (p = 0.0460). 

 

3.2. LEGS DISCOMFORT QUESTIONNAIRE 
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Figura 8 - LDQ (pre, mid, post) per ciascun sintomo nelle tre condizioni di seduta (Control, Moon, 

Stool). Le differenze statisticamente significative (p < 0.05) emerse dai contrasti tra le condizioni 

sono indicate dai simboli: asterisco (*) denota la differenza tra Control e Moon; quadrato pieno (■) 

indica la differenza tra Control e Stool; il cerchio vuoto (○) segnala la differenza tra Moon e Stool. 

 

Riportati in Figura 8, i dati relativi al LDQ evidenziano andamenti differenti a seconda del 

sintomo indagato. A prescindere dalla condizione di seduta, la percezione di gonfiore (swell) 

e calore (heat) agli arti inferiori non sembra essere influenzata in modo significativo dal 

trascorrere del tempo. 

Valutando l'effetto principale della postazione sull'intero arco temporale, il livello di 

discomfort risulta significativamente diverso tra le tre condizioni per tutti i parametri 

indagati, ad eccezione dell'intorpidimento (numb), del gonfiore e del calore. Tuttavia, 

l’unico sintomo che varia nel tempo in modo differente in base alla condizione è 

statisticamente significativo solo per quanto riguarda l'intorpidimento (p = 0.0402). 

Scendendo nel dettaglio dei confronti nei diversi momenti temporali, la sensazione di rigidità 

(stiff) presenta le differenze più marcate. Già a metà prova, la condizione di controllo 

differisce in modo significativo sia dalla seduta Moon (p = 0.0001) che dalla Stool (p = 

0.0341). Questa discrepanza si mantiene rilevante anche al termine della sessione 

sperimentale, con la sedia Control che continua a discostarsi sia dalla Moon (p = 0.0017) 

che dalla Stool (p = 0.0341). Per quanto concerne l'intorpidimento, infine, si registra un 

peggioramento associato alla sedia Moon, che a fine prova differisce in modo significativo 

rispetto alla condizione di controllo (p = 0.0088).  
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3.3. CORRETTEZZA DELLA TRASCRIZIONE 

 

Per quanto concerne le prestazioni lavorative, l'accuratezza è stata valutata tramite la 

distanza di Levenshtein, i cui andamenti sono riportati nella Figura 9. Nello specifico, 

l'analisi statistica non ha evidenziato alcuna differenza significativa legata al tipo di seduta 

(p = 0.9220), al fattore tempo (p = 0.6873) e interazione tra condizione e tempo (p = 0.4544). 

 

 

Figura 9 - Andamento degli errori cumulativi nel tempo (mid, post) per ciascuna condizione di 

seduta (Control, Moon, Stool). I dati sono presentati come media ± SD. 
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3.4. DATI ELETTROMIOGRAFICI 

 

 

Figura 10 - Traiettorie dell'andamento delle MedF normalizzate nel corso dei 30 minuti di 

valutazione, suddivise per muscolo e condizione di seduta (Control, Moon, Stool). La linea 

tratteggiata nera rappresenta l’assenza di variazione nel tempo. Abbreviazioni dei muscoli indagati 

bilateralmente (DX = Destra; SX = Sinistra): Retto dell'addome (RA), Obliquo interno (OI), Retto 

femorale (RF), Multifido (MF), Ileocostale (IL), Lunghissimo (LL). 

 

L'analisi dell'andamento temporale MedF, è illustrata nella Figura 10. In linea generale, le 

traiettorie della frequenza mediana risultano molto simili tra le diverse condizioni e tendono 

complessivamente a un lieve aumento nel tempo, scostandosi dal tipico declino associato 

all'affaticamento. Si rileva inoltre la presenza di un'asimmetria bilaterale, con andamenti 

differenti tra i lati destro e sinistro dei distretti muscolari indagati. 
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Tuttavia, alcuni slope differiscono in modo statisticamente significativo dallo zero 

mostrando un andamento negativo: per la sedia Control unicamente a carico del muscolo 

ileocostale sinistro (ILSX, p < 0.0001), per la Stool esclusivamente al muscolo obliquo 

interno destro (OIDX, p < 0.0001), per la seduta Moon relativamente al multifido destro 

(MFDX, p < 0.0001), l'ileocostale destro (ILDX, p < 0.0001), il lunghissimo destro (LLDX, 

p < 0.0001) e il lunghissimo sinistro (LLSX, p = 0.0003). 

 

 

Figura 11 - Livelli medi di attivazione muscolare (RMS) per ciascun distretto muscolare nelle tre 

diverse condizioni di seduta (Control, Stool, Moon). I dati sono presentati come media ± errore 

standard (SE). Abbreviazioni dei muscoli indagati bilateralmente (DX = Destra; SX = Sinistra): Retto 

dell'addome (RA), Obliquo interno (OI), Retto femorale (RF), Multifido (MF), Ileocostale (IL), 

Lunghissimo (LL). 

 

Per quanto concerne il grado di attivazione muscolare, stimato attraverso la RMS e illustrato 

nella Figura 11, i risultati non evidenziano un effetto significativo legato alla condizione di 

seduta per i singoli muscoli indagati. 

Tuttavia, pur non registrando differenze assolute statisticamente rilevanti nei contrasti, le 

postazioni attive tendono a stimolare una maggiore attivazione di base rispetto alla seduta di 

controllo nella maggior parte dei muscoli del tronco. 
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4. DISCUSSIONE 

 

L’obiettivo del presente studio sperimentale è stato quello di confrontare tre differenti 

design di sedute da ufficio, valutandone l'impatto sul comfort percepito dal lavoratore e 

sull'attività muscolare. 

Il risultato di maggiore rilevanza riguarda il comfort soggettivo valutato tramite il 

questionario NMQ. Al termine dei 30 minuti di prova, i partecipanti hanno espresso una 

minor percezione di discomfort nella condizione di seduta Control rispetto al modello 

Moon per la maggior parte delle zone corporee. Punteggi maggiori di disagio sono stati 

assegnati alla Stool rispetto alla Control per quanto concerne le aree delle spalle, del torace 

e del tratto lombare. Lo sgabello è risultato significativamente più confortevole rispetto 

alla sedia kneeling per la parte inferiore del corpo (anche, ginocchia e piedi). 

Questi risultati sono parzialmente in linea con quanto osservato da Lander e colleghi, 1986. 

Nel loro studio, i partecipanti prediligevano la sedia standard rispetto ad una sedia kneeling 

per il comfort generale durante un compito a videoterminale di 30 minuti. Ciononostante, 

emergono delle divergenze per quanto riguarda le singole zone corporee: nello studio di 

Lander, la preferenza per la sedia standard era legata principalmente a un maggiore 

supporto per la zona lombare (con fastidi minimi a gambe e collo), oltre alla facilità di 

trasferire il carico e cambiare posizione. Nel nostro campione, invece, le criticità riportate 

in merito alla sedia Moon si sono concentrate sull'eccessivo carico a livello delle ginocchia 

e sull'impossibilità di muovere liberamente gli arti inferiori, costretti in una postura rigida. 

Analizzando l'interazione tra i fattori (interazione tempo × condizione), emerge che 

l'evoluzione del discomfort nel tempo è stata influenzata in maniera significativa dal tipo di 

seduta esclusivamente per la regione delle anche, distretto in cui la sedia Moon si discosta 

negativamente dalle altre due. Si potrebbe ipotizzare che il design di questa seduta, che 

trasferisce il carico assialmente attraverso i femori verso le ginocchia, comporti un 

sovraccarico articolare a livello coxo-femorale. Tuttavia, la letteratura smentisce questa 

dinamica attraverso uno studio basato su un modello computerizzato, le forze di reazione 

dell'anca sono inferiori di oltre il 50% in posizione kneeling rispetto a una seduta standard 

(10,2% del peso corporeo vs 22,8%) (Van Houcke et al., 2017). Di conseguenza, i risultati 

del nostro studio ci indicano una possibile problematica di questa seduta, relativa ad un 

aumentato discomfort all'anca in un campione di giovani adulti sani. 
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Per quanto concerne collo, gomiti e polsi, il discomfort non differisce significativamente 

tra le condizioni. Ciò è verosimilmente dovuto al fatto che la postura degli arti superiori e 

del tronco è stata rigorosamente standardizzata nel rispetto del D.Lgs. 81/08 allegato 

XXXIV, per tutte le sedute, mantenendo inalterato la postura e il possibile carico su questi 

distretti, tenendo in considerazione che il discomfort di un distretto corporeo potrebbe 

influenzare negativamente le regioni adiacenti. 

Passando all'analisi del questionario LDQ, la condizione di controllo ha garantito risultati 

migliori rispetto alle postazioni attive in termini di rigidità percepita agli arti inferiori (sia a 

metà che a fine prova). Inoltre, al termine dei 30 minuti, ha generato un senso di 

intorpidimento significativamente inferiore rispetto al modello Moon. 

Di contro, la percezione di gonfiore e calore agli arti inferiori non ha mostrato variazioni 

temporali. È ragionevole supporre che il tempo di esposizione di 30 minuti non sia stato 

sufficiente per innescare tali sintomi. A supporto di questa tesi, nello studio di Okino e 

colleghi, 2022, è stato dimostrato che 120 minuti di posizione seduta prolungata 

aumentavano significativamente i sintomi di disagio agli arti inferiori (tensione, gonfiore, 

pesantezza e intorpidimento), fenomeno secondo gli autori legato all'accumulo di fluidi 

nella porzione inferiore della gamba. In accordo con il nostro studio, anche Okino e 

colleghi non hanno rilevato un aumento significativo della sensazione di calore, mentre la 

discrepanza sul gonfiore (assente nel nostro caso) può essere imputabile alla minore durata 

delle prove. 

Per interpretare la minore sensazione di rigidità percepita sulla sedia Control rispetto alle 

sedute attive, risulta particolarmente utile fare riferimento allo studio di Grooten e colleghi, 

2013; gli autori hanno dimostrato che l'utilizzo di una sedia da ufficio convenzionale è 

associato a valori significativamente superiori di CoP sway path (lunghezza della 

traiettoria del centro di pressione) e CoP velocity (velocità di spostamento del centro di 

pressione) rispetto a varie tipologie di sgabello. Per spiegare questo risultato gli autori 

fanno riferimento al concetto di stabilità: l'utente quando percepisce una maggiore 

"minaccia posturale" attua un maggiore e più severo controllo posturale che si traduce in 

una minore oscillazione. 

Applicando questo principio al nostro studio, è plausibile che l'assenza di uno schienale e 

la presenza di una base d'appoggio meno stabile durante l'utilizzo delle sedute attive 

inducano ad adottare una strategia di controllo più conservativa: per compensare 
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l'instabilità, il corpo limita i fisiologici micromovimenti del tronco, riducendo le 

oscillazioni e generando, di conseguenza, quella sensazione soggettiva di maggiore rigidità 

riportata dai partecipanti. Al contrario, nella condizione di bassa minaccia posturale come 

quella garantita dal supporto e dall'ampia base di una sedia da ufficio standard l'utente 

avverte maggiore sicurezza. Questo gli consente di compiere piccoli aggiustamenti e di 

muoversi liberamente all'interno del proprio perimetro di stabilità ma anche movimenti più 

grossolani e cambi di posizione degli arti inferiori, attenuando il senso di costrizione e 

rigidità. 

Per quanto riguarda i risultati relativi all’affaticamento muscolare, l'andamento delle 

frequenze mediane ha mostrato una tendenza generale all'aumento per la maggior parte dei 

muscoli, contrariamente al tipico declino atteso in condizioni di fatica. Tali andamenti sono 

risultati simili tra le diverse condizioni di seduta, presentando asimmetrie tra il lato destro e 

quello sinistro. Quest’esito suggerisce che non ci sia stata un’insorgenza rilevante di fatica 

e il possibile mascheramento della misurazione a carico di altri fattori fisiologici e 

biomeccanici concomitanti, come: l’effetto del riscaldamento muscolare, variazione del 

pattern di reclutamento, micro-aggiustamenti posturali.  

Dal punto di vista statistico, il modello ha restituito nei contrasti numerosi risultati 

significativi che richiedono un'interpretazione estremamente cauta. L'elevato numero di 

gradi di libertà intrinseco all'analisi di 30 minuti di tracciato EMG campionato ad alta 

frequenza (oltre 2000 Hz) tende, infatti, ad amplificare l'importanza statistica di variazioni 

che, dal punto di vista clinico o biomeccanico, potrebbero essere trascurabili. Nonostante 

questa necessaria cautela, rappresenta un dato di rilievo il significativo affaticamento 

(pendenza negativa della MedF) registrato in ben quattro muscoli del tronco per la 

condizione Moon. Inoltre, nei contrasti si è rilevata una differenza significativa verso un 

maggior affaticamento per la sedia Moon rispetto alla standard per il lunghissimo 

bilateralmente e per il multifido e ileocostale di destra. In letteratura lo studio di Lander e 

colleghi (1986) è concorde avendo riscontrato una fatica significativa a carico dei muscoli 

paravertebrali cervicali (livello C6) in finestre temporali di 25 e 30 minuti, ma non a quelli 

lombari. 

Anche in questo caso, non è da escludere che un tempo di esposizione di soli 30 minuti sia 

insufficiente a generare un affaticamento generalizzato su tutte le postazioni.  
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Passando all'analisi dell'attivazione muscolare media, si è registrata una tendenza che non 

ha raggiunto la significatività delle sedute attive a richiedere un maggior impegno dei 

muscoli del tronco rispetto alla sedia standard. Questo risultato non solo confermerebbe la 

loro definizione stessa di "seduta attiva", ma trova un riscontro diretto nei risultati soggettivi 

del NMQ: i valori più alti di discomfort a 30 minuti sono stati attribuiti proprio alle regioni 

toracica e lombare durante l'utilizzo delle sedie prive di schienale, supportando l'ipotesi di 

un maggiore coinvolgimento stabilizzatore richiesto alla muscolatura del tronco.  

Questa nostra ipotesi è contraddetta dallo studio di O’Sullivan e colleghi (2012), nel quale 

sono state confrontate una sedia standard con una seduta Back App, non rilevarono 

differenze nell'attività EMG della maggior parte dei muscoli indagati, riscontrando pure una 

minore attivazione del multifido sulla sedia attiva, senza differenze nello sforzo percepito 

dai partecipanti. Tuttavia, la validità di tale studio è limitata: si tratta di uno studio pilota, il 

protocollo non prevedeva un reale compito al videoterminale, ma il semplice mantenimento 

per un minuto di una postura neutra imposta dallo sperimentatore. Analogamente, è stato 

osservato un maggiore coinvolgimento dei muscoli dorsali sulla sedia convenzionale rispetto 

a diversi modelli di sgabello, la forma a sella di cavallo risultava la seduta con la minore 

richiesta muscolare a carico del dorso (Grooten et al., 2013). 

La discrepanza tra i nostri risultati e queste evidenze può essere spiegata attraverso una 

critica metodologica: la postura dei partecipanti non seguiva le direttive ergonomiche 

internazionali. Nel nostro protocollo, la postura è stata rigorosamente standardizzata secondo 

l'Allegato XXXIV del D.Lgs. 81/08, la seduta standard dovrebbe prevedere lo schienale, 

l'appoggio degli avambracci sulla scrivania, paralleli al terreno e il mantenimento di un 

angolo al gomito di circa novanta gradi. Il grado in cui queste variazioni posturali degli arti 

superiori influenzino l'attivazione del tronco è spesso sottovalutato. È inequivocabile che 

una mancanza di sostegno per gli avambracci riduca la stabilità globale del sistema, 

richiedendo un maggiore lavoro compensatorio ai muscoli del core. A sostegno di questa 

ipotesi Kwon e colleghi (2018) hanno dimostrato che il mantenimento delle braccia 

proiettate in avanti senza supporto genera forze di reazione a livello dell'articolazione 

cervico-toracica (C7-T1) significativamente maggiori, pur mantenendo una postura lombare 

fisiologica.  

Sebbene i partecipanti abbiano percepito un aumento significativo del discomfort muscolo-

scheletrico nel tempo (indipendentemente dalla sedia utilizzata), tale fastidio fisico non si è 
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tradotto in un calo misurabile dell'efficienza e della precisione lavorativa: i tre diversi 

design non hanno influenzato il numero di errori di trascrizione, né a metà prova né al 

termine. Anche il trascorrere del tempo non ha inciso sulla precisione, contrariamente 

all'aspettativa di un declino della performance legato all'affaticamento. È pensabile sia 

imputabile nuovamente alla durata limitata dell’esperimento o alla natura del compito al 

videoterminale, non sufficiente ad indurre una fatica cognitivo-mentale in grado di 

deteriorare la prestazione in un relativamente breve lasso di tempo. 

 

4.2. AL MOMENTO NON ESISTE UNA SEDUTA COMPLETA 

 

Alla luce dei risultati emersi e del confronto con la letteratura, sorge spontanea una domanda 

conclusiva: esiste attualmente, in termini di benefici per la salute del lavoratore, una seduta 

da ufficio "assoluta"? 

Per rispondere a questo interrogativo, è necessario chiarire prima quale sia l'obiettivo di una 

postazione di lavoro sana. Nella nostra visione, una postazione ideale dovrebbe essere 

comoda ma, al contempo, incentivare il movimento, interrompere la sedentarietà e 

promuovere la salute fisica. L'analisi globale dei nostri dati suggerisce quindi che la risposta 

sia complessa e legata a un compromesso tra comodità e possibilità di movimento. 

La letteratura scientifica non è sempre concorde sulle sedute attive: alcuni studi ne 

evidenziano i benefici (come il mantenimento di una postura della colonna più naturale), 

mentre altri ne mettono in dubbio l'effettiva "attività", rilevando una maggiore comodità e 

minore attivazione dei muscoli del tronco (Radwan, 2020). Tuttavia, il nostro studio, 

attraverso i risultati dei questionari e la tendenza a una maggiore attivazione della 

muscolatura del busto, confermerebbe che queste sedute rispondono alla loro designazione. 

A supporto di questa tesi è stato dimostrato in passato che le postazioni attive comportano 

un maggiore dispendio energetico, al costo di un maggiore discomfort (Synnott et al., 2017). 

Queste sedute alternative presentano dei difetti da non sottovalutare, primo fra tutti 

l'aumento del fastidio localizzato. Il modello Moon, ad esempio, sembra impattare 

negativamente sulla comodità degli arti inferiori: le ragioni del discomfort alle anche 

rimangono poco chiare, il dolore alle ginocchia è ragionevole sia una diretta conseguenza 

del peso in appoggio sull'articolazione, e il fastidio ai piedi è verosimilmente dovuto alla 

costrizione e appoggio del solo avampiede. Inoltre, la minima possibilità di movimento non 
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permette la contrazione attiva dei muscoli delle gambe, raccomandata per la riduzione 

dell'edema delle gambe che si verifica durante la seduta prolungata (Okino et al., 2022). 

La sedia Stool è risultata generare un discomfort minore rispetto alla sedia Moon, ma 

conserverebbe il vantaggio di attivare il busto per la stabilizzazione. In questo caso, la 

sensazione di maggiore rigidità riportata dai partecipanti è probabilmente dovuta al continuo 

lavoro muscolare per mantenere l'equilibrio e alla semplice mancanza di abitudine a questo 

tipo di seduta. 

Un dato rassicurante è che l’utilizzo di mezz'ora delle sedute attive non ha creato un 

affaticamento muscolare significativo rilevabile né ha inficiato la precisione lavorativa. 

Questo ci suggerisce i design alternativi studiati, non creando cali di produttività, potrebbero 

essere utilizzati anche per periodi più lunghi. Tuttavia, generando più fastidio rispetto alla 

seduta Control, non possono ancora sostituirla totalmente, a meno che non si verifichi 

attraverso un utilizzo prolungato un adattamento tale da far scomparire il dolore. In aggiunta 

presentano svantaggi pratici legati all'atto di sedersi e alzarsi, richiedendo più tempo, 

equilibrio e coordinazione rispetto a una sedia tradizionale. 

La sedia da ufficio standard offre un livello superiore di comfort generale e una minore 

"minaccia posturale", garantendo al lavoratore la libertà di effettuare micromovimenti senza 

incorrere in rigidità. 

Le sedute attive studiate, di contro, assolverebbero al compito di stimolare l'attivazione della 

muscolatura del dorso e il mantenimento della curva fisiologica della colonna, ma al prezzo 

di un maggiore discomfort localizzato, di un possibile affaticamento mioelettrico precoce e 

di una postura complessivamente più rigida. 

A questo proposito, è fondamentale sottolineare che il mantenimento a lungo della naturale 

curvatura della colonna vertebrale in maniera puramente statica è anch’esso dannoso, poiché 

impedisce ai dischi intervertebrali di nutrirsi adeguatamente. Allo stesso tempo, un'attività 

muscolare bassa ma statica prolungata causa inevitabilmente fastidio e dolore (Tahernejad 

et al., 2021).  

Le raccomandazioni indicano che il disagio medio dei lavoratori in posture statiche non 

dovrebbe superare il punteggio di 2 sulla scala Borg CR10 (disagio basso) e che i tempi 

massimi di mantenimento di una postura fissa dovrebbero limitarsi a un range di 1-6 minuti 

(Tahernejad et al., 2021). Questo spiega perché, involontariamente, quando siamo seduti, 
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compiamo continui micromovimenti per diminuire proprio il carico meccanico sul singolo 

distretto. Limitare questi movimenti risulta quindi controproducente per la salute. 

Pertanto, la "seduta perfetta" attualmente non coinciderebbe con un singolo e immutabile 

oggetto di design, essa richiede un approccio dinamico alla postazione di lavoro: permettere 

al lavoratore di alternare diverse tipologie di sedia durante la giornata, combinando così 

l'indispensabile comfort della seduta tradizionale con i benefici delle sedute attive, e 

mitigandone al contempo i rispettivi svantaggi derivanti da un uso prolungato. 

 

4.3. PUNTI DI FORZA E LIMITI DELLO STUDIO 

 

Il nostro studio presenta diversi punti di forza che aggiungono informazioni utili 

all’ergonomia della postazione d’ufficio. In primo luogo, lo studio della fatica muscolare 

tramite l'elettromiografia rappresenta in valore aggiunto rispetto a molte ricerche precedenti, 

spesso limitate al solo studio dell'attivazione muscolare. Oltre a questo, si è scelto di usare 

dei questionari (NMQ e LDQ) per dare importanza anche alla sensazione soggettiva di 

comfort, un aspetto a volte trascurato ma in realtà fondamentale per capire se una postazione 

verrà davvero accettata o meno dal lavoratore. Un altro aspetto innovativo è l'analisi degli 

errori di trascrizione: studiare come il design della sedia influisca sulla precisione e 

sull'efficienza nel lavoro è una novità rispetto alla letteratura esistente, pur essendo un tema 

cruciale per chi lavora oggi al computer. Infine, l'aver posizionato i partecipanti seguendo le 

linee guida sull'ergonomia ha permesso standardizzare la posizione, evitando che i risultati 

venissero inficiati da posture scorrette. 

D'altra parte, bisogna tenere conto di alcuni limiti di questo esperimento. Il basso numero di 

partecipanti ha ridotto la forza statistica dei dati, rendendo difficile far emergere le differenze 

tra le varie postazioni, in particolar modo per quanto riguarda l'attivazione media dei 

muscoli. Inoltre, il tempo di prova è stato piuttosto breve: i 30 minuti previsti per ogni seduta 

si sono rivelati probabilmente insufficienti per creare una fatica muscolare chiara, misurabile 

e clinicamente significativa. Oltre a ciò, i valori di attivazione muscolare non sono stati 

normalizzati sulla massima contrazione isometrica volontaria, rendendo impossibile in 

confronto tra muscoli diversi. 

Infine, non è stata considerata l'influenza dell'adattamento passato: poiché i partecipanti 

erano per lo più studenti, è logico pensare che fossero abituati ad utilizzare una normale 
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sedia da ufficio. Quest’abitudine quotidiana potrebbe aver distorto i giudizi dati alle sedie 

attive: essendo postazioni molto diverse dal solito, richiederebbero dei tempi di adattamento 

per poterne apprezzare davvero gli effetti e il potenziale comfort. 

 

4.4. PROSPETTIVE FUTURE 

 

Alla luce dei limiti emersi e delle riflessioni sin qui condotte, è possibile delineare alcune 

direzioni per gli studi futuri. In primo luogo, risulta fondamentale ampliare la ricerca dal 

contesto sperimentale di laboratorio a un ambiente in condizioni di real-world. La 

progettazione di uno studio clinico randomizzato e controllato all'interno di un vero e proprio 

contesto aziendale permetterebbe, infatti, di valutare l'impatto prolungato delle diverse 

sedute sul benessere fisico e sulla produttività dei lavoratori.  

Riteniamo fondamentale l'utilizzo sistematico di questionari validati per la valutazione 

ergonomica delle postazioni. Nonostante l'utilità di questi strumenti nel catturare la reale 

percezione del lavoratore, si rileva tuttora una marcata carenza nella letteratura scientifica a 

riguardo. 

In aggiunta, per le future indagini sarà cruciale introdurre un periodo di familiarizzazione 

con le sedute alternative decisamente più lungo e strutturato. L'adattamento a una postazione 

non convenzionale potrebbe assicurare che i questionari sul comfort riflettano l'effettivo 

impatto del design ergonomico e non il semplice disagio dovuto a una postura inusuale. 

In questo campo ergonomico la letteratura presente è limitata da due fattori: lo scarso numero 

di articoli e la poca eterogeneità tra di essi. I ricercatori sono chiamati ad ampliare la 

conoscenza in questa materia, partendo da una valutazione attenta degli articoli, cogliendone 

potenziali errori metodologici e discrepanze che possono spiegare gli esiti disparati.  

 

4.4.1. Implicazioni per la progettazione di postazioni 

 

Risulta oggi di primaria importanza contrastare la diffusa tendenza alla sedentarietà, 

incrementando i livelli di attività fisica quotidiana anche, e soprattutto, durante l'orario di 

lavoro. Essa agisce come fattore protettivo sugli effetti deleteri associati al tempo trascorso 

in modo sedentario, a una sostanziale riduzione del rischio di mortalità prematura da tutte le 

cause, evidenziando un modello dose-risposta non lineare sia negli adulti di mezza età sia 
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negli anziani, inoltre, le riduzioni del rischio sono state osservate in corrispondenza di circa 

375 min/giorno di attività fisica a bassa intensità o 24 min/giorno di intensità da moderata a 

vigorosa (Ekelund et al., 2019).  

Per rispondere a questa esigenza di salute pubblica, la progettazione degli ambienti di lavoro 

moderni deve evolversi verso la creazione di una postazione di lavoro dinamica. In cui arredi 

facilmente regolabili e le sedute di diversa natura convivano e siano facilmente 

intercambiabili dal lavoratore a seconda del compito e momento della giornata. 

Naturalmente, questo comporterà un'inevitabile riorganizzazione dell’ambiente d’ufficio, 

richiedendo spazi maggiori per ospitare e movimentare diverse tipologie di postazioni. 

Una strategia promettente per promuovere il movimento sul posto di lavoro consiste 

nell'adozione di sedute alternative a quelle standard. Tali soluzioni mirano a stimolare un 

maggiore coinvolgimento muscolare e un più elevato dispendio energetico rispetto alla sedia 

convenzionale, costringendo l'utente a continui aggiustamenti per mantenere l'equilibrio. 

Oltre a ciò, favoriscono il mantenimento della fisiologica lordosi lombare e l'antiversione 

del bacino, potendo apportare benefici nella riduzione del dolore in soggetti affetti LBP da 

flessione (Radwan, 2020). Tuttavia, è fondamentale fare una precisazione metabolica: 

sebbene il dispendio energetico indotto dalle sedie attive studiate sia superiore a quello di 

una seduta standard, esso non supera la soglia di 1,5 MET (Equivalenti Metabolici) (Synnott 

et al., 2017). Essendo 1,5 MET il limite clinico per definire un'attività come "sedentaria" 

(Clemes et al., 2014), le sedute studiate isolate non riescono a trasformare il tempo passato 

seduti in "tempo non sedentario", nuovi design potrebbero altresì essere ideati per integrare 

anche questo aspetto. 

 

4.4.2. Casi d’uso per le sedie testate 

 

La sedia standard avendo garantendo il livello superiore di comfort generale e la minore 

sensazione di rigidità, il suo caso d'uso d'elezione costituirebbe lo svolgimento di compiti 

prolungati e ad alto carico cognitivo. In questi incarichi, il lavoratore necessita di una bassa 

minaccia posturale per potersi concentrare per lungo tempo senza subire distrazioni fisiche. 

Il modello di sedia Moon ha generato un fastidio marcato e precoce agli arti inferiori (anche, 

ginocchia e piedi), consigliamo un suo impiego limitato nel tempo e utile quando si ricerca 
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una postura più naturale e attiva. Non sembra essere raccomandabile come seduta unica o 

primaria. 

La Stool si è dimostrata un compromesso tra il modello Moon e la sedia di uso comune, 

capace di stimolare anch’essa i muscoli stabilizzatori del tronco. Il suo caso d'uso ideale 

potrebbero essere le sessioni di lavoro di durata intermedia, inserendola per brevi periodi 

durante la giornata per attivare la muscolatura del core e a ripristinare una postura corretta, 

senza arrivare a generare un discomfort intollerabile. 

Se da un lato il nostro studio si è focalizzato esclusivamente sull'analisi delle sedute, è da 

ricordare si raccomanda vivamente di non trascorrere l'intero turno di lavoro da seduti. È 

stato osservato un rischio di morte statisticamente più elevato in corrispondenza di 9,5 o più 

ore al giorno trascorse in modo sedentario (Ekelund et al., 2019). 

Per ottenere i massimi benefici e interrompere drasticamente la sedentarietà, la postura 

seduta va costantemente alternata con quella eretta e con la deambulazione. In quest'ottica, 

le scrivanie regolabili in altezza (Sit-to-Stand desk) possono essere un componente 

essenziale. Gli interventi basati su queste scrivanie si sono dimostrati efficaci nell'aiutare gli 

impiegati a ridurre il tempo sedentario a breve, medio e lungo termine, sia sul lavoro sia 

durante l’intera giornata (Silva et al., 2025). 

La riduzione della sedentarietà non apporta come beneficio la sola minore probabilità di 

morte, attraverso l’introduzione di pause regolari di attività fisica può ridurre la glicemia 

post-prandiale e i livelli insulinici rispetto alla posizione seduta prolungata, in maniera non 

lineare e indipendentemente dall’intensità (Saunders et al., 2018). 

La review recente di Li e colleghi, 2026, dimostra che l'attività fisica volta a interrompere la 

sedentarietà può migliorare in acuto la funzione cognitiva (in particolare funzioni esecutive 

e l'attenzione), sono emerse inoltre alcune evidenze di benefici per la memoria, la velocità 

di elaborazione e le miochine cognitive. Tuttavia, le prove relative all'efficacia di interventi 

a lungo termine per un miglioramento cognitivo a lungo termine rimangono limitate. Le 

pause sembrerebbero efficaci per questo dominio alla frequenza di 1-3 minuti ogni 30 di 

sedentarietà ad intensità da moderata a vigorosa (camminata, fare le scale). Gli autori 

ipotizzano che possa esistere una relazione dose-risposta non lineare, potenzialmente a 

forma di U rovesciata, tra la frequenza (o la durata) dell'interruzione e i benefici cognitivi. 

Una delle cause principali è l’effetto della posizione seduta prolungata sulla riduzione del 

flusso sanguigno periferico tra cui quello cerebrovascolare (CBF), quest’ultimo è associato 
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con un peggior funzionamento cognitivo e a un rischio maggiore di malattie 

neurodegenerative: l’attivazione muscolare, agendo come pompa, migliora il ritorno venoso 

e aumenta la gittata cardiaca, mantenendo così il CBF (Carter et al., 2018).  

Nei periodi in cui non è possibile alzarsi o camminare, risulta perciò fondamentale 

l'introduzione di strategie per favorire il ritorno venoso e prevenire la stasi dei liquidi agli 

arti inferiori (Pearse et al., 2024). Pratiche semplici, come eseguire contrazioni muscolari ad 

alta frequenza e bassa intensità (es. flessioni plantari del piede o circonduzioni della caviglia 

lungo l'intero range of motion), o il sollevamento temporaneo delle gambe, sono metodi utili 

e con bassa richiesta di impegno per ridurre l'edema periferico (Okino et al., 2022). 

Tutte queste innovazioni ergonomiche e comportamentali, tuttavia, rischiano di risultare 

vane se non supportate da un'adeguata formazione del lavoratore, sui loro possibili benefici 

e alla loro corretta implementazione. 
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5. CONCLUSIONE 

 

I risultati del nostro studio combinati con la letteratura sull’argomento dimostrano che non 

esiste un'unica seduta ottimale in grado di azzerare i rischi della crescente sedentarietà, ma 

evidenziano piuttosto come ogni sedia possa avere il proprio spazio e la propria utilità 

nell’utilizzo lavorativo. 

La sedia da ufficio standard si è confermata garantire il miglior comfort, mentre l'analisi 

dell’elettromiografia ha confermato la tendenza delle sedie kneeling (modello Moon) e Stool 

a richiedere un'attivazione maggiore dei muscoli del tronco. Questa specifica caratteristica 

può tornare utile nella progettazione della postazione di lavoro dinamica, che favorisca 

attivamente il movimento e il mantenimento di una postura più corretta. 

La produttività e l'accuratezza lavorativa non hanno subito cali a breve termine a prescindere 

dal design utilizzato, a sostegno di un turnover delle sedie durante la giornata lavorativa. La 

formazione del personale sul corretto utilizzo e l’alternanza delle diverse postazioni saranno 

necessarie per permetterebbe di ottenere i benefici di tutti i modelli. L’abbinamento con 

strategie per aumentare l’attività fisica e la riduzione della sedentarietà massimizzerà la 

salvaguardia della salute e il benessere del lavoratore. 
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APPENDICE A 
 

Tabella 1 – Risultati del NMQ, dati riportati come Mediana [Q1 – Q3], suddivisi per distretto corporeo e momento (Pre, Mid, Post). Fattori anova riportati 

come F ratio, i valori di p significativi (p < 0,05) sono evidenziati in grassetto. 

Body 
Part 

Control, 
Pre 

Moon, 
Pre 

Stool, 
Pre 

Control, 
Mid 

Moon, 
Mid 

Stool, 
Mid 

Control, 
Post 

Moon, 
Post 

Stool, 
Post 

Time Condition Interaction 

Neck 2  

[0-2.75] 

1  

[0.25-1] 

0.5  

[0-1] 

1.5  

[1-2.75] 

2.5  

[0.25-3] 

2  

[1-2] 

2  

[1-3.75] 

3  

[1.25-4.75] 

4  

[1.5-4] 

18.46; 

<.0001 

0.36; 

0.6959 

1.45;  

0.2156 

Thoracic 0  

[0-2] 

1  

[1-2] 

0  

[0-1] 

2  

[1.25-2.75] 

3  

[2-3] 

2.5  

[1.25-3.75] 

2.5  

[1.25-3.75] 

4  

[3.25-4.75] 

4.5  

[2.25-5] 

29.22; 

<.0001 

5.67;  

0.0036 

1.24;  

0.2921 

Lumbar 0.5  

[0-2] 

2  

[1-2] 

0.5  

[0-2.75] 

2  

[0.25-3] 

3  

[2.25-4.5] 

3  

[1-5] 

3  

[0.5-3.75] 

4  

[2.5-5] 

4  

[2.5-5.75] 

17.02; 

<.0001 

5.79;  

0.0032 

0.90;  

0.4622 

Shoulders 0  

[0-1] 

0  

[0-1] 

0  

[0-0] 

1  

[0-1.75] 

2  

[1.25-2] 

1  

[0.25-1.75] 

1.5  

[0.25-2] 

2  

[1.25-3] 

2.5  

[1-3.75] 

26.78; 

<.0001 

3.83;  

0.0223 

2.13;  

0.0752 

Elbows 0  

[0-0] 

0  

[0-0] 

0  

[0-0] 

0  

[0-0] 

0  

[0-1.75] 

0  

[0-0.75] 

0  

[0-1] 

1 

[0-1.75] 

0  

[0-1.5] 

6.88; 

0.0011 

2.16;  

0.1158 

0.28;  

0.8931 

Wrists 1  

[0-1.75] 

0  

[0-1] 

0  

[0-1.5] 

2.5  

[0.25-3] 

3  

[0.75-3.75] 

2.5  

[1.25-3] 

3  

[1.25-4] 

3.5  

[1.5-5] 

3.5  

[1.5-4] 

27.88; 

<.0001 

0.34;  

0.7091 

0.43;  

0.787 

Hips 0  

[0-0.75] 

0  

[0-0] 

0  

[0-0] 

0  

[0-0] 

1  

[0-2.75] 

0  

[0-0] 

0  

[0-0.75] 

2  

[2-4.5] 

0  

[0-0] 

7.35; 

0.0007 

13.65; 

<.0001 

4.40;  

0.0016 

Knees 0  

[0-0.75] 

0  

[0-0] 

0  

[0-0.75] 

0  

[0-0.75] 

0.5  

[0-1.75] 

0  

[0-1] 

0  

[0-0.75] 

1  

[0-3.75] 

0  

[0-1.75] 

2.87; 

0.0574 

7.33;  

0,0007 

1.93;  

0.1034 

Feet 0  

[0-1] 

1  

[0-1.75] 

0.5  

[0-2] 

0  

[0-0.75] 

2.5  

[0.25-4] 

1  

[0-1.75] 

1  

[0-1] 

3  

[0.5-4] 

1  

[0-1.75] 

4.20; 

0.0154 

10.51; 

<.0001 

0.76;  

0.5512 



 

 
 

Tabella 2 - Contrasti relativi al NMQ, suddivisi per distretto corporeo e tempo di rilevazione (Pre, Mid, Post). Per ogni confronto vengono riportati la stima 

della differenza unita all'errore standard (Stima ± SE) e il p-value aggiustato. I valori di p significativi (p < 0,05) sono evidenziati in grassetto. Gradi di 

libertà per tutti i contrasti: df = 648. 

Distretto Tempo Control vs Moon  Control vs Stool  Moon vs Stool  

  Stima ± SE 𝑝-value Stima ± SE 𝑝-value Stima ± SE 𝑝-value 

Collo Pre 0,40 ± 0,51 0,716 0,90 ± 0,51 0,186 0,50 ± 0,51 0,593 

 Mid −0,40 ± 0,51 0,716 0,00 ± 0,51 1,000 0,40 ± 0,51 0,716 

 Post −0,60 ± 0,51 0,472 −0,80 ± 0,51 0,264 −0,20 ± 0,51 0,920 

Torace Pre −0,60 ± 0,59 0,567 0,10 ± 0,59 0,984 0,70 ± 0,59 0,462 

 Mid −0,90 ± 0,59 0,280 −1,00 ± 0,59 0,208 −0,10 ± 0,59 0,984 

 Post −1,80 ± 0,59 0,007 −1,60 ± 0,59 0,019 0,20 ± 0,59 0,939 

Lombare Pre −0,50 ± 0,66 0,727 −0,10 ± 0,66 0,987 0,40 ± 0,66 0,815 

 Mid −1,40 ± 0,66 0,084 −1,50 ± 0,66 0,059 −0,10 ± 0,66 0,987 

 Post −1,50 ± 0,66 0,059 −1,70 ± 0,66 0,027 −0,20 ± 0,66 0,950 

Spalle Pre 0,00 ± 0,36 1,000 0,40 ± 0,36 0,498 0,40 ± 0,36 0,498 



 

 
 

Distretto Tempo Control vs Moon  Control vs Stool  Moon vs Stool  

  Stima ± SE 𝑝-value Stima ± SE 𝑝-value Stima ± SE 𝑝-value 

 Mid −0,70 ± 0,36 0,120 −0,30 ± 0,36 0,675 0,40 ± 0,36 0,498 

 Post −1,00 ± 0,36 0,014 −1,00 ± 0,36 0,014 0,00 ± 0,36 1,000 

Gomiti Pre −0,20 ± 0,42 0,883 0,10 ± 0,42 0,969 0,30 ± 0,42 0,756 

 Mid −0,60 ± 0,42 0,327 −0,20 ± 0,42 0,883 0,40 ± 0,42 0,608 

 Post −0,40 ± 0,42 0,608 0,30 ± 0,42 0,756 0,70 ± 0,42 0,219 

Polsi Pre 0,30 ± 0,56 0,852 0,30 ± 0,56 0,852 0,00 ± 0,56 1,000 

 Mid −0,60 ± 0,56 0,528 −0,40 ± 0,56 0,753 0,20 ± 0,56 0,931 

 Post −0,50 ± 0,56 0,642 −0,30 ± 0,56 0,852 0,20 ± 0,56 0,931 

Anche Pre −0,10 ± 0,49 0,977 −0,20 ± 0,49 0,910 −0,10 ± 0,49 0,977 

 Mid −1,50 ± 0,49 0,006 −0,70 ± 0,49 0,319 0,80 ± 0,49 0,225 

 Post −2,70 ± 0,49 < 0,001 −0,50 ± 0,49 0,557 2,20 ± 0,49 < 0,001 

Ginocchia Pre 0,00 ± 0,53 1,000 0,20 ± 0,53 0,925 0,20 ± 0,53 0,925 



 

 
 

Distretto Tempo Control vs Moon  Control vs Stool  Moon vs Stool  

  Stima ± SE 𝑝-value Stima ± SE 𝑝-value Stima ± SE 𝑝-value 

 Mid −1,20 ± 0,53 0,064 −0,20 ± 0,53 0,925 1,00 ± 0,53 0,146 

 Post −2,00 ± 0,53 0,001 −0,30 ± 0,53 0,840 1,70 ± 0,53 0,004 

Piedi Pre −0,90 ± 0,63 0,327 −0,70 ± 0,63 0,508 0,20 ± 0,63 0,946 

 Mid −1,90 ± 0,63 0,008 −0,90 ± 0,63 0,327 1,00 ± 0,63 0,252 

 Post −2,20 ± 0,63 0,002 −0,70 ± 0,63 0,508 1,50 ± 0,63 0,046 

 



 

 
 

Tabella 3 – Risultati del LDQ, dati riportati come Mediana [Q1 – Q3], suddivisi per sintomo e momento (Pre, Mid, Post). Fattori anova riportati come F 

ratio, i valori di p significativi (p < 0,05) sono evidenziati in grassetto. 

Dimension 
Control, 

Pre 

Moon, 

Pre 

Stool, 

Pre 

Control, 

Mid 

Moon, 

Mid 

Stool, 

Mid 

Control, 

Post 

Moon, 

Post 

Stool, 

Post 
Time Condition 

Time X 

Condition 

Stiff 0.5 [0-1.75] 1 [0.25-2] 0.5 [0-1.75] 1 [0-1.75] 2.5 [2-3] 2 [1.25-2] 2 [1.25-2] 3 [2.25-4] 2 [2-3.75] 14.96; 

<.0001 

12.94; 

<.0001 

1.50; 

0.2001 

Pain 0 [0-0] 0 [0-0.75] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0.75] 0 [0-1.75] 0 [0-0] 0 [0-2] 0 [0-1.75] 5.16; 

0.0061 

3.42; 

0.0336 

0.60;  

0.6617 

Numb 1 [0-1] 0 [0-0.75] 0 [0-0] 1 [0.25-1] 2 [0.25-

2.75] 

1 [0-1.75] 1.5 [1-2.75] 2.5 [2-3.75] 2 [2-2] 25.59; 

<.0001 

2.87; 

0.0576 

2.53; 

0.0402 

Swell 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 2.10; 

0.1242 

0.23; 

0.7923 

0.23; 

0.9198 

Heavy 0 [0-0] 0 [0-1] 0 [0-2] 0 [0-1] 2 [0.25-

2.75] 

1 [0.25-2] 1 [0.25-

2.75] 

2 [1.25-

3.75] 

1.5 [1-3] 11.71; 

<.0001 

4.20;  

0.0157 

0.27; 

0.8952 

Heat 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0.75] 0 [0-0] 0 [0-0] 2.39; 

0.0929 

0.72;  

0.4861 

0.36; 

0.8362 



 

 
 

Tabella 4 - Contrasti relativi al LDQ, suddivisi per sintomo e tempo di rilevazione (Pre, Mid, Post). Per ogni confronto vengono riportati la stima della 

differenza unita all'errore standard (Stima ± SE) e il p-value aggiustato. I valori di p significativi (p < 0,05) sono evidenziati in grassetto. Gradi di libertà 

per tutti i contrasti: df = 432. 

Sintomo Tempo Control vs Moon  Control vs Stool  Moon vs Stool  

  Stima ± SE p-value Stima ± SE p-value Stima ± SE p-value 

Stiff Pre -0,50 ± 0,52 0,602 -0,40 ± 0,52 0,722 0,10 ± 0,52 0,980 

 Mid -2,20 ± 0,52 < 0,001 -1,30 ± 0,52 0,034 0,90 ± 0,52 0,195 

 Post -1,80 ± 0,52 0,002 -1,30 ± 0,52 0,034 0,50 ± 0,52 0,602 

Pain Pre -0,20 ± 0,46 0,901 -0,20 ± 0,46 0,901 0,00 ± 0,46 1,000 

 Mid -0,60 ± 0,46 0,392 -0,90 ± 0,46 0,123 -0,30 ± 0,46 0,790 

 Post -1,00 ± 0,46 0,076 -0,70 ± 0,46 0,280 0,30 ± 0,46 0,790 

Numb Pre 0,50 ± 0,40 0,432 0,40 ± 0,40 0,583 -0,10 ± 0,40 0,967 

 Mid -0,80 ± 0,40 0,118 0,00 ± 0,40 1,000 0,80 ± 0,40 0,118 

 Post -1,20 ± 0,40 0,009 -0,50 ± 0,40 0,432 0,70 ± 0,40 0,194 

Swell Pre 0,00 ± 0,17 1,000 -0,10 ± 0,17 0,825 -0,10 ± 0,17 0,825 



 

 
 

Sintomo Tempo Control vs Moon  Control vs Stool  Moon vs Stool  

 Stima ± SE p-value Stima ± SE p-value Stima ± SE p-value  

 Mid 0,00 ± 0,17 1,000 -0,10 ± 0,17 0,825 -0,10 ± 0,17 0,825 

 Post 0,10 ± 0,17 0,825 0,10 ± 0,17 0,825 0,00 ± 0,17 1,000 

Heavy Pre -0,20 ± 0,51 0,920 -0,60 ± 0,51 0,473 -0,40 ± 0,51 0,717 

 Mid -0,90 ± 0,51 0,188 -1,10 ± 0,51 0,083 -0,20 ± 0,51 0,920 

 Post -0,70 ± 0,51 0,362 -0,80 ± 0,51 0,266 -0,10 ± 0,51 0,979 

Heat Pre 0,10 ± 0,35 0,955 0,10 ± 0,35 0,955 0,00 ± 0,35 1,000 

 Mid -0,40 ± 0,35 0,481 -0,20 ± 0,35 0,832 0,20 ± 0,35 0,832 

 Post -0,40 ± 0,35 0,481 -0,10 ± 0,35 0,955 0,30 ± 0,35 0,662 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Tabella 5 – Risultati relativi alla distanza di Levenshtein, per condizione e momento (Mid, Post), dati presentati come media ± SD. 

Condizione Mid Post 

Control 2248.3 ± 590.83 2341.3 ± 687.18 

Moon 2266.4 ± 617.51 2300.7 ± 592.84 

Stool 2488.8 ± 559.6 2200.9 ± 588.27 

 

 

Tabella 6 - Risultati dei contrasti relativi all'accuratezza della trascrizione (errori cumulativi misurati tramite distanza di Levenshtein), suddivisi per tempo 

di rilevazione (Mid, Post). Per ogni confronto vengono riportati la stima della differenza unita all'errore standard (Stima ± SE) e il p-value, Gradi di libertà 

per tutti i contrasti: df = 45. 

Tempo Control vs Moon  Control vs Stool  Moon vs Stool  

 Stima ± SE p-value Stima ± SE p-value Stima ± SE p-value 

Mid -18,10 ± 229,00 0,997 -240,50 ± 229,00 0,549 -222,40 ± 229,00 0,598 

Post 40,60 ± 229,00 0,983 140,40 ± 229,00 0,814 99,80 ± 229,00 0,901 

 

 

 



 

 
 

Tabella 7 – Risultati relativi all’affaticamento muscolare, vengono presentatati gli Slope delle MedF 

nel tempo, suddivisi per muscolo e condizione. Le pendenze vengono riportate in frazione al minuto 

unita all’SE e il p-value. 

Muscle Condition Slope SE P.Value 

RADX Control 0.00060 0.00020 0.00237 

 Moon 0.00024 0.00020 0.21603 

 Stool 0.00089 0.00020 0.00001 

RASX Control 0.00095 0.00020 0.00000 

 Moon 0.00046 0.00020 0.01955 

 Stool 0.00079 0.00020 0.00007 

OIDX Control 0.00044 0.00023 0.05453 

 Moon 0.00147 0.00023 0.00000 

 Stool -0.00297 0.00023 0.00000 

OISX Control 0.00136 0.00035 0.00012 

 Moon 0.00223 0.00035 0.00000 

 Stool 0.00325 0.00035 0.00000 

RFDX Control 0.00040 0.00027 0.14354 

 Moon 0.00143 0.00027 0.00000 

 Stool 0.00145 0.00027 0.00000 

RFSX Control 0.00002 0.00023 0.92607 

 Moon 0.00500 0.00023 0.00000 

 Stool 0.00244 0.00023 0.00000 

MFDX Control 0.00187 0.00032 0.00000 

 Moon -0.00215 0.00032 0.00000 



 

 
 

 Stool 0.00276 0.00032 0.00000 

MFSX Control 0.00326 0.00026 0.00000 

 Moon 0.00289 0.00026 0.00000 

 Stool 0.00147 0.00026 0.00000 

ILDX Control 0.00038 0.00035 0.28290 

 Moon -0.00140 0.00035 0.00008 

 Stool 0.00763 0.00035 0.00000 

ILSX Control -0.00510 0.00031 0.00000 

 Moon 0.00084 0.00031 0.00599 

 Stool -0.00006 0.00031 0.83720 

LLDX Control 0.00125 0.00034 0.00019 

 Moon -0.00267 0.00034 0.00000 

 Stool 0.00094 0.00034 0.00514 

LLSX Control 0.00091 0.00048 0.05913 

 Moon -0.00171 0.00048 0.00038 

 Stool 0.00489 0.00048 0.00000 

 

 



 

 
 

Tabella 8 - Risultati dei contrasti relativi alle slope delle MedF nel tempo, suddivisi per muscolo. 

Per ogni confronto tra le condizioni di seduta vengono riportati la stima della differenza dello slope, 

SE e il p-value. 

 

Muscle Contrast Slope diff 
Slope diff 

SE 

Slope diff 

p value 

 
RADX Control - Moon 0.00036 0.00028 0.40470 

 
 Control - Stool -0.00029 0.00028 0.40470 

 
 Stool - Moon 0.00065 0.00028 0.05902 

 
RASX Control - Moon 0.00049 0.00028 0.25168 

 
 Control - Stool 0.00016 0.00028 0.56965 

 
 Stool - Moon 0.00033 0.00028 0.49214 

 
OIDX Control - Moon -0.00103 0.00032 0.00151 

 
 Control - Stool 0.00341 0.00032 0.00000 

 
 Stool - Moon -0.00444 0.00032 0.00000 

 
OISX Control - Moon -0.00087 0.00050 0.08135 

 
 Control - Stool -0.00189 0.00050 0.00044 

 
 Stool - Moon 0.00102 0.00050 0.08135 

 
RFDX Control - Moon -0.00103 0.00039 0.02130 

 
 Control - Stool -0.00104 0.00039 0.02130 

 
 Stool - Moon 0.00001 0.00039 0.97062 

 
RFSX Control - Moon -0.00498 0.00033 0.00000 

  Control - Stool -0.00241 0.00033 0.00000 

  Stool - Moon -0.00256 0.00033 0.00000 

 
MFDX Control - Moon 0.00402 0.00046 0.00000 



 

 
 

 
 Control - Stool -0.00090 0.00046 0.05007 

 
 Stool - Moon 0.00492 0.00046 0.00000 

 
MFSX Control - Moon 0.00037 0.00037 0.31442 

  Control - Stool 0.00179 0.00037 0.00000 

  Stool - Moon -0.00142 0.00037 0.00021 

 
ILDX Control - Moon 0.00178 0.00050 0.00038 

 
 Control - Stool -0.00725 0.00050 0.00000 

 
 Stool - Moon 0.00903 0.00050 0.00000 

 
ILSX Control - Moon -0.00595 0.00043 0.00000 

  Control - Stool -0.00504 0.00043 0.00000 

  Stool - Moon -0.00091 0.00043 0.03670 

 
LLDX Control - Moon 0.00391 0.00047 0.00000 

 
 Control - Stool 0.00031 0.00047 0.51099 

 
 Stool - Moon 0.00360 0.00047 0.00000 

 
LLSX Control - Moon 0.00262 0.00068 0.00012 

 
 Control - Stool -0.00398 0.00068 0.00000 

 
 Stool - Moon 0.00660 0.00068 0.00000 

 

 



 

 
 

Tabella 9 – Risultati dei contrasti relativi all’attivazione muscolare (RMS) divisa per muscolo. Viene riportato la stima delle differenze con SE e p-value 

associato. Gradi di libertà per tutti i contrasti: df = 9. 

Muscle Contrasts Estimate SE p.value 

RADX Control - Stool 8.83e-08 1.51e-07 0.832 

RADX Control - Moon 1.33e-07 4.89e-08 0.055 

RADX Stool - Moon 4.50e-08 1.27e-07 0.934 

RASX Control - Stool 1.53e-07 5.57e-07 0.959 

RASX Control - Moon 5.20e-07 3.86e-07 0.406 

RASX Stool - Moon 3.67e-07 3.28e-07 0.526 

OIDX Control - Stool -4.74e-07 1.73e-07 0.054 

OIDX Control - Moon -8.56e-07 4.08e-07 0.145 

OIDX Stool - Moon -3.82e-07 5.35e-07 0.762 

OISX Control - Stool -1.90e-07 5.38e-07 0.934 

OISX Control - Moon -1.24e-07 6.15e-07 0.978 

OISX Stool - Moon 6.60e-08 2.04e-07 0.944 

RFDX Control - Stool 1.32e-06 1.30e-06 0.586 



 

 
 

RFDX Control - Moon 1.23e-06 1.11e-06 0.536 

RFDX Stool - Moon -8.98e-08 2.42e-07 0.928 

RFSX Control - Stool -4.30e-08 5.45e-08 0.718 

RFSX Control - Moon -7.46e-09 8.74e-08 0.996 

RFSX Stool - Moon 3.56e-08 6.95e-08 0.868 

MFDX Control - Stool -6.58e-07 9.31e-07 0.766 

MFDX Control - Moon -5.02e-07 7.24e-07 0.773 

MFDX Stool - Moon 1.56e-07 4.70e-07 0.941 

MFSX Control - Stool -5.06e-07 6.28e-07 0.709 

MFSX Control - Moon -2.72e-07 6.23e-07 0.902 

MFSX Stool - Moon 2.34e-07 4.33e-07 0.854 

ILDX Control - Stool -1.63e-07 1.62e-07 0.591 

ILDX Control - Moon -2.61e-07 1.39e-07 0.199 

ILDX Stool - Moon -9.81e-08 1.60e-07 0.816 

ILSX Control - Stool 2.52e-07 2.27e-07 0.531 



 

 
 

ILSX Control - Moon 4.07e-08 1.51e-07 0.961 

ILSX Stool - Moon -2.11e-07 3.30e-07 0.802 

LLDX Control - Stool -1.26e-06 1.21e-06 0.572 

LLDX Control - Moon -9.16e-07 1.41e-06 0.797 

LLDX Stool - Moon 3.43e-07 6.60e-07 0.864 

LLSX Control - Stool -5.77e-07 9.80e-07 0.830 

LLSX Control - Moon 2.87e-07 9.53e-07 0.952 

LLSX Stool - Moon 8.63e-07 5.48e-07 0.305 

 



  p < 0 , 05


  ±


  p < 0 , 05


  df = 648


  ±


  p


  ±


  p


  ±


  p


  0 , 40 ± 0 , 51


  0 , 90 ± 0 , 51


  0 , 50 ± 0 , 51


  − 0 , 40 ± 0 , 51


  0 , 00 ± 0 , 51


  0 , 40 ± 0 , 51


  − 0 , 60 ± 0 , 51


  − 0 , 80 ± 0 , 51


  − 0 , 20 ± 0 , 51


  − 0 , 60 ± 0 , 59


  0 , 10 ± 0 , 59


  0 , 70 ± 0 , 59


  − 0 , 90 ± 0 , 59


  − 1 , 00 ± 0 , 59


  − 0 , 10 ± 0 , 59


  − 1 , 80 ± 0 , 59


  − 1 , 60 ± 0 , 59


  0 , 20 ± 0 , 59


  − 0 , 50 ± 0 , 66


  − 0 , 10 ± 0 , 66


  0 , 40 ± 0 , 66


  − 1 , 40 ± 0 , 66


  − 1 , 50 ± 0 , 66


  − 0 , 10 ± 0 , 66


  − 1 , 50 ± 0 , 66


  − 1 , 70 ± 0 , 66


  − 0 , 20 ± 0 , 66


  0 , 00 ± 0 , 36


  0 , 40 ± 0 , 36


  0 , 40 ± 0 , 36


  ±


  p


  ±


  p


  ±


  p


  − 0 , 70 ± 0 , 36


  − 0 , 30 ± 0 , 36


  0 , 40 ± 0 , 36


  − 1 , 00 ± 0 , 36


  − 1 , 00 ± 0 , 36


  0 , 00 ± 0 , 36


  − 0 , 20 ± 0 , 42


  0 , 10 ± 0 , 42


  0 , 30 ± 0 , 42


  − 0 , 60 ± 0 , 42


  − 0 , 20 ± 0 , 42


  0 , 40 ± 0 , 42


  − 0 , 40 ± 0 , 42


  0 , 30 ± 0 , 42


  0 , 70 ± 0 , 42


  0 , 30 ± 0 , 56


  0 , 30 ± 0 , 56


  0 , 00 ± 0 , 56


  − 0 , 60 ± 0 , 56


  − 0 , 40 ± 0 , 56


  0 , 20 ± 0 , 56


  − 0 , 50 ± 0 , 56


  − 0 , 30 ± 0 , 56


  0 , 20 ± 0 , 56


  − 0 , 10 ± 0 , 49


  − 0 , 20 ± 0 , 49


  − 0 , 10 ± 0 , 49


  − 1 , 50 ± 0 , 49


  − 0 , 70 ± 0 , 49


  0 , 80 ± 0 , 49


  − 2 , 70 ± 0 , 49


  − 0 , 50 ± 0 , 49


  2 , 20 ± 0 , 49


  0 , 00 ± 0 , 53


  0 , 20 ± 0 , 53


  0 , 20 ± 0 , 53


  ±


  p


  ±


  p


  ±


  p


  − 1 , 20 ± 0 , 53


  − 0 , 20 ± 0 , 53


  1 , 00 ± 0 , 53


  − 2 , 00 ± 0 , 53


  − 0 , 30 ± 0 , 53


  1 , 70 ± 0 , 53


  − 0 , 90 ± 0 , 63


  − 0 , 70 ± 0 , 63


  0 , 20 ± 0 , 63


  − 1 , 90 ± 0 , 63


  − 0 , 90 ± 0 , 63


  1 , 00 ± 0 , 63


  − 2 , 20 ± 0 , 63


  − 0 , 70 ± 0 , 63


  1 , 50 ± 0 , 63


  p < 0 , 05

